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Résumes

Introduction

L'exposition au soleil a des effets néfastes a court et long terme en particulier sur les yeux et
la peau. L'effet le plus grave, le mélanome, est un cancer cutané en augmentation dans la
plupart des pays européens. Malgré des campagnes de prévention, la population frangaise
continue de se surexposer au soleil et de se protéger insuffisamment. En été, les touristes du
littoral méditerranéen sont une population particulierement a risque en raison du fort
rayonnement ultraviolet (UV) et des comportements de surexposition motivés par le désir de
bronzer. D’aprés la littérature, les interventions basées sur l'apparence (AB) mettant en
évidence le photovieillissement cutané sont prometteuses pour améliorer les comportements
mais des limites méthodologiques sont évoquées. Les objectifs de cette these étaient 1)
d’identifier les déterminants, notamment sociaux et psychosociaux, de la protection et de
'exposition aux UV naturels des touristes francais estivaux sur le littoral méditerranéen
d’'Occitanie ; 2) d’évaluer et comparer I'efficacité d’une intervention AB et d’'une intervention
basée sur les risques sanitaires (HB) sur leurs comportements de prévention solaire.
Méthodes

Au cours de I'été 2019, un essai croisé randomisé en clusters a été mis en place auprés des
touristes francais agés de 12 a 55 ans et séjournant dans huit campings du littoral d'Occitanie.
Les participants étaient répartis en trois groupes : contrdle, intervention HB (information sur
les effets sanitaires, calcul du phototype), ou intervention AB (information sur le
photovieillissement, photographie UV). Ces interventions faisaient appel a des mécanismes
de la théorie du comportement planifi€ et du modéle transthéorique. L’allocation de
l'intervention était différente chaque semaine dans chaque camping. Les données recueillies
en face a face par questionnaires et les mesures de la couleur de la peau étaient collectées
immédiatement avant (TO) et 4 jours aprés les interventions (T1). Un suivi a long terme était
réalisé en octobre 2020 (T2) a l'aide d’un questionnaire en ligne.

Résultats

A TO, 1 355 campeurs ont été inclus dont 95% ont participé au suivi a T1 et 44% a T2. Les
touristes qui s’exposaient intentionnellement a des fins de bronzage étaient plus souvent les
15-24 ans, les femmes, de phototype peu sensible et ayant une attitude positive envers le
bronzage et I'exposition. Les touristes qui se protégeaient le moins étaient les plus jeunes, de
phototype peu sensible, de niveau d’études inférieur, avec un niveau inférieur de
connaissance théorique sur la protection solaire, une attitude favorable au bronzage, un
entourage les incitant moins a se protéger (norme sociale), et qui trouvaient difficile de se
protéger durant leur séjour (contrble percu). L’association entre la protection solaire et le
niveau d’études était partiellement médiée par le niveau de connaissances théoriques, et dans
une moindre mesure, les fausses croyances et I'attitude envers le bronzage.

Concernant l'efficacité des interventions, les deux interventions amélioraient Iles
comportements de protection a court terme mais seule l'intervention basée sur I'apparence
permettait de les améliorer a long terme ainsi que de réduire I'exposition intentionnelle a court
et a long termes. Les personnes plus éduquées semblaient plus sensibles a l'intervention HB,
tandis que les personnes ayant un dipldme de niveau bac étaient plus sensibles a l'intervention
AB.

Conclusion



Nos résultats mettent en évidence les sous-populations a risque parmi les touristes du littoral
et apportent des preuves originales de I'effet d’interventions individuelles visant & modifier les
comportements de protection solaire dans cette population. lls soulignent la pertinence des
messages basés sur I'apparence pour compléter les messages sanitaires dans ce contexte,
en particulier dans certaines sous-populations ayant un niveau d'éducation faible a
intermédiaire, et la nécessité d'améliorer les connaissances pour réduire les inégalités sociales
de protection.

Abstract

Introduction

Sun exposure has both short and long term adverse effects especially on the eyes and skin.
The most serious effect, melanoma, is an increasing skin cancer in most European countries.
Despite prevention campaigns, the French population continues to overexpose themselves to
the sun and to protect themselves insufficiently. In summer, vacationers on the Mediterranean
coast are a particularly at-risk population due to strong ultraviolet radiation and overexposure
behaviors motivated by the desire to tan. According to the literature, appearance-based (AB)
interventions highlighting skin photoaging are promising for improving behaviors but
methodological gaps are highlighted. The objectives of this thesis were 1) to identify the
determinants, in particular social and psychosocial, of sun protection and sun exposure of
French summer vacationers on the Mediterranean coast of Occitanie; 2) to evaluate and
compare the efficacy of an AB intervention and a health-based (HB) intervention on their sun
prevention behaviors.

Methods

During the summer of 2019, a randomized cluster crossover trial was implemented with French
vacationers aged 12 to 55 staying in eight campsites on the Occitanie coast. The participants
were divided into three groups: control, HB intervention (information on health effects,
phototype calculation), or AB intervention (information on photoaging, ultraviolet photography).
These interventions used mechanisms from the theory of planned behavior and the
transtheoretical model. The allocation for the intervention group was different each week at
each campsite. Data collected by face-to-face standardized questionnaires and skin color
measurements were collected immediately before (TO) and 4 days after the interventions (T1).
A long-term follow-up was carried out in October 2020 (T2) using a web-questionnaire.
Results

At TO, 1,355 vacationers were included and respectively 95% and 44% of them participated in
the T1 and T2 follow-ups. Vacationers who intentionally exposed themselves for tanning
purposes were more often 15-24 year olds, women, with a low sensitive skin and a positive
attitude towards tanning and exposure. Vacationers who protected themselves the least were
the youngest, with a low sensitive skin, a lower level of education, a lower level of theoretical
knowledge of sun protection, a favorable attitude towards tanning, a less supportive
environment (social norm), and who found it difficult to protect themselves during their stay
(perceived control). The association between sun protection and educational level was partially
mediated by theoretical knowledge, and to a lesser extent, misconceptions and attitude
towards tanning.

Regarding the efficacy of the interventions, both interventions improved protective behaviors
in the short term but only the AB intervention improved them in the long term and reduced
intentional exposure in the short and long term. Educated people seemed more responsive to
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HB intervention, whereas people with a secondary school certificate were more responsive to
AB intervention.

Conclusion

Our results identify at-risk subpopulations among summer vacationers and provide novel
evidence of the effect of individual sun protection behavior change interventions in this
population. They highlight the relevance of AB messages to supplement HB messages in this
context, particularly in certain subpopulations with low to intermediate education levels, and
the need to improve knowledge to reduce social inequalities in sun protection.

Résumé pour le grand public

La surexposition au soleil des touristes I'été peut avoir des conséquences graves sur la santé,
en particulier des cancers de la peau. Au cours de I'été 2019, une étude a été menée dans 8
campings du littoral méditerranéen frangais aupres de touristes de 12 a 55 ans afin d’identifier
ceux ayant les comportements les plus a risque vis-a-vis du soleil et les messages de
prévention pertinents.

Les comportements les plus a risque étaient observés chez les 15-24 ans, les femmes, et ceux
avec un niveau d’études inférieur. Ces derniers se protégeaient moins notamment en raison
d’'une connaissance inférieure des risques et moyens de protection solaires.

Les touristes étaient divisés en trois groupes: sans message de prévention, avec des
messages sanitaires sur les cancers et problémes oculaires, et avec des messages sur
'apparence et le vieilissement cutané. Les deux messages amélioraient la protection mais
seuls ceux basés sur I'apparence permettaient de réduire le temps passé a bronzer.

Abstract for general public

Sun exposure, especially by summer vacationers, can have serious health consequences,
particularly skin cancers. During the summer of 2019, a study was conducted in 8 campsites
on the French Mediterranean coast with vacationers aged 12-55 years to identify those with
the most at-risk sun behaviors and relevant prevention messages.

The most risky behaviors were observed among 15-24 year olds, women, and those with a
lower level of education. The latter were less likely to protect themselves, in particular because
of lower knowledge about risks and sun protective measures.

Vacationers were divided into three groups: without prevention messages, with health
messages on cancer and eye problems, and with messages on skin appearance and aging.
Both types of messages improved protection but only those based on appearance reduced the
number of hours of tanning.
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Liste des acronymes

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer

CEREES : Comité d'Expertise pour les Recherches, les Etudes et les Evaluations dans le
domaine de la Santé

CERPOP : Centre d'Epidémiologie et de Recherche en santé des POPulations

CFES : Comité Frangais d’Education pour la Santé

CIM-10 : 10¢ révision de la Classification internationale des maladies

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés

CCEP : Comité collégial d’évaluation des projets

CSP : Catégorie socio-professionnelle

DPO : Délégué(e) a la Protection des Données

Edifice : Etude sur le dépistage des cancers et ses facteurs de compliance

EQUITY : Incorportation biologique, inégalités sociales, épidémiologie du cours de la vie,
cancer et maladies chroniques, interventions, méthodologie

FNHPA : Fédération Nationale de I'Hétellerie de Plein Air

GC : Groupe contréle

GPS : Systéme de positionnement par satellite (Global Positioning System)

HBM : modele des croyances relatives a la santé (Health Belief Model)

HCSP : Haut comité de la santé publique

IC95% : Intervalle de confiance a 95%

ICM : Institut du cancer de Montpellier

Ifop : Institut francais d’opinion publique

INCa : Institut National du Cancer

INDS : Institut National des Données de Santé

Inserm : Institut national de la santé et de la recherche médicale

Intervention AB / IE : Intervention basées sur I'apparence (Appearance-based intervention)
Intervention HB / IS : Intervention basées sur des messages sanitaires (Health-based
intervention)

Isped : Institut de Santé Publique d’Epidémiologie et de Développement

ITA : Angle typologique individuel (Individual Typology Angle)

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques

Inpes : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé

JACC : Journée d’actualité en cancérologie cutanée

MAR : Données manquantes au hasard (Missing at random)

MCAR : Données manguantes complétement au hasard (Missing completely at random)
MNAR : Données manquantes de facon non aléatoire (Missing not at random)

NICE : National Institute for Health and Care Excellence

OMS : Organisation mondiale de la santé

OR : Rapport des cotes (Odds-ratio)

Oscour® : Organisation de la surveillance coordonnées des urgences

Prisme : Prévention et impact de I'exposition solaire en Méditerranée

PSE : Position socio-économique

SEM : Modéles d’équations structurelles (Structural equation modeling)

SFPD : Société Frangaise de Photo-Dermatologie

SoDa : Données de radiation solaire (Solar radiation Data)
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SPF : Facteur de protection solaire (Sun Protection Factor)

SurSauD® : Surveillance sanitaire des urgences et des déces

Suvimax : Supplémentation en vitamines et minéraux anti-oxydants

TO : Inclusion des participants dans I'étude

T1: 1° suivi des participants

T2 : 2° suivi des participants

TCP : Théorie du comportement planifié (TPB Theory of Planned Behavior)
TTM : Modéle transthéorique

UMR : Unité mixte de recherche

UV : Ultraviolet
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1.CONTEXTE DE REALISATION DE LA THESE

Cette thése a été réalisée dans le cadre de mon activité professionnelle a Santé publique
France (Direction des régions, Cellule régionale Occitanie) entre décembre 2018 et décembre
2022 en cohérence avec la programmation de I'agence (projet Prisme décrit ci-dessous).

1.1.Projet Prisme

Le projet Prisme (PRévention et Impact de I'Exposition Solaire en MEditerranée) a fait I'objet
d’'une lettre d’intention écrite par la Cellule régionale Occitanie en juillet 2017, puis a été discuté
au sein du comité collégial d’évaluation des projets (CCEP) de Santé publique France en
octobre 2017. Suite a ces étapes, il a été inscrit au programme d’activité de 'agence en 2018.
Il est piloté par Santé publique France Occitanie et se compose de deux volets :

- Volet 1: une étude auprés de touristes du littoral d’Occitanie afin d’analyser leurs
comportements et d’évaluer l'efficacité d’interventions de prévention, objet de la
présente thése entierement piloté dés la phase de conception par la doctorante ;

- Volet 2 : une étude d’'impact de I'exposition solaire estivale sur les recours aux soins
pour brilure/coups de soleil auprés des pharmacies du littoral, hors du champ de cette
thése.

L’enjeu de santé publique du projet Prisme est, a terme, de mieux orienter la stratégie de
prévention vis-a-vis des risques solaires, et ainsi, de réduire les impacts sanitaires des
expositions solaires estivales. Pour cela, une meilleure connaissance des comportements
actuels de protection et d’exposition des touristes frangais ainsi que des impacts sanitaires a
court terme observés est recherchée. L'ensemble des activités liées au pilotage du projet
Prisme volet 1 a été coordonné par la doctorante dans le cadre de cette thése. Elles
comportent la sollicitation des financements auprés de Santé publique France et de I'Ars
Occitanie, I'animation d’'un comité d’appui thématique avec les partenaires impliqués, les
autorisations administratives, la participation a I'élaboration des interventions, I'élaboration du
protocole d’évaluation, la formation des intervenants, la prise de contact avec les campings,
la conception, coordination et le suivi de la phase terrain, la réalisation des analyses
statistiques et la valorisation scientifique des travaux de recherche (congres, articles).

1.2.Encadrement, comités et partenariats

Cette thése a été encadrée par Cyrille Delpierre, directeur de recherche, directeur du Centre
d'Epidémiologie et de Recherche en santé des POPulations (CERPOP) UMR 1295 et co-
responsable de I'équipe EQUITY (Incorportation biologique, inégalités sociales, épidémiologie
du cours de la vie, cancer et maladies chroniques, interventions, méthodologie) ; et co-
encadrée par Damien Mouly, responsable de la Cellule Régionale Occitanie de Santé publique
France.

Ce travail de thése a été accompagné par un groupe projet au sein de Santé publique France
comprenant : Florence De Maria (Direction maladies non transmissibles et traumatiques),
Colette Ménard et Agnes Verrier (Direction prévention et promotion de la santé), Marie-Laure
Bidondo, Jean-Baptiste Richard et Leila Saboni (Direction appui, traitement et analyse des
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données), Olivier Catelinois et Damien Mouly (Direction des régions, Cellule régionale
Occitanie).

Un comité d’appui thématique a également été constitué en juillet 2019 comprenant : Cyrille
Delpierre (CERPOP), Florence Cousson-Gélie (Epidaure, département prévention de I'Institut
du Cancer de Montpellier (ICM)), Emmanuel Mahé (Centre hospitalier d’Argenteuil), Pierre
Cesarini (Sécurité solaire), Alice Desbiolles (Institut National du Cancer - INCa) et Eric Bauvin
(Onco-Occitanie). Ce comité s’est réuni en février 2020, novembre 2021 et juillet 2022 afin de
discuter des résultats et orientations de I'étude.

Des réunions de travail régulieres ont également eu lieu entre Santé publique France, le
CERPOP et Epidaure.

1.3.Financement

Le volet 1 du projet Prisme a été financé par Santé publique France a hauteur de 437 945,88 €
et par 'Agence régionale de santé Occitanie dans le cadre du financement d’Epidaure pour
50 210 € (Tableau 1).

Tableau 1. Budget du projet Prisme volet 1

euros
Santé publique France 437 945,88
Prestation enquéte TO/T1 (Ipsos) 387 588,20
Achat/formation photo UV (PL Ferrer) 9 930,00
Achat/location colorimétres (DelfinTech) 24 070,00
Achat petit matériel d’enquéte 800,70
Prestation animation téléphonique T2 (BVA) 10 008,38
Achat données météo (Transvalor SoDa) 1 080,00
Frais de publication (article 1 et 2) 4 468,60
Agence régionale de Santé Occitanie 50 210,00
Financement Epidaure (conception et matériel 50 210,00
d’intervention)

Total 488 155,88

1.4.Calendrier

Cette thése s’est déroulée en trois phases :

1. La définition du protocole et la mise en ceuvre sur le terrain (de décembre 2018 a aolt
2019) : présentée au chapitre 4 ;

2. La description de la population d’étude et 'analyse des déterminants de la protection
solaire lors des séjours sur le littoral (de février 2020 a novembre 2021) : présentée au
chapitre 5.1 et 5.2 ;

3. L’évaluation de l'efficacité des interventions de prévention (d’avril 2021 a septembre
2022) : présentée au chapitre 5.3.

A noter que la crise sanitaire liée a la pandémie de Sars-CoV-2 a entrainé un allongement
de la durée des travaux, notamment lors de la phase 2, du fait des missions de surveillance
de Santé publique France.
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Tableau 2. Calendrier de déroulement de la these

lére année

2éme année

3eme année 4éme année
282722293922 888 9932382 8R R a3 500 TR Y 995588878
5 S EEESSCRUCI8ES R RS CR IS E B REc|EEBE RS55G5 8
Inscription en doctorat *
Recherche et veille bibliographique
Finalisation du protocole
Autorisations administratives (Cnil, INDS)
Construction des interventions avec Epidaure
Procédures de marché public (matériel, prestataires)
Recrutement des campings participants
Etude pilote
Elaboration supports de formation et communication
Recrutement et formation des enqueteurs/préventeurs
Présentation en congrés * % *
Phase de terrain (TO-T1)
Nettoyage de la base de données
Intervention : mail aux participants
Analyse de la participation - poids de sondage
Rédaction, soumission et publication article 1 * *
Encadrement de stage 1
Recueil des données de suivi (T2)
Analyse factorielle des données de phototype
Analyse des déterminants de la protection
Rédaction, soumission et publication de I'article 2 * *
Encadrement de stage 2
Analyse de I'efficacité des interventions
Rédaction et soumission article 3 *
Rédaction et ler dépot du manuscrit de thése *
Soutenance de thése *
* Livrables
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1.5.Valorisations scientifiqgues en lien direct avec la thése

Différentes valorisations scientifiques sont issues de mon travail de these et seront présentées
au sein de ce mémoire :

Publications

Article 1 (publié) : « Durand C, Catelinois O, Bord A, Richard JB, Bidondo ML, Ménard
C, Cousson-Gélie F, Mahé E, Mouly D, Delpierre C (2020). Effect of an Appearance-
Based vs. a Health-Based Sun-Protective Intervention on French Summer Tourists'
Behaviors in a Cluster Randomized Crossover Trial: The Prisme Protocol. Front Public
Health, 8:569857. doi:10.3389/fpubh.2020.569857 » (avec matériel supplémentaire :
guestionnaires, matériel d’enquéte) (1) ;

Article 2 (publié) : « Durand C, Lamy A, Richard J-B, Saboni L, Cousson-Gélie F,
Catelinois O, Bord A, Lepage B, Mouly D and Delpierre C (2022) Influence of Social
and Psychosocial Factors on Summer Vacationers’ Sun Protection Behaviors, the
Prisme Study, France. Int J Public Health, 67:1604716. doi:
10.3389/ijph.2022.1604716” (avec matériel supplémentaire : création du phototype et
des variables latentes) (2) ;

Article 3 (accepté le 24/01/2023) : « Durand C, Magloire L, Cousson-Gélie F, Bord A,
Saboni L, Zeghnoun A, Lepage B, Richard JB, Catelinois O, Mouly D, Delpierre C
(2023). Efficacy of an appearance-based and a health-based sun-protective
intervention on summer vacationers’ behaviours, Prisme cluster randomized crossover
trial, France. Br J Health Psych. doi: 10.1111/bjhp.12650” (avec matériel
supplémentaire : analyses complémentaires).

Communications orales et affichées

Communication orale : Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. Evaluation
d’interventions de Prévention et Impact du risque solaire chez les touristes estivaux du
littoral méditerranéen d’Occitanie : le protocole de I'étude Prisme. Rencontres de Santé
publique France ; 4 juin 2019 ; Paris, France.

Communication orale et affichée : Durand C, Catelinois O, Mahé E, et al. Evaluation
d’interventions de PRévention et Impact de l'exposition Solaire chez les touristes
estivaux du littoral MEditerranéen d’Occitanie : protocole de I'étude Prisme. 19°
journées nationales de la Société Francaise de Photo-Dermatologie (SFPD) et journée
d’actualité en cancérologie cutanée (JACC) ; 21 juin 2019 ; Montpellier, France.
Communication orale (video) et affichée : Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. An
Appearance-based and a Health-based Intervention on 1300 French Summer Tourists’
Sun-protective Behaviors in a Cluster Randomized Crossover Trial: the Prisme Study.
5th International UV & skin cancer prevention conference. European society of skin
cancer prevention, Euroskin; 7-9 September 2021; Virtual conference.

Documents internes

Protocole de I'étude — document interne Santé publique France ;
Guides d’intervention décrivant la méthodologie d’intervention — document coréalisé
avec Epidaure.
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1.6.Autres productions liées a la thése

Au-dela des valorisations scientifiques précédemment citées, j'ai également présenté le projet
en interne a Santé publique France ou aupres de partenaires :

Présentations au Comité d’appui thématique de I'étude en février 2020, novembre
2021 et juillet 2022 ;

Présentation en staff Epidaure (Institut du cancer de Montpellier) en octobre 2021 ;
Présentations en Comité de pilotage de la Cellule Régionale Occitanie en mai 2019 et
juin 2021 ;

Présentations au CERPOP équipe Equity UMR1295 en octobre 2018, octobre 2019 et
mai 2021 ;

Présentation dans le cadre de « Ma thése en 300s » au CERPOP en avril 2019.

L’expertise acquise m’a permis de répondre a plusieurs sollicitations dans le champ de
I'évaluation d’intervention ou de prévention solaire durant ma thése :

Présentation d’information du projet Prisme lors d’'une réunion a la Direction Générale
de la Santé en septembre 2019 ;

Evaluation externe de deux projets de prévention solaire pour I'Institut National du
Cancer (INCa) dans le cadre de I'appel a projet DEPREV 2021 en juillet 2021 ;
Présentation du projet Prisme en tant qu’intervenant dans une formation interne de
Santé publique France sur I'évaluation d’intervention de prévention en octobre 2021.

1.7.Encadrement de stages en lien avec la these

J’ai encadré deux stagiaires de master 2 en 2020 et 2021 qui ont rédigé des mémoires de
stage sur le sujet de ma thése :

Mémoire de stage 1 d’Anais Lamy : « Etude de facteurs associés a I'exposition et la
protection solaire chez les touristes estivaux du littoral d’Occitanie en 2019 ». 2° année
de Master sciences, technologie et santé, mention Santé publique, parcours
épidémiologie. Promotion 2019-2020. Université de Bordeaux. Institut de Santé
Publique d’Epidémiologie et de Développement (Isped).

Mémoire de stage 2 de Lyvia Magloire : « Analyse de données de [I'étude
interventionnelle Prisme ». 2° année de Master sciences, technologie et santé, mention
Santé publique, parcours biostatistigues. Promotion 2020-2021. Université de
Bordeaux. Isped.

1.8.Autres valorisations scientifigues non liées a la these

Parallélement a ma thése, mon activité a Santé publique France a également donné lieu a
plusieurs valorisations scientifiques entre 2019 et 2022, notamment du fait de mon implication
dans la surveillance de I'épidémie de Covid-19 concomitante a la réalisation de ma these.

Publications issues de ma participation a la surveillance des clusters de Covid-
19:

Spaccaferri G, Calba C, Vilain P, Garras L, Durand C, Pilorget C, Atiki N, Bernillon P, Bosc L,
Fougeére E, Hanon JB, Henry V, Huchet-Kervella C, Martel M, Pontiés V, Mouly D, Rolland du
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Rosoat E, Le-Vu S, Desenclos JC, Laporte A, Regional MONIC group, Rolland P. COVID-19
hotspots through clusters analysis in France (may—October 2020): where should we track the
virus to mitigate the spread?. BMC Public Health 21, 1834 (2021).
https://doi.org/10.1186/s12889-021-11857-8

Belkadi L, Riviéere S, Riondel A, Cochet A, Guinard A, Catelinois O, Durand C, Chappert JL,
Pouey J, Simac L, Golliot F, Mouly D. Surveillance des cas groupés de covid-19 en Occitanie
: complétude, bilan de la surveillance sur 6 mois et perspectives. Bull Epidémiol Hebd.
2021;(Cov_5):2-8. http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2021/Cov_5/2021 Cov_5 1.html

- Publications issues de ma participation a la surveillance des cas de Covid-19 en
établissements pour personnes agées :

Belmin J, Georges S, Franke F, Daniau C, Cochet A, Durand C, Noury U, Gomes do Espirito
Santo ME, Fonteneau L, Pariel S, Lafuente-Lafuente C, Danis K, Coronavirus disease 2019 in
French residential care facilities: a nationwide study, Journal of the American Medical Directors
Association (2021), doi: https://doi.org/10.1016/].jamda.2021.03.013

- Publications issues de ma participation a une étude de séroprévalence des
anticorps anti-Sars-Cov-2 parmi une population vulnérable de Perpignan :

Beaumont A, Durand C, Ledrans M, Schwoebel V, Noel H, Le Strat Y, Diulius D, Colombain
L, Médus M, Gueudet P, Mouly D, Aumaitre H. Seroprevalence of anti-SARS-CoV-2 antibodies
after the first wave of the COVID-19 pandemic in a vulnerable population in France: a cross-
sectional study. BMJ Open 2021;11:e053201. http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2021-
053201

Beaumont A, Durand C, Ledrans M, Schwoebel V, Noel H, Diulius D, Colombain L, Médus M,
Gueudet P, Aumaitre H. Séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 aprés la premiére
vague épidémique au sein d’'une population vulnérable, Infectious Diseases Now, Volume 51,
Issue 5, Supplement, August 2021, Pages S17-S18, ISSN 2666-9919,
https://doi.org/10.1016/j.idnow.2021.06.010.

Simac L., Ledrans M., Catelinois O., Durand C., Guinard A., Josa P., Cayre C., Pavageau S.,
Carbonnel F., Diulius D., Mouly D. Covid-19 dans la population vulnérable des quartiers Saint-
Jacques et Haut-Vernet de Perpignan : de la détection des premiers cas jusqu’au suivi de la
progression de I'épidémie, une surveillance réalisée grace aux données locales. Bull
Epidémiol Hebd. 2020;(30):590-8.
http://beh.santepubliguefrance.fr/beh/2020/30/2020 30 1.html

- Rapports issus de ma participation a une étude de séroprévalence des anticorps
anti-Sars-Cov-2 parmi une population vulnérable de Perpignan :

Beaumont A., Durand C., Guinard A., Ledrans M., Mouly D, Schwoebel V., Diulius D, Médus
M., Aumaitre H. ScoPe : Etude de séroprévalence des anticorps anti-Sars-Cov-2 au sein du
cluster de Perpignan. Rapport Final. Saint-Maurice : Santé publique France, 2022. 51p.
Disponible a partir de 'URL : https://www.santepubliguefrance.fr

Simac L, Ledrans M, Guinard A, Durand C, Catelinois O, Mouly D. Caractéristiques de
'épidémie de Covid-19 dans la population des quartiers Saint Jacques et Haut-Vernet de
Perpignan identifiée comme population vulnérable entre le 24 février et le 10 mai 2020. Saint-
Maurice : Santé publique France, 2021. 26p. Disponible a partir de [I'URL
https://www.santepubliquefrance.fr
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2. INTRODUCTION

L’ensemble des individus est exposé aux différents rayonnements émis par le soleil, et
notamment le rayonnement ultraviolet (UV) qui a des conséquences sur la santé humaine.
Dans l'analyse de ce lien causal entre le niveau de rayonnement UV et les pathologies
associées, de nombreux facteurs distaux, liés a I'environnement, et proximaux, liés aux
comportements ou aux vulnérabilités individuelles, sont & prendre en compte (figure 1).

La modification de ces facteurs distaux ou proximaux peut alors avoir un impact sur la santé
de I'ensemble de la population. L’équilibre proportionné entre ces facteurs est également un
enjeu, les comportements individuels nécessitant d’étre adaptés en fonction des facteurs
environnementaux et génétiques. Cela explique que I'exposition aux UV constitue un enjeu de
santé publique et fait 'objet de politiques d’interventions par les pouvoirs publics.

Figure 1. Lien causaux des impacts sur la santé dus aux rayonnements ultraviolet (Source :
Lucas et al. (3))

Distal factors Proximal factors Disease
Cutaneous
- Behaviour melanoma
Stratospheric _sun-secki
ozone levels Sum-see |ng
-sun-protective / Squamous cell
carcinoma of the skin
Cloud cover / Genetic
. - skin pigmentation Basal cell carcinoma
Lafitude N - sun sensitivity of the skin
Season Ambient ™ disorders >
N UVR Solar keratoses
Lower Cultural
. - dress Sunbum
agm?g:e”c - behaviours \
P Cortical cataract
Immune competence
(HIV) Pterygium
Reactivation of
herpes labialis
Squamous cell
carcinoma of the
comea and
conjunctiva

Dans les parties suivantes de cette introduction, nous définirons ce qu’est le rayonnement
solaire UV ambient et les facteurs environnementaux qui l'influencent (cf. 2.1), les effets
sanitaires et biologiques de I'exposition aux UV (cf. 2.2) et les comportements de protection et
d’exposition recommandés et observés chez les francais et les touristes (cf. 2.3). Nous
synthétiserons les stratégies de prévention solaire existantes (cf. 2.4) et analyserons la
littérature concernant des interventions pertinentes dans ce contexte (cf. 2.5). Enfin, nous
présenterons également notre contexte local d’étude en milieu touristique sur le littoral
méditerranéen d’Occitanie (cf. 2.6), Au vu de ces éléments, les questions de recherche
subsistant seront présentées (cf. 2.7) afin de définir les objectifs et hypothéses de notre travalil
(cf. 3).
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2.1.Rayonnement solaire ultraviolet

2.1.1. Définitions

Le rayonnement UV est un rayonnement invisible qui émet dans la gamme de longueur d’'onde
de 100 a 400 nanomeétres (nm). Selon la longueur d’onde, il peut traverser la couche d’ozone
et avoir des effets différents sur notre santé. Ainsi, il se divise en trois types de rayonnements
ayant des pouvoirs de pénétration de la peau ainsi que des activités biologiques différents :

- Les UVA ont une longueur d’'onde de 315 a 400 nm. lIs ont la capacité d’atteindre les
couches profondes de la peau (derme) et sont responsables du bronzage immédiat,
du vieillissement prématuré de la peau et peuvent jouer un réle dans I'apparition de
certains cancers de la peau. Peu absorbés par la couche d’ozone, ils représentent 95%
des UV arrivant a la surface de la terre.

- Les UVB ont une longueur d’'onde de 280 a 315 nm. lls n’atteignent que les couches
superficielles de I'épiderme. lls sont responsables du bronzage a long terme, des
coups de soleil et de la plupart des cancers de la peau. Une grande partie est absorbée
par la couche d’ozone. lIs représentent 5% des UV arrivant a la surface de la terre.

- Les UVC ont une longueur d’onde de 100 a 280 nm. lls sont trés dangereux pour toutes
les formes de vie mais sont totalement absorbés par I'atmosphére et n’atteignent
jamais la surface de la terre (4).

2.1.2. Facteurs environnementaux influencant le rayonnement UV

L’intensité des rayons UV qui atteignent la surface de la terre est variable selon le moment de
I'année et de la journée, le lieu (latitude et altitude), les conditions météorologiques (couverture
nuageuse, pression atmosphérique), la réflexion par certaines surfaces (albédo) la pollution
atmosphérique et la couche d’ozone qui dose avec précision la quantité de rayonnement UV
arrivant sur terre.

La modification de ces facteurs environnementaux, notamment par des activités anthropiques,
est a surveiller. Cette question a fait I'objet d'inquiétudes depuis les années 90 avec
'appauvrissement de la couche d’ozone en lien avec les rejets importants de substances
chimiques (chlorofluorocarbones, halons...) dans 'atmosphére. Ces rejets sont aujourd’hui
réglementés suite au Protocole de Montréal de 1987 mais les effets des rejets passés pourront
encore se faire sentir pendant plusieurs années, la durée de vie de ces substances étant de
50 a 100 ans. Peu a peu, la couche d’ozone devrait se reconstituer pour revenir aux niveaux
observés dans les années 80 d’ici 2060 sous l'effet de la réduction de ces substances.
Cependant, ce scénario est envisagé sous I'’hypothése d'une stabilité des autres paramétres
environnementaux, ce qui est aujourd’hui incertain étant donné I'évolution du climat.

2.1.3. Changement climatique

Le réchauffement climatique et 'augmentation des gaz a effet de serre entrainent également
une modification de certains facteurs environnementaux influant sur le rayonnement UV
(couverture nuageuse, neigeuse, aérosols, etc.). Ces modifications et leurs impacts sur le
rayonnement UV sont susceptibles d’étre différents d’une région a 'autre du globe. Aux poles,
les expériences des derniéres années ont montré que le rayonnement UV était influencé par
la modification de I'ozone. Dans les autres régions, ou vivent la majorité de la population
terrestre, des études suggerent que le rayonnement UV sera majoritairement influencé par la
couverture nuageuse plutét que par 'ozone (5). L’évolution de cette couverture nuageuse
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dépend fortement des modeles climatiques et est empreint d’incertitudes (6). Certains auteurs
affirment que la couverture nuageuse est amenée a baisser sous l'effet de 'augmentation des
gaz a effet de serre entrainant une augmentation des UVB aux latitudes basses et moyennes
au cours de la seconde moitié du XXI¢ siécle (5, 6). D’autres parameétres entrent également en
jeu comme [I'évolution des aérosols, des couvertures neigeuses modifiant I'albédo, des
températures extrémes, etc. Les projections avancent que I'évolution du rayonnement UV
pourrait fortement dépendre des zones étudiées et concluent avec une confiance moyenne a
une augmentation des rayonnements solaires regus a la surface de la terre en Europe du Sud
(méditerranée) mais une diminution en Europe du Nord, alors qu’en Europe centrale les
estimations sont de faible confiance (7).

L’impact sur la santé des modifications environnementales liées au changement climatique
dépendra en grande partie des réactions comportementales des individus face a ces
changements. En effet, 'augmentation des températures pourrait avoir pour conséquence une
diminution de la protection vestimentaire moyenne et 'augmentation de la vie en extérieur,
méme si des comportements de protection pourraient contrebalancer légéerement cela
ponctuellement durant les périodes de plus en plus fréquentes de vague de chaleur (8).
Ainsi, les changements environnementaux et climatiques grandissant sont
susceptibles d’entrainer une modification de [I'exposition des Hommes aux
rayonnements UV, avec notamment une augmentation du rayonnement dans certaines
zones du globe comme I’Europe du sud, dont les conséquences sanitaires dépendront
en partie de sa capacité d’adaptation et de protection.

2.1.4. Indice UV

L’indice UV est une échelle permettant de mesurer l'intensité du rayonnement UV et le risque
qu’il représente pour la santé. Il est calculé en fonction du rayonnement UV et de sa faculté a
provoquer des coups de soleil (indice d’action érythémateux). La communication quotidienne
porte sur I'index UV maximum généralement autour du midi solaire (14h en été en France).

Figure 2. Echelle d’indices UV et recommandations de protection solaire associées (Source :
OMS(9))

Ombre rechercheras quand Dehors éviteras quand
Dehors tu . .
peux rester | le soleil est au plus haut! le soleil est au plus haut !
Chemise mettras, lunettes porteras, Ombre rechercheras !
créme solaire appliqueras ! Chemise, écran, chapeau,

voila ce qu'il faut !

L’utilisation de lindice UV en tant qu’outil pédagogique pour expliquer les dangers de
I'exposition solaire et les moyens de protection appropriés au grand public est recommandée
par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) dans le cadre du projet mondial Intersun de
protection contre les UV (9).
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2.2.Effets sanitaires et biologiques de [I'exposition aux
rayonnements UV

L’exposition aux rayonnements UV peut entrainer des effets positifs et négatifs sur la santé
humaine. Le lien causal entre I'exposition solaire et ces effets présente un haut niveau de
preuve dans la littérature pour certains, et des études sont encore nécessaires pour confirmer
le lien pour d’autres. Cette revue des effets est issue du travail d’analyse de la littérature de
Lucas et al.(3).

2.2.1. Effets positifs

L’absence d’exposition totale aux rayonnements UV a pour conséquence une diminution
importante de la vitamine D, et ainsi, des niveaux de calcium et de phosphore dans le corps
entrainant des risques, hotamment osseux, importants. Outre son réle dans la minéralisation
osseuse, le métabolisme phosphocalcique et le maintien de I'homéostasie calcique, la
vitamine D est également impliquée dans la production hormonale, la modulation de la réponse
immunitaire et le contréle de la prolifération cellulaire et de la différenciation. Cela pourrait
permettre d’envisager son réle potentiel dans les processus de cancérogenése de certains
cancers, notamment le cancer colorectal et le cancer du sein, méme si des études sont encore
nécessaires (10).

L’exposition aux rayonnements UV est donc indispensable a 'lhomme mais des expositions
breves suffisent. Pour un individu a peau claire, une exposition au soleil de midi lors d’'une
journée ensoleillée, 5 & 10 minutes, 2 a 3 fois par semaine, des avant-bras et du visage est
suffisante pour produire la dose de vitamine D nécessaire a I'organisme. Pour les peaux
foncées ou par temps nuageux, 30 minutes sont nécessaires (10, 11). En France en 2015,
6,5% des adultes sont en carence (taux < 10 ng/ml) et 28% en déficit modéré de vitamine D
(taux entre 10 et 20 ng/ml) (12).

Les rayons UV sont également utilisés sous contréle médical pour traiter diverses pathologies
comme le rachitisme ou le psoriasis.

Tableau 3. Effets bénéfiques possibles de I'exposition au rayonnement ultraviolet sur
I'apparition ou I'évolution de certaines pathologies ou parameétres biologiques (Source : Lucas
et al.(3))

Effets sur le systéme | Polyarthrite rhumatoide

immunitaire Diabete de type 1
Sclérose en plaque
Effets sur la peau Psoriasis
Autres effets Synthése de la vitamine D* (rachitisme*, ostéomalacie*,

ostéoporose*, tuberculose)

Lymphomes non hodgkinien

Autres cancers (prostate, seins, colon)

Hypertension artérielle

Troubles psychiatriques (dépression saisonniére,
schizophrénie, bien-étre général)

*Lien de causalité avec un haut niveau de preuve
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Certains niveaux de preuves ont été renforcés dans la littérature depuis la revue de Lucas et
al. Par exemple, une méta-analyse récente conclut a une diminution du risque de cancer du
sein lors d’'une exposition solaire de plus d’'une heure par jour en été (13).

2.2.2. Effets négatifs

Une exposition prolongée aux rayonnements UV peut engendrer différents risques aigus ou
chroniques pour la santé, notamment sur la peau, les yeux et le systeme immunitaire (3, 14,
15). Le bronzage et les coups de soleil sont les premiéres atteintes visibles et entrainent un
dommage de 'ADN. A long terme, des Iésions dégénératives surviennent dans les cellules et
les tissus entrainant un vieilissement cutané prématuré. L’ceil peut également subir des
réactions inflammatoires.

Tableau 4. Effets négatifs pour la santé de I'exposition au rayonnement ultraviolet (Source :
Lucas et al.(3))

Effets aigus Effets chroniques

Effets sur le systéeme | Suppression de limmunité | Activation d’infections virales
immunitaire cellulaire latentes (papilloma virus)
Augmentation du  risque
d’infection

Echec des traitements
prophylactiques

Activation d’infections virales
latentes* (herpés labial*)

Effets sur les yeux Photokératose aigues* et | Kérathopathie
photoconjonctivite* Pinguécula, Ptérygion*
Rétinopathie solaire aigué* Carcinome épidermoide de la
cornée* et de la conjonctive*

Cataracte*
Dégénérescence maculaire
Effets sur la peau Coups de soleil* Mélanome malin cutané*
Photodermatoses* Cancer de la lévre

Carcinome basocellulaire* et
épidermoide* de la peau
Photovieillissement, dommages
cutanés solaires et kératoses
solaires*

Autres effets Réactions médicamenteuses,
photosensibilité
*Lien de causalité avec un haut niveau de preuve

Parmi 'ensemble de ces effets, la cataracte et les cancers cutanés représentent les principaux
enjeux de santé publique de par leur gravité ou leur fardeau sur le systeme de santé (9) et
sont décrits par la suite. Le photovieillissement cutané ne constitue pas un probléme de santé
mais peut constituer une inquiétude pour les individus se préoccupant de leur apparence
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physique. Il est également décrit ci-dessous du fait de son réle majeur dans une des deux
interventions mises en ceuvre (cf. 4.3).

2.2.2.1.Cataracte

La cataracte est une opacification du cristallin de I'ceil. Elle est principalement liée au
vieillissement mais d’autres facteurs peuvent intervenir, comme un traumatisme, une maladie
des yeux, ou certaines maladies chroniques comme le diabéte. Certains facteurs augmentent
le risque, notamment le tabagisme, la consommation d’alcool et I'exposition aux UV. Le
traitement est chirurgical. Dans le monde, 95 millions de personnes sont atteintes de cataracte
(16). Parmi elles, 12 a 15 millions sont atteintes de cécité (9). |l s’agit de la premiére cause de
cécité dans le monde, notamment du fait de son impact dans les pays a faibles revenus ayant
moins acces au traitement chirurgical. La chirurgie de la cataracte est un acte tres fréquent et
en constante augmentation avec 30 millions de personnes y ayant recours chaque année dans
le monde (16). D’apreés les estimations de 'OMS, I'exposition aux rayonnements UV provoque
ou aggrave 20% de ces cas de cécité, soit 2 millions de cas de cécité dans le monde,
notamment dans certaines zones du globe comme l'Inde, le Pakistan et d’autres pays proches
de I'équateur (3, 9). En France, prés de 600 000 patients ont été opérés en 2016 et ce nombre
est en constante augmentation (17).

2.2.2.2.Photovieillissement cutané

Le photovieillissement est un vieillissement prématuré de la peau causé par une exposition
répétée aux UV solaires ou artificiels. Il se distingue du vieillissement chronologique naturel
par une modification des structures normales de la peau avec des altérations du derme et des
mutations de I'ADN cellulaire. Il se caractérise par des rides, pouvant aller jusqu'a un
relachement cutané et une perte d’élasticité importante, une rigidité et une sécheresse de la
peau, des zones d’hyperpigmentation (taches pigmentaires mélasma et lentigines), des
naevus mélanocytaires bénins, des kératoses solaires (taches rouges et rugueuses qui
s’écaillent), et des télangiectasies (petits vaisseaux sanguins dilatés).

Bien qu’il ne constitue pas un probléme sanitaire, il existe cependant un handicap lié a
I'ablation de certaines kératoses solaires et une progression possible de celles-ci vers un
carcinome épidermoide. La présence et le nombre de kératoses solaires sont associés aux
latitudes basses (3). Le photovieillissement peut s’amorcer dés I'adolescence et dans la
vingtaine méme si ses signes ne seront visibles que des années plus tard. Peu de données
existent permettant de mesurer le photovieillissement de la population et son évolution. Dans
une étude réalisée en 1995 a partir de la cohorte frangaise Suvimax (Supplémentation en
vitamines et minéraux anti-oxydants) chez les 45-60 ans, un photovieillissement était mesuré
chez 40% des participants. Ce photovieillissement était influencé par I'age, le sexe, le la
sensibilité de la peau au soleil (phototype), la région de résidence et, chez les femmes, par le
statut ménopausique (15). Le statut tabagique et I'exposition professionnelle ou durant les
loisirs sont également des facteurs de risque (18).

2.2.2.3.Effets carcinogenes

Concernant les effets carcinogénes, les effets démontrés des UV (UVA et UVB) ont conduit le
Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) a classer le rayonnement solaire
comme cancérogéne certain pour 'lHomme (groupe 1) (14).
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Les cancers cutanés sont les cancers les plus fréquents et se divisent en deux catégories : les
mélanomes, responsables de la plupart des décés par cancer cutané ; et les cancers non
mélanomes, carcinomes basocellulaires, épidermoides, plus bénins mais trés fréquents (19).

Les cancers non mélanomes sont le plus souvent localisés sur des zones fortement exposées
au soleil comme la téte ou le cou. Ainsi, ils peuvent entrainer des cicatrices importantes et
visibles associées a de potentiels impacts physigues et psychologiques. Il est estimé
gu’environ 2 a 3 millions de cas surviennent chaque année dans le monde (19). En France,
ces cancers ne sont pas systématiquement signalés et surveillés notamment car tous ne font
pas I'objet d’acte chirurgical ni d’analyse d’anatomopathologie. Les données francaises sont
donc parcellaires. Leur incidence peut étre estimée a partir des données des registres les
recensant systématiquement dans certains départements (Doubs, Haut-Rhin). Le nombre de
nouveaux cas est estimé entre 101 000 et 160 000 en France en 2012 (20). D’aprés ces
registres, ils représentent 30% des nouveaux cancers diagnostiqués chaque année (21, 22).
Leur incidence est en augmentation. Malgré une mortalité faible, leur morbidité et leur impact
sur le systeme de santé sont importants. lls touchent principalement les individus a peau claire,
et majoritairement des personnes ageées. lls sont associés a la dose de rayonnement d’UV
regu tout au long de la vie (19).

Le mélanome cutané peut apparaitre sur différentes parties du corps sous forme de nouvelle
tache ou d’'un grain de beauté qui va rapidement évoluer en taille, épaisseur et couleur.
D’abord localisé, son ablation est possible s’il ne dépasse pas I'épiderme et le pronostic est
alors trés bon. Lorsqu’il devient invasif, les ganglions et canaux lymphatiques sont atteints,
puis par ce biais, d’autres organes formant des métastases. Le mélanome invasif est alors
associé a une mortalité élevée, induite en partie par un retard au diagnostic.

En 2020, il est estimé que 325 000 cas de mélanomes et 57 000 déces sont survenus dans le
monde (23). Des variations géographiques importantes existent avec les taux d’incidence les
plus élevés observés en Australie-Nouvelle-Zélande (42 et 21/100 000 chez les hommes et
les femmes), puis en Europe Occidentale (19/100 000), en Amérique du Nord (18 et 14) et en
Europe du Nord (17 et 18) et les plus bas en Afrique et en Asie (<1) (23). Ses différences
proviennent a la fois des diversités de phototypes et de latitude. Son incidence a fortement
augmenté depuis les années 1980 dans les populations a peau blanche en lien avec
'augmentation des expositions solaires récréatives, méme si elle s’est récemment stabilisée
dans certains zones du monde ou les taux d’incidence sont les plus élevés (24, 25). Les
derniéres estimations considérent que le fardeau du mélanome va encore s’accroitre avec un
nombre de nouveaux cas estimé a 510 000 d'’ici 2040, soit une augmentation d’environ 50%,
et un nombre de déceés estimé a 96 000, soit une augmentation de 68% (23).

En France, il est estimé a 15 500 cas et 1 975 décés en 2018, ce qui le place au 8° rang des
cancers chez ’homme et au 6° rang chez la femme en termes de nombre de cas, et au 12° et
15€ rang en termes de déces (25). Entre 1990 et 2018, on observait un nombre de cas incident
multiplié par 5 chez 'homme et par 3 chez la femme, et une augmentation de l'incidence
respectivement de 4,0% et de 2,7% par an. Cette augmentation est observée a tous les ages,
méme si un ralentissement est observé depuis 2005 chez les soixantenaires. Sur la méme
période, la mortalité a légérement augmenté chez 'homme (+0,9% par an) et était stable chez
la femme (25).
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Figure 3. Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde
TSM) — Echelle logarithmique — Mélanome de la peau (Source : Defossez et al. 2019 (25))
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Selon une étude du CIRC-Inserm-Santé publigue France, 83 % des mélanomes cutanés
seraient dus a I'exposition solaire en 2015 (26). Cette part attribuée a I'exposition aux UV
naturels est méme supérieure (entre 86% et 95%) dans d’autres études (27, 28).
Comparativement, 1,5% des mélanomes chez les hommes et 4,6% chez les femmes seraient
dus a I'exposition aux UV artificiels en cabine UV. Ainsi en France en 2015, 10 340 cas annuels
de mélanomes seraient dus au rayonnement solaire, ce qui représente 3% de I'ensemble des
nouveaux cas de cancers toutes causes confondues, soit une fraction attribuable supérieure
a celle de I'exposition a la pollution de l'air extérieur (0,4%) ou au manque d’activité physique
(0,9%) (29).

Les mélanomes sont majoritairement le résultat d’'une exposition inadaptée et répétée aux
rayonnements UV, a fortiori en cas de coups de soleil avant 'dge de 15 ans (15). Il est
également retrouvé un risque accru de mélanome a la suite d’expositions solaires
intermittentes bréves et intenses aux UV naturels, telles que celles subies lors de vacances
estivales (15), faisant de la population touristique en zone de fort rayonnement une population
particulierement exposée et a risque. La présence de grains de beauté (naevus), un phototype
clair et des antécédents familiaux augmentent également le risque de mélanome.

L’analyse du lien entre la position socio-économique (PSE) et le mélanome est complexe.
Comme de nombreux cancers, le pronostic est associé a la PSE (profession, éducation) avec
une mortalité plus élevée dans les populations socialement défavorisées. Ces derniéres
subissent notamment un retard au diagnostic important avec des tailles de tumeurs
supérieures au moment du diagnostic par rapport aux populations socio-économiquement
favorisées (30). Les hypotheses avancées pour expliquer cette association sont un moins bon
acces aux soins, une sensibilisation moindre a I'auto-surveillance des grains de beauté et une
moins bonne connaissance de la gravité du mélanome. A linverse, le risque de survenue du
mélanome est associé a un plus haut niveau socio-économique et ceci s’observe dans
plusieurs pays développés. Plusieurs hypothéses ont été émises pour expliquer cette
différence d’incidence, notamment des différences de modes de vie (31). D’abord, une
exposition solaire accrue dans la population socio-économiquement favorisée avec des
activités récréatives plus exposées et des vacances au soleil, notamment en hiver, plus
fréquentes (32). En France, une enquéte Ifop en 2020 montrait que I'intention de partir en
vacances durant I'été augmentait avec le niveau de vie et que la recherche de soleil était un

27



critére de choix plus frequemment cité par les catégories aisées (33). Toutefois, la baisse du
prix des billets d’avion observée ces derniéres décennies a pu contribuer & augmenter
'exposition des catégories moins aisées et a faire diminuer ces différences (34). Une
corrélation entre cette baisse de prix du transport aérien et 'augmentation de l'incidence du
mélanome avec un délai de 5 ans a été observée dans une étude écologique aux Etats-Unis
et en Norvege (35) suggérant la contribution des changements de modéles récréatifs dans le
fardeau du mélanome, et l'influence de la PSE dans cette relation. Une seconde hypothése
pour expliquer cette différence d’incidence est un diagnostic plus fréquent et précoce des
personnes socialement favorisées, voire un sur-diagnostic avec un classement en tumeur
maligne des tumeurs en réalité bénignes lors du diagnostic précoce de cette population
présentant des tumeurs encore petites (30, 32). Enfin, la relation entre le PSE et la mortalité
ou lincidence du mélanome doit également étre analysée en prenant en compte d’autres
caractéristigues du mode de vie qui, en étant liées a la fois a la PSE et au mélanome
constituent d'important facteurs de médiation et viennent complexifier cette relation. C’est le
cas par exemple d’expositions a risque telles que l'utilisation de cabine UV ou I'exposition
professionnelle, ou encore d’états de santé comme I'obésité qui pourrait modifier les capacités
d’auto-diagnostic (31).

2.3.Comportements de protection/exposition solaire

2.3.1. Comportements protecteurs recommandés

Afin de limiter la dose d’UV naturels recue, les Hommes n’ont pour solution que d’adapter leurs
comportements en limitant leur exposition. Pour cela, ils peuvent limiter le temps passé au
soleil, éviter 'exposition lors des pics d’'UV aux heures a risque et se protéger par des moyens
de protection adaptés, en tenant compte du niveau de rayonnement ambiant.

En France, les comportements protecteurs recommandés vis-a-vis du risque solaire sont :
prioritairement d’éviter I'exposition au soleil en recherchant 'ombre, notamment entre 12h et
16h, de se couvrir en portant un T-shirt & manches longues, des lunettes et un chapeau a
bords larges, et, en complément, d’appliquer régulierement sur les parties découvertes de la
créme solaire indice 50 en renouvelant I'application toutes les deux heures. Les enfants de
moins d’un an ne doivent pas étre exposés au soleil et ceux de 3 a 10 ans doivent I'étre le
moins possible et avec les moyens de protection maximum.

Parallélement, il est également recommandé de ne pas avoir recours aux UV artificiels.

Dans un objectif de prévention secondaire, il est également recommandé d’effectuer un auto-
examen de la peau tous les trois mois, notamment en cas de facteur de risque de mélanome,
et de consulter un dermatologue en cas d’anomalies.

Le Haut comité de la santé publique (HCSP) précise dans son avis de mai 2020 qu’étant donné
qu’il n’existe pas de personnes sans risque, les comportements de protection recommandés
ne sont pas différents selon le phototype de l'individu. Cependant, les personnes a phototype
clair doivent étre informées en priorité et étre encore plus vigilantes (11).

Afin de tenir compte du niveau de rayonnement ambiant, le HCSP dans son avis de mai 2019

(36) propose une graduation des moyens de protection en fonction de I'index UV. Cette échelle
est adaptée de I'échelle de 'OMS (figure 2) pour le contexte frangais (Tableau 5).
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Tableau 5. Conseils de protection en fonction du risque d’exposition*, HCSP, mai 2019 (36)
Echelle des | Niveau Conseils de protection
indices UV | de

risque
1-2 Faible Pas de protection requise
3a7 Moyen a | Protection nécessaire
élevé Entre midi et 16h*, rechercher 'ombre
Porter des vétements a manches longues, un chapeau a larges
bords?, et des lunettes de soleil
En complément de ces mesures : appliquer une créme de
protection solaire au minimum d’indice SPF 30+ sur les zones
découvertes®
8al0 Tres fort | Protection renforcée

Eviter de s’exposer au soleil entre midi et 16h00*

Porter des vétements a manches longues, un chapeau a larges
bords? et des lunettes de soleil

En complément de ces mesures : appliquer une créme de
protection solaire d’indice SPF 50 et + sur les zones découvertes?®
11 et plus Extréme | Exclure toute exposition au soleil entre midi et 16h00?,

Le reste de la journée, protections impératives (port de vétements
longs, chapeau?, lunettes de soleil)

En complément de ces mesures : appliquer une créme de
protection solaire d’indice SPF 50 et + sur les zones découvertes?®
* I'indice UV de votre localité est consultable sur le site
(www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/metropole
www.meteofrance.com/previsions-meteo-france/outremer)

! Heure légale d’été en France métropolitaine.

2|_es chapeaux doivent étre a bords couvrants (au moins 7 cm) afin de protéger 'ensemble de
la téte (oreille, nuque, nez), c’est pourquoi il convient d’éviter les casquettes.

3 Veillez plus particulierement a appliquer la créme de protection solaire sur le visage et le nez,
les oreilles, les mains.

Le suivi de ces recommandations par la population frangaise constitue un enjeu de santé
publique et nécessite des efforts de sensibilisation pour que la population adapte son
comportement au rayonnement ambiant mesuré par l'indice UV, et ce d’autant plus que des
freins a la protection existent en raison d’une norme sociale favorable au bronzage.

2.3.2. Attrait pour le bronzage : évolution de la norme sociale

Le bénéfice pergu sur 'apparence physique constitue une motivation importante d’exposition
au soleil dans certaines populations et est le résultat d’'une évolution des représentations du
bronzage dans la société.

Durant des millénaires, la peau blanche a été percue positivement. De la civilisation grecque,
a l'aristocratie, jusqu’a la fin du XIX® siecle, une peau blanche représentait une classe sociale
noble et aisée et le bronzage un signe de prolétariat et de classe sociale défavorisée du fait
de travaux agricoles ou ouvriers en extérieur ou d’origines ethniques « étrangéres » (20, 37).
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A la fin du XIX® siécle et au début du XXe siécle, les premiers chercheurs mettent en évidence
l'intérét de la photothérapie pour de nombreux soins (tuberculose cutanée, rachitisme,...) et
les premiers bains de soleil et de mer apparaissent pour favoriser I'exposition au « grand air »
recommandée par le corps médical (4, 38). Les premiéres études sur le lien entre I'exposition
solaire et les lésions précancéreuses passent inapercues (39). La mode n'est cependant
toujours pas a cette époque d'avoir la peau bronzée. De plus, la révolution industrielle déplace
la classe ouvriére des champs vers l'intérieur des usines, contribuant a diminuer I'association
entre peau tannée et pauvreté (20, 38).

A lissue de la premiére guerre mondiale, les femmes se libérent et ont de plus en plus
d’activités en extérieur. Le teint halé n’est alors plus synonyme de travail extérieur, devient un
signe de bonne santé et de libération et est encouragé dans les médias de la mode et de la
cosmétique (37, 38, 40).

En 1936, la création des congés payés entraine une importante évolution des comportements
et des attitudes concernant I'exposition solaire et le bronzage. Grace au développement des
infrastructures routiéres et des chemins de fer, les départs estivaux en bord de mer et la
fréquentation des plages augmentent. Les corps sur les plages se dénudent ce qui entraine
une augmentation de I'exposition des Francais au rayonnement solaire. Le bronzage devient
progressivement la norme esthétique, symbole de loisirs assumés, de succés et d’aisance
financiére (37, 40).

Au méme moment, dans les années 30, les risques sanitaires (kératoses, cancers cutanés,
atteintes oculaires) sont évoqués. Des études mettent en évidence un lien entre les cancers
cutanés et le rayonnement solaire et des premiéres recommandations sanitaires sont
formulées aux Etats-Unis (39). Les premiéres crémes solaires avec filtre apparaissent, peu
efficaces en termes de protection solaire et utilisées également en tant qu’activateur de
bronzage (39). Leur publicité, comme celle de I'essor des stations balnéaires, contribue a
diffuser des modéles corporels bronzés (40). Dans les années 40/50, le lien épidémiologique
entre I'exposition aux UV et le risque de cancer cutané est renforcé par d’autres études et
cette information diffuse lentement dans le grand public durant les décennies suivantes (4, 39,
41).

Malgré cela, des années 50 a 70, les corps halés continuent d’étre largement mis en avant.
Le bronzage reste un marqueur de liberté, de loisir et de voyage sans message préventif,
excepté pour les enfants (42). Dans les années 80, I'activité commerciale des UV artificiels se
développe avec I'ouverture de nombreux centres de bronzage utilisant des cabines UV (20,
38). Les premiéres campagnes de sensibilisation débutent dans les années 90. Les premiéres
réglementations concernant I'utilisation des cabines de bronzage sont prises en 1997 (Décret
n°97-617) et seront renforcées en 2013 (Décret n° 2013-1261) puis en 2016 (Décret n° 2016-
1848). Plusieurs rapports d’expertise et avis d’agences sanitaires sont publiés depuis 2005
jugeant cette réglementation partielle et insuffisante au regard du risque sanitaire et
recommandant a la population de ne pas utiliser les cabines UV et aux pouvoirs publics de
faire cesser leur usage commercial (15, 43-45) .

Aujourd’hui, on observe une inflexion dans les canons sociaux : le bronzage excessif perd en
popularité mais pour autant le teint naturel n’est pas non plus le modéle édicté. La norme
sociale suggére un bronzage plus léger et lié a des activités en plein air. Le bronzage reste
signe d’esthétisme et la créme solaire constitue alors un « laisser-bronzer » qui permet de
continuer a s’exposer en conjuguant bronzage, santé, beauté et sécurité (42). Les messages
sanitaires sont parfois perturbés ou mal compris du fait d’effets bénéfiques du soleil sur la
synthése de la vitamine D ou sur le moral mis en avant dans les médias.
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La perception positive du bronzage est ainsi aujourd’hui le résultat complexe de I'évolution de
la société concernant le rapport au corps, la remise en cause des discours normatifs
concernant le risque sanitaire, 'appartenance culturelle et la position sociale (11).

2.3.3. Comportements et connaissances des Francais vis-a-vis du
risque solaire

Une observation des comportements de la population générale francaise de 15 a 75 ans
concernant la perception des cancers a été réalisée a l'aide d’enquétes téléphoniques
appelées Barométre cancer en 2005, 2010 et 2015. Le risque de cancers cutanés, les risques
associés a l'exposition aux UV naturels et artificiels, les opinions, connaissances et
comportements de prévention mis en ceuvre ont été recueillis (20).

Les résultats de la derniére enquéte de 2015 montrent que les moyens de protection n’étaient
pas systématiques et incomplets. Rester a 'ombre (73% systématiquement ou souvent) était
un comportement régulierement en augmentation depuis 2005 mais éviter les heures a risque
(69%) était stable et l'utilisation des moyens physiques de protection, lunettes (70%), t-shirt
(61%), chapeaux (45%), et créme solaire (40%) était en baisse. Des différences étaient
observées sur un ou plusieurs comportements selon I'age, le sexe, le statut socio-économique,
le département de résidence, les antécédents de cancer et le phototype (définition cf. 2.3.5),
suggérant I'existence d’inégalités sociales et territoriales vis-a-vis de la protection solaire.

Concernant les connaissances, les cancers cutanés étaient plutét mal connus mais la
population était relativement vigilante en cas d’apparition d’'anomalies cutanées et percevait le
risque. L’ensemble de la tranche d’heures a risque était connu de 58% des personnes, en
augmentation depuis 2005. Cette connaissance augmentait avec I'age et le niveau d’études.
Les fausses croyances étaient fréquentes et persistantes, voire en augmentation. Il s’agissait
de « fausses » connaissances et de croyances erronées comme le fait que les coups de soleil
dans I'enfance n'ont pas de conséquence a I'adge adulte, ou que le soleil ne fait pas vieillir
prématurément la peau.

D’aprés une autre étude (Edifice Mélanome) menée en France par téléphone auprés de la
population de plus de 18 ans en 2011, trois participants sur quatre s’exposaient souvent (113
jours par an en moyenne) et parmi eux, 38% n’utilisaient pas de protection. Le principal
contexte d’exposition au soleil était les vacances (85%) et les activités de loisirs (79%) (46).

2.3.4. Comportements des touristes

Les résultats observés en population générale dans le Barométre cancer sont recueillis hors
contexte particulier d’exposition. On peut supposer que dans la population touristique exposée
a de forts rayonnements et en recherche de soleil, les comportements de protection et
d’exposition sont différents.

Dans la cohorte Suvimax, les comportements de touristes frangais ayant séjourné dans des
pays a fort rayonnement (notamment Afrique, Europe du sud, Moyen-Orient, Asie, Océan
indien, Caraibes...) ont été comparés a ceux d’'une population non touristique. Les résultats
confirmaient que les comportements d’exposition et la pratique du bronzage étaient supérieurs
chez les touristes alors que le recours a des moyens de protection étaient en revanche
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similaires (47). Une étude réalisée a I'aéroport Franco-Suisse de Mulhouse aupres de touristes
voyageant en pays tropicaux ou subtropicaux montrait que 44% prenaient un coup de soleil
au cours de leur séjour et qu’ils utilisaient majoritairement la creme mais moins les protections
vestimentaires et 'ombre (48). Ce dernier résultat était également retrouvé dans une étude
dans des complexes hoételiers d’Amérique du Nord, qui rajoutait que cela était particuliérement
vrai dans les zones aquatiques comme la plage ou la piscine (49). La préférence de la creme
solaire aux dépens des autres moyens de protection était également retrouvée chez des
touristes anglais ayant séjourné a I'étranger qui surestimaient la durée d’exposition possible
avec ce moyen de protection et utilisaient une trop faible quantité de créme, motivés
notamment par un désir de bronzage. La creme solaire était probablement préférée aux autres
moyens de protection car pergue comme moins perturbatrice du mode de vie associé aux
vacances (50). Une étude américaine auprés de plagistes a Hawai concluait qu’ils recevaient
5 fois la dose d’UV nécessaire pour aboutir & un érythéme solaire chez un individu a peau
claire (51) alors qu’une étude sur des touristes danois aux Canaries montrait qu’ils recevaient
en 6 jours I'équivalent de 43% de la dose d’'UV annuelle que recoit un travailleur en intérieur
(52) et que s’ils avaient évité de s’exposer entre 12h et 15h durant leur séjour ils auraient
diminué cette dose de 60% (53). Enfin, plutét qu’a I'indice UV, les comportements de protection
des touristes en Amérique du Nord semblaient étre influencés par la température qui est un
mauvais indicateur du risque solaire, et le port du t-shirt était plus utilisé pour tenir chaud en
cas de temps nuageux que pour sa protection anti-UV (54).

Ces études sont pour la plupart basées sur des mesures objectives (dosimétre, observation
par des enquéteurs), moins sujettes aux biais de déclaration que les questionnaires auto-
déclarés. D’autres études existent sur des plages, notamment en Australie, mais sans
distinction entre les résidents et les touristes. Bien que ces études concernaient des
expositions dans des pays ou le rayonnement UV est parfois supérieur au littoral
méditerranéen, elles suggerent que la protection des touristes, en recherche de soleil, est
souvent inférieure aux recommandations, et aboutit a une trés forte augmentation de
I'exposition solaire. Cette exposition intense et intermittente est un facteur de risque important
de futur mélanome et, a court terme, se traduit trés fréiquemment par des effets sanitaires
immédiats lors du séjour.

2.3.5. Déterminants associés aux comportements de protection,
d’exposition solaire et aux coups de soleil

En 2017, Bruce et al. (55) ont publié un état de I'art concernant les facteurs influengant les
comportements de protection solaire des adultes. lls identifient des facteurs modifiables et des
facteurs non modifiables, tous fortement interdépendants. Dans cet article, les facteurs
nommés « modifiables » étaient les facteurs psycho-sociaux qui peuvent étre changés, par
une intervention de prévention solaire par exemple, pour atteindre I'objectif de santé visé, ici
'augmentation de la protection solaire ou la diminution de I'exposition. Les facteurs nommés
«non modifiables » étaient des facteurs individuels comme des facteurs socio-
démographiques et socio-économiques. Cette revue de littérature a été complétée par des
articles supplémentaires publiés depuis 2017 ou dans une population francaise, européenne
ou internationale.
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2.3.5.1.Facteurs individuels

Il s’agit des facteurs socio-démographiques, économiques, familiaux et génétiques.

Tableau 6. Facteurs individuels associés aux comportements de protection, d’exposition et a
la prise de coups de soleil dans la littérature

Comportements de Comportements Coups de
protection d'exposition soleil

Facteurs socio-démographiques et phénotypiques

Age Chez les adultes 2 \ \
Chez les enfants / adolescents N 7 7
(+ expo
Sexe Féminin + (mais dépend intentionnelle) +/-
du moyen de
Masculin protection) + +/-
Latitude Elevée (nord)
Basse (Sud)
Antécédents de cancer Personnel + - -
de la peau Familial +/=
Statut socio-économique Supérieur ¥ i
Phototype clair + -
- Age

L’age est un déterminant important de la protection solaire et de la prise de coups de soleil
associee.

Tous les articles concluaient a la diminution de I'exposition, des coups de soleil ou a
'augmentation de l'utilisation des moyens de protection progressivement avec I'age dans la
population adulte (46, 56-63).

Chez les enfants et adolescents, cette tendance n’était pas similaire avec une augmentation
de I'exposition et des coups de soleil et une diminution de la protection entre la période de
I'enfance et celle de I'adolescence. Les adolescents (notamment les plus agés) étaient ainsi
la population la plus a risque, devant les enfants et les adultes (59, 64-67). Ceci était d’autant
plus vrai pour les filles, plus sujettes a I'exposition a des fins de bronzage que les gargons (68,
69). Ces résultats chez les adolescents et les jeunes adultes montraient qu’ils tendaient a
diminuer leur protection et augmenter leur exposition au fur et a mesure qu’ils s’émancipaient
de l'influence de leur parents (58, 66, 68, 70)

Dans le barometre 2015 en France, hormis la créme solaire et les lunettes, les autres
comportements de protection augmentaient avec I'dge entre 15 et 75 ans. Les parents
semblaient étre davantage vigilants pour leurs enfants que pour eux-mémes, et ce d’autant
plus les enfants étaient jeunes (moins de 4 ans) (20).

- Sexe
L’effet du sexe était variable selon que le comportement étudié était I'exposition totale, aux
heures a risque ou a des fins de bronzage, la protection par creme solaire ou par les autres
moyens de protection vestimentaires ou encore la prise de coups de soleil.
Certaines études retrouvaient un risque plus important de coups de soleil chez les femmes
(65, 71, 72), d’autres chez 'lhomme (59, 60, 62) ou d’autre sans différence significative (56).
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Concernant la protection, la plupart des articles retrouvaient une utilisation de la creme
supérieure chez les femmes par rapport aux hommes, associée parfois a une utilisation
inférieure des autres moyens de protection vestimentaire (47, 58, 59, 63, 69, 73, 74). La
protection totale était retrouvée supérieure chez les femmes dans plusieurs études (46, 57,
61, 63, 75, 76).

Concernant les comportements d’exposition, certaines études montraient que les femmes
n’étaient globalement pas plus exposées que les hommes (58, 64), alors que d’autres
montraient qu’elles restaient plus a lI'ombre (46, 59, 67). En revanche, lorsqu’elles
s’exposaient, elles semblaient le faire plus intentionnellement et a des fins de bronzage (58,
66, 69, 72, 73).

Dans le barométre 2015 en France, la fréquence d’utilisation des moyens de protection était
différente selon le sexe, les femmes restant plus a 'ombre, évitant plus les heures ensoleillées
et mettant plus fréquemment de la créme solaire et des lunettes que les hommes. A l'inverse,
I'utilisation du chapeau ou t-shirt était plus fréquente chez les hommes (20).

Au final, les femmes semblaient avoir plus souvent une exposition a risque a des fins de
bronzage et vouloir compenser I'absence de protection vestimentaire par la créme solaire.

A noter que les études utilisaient le sexe a la naissance pour identifier des différences de
comportements qui sont en fait des différences de genre.

- Zone géographique (de résidence et de séjour)

Le rayonnement UV étant plus fort a I'équateur, la latitude est un paramétre susceptible
d’influencer la protection solaire en réponse au contexte environnemental. Une étude dans 12
pays du monde confirme l'association entre la protection solaire et la latitude avec une
protection supérieure aux basses latitudes autour de I'équateur (57). Pour les touristes, la
latitude du lieu de vacances est a prendre en compte ainsi que celle du lieu de résidence. Une
étude auprés de touristes aux Etats-Unis observait une protection supérieure lorsque les
structures touristiques étaient a de faibles latitudes (au sud), lorsque les touristes provenaient
du sud, mais également lorsque la différence entre les deux étaient importantes (touristes
résidant au nord et partant en vacances au sud) en raison d’une adaptation au risque. C’était
aussi dans cette derniére situation que le risque de prendre un coup de soleil était le plus
grand (54).

Ces résultats sont a remettre en perspective des contextes environnementaux et culturels des
pays dans lesquels se déroulent les études. En France métropolitaine, le gradient de latitude
étant assez faible entre le nord et le sud (écart de 9 degrés en France continentale contre 25
degrés dans les 48 états contigus des Etats-Unis), d’autres classifications ont parfois été
utilisées pour traduire des différences géographiques de comportement. Dans le barométre
cancer 2015, les résidents du littoral (méditerranéen et océanique) déclaraient plus
fréguemment mettre de la créme solaire toutes les 2 heures que le reste de la population (20).
Contrairement aux hypothéses avancées dans la littérature internationale, dans une autre
étude francaise menée dans 26 centres de santé, les résidents du nord de la France
déclaraient se protéger plus que ceux du sud (63).

- Antécédents de cancer
La surveillance réguliere de sa peau et la protection solaire sont deux recommandations
importantes pour les personnes ayant un antécédent personnel ou familial de cancer de la
peau.
Concernant les antécédents personnels, la plupart des études qui ont comparé les populations
avec ou sans antécédent personnel de mélanome montrait que les personnes avec un
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antécédent utilisaient plus fréqguemment une protection, s’exposaient moins ou avaient une
prévalence des coups de soleil graves dans I'année écoulée plus faible (57, 59, 63, 77-79).
Cette association avec les comportements de protection n’était parfois pas retrouvée ou
retrouvée uniquement pour I'application de créme solaire (76, 80).

La majorité des études s’accordait cependant sur le fait que I'exposition de cette population a
risque était encore trop importante (81), de surcroit sans protection, avec des vacances en
zone de fort rayonnement aussi fréquentes qu’en population générale (78).

Les données francaises concluaient que les personnes avec un antécédent personnel de
cancer évitaient davantage I'exposition durant les heures a risque et utilisaient plus
fréquemment la créme solaire (20).

Concernant les antécédents familiaux, les différences de protection entre les personnes ayant
un proche ayant été atteint d’'un cancer de la peau et la population générale sont encore moins
établies (78, 82), méme si certaines études rapportent une meilleure protection (57).

- Position socio-économique (PSE)
La sur-incidence du mélanome dans les catégories socio-économiques supérieures et la
surmortalité dans les catégories inférieures sont a mettre en perspective avec des différences
de comportements, de modes de vie et de recours aux soins. En raison d’'une augmentation
des vacances au soleil et des activités de plein air (31), I'exposition au soleil semble supérieure
dans les catégories socio-professionnelles supérieures (46), entrainant une augmentation de
la prévalence des coups de soleil avec le niveau d’études, le revenu ou [lactivité
professionnelle (56, 59). L’exposition intermittente récréative et le bronzage sont ainsi plus
fréquents parmi la population socialement favorisée en raison de plus nombreuses occasions
d’exposition (58), méme si des évolutions récentes sont observées avec une augmentation
des expositions a risque dans les catégories moins favorisées, en lien notamment avec les
voyages low-cost (34). L'influence de la PSE sur les comportements et attitudes vis-a-vis du
bronzage reste a explorer, notamment dans le modele sociétal francais, mais quelques études
en Europe montrent que les personnes moins éduquées s’exposent davantage au soleil
intentionnellement (83) méme si les personnes socialement favorisées restent les principales
utilisatrices des cabines UV (84, 85).
L'utilisation des moyens de protection semble en revanche clairement supérieure chez les
individus avec un plus haut niveau d’éducation, un plus haut revenu ou une catégorie socio-
professionnelle supérieure (46, 58, 59, 61, 75), en raison probablement d’'une plus grande
sensibilité aux messages de prévention.
Dans le baromeétre 2015 en France, des différences ont été observées selon le niveau d’études
et de revenus. En effet, éviter les heures a risque, mettre de la creme et des lunettes étaient
des comportements plus fréquents parmi les personnes de niveau supérieur au bac. Porter
des lunettes était associé aux revenus élevés (20). Une analyse plus approfondie des données
du barometre 2010 sur cette question ajoutait que cette association entre le niveau d’études
et la protection solaire était partiellement médiée par les connaissances et fausses croyances
relatives au soleil ainsi que par les connaissances des comportements a risque pour les
cancers en général (86).

- Phototype
Le phototype représente la sensibilité de la peau lors d'une exposition solaire. Il est
fréquemment mesuré par le phototype de Fitzpatrick permettant de classer les individus en six
phototypes (de | a VI) a partir de six informations : la couleur de la peau sans bronzage, la
couleur des yeux, des cheveux naturels, la présence de grains de beauté, la réaction de la
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peau apres une exposition en termes de coups de soleil et de bronzage (87). Logiquement,
les phototypes clairs sont identifiés comme prenant plus de coups de soleil (56, 60), et par
adaptation, s’exposant moins (58, 66) et se protégeant plus (57, 59, 61, 63) que les autres
phototypes, méme lorsqu’ils sont dehors pour une plus courte durée (75).

En France, les phototypes clairs (I et Il) appliquaient davantage I'ensemble des
comportements de prévention (20).

- Origines ethniques

Additionnellement au phototype, plusieurs études américaines ont étudié le facteur ethnique
en distinguant les populations blanches, hispaniques et noires (55, 56, 59-61) et ont montré
gue si les populations & peau blanche prenaient logiguement plus de coups de soleil (55, 56,
59, 60), elles utilisaient plus de créme solaire mais moins les autres moyens de protection
(59). Au-dela de la couleur de la peau, ces analyses visaient a mesurer des différences socio-
culturelles, de modes de vie ou de facteurs psychosociaux pouvant influencer la protection
des minorités (88, 89). En Europe, ce facteur est peu étudié.

En synthése, les adolescents semblent représenter une population particulierement a
risque concernant I’exposition solaire. Les femmes ont un comportement a risque avec
des expositions intentionnelles a des fins de bronzage plus fréquentes que les hommes
alors que l'utilisation des moyens de protection des hommes, notamment de la creme
solaire, est inférieure a celle des femmes. Les personnes avec un phototype clair ou un
antécédent personnel de cancer se protégent mieux mais sont également beaucoup
plus a risque d’effets sanitaires graves que le reste de la population. Enfin, les
personnes avec un niveau socio-économique bas présentent une incidence plus faible
de cancer de la peau et moins de coups de soleil, probablement car ils ont moins
d’occasions d’exposition. Toutefois, ces derniers se protégent moins que la population
socialement avantagée alors qu’ils sont également ceux avec le plus important retard
au diagnostic et donc les moins bonnes probabilités de survie.

2.3.5.2.Facteurs psycho-sociaux

Il s’agit des facteurs cognitifs, affectifs et psycho-sociaux pouvant influencer les
comportements de protection et d’exposition solaire. lls sont eux-mémes influencés par les
facteurs individuels précédemment cités et constituent ainsi de potentiels médiateurs dans la
relation entre les facteurs individuels et les comportements. Ces facteurs ont été régulierement
étudiés dans des études visant a valider des modéles théoriques comportementaux, comme
par exemple la théorie du comportement planifié ou le modéle des croyances relatives a la
santé, pour prédire le comportement de protection solaire (cf. 4.3.1).
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Tableau 7. Facteurs cognitifs et psychosociaux associés aux comportements de protection,
d’exposition et a la prise de coups de soleil dans la littérature
Comportements/ Comportements/

Intention de Intention
protection d'exposition

Coups de
soleil

Attitude en faveur protection/défaveur
bronzage

Norme sociale

Auto-efficacité / Contréle percu
Connaissances

Croyances faibles

Perception du risque / vulnérabilité
Perception des bénéfices de la protection

+ 4+ + 4+ + + o+
+
=

- Intention de se protéger
Plusieurs théories comportementales font une place déterminante a l'intention dans I'adoption
d’'un comportement et notamment la théorie du comportement planifié (90) (cf. 4.3.1.2).
Plusieurs études confirment cette forte association directe positive entre l'intention de se
protéger et I'utilisation des moyens de protection solaire (91, 92).

- Attitude

L’attitude est également un facteur déterminant dans la théorie du comportement planifié.
Dans les études de prévention solaire, I'attitude peut correspondre soit & une attitude positive
envers l'utilisation de protections solaires, soit une attitude positive envers I'exposition
intentionnelle et le bronzage. Une attitude positive envers la protection solaire a été retrouvée
comme positivement et fortement associée avec l'intention de se protéger et, avec une taille
d’effet un peu moins importante, avec le comportement de protection (92, 93). Une attitude
positive envers le bronzage a été identifiée comme associée a une diminution des
comportements de protection (57) et une augmentation des comportements d’exposition (66,
94) et des coups de soleil (72).

- Norme sociale ou influence des pairs

Dans la théorie du comportement planifié, la norme subjective est la pression normative percue
a réaliser le comportement étudié. Elle est composée de la norme injonctive (les personnes
gui me sont chéeres pensent que je devrais me protéger du soleil) et descriptive (les personnes
qui me sont chéres se protegent du soleil). Ce facteur a été retrouvé comme fortement associé
a l'intention de se protéger du soleil et, avec une taille d’effet moindre, avec le comportement
de protection (93). Certaines études ont montré que les adolescents qui pensaient que leurs
proches avaient une vision positive du bronzage avaient plus fréquemment des coups de soleil
et des expositions intentionnelles (72). D’autres études n’ont cependant pas retrouvé ces
associations (92).

- Auto-efficacité ou contréle pergu
Dans la théorie du comportement planifié, le contrdle comportemental percu est la perception
des individus en leur capacité/efficacité a réaliser le comportement étudié. |l est composé du
contrble percu (utiliser une protection solaire dépend de moi) et de I'auto-efficacité (je suis
confiant que je suis capable de me protéger). Ce facteur a été retrouvé comme positivement
associé a l'intention de se protéger du soleil et négativement associé a l'intention de s’exposer
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(95). Le contréle comportemental percu, et notamment sa composante d’auto-efficacité, a
également été retrouvé comme associé avec une meilleure protection (57, 92, 93, 96).

- Connaissances

Une meilleure connaissance des risques et des comportements adéquats de protection
(heures a risque, moyens de protection adéquats, délai de renouvellement et indice de
protection de la créme solaire) a été identifiée comme positivement associée aux
comportements de protection (76). Une association entre une meilleure connaissance du
photovieillissement et une utilisation plus fréquente de créme solaire est retrouvée dans
certains travaux (97). En revanche, une autre étude retrouvait qu'une bonne connaissance
concernant les cancers de la peau, les UV et les cremes solaires est associée a une plus
grande exposition intentionnelle chez les adolescents (66).

Dans le barométre francais, les comportements de protection étaient supérieurs chez les
personnes qui connaissaient les heures a risque d’exposition. L'utilisation de certains moyens
de protection était également plus fréquente parmi ceux sachant que le soleil fait vieillir
prématurément la peau et est une cause possible de cancer (20).

- Croyances

Plusieurs croyances et idées recues ont été étudiées dans la littérature. Les plus fréquentes
sont que les coups de soleil pris dans I'enfance n’ont pas de conséquences a I'age adulte, qu'il
n’est pas nécessaire de se protéger si le ciel est nuageux, que 'on peut rester plus longtemps
au soleil avec de la créme solaire, et que les expositions courtes qui n’entrainent pas de coups
de soleil ne sont pas dangereuses. Les parents qui rapportent le moins d’idées regues
pourraient étre ceux qui protégent le plus leur enfants (98). Dans le barometre francais 2015,
les personnes estimant que les coups de soleil préparent la peau au soleil utilisaient moins la
créeme solaire (20). Dans le barométre 2010, une variable combinée des connaissances (des
heures a risque) et des fausses croyances, ainsi que la connaissance d’autres facteurs de
risque comportementaux de cancer (consommation de tabac, d’alcool, activité physique...)
étaient également associées aux comportements de protection (86).

- Perception du risque
L’inquiétude des individus concernant les dommages cutanés liés au soleil est retrouvée
comme associée avec l'intention de se protéger (95). De méme pour la perception de la gravité
du mélanome et I'inquiétude concernant le développement d’'un mélanome qu’on retrouve
associée a une augmentation des comportements de protection (57). Dans le barométre
francais, les personnes qui craignaient d’avoir un cancer au cours de leur vie évitaient plus de
s’exposer aux heures a risque que les autres (20).

- Perception de sa propre vulnérabilité
Une association entre la croyance des individus en leur capacité a bronzer sans brller et
lintention d’exposition a été observée (95). A I'inverse, la perception de sa propre vulnérabilité
a été retrouvée comme associée a une augmentation des comportements de protection (57).

- Perception des bénéfices a la protection

Une association a été retrouvée entre la perception des bénéfices a avoir un comportement
préventif et 'augmentation des comportements de protection (57).
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- Motivations

Une étude anglaise identifiait trois motivations a I'exposition : 'amélioration de I'apparence, le
bien-étre, la conformité sociale ; et une motivation a la protection : la préservation de la santé
(99, 100). La séduction était identifiée comme une importante motivation au bronzage (94).

Une autre étude identifiait quatre motivations a la protection : le désir d’étre en bonne santé,
la perception d’étre personnellement a risque, les normes et le niveau percu d’exposition au
soleil tout au long de sa vie ; et sept motivations a ne pas se protéger : I'anti-autorité,
I’'hédonisme, la croyance que la protection n’est pas importante, 'apathie envers la protection,
l'importance de I'image que I'on renvoie, I'importance des comportements de prévention liés
au soleil et enfin les antécédents familiaux de cancer (101). Chez les vacanciers, le juste
équilibre était sans cesse recherché entre le désir de bronzer et celui de ne pas prendre de

coups de soleil (50).

- Barriéres/facilitateurs a la protection solaire
Les barriéres évoquées a la protection sont le désagrément lié au confort ou a la commaodité
des moyens de protection, et le fait que se protéger va empécher de bronzer (57, 69, 101).
Les individus percevant le plus de barriéres a la protection solaire ont également été identifiés
comme ceux qui se protégent le moins (57, 96). Le fait d’avoir intégré la protection solaire dans
sa routine quotidienne et dans ses habitudes pourrait constituer un facilitateur (57).

- Autres comportements de santé
Plusieurs études identifient les fumeurs, les consommateurs a risque d’alcool, les personnes
obéses ou en surpoids et les personnes faisant de I'activité physique comme moins protégées
gue les autres (46, 56, 61, 62, 102). Le lien entre ces déterminants et les comportements de
protection solaire est a analyser en tenant compte de la position socio-économique qui
influence 'ensemble de ces comportements de santé.

En synthése, ces différents facteurs psycho-sociaux sont interdépendants et peuvent
potentiellement influencer I'intention de se protéger ou de s’exposer aux UV solaires,
le comportement de protection et d’exposition, et, in fine, la prise de coups de soleil a
court terme et le risque de cancer a long terme. L’amélioration de la connaissance et la
diminution des fausses croyances peuvent étre considérées comme un prérequis dans
I’amélioration des comportements de protection et d’exposition. Selon le modéle de la
théorie du comportement planifié, la diminution de I'attitude favorable au bronzage,
I’augmentation de I’auto-efficacité et la modification des normes sociales semblent étre
des leviers particulierement importants concernant la protection solaire, notamment en
période estivale ou I’exposition est majoritairement guidée par un désir de bronzage.

2.4.Stratégies de prévention solaire

Dans sa revue systématique, Saraiya et al. (103) propose une classification en quatre types
de stratégies pour les interventions de prévention solaire :

1. Les campagnes médiatiques via la presse et internet ;

2. Les interventions ciblant la modification de I'environnement physique, social ou
informationnel et des réglementations ;

3. Les interventions individuelles (ou de petits groupes) ciblant directement les individus et leur
changement de comportement ;
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4. Les programmes multi-composantes qui ciblent la population générale et combinent
plusieurs stratégies dans un programme intégré, souvent des interventions individuelles
(point 3) accompagneées d’une campagne médiatique forte (point 1).

2.4.1. Campagnes médiatiques francaises

Dans les années 1990, les premieres recommandations et la premiére campagne européenne
de sensibilisation sur les dangers de I'exposition solaire ont été mises en place en Europe,
sous l'influence du programme européen de lutte contre le cancer (plan 1990-1994). Cette
campagne a été déclinée en 1996 en France par le Comité Francais d’Education pour la Santé
(CFES) (104, 105).

Depuis cette date, une campagne nationale d’information sur les risques liés au soleil et aux
UV artificiels est organisée chaque année au printemps par le ministere chargé de la santé en
lien avec Santé publique France (ex-CFES, puis Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé — Inpes) et depuis 2005 avec I'Institut National du Cancer (INCa).

La promotion des comportements protecteurs (cf. 2.3.1) est également réalisée a partir du site
dédié www.prevention-soleil.fr qui permet au grand public de comprendre les risques, les
gestes de protection et de répondre a certaines idées recues sur le soleil.

Une journée nationale de prévention et de dépistage anonyme et gratuit des cancers de la
peau, transformée en semaine de prévention et dépistage en 2017, est également organisée
chaque année par les dermatologues libéraux.

Au niveau national, ces campagnes de prévention solaire s’inscrivent dans le cadre du Plan
Cancer 2009-2013 (Action 12.5 « Renforcer la prévention de I'exposition aux rayonnements
UV ») (106) puis 2014-2019 (Action 12.8 : « Diminuer l'exposition aux rayonnements
ultraviolets artificiels et naturels ») (107) et enfin dans la stratégie décennale de lutte contre
les cancers 2021-2030 (Thématique 7 Environnement et cancers professionnels, actions 1.7.4
« Mettre en place des actions de prévention permettant de réduire les expositions aux
polluants et aux UV en envisageant un plan zéro exposition a I'école » et 1.7.5 « Informer sur
les risques de facon ciblée et accessible, et sur les comportements de précaution possibles »
(108).

Au niveau international, le programme Intersun de 'OMS, fournit des recommandations aux
autorités nationales concernant les messages de prévention et les programmes performants
pour sensibiliser les populations aux effets du soleil (109).

2.4.2. Interventions modifiant 'environnement

Ces interventions visent a construire un environnement physique, social ou informationnel
pour promouvoir les comportements de protection solaire dans une population définie (école,
collectivité...) (103). Ces interventions peuvent étre une modification de I'environnement
physique, par exemple la création de zones d’'ombre ou la fourniture de moyens de protection,
ou la modification de la réglementation a différentes échelles (du niveau local au national),
comme par exemple linterdiction de sorties scolaires aux heures a risque.

Elles influencent le comportement de maniére passive, et parfois inconsciente, en créant un
environnement propice a l'utilisation des moyens de protection. Ces interventions ont été
jugées prometteuses dans plusieurs revues de littérature, méme si peu d’évaluations sont
disponibles permettant de mesurer leur effet propre, celles-ci étant le plus souvent évaluées
globalement au sein de programmes ou d’interventions multi-composantes.

Chez les enfants et adolescents, la revue de Thoonen et al. en 2020 (110) a identifié sept
études intégrant des interventions environnementales dans des milieux scolaires (n=5) ou
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récréatifs (n=2). Trois études évaluaient la fourniture de créme solaire, une de vétements
protecteurs, deux la fourniture d’'ombre et une la fourniture simultanée de créme solaire et
d’'ombre. Cinq études concluaient a des effets positifs aprés 4 mois a 3 ans, notamment sur
'augmentation de la recherche d’ombre et la diminution de l'incidence des grains de beauté.
La fourniture d’'ombre était I'intervention la plus prometteuse pour modifier les comportements
d’exposition alors que la fourniture de créme solaire donnait des résultats contrastés.

Chez I'adulte, la fourniture de moyens de protection (créme, vétement) est rarement évaluée
seule, notamment car promue isolément, elle pourrait renforcer involontairement le message
que l'on peut bronzer en toute sécurité en les utilisant (111). Les interventions
environnementales chez les adultes ont plutét mis en avant la nécessité de diminuer son
exposition en restant a 'ombre. La revue de Holman et al. en 2018 (112) rappelle I'efficacité
de 'ombre pour la diminution de I'exposition aux UV et la nécessité d’efforts pour améliorer
les politiques publiques en ce sens.

Ce type d’interventions se révéle cependant onéreux a mettre en ceuvre et nécessite d'étre
accompagné d’une évaluation économique. En effet, les auteurs de la synthése NICE (113)
soulignent que la modification des environnements pour aménager des espaces ombragés
n’est une mesure codt-efficace que si cette dimension est intégrée au moment de la création
des batiments ou espaces de vie. Une fois les batiments construits, leur ajouter des espaces
d’ombre peut se révéler trop onéreux. De plus, elle nécessite une réflexion urbanistique et
multidisciplinaire avec les acteurs concernés pour en assurer la transférabilité.

2.4.3. Interventions modifiant le comportement individuel

Cette stratégie inclut les interventions comportementales ou d’information délivrées
individuellement aux personnes, ou a un petit groupe (classe, famille...). L’objectif est souvent
d’améliorer les connaissances, attitudes, compétences et motivations des individus a réaliser
le comportement de santé adéquat.

La synthése de la littérature de Nguyen-Thanh et al. menée en 2015 (114) a permis d’identifier
I'étendue des interventions de prévention solaire existantes en termes de population ciblée,
de milieu de mise en ceuvre et d’'approche. En termes de population, ces interventions
s’adressent aux parents, enfants, adolescents/étudiants, personnels éducatifs, professionnels
du loisir ou du sport (moniteurs, animateurs, maitres-nageurs...), et adultes en général. En
termes de milieu, elles se déroulent en milieu médical (maternité, médecin), scolaire, familial,
récréatif ou touristique (camps de vacances, piscines, plages, zoo, clubs de sport, stations de
ski...), et professionnel. En termes d’approche individuelle, on distinguait deux types
d’actions :
- Les actions d’éducation pour la santé axées sur des messages sanitaires et la
promotion des moyens de protection ;
- Les interventions basées sur lapparence (« appearance-based» AB) et la
visualisation des effets néfastes des UV naturels.
De nombreuses interventions étaient multimodales et combinaient plusieurs milieux, plusieurs
publics, et potentiellement plusieurs approches.

2.4.4. Exemple du programme multi-composantes australien

Un programme multi-composantes régulierement mis en avant est celui mis en place par
I'Australie en réponse a la forte incidence du mélanome dans le pays.
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En 1980, la campagne médiatique « Slip, Slop, Slap », devenue en 2007 « Slip, Slop, Slap,
Seek, Slide », promouvait les comportements de protection solaire (« slip on a shirt, slop on
sunscreen, slap on a hat, seek shade and slide on sunglasses ») a l'aide de spots télévisés
avec un jingle accrocheur.

En 1988, cette campagne est intégrée a un programme plus large avec I'aide du gouvernement
australien et le programme SunSmart est créé. |l s’agit d’'un programme multi-composantes
incluant des publicités a la télévision mais également des interventions pour promouvoir les
changements environnementaux ou comportementaux a I'école, sur les lieux de travail ou a la
piscine. D’autres campagnes plus ciblées ont complété celle-ci par la suite, a destination de
publics a risque comme les professionnels exposés et des utilisateurs de cabines UV.

Cette campagne est reconnue comme ayant contribué au changement d’attitude et de
comportements des Australiens. Ce succes provenait de deux éléments : une forte intégration
de la recherche et de I'évaluation avec une stratégie basée sur des données probantes ; et
une cohérence et une continuité du programme du point de vue organisationnel et financier
(115). Cette campagne a ensuite été reprise et adaptée dans plusieurs pays (Nouvelle
Zélande, Angleterre...) (116).

2.5.Revue de littérature des interventions pertinentes dans
notre contexte

Notre question de recherche portant sur le milieu touristique, une analyse des interventions en
milieu récréatif et touristique est présentée ci-dessous. Cette analyse devait notamment
permettre d’identifier 'approche et le type d’interventions pertinentes dans cette population
touristique. Ces interventions devaient permettre d’améliorer les comportements de protection
et d’exposition face aux UV naturels. Les interventions de prévention secondaire centrées sur
l'autodiagnostic et lidentification précoce de lésions cutanées étaient exclues de notre
analyse, ainsi que les interventions visant a modifier I'utilisation des UV artificiels en cabine
uV.

2.5.1. Interventions en milieu récréatif et touristique

Aprés avoir analysé les articles cités dans trois revues de littérature (103, 114, 117), la revue
systématique de Rodrigues en 2013 (117) a été retenue car c’est une méta-analyse plus
récente que celle de Saraiya en 2004 (103) et qui comprend déja 'ensemble des articles cités
par la revue de Nguyen-Thanh en 2015 (114). Elle s’appuie sur 22 articles, représentant 23
études (111, 118-138) publiée entre 1995 et 2010, et contribue a évaluer l'efficacité des
interventions en milieu récréotouristique.

- Populations
Les interventions s’adressaient aux touristes ou vacanciers en zone de fort ensoleillement I'été
ou aux sports d’hiver ; et aux participants a des activités de loisirs (piscine, parc aquatique,
z00). Des études visaient également les professionnels de ces structures (n=5) dans I'objectif
que leur comportement de protection joue le réle de modele pour les touristes ou qu’ils
contribuent a délivrer lintervention auprés d’eux dans un second temps. Les études
concernaient des adultes (n=13), plut6t jeunes, des enfants (n=8) ou les deux (n=2). Chez les
adultes, les femmes étaient surreprésentées. La majorité des études a été menée aux Etats-
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Unis (n=16), conjointement aux Etats-Unis et au Canada (n=3), en France (n=2), en Australie
(n=1) et au Royaume-Unis (n=1).

- Milieux
Les études ont été menées a la plage (n=7), a la piscine (n=5), au ski (n=3), ou dans divers
autres lieux de loisirs (zoo, parcs aquatiques, parcs) (n=5). Trois études ont été menées
auprés de futurs voyageurs a 'aéroport ou en milieu universitaire.

- Interventions

Il s'agissait le plus souvent d’interventions multi-composantes (n=16). Elles s’appuyaient sur
une large possibilité d’actions éducatives et/ou environnementales : distribution de documents
d’'information sur les risques sanitaires, sur le photovieillissement ou sur les conseils de
protection, activités interactives/jeux pour les enfants, affichage de conseils de prévention
(posters, signalétique), affichage de lindice UV, prise de photographie UV, fourniture de
moyens de protection ou d’'ombre (créme solaire, parasols, bons de réduction), adaptation de
la politique de I'établissement afin d’éviter les activités aux horaires les plus dangereux,
récompenses pour les participants bien protégés.

La durée de l'intervention variait significativement entre les interventions délivrées pendant
plus de 3 ans et d’autres délivrées en une seule fois pendant quelques minutes. En effet, les
études qui se déroulaient dans un milieu récréatif avec une fréquentation réguliére et
récurrente pouvaient s’appuyer sur un programme progressif d’apprentissage (comme les
cours de natation du Pool Cool program (123, 124) par exemple ou autre activité sportive
réguliere), a l'inverse de celles qui se déroulaient dans un milieu touristigue avec une
fréquentation éphémeére et transitoire (tel que les plages, les aéroports ou les lieux de séjour
touristique) pour lesquelles la durée d’intervention était plus courte et les possibilités de
répétition limitées.

- Designs, groupes de comparaison et suivis

La majorité des études correspondait a des essais contrélés randomisés en cluster (n=16) afin
de pouvoir comparer les structures/zones ou lintervention a été délivrée a d’autres
structures/zones non soumises a l'intervention. Quatre études étaient des essais controlés
randomisés avec une randomisation individuelle pour I'allocation de l'intervention. Trois études
étaient non randomisées avec une comparaison avant-apres. Le nombre de participants variait
de 27 a 12 385 (moyenne 1 534). La plupart des études avait un suivi de 1 semaine a 6 mois
(n=17), et 2 avait un suivi a long terme de 1 et 2 ans.

- Modéles théoriques
Quatorze études rapportaient une base théorique comme la théorie sociale cognitive (n=10),
ou le modéle transthéorique (n=5) (présenté en partie 4.3.1.1), la théorie de la diffusion de
linnovation (n=2), la théorie de l'auto-persuasion (n=2), la théorie de la motivation a la
protection (n=1) et le modéle « Precede-proceed » (n=1).

- Criteres de jugement
La plupart des études avait comme critére principal les comportements de protection auto-
déclarés, souvent sous la forme d’un indicateur composite de plusieurs comportements
(n=14). Parfois, le comportement de protection par créme solaire et par protection
vestimentaire était rapporté séparément (n=5 et 3). L'incidence des coups de soleil était
également un critére fréquent (n=8). Ces mesures auto-déclarées étaient parfois complétées
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par des mesures plus objectives comme la couleur de peau (n=3), 'observation directe par un
enquéteur concernant l'utilisation effective de chapeau (n=1), ou la quantité de surface
corporelle couverte (n=4).

- Résultats

La méta-analyse de Rodrigues et al. conclut a un effet significatif mais limité des interventions
recensées en population récréotouristique sur 'augmentation de la protection mesurée par un
indicateur composite. Ce résultat était significatif chez les enfants avec une petite taille d’effet
mais non significatif chez les adultes chez qui le résultat était plus contrasté dans les
différentes études selon le type d’intervention délivrée. Aucun effet n’était mis en évidence
concernant les moyens de protection pris individuellement (créme, vétements, ombre). L’effet
sur la diminution de I'exposition était significatif et de taille modéré chez les adultes, et I'effet
sur la diminution du nombre de coups de soleil était également significatif chez les adultes
mais surtout chez les enfants. Les résultats sont cependant a prendre avec précaution en
raison de limites méthodologiques et de biais possibles, notamment de bais de désirabilité
sociale. Parmi les trois études ayant mesuré la couleur de peau comme proxy de I'exposition
(127, 129, 136), une seule a retrouvé un effet marginal de I'intervention (de type AB) sur ce
critére de jugement (127).

En ce qui concerne l'efficacité des interventions au regard de leur contenu trés hétérogéne,
'auteur conclut que les interventions soulignant les normes sociales de protection solaire et
procurant de l'information basée sur I'apparence et le photovieillissement (illustré par des
photos UV) étaient les plus efficaces. En termes d’outils d’intervention, I'auteur conclut que les
interventions utilisant du matériel écrit étaient plus efficaces que la moyenne.

La fourniture de moyens de protection (chapeau, lunettes, t-shirt, créme solaire) était une
composante fréquemment retrouvée dans les interventions et n'a pas été évaluée isolement
d’autres actions, ce qui ne permet pas de conclure a son efficacité propre. L’intervention de
Pagoto (111), basée sur la promotion et la fourniture d’autobronzant en alternative au
bronzage naturel, a quant a elle été associée a une diminution de I'exposition intentionnelle a
des fins de bronzage. D’aprés l'auteur, elle permettrait de véhiculer un message d’abstinence
d’exposition (en fournissant une alternative par l'autobronzant), plus qu’'un message de
réduction d’exposition (en utilisant les moyens de protection). Cependant on peut penser que
cette approche alimente encore la perception positive et la norme sociale du bronzage.

Depuis la parution de cette méta-analyse en 2013, une intervention supplémentaire a été
identifiée en milieu touristique et illustre la difficulté de réalisation d’'une intervention de
prévention solaire impliquant les professionnels du tourisme et les challenges a relever (139-
141). Il s’agit d’'une intervention menée en 2012 et 2013 dans 41 complexes hételiers pres de
lacs, plages ou montagnes des Etats-Unis et du Canada. Des messages positifs relatifs a la
protection solaires ont été disposés dans I'hétel (posters, vidéos, checklists, etc.) et relayés
par le personnel et dans I'hétel. Deux études associées a cette intervention et incluant un large
échantillon (n=6 757 et 8 333) ont été publiées concernant son impact sur les comportements
auto-déclarés (139), et sur les comportements observés (141). Elles n'ont pas montré
d’amélioration de la protection dans les établissements ayant mis en place l'intervention, sauf
dans les zones de bord de mer ou les participants sont particulierement exposés aux UV. Les
auteurs expliquent I'absence d’efficacité globale par une implémentation incompléte de
lintervention dans certains établissements, peu motivés car jugeant les messages comme
potentiellement contraires a leur intérét économique (vendre des vacances ensoleillées).
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L’accord de participation des établissements a par ailleurs été difficile a obtenir. De plus, les
auteurs avancent que les touristes sont une population transitoire et peuvent donc n’étre que
faiblement exposés a l'intervention. Enfin, ils suggérent que les touristes fréquentant ces
établissements sont particulierement désinhibés lors de leur séjour, en recherche de bronzage
et se soucient peu de la protection solaire.

2.5.2. Interventions basées sur I'apparence

De nombreuses interventions sont basées sur I'éducation pour la santé mettant en avant les
risques sanitaires de I'exposition. Cependant, pour certaines populations plus jeunes, le risque
de mortalité & court ou moyen terme est faible et pergu comme pouvant survenir dans un futur
lointain. La perception du risque sanitaire peut alors ne pas étre convaincante (142).

D’autres approches ont alors été développées comme les interventions basées sur
'apparence appelées « appearance-based intervention » (interventions AB) dans la littérature
anglophone. En prévention solaire, elles correspondent aux interventions centrées sur I'impact
négatif de I'exposition aux UV sur I'apparence physique et sur le photovieillissement prématuré
de la peau. Ce type dintervention a été plusieurs fois comparé a des interventions plus
classigues dans lesquels les messages étaient axés sur les effets sanitaires négatifs, et
notamment le risque de cancer de la peau (« Health-based intervention » intervention HB). La
revue de littérature présentée ci-dessus en milieu touristique suggére que ce type
d’intervention pourrait étre efficace dans ce contexte.

Trois revues de la littérature se sont particulierement centrées sur I'apport des interventions
AB en prévention solaire : Dodd & Forshaw en 2010 (143) incluant 12 études, Williams et al.
en 2013 (144) incluant 24 études et Persson et al. en 2018 incluant 33 études (145). Afin
d’identifier les études supplémentaires parues depuis 2017, date de fin d’analyse de la
derniére revue de Persson, une recherche sur Pubmed et Scopus a été réalisée en janvier
2021 sur les mots clés « apparence-based » ou « morphing » ou « appearence » ET « sun »
Ou « sunburn » ou « tan » ou « tanning » ou « sunbathing ». Le regroupement de 'ensemble
de ces études donnait un total de 36 études (111, 126, 127, 130, 131, 146-174), apres
exclusion de celles portant exclusivement sur les UV artificiels et de celles sans groupe de
comparaison. Le détail de cette revue est présenté en Annexe 1.

- Populations
Ces interventions s’adressaient le plus souvent aux adolescents et jeunes adultes (n=27) et
peu s’intéressaient a une tranche d’age plus large (n=9). Une majorité des participants étaient
des femmes dans les études mixtes, 9 études incluaient exclusivement des femmes et 4
exclusivement des hommes. La majorité des études étaient menées aux Etats-Unis (n=31).
Les autres pays étaient 'Angleterre (n=3), I'lrlande (n=1), la Belgique (n=1).

- Milieux
Ces études ont été majoritairement menées en milieu scolaire & partir du collége et surtout a
'université (n=23). Six études avaient lieu en milieu touristique a la plage, 3 en milieu médical,
3 en population générale (via internet ou des panels) et 1 en milieu professionnel.

- Interventions
Les effets du soleil sur l'apparence étaient mis en avant par des informations sur le
photovieillissement (brochures, images, vidéo, présentation), et/ou par la visualisation sur son
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propre visage des effets de I'exposition solaire. Dans ce dernier cas, les effets esthétiques du
soleil sur le visage pouvaient étre réels mais non visibles a I'ceil nu et mis en évidence par une
photo UV ; ou non réels mais visualisés a I'aide d’'une modification informatique du visage
(morphing facial) pour le vieillir. Seize études utilisaient la photo UV et 4 un morphing facial.
L’appareil photo UV permet en effet de visualiser la lumiére UV absorbée par la mélanine. Il
réveéle ainsi la pigmentation non-uniforme de I'épiderme, c’est-a-dire les dépbts de mélanine
sur la peau qui sont invisibles a I'ceil nu. Chaque zone foncée ou tachetée représente un
dommage cutané lié a I'exposition solaire antérieure et qui va croitre sans protection solaire.
Il ne permet pas de diagnostiquer une maladie de peau, y compris un cancer (175).

D’autres interventions s’appuyaient sur des jeux de réle, la visualisation de slogans ou
d’images/publicités, des entretiens motivationnels, des sites internet ou applications. Certaines
incluaient la fourniture de créme solaire aux participants, ou de I'autobronzant en alternative
au bronzage par UV naturel.

- Designs, groupes de comparaison et suivis
La majorité des études était des essais contrélés randomisés. Les nhombres de participants
étaient relativement faibles, de 30 a 2 324 (médiane 131) avec 32% des études avec moins
de 100 participants (n=12), 38% entre 100 et 200 (n=14), 16% entre 200 et 300 (n=6) et 13%
plus de 300 participants (n=5).
Les études pouvaient avoir pour objectif de mesurer I'efficacité d’une intervention AB en la
comparant avec un groupe contrdle sans intervention (n=25), d’évaluer I'apport d’'une
intervention AB par rapport a une intervention HB en comparant I'effet des deux types
d’intervention (n=16), ou de déterminer les composantes les plus efficaces d’une intervention
AB en comparant entres elles plusieurs interventions AB avec des modalités différentes
(n=20). Ces différents objectifs étaient parfois poursuivis dans une méme étude a l'aide de
plusieurs groupes d’intervention selon des plans factoriels ou paralléles.
L’ensemble des études avaient une mesure pré-intervention et post-intervention immédiate.
La plupart intégrait également un ou plusieurs suivis des participants (n=25), a un délai
variable de 1-2 semaine(s) (n=4), 3-4 semaines (n=7), 5-6 semaines (n=9), 3-6 mois (n=6), 1
an (n=5) ou 2 ans (n=1).

- Modéles théoriques

Parmi les études dans lesquelles un modéle théorique de changement de comportement était
cité (n=28), les modéles les plus fréquemment cités étaient le modeéle de croyance en santé
(n=9), la théorie de la protection a la motivation (n=7), la théorie du comportement planifié
(n=6) (cf. 4.3.1.2), le modele transthéorique TTM (n=3) (cf. 4.3.1.1) et le modéle de la gestion
de la peur (n=3). Certaines études avaient construit leur intervention selon ces modéles quand
d’autres les citaient juste dans l'article sans qu’il ne soit possible de déterminer si l'intervention
était construite dessus. Dix articles citaient plusieurs modeéles a la fois.

- Critéres de jugement
Lors de la mesure post-intervention immédiate, le critere de jugement était le plus souvent
lintention de se protéger, ou Tlintention de diminuer son exposition intentionnelle
(« sunbathing ») déclaré par le participant dans un questionnaire. Le stade de changement,
qui est une notion proche de l'intention dans le modéle transthéorique (176), était également
utilisé. Certains auteurs qui ont cherché un indicateur non auto-déclaré immédiat moins sujet
a biais de déclaration ont également utilisé le nombre d’échantillons de creme solaire mis a
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disposition que le participant prend a la sortie de l'intervention, méme si cet indicateur pouvait
ne pas exactement représenter le comportement futur de protection du participant.

A plus long terme, les comportements déclarés de protection et d’exposition étaient les plus
utilisés. Certains auteurs qui ont cherché un indicateur non auto-déclaré a plus long terme ont
également utilisé une mesure objective de la couleur de peau par colorimétrie afin de
déterminer le niveau de bronzage (n=6).

L’'impact de l'intervention sur des facteurs cognitifs secondaires (attitudes, auto-efficacité,
connaissance...) était également souvent rapporté.

- Résultats
Dans leur méta-analyse publiée en 2013 (144), Williams et al. concluaient que les interventions
AB étaient efficaces pour augmenter les intentions de protection et la perception des individus
de leur susceptibilité face au soleil, mais que leur efficacité n’était pas significativement
démontrée pour diminuer I'exposition, méme si les résultats allaient dans le bon sens.
La revue élargie de littérature de Persson et al publiée en 2018 (145) concluait que la majorité
des interventions AB avait un effet positif sur les intentions et/ou comportements de protection
et/ou d’exposition. Deux études ne retrouvaient pas cet effet positif (150, 156). Pour les études
incluant un suivi a long terme, cet effet perdurait jusqu’a au moins 6 mois. Cette méta-analyse
montrait que I'effet des interventions AB sur les intentions et les comportements était significatif
mais faible. Lorsque les interventions AB étaient comparées avec des interventions HB plutot
gu'avec un groupe contrble, certaines études retrouvaient une meilleure efficacité de
lintervention AB pour augmenter les intentions ou comportements de protection (149, 166,
169, 172, 174) ou pour diminuer I'exposition intentionnelle (146, 152). Toutefois, d’autres
études ne retrouvaient pas de différence sur les divers critéres de jugement étudiés (156, 158,
171), et une étude montrait méme une efficacité supérieure de l'intervention HB sur l'intention
de protection (150). Parmi les rares études qui tentaient d’expliquer ces différences, un age
des participants inférieur a 40 ans (149) et une attitude positive vis-a-vis du bronzage étaient
des facteurs associés a une meilleure efficacité de I'intervention AB (149, 152).
En termes de contenu, l'effet des interventions AB semblait supérieur lorsque l'intervention
combinait a la fois une photo UV et des informations sur le photovieillissement plutét que
lorsqu’elle ne contenait que I'un des deux. En effet, ces deux actions s’appuieraient sur des
mécanismes cognitifs différents, la photo UV permettant de diminuer les freins a I'utilisation de
protection solaire et ainsi d’améliorer l'intention de protection, alors que l'information sur le
photovieillissement permettrait de diminuer la récompense percue au bronzage et ainsi de
diminuer I'exposition dans l'intention de bronzer (127).
Il était par ailleurs difficile de conclure a la supériorité d’'un modéle théorique par rapport a un
autre en raison de biais de publication (145).

2.5.3. Prise en compte des inégalités sociales dans les interventions

En termes d’incidence du mélanome, les populations socialement favorisées sont plus
touchées que les populations moins favorisées en raison probablement d’une différence de
diagnostic et d’une différence d’exposition, celles-ci prenant plus de vacances, notamment a
I'étranger sous les tropiques, ou dans des lieux de fort rayonnement. En revanche, les
populations moins favorisées adoptent moins de comportements de protection, sont
diagnostiquées plus tardivement et ont un moins bon pronostic que les populations favorisées.
Ainsi, malgré leurs occasions d’exposition moins fréquentes, une fois sur un lieu touristique de
fort rayonnement, elles pourraient moins souvent adopter les comportements de protection
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solaire et étre ainsi particulierement vulnérables dans notre contexte d’expositions estivales
touristigues. Les interventions visant a diminuer [I'exposition globale des populations
socialement favorisées et a augmenter la connaissance, la protection et le diagnostic (par
auto-surveillance ou dépistage) des populations moins favorisées semblent donc
particulierement pertinentes. Pourtant, les interventions de prévention solaire menées en
population générale tiennent rarement compte de l'influence des déterminants sociaux, bien
qu’il ait été montré que les interventions de prévention ne prenant pas en compte ces
déterminants ont plus de chance d’accroitre les inégalités sociales de santé (177). En effet,
les interventions s’adressent le plus souvent a un « homme idéal » tel que décrit par Peretti-
Watel et al. dont la préférence pour la santé a long terme I'emporte sur le bénéfice immédiat
et faisant preuve d’une bonne confiance envers les messages de prévention délivrés. Or la
littérature montre justement que ces deux attitudes sont moins fréquentes parmi la population
défavorisée, qui paye alors le prix de campagnes de prévention qui ne leur sont pas
appropriées (177).

Dans notre analyse de la littérature en milieu touristique ou concernant les interventions
basées sur I'apparence, nous n‘avons trouvé qu'un seul article qui analyse l'efficacité des
interventions de prévention solaire selon le niveau social (131). Il concluait & une efficacité
supérieure sur la protection des interventions basées sur I'apparence chez les personnes avec
un faible revenu.

La construction et I'analyse de l'efficacité des interventions doivent donc mieux intégrer les
déterminants sociaux. En prévention solaire, ces derniers pourraient étre mieux pris en compte
dans de nouvelles évaluations d’interventions basées sur I'apparence et de leurs mécanismes.

En conclusion générale sur I’analyse de la littérature sur les interventions de prévention
solaire, il semble que les interventions en milieu touristique puissent améliorer
marginalement certains comportements chez les adultes, mais c’est chez les enfants et
adolescents que les résultats sont les plus prometteurs. Des difficultés opérationnelles
sont a surmonter si 'intervention a déployer nécessite I'adhésion des professionnels
du tourisme ou la modification d’infrastructures. Dans la population touristique et au-
dela, les interventions basées sur I’apparence semblent particulierement prometteuses
pour la modification des comportements, méme si I'effet est potentiellement limité. La
plus-value de ce type d’intervention par rapport aux interventions sanitaires est a
considérer dans certaines catégories de population plus jeunes ou plus favorables au
bronzage. En termes de contenu, combiner une photo UV avec des informations sur le
photovieillissement permettrait d’atteindre de meilleurs résultats.
Enfin, des limites méthodologiques et des biais sont fréiquemment retrouvés dans les
études disponibles dont il convient de tenir compte dans la mise en place de nouvelles
études interventionnelles :
- La nécessité de construire les interventions sur un ou plusieurs modele(s)
théorique(s) ;
- La nécessité de prendre en compte les inégalités sociales dans les
interventions ;
- La nécessité d’un calcul de taille d’échantillon a priori ;
- La nécessité d’inclure des populations variées en termes d’age, de sexe, de
niveau d’exposition ou d’ethnicité ;
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- La nécessité d’un suivi a long terme (i.e. tout suivi plus long qu’immédiatement
aprés l'intervention, le plus souvent entre 1 et 6 mois) ;

- La nécessité d’harmoniser la construction des questionnaires et des critéres de
jugement ;

- La nécessité de valider les mesures auto-déclarées par des mesures plus
objectives et non sujettes a un biais de désirabilité sociale (colorimétrie,
observations) ;

- Et enfin la nécessité d’améliorer les publications en décrivant précisément les
interventions mises en ceuvre, la méthode de randomisation, et les résultats
obtenus, méme en I’absence d’effet démontré, pour améliorer la comparabilité
inter-étude et limiter les biais de publication.

2.6.Contexte local touristique sur le littoral méditerranéen
d'Occitanie

Dans le sud de la France métropolitaine, la région Occitanie est une région de tourisme a la
fois maritime et coétier (y compris le tourisme balnéaire), mais également de tourisme rural,
thermal, de montagne et fluvial. Entre avril et septembre 2019 (saison touristique), les
hébergements d’Occitanie ont accueilli 12 millions de touristes, soit 46 millions de nuitées dont
27 millions sur le littoral. La région est ainsi au troisieme rang des régions les plus fréquentées
durant la saison estivale, derriére I'lle-de-France et la Nouvelle-Aquitaine.

Durant la saison, la fréquentation en juillet/ao(t est particulierement importante (59% des
nuitées). L’hotellerie de plein air (campings) représentait 27 millions de nuitées au cours de la
saison touristiqgue 2019, soit 58% des nuitées de la région. On dénombre ainsi 4,2 millions de
touristes qui ont séjourné en camping au cours de la saison touristique 2019, dont 74% de
Frangais, plagant I'Occitanie au deuxiéme rang des régions accueillant le plus de campeurs
aprés la Nouvelle-Aquitaine. Cette fréquentation de I'hotellerie de plein air est en constante
augmentation, notamment chez les touristes francais. Le littoral reste la destination la plus
prisée des campeurs avec 63% des nuitées de camping de la saison (178). La population
ayant fréquenté un camping du littoral d’Occitanie au cours de la saison 2019 est ainsi
estimable a 1,5 & 3 millions de touristes francais.

Une enquéte Ifop conduite en mai 2020 aupres de la population frangaise décrit la population
touristique estivale francaise comme une population plutot jeune et aisée par rapport a la
population générale. La recherche de soleil est citée comme un critére de choix pour les
vacances estivales par 35% des Francais, notamment ceux de catégorie sociale aisée (33).
Concernant la population de campeurs, une autre enquéte menée en mars 2020 pour le
compte de la Fédération Nationale de I'Hétellerie de Plein Air (FNHPA) décrit la population
touristique francaise ayant fréquenté un camping au cours des cing derniéres années (179)
comme une population jeune (65,9% de moins de 50 ans contre 50,7% en population
générale), et majoritairement de profession intermédiaire, employé ou ouvrier (56,3% contre
44,8%). La mer est la destination préférée de 73% des campeurs, mais est moins prisée des
catégories aisées et des plus agées. La population des campeurs du littoral est donc une
population jeune, et potentiellement plus modeste que les autres populations touristiques
francaises.

Au niveau environnemental, la bande cotiere méditerranéenne, longue de plus de 200 km sur
quatre départements, est une zone de fort rayonnement UV (figure 4). A ce fort rayonnement
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s’ajoute un phénoméne de réverbération important lorsque les vacanciers se trouvent sur le
sable ou sur I'eau, ainsi que des entrées marines trés fréquentes dans cette zone diminuant
la sensation de chaleur et pouvant ainsi entrainer une évaluation du risque erronée.

Figure 4. Carte annuelle de l'irradiation directe en incidence normale en 2006 (exprimée en
KWh/m2) — Ecole des Mines ARMINES
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De par sa fréquentation et son rayonnement UV, le littoral d’Occitanie est ainsi une zone trés
concernée par I'exposition solaire intermittente et intense particulierement a risque pour la
santé.

Cette exposition concerne a la fois la population résidente du littoral (1,3 millions d’habitants)
et 'importante population touristique (8 millions par an environ).

Concernant I'impact sanitaire a court terme, des recours aux urgences pour coups de soleil
sont observés chaque été dans cette zone littorale (données Oscour®). En juillet/ao(t de 2016
a 2020, les touristes (définis comme un patient dont le code postal de résidence est en dehors
des 4 départements littoraux d’Occitanie) représentaient 55% de ce recours aux urgences pour
coups de soleil dans les services d’'urgences des départements littoraux (figure 5).
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Figure 5. Nombre de passages aux urgences pour coups de soleil (code CIM-10 L55) dans les
15 services des 4 départements littoraux d’Occitanie (30, 34, 11, 66) de mai a septembre de
2016 a 2020 — Santé publique France - SurSauD® Oscour®
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Dans ce contexte, mieux comprendre les comportements d’exposition et de protection solaire
dans la population de touristes venant sur le littoral d’Occitanie semble particulierement
pertinent. Or a notre connaissance, aucune donnée n’est disponible sur les comportements
de protection face au soleil de cette population, justifiant I'intérét et I'originalité de ce travail de
thése. Des travaux complémentaires a cette thése sont également en cours de réalisation a
Santé publique France Occitanie pour estimer I'impact sanitaire a court terme des expositions
solaires estivales sur le littoral & partir des données de pharmacies.

2.7.Questions de recherche

Ce que I'on sait de la littérature

- Le lien entre I'exposition aux UV et les effets néfastes pour la santé a court, moyen et
long termes, et notamment le mélanome ;

- Le fardeau important et en augmentation du mélanome sur les populations
européennes a peau blanche ;

- Lasur-incidence du mélanome parmi les populations socialement avantagées mais le
sur-risque de mortalité parmi les populations désavantagées ;

- Le risque de mélanome associé aux expositions intermittentes et intenses telles que
celles survenant lors de vacances dans une zone de fort rayonnement ;

- Le risque de mélanome associé aux expositions avant 'age de 15 ans ;

- Des motivations esthétiques et une norme sociale favorable a I'exposition dans
l'intention de bronzer ;

- Des comportements de protection des Frangais incomplets et non systématiques,
notamment chez les adolescents et jeunes adultes et les populations moins
socialement avantagées ;

- Une surexposition estivale des touristes avec une protection insuffisante ;
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Une exposition intentionnelle supérieure chez les femmes et une protection différente
selon le moyen de protection entre hommes et femmes ;

Une protection partiellement liée a des facteurs cognitifs et psycho-sociaux comme les
intentions, les attitudes envers le bronzage, la norme sociale, I'auto-efficacité, les
connaissances et croyances de l'individu ;

L’efficacité limitée mais prometteuse des interventions basées sur I'apparence ;

Une importante population touristique associée a un fort rayonnement UV sur le littoral
d’Occitanie.

Ce que l'on doit encore confirmer ou mieux évaluer

Les comportements de protection et d’exposition et leurs déterminants dans le contexte
touristique du littoral francais ;

Les inégalités sociales d’exposition et de protection dans ce contexte ;

Le poids de chaque facteur cognitif et psycho-social dans le mécanisme de protection
solaire ;

L’intérét et la faisabilité de mise en ceuvre d’action de prévention solaire en milieu
touristique frangais ;

L’efficacité a court et a long terme d’une intervention basée sur I'apparence et d’'une
intervention sanitaire mesurées au sein d’'un essai prenant en compte les contraintes
méthodologiques identifiées (échantillon suffisant, suivi long, mesure objective,
intervention théoriquement construite, population variée) ;

La réceptivité des sous-populations a risque aux interventions basées sur 'apparence
et sanitaires, notamment les adolescents et jeunes adultes, les phototypes clairs et les
catégories sociales moins favorisées.

Au vu de ces éléments, les questions de recherche qui se posent et auxguelles mon travail de
thése se propose de répondre sont les suivantes :

Quels sont les comportements des touristes francais sur le littoral méditerranéen vis-
a-vis de I'exposition aux UV naturels ? Qui sont les touristes qui se surexposent ou se
protégent insuffisamment ? Quelle est 'importance de déterminants sociaux ? Et quels
sont les mécanismes qui contribuent & cette protection ?

Quels seraient les actions et les messages de prévention efficaces pour réduire ces
comportements a risque ? Quel est I'apport des interventions basées sur I'apparence
par rapport aux interventions sanitaires dans cette population touristique ? Sur quelles
sous-populations particulieres ces messages fonctionnent-ils le mieux ?
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3.0OBJECTIFS ET HYPOTHESES

Au vu de ce contexte et de ces questions de recherche, le volet 1 du projet Prisme (présenté
en 1.1) s’est traduit par deux objectifs scientifiques pour cette thése :

1. Identifier les déterminants de la protection et de I'exposition aux UV naturels en période
estivale des touristes francais sur le littoral méditerranéen d’Occitanie en 2019.

2.Evaluer et comparer lefficacité d’une intervention basée sur I'apparence physique
(intervention AB) et d’une intervention basée sur les risques sanitaires (intervention HB) sur
les comportements de prévention solaire des touristes.

L’objectif 1 se déclinait en trois objectifs spécifiques :

Décrire les comportements d’exposition et de protection aux UV déclarés par les touristes
lors de leur séjour ;

Déterminer les facteurs démographiques, socioéconomiques, cognitifs et psychosociaux
qui influencent ces comportements durant le séjour ;

Mesurer l'influence de la PSE, mesurée par le niveau d’études, sur les comportements de
protection et en identifier les mécanismes de meédiation via des facteurs cognitifs et
psychosociaux.

L’objectif 2 se déclinait en trois objectifs spécifiques :

Evaluer et comparer lefficacité des deux interventions sur les comportements de
protection auto-déclarés (critere de jugement principal) ;

Evaluer et comparer l'efficacité des deux interventions sur des critéres de jugement
secondaires : les comportements d’exposition intentionnelle auto-déclarés, la couleur de
peau (mesure objective) et sur des facteurs cognitifs intermédiaires (connaissance,
attitudes...) ;

Analyser l'influence du sexe, de 'dge, du phototype et du niveau d’études sur I'efficacité
des interventions.

A partir de l'analyse de la littérature sur laquelle le projet de thése a été construit, mes
hypothéses étaient que :

- Les populations touristiques avec un niveau d’études inférieur se protégent moins que
celles avec un niveau d’études supérieur ;

- Les interventions AB ont une efficacité supérieure aux interventions HB ;

- L’efficacité des interventions AB est supérieure chez les femmes et les jeunes, et
mérite d’étre évaluée dans les populations avec un niveau d’études inférieur.
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4. PROTOCOLE D’ETUDE INTERVENTIONNELLE ET
MISE EN CEUVRE SUR LE TERRAIN

4.1.Probléematique/Introduction

La premiére année de thése a été dédiée a la construction du projet, a sa mise en ceuvre sur
le terrain et & I'acquisition des données nécessaires aux analyses.

Dans les essais similaires de prévention solaire, des limites méthodologiques ont été
identifiées : taille d’échantillon insuffisante et non calculée préalablement, population limitée a
un sexe, une tranche d’age ou une origine ethnique, biais de prévarication important lié au
caractére déclaratif des données collectées, absence de suivi a long-terme, interventions non
théoriguement construites (117, 145). Ces limites ont été prises en compte pour construire
notre protocole en fonction de notre population d’étude et de notre contexte.

Pour répondre aux objectifs de notre étude, des contraintes méthodologiques supplémentaires
étaient également a prendre en compte : la nécessité d’'une population fermée et dénombrable
pour faciliter le plan de sondage et la stratification, et ainsi la généralisation de nos résultats a
une population cible plus large ; I'allocation aléatoire du groupe d’intervention afin d’assurer la
comparabilité entre les groupes ; et une taille d’échantillon suffisante dans chaque groupe afin
d’obtenir une puissance suffisante pour conclure.

Cette premiére phase de thése s’est déroulée en plusieurs étapes dont j’ai assuré le pilotage :

- Etape 1 : Elaborer un protocole d’étude intégrant les deux objectifs fixés et prenant en
compte les limites précédemment identifiées dans la littérature ;

- Etape 2: Préparer la phase de terrain : constitution du comité d’appui thématique,
obtention des autorisations réglementaires, contractualisation par marchés publics,
recrutement de lieux d’enquéte fermés, réalisation d’une étude pilote, création de
supports de communication et de formation, recrutement des intervenants et
formation...

- Etape 3: Recueillir des données de qualité :

o Durant la phase de terrain, tout au long de I'été 2019 : monitoring de I'enquéte,
visite sur le terrain et participation a des entretiens avec les
enquéteurs/préventeurs, débriefings, adaptation de protocole ;

o Lors du suivi a 'automne 2020 : création d’'un questionnaire en ligne, invitation
a la participation par mails et relances.

Cette étape de construction des interventions et de définition du protocole d’évaluation a fait
'objet d’'une publication scientifique présentée ci-dessous (Article 1). Le protocole de Prisme
a également été présenté lors de deux congres :

- Lors d’une présentation orale : Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. Evaluation
d’interventions de Prévention et Impact du risque solaire chez les touristes estivaux du
littoral méditerranéen d’Occitanie : le protocole de I'étude Prisme. Communication aux :
Rencontres de Santé publique France ; 4 juin 2019 ; Paris, France.

- Lors d’'une présentation affichée accompagnée d’'une présentation orale : Durand C,
Catelinois O, Mahé E, et al. Evaluation d’interventions de PRévention et Impact de
I'exposition Solaire chez les touristes estivaux du littoral MEditerranéen d’Occitanie :
protocole de l'étude Prisme. Communication aux : 19° journées nationales de la
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Société Francaise de Photo-Dermatologie (SFPD) et journée d’actualité en
cancérologie cutanée (JACC) ; 21 juin 2019 ; Montpellier, France.

Cette premiere phase a par ailleurs nécessité de nombreuses interactions avec des
partenaires détaillées tout au long de la partie 4.4.

4.2 .Protocole de I'essai Prisme

4.2.1. Article 1

Durand C, Catelinois O, Bord A, Richard JB, Bidondo ML, Ménard C, Cousson-Gélie F, Mahé
E, Mouly D, Delpierre C. Effect of an Appearance-Based vs. a Health-Based Sun-Protective
Intervention on French Summer Tourists' Behaviors in a Cluster Randomized Crossover Trial:
The Prisme Protocol. Front Public Health. 2020 Nov 5;8:569857. doi:
10.3389/fpubh.2020.569857. PMID: 33251173; PMCID: PMC7676153 (1).

Les références bibliographiques listées 1 a 35 dans cet article sont disponibles dans la section
Références en fin de thése (3, 15, 20, 24-26, 37, 40, 42, 86, 87, 90, 103, 114, 117, 131, 142-
145, 175, 176, 180-192).

Le matériel supplémentaire publié avec cet article est disponible en annexe 2 a5, 7 et 8 :
Annexe 2 : Carnets d'intervention utilisés pour les interventions sanitaire et esthétique.
Annexe 3: Modéle de relevé de prévention.

Annexe 4: Questionnaire TO.

Annexe 5 Questionnaire T1.

Annexe 7: Lettre d'information pour adultes majeurs.

Annexe 8 Lettre d'information pour les enfants mineurs.

Le web-questionnaire du second suivi (T2) ayant été finalisé aprés la soumission de ce premier

article, il n’était pas publié dans le matériel supplémentaire de ce premier article. Il est
disponible en Annexe 6.
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Background: Sun exposure has short- and long-term adverse effects on eyes, skin, and
the immune system. The most serious effect, melanoma, is largely attributable to natural
ultraviolet radiation. Its prevalence is steadily increasing in fair-skinned populations in
most European countries. Despite annual prevention campaigns, the French population
continues to be overexposed to the sun and under-protected. Social and psychosocial
characteristics may play an important role in sun protection determinants. Overexposure
is partially motivated by a desire to tan oneself for aesthetic reasons. During summer,
intense exposure constitutes a major risk factor for melanoma, making tourists a
particularly high-risk population. Literature reviews concluded that appearance-based
interventions highlighting the aesthetic effects of sun exposure on skin photoaging
showed promise in terms of improving sun-exposure and sun-protection behaviors,
especially among younger people, but that more rigorous studies were needed. In this
context, we implemented the PRISME study to:
- identify the determinants, in particular social and psychosocial, of sun-protection of
French summer tourists visiting the Mediterranean coastline;
- design two prevention interventions grounded in psychosocial theories;
- compare the impact of both interventions on tourists’ sun-protection behaviors, and
identify the determinants influencing this impact.
This paper presents the methodology of the PRISME study.
Methods: During summer 2019, we conducted a cluster randomized crossover trial to
compare two prevention interventions, one based on health-related messages (health
effects information, phototype calculation), the other on appearance-related messages
(photoaging information, ultraviolet photography), among French tourists aged 12-55
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years old in coastline campsites in the French region of Occitanie. Both interventions
were anchored in the theory of planned behavior and in the transtheoretical model.
The interventions’ impact was measured using face-to-face questionnaires and skin
color measurements both immediately before and 4 days after the interventions. A
second follow-up, using an online questionnaire, will be conducted in September 2020
to measure the longer-term effects of both interventions.

Discussion: Despite certain study limitations, PRISME take into consideration
several known methodological gaps. The study’s results will enable to evaluate the
efficacy of the promising appearance-based approach in France, and to identify
vulnerable sub-populations and mechanisms to improve sun-protection behaviors of
French tourists.

Keywords: ultraviolet exposure, sun protection, prevention, behaviors, cluster randomized crossover trial, tourists,

appearance-based interventions, ultraviolet photographs

INTRODUCTION

Sun Exposure: Short- and Long-Term
Effects

Although sun exposure has beneficial health effects, including
vitamin D synthesis and well-being, it is also associated with
short- and long-term adverse effects on the eyes, skin, and
immune system (1, 2).

Short-term effects on the eyes include photokeratitis and
photoconjunctivitis, while long-term effects include age-related
macular degeneration, eye cancer and cataracts. The World
Health Organization (WHO) estimates that 20% of cataracts may
be due to overexposure to ultraviolet rays (2).

With respect to skin, early photoaging is characterized by a
loss of elasticity, roughness, wrinkles, telangiectasias, sunspots,
and irregular pigmentation, mainly on the parts of the body most
exposed, like the face, the back of the hands and forearms. Long-
term adverse effects include carcinomas and melanomas. These
two cancer types account for 1/3 of all cancers and, although
the data are imprecise for carcinomas, the total number of new
cases of skin cancer diagnosed worldwide each year is estimated
at between 2 and 3 million', and between 101,000 and 160,000 in
France in 2012 (3).

The most serious skin cancer, melanoma, is unequally
distributed around the world. Incidence is 10 times higher in
developed countries, especially Australia-New Zealand, North
America, and Europe (4). It has steadily increased among fair-
skinned populations over the last 50 years, especially in most
European countries, although the incidence in some countries
has recently stabilized (4). In France in 2018, the number of
new annual cases is estimated at 15,500, while the estimated
number of related deaths was 1,975 in 2018 (5). Melanoma is

Abbreviations: CEREES, The Expert Committee for Research, Studies and
Evaluations in the field of Health; INDS, The National Institute of Health Data;
CNIL, The French data protection authority; SPF, Sun protection factor; PRISME,
PRevention and Impact of Sun exposure on the French MEditerranean coast; T0,
Time 0 = inclusion; T1, Time 1 = first follow-up; T2, Time 2 = second follow-up;
Nm, nanometer; ITA, Individual typology angle; CIE, color space defined by the
International Commission on Illumination; RGB, Red, Green, Blue color model.
Thitps://www.who.int/uv/fag/skincancer/en/index1.html

one of the most common cancers among young adults, with
incidence increasing from the age of 30 onwards in both sexes
(5). In France, 83% of melanomas are attributable to natural
ultraviolet radiation (6), an exposure type which concerns the
entire population. Skin cancers, particularly melanomas, are the
result of inappropriate and repeated sun exposure, especially
before the age of 15 (1). There is also an increased risk after
intermittent and intense sun exposure such as that experienced
during summer holidays (1). This makes tourists a particularly
vulnerable population.

Summer Sun Overexposure for Aesthetic

Reasons

Overexposure to the sun during the summer in the French tourist
population is partially driven by their desire to tan for aesthetic
reasons (7, 8). Until the end of the 19th century, white skin
was considered a sign of higher social class, tanned skin being
associated with people with lower socioeconomic status who
worked in the fields. With the industrial revolution, the post-
war liberation, and the beginning of paid holidays in 1936, the
French population gradually increased their exposure to the sun,
to the point where tanning became a symbol of leisure and
financial comfort (8, 9). This social norm evolved until the 1990s
with suntans continuing to be featured in the women’s press.
Today, excessive tanning is less fashionable, but a moderate tan
is still a positive social norm associated with beauty, health, and
well-being (7).

French Sun Protection Still Insufficient

Despite national public health campaigns every spring since
1996 focusing on the dangers of overexposure to the sun and
ways to protect against it, the French continue to overexpose
themselves. They do not systematically use preventive skin-
protection, especially adolescents and young adults (3). Some
sun protection resources are preferred (sunscreen, glasses) at the
expense of others which are more effective (shade, t-shirt, hat).
Many false beliefs persist about sun protection, and some are
becoming even more widespread. Furthermore, knowledge and
sun protection behaviors are dependent on an individual’s social
and psychosocial characteristics (3, 10). These characteristics

Frontiers in Public Health | www.frontiersin.org

November 2020 | Volume 8 | Article 569857

57



Durand et al

may play an important role in sun exposure and protection
determinants (3, 10). However, French data on this subject are
still scarce.

Promising Appearance-Based
Interventions in the Young Tourist

Population

An analysis of the existing literature on sun-prevention
interventions reveals different approaches including: (1)
individual-directed strategies, like interventions based on
health education messages or on the negative aesthetic
effects of ultraviolet exposure, (2) interventions to improve
the environment like creating shaded areas, or sun-safety
policies like scheduling of outdoor activities to avoid peak
ultraviolet hours, (3) media campaigns and (4) community-wide
multicomponent programs (11, 12). The first two approaches
can be implemented in various settings and populations like
schools, families, occupational settings, healthcare system, and
recreational and tourism contexts. In the latter two settings,
sun-prevention interventions seem to be effective at increasing
adult and children sun-protection behaviors (11, 12), but the
results and quality of related studies to date are heterogeneous,
suggesting possible bias (13).

Given the positive societal perception of tanning detailed
above, the literature suggests that appearance-based
interventions highlighting the negative aesthetic effects
of ultraviolet exposure may be more effective than other
intervention approaches (13) at increasing sun-protection
intention and behaviors, and sometimes at reducing exposure
(14-16). Furthermore, the positive effects of this type of
intervention would appear to be stronger when both photoaging
information and ultraviolet photographs are used (16). This
greater efficacy of appearance-based interventions is all the
more true for tourists, a population particularly fond of
tanning, and for young adults and adolescents who see health
risks as something to be concerned about only in the distant
future (17, 18). However, a recent review of the literature (16)
concluded that in order to properly evaluate appearance-based
interventions, further studies were needed with theoretically
constructed interventions, a sufficient sample based on power
calculation, a longer follow-up period, and with populations
of various ages, genders, and ethnicities. Moreover, as related
studies have mostly been carried out in Anglo-Saxon countries,
one would need to evaluate the transferability of this type of
approach to the French context where social norms and the
environmental context are different. It should be noted that
sun-protection interventions are still rare in France, despite
the country’s long coastline and large amount of sunshine in
many areas.

French Mediterranean Coastline: A
Prominent Tourist Area With Strong
Ultraviolet Radiation

The French Mediterranean coastline has high levels of ultraviolet
radiation and is a prominent summer destination for tourists.
The 200km stretch of coastline in the Occitanie region has
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21 million stays each summer. More than 75% of these are in
campsites and 75% of campsite tourists are French nationals®.
Campsites on the Occitanie coastline therefore represent a
particularly relevant context to analyze sun exposure and
protection behaviors of French tourists.

Accordingly, the PRISME (PRevention and Impact of Sun
exposure on the French MEditerranean coast) study was
implemented in 2019, with the aim of improving sun protection
in French summer tourists.

The specific objectives were:

to identify the determinants, in particular the social and
psychosocial determinants, of sun-protection of French
summer tourists on the Mediterranean coastline;

- to design two interventions—one health-based, the other
appearance-based—both grounded in psychosocial theories;

to compare the impact of the interventions on French tourists’
sun-protection behaviors and intentions, and to identify the
social and psychosocial determinants influencing the impact of
both interventions.

PRISME’s underlying hypothesis was that an appearance-based
intervention would be more effective in changing sun protection
behaviors and intentions than a health-based intervention,
especially among younger tourists. It was also hypothesized
that the impact of these two types of intervention may
differ according to individual profiles, in particular social and
psychosocial characteristics.

The objective of this paper is to present the methodology used
in the PRISME study.

METHODS AND ANALYSIS

Design: Cluster Randomized Crossover

Trial

This intervention study design consisted of a cluster randomized
crossover trial. Participants could belong to three different
interventions groups:

- Group 0: no intervention (control group)
- Group 1: health-based intervention (intervention 1)
- Group 2: appearance-based intervention (intervention 2).

Study Setting: Enroliment in Coastal

Campsites During the Summer

Inclusion at time T0 and the first follow-up T1 (T0 + 3-4 days)
took place in eight campsites along the Occitanie coastline from
July 7 to August 30, 2019. We randomly selected campsites
in six strata based on the official campsite classification (0-2
stars, 3 stars, 4-5 stars) and location (northern and southern
zone of the region) (Table 1). By selecting a variety of campsites
in different strata, we were able to include populations from
various socioeconomic groups exposed to potentially different
climatic conditions during the study period. A second follow-up
T2 will be performed by email at the end of the summer 2020

Zhittps://www.insee.fr/fr/statistiques/4255862#consulter
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TABLE 1 | Allocation of intervention groups by campsites and week—PRISME.

The PRISME Protocol

Zone Classification Pitches Strata number Campsite was w29 W30 w31 W32 w33 w34 W35
2 * %k 219 2 Campsite 1 0 0 2 2 w 1 1 w
c Hdk ke 168 6 Campsite 2 1 w 0 0 2 2 o 2
£ * ke 718 4 Campsite 3 w 1 1 w 0 0 2 2
2 ek ke 450 6 Campsite 4 2 2 w 1 1 w 0 0
£ ko k 268 5 Campsite 5 0 0 2 2 w 1 1 1
c H Ak Ak 590 5 Campsite 6 1 w 0 0 2 2 o 1
£ - 139 3 Campsite 7 w 1 1 w 0 0 2 2
B * %k 215 1 Campsite 8 2 2 w 1 1 w 0 0
Number of participants included at TO 68 97 175 220 234 209 210 142

W, wash-out week where no data were collected.
*Protocol adaptation: initially Group 1 becoming Group 2.
" Protocol adaptation: initially wash-out week becoming data collection week.

to measure longer-term changes in sun-protection behaviors, as
recommended in the literature (16, 19).

Participants: French Tourists 12-55 Years
Old

The study population comprised French tourists from 12
to 55 years old, staying in one of the selected campsites.
Additional exclusion criteria were as follows: not a French
speaker, living abroad, health problems totally forbidding sun
exposure, departure before 4 days after inclusion (which would
have prevented participation in T1), and for minors, staying in
the campsite without a legal guardian.

Two Theoretically Constructed
Interventions Based on Health Messages

and Appearance

In line with the literature, we developed an intervention logic
model (Figure 1) and constructed two interventions based on
similar mechanisms but communicating different messages. The
first intervention used health messages (intervention 1) while
the second used messages focusing on the consequences of sun
exposure on appearance (intervention 2).

The interventions were constructed from several mechanisms
and both grounded in two theories of behavioral change as
follows (20): (a) modification of attitudes, social norms and
perceived control (self-efficacy) influencing behavior according
to the theory of planned behavior (21), and (b) consciousness
raising, dramatic relief, self-efficacy and decisional balance
contributing to the process of change according to the
transtheoretical model (22). Implementing interventions based
on psychosocial theories is one way to identify which
intervention mechanisms are associated with targeted sun-
protective behaviors, thus enabling the selection of effective
intervention techniques.

Different intervention booklets were used for intervention 1
and 2 (Supplementary Materials 1, 2).

Both interventions consisted of different parts as follows:
providing information about the consequences of sun exposure

Frontiers in Public Health | www.frontiersin.org

using pictures in order to increase knowledge (part a), a self-
evaluation of ones own vulnerability to the sun in order
to raise awareness (part b), a reminder of the different
protection recommendations, a discussion on the participant’s
current sun protection behaviors in order to increase his
self-confidence regarding protection (i.e., self-efficacy) (part
¢), and finally, a discussion on the pros and cons of using
means of protection non-currently used by the participant
(decisional balance) (part d). In intervention 2, we also added
an additional part (part e) which consisted in discussing
the impact of the social norm of tanning using ads and
social media.

For parts a and b, the tools and messages used were different
between the two interventions:

In intervention 1, part a contained information about health
risks (sunburn, eyes problems, cancer), while negative aesthetic
effects and photoaging were the focus in intervention 2.

In intervention 1, part b evaluated individual sensitivity by
calculating phototype using a quiz. Instead, in intervention
2, individual sensitivity was approached by face and profile
ultraviolet photographs to visualize skin damage (spots) not
visible to the naked eye. These photographs were printed and
given to the participant (23). Four Canon EOS 200D™reflex
cameras were used. They were converted into full-spectrum
by a specialized company, with Nikon Nikkor™ AF 50F/1.8D
camera lenses and Kolari vision™ UV-bandpass filters (320~
400 nm).

In addition to these different parts, additional elements were
available in the intervention booklets as follows: suggestions for
alternative activities between noon and 4 pm to avoid exposure to
the sun, raising parent awareness of their role in protecting young
children, information on sun radiation and the ultraviolet index,
quiz, and games.

Both interventions emphasized a hierarchy in the sun-
protection behaviors to implement. The most important behavior
is to reduce exposure, by seeking shade and avoiding sun between
noon and 4 pm. The second is to put on a t-shirt, hat, and
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FIGURE 1 | Intervention logic model —PRISME.

The PRISME Protocol

sunglasses while in the sun outside these hours, and finally, as a
last resort, the use of sunscreen minimum SPF30 (Sun Protection
Factor) on exposed body parts.

The interventions were implemented face-to-face in the
study’s camping sites by 10 specialized prevention workers (in
the fields of health, psychology, social, and leisure) previously
trained on sun prevention. Prevention workers involved in
intervention 2 were also previously trained to take UV
photographs by a specialist photographer®. Furthermore, a
supervisor specialized in sun prevention was available by phone
or on site throughout the study period to provide assistance
and supervise the prevention workers. Problems linked to
adherence to the intervention protocol (e.g., participant’s refusal
to have ultraviolet photographs taken, incomplete intervention
due to lack of time of the participant, etc.) were noted on
a prevention summary record (Supplementary Material 3). At
the end of each intervention, participants were given a gift
(tote bag and a pen).

In October 2019, an email was sent to all participants
(Figure 2). For Group 1, the email contained information on
the health risks of sun exposure and detailed the participant’s
phototype, as determined during the intervention at TO.
Individually tailored sun-safety messages were also included
according to this phototype. For Group 2, the email provided
information on photoaging and the individual ultraviolet
photographs taken during the intervention. Sun-safety messages
were also included.

In May 2020, before the summer season, a new email will
be sent to the participants including the same information but
insisting on the importance of adopting sun-safety behaviors for
the upcoming summer season (Figure 2).

The creation of intervention materials (e.g., the booklet,
tote bag, etc.), together with the recruitment, training
and supervision of prevention workers was undertaken
by the Prevention Department of the Montpellier Cancer
Institute (Epidaure), which is specialized in prevention and
health education®.

Outcomes

There are a large number of possible outcomes for sun-
protection interventions (11, 19), and the impact can be
measured using specific instruments, external observers and
patient-reported information. The most common outcomes
are: protective behaviors (self-reported or observed in
situ), exposure behaviors (self-reported or measured using
dosimeters for example), intention to change protection
and/or  exposure behaviors (self-reported), short-term
health effects (sunburn, suntan, nevus) (self-reported or
measured), and long-term health effects (self-reported
or measured).

The impact of each of the two interventions in the
PRISME study is evaluated by self-reported indicators
using a standardized questionnaire and by colorimeter
(described below).

3http://www.plferrer.photos/
“https://www.icm.unicancer.fr/fr/prevention/epidaure- pole-prevention
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Control group (0)

Questionnaire TO - face to face
Skin color measure (colorimeter)

Questionnaire T1 - face to face

Skin color measure (colorimeter)

Oct. 2019: Email of thanks
May 2020: Reminder email of participation

Online questionnaire T2 - by email

W

Intervention groups (1 and 2)

Questionnaire TO - face to face
Skin color measure (colorimeter)
Intervention 1 or 2

Questionnaire T1 - face to face
Skin color measure (colorimeter)

Email of thanks and tailored information
Information email

Online questionnaire T2 - by email

FIGURE 2 | Study timeline—PRISME.

The study’s outcomes are as follows:

- The main outcome is a composite indicator of various self-
reported protective behaviors. More specifically, a person is
considered fully protected if his self-reported sun-protection
behaviors reflect current prevention recommendations: staying
(systematically) in the shade, or avoiding (systematically
or often) sun-exposure between noon and 4 pm using
(systematically or often) all the recommended sun-protection
resources (t-shirt, hat, sunglasses) and applying (systematically
or often) sunscreen on exposed body parts every 2 h.

The secondary outcomes are (1) self-reported exposure
behaviors, for example the number of hours in the sun,
especially in high-risk contexts (between noon and 4 pm, at
the beach or swimming pool, sunbathing), (2) a self-reported
short-term health effect indicator with sunburn frequency
during the holidays, and (3) two self-reported indicators of
intention to change behaviors (as per the transtheoretical
model) (17, 24), specifically an intention to improve sun
protection and an intention to stop sunbathing in the future.
Moreover, skin color was measured using a colorimeter at TO
and T1, to quantify short-term suntan, and possibly sunburn,
during the campsite vacation period. Skin color constitutes
a non-declarative indicator that creates less social desirability
bias than self-reported behaviors indicators (19, 25). The skin
color indicators to be analyzed will are: (i) the individual
typology angle (ITA®) which represents the general skin color,
(ii) the L* value of the CIE L*a*b* color space, and the melanin
index which both represent the level of tanning, and (iii) the a*
value of the CIE L*a*b* color space and erythema index which
both represent the level of erythema (26).

Participant Timeline: Three Data Collection
Timepoints

Baseline TO

Participants answered a 20-min standardized questionnaire,
administered face to face by an interviewer, at the beginning
of the week (Sunday/Monday/Tuesday) (T0). A double
measurement of skin color at 4 measurement points (shoulder,
inner arm, cheekbone, nose) was also performed by the
interviewer in the same moment. In groups 1 and 2, the
interviewer worked together with a prevention worker
who subsequently delivered the relevant intervention (ie.,
health-based or appearance-based) in approximately 20-25 min.

T1 Follow-Up

Three to four days after inclusion (Thursday/Friday), the
interviewer returned alone to the participant’s pitch at a
scheduled time in order for the participant to complete a second
face-to-face questionnaire, which lasted between 10 and 15 min.
The interviewer also measured skin color again using the same
procedure as in TO.

T2 Follow-Up

An intervention email was sent in October 2019 and will be
followed by another in May 2020. Subsequently, we will send
a third questionnaire by email in September 2020. This self-
administered questionnaire will permit us to measure the longer-
term impact of both interventions (Figure 2).

Questionnaires and Colorimeter
The TO questionnaire (Supplementary Material 4) included
items collecting sociodemographic and physical data, email,
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as well as questions about knowledge of and attitudes to
sun-protection, current exposure and protection behaviors and
intention to change. It also included questions for parents with
children under 12 years of age about the sun protection of
their youngest child, in order to indirectly assess children’s sun
protection through their parents’ behaviors.

Questions focusing on knowledge, attitudes, current
protection, and exposure behaviors were taken (either directly
or adapted) from the questionnaire used in the annual French
Health Barometer survey (3) and from international literature
(27-30). Intention to change questions were adapted from
existing international literature using the stages of change of
the transtheoretical model (17, 24, 27). Phototype was recorded
according to the Fitzpatrick classification (31), adapted as per
recent literature (32, 33).

The T1 questionnaire (Supplementary Material 5) included
questions about knowledge, attitudes, intention to change,
behaviors during the campsite vacation in 2019 and short-term
health effects related to the sun occurring in the participant and
their youngest child under 12.

The T2 questionnaire in September 2020 will include the same
questions as in T1 but will concern behaviors and health effects
observed during the summer of 2020.

The colorimeters used at T0 and T1 were SkinColorCatch™
by Delfin Technologies Ltd. They measured the skin color in six
chromatic values: CIE L*a*b*, RGB, L*c*h* color space, melanin
index, erythema index, and ITA®” (26, 34).

Before the beginning of the study, a pilot study was conducted
for 1 week in April 2019 in two of the 8 campsites with 18
participants in order to test the questionnaire, the interventions,
and the measurement of skin color. Some participants considered
the pilot questionnaire to be too long. Accordingly, we deleted
and modified certain questions and adapted the procedure for
collecting and transmitting skin color data.

Calculating Required Sample Size

We calculated a required sample size a priori (35) using the
following hypothesis: an eligibility rate of 60% (estimated with
input from campsite managers), a participation rate of 60% at
inclusion, a retention rate of 40% at T2 follow-up (24), a cluster
effect (RHO) of 0.05, a period effect (ETA) of 0.04, a power of
80%, and an alpha risk of 5%. To observe a difference of 10
points for the main outcome, and therefore to increase from 30%
[(3) additional unpublished data] to 40% the frequency of fully
protected participants (defined above), it was necessary to enroll
8 campsites and obtain a final sample of 328 campsite pitches for
each intervention group (Groups 0, 1, and 2), that is to say 984
campsite pitches in total.

Intervention Allocation: Alternation
Between Intervention Groups by Week and
by Campsite

To limit inter-group contamination by communication between
participating families, instead of individual allocation, we

Shitp://www.delfintech.com/en/product_information/skincolorcatch
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allocated a single intervention group to all participants in a
particular campsite for a given week.

In addition, we chose a crossover design whereby the
allocation of intervention groups was alternated for each
campsite on a weekly basis during the 8 weeks of the study,
rather than a parallel design in which the same group would
have been allocated to a given campsite throughout the
summer. The crossover design takes greater account of the large
disparity between campsites in terms of populations and urban
infrastructure, two factors which influence sun exposure. We also
included washout weeks, especially between control groups and
intervention groups, to limit possible inter-group contamination
by tourists staying for several weeks (Table 1).

Participants, interviewers, and prevention workers knew the
allocation group they were involved in. However, participants
had very little information about other intervention groups and
prevention workers were trained for and implemented only
one intervention.

Recruitment and Randomization of
Campsite Pitches and Participants

The campsite pitches were randomized each week in each
campsite using two combined methods: randomly choosing
pitches currently occupied from the campsite’s booking lists,
and randomly choosing pitches from all existing pitches on
the campsite in order to include people who arrived without a
reservation. In order to reach the required participation numbers,
the interviewers had main and reserve lists of randomly selected
campsite pitches. They systematically used the main list, but
could use from 1 to 7 additional reserve lists (of 5 pitches
each) as soon as 5 campsite pitches which they approached were
definitively unusable (because of repeated absence, refusal, and
ineligibility). Any reserve list started had to be fully exploited. A
campsite pitch was considered absent after three contactless visits
at different times on different days.

Once contact was established at a campsite pitch and
agreement to participate obtained by the occupants, the
interviewers checked for eligibility. The interviewer’s tablet, used
for the survey, randomly drew one adult (18-55 years old) and,
if present, a teenager (12-17 years old) from the persons eligible.
Selected individuals still had the possibility to refuse participation
at this point.

Data Management and Confidentiality

For data collection until T1, we collaborated with the Ipsos
Institute, a French study and market company with ISO 9001
version 2008 and ISO 20252 version 2012 quality certification.
Professional interviewers previously trained for this survey
collected data in real time on secure tablets using Ifield software.
Two supervisors were present in the campsites to monitor
and manage the interviewers’ work. Data was transmitted and
stored directly on Ipsos’ secure servers, which performed real-
time data quality control and weekly monitoring dashboards.
Confidentiality of data and anonymity is guaranteed by Santé
Publique France and its service provider Ipsos.

November 2020 | Volume 8 | Article 569857

62



Durand et al.

Data Analysis

First, participation (participation rate, refusal, ineligibility) will
be analyzed according to each intervention group, campsite, and
data collection week in order to discuss potential selection bias.

When possible, logical tests between questions will be
performed to identify possible comprehension problems.

To identify social and other determinants influencing sun
protection behaviors from data collected before intervention
at TO, we will use multivariate regression models. To do this,
protection and exposure scores will have to be constructed from
the different corresponding variables.

In order to evaluate the efficacy of the two interventions, we
will first describe the knowledge, attitudes, intention to change
and current behaviors of the tourists in each intervention group
at TO in order to ensure comparability of groups at inclusion.
We will then compare the evolution of the main and secondary
outcomes in the three groups (i.e., control group, intervention
1 group, intervention 2 group), using multivariate models for
longitudinal data from T0-T1-T2 questionnaire data and TO-
T1 skin color data. We will measure the evolution of the
different psychosocial mechanisms (self-efficacy, perception of
vulnerability, knowledge, social norms, and decisional balance)
which comprise the interventions, as well as the influence of
social characteristics.

All descriptive and analytical analyses will take into account
the study design, the different cluster effects and the sample
design. The analyses will be performed using Stata, R, and
SAS software.

DISCUSSION

This first phase of the study (2019) included 1,355 participants
(1,001 adults and 354 teenagers) on 1,028 campsite pitches
(respectively 347, 345, and 336 pitches in each intervention
group), reaching the calculated required sample size (328 pitches
in each group) (Figure 3). Only 5% of participants were lost
to follow-up at T1 (Figure 3) and only 3% refused to provide
their email and were therefore inevitably lost to follow-up for
the upcoming T2 in 2020. We are aware that online participation
in this second follow-up will depend greatly on the quality and
stability of the web interface as well as the attractiveness of the
invitation to participate email and that there is a risk that this
email as well as the information emails sent during the year will
not be read.

In the first phase, we had to face several difficulties and
limitations associated with our study. Specifically, the protocol’s
design was constrained by the fact that we had to interlink
an epidemiological study to identify the determinants of sun
protection with a randomized trial to evaluate the interventions.

The study’s first aim required a closed environment,
a countable and representative population of the entire
tourist population with contrasting exposure and a detailed
questionnaire. These criteria favored the choice of campsites as
a study location rather than beaches.

The study’s second aim required a sufficiently long
intervention time to encourage exchanges with the participant,
long-term follow-up, the support of tourism professionals,
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and interventions which could be implemented without using
the campsite’s human and financial resources. These needs led
us to implement interventions focusing on individual-based
prevention strategies, instead of more global interventions like
modifying the physical environment, for example creating areas
of shade. Indeed, after visiting the campsites, modifying the
existing environment was considered expensive and difficult to
implement and standardize.

Finally, the combination of these two aims resulted in a
required participation time of at least 40 consecutive minutes
(20 min for the questionnaire + 20-25 min for the intervention).
This was often considered too long by the participants, and which
may have led to a possible loss of attention.

In addition, our study took place in the context of short
summer stays. This forced the first follow-up T1 to be very
close to inclusion (3 or 4 days after), which may have been too
short a period to measure changes in behavior. That is why we
decided to also measure intention to change which could be
considered an earlier predictor of future changes according to the
transtheoretical model (17, 24).

Moreover, due to the seasonal nature of high-risk exposure
situation during summer vacation, the second follow-up T2
could only be performed 1 year after the first follow-up. This may
lead to memory bias at the end of summer 2020. Furthermore,
unlike TO and T1 which used a face-to-face questionnaire, data
collection for T2 will use a web-based questionnaire and this may
potentially affect answers.

We recommend to investigators of future similar studies to
anticipate the progressive increase in the number of summer
tourist stays in order to estimate the required weekly number
of interviewers and participants as effectively and efficiently as
possible. Indeed, at the start of the 2019 season, during the first 2
weeks of July, many of the campsite pitches we approached were
empty (Table 1). This forced us to adapt the protocol by adding
TO data collection on Tuesday, something which was not initially
scheduled, and to adapt the allocation of the intervention group
in some campsites for certain weeks (Table 1). This also forced
us to adapt the randomization method for choosing pitches by
combining random selections from the list of existing pitches
(potentially empty) and from booking lists (definitely occupied),
which required us to regularly ask for booking lists from campsite
owners throughout the summer. Despite these drawbacks, we
reached the required target sample size. The potential selection
bias induced by these protocol adjustments will be evaluated at a
later date using sensitivity analyses.

The PRISME study has some important strengths. It is the
first French study to compare a health-based sun-protection
intervention with an appearance-based one. The protocol took
into consideration several gaps identified in associated literature
(16). Both interventions were theoretically constructed from two
behavioral theories. Participants were of both sexes and varied
in age from 12 to 55 years old. Protection of children under
12 years old was indirectly described by interviewing parents.
People at particular risk, specifically people with personal or
family antecedents of skin cancer, were not excluded if their sun
exposure was not completely zero. This enabled us to evaluate
the influence of this determinant. The required sample size,
based on statistical power calculation, was reached. A second
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Enroliment
Allocation
1592 pitches randol d and approached 1579 pitches randomized and approached d and approached
> 763 contactless pitches: > 766 contactless pitches: (= 727 contactless pitches:
356 absent 440 absent 357 absent
407 empty 326 empty 370 empty
[ 829 pitches with contact | [ 813 pitches with contact ] I 770 pitches with contact ]
> 268 pitches ineligible: > 260 pitches ineligible: (> 202 pitches ineligible:
157 non-French 114 non-French 119 non-French
79 all <12 or >55 years old 122 oll <12 or >55 years old 73 all <12 or >55 years old
32 other reasons 24 other reasons 10 other reasons
1> 214 pitches refusal to participate > 208 pitches refusal to participate (> 232 pitches refusal to participate
T [ 347 pitches included at TO [ 345 pitches included at TO [ 336 pitches atT0 |
| 1269 tourists present | | 1247 tourists present | | 1251 tourists present |
> 438 ineligible tourists: > 408 ineligible tourists: [ 459 ineligible tourists:
344 <12 or >55 years old 343 <12 or >55 years old 384 <12 or >55 years old
54 absent 4 days later 27 absent 4 days later 44 absent 4 days later
24 health problems 14 health problems 19 health problems
16 no legal guardian 24 no legal guardian 12 no legal guardian
831 eligible tourists 839 eligible tourists 792 eligible tourists
Randomization: Randomization: Randomization:
459 d d : 340 adults + 119 466 rand d: 342 adults + 124 452 rand d: 330 adults + 122
[> 6 individual refusals [> 9 individual refusals [ 7 individual refusals
453 tourists included at T0: | | 457 tourists included at T0: | | 445 tourists included at T0:
338 adults + 115 336 adults + 121 327 adults + 118
= 31 lost to follow-up at T1 > 22 lost to follow-up at T1 (= 19 lost to follow-up at T1
18 absent 13 absent 12 absent
3 refusal 1 refusal 2 refusal
10 unknown 8 unknown 5 unknown
T1 326 pitches p: datTl 330 pitches partici datTl 322 pitches partici| d at T1
422 tourists participated at T1: 435 tourists participated at T1: 426 tourists participated at T1:
318 adults + 104 321 adults + 114 314 adults + 112
FIGURE 3 | Flowchart describing participant recruitment and follow-up until T1 —PRISME.

follow-up (T2) by web-questionnaire is planned for the end of
the 2020 summer to evaluate possible long-term effects of both
interventions on changes in sun-protection behaviors. The pre-
study training of interviewers and prevention workers for 1-3
days by an experienced team and their supervision during T0
and T1 were also important elements to limit bias. Nevertheless,
interviewer and prevention worker bias will still be taken into
account in the analyses. In addition, our study is likely to suffer
from a social desirability bias, with tourists reporting the behavior
they think the researchers expects from them. Given this bias
arising from self-reported data, PRISME included a measure of
skin color using a colorimeter as one of the secondary outcomes
in order to collect a more objective data (19, 25).

Support from tourism professionals was a major concern at
the start of the project. Indeed, the successful implementation
of the sun-protection interventions in a tourist setting depended
on creating a strong partnership with tourism professionals
who, naturally, may have been worried that the interventions’
messages would negatively affect their future business, especially
messages encouraging people to spend less time in the sun
(11). We called them, then met them individually, presented the
project positively and insisted on the fun of the interventions’
activities, and the health value of increased sun protection.
The pilot study was also an important step, not only to make
changes to the questionnaire, but to enlist the collaboration of
the first two campsites, and to reassure other campsites about the

project’s feasibility. All these exchanges helped to build trust and
encourage tourism professionals’ involvement.

Finally, this study is the first to evaluate an appearance-based
sun-protection intervention in the French population. Although
this approach has already shown promising results in studies
on Anglo-Saxon populations, PRISME will help to analyze the
efficacy and the transferability of this type of intervention to
France, where social norms and the environmental context
are different. By comparing the efficacy of a health-based
intervention with an appearance-based one, our results may
inform policy makers regarding prevention messages for
tourists. Moreover, by studying participants’ determinants, in
particular social determinants, associated with sun protection
and the intervention’s effects, this study should lead to better
identification of both at-risk groups and the mechanisms to
activate, in order to influence a change of sun-protection
behaviors in these groups during vacation. Depending on the
results of PRISME, we will be able to contemplate designing
future preventive campaigns and tools for the tourist population,
especially using new technologies and images.
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4.2.2. Résumé de larticle 1

Ce premier article présentait la premiere phase de la thése. Il comprenait une justification de
I'étude et de I'approche de prévention basée sur des messages sanitaires et des messages
concernant 'apparence physique et le photovieillissement. Il présentait également le contexte
local de forte exposition sur le littoral d’Occitanie, ainsi que les objectifs de I'étude
précédemment décrits (cf. partie 2 et 3).

Les interventions, I'une basée sur le risque sanitaire et I'autre sur I'apparence et le risque de
photovieillissement, étaient décrites en détail avec le modéle logique d’intervention, les deux
théories de changement de comportement utilisées (modéle transthéorique et théorie du
comportement planifi€) et le contenu des ateliers individuels. Un atelier permettant de prendre
conscience de sa propre vulnérabilité s’appuyait sur le calcul du phototype dans I'intervention
sanitaire, et sur la prise d’'une photographie UV permettant de visualiser les dommages
cutanés non visibles a I'ceil nu dans l'intervention basée sur I'apparence.

La méthodologie d’évaluation était également détaillée avec la zone, la période et la population
d’étude correspondant aux touristes de 12 a 55 ans séjournant dans huit campings du littoral
méditerranéen d’Occitanie au cours de I'été 2019. Le schéma d’étude correspondait a un essai
croisé randomisé en clusters dans lequel I'allocation des groupes d'intervention variait dans
chaque camping chaque semaine. La méthode d’échantillonnage des participants
correspondait a un sondage en grappe a trois niveaux : le camping, 'emplacement puis
l'individu. Le calcul théorique de la taille d’échantillon était également présenté. Les données
collectées a TO (avant l'intervention) et T1 (4 jours apres) étaient des données déclaratives a
partir d’'un questionnaire standardisé administré en face a face. Des mesures de la couleur de
peau étaient également recueillies au méme moment a l'aide d’un colorimétre. A T2 (13 a 14
mois apres) un deuxieme suivi utilisant un questionnaire en ligne était réalisé pour mesurer
les effets a plus long terme des deux interventions. Enfin, la méthode d’analyse et les critéres
de jugement choisis pour évaluer I'efficacité des interventions étaient présentés. Le critére de
jugement principal était un indicateur compaosite regroupant plusieurs comportements de
protection. Des critéres de jugement secondaires étaient également définis comme le nombre
d’heures d’exposition a risque, la prise de coups de soleil, les intentions de changement et
'acquisition de bronzage a partir des mesures de la couleur de peau.

Des premiers éléments de participation étaient brievement présentés dans un diagramme de
flux avec 1 355 participants a TO et 1 283 a T1.

La discussion apportait des éléments sur les forces et les limites méthodologiques du protocole
et leurs impacts possibles sur les analyses a venir. Des recommandations étaient données
pour les auteurs de futures études similaires.

4.2.3. Eléments de protocole complémentaires
4.2.3.1.Calcul de la taille d’échantillon

Le schéma d’étude choisi était un essai croisé a randomisation collective. La randomisation
collective correspondait a l'allocation du groupe en cluster (camping-semaine) plutét
gu’individuellement et a été choisie pour limiter la contamination inter-groupes des touristes
séjournant dans un méme camping au méme moment. Le design croisé correspondait a
l'alternance des trois groupes d’intervention tout au long de I'été dans chaque camping et
permettait de limiter I'influence des différences inter-campings et inter-semaine concernant les
populations accueillies, les infrastructures disponibles et la météo, dans les comparaisons
entre les groupes.
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Le nombre de sujets nécessaires dans I'échantillon a donc été calculé en tenant compte de ce
schéma d’étude (192). Ce calcul s’appuie sur un ensemble de parameétres estimés ou
supposés. Parmi ces parameétres, la fréquence de la variable d’intérét principal attendue dans
le groupe contrdle (P1) et cette méme fréquence dans les deux groupes intervention (P2)
doivent étre estimées.

La variable d’intérét principal utilisée pour ce calcul est un indicateur composite de protection
solaire compléte. Une protection compléte est une protection conforme aux messages de
prévention actuels : déclarer rester systématiquement a 'ombre OU éviter (systématiquement
ou souvent) I'exposition au soleil entre 12h et 16h, utiliser (systématiquement ou souvent)
lensemble des moyens de protection (t-shirt, chapeau, lunettes) et appliquer
(systématiguement ou souvent) de la créme solaire sur les zones découvertes (minimum
SPF15, toutes les 2h ou apres chaque baignade). La proportion de la population se protégeant
completement selon cet indicateur a été estimée a 30% en population générale a partir des
données du Barometre cancer 2015.

Cette fréquence a été utilisée comme fréquence attendue dans le groupe contrdle (P1=0,3).
Dans les groupes d’intervention, un gain de 10 points a été fixé arbitrairement comme le
résultat attendu de nos interventions (P2=0,4).

Les paramétres du calcul de la taille d’échantillon étaient les suivants (192) :

Puissance 80%
Risque Alpha 5%
Nombre moyen d'emplacements par camping 291
Proportion de Francais de 12-55 ans dans la cible

(15-20% de plus de 55 ans et 25-30% d’étrangers d’apres (193) ) 60%
Taux de participation attendu a TO 60%
Taux de rétention a T2 40%
Nombre d’emplacements dans I'échantillon T2 43
RHO (effet grappe camping) 0,05
ETA (effet période semaine) 0,04
P1 (Protection compléte d’aprés Barometre cancer 2015) 0,3
P2 (Protection compléte visée dans les gr. intervention) 0,4
Taille d'effet 0,210
M 43

Les résultats du calcul de la taille d’échantillon théorique étaient les suivants :

Nombre d’emplacements 984
Nombre de campings 8
Nombre d’emplacements par groupe d’intervention 328
Nombre d’emplacements par groupe d’intervention par camping 41
Nombre d’emplacements par camping 123

Huit campings étaient nécessaires. Dans chaque camping, 41 emplacements devaient étre
enquétés dans chaque groupe d’intervention (contrOle, groupe sanitaire, groupe esthétique).
Au total, 984 emplacements étaient nécessaires a inclure dans I'enquéte, soit 328 par groupe
d’intervention.
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Ces effectifs calculés ont été corrigés en faisant I'hypothése d’un taux de rétention a T2
inférieur dans le groupe contrdle par rapport aux autres groupes du fait d’'une moins bonne
sensibilisation a la problématique (30% contre 40%). Le nombre total d’emplacements
nécessaires s’élevait alors a 1 093,3 (328 dans chacun des deux groupes d’intervention et
437,3 dans le groupe controle).

En termes de nombre d’individus, si on faisait I'hnypothése que sur les emplacements ciblés
(moins de 55 ans) la moitié héberge un enfant® dont 1/3 un adolescent (données Insee),
I'échantillon du nombre d’'individus a atteindre était de 1 275,6 personnes.

En fonction de ces calculs, un nombre d’emplacements a tirer au sort était calculé (Tableau
8).

Tableau 8. Nombre d’emplacements et d’individus nécessaires par groupe d’intervention
d’aprés le calcul de la taille d’échantillon — Prisme

Groupe 0 Groupe 1 Groupe 2 Total
Par camping
nb d'emplacements 54,7 2 am 136,7
participants minimum
47 47 159,4
Nb d’individus 63.8 8 8 59,
547 9,1 41 6,8 41 6,8 136,7 22,7

participants minimum
adultes ados adultes ados adultes ados adultes ados

Nb d'emplacements a

. 152 114 114 380
tirer au sort
Au total
nb d'emplacements 437.3 328 328 10933
participants minimum
510,2 382.7 382.7 12756

Nb d’individus
participants minimum 437,3 72,9 328 54,7 328 54,7 1093,3 182,3

adultes ados adultes ados adultes ados adultes ados

Nb d'emplacements a

; 1215 912 912 3039
tirer au sort

4.2.3.2.Choix d’'une mesure objective

Pour limiter le biais de désirabilité sociale inhérent au recueil d’'informations déclaratives par
guestionnaire, nous avons souhaité utiliser une mesure plus « objective » de I'exposition. Des
mesures objectives de I'exposition (dosimétres individuels), de la protection (observation
directe sur site) ou de I'effet (chromameétrie, inspections visuelles de la peau) ont été étudiées
dans la littérature (181, 183) et peuvent faire appel a différents instruments de mesure. Selon
que l'on s’intéresse spécifiqguement a obtenir une mesure objective de la protection, de
I'exposition ou de l'effet sanitaire, des stratégies de mesure différentes existent avec des
avantages et des inconvénients (tableau 9).

Les différentes mesures envisageables pour notre étude étaient les suivantes :
- Données déclaratives recueillies par questionnaire ou par journal quotidien (permettant
ensuite de réaliser un budget espace-temps et ainsi de modéliser une exposition a
I'aide de données environnementales) ;
- Observation directe sur site par des enquéteurs ;
- Dosimetres individuels a I'aide de dosimétres électroniques ou de films polysulphones ;
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- Inspection visuelle des grains de beauté (nécessite un suivi long, ne sera pas
développé ici dans une population transitoire), de la couleur de peau, de I'érythéme a
l'aide d’outils de comptage, d’échelles, de nuanciers ;

- Chromamétrie a 'aide de spectrophotométres ou colorimétres ;

- Mesure de I'utilisation de la créme solaire a I'aide d’'un prélévement de la surface de la
peau analysé par spectroscopie de fluorescence.

Tableau 9. Différentes stratégies de mesures déclaratives et objectives dans les études
d’exposition solaire

Protection Expo. Effets =
3
G o 5 oL
< 2 2 © S = o ;)
. 12 < E S 5 0o S5 5 = L L
Données individuelles N o 5 *;"i L= S 3w 2 Principales limites
—_ = —_ —
= E 5 88 3080 8N 3FTC5
L T2 9 E o€ S5 g0S ==
O = > O O O o O =& = 0 o0 @®=R
> oW o O Om <o >0
Données déclaratives biais declaration, pas de
. ) X X X X X X X + + + + -
par questionnaire mesure de dose
Données déclaratives biais declaration, recueil
) . X X X X X X X X - -+ - )
par journal quotidien contraignant
. . biais enqueteur, observation
Observation directe par N d . o~
o X +/- X - +- - +/- a un moment donné, codt
enquéteurs .
humain
co(t, pas de prise en
Dosimétre éléctronique X X X X +- - - + compte des moyens de
protection, étanchéité
pas de prise en compte des
L moyens de protection,
Dosimetre film 2 Y ., X .
X X X +/- - + +/- + nécessité de changer le film
polysulphone . .
sinon recueil court par
saturation
Inspection visuelle de la
couleur de X X + + +/- + +/- biais enqueteur
peau/erythéme
Spectrophotométres et R + pb sur peaux noires, colt
colorimétres matériel
Ecouvillon de la surface s N
X -+ - + limité a la creme
de la peau

L’analyse de ces différentes méthodes a fait apparaitre que I'utilisation de dosimeétre individuel
électronique présentait des contraintes logistiques (probléme d’étanchéité lors de la baignade)
non compatibles avec notre population d’étude.

L'utilisation de films polysulphones présentait également plusieurs contraintes logistiques
(décollage lors des baignades, acceptabilité potentiellement limitée dans notre population,
nécessité de changer le film régulierement pour éviter la saturation) et surtout permettait de
bien quantifier 'exposition mais pas de mesurer objectivement l'utilisation des moyens de
protection par les participants (creme, chapeau, lunettes, t-shirt) qui constituent une part
importante du comportement solaire. A noter que ces deux méthodes, dosimeétres
électroniques et films polysulphones, étaient également entachées d’'un biais de désirabilité
sociale, le participant se sachant observé tout au long de la période de recueil.
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Le recueil d’'un budget espace-temps a I'aide d’un journal quotidien paraissait également trop
contraignant dans cette population de vacanciers et ne permettait pas non plus de combler les
problémes d’objectivité du recueil par questionnaire.

L’utilisation d’'un écouvillon de peau pour mesurer l'utilisation de la créme solaire était
onéreuse et inappropriée car permettant de mesurer uniguement la protection par créme
solaire qui n’est qu’un seul des moyens de protection recommandés.

La réalisation d’observations sur site des comportements de protection par un enquéteur était
considérée d’'un grand intérét dans une telle étude dont la variable d’intérét principal est la
protection et permettait de gagner en objectivité par rapport au recueil de la protection par
guestionnaire. Différentes études de ce type ont été menées a laide d’observations
d’enquéteurs ou de webcams (74, 194-197). En revanche, cette méthode était trés colteuse
a réaliser sur 'ensemble de I'échantillon. De plus, il apparaissait trés difficile dans le schéma
décrit (recueil par questionnaire sur les lieux d’hébergement et non sur les lieux d’exposition)
de lier les observations avec les données du questionnaire. Enfin, cette mesure permettait de
mesurer le comportement de protection a un temps précis qui pouvait ne pas étre représentatif
de 'ensemble des comportements lors du séjour.

Au final, dans notre population, I'analyse de la couleur de peau (bronzage ou érythéme) par
colorimétrie paraissait la plus appropriée et permettait de mesurer des indicateurs d’effets
(bronzage, coup de soleil) traduisant a la fois le niveau d’exposition de l'individu et sa
protection, aprés ajustement sur le phototype et le niveau de bronzage initial a TO.

A notre connaissance, trois études en milieu récréotouristique ont mesurée la couleur de peau
comme mesure objective (127, 129, 136) et une seule a retrouvé un effet marginal de
l'intervention AB sur ce critére de jugement (127). D’autres études ont utilisé cette mesure sur
des enfants en milieu scolaire ou périscolaire (198, 199) et sur des travailleurs exposés (200)
et ont observé un niveau de bronzage inférieur dans les groupes d’intervention par rapport aux
groupes contrbles aprés quelques semaines.

Cette mesure a été réalisée lors de la phase de terrain a TO et T1 par les enquéteurs dans
tous les groupes d’intervention. Avec un délai court de 4 jours entre les deux mesures, il était
potentiellement possible de mesurer :

- Un changement de couleur tendant vers les rouges (dimension a* de l'espace
chromatique L*a*b*), et notamment les érythémes qui apparaissent quelques heures
apres I'exposition aux UVB ;

- Un changement minime de couleur tendant vers le marron (dimension L*) ou le jaune
(dimension b*) signifiant un début de bronzage chez les participants non bronzés a
TO (sachant que le bronzage apparait 48 a 72h apres I'exposition aux UVB) ;

- Un changement de couleur tendant vers le marron/jaune signifiant une intensification
de bronzage chez les participants déja bronzés a TO (par exposition aux UVB ainsi
gu’aux UVA qui réactivent rapidement en quelques minutes et pour une courte durée
la mélanine des peaux déja bronzées).

La mesure a été prise sur quatre zones différentes du corps sélectionnées avec l'aide d’un
dermatologue : la pommette, 'aile du nez et le haut de I'épaule pour mesurer I'exposition et
l'intérieur du bras sous I'aisselle pour mesurer la couleur constitutionnelle. Pour chacun de ces
points de mesure, la mesure a été doublée puis moyennée aprés exclusion des valeurs
aberrantes.
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4.2.3.3.Données individuelles collectées

L’ensemble des catégories de variables recueillies pour chaque individu a TO, T1 et T2 est

présentée dans le tableau 10 ci-dessous.

Tableau 10. Données individuelles recueillies aux différents temps de recueil — Prisme

T1 T2
TO
(+4 jours) (un an apres)
Caractéristiques liées au séjour X Séjour 2020
Durée de séjour, type de logement...
Caractéristiques socio-démographiques et X
socio-économiques
Age*, sexe*, CSP, niveau d’études...
Caractéristiques physiques X
Phototype : Couleur cheveux, yeux, peau,
réaction peau au soleil
Caractéristiques sanitaires X X
Antécédents personnels / familiaux,
Recommandations médicales vis-a-vis de
I'exposition solaire
Facteurs psycho-sociaux
Connaissances, Attitudes*, Fausses croyances*, X X X
Contréle percu* (difficulté & se protéger),
Encouragement de I'entourage (norme sociale),
Perception du risque
Freins a la protection X
Comportements d’exposition Intention Lors séjour Lors vacances
Nombre d’heures d’exposition totale, entre 12- durant le 2019 2020
16h, a la plage/piscine, dans [lintention de séjour 2019
bronzer
Comportements de protection* Intention Lors séjour Lors vacances
Fréquence d’utilisation de 'ombre, évitement 12- durant le 2019 2020
16h, creme solaire, lunettes, chapeau, t-shirt séjour 2019
Indice de creme solaire appliquée
Possession des différents moyens de X
protection lors du séjour*
Effets sanitaires Depuis Lors séjour Lors vacances
Prise de coups de soleil, gravité, autres effets l'arrivée 2019* 2020*
Intentions de changement X X X
de protection, d’exposition intentionnelle
Perception de I'impact de l'intervention sur X X
son comportement
Mesure de la couleur de peau X X

*variables recueillies pour I'individu interrogé et, le cas échéant, pour son enfant de moins de 12 ans

En complément des informations collectées pour toute personne enquétée de 12 a4 55 ans, les
parents de jeunes enfants de moins de 12 ans étaient également interrogés sur différentes

variables concernant la protection de cet enfant.
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4.2.3.4.Méthodes d’analyse

La stratégie globale d’analyse est présentée dans le tableau 11.

Tableau 11. Stratégie d’analyse des données collectées a TO, T1 et T2 - Prisme

. . Analyse des différences entre les
Analyse sur échantillon total . .
groupes d’intervention

TO Analyse de la participation (5.1.1.1) Comparabilité des groupes a l'inclusion sur
Description des participants (5.1.2) (5.1.3)

Description des comportements a | Description et comparaison bivariée des
l'inclusion (5.2.2.1) groupes sur les différents criteres de
jugement (5.3.2)

T1 Analyse de la participation (5.1.1.1) Description et comparaison bivariée des
Analyse des perdus de vue (5.1.1.2) groupes sur les différents critéres de
Description des comportements de | jugement (5.3.2)
protection (5.2.2.1) et dexposition | Efficacité des interventions a court terme sur
(5.2.3.1) durant le séjour les comportements de protection (5.3.3) et
Facteurs associés aux comportements de | d’exposition intentionnelle (5.3.4)
protection (5.2.2.2) et dexposition | Influence a court terme de lintervention
(5.2.3.2) durant le séjour 2019 percue par les participants (5.3.6)

Analyse de médiation entre le niveau
d’étude et les comportements de
protection durant le séjour (5.2.2.3)

T2 Analyse de la participation (5.1.1.1) Description et comparaison bivariée des
Analyse des perdus de vue (5.1.1.2) groupes sur les différents critéres de
Description des comportements durant le | jugement (5.3.2)
séjour 2020 (5.2.2.1) Efficacité des interventions a long terme sur

les comportements de protection (5.3.3) et
d’exposition intentionnelle (5.3.4)
Influence a long terme de [lintervention
percue par les participants (5.3.6)

Objectif 1  Objectif 2

L’ensemble des analyses a été faite en pondérant chaque observation par son poids de
sondage. Ce poids de sondage était le produit du poids camping, du poids emplacement et du
poids individu. Le poids individu était I'inverse de la probabilité d’inclusion de I'individu sur son
emplacement et permettait de pondérer le poids de chaque participant afin qu’il représente
'ensemble des personnes éligibles sur 'emplacement enquété. Le poids emplacement était
linverse de la probabilité d’inclusion de 'emplacement dans le camping et permettait de
pondérer chaque emplacement enquété afin qu'il représente 'ensemble des emplacements
du camping. Enfin, le poids camping était I'inverse de la probabilité d’inclusion du camping
parmi les campings du littoral, proportionnellement a leur taille en nombre d’emplacements, et
permettait de pondérer chaque camping enquété afin qu’il représente I'ensemble des
campings du littoral. Les observations ainsi pondérées visaient a représenter 'ensemble de la
population cible des campeurs estivaux du littoral d’Occitanie. L'impact de ces poids de
sondage est présenté en partie 5.1.4.
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a. Description de la population d’étude et analyse de la participation

Une analyse de la participation, une description des participants et des perdus de vue et une
comparaison des participants a l'inclusion selon le groupe d’intervention ont été réalisées afin
d’évaluer la qualité de notre participation et de notre échantillon.

La participation a été décrite a chaque temps avec le pourcentage de contact, d’éligibilité et
de participation au niveau des emplacements et des individus. Ces résultats sont présentés
en partie 5.1.1.1.

Pour l'analyse des perdus de vue, les caractéristiques des participants ont été comparées a
celles des perdus de vue a T1 et a T2. Cette comparaison a été realisée d’abord par un test
univarié, puis les variables avec une p-valeur inférieure a 20% ont été introduites dans un
modele logistique multivarié dans lequel une sélection pas a pas descendante (seuil de 5%) a
permis d’obtenir un modéle multivarié final. Les résultats sont présentés en partie 5.1.1.2.

Pour la description des caractéristiques des participants a l'inclusion, les caractéristiques
analysées étaient des caractéristigues socio-démographiques et liées au séjour, physiques
avec la sensibilité de la peau au soleil, cognitives et psychosociales. Les caractéristiques
socio-démographiques étaient : l'age, le sexe, le niveau d’études, la catégorie socio-
professionnelle, la zone de résidence, les antécédents personnels ou familiaux de cancer. Les
facteurs liés au séjour étaient : le camping, la semaine, le délai depuis l'arrivée dans le
camping et le type de logement. A noter que le terme « sexe » sera préféré dans la suite du
document étant donné que seul le sexe a la naissance a été recueilli mais il est entendu que
son analyse en termes de comportement traduit le genre.
Concernant la sensibilité de la peau au soleil, six items de caractéristiques physiques
permettaient de mesurer cette sensibilité d’aprés la classification en phototype de Fitzpatrick
(87) : la couleur de cheveux naturelle, des yeux, de la peau, la présence de grains de beauté,
la réactivité de la peau au soleil en termes de bronzage et de coups de soleil aprés une
exposition a risque. En pratique, aucun individu ne présente simultanément 'ensemble des
caractéristiques qui définit un phototype étant donné qu’il peut exister par exemple des
personnes ayant des cheveux bruns, la peau mate et pourtant des yeux bleus. Aussi, le
classement en phototype a été considéré par certains auteurs comme reposant sur une part
de subjectivité (15, 190). Pour pallier cette difficulté de classement, la sensibilité au soleil des
participants de Prisme a été déterminée a l'aide d’'une méthode d’analyse factorielle par
analyse des correspondances multiples et classification ascendante hiérarchique (Annexe 21
- matériel supplémentaire de l'article 2) afin de rapprocher dans une méme classe les
participants présentant des caractéristiques similaires concernant ces six informations, comme
déja réalisée dans une précédente étude de Guinot et al. (201).
Les facteurs cognitifs et psychosociaux analysés étaient mesurés par différents items puis
regroupés dans des scores dont la construction est présentée en Annexe 18 :

- La connaissance des effets des UV et des recommandations de prévention solaire ;

- Les fausses croyances liées a I'exposition solaire et a la protection ;

- L’attitude vis-a-vis du bronzage et de I'exposition intentionnelle ;

- La norme sociale vis-a-vis de la protection solaire, c’est-a-dire l'influence de

I'entourage dans le comportement de protection ;
- Le contrble percu concernant sa capacité a se protéger durant les vacances ;
- Lerisque percgu sanitaire et esthétique, c’est-a-dire respectivement : le risque percu de
développer un probléme de santé lié au soleil dans I'avenir, et le risque de voir
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apparaitre dans l'avenir un photovieillissement prématuré (marques, taches, rides,
relachement cutané) lié a son exposition solaire.
Les résultats de ces descriptions sont présentés en partie 5.1.2.

Enfin, la randomisation en trois groupes, controle, sanitaire et esthétique, était collective et a
été réalisée par semaine-camping. La comparabilité des trois groupes a l'inclusion était donc
a analyser pour s’assurer que cette randomisation collective n’avait pas induit de déséquilibre
entre les groupes sur certaines caractéristiques potentiellement liées aux comportements
étudiés. Les résultats de ces comparaisons sont présentés en partie 5.1.3.

b. Description des comportements et analyse des déterminants (objectif 1)

La description des comportements des touristes et des facteurs associés correspondait a notre
objectif 1. Cette analyse a été réalisée sur 'ensemble de I'échantillon de campeurs, tous
groupes d’intervention confondus.

L’analyse des facteurs associés aux comportements a été réalisée sur les comportements
déclarés a T1, soit les comportements mis en ceuvre durant le séjour au camping en 2019
entre TO et T1.

Deux comportement étaient étudiés :

- Les comportements de protection mis en ceuvre durant le séjour a I'aide d’un score de
protection a T1 codé de 0 a 24. Il s’agissait de la somme des six items de protection :
rester a 'ombre, éviter le soleil entre 12-16h, mettre un t-shirt, un chapeau, des lunettes
de soleil et de la creme solaire (mesurés de systématiquement=4, a jamais=0) ;

- Les comportements d’exposition intentionnelle avec le nombre d’heures par jour que
l'individu passe assis ou étendu au soleil dans l'intention de bronzer au cours d’une
journée ensoleillée durant le séjour. Cet indicateur s’apparente au concept de
« sunbathing » fréqguemment retrouvé dans la littérature anglophone. Il était recueilli
par tranches horaire fines : aucune (codé 0), moins de 30 min (0,25), 30 min a 1h
(0,75), 1h.a 2h (1,5), 2h a 3h (2,5), [...], 9h a 10h (9,5), 10h ou plus (10,5).

Les facteurs potentiellement associés a ces comportements étaient des facteurs individuels,
des facteurs liés au séjour, des facteurs cognitifs et psycho-sociaux précédemment décrits.
L’association entre ces facteurs et le score de protection durant le séjour a été décrite a 'aide
de moyennes et d'intervalles de confiance a 95% (1IC95%), puis testée en analyse bivariée et
multivariée a l'aide de modéles de régression multiniveaux prenant en compte les poids de
sondage et un effet famille (intercept aléatoire emplacement). Ces modeéles étaient des
modéles linéaires pour le score de protection, et des modéles de Poisson pour le nombre
d’heures d’exposition intentionnelle.

Dans une premiére étape (cf. 5.2.2.2 a.), 'ensemble des facteurs individuels étudiés a été
inclus dans un modele multivarié afin d’évaluer I'association de chaque facteur avec le
comportement étudié, aprés ajustement sur les autres caractéristiques individuelles. Cette
analyse permettait d’identifier les facteurs individuels associés avec le comportement durant
le séjour au seuil de 5%. Dans une seconde étape (cf. 5.2.2.2 b.), chaque facteur lié au séjour
a été analysé en bivarié puis en multivarié dans des modéles distincts intégrant un ajustement
sur les facteurs individuels influant précédemment identifiés. Cette analyse permettait
d’évaluer I'association entre chaque facteur lié au séjour et le comportement étudié, aprées
ajustement sur les facteurs individuels. Un modéle global intégrant 'ensemble des facteurs
liés au séjour n’a pas été réalisé étant donné la forte colinéarité entre certains de ces facteurs
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(par exemple le camping et le type d’hébergement). Enfin dans une derniére étape (cf. 5.2.2.2
c.), la méme démarche a été suivie. Chaque facteur psycho-social a été analysé en bivarié
puis en multivarié dans des modéles distincts intégrant un ajustement sur les facteurs
individuels et liés au séjour significatifs précédemment identifiés et représentant une
information non redondante les uns par rapport aux autres. Un modele global intégrant
'ensemble des facteurs psycho-sociaux n’a pas été réalisé étant donné les liens probables de
médiation entre eux.

Pour les comportements de protection, I'association bivariée de chacun de ces facteurs avec
les différents items de protection composant le score (ombre, éviter 12-16h, creme solaire,
lunettes, chapeau, t-shirt) a également été mesurée (cf. résultats en Annexe 20).

Les résultats de 'ensemble de ces analyses sont présentés en partie 2 (cf. 5.2.2 pour la
protection et 5.2.3 pour I'exposition intentionnelle).

Dans I'objectif d’analyser plus en profondeur I'association entre le niveau d‘études, en tant que
proxy de la position socio-économique, et les comportements de protection durant le séjour,
une analyse de médiation a été menée. Pour cela, le modéle du comportement planifié a été
plus particuliérement utilisé afin de définir et d’'ordonner entre eux les facteurs psycho-sociaux
susceptibles d’étre des variables de médiation : les connaissances, les attitudes, le contrdle
percu et la norme sociale relative a I'exposition et a la protection solaire. Un modéle conceptuel
a ainsi été créé permettant de dessiner 'ensemble des chemins causaux envisageables entre
le niveau d’études et la protection via ces facteurs possibles de médiation. Des variables
latentes ont été construites pour représenter les comportements de protection & T1 et les
différents facteurs psycho-sociaux a TO. Pour chacun de ces concepts, le lien entre les
différents items susceptibles de représenter ce concept a été analysé a l'aide de coefficients
de Cronbach et d’analyses factorielles de type analyses des correspondances multiples (ACM)
et analyses factorielles confirmatoires (CFA). La proximité des modalités de chaque item sur
les graphes de 'ACM a alors été vérifiée ainsi que la significativité des coefficients de chaque
item dans 'analyse CFA. Les résultats de ce travail de construction des variables latentes sont
présentés en Annexe 22. Enfin, un modele d’équation structurelle (SEM) a été testé. L’effet
direct du niveau d’études sur les comportements de protection, mais également les effets
indirects via les différents médiateurs ont ainsi été estimés ainsi que la part de chaque chemin
causal dans l'association totale. L’ensemble de cette méthodologie et les résultats associés
sont présentés dans l'article 2 (cf. 5.2.2.3).

c. Efficacité des interventions (objectif 2)

L’objectif 2 visant a évaluer I'efficacité des interventions correspondait a une comparaison des
criteres de jugement dans les trois groupes d’intervention.

Le critere de jugement principal était le comportement de protection (score de protection).
Celui-ci a été examiné a court et a long terme (T1 et T2) méme si I'hypothése était que le
changement effectif de comportement serait probablement plus visible a long terme.
Des criteres de jugement secondaires étaient également prévus dans le protocole (cf. 4.2.1
article 1) et analysés a court et long terme :

- Les comportements d’exposition, et notamment ceux particuli€rement a risque comme

I'exposition intentionnelle ;
- La prise de coups de soleil ;
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- Le niveau de bronzage a l'aide de la mesure de la couleur de peau. La couleur de peau
a été mesurée a l'aide d’un colorimeétre sur trois zones exposées a TO eta T1 : le haut
de 'épaule, la pommette et 'aile du nez. Chacune de ces trois zones a été mesurée
deux fois. L'indicateur est la moyenne de ces six mesures aprés exclusion des valeurs
aberrantes (valeur « -90 »). La couleur de peau était exprimée en angle typologique
individuel (ITA) (202) pouvant aller de -80° & 80°. A noter que cette couleur de peau
sur ces trois zones exposées est différente d’'une mesure qui serait réalisée sur une
zone non exposée au soleil, comme par exemple une mesure a lintérieur du bras,
également recueillie dans notre étude. En effet, une mesure sur une zone non exposée
représente la pigmentation constitutionnelle de la peau définie génétiquement et qui
constitue un élément du classement en phototype. Une mesure sur une zone exposée,
comme analysée ici, integre quant a elle une modification de cette pigmentation
constitutionnelle par exposition solaire.

Des criteres de jugement intermédiaires étaient également envisagés afin d’analyser une
éventuelle évolution, notamment a court terme, pouvant mener a un changement de
comportement ultérieur et ainsi suggérer les mécanismes du changement de comportement.
Ces facteurs intermédiaires étaient les intentions de changement de protection et d’exposition
a l'aide du stade de changement du modéle transthéorique (cf. 4.3.1.1), ainsi que des facteurs
cognitifs et psycho-sociaux précédemment définis.

Dans un premier temps, ces criteres de jugement ont été décrits aux trois temps de recueil et
dans les trois groupes. Ces analyses étaient descriptives et bivariées avec le groupe
d’intervention, sans ajustement sur d’autres facteurs a ce stade, et prenaient en compte les
poids de sondage. Lorsqu'il s’agissait d’'un critere de jugement mesuré par une variable
guantitative continue, la moyenne était calculée aux trois temps dans les trois groupes,
représentée sur un graphique en ligne et les différences entre les groupes a chaque temps
étaient testées a I'aide d’un test de Wald. A noter que ces graphiques incluaient des individus
différents a chaque temps, I'effectif n’étant pas constant, et que I'évolution entre deux temps
doit donc étre interprétée avec prudence. Un graphique de type « boite a moustache » était
également représenté permettant de visualiser d’autres indicateurs statistiques de position : la
médiane (milieu du rectangle), le 1°" et 3° quartile (extrémités du rectangle, 'ensemble du
rectangle représente donc l'intervalle interquartile), la valeur maximum adjacente (3¢ quartile
+ 1,5 x lintervalle interquartile, représenté par le trait supérieur) et la valeur minimum
adjacente (1° quartile - 1,5 x l'intervalle interquartile, représenté par le trait inférieur). Lorsqu’il
s’agissait d’'une variable qualitative, la distribution de la variable dans chaque groupe aux trois
temps était représentée a l'aide d’'un diagramme en barre. Si la variable avait plus de deux
modalités (non binaire), chague modalité était empilée dans un diagramme en barre
représentant 100% de l'effectif. Les différences de distribution étaient testées a I'aide d’'un
Chi2 de Pearson. Ces analyses descriptives sont présentées en partie 5.3.2.

Dans un second temps, ces criteres de jugement ont été comparés entre les groupes a chaque
temps a l'aide de modeles pour données longitudinales. Il s’agissait de modeles mixtes
linéaires multiniveaux pour les critéres de jugement mesurés par une variable continue (score
de protection, nombre d’heures d’exposition intentionnelle, couleur de peau, score de
connaissances, fausses croyances, attitude, norme sociale) et de modeéles mixtes linéaires
généralisés multiniveaux modélisant une distribution ordinale ou binomiale pour les critéres de
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jugement mesurés par une variable catégorielle ordonnée (contrble percu, stades de
changement) ou bimodale (coups de soleil).

Ces modéles prenaient en compte le plan de sondage a trois niveaux a l'aide d’intercepts
aléatoires sur le camping, 'emplacement et I'individu et intégraient une matrice de résidus non
structurée. Dans les modeéles ordinaux, l'intercept aléatoire sur le camping n’a pas pu étre
introduit en raison de difficultés de convergence des modeles et la variable camping a alors
été introduite comme covariable d’ajustement.

Dans les modéles linéaires, la taille d’effet était mesurée par la différence entre la moyenne
prédite dans le groupe d’intervention et dans le groupe contrble (mesurée a partir des
coefficients de régression et des termes d’interaction) assortie de son intervalle de confiance
a 95%. Dans les modéles ordinaux, la taille d’effet est présentée sous forme d’odds-ratio (OR)
et son intervalle de confiance a 95%.

Chaque groupe était comparé au groupe contréle a T1 et a T2. Les deux interventions étaient
également comparées I'une a 'autre en changeant de groupe de référence.

Dans les deux types de modéles, la stratégie de modélisation était la méme. Trois modéles
ont été construits avec une intégration progressive des variables d’ajustement :

- Le modéle 0 était ajusté sur la valeur initiale du critére de jugement a TO pour prendre
en compte le niveau de départ, ainsi que sur la semaine en tant que variable importante
dans la randomisation (+ le camping dans les modéles ordinaux);

- Le modéle 1 était ajusté comme le modeéle 0 ainsi que sur les variables qui étaient
précédemment retrouvées comme déséquilibrant les groupes a l'inclusion et associées
au critére de jugement ;

- Le modele 2 était ajusté comme le modéle 1 ainsi que sur quatre facteurs suspectés
d’étre fortement liés aux critéres de jugement et pour lesquels nous voulions étudier
plus particulierement I'effet : 'age, le sexe, le phototype et le niveau d’études.

Dans un troisieme temps, des analyses en sous-population selon la classe d’age, le sexe, le
niveau d’études et le phototype ont été réalisées afin d’identifier d’éventuelles différences
d’efficacité entre plusieurs sous-populations a risque.

Les résultats de ces analyses sur les différents criteres de jugement sont présentés dans
l'article 3 (cf. 5.3.3) et en partie 5.3.4.

Enfin, afin d’avoir une appréciation plus qualitative de la perception des participants sur
'impact de leur participation a I'étude et aux interventions, des questions ont été posées en fin
de questionnaire a T1 et a T2 permettant de recueillir leur ressentis. Pour chague composante
de l'intervention, il leur été demandé s’ils pensaient que cette activité les avait incités a modifier
leur comportement vis-a-vis du soleil (pas du tout=0, légérement=1, modérément=2,
extrémement=3). La moyenne de ces items (codés 0 a 3) a été calculée dans les trois groupes.
Un test de Wald de comparaison de moyenne a été réalisé afin d’identifier les différences entre
les groupes a chaque temps. Ces analyses descriptives sont présentées en partie 5.3.6.

4.3.Description détaillée des interventions et des supports
d’intervention

Les deux interventions délivrées, l'intervention sanitaire (appelée intervention 1, HB ou IS dans
'ensemble du manuscrit) et I'intervention esthétique (appelée intervention 2, AB ou IE), ont
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été co-construites avec Epidaure (cf. 1.2). Il s’agissait de deux interventions basées sur des
entretiens individuels composés de plusieurs ateliers et délivrées par des préventeurs.

4.3.1. Modeéles théoriques utilisés

La méta-analyse de Persson et al. concernant les interventions AB précisait qu’il était difficile
de conclure a la supériorité d’'un modeéle théorique par rapport a un autre en raison de biais de
publication mais qu’il était important que les futures études s’appuient sur des modéles
théoriques (145).

Les interventions AB en milieu touristique (126, 127, 130, 131) s’appuyaient fréquemment sur
le modéle du comportement planifié (TCP - Theory of Planned Behavior) (90), le modéle
transthéorique (TTM - Transtheoretical model) (176) et le modéle des croyances relatives a la
santé (HBM - Health Belief Model) (203).

Concernant le modéle TCP, la méta-analyse de Starfelt and White en 2016 a permis de
conclure a la pertinence des dimensions de ce modeéle, a savoir attitude, norme et contrdle
pergu, concernant les comportements et intentions de protection solaire (93).

Concernant le modéle TTM, Pagoto et al., dans leurs études utilisant la photographie UV,
soulignent également l'intérét de ce modéle dans la prise de conscience des individus (130,
204).

Aussi, nous avons décidé de construire nos interventions sur les dimensions identifiées dans
ces deux modéles théoriques.

Les deux parties suivantes sont partiellement issues du guide d'’intervention élaboré pour
Prisme par Epidaure et validé par Santé publique France.

4.3.1.1.Modéle Transthéorique (Transtheorical model - TTM)

Ce modele explique les étapes menant a l'initiation, 'adoption et le maintien de comportements
de santé (figure 6). Il suppose que le changement de comportement est un processus qui se
déroule au fil du temps en cing stades (176). Chaque stade décrit I'intention et 'engagement
de la personne vers le comportement de santé ciblé (ici, se protéger du soleil). Les
programmes basés sur ce modele sont congus pour faire progresser les individus d’étape en
étape vers I'adoption d’'un nouveau comportement. Les cing stades de ce modéle sont les
suivants :
1. Précontemplation : l'individu n’adopte pas le comportement favorable et n'a pas
l'intention de changer ;
2. Contemplation : l'individu n’adopte pas le comportement favorable mais envisage de
changer a moyen/long terme ;
3. Préparation : l'individu n’adopte pas le comportement favorable mais envisage de
changer de comportement a court terme ;
4. Action : I'individu adopte le comportement favorable depuis une période relativement
récente ;
5. Maintenance : l'individu adopte le comportement favorable et ce comportement est
ancré comme une habitude.
Selon le TTM, I'individu va progresser de stade en stade pour aller jusqu’au stade 5. Arrivé a
ce stade, l'individu a alors moins de tentation envers le comportement a risque et est alors
convaincu de ne plus recommencer. Il est important de noter qu’a chaque stade l'individu peut
soit rechuter et revenir a un des stades précédents, soit se maintenir au stade 5.
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Figure 6.Les stades de la TTM appliqués a la protection solaire (Source: Guides
d’intervention Prisme, Epidaure ICM — Santé publique France)
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PRE-CONTEMPLATION
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ACTION
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MAINTIEN L
Auto-efficacité

Vacancier essayant de toujours L
se protéger et de ne pas revenir Balance décisionnelle

au comportement antérieur Conditionnement inverse

Dans notre étude, les stades de changement analysés regroupaient les stades d’intention de
changement a long terme (contemplation) ou a court terme (préparation) étant donné le
caractére saisonnier de I'exposition solaire. De plus, deux comportements étaient analysés :
la protection solaire globale, et I'exposition intentionnelle dans un objectif de bronzage.

Pour la protection solaire, le comportement était jugé comme favorable si I'individu déclarait
rester systématiquement a 'ombre, ou s'il déclarait se protéger systématiquement ou souvent
par 'ensemble des autres moyens de protection (éviter 12-16h, chapeau, lunettes, créme
solaire, t-shirt) lorsqu’il était a I'extérieur plus de 15 minutes. L’intention de changement de
protection correspondait au fait d’avoir pensé a se protéger du soleil plus régulierement ou par
de nouveaux moyens de protection dans I'avenir.

Pour I'exposition intentionnelle, le comportement était jugé comme favorable si l'individu
déclarait ne pas s’exposer au soleil, assis ou étendu, dans l'intention de bronzer les jours de
beau temps. L'intention de changement d’exposition intentionnelle correspondait au fait d’avoir
l'intention d’arréter de s’exposer au soleil dans I'intention de bronzer dans I'avenir.

L’intervention proposée dans Prisme s’appuie sur des processus et variables de changement

qui permettent a l'individu de passer d’un stade a un autre tels que :

- La prise de conscience : information et compréhension du probléme (ateliers 1 et 2) ;

- L’expérience dramatique : remise en question personnelle et reconnaissance émotionnelle
des impacts négatifs (atelier 1 et 2) ;

- L’auto-efficacité : degré de confiance en sa capacité de changer (atelier 3) ;
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- La balance décisionnelle : augmenter les avantages et diminuer les freins a la protection
solaire (atelier 4) ;

- Le conditionnement inverse : utilisation d’activités alternatives pour éviter le comportement
(atelier complémentaire 2).

4.3.1.2.Théorie du comportement planifié

La théorie du comportement planifié (TCP) ne considére pas le changement de comportement

de facon graduelle comme le TTM, mais propose I'existence de quatre variables centrales qui

facilitent directement I'adoption d’'un comportement (figure 7). D’aprés la TCP, le niveau

d’intention (motivation) constitue la variable la plus proche d’'un comportement de santé,

comme par exemple le fait de se protéger du soleil ou de limiter son exposition (90). De plus,

les intentions sont elles-mémes influencées par :

- les attitudes (évaluations positives ou négatives du comportement) ;

- les normes sociales (perception de ce que les personnes importantes pour I'individu
pensent, disent ou font vis-a-vis du comportement) ;

- le contrdle percu (capacités percues a adopter le comportement de santé souhaité).

Figure 7. Modéle de la théorie du comportement planifié appligué a la protection solaire
(Source : Guides d’intervention Prisme, Epidaure ICM — Santé publique France)

Les attitudes
« Je vois des avantages a me
protéger du soleil »

Les normes sociales L’intention Le
« Les gens importants pour moi « J'ai envie de me comportement
se protegent du soleil ou protéger du Se protéger du
m’encouragent a me protéger » soleil » soleil

Le contréle percu
« C’est facile de me protéger du
soleil »

Ici, 'attitude peut étre une attitude favorable a la protection solaire (« Je vois des avantages a
me protéger »), ou une attitude défavorable au bronzage (« Je ne trouve pas plus attrayant
d’étre bronzé »).

Des études ont montré que cette théorie permet de mieux comprendre les déterminants du
comportement de protection vis-a-vis du soleil (93, 205, 206). De plus, agir sur ces trois
variables permet d’augmenter [lintention, qui elle-méme aura une influence sur le
comportement de santé.

Les interventions proposées dans Prisme reposent sur des actions qui influencent les attitudes
(ateliers 1 et 4), les normes sociales (ateliers 5 et atelier annexe 1) et le contr6le percu (ateliers
3 et atelier annexe 2). En effet, ces trois variables sont considérées comme complémentaires
aux processus et variables de changement du TTM pour influencer I'évolution des individus a
travers les différents stades.
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4.3.2. Contenu des interventions

Le modele logique

Un modéle logique de l'intervention a été construit présentant les deux types de messages
différents dans les deux interventions (sanitaires et basés sur I'esthétique), les mécanismes
de changement utilisés selon les modeéles théoriques choisis et leur déclinaison en ateliers
opérationnels (cf. figure 1 article 1).

Le contenu des interventions initiales a TO

Les deux interventions construites comprenaient des ateliers animés par les préventeurs (4
ateliers dans lintervention sanitaire et 5 ateliers dans l'intervention esthétique) pendant 20 a
30 minutes (figure 8).

Des ateliers annexes et des jeux étaient également proposés dans le carnet d’intervention
remis au participant, qu'’il pouvait faire en autonomie aprés I'entretien de prévention.

Figure 8. Contenu des ateliers des deux interventions préventives - Prisme

Atelier 1. Informer et sensibiliser sur les conséquences

Coups de soleil
Problémes oculaires

Cancers de la peau

Atelier 2. Prendre conscience de sa propre sensibilité au soleil

Atelier 3. Améliorer sa confiance en sa capacité a adopter la bonne protection : Auto-efficacité

Atelier 4. Souligner les avantages et déconstruire les inconvénients a la protection : Balance décisionnelle

Atelier annexe 1. Sensibiliser les parents sur leur rdle envers leurs enfants
Atelier annexe 2. Proposer des activités altematives a I'exposition solaire 12-16h,
Atelier annexe 3. Informer sur les UV et l'indice UV

+ Jeux, quizz

L’atelier 1 était un atelier d’'information qui permettait d’améliorer les connaissances et de
prendre conscience des effets négatifs de I'exposition solaire, que cela soit des effets
sanitaires dans l'intervention 1, ou des effets sur I'apparence physique dans l'intervention 2. A
partir de photos le participant devait retrouver les effets du soleil représentés, puis le
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préventeur donnait des éléments chiffrés sur cet effet. Dans lintervention 1, les photos
représentaient un coup de soleil, une photokératite, une cataracte, un carcinome. Dans
lintervention 2, les photos représentaient un bronzage, une perte d’élasticité, des taches
brunes, des rides, des télangiectasies.

L’atelier 2 était un diagnostic individuel permettant une prise de conscience de sa propre
vulnérabilité. Dans l'intervention 1, il s’agissait d’'un questionnaire a points permettant de
déterminer le phototype de l'individu. Dans lintervention 2, il s’agissait de la prise de deux
photographies UV (de face et de profil), imprimée et discutée avec le préventeur a l'aide de
'échelle de dommage présente dans le carnet d’intervention. Les taches visibles sur la photo
étaient présentées comme des dommages cutanés en grande partie lieés a I'exposition solaire.

A lissue de cet atelier, les recommandations de protection étaient rappelées (figure 9).
Dans lintervention 1, I'accent était mis sur l'intérét de la protection pour éviter les effets
sanitaires précédemment identifiés en fonction de son propre phototype calculé. Dans
l'intervention 2, la protection était présentée comme utile pour éviter que les dommages
cutanés visibles sur la photographie UV n’augmentent et ne deviennent de plus en plus visibles
et inesthétiques ou, notamment en I'absence de taches, pour limiter le photovieillissement et
le relachement cutané a venir. Les moyens de protection évoqués étaient les mémes dans les
deux interventions. lls étaient présentés comme multiples et hiérarchisés selon une approche
de réduction des risques : se mettre a 'ombre et éviter les heures a risque étaient présentés
comme prioritaires. Puis en cas d’exposition, mettre des vétements couvrant les épaules, un
chapeau couvrant la nuque et des lunettes de soleil étaient a privilégier plutdét que de mettre
de la créme solaire, qui était le dernier recours pour les zones exposées impossibles a couvrir.

Figure 9. Les moyens de protection solaire (Source : Carnet d’intervention Prisme, Epidaure
ICM — Santé publique France)

LA v

L’atelier 3 avait pour objectif d’'améliorer I'auto-efficacité (ou contréle percu) des participants.
A l'aide de carte « situations » (représentant un repas en extérieur, une balade, la plage, un
mobil-home, une partie de pétanque et la piscine), de cartes « moyens de protection »
(représentant un t-shirt, des lunettes, un chapeau, un parasol et de la créme solaire) et d’un
carte « horloge » le participant se projetait dans une situation future (lieu, horaires, moyens de
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protection) au cours de laquelle il sera en capacité de se protéger du soleil durant son séjour.
Cette discussion avait pour objectif d’identifier les comportements de protection déja acquis et
de souligner la capacité personnelle du participant. Ensuite, le préventeur demandait s’il serait
facile d’ajouter certains moyens de protection et si certains étaient vraiment difficiles a utiliser
pour faire le lien avec l'atelier suivant.

L’atelier 4 avait pour objectif de discuter des avantages et inconvénients a la protection solaire
afin de lever d’éventuels freins en trouvant collectivement des solutions. Il se focalisait sur un
des moyens de protection que le participant avait jugés plus difficile a utiliser dans l'atelier
précédent. Le participant devait répondre a quatre questions positionnées sur une balance
afin d’'identifier les avantages et les inconvénients a utiliser ou a ne pas utiliser ce moyen de
protection. Des exemples de freins a la protection étaient illustrés en page suivante avec des
réponses possibles permettant de clarifier certaines fausses croyances.

L’atelier 5 (dans lintervention 2 uniquement) était une discussion sur la norme sociale du
bronzage dans le but d’en diminuer la perception positive. Tout d’abord, les participants
devaient choisir parmi quatre photos (de femme ou d’homme selon le sexe du participant)
présentant un gradient de bronzage, quelle couleur de peau ils trouvaient la plus attrayante
sur cette personne. Ensuite, des images publicitaires lui étaient présentées mettant en avant
des peaux trés bronzées, exposées au soleil et des publicités humoristiques vantant I'intérét
de revenir bronzé de vacances. Une discussion était alors menée sur I'image du bronzage
véhiculée dans les médias ou les réseaux sociaux.

L’ensemble de ces ateliers devait étre mené par les préventeurs dans un esprit d’empathie,
de non-jugement, et de valorisation des comportements favorables déja acquis. Ces
préventeurs préalablement formés (cf. 4.4.1) étaient au nombre de 10, cinqg dédiés a
l'intervention sanitaire et cing dédiés a lintervention esthétique. Un superviseur les
accompagnait et réalisait aussi ponctuellement des entretiens.

Des ateliers annexes étaient disponibles dans le carnet d’intervention distribué au participant.

Il s’agissait d’'informations que le participant pouvait intégrer en autonomie a posteriori de

'échange avec le préventeur lors de la lecture des documents remis :

- Latelier annexe 1 permettait d’illustrer le réle de protection (je protége), d’apprentissage
(je lui apprends) et de modéle (je montre 'exemple) du parent sur son enfant.

- L’atelier annexe 2 proposait des activités alternatives a faire entre 12h et 16h pour éviter
de s’exposer : se reposer, se balader en forét, faire un jeu a 'ombre...

- L’atelier annexe 3 expliquait le rayonnement UV et 'indice UV.

- Enfin, un jeu des 8 différences et un quiz du soleil (10 questions vrai/faux avec réponses)
étaient proposés en fin de carnet.

Les outils

Deux guides d’intervention (sanitaire et esthétique) ont été créés pour la formation des
préventeurs (cf.4.4.1). Ces guides illustrés détaillaient I'étude, I'organisation logistique, les
connaissances sur la protection solaire, les modéles théoriques, les conseils de
communication, I'intervention et chaque atelier la composant.

Pour délivrer son intervention, le préventeur s’appuyait sur un carnet d’intervention qu’il
remettait ensuite au participant. Ces carnets comprenaient les différents ateliers détaillés
précédemment (Annexe 2). Le préventeur disposait également de plusieurs matériels plastifiés
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pour animer les ateliers. Le préventeur remettait également au participant un tot-bag
présentant les moyens de protection solaire (figure 10).

Figure 10. Visuel des outils d’intervention (Source : Carnet d’intervention Prisme, Epidaure
ICM — Santé publique France).

La poursuite des interventions par mail

Aprés lintervention en face a face a TO, I'intervention comprenait également la réception de
deux mails d’intervention en octobre 2019, apres I'été d’inclusion, et en juin 2020 (entre T1 et
T2 soit presque un an aprés lintervention initiale dans les campings) afin de rappeler aux
participants les messages de prévention. Ces mails étaient différents selon les groupes
d’intervention, mais également selon le phototype des participants dans le groupe sanitaire
(Tableau 12).

Tableau 12. Contenu des mails d’intervention envoyés en octobre 2019 et juin 2020 selon le
groupe - Prisme

Groupe contrble | Groupe sanitaire | Groupe esthétique
Remerciements
Chiffres de participation a I'étude
Rappel du T2 a venir

Mentions Cnil

Mail 1
(oct. 2019)

Messages
généraux

Intervention

Rappel des risques
sanitaires

Phototype personnel
Rappel des moyens de
protection personnalisés
selon le phototype

Rappel des effets
esthétiques

Photos UV personnelles en
piéce jointe

Rappel des moyens de
protection

Mail 2
(Juin 2020)

Messages

généraux

Rappel de participation
Etat d’'avancement du projet

Rappel du T2 a venir
Mentions Cnil

Intervention

Rappel des risques
sanitaires

Phototype personnel
Rappel des moyens de
protection personnalisés
selon le phototype

Rappel des effets
esthétiques

Photos UV personnelles en
piéce jointe

Rappel des moyens de
protection
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4.4 Mise en ceuvre de I'essai d’intervention sur le terrain
L’ensemble de ces étapes a été piloté par la doctorante.

4.4.1. Préparation en amont du terrain (décembre 2018-juin 2019)

Avis réglementaires

Le protocole a été finalisé en janvier 2019 et soumis aux autorités réglementaires. Le Comité
d'Expertise pour les Recherches, les Etudes et les Evaluations dans le domaine de la Santé
(CEREES) de I'Institut National des Données de Santé (INDS) a rendu un avis favorable avec
recommandations le 20 février 2019 (TPS 303174) (Annexe 9 et Annexe 10). Cette étape a
été réalisée en lien avec la Déléguée a la Protection des Données (DPO) de Santé publique
France.

Achats et marchés publics

Dans le cadre d’un marché public préexistant avec Santé publique France, l'institut Ipsos a été
sélectionné pour la réalisation de I'enquéte de terrain. Ses missions étaient : la création d’'un
masque de saisie des données pour TO et T1, le recrutement et la formation des enquéteurs
(professionnels réalisant le recueil de données) et le recrutement administratif des préventeurs
(professionnels délivrant les interventions de prévention et préalablement sélectionnés et
formés par Epidaure), le recueil des données a TO et T1, la gestion et la sécurité des fichiers
et bases de données, le monitoring hebdomadaire de 'enquéte, 'encadrement des enquéteurs
et préventeurs sur le terrain et le nettoyage des bases de données.

Un prestataire a été recherché pour la formation a la prise de vue en UV nécessaire a
l'intervention esthétique, ainsi que pour I'expertise sur les appareils de photographie
nécessaires. Une proposition technique (Annexe 11) a été fournie et un contrat a été passé
avec Pierre-Louis Ferrer, un expert photographe francais dans le domaine
(https://www.plferrer.photos). Le matériel acheté était quatre boitiers reflex Canon® EOS 200D
(convertis « plein-spectre » pour la prise de vue en UV par Kolari vision® et EOS for Astro®),
des objectifs Nikkor® AF 50 F/1.8D, des filtres UV-bandpass Kolari Vision®, des imprimantes
portables a sublimation thermique Canon® Selphy CP1300.

Un colorimétre a été recherché permettant de recueillir facilement les données de colorimétrie
sur le terrain et dans une unité de mesure scientifiquement reconnue (angle individuel ITA
(202). Un contrat a été passé avec Delfin Technologies Ltd® (Finlande) pour I'acquisition et la
location de 12 colorimétres SkinColorCatch (191) (Annexe 12) accompagnés du logiciel de
traitement et de clés de transfert wifi.

Ces étapes contractuelles ont été réalisées avec la responsable administrative et financiere
de la Direction des régions et le service financier de Santé publique France.

Recrutement des campings

La zone d’étude a été définie comme les 28 communes du littoral d’Occitanie disposant d’'une
station balnéaire (Cerbére, Banyuls-sur-Mer, Port-Vendres, Collioure, Argelés-sur-Mer, Saint-
Cyprien, Canet-en-Roussillon, Sainte-Marie, Torreilles, Le Barcarés, Leucate, Port-la-
Nouvelle, Gruissan, Narbonne, Fleury/St-Pierre-la-mer, Vendres, Valras, Sérignan,
Portiragnes, Vias, Agde, Marseillan, Séte, Frontignan, Palavas-les-Flots, Mauguio/Carnon, La
Grande Motte, Le Grau-du-Roi). Une liste des campings présents dans cette zone a été
élaborée a l'aide du site https://www.campingfrance.com/. Ainsi, 255 campings ont été
recensés. Parmi eux, 11 campings de moins de 40 emplacements ont été exclus car trop petits
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pour obtenir un nombre suffisant d’inclusions hebdomadaires. Apres stratification sur la zone
nord (départements de I'Hérault et du Gard) ou sud (départements de I'’Aude et des Pyrénées-
Orientales) et sur le nombre d’étoiles (1-2, 3, 4-5 étoiles), les campings ont été répartis en six
strates. Dans chaque strate, un tirage au sort a été réalisé proportionnellement a leur nombre
d’emplacements. Le classement aléatoire ainsi obtenu a guidé la prise de contact qui s’est
déroulée entre février et mai 2019. Si le camping tiré au sort refusait la participation, le camping
gui le succédait dans le classement (par probabilité d’inclusion proportionnelle au nombre
d’emplacements) était contacté et ainsi de suite jusqu’a obtention d’'un accord de participation.
Au final, les campings participants étaient classés au rang 1 a 9. Le premier contact était
téléphonique avec, si nécessaire, envoi de documents d’'information par mail. Une prise de
rendez-vous était ensuite proposée pour une visite sur site afin d’expliquer plus en détail le
projet. Enfin, un accord de participation était signé par les huit campings participants avant le
démarrage de I'étude. Deux personnes de la Cellule régionale Occitanie m’ont aidé lors de
cette étape de recrutement.

Figure 11. Cartographie de la zone d’étude et des campings participants — Prisme

Légende r
Capacité : Classement : #
@ Moins de 250 emplacements O 2étoiles
. De 250 & 499 emplacements © 3étoiles
@ dsewiles o 5 10 20 Kilomet
D ‘ Plus de 500 emplacements fometres

" La Clape - Agde

a7 La Tama - Agde
& b Plages du midi - Portiragnes

Liétale de mer - Sérignan

LVL Les Ayguades - Grulssan

Les marsouins - Argelés-sur-Mer

Les chénes Rouges - Argelés-sur-Mer

sk~ Camping municipel I pingde - Baynuls-sur-Mer

Sources: Esri, HERE, Garmin, Intermap, mcrement P Corp , GEBCO. USGS, FAO,
NPS. NRCAN. GeoBase, IGN, Kadaster NL, Ordnance Survey. Esri Japan, METI, Esri
China (Hong Kong). (¢) OpenStreetMap contabutors. and the GIS User Community
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Les visites des campings ainsi sélectionnés ont permis d’identifier plusieurs différences
concernant plusieurs parametres environnementaux qui pouvaient potentiellement influencer
les comportements des touristes. Parmi les différences identifiées, nous avons noté : la
présence ou non d’'une piscine, le type d’hébergement majoritaire (emplacement nu ou
équipés), le niveau d’'ombrage des emplacements et des zones d’activités collectives, la vente
de matériel de protection dans les commerces du camping, les horaires des activités au soleil
pour adultes ou enfants (entre 12h et 16h ou non), I'affichage de l'indice UV et la distance a la
plage. Une description des campings sur ces caractéristiques est présentée dans le tableau
13 a partir des observations faites lors de mes visites sur site. Cette description comporte
toutefois une part de subjectivité concernant les niveaux d’ombrage dont la méthode
d’évaluation n’est pas validée. Cette description était destinée a aider a linterprétation
d’éventuelles différences observées entre les campings dans les résultats.

Tableau 13. Caractéristiques environnementales observées dans les huit campings
participants - Prisme
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g_ QL 0C>J\"5 () ~8 8
— pu o b} 0 -
o — o= frar} ‘O ©
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1 strate 2 nord %k 700 dur ++  ++ X X
2 strate 6 nord kkkk 460 dur X ++++  ++ 0
3 strate 4 nord * %k k 100 nu ++++ NC 0 X
4 strate 6 nord hkkk 52 mixte X + + nsp X X
5 strate 5 sud kkkxk 100 mixte X + 0 X
6 strate 5 sud kkkxk 1020 mixte x ++ 4+ 3 X
7 strate 3  sud * %k 4640 dur X ++++  ++ 2 X X
8 strate 1 sud * %k 1080 nu +++  +++ 0 X

NC = non concerné nsp=absence d’observation

Etude pilote

Aprés une formation et une visite sur site entre le 17 et le 19 avril 2019, une étude pilote a eu
lieu du 29 avril au 3 mai 2019 dans deux campings participants a Agde. L’objectif de cette
étude était de tester la compréhension du questionnaire, la logistique de 'enquéte, notamment
la prise de mesure de colorimétrie, et de tester le déroulement et les supports des interventions
de prévention. Deux enquéteurs Ipsos et deux préventeurs Epidaure (futurs superviseurs des
enquéteurs/préventeurs) ont mené les entretiens lors de cette étude pilote. lls étaient formés
et supervisés par moi-méme et le chargé de projet Ipsos. Dix-huit touristes ont pu étre inclus.
Les hypothéses faites pour le calcul de la taille d’échantillon n’ont pas pu étre vérifiées du fait
d’une population présente a cette période non comparable a la population estivale (plus agée,
séjours plus courts). Cette étude pilote a permis l'ajustement du questionnaire avec la
reformulation de plusieurs questions, I'adaptation du processus d’inclusion, I'identification de
matériels informatiques plus performants (clés 4g) pour le transfert sécurisé des données,
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I'adaptation du protocole de la mesure de colorimétrie et I'ajustement de certains supports et
messages de prévention.

Création des carnets d’intervention

Deux carnets d’intervention a destination des individus recevant respectivement l'intervention
sanitaire et esthétique ont été créés (Annexe 2). lIs contenaient les différents ateliers (cf. 4.3.2)
et étaient des supports pour le préventeur lors de la délivrance de I'intervention.

Le carnet pour lintervention esthétique comprenait des photos témoins permettant au
participant de situer sa photographie UV sur un gradient de dommage. Ces photos témoins
ont été prises par Pierre-Louis Ferrer lors d’'une séance de prise de vue organisée par Santé
publique France et le Dr Mahé, dermatologue membre du comité d’appui thématique, auprés
du personnel du Centre hospitalier d’Argenteuil le 10 avril 2019. Une cession de droit a 'image
était signée pour chaque participant. La photo était ensuite envoyée par mail au participant.
Parmi les 47 participants, six photos ont été sélectionnées pour figurer dans le carnet (figure
12).

Figure 12. Gradient de dommages cutanés réalisé a partir de photographies ultraviolettes
(prises de vue : Pierre-Louis Ferrer) — Prisme

Dommages légers » Dommages sévéres

Absence ou rares taches Nombreuses taches sur le visage, le décolleté, les &paules
Parfois visibles & I"ceil nu (taches de rousseur) ou complétement invisibles
La création de ces carnets était pilotée par Epidaure, avec ma participation. lls ont été révisés
par I'INCa.

Formation des enquéteurs/préventeurs

La formation des intervenants a eu lieu du 25 au 27 juin 2019. Aprés une présentation générale
du projet que j'ai assurée devant les enquéteurs et préventeurs réunis, les enquéteurs étaient
formés par Ipsos au processus d’inclusion, au questionnaire et a la manipulation du
colorimétre. Les préventeurs étaient formés par Epidaure en sous-groupes (groupe sanitaire
et groupe esthétique) a la délivrance de I'intervention et aux modéles psycho-sociaux utilisés.
La formation s’appuyait sur des présentations et sur des guides créés par Ipsos pour les
enquéteurs et par Epidaure pour les préventeurs. Des mises en situation étaient également
réalisées. Les préventeurs du groupe esthétique avaient également une journée de formation
a la prise de vue en UV délivrée par le photographe spécialisé.

Les guides leur étaient fournis (Annexe 13 a Annexe 15), ainsi que le matériel nécessaire :
tablette, colorimetres et flyer pour les enquéteurs, matériel d’intervention pour les préventeurs.
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Figure 13. Formation des intervenants et matériel distribué — Prisme
| & 4 S5 \ ga— e

Création des outils de communication

Deux outils de communication ont été créés en juin 2019 par le service de communication de
Santé publique France.

Une affiche annongant I'étude a apposer a I'accueil et en différents lieux sur les campings
participants (Annexe 16). Un flyer que les enquéteurs laissaient, avec leur numéro de
téléphone, sur les emplacements tirés au sort en cas d’absence au moment de leur passage
(Annexe 17).

4.4.2. Phase de terrain (juillet-aolt 2019)

Tirage au sort hebdomadaire des emplacements

En juin 2019, pour chague camping une liste des emplacements a été établie avec le
responsable du camping. Cette liste recensait les emplacements éligibles a la location chaque
semaine, c’est-a-dire non occupés tout I'été par une location longue durée, par des travaux,
ou par des touristes spéciaux comme par exemple des colonies de vacances.

Chaque semaine, les emplacements a enquéter étaient tirés au sort sur cette liste
d’emplacements éligibles.

Ce tirage comprenait une liste principale et des listes de réserve (de cing emplacements
supplémentaires chacune). Les enquéteurs devaient enquéter a minima la liste principale.
Selon le taux d’emplacement vides et de refus le premier jour, ils étaient autorisés a ouvrir des
listes de réserves supplémentaires pour atteindre les objectifs de participation fixés. Toute liste
de réserve ouverte devait étre intégralement enquétée. Les poids de sondage calculés a
posteriori tenaient compte du nombre d’emplacements finalement enquétés.

Apres les deux premiéres semaines d’enquéte, devant le nombre important d’emplacements
non occupés dans les emplacements tirés au sort (51% en S28 et 41% en S29), la base de
sondage a été modifiée. Les emplacements n’étaient plus tirés au sort parmi 'ensemble des
emplacements éligibles, mais tirés au sort parmi une liste d’'emplacements réservés pour la
semaine a venir. Cette modification a nécessité de solliciter les responsables de camping
chague semaine ou quinzaine pour obtenir une extraction de leur listing de réservation. Ce
ciblage a également permis dans certains campings ou l'information était disponible d’exclure
des listes les emplacements réserves par des touristes étrangers non concerneés par I'enquéte.
Cette modification de la méthode de tirage a permis un gain de temps et d’énergie aux
enquéteurs. Le pourcentage d’emplacements vides en a été substantiellement diminué (4% a
29% sur les semaines S30 a S35).
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Chaque semaine, une liste principale, des listes de réserve et un plan du camping étaient ainsi
fournis aux enquéteurs. Le pourcentage d’emplacements occupés ou aucun contact n’a pu
étre établi malgré trois passages (emplacements cléturés comme « absents » : 25% des
emplacements tirés au sort, 11% a 36% selon les semaines) était également insuffisamment
pris en compte dans la logistique initiale. Ce constat a nécessité une augmentation du nombre
de listes de réserve fournies aux enquéteurs chaque semaine.

Visite sur site et supervision

Les enquéteurs Ipsos étaient supervisés au quotidien par deux superviseurs d’enquéte Ipsos.
Les préventeurs étaient supervisés par un superviseur prévention provenant d’Epidaure. Jai
également assisté a six jours d’enquétes sur le terrain afin d’orienter les prestataires, de
résoudre des problemes logistiques et d’identifier des problemes éventuels lors des entretiens
individuels. L’ensemble des problémes rencontrés au cours de la phase de terrain a été
consigné dans une main-courante.

De plus, les difficultés rencontrées par les enquéteurs et préventeurs pouvaient étre
consignées dans un champ « commentaires » du questionnaire pour les enquéteurs, et dans
un relevé de prévention rempli aprés chaque intervention par les préventeurs dans le but
d’identifier les interventions délivrées ayant divergé du protocole préétabli.

Monitoring de I'enquéte et ajustements de protocole

Chaque semaine apres les inclusions du TO (dimanche a mardi), des statistiques de monitoring
de l'enquéte étaient fournies par Ipsos afin de veiller aux objectifs d’inclusion. Elles
permettaient de vérifier les paramétres utilisés dans le calcul de la taille d’échantillon
(pourcentage d’emplacements vides, d’absents, d’individus non éligibles et de refus) et
I'équilibre des effectifs entre les trois groupes d’intervention. Hormis le réajustement de la base
de sondage de tirage des emplacements (cf. Tirage au sort hebdomadaire des
emplacements), ce monitoring a également permis d’ajuster le nombre de listes de réserve
fournies, d’augmenter ou de diminuer le nombre d’enquéteurs dans certains campings,
d’étendre les jours d’inclusion TO (initialement dimanche et lundi) au mardi dans certains
campings certaines semaines d’affluence, et d’ajuster les groupes d’intervention certaines
semaines en fin d’enquéte (cf. table 1 article 1 chapitre 4.2.1). Ces ajustements de protocole
ont été décidés par le groupe projet Santé publique France et Ipsos dans un souci d’obtenir
un effectif suffisant dans chaque groupe tout en limitant leur impact sur les résultats.

4.4.3. Dernier suivi (septembre-décembre 2020)

Un dernier recueil de données en ligne (T2), a distance de la phase de terrain, a été réalisé
entre octobre et décembre 2020. Il concernait I'exposition et la protection des participants I'été
suivant la phase de terrain en 2020.

En ao(t et septembre 2020, un masque de saisie sur le logiciel Lime Survey® a été réalisé
par la Direction d’appui, traitement et analyse de données de Santé publique France. Ce
dernier questionnaire a été diffusé par mail aux participants pour lesquels une adresse mail
était disponible (1314/1355=97%).

Aprés quatre relances par malil, le taux de participation & ce T2 étant encore insuffisant (cf.
détail en partie résultat 5.1.1.1), un marché a été passé avec la société BVA afin qu’ils réalisent
une animation téléphonique afin d’améliorer cette participation. Les individus non répondants
pour lesquels un numéro de téléphone était disponible ont été contactés entre le 12 novembre
et le 3 décembre 2020. Lors de cet appel, I'enquéteur rappelait 'enquéte aux non répondants,
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les incitait a se connecter et a remplir le questionnaire en ligne, leur proposait le renvoi par
mail des codes de connexion, et, en cas de refus, en recueillait le motif.
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5.RESULTATS

5.1.PARTIE 1: DESCRIPTION DE LA POPULATION
D'’ETUDE

5.1.1. Analyse de la participation

5.1.1.1.Sélection des participants

A Tinclusion (TO0)

Au niveau des emplacements, un contact a pu étre établi avec 52% des emplacements tirés
au sort (respectivement 52%, 51% et 51% dans les groupes 0, 1 et 2). Parmi eux, 70% étaient
éligibles (respectivement 68%, 68% et 74%). Parmi les emplacements éligibles avec contact,
61% ont accepté de participer (respectivement 62%, 62% et 59%).

Au niveau des individus, les emplacements inclus étaient composés de 65% d’individus
éligibles (respectivement 65%, 67%, 63%). Parmi ces individus éligibles, 56% ont été tirés au
sort (respectivement 55%, 56%, 57%). Parmi les individus éligibles tirés au sort, 98% ont
personnellement accepté de participer (respectivement 99%, 98%, 98%).

Un total de 1 028 emplacements et 1 355 individus ont ainsi été inclus a TO.

Tableau 14. Distribution des effectifs de participants inclus a TO par camping, par semaine
et par groupe d’intervention — Prisme

Zone Nb. Etoiles tal'z':iél”)b' Camping S28 S29 S30 S31 S32 S33 S34 S35 Total
*k 219 1 8 16 16 12 W 13 14 W 79
T kAkk 168 2 4 W 16 28 24 22 277 15¢ 136
2 ok 718 3 W 20 3 W 37 5 14 14 171
Akkk 450 4 11 18 W 44 54 W 46 25 193
Akkk 268 5 7 16 37 38 W 46 44 28* 216
T kkkk 590 6 25 W 53 67 70 55 20% 41 331
D akk 139 7 W 10 18 W 19 22 17 5 o

*k 215 8 13 17 W 31 30 W 28 14 133

Nombre de participants inclus & TO 68 97 175 220 234 209 210 142 1355

W : semaine de "wash-out" sans recueil ni intervention

En gris : groupe contrdle bleu : intervention sanitaire rose : intervention esthétique
* Adaptation de protocole : initialement groupe sanitaire devenu groupe esthétique

** Adaptation de protocole : initialement "wash-out" devenu semaine de recueil

La majorité des participants a été inclus entre les semaines 31 et 34, semaines d’affluence
touristique. La taille des campings, ainsi que leur part de population éligible, ont également
influencé le nombre de campeurs inclus dans chaque camping. Ainsi, le nombre de campeurs
enquétés chaque semaine dans chaque camping variait fortement influengant ainsi I'équilibre
des effectifs entre les groupe d’intervention (tableau 14).
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La taille des campings et I'affluence touristique variable selon les semaines a influencé le
nombre de participants inclus chaque semaine dans chaque camping (Tableau 14).

Au premier suivi (T1)
A T1, 1 283 participants sur 978 emplacements ont participé a ce premier suivi, soit 95% de
I'échantillon initial (respectivement 93%, 95% et 96% des participants des groupes 0, 1 et 2).

Au second suivi (T2)

Le questionnaire T2 a été diffusé par mail aux 1 314 participants inclus a TO pour lesquels une
adresse mail était disponible (97%). 83 adresses étaient erronées et n‘ont pu étre corrigées
portant & 1 231 (91%) le nombre de participants ayant théoriquement regu le mail d’invitation
pour participer au T2.

Aprés quatre relances par mails, le taux de participation a ce T2 était de 27%. L’animation
téléphonique alors mise en place avec BVA avait pour but de contacter 823 individus non
répondants pour lesquels un numéro de téléphone était disponible. Ces appels ont abouti a
un échange avec 448 individus lors de cette animation téléphonique (54%), 343 individus pour
lesquels I'échange a été impossible a cause d’'une absence répétée, d’une personne inconnue
ou d’'un numéro erroné (42%) et 32 refus (4%). Parmi les 448 individus contactés, 427 (95%)
ont accepté le renvoi du mail de connexion pour participer a 'enquéte, 14 (3%) ont répondu
avoir déja participé ou lintention de le faire sans avoir besoin du renvoi des codes de
connexion, et 7 (2%) ont refusé le renvoi. L’animation téléphonique a permis d’augmenter le
taux de participation de 17 points, soit un gain de 232 participants (52% des individus ayant
répondu a I'appel téléphonique) (Figure 14).

Au final a T2, 595 participants, provenant de 520 emplacements, ont participé a ce second
suivi, soit 44% de I'échantillon initial (respectivement 47%, 42% et 43% des participants des
groupes 0, 1 et 2).

Figure 14. Nombre de participants et taux de participation aprés chaque invitation par mail et

par téléphone — Prisme
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L’ensemble du processus de sélection des individus est présenté dans le diagramme de flux
en Figure 15.
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Figure 15. Diagramme de flux — Prisme

Tirage au sort
Campings

Allocation

TO
Tirage au sort
emplacements

Tirage au sort
individus

T1

T2

8 campings inclus sur 8 semaines d’étude
= 64 semaines-camping (SC) possibles

| —13 semaines de washout (= sans recueil ni intervention)

51 SC de recueil
[

16 SC en groupe contr6le (0)

16 SC en groupe sanitaire (1)

19 SC en groupe esthétique (2)

1592 emplacements (emp) tirés au sort et
visités

1579 emplacements tirés au sort et visités

1 497 emplacements tirés au sort et visités

— 763 emp sans contact :
356 absents
407 vides

— 766 emp sans contact :
440 absents
326 vides

- 727 emp sans contact :
357 absents
370 vides

829 emp contactés

813 emp contactés

770 emp contactés

— 268 emp inéligibles :
157 étrangers
79 tous <12 ou >55 ans
32 autre

— 214 emp refus

— 260 emp inéligibles :
114 étrangers
122 tous <12 ou >55 ans
24 autre

— 208 emp refus

- 202 emp inéligibles :
119 étrangers
73 tous <12 ou >55 ans
10 autre

- 232 emp refus

347 emp inclus a TO

345 emp inclus a TO

336 emp inclus a TO

1 269 touristes présents

1 247 touristes présents

1 251 touristes présents

— 438 touristes inéligibles :
344 <12 ou >55 ans
54 absents dans 4j
24 problemes de santé
16 sans représentant légal

— 408 touristes inéligibles :
343 <12 ou >55 ans
27 absents dans 4j
14 problemes de santé
24 sans représentant Iégal

- 459 touristes inéligibles :
384 <12 ou >55 ans
44 absents dans 4j
19 problemes de santé
12 sans représentant légal

831 touristes éligibles

839 touristes éligibles

792 touristes éligibles

Randomisation :
459 tirés au sort : 340 adultes + 119 ado

Randomisation :
466 tirés au sort : 342 adultes + 124 ado

Randomisation :
452 tirés au sort : 330 adultes + 122 ado

— 6 refus individuels

— 9 refus individuels

l—» 7 refus individuels

453 touristes volontaires inclus TO :
338 adultes + 115 ados

457 touristes volontaires inclus TO :
336 adultes + 121 ados

445 touristes volontaires inclus TO :
327 adultes + 118 ados

— 31 perdus de vue a T1
18 absents
3 refus
10 raison inconnue

— 22 perdus de vue a T1
13 absents
1 refus
8 raison inconnue

— 19 perdus de vue a T1
12 absents
2 refus
5 raison inconnue

326 emp participants a T1

330 emp participants a T1

322 emp participants a T1

422 touristes participants aT1 :
318 adultes + 104 ados

435 touristes participants a Tl :
321 adultes + 114 ados

426 touristes participants a T1 :
314 adultes + 112 ados

— 215 perdus de vue a T2 + 5 récupérés
27 mail manquant/erroné et
échec contact tél.
188 non réponse

— 247 perdus de vue a T2 + 4 récupérés

contact tél.
215 non réponse

32 mail manquant/erroné et échec

— 241 perdus de vue a T2 + 6 récupérés
23 mail manquant/erroné et
échec contact tél.
218 non réponse

191 emp participants a T2

161 emp participants a T2

168 emp participants a T2

212 touristes participants a T2 :
175 adultes + 37 ados

192 touristes participants a T2 :
148 adultes + 44 ados

191 touristes participants a T2 :
154 adultes + 37 ados
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5.1.1.2.Analyse des perdus de vue

A T1 et a T2, les caractéristiques des participants ont été comparées a celles des perdus de
vue (tableau 15). Il s’agissait des caractéristiques socio-démographiques, liées au séjour, de
la couleur de peau et des différents scores représentant les comportements de protection et
des facteurs psycho-sociaux présentés plus loin (cf. 5.1.2).

A T1, les perdus de vue étaient plus fréquemment dans le camping 7, plus jeunes, et avec un
score de norme supérieur par rapport aux participants.

A T2, les perdus de vue avaient un score de protection initiale inférieur, un score de fausses
croyances supérieur et avaient moins fréquemment un dipldme de niveau bac a bac +2 par
rapport aux participants. En analyse univariée, ils avaient également un score de
connaissance inférieur, un plus jeune age, était plus fréquemment ouvrier que cadre (Tableau
15).

Afin d’étudier si les modalités d’invitations (mail, téléphone) a participer au T2 ont pu influencer
cette participation, les caractéristiques des participants ayant participé spontanément a partir
de linvitation par mail (ou des relances mails) et avant I'appel téléphonique de BVA ont été
comparées aux participants ayant participé aprés l'appel de BVA. Les participants ayant
participé aprés I'appel de BVA étaient moins diplémés que les participants ayant participés
avant (OR : 2,48/2.20/1.30/2.01/1 pour le dipldbme d’aucun a bac+4).

Tableau 15. Caractéristiques des participants aux trois temps et comparaison entre les
participants et les non participants a T1 et T2 — Prisme

TO (N =1 355) T1(N=1283) T2 (N =595)

A £
Coractérist " v 2 o E
aracteristiques recuelllies S S % ©
a linclusion (T0) Moy Moy =~ Moy Moy 5 g2 | Moy My § &2
b p b p S = b p c >
£ = =
o = o =

Age (années) 1355 32,5 32,3 1283 32,7 32,6 0,00 595 34,7 339

Colorimétrie (ITA)
Intérieur du bras 1326 39,9 40,0 1257 40,0 40,1 0,378 582 40,8 413

Moyenne zones exposées

. 1317 119 11,0 1249 11,8 10,9 0,667
(épaule, nez, pomette)

580 119 105

Score de protection 1350 13,6 132 1280 136 132 0255 594 141 138 0,005 (0(1)5%3)'
Score de connaissance 1355 9,2 8,9 1283 9,2 8,9 0,969 595 9,5 9,3

Score de fausses 1354 59 62 1282 59 62 0644 595 52 54 0,000 o
croyances (<0,001)

Score d'attitude

(défavorable a I'exposition) 1355 46l 1283 4.5 O

595 45 4,2

1
Score de norme 1355 6,1 6,1 1283 6,1 6,1 0,001 (08'280) 595 6,1 6,0

Moy b : Moyenne brute Moy p : moyenne mondérée % p : pourcenage pondéré
* Comparaison entre les répondants et les non répondants a T1
** Comparaison entre les répondants et les non répondants a T2
p multivarié : modéle de régression logistique final apres séléction des variables par une méthode pas a pas descendante
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TO (N =1 355) T1(N=1283) T2 (N =595)

Caractéristiques recueillies g < = 3
alinclusion (T0) n % %p n % %p = x 2 n % %p 2 & 2
< (@) E S (@) E
Age 0,082 (0,002) 0,033
12-14 ans 208 154 12 191 149 116 Réf. 59 9,9 8,2
15-24 ans 295 21,8 250 277 21,6 24,7 152 121 20,3 233
25-34 ans 165 12,2 134 156 12,2 136 247 77 129 14,0
35-44 ans 313 23,1 254 299 233 259 298 146 245 27,7
45-55 ans 374 27,6 239 360 28,1 243 32,3 26,9
Sexe 0,116 0,115
Homme 509 44,2 48,3 560 43,7 47,7 40,3 44,6
Femme 756 55,8 51,7 723 56,4 524 59,7 554
Niveau d'éducation 0,202 0,005 (0,011)
Aucun dipléme et < bac 431 31,0 329 406 31,8 329 26,3 26,2 Réf.
Bac 404 30,0 31,6 384 30,1 321 32,3 381 191
Bac +1/+2 225 16,7 17,2 213 16,7 165 18,0 19,2 154
Bac+3 140 104 98 134 105 10,1 11,5 9,1 1,02
Bac+4 et plus 146 109 85 138 108 85 12,0 75
Catégorie socio-professionnelle 0,47 0,077
Artisan, commerg., agri. 9 73 65 91 71 65 74 6,74
Cadre supérieur 181 134 146 168 13,1 14,6 150 165
Profession intermédiaire 402 29,7 29,1 391 30,5 30,0 33,8 30,9
Employé 274 20,2 20,7 262 204 204 18,8 23,0
Ouvrier 323 23,8 234 302 235 230 195 17,7
Inactif/retraité 76 56 57 69 54 55 5,6 51
Sensibilité de la peau 0,859 0,346
Tres sensible 456 33,7 335 438 34,1 33,7 343 346
Sensible 619 45,7 46,1 583 454 46,2 474 485
Peu sensible 226 16,7 156 213 16,6 156 153 129
Peaux foncées/noires 54 40 48 49 38 4,6 3,0 4,0
Zone derésidence 0,319
Littoral 373 275 256 351 27,4 253 279 241 0,742
Montagne (strict) 363 26,8 27,9 350 27,3 28,6 27,1 26,9
Nord 415 30,6 31,6 388 30,2 31,1 316 339
Sud 204 151 149 194 151 151 135 15,0
Antécédent de cancer personnel
ou familial = Gt
Non 1146 84,6 88,4 1085 84,6 88,6 829 871
Oui 209 154 116 198 154 114 17,1 129
Camping 0,027 (0,005) 0,564
1 79 58 19 76 59 19 0,68 36 6,1 21
2 136 10,0 28,8 129 10,1 29,2 0,73 58 9,8 289
3 171 126 6,6 163 12,7 68 092 75 126 7,3
4 198 14,6 20,4 191 149 20,6 0,74 79 133 17,7
5 216 159 18,3 209 16,3 18,7 0,92 92 155 19,0
6 331 24,4 166 311 2422 16,1 0,35 138 232 16,1
7 91 6,7 57 75 59 49 0,15 44 74 6,5
8 133 98 18 129 101 18 Réf. 73 12,3 24
Type de logement 0,887 0,084
Tente montée 237 175 135 212 17,3 135 17,8 148
Caravane 309 22,8 148 295 23,0 149 247 175
Mobil home & tente fixe 809 59,7 71,7 766 59,7 71,6 575 67,8
Contrdle pergu protection 0,073 0,672
Tres difficile 33 24 27 30 23 24 1,3 1,6
Difficile 135 10,0 9,9 128 10,0 10,0 10,4 9,8
Neutre 278 20,6 20,3 262 20,5 19,6 215 21,0
Facile 672 49,7 51,3 637 49,8 52,1 50,8 514
Tres Facile 234 17,3 159 223 174 159 16,0 16,2
Groupe d'intervention 0,416 0,288
0 (contrdle) 453 33,4 28,3 422 329 27,8 356 30,6
1 (sanitaire) 457 33,7 276 435 339 27,7 32,3 246
2 (esthétique) 445 32,8 44,1 426 33,2 445 32,1 448

Moy b : Moyenne brute Moy p : moyenne mondérée % p : pourcenage pondéré
* Comparaison entre les répondants et les non répondants a T1 - analyse univariée
** Comparaison entre les répondants et les non répondants a T2 - analyse univariée 97
p multivarié : modéle de régression logistique final aprés séléction des variables par une méthode pas a pas descendante



5.1.2. Caractéristiques des participants a TO

Les principales caractéristigues socio-démographiques et liées au séjour (cf. 5.1.2.1),
physiques avec la sensibilité de la peau au soleil (cf. 5.1.2.2), cognitives et psychosociales (cf.
5.1.2.3) des participants a l'inclusion sont décrites dans cette partie.

La description des comportements de protection et d’exposition étant un objectif secondaire
de l'objectif 1, elle sera présentée plus loin en partie 2 des résultats (cf. 5.2.2.1 et 5.2.3.1).

Les caractéristiques des participants a TO sont présentées dans le tableau 16 dans la colonne
« Total ». Pour éviter les redondances dans les tableaux, la description par groupe et leur
comparabilité nécessaire a la partie suivante 5.1.3 est également présentée dans le
tableau 16. Le tableau 16 présente donc les analyses nécessaires aux parties 5.1.2 et 5.1.3.

Tableau 16. Description des participants a l'inclusion et comparaison des trois groupes
d’intervention - Prisme
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Inclusion (TO)

Total GC IS IE
n %* %* %* %* p
Total 1355 100,0 28,3 27,6 44,1
Age 0,303
12-14 ans 208 12,3 12,0 126 123
15-24 ans 295 250 284 274 213
25-34 ans 165 134 136 11,9 142
35-44 ans 313 254 230 211 296
45-55 ans 374 239 230 27,0 226
Sexe 0,870
Masculin 509 483 49,6 485 473
Féminin 756 51,7 504 515 527
Niveau d'éducation 0,901
Aucun dipldme ou < Bac 431 32,9 352 29,1 337
Bac 404 31,6 295 343 31,2
Bac +1/2 225 17,2 16,2 19,3 16,6
Bac +3 140 9,8 9,1 9,1 10,7
Bac +4 et plus 146 8,5 10,0 8,2 7.8
Catégorie socio-professionnelle 0,004
Artisan, commercant, agriculteur 99 6,5 12,2 7,6 2,2
Cadre supérieur 181 146 15,6 12,1 155
Profession intermédiaire 402 29,1 22,7 288 335
Employé 274 20,7 208 178 224
Ouvrier 323 234 238 258 216
Retraités / Inactifs 76 57 4,9 8,0 4.8
Sensibilité de la peau au soleil 0,419
Trés sensible 456 335 379 328 311
Sensible 619 46,1 44,8 42,4 492
Peu sensible 226 156 14,3 19,1 143
Peauxfoncées/noires 54 4.8 3,0 57 54
Antécédent personnel ou familial de cancer de la peau 0,601
Non 1146 884 893 865 89,1
Oui 209 116 10,7 135 10,9
Zone de résidence 0,023
Littoral 373 256 27,8 226 26,1
Montagne 363 279 30,3 36,0 213
Nord 415 31,6 251 29,0 375
Sud 204 149 16,8 12,4 152
Délai depuis I'arrivée dans le camping 0,007
0 jour 90 53 45 9,6 3,2
1 jour 521 43,0 48,8 43,0 392
2 jours 296 219 182 215 246
3jours 120 8,2 7,5 32 11,7
4 0u 5 jours 103 6,2 75 3,7 6,9
6 ou 7 jours 76 51 5,4 53 4.8
8 jours ou plus 149 10,3 8,1 138 9,6
Semaine d'inclusion <0,001
S28 68 6,1 3,7 131 3,3
S29 97 6,6 9,9 3,7 6,4
S30 175 84 166 46 5,4
S31 220 13,7 21,3 147 8,3
S32 234 164 8,4 18,7 20,0
S33 209 15,2 96 180 171
S34 210 21,0 231 12,7 248
S35 142 126 74 146 14,7
Camping <0,001
1 79 19 0,9 3,8 13
2 136 288 229 6,0 469
3 171 6,6 9,2 3,7 6,8
4 198 204 284 30,2 9,0
5 216 183 12,7 336 124
6 331 16,6 150 15,0 186
7 91 57 88 46 4,3
8 133 1,8 2,1 3,1 0,7
* pondéré

GC= groupe contrble, IS=Groupe Intervention sanitaire, IE=Groupe Intervention esthétique
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Inclusion (TQ)

Total GC IS IE
Scores al'inclusion n Moy* (SE) p
Protection (0-24) 1350 13,2 13,0 13,7 13,0 0,215
(0,19) (0,35) (0,34) (0,31)
Attitude (0-12) 1355 42 40 43 430515
(0,11) (0,19) (0,20) (0,19)
Connaissance (0-23) 1355 8,9 9,0 9,0 8,9 0,899
(0,09) (0,20) (0,16) (0,14)
Fausses croyances (0-20) 1354 6,2 6,2 6,2 6,1 0,980
(0,14) (0,24) (0,21) (0,26)
Norme sociale (0-8) 1355 61 59 63 620,070
(0,08) (0,18) (0,11) (0,123)
Contréle percu (0-4) 1352 2,7 2,7 2,7 2,6 0,523

(0,04) (0,07) (0,05) (0,07)

" —
pondéré
GC= groupe contrdle, IS=Groupe Intervention sanitaire, IE=Groupe Intervention esthétique

5.1.2.1.Caractéristiques socio-démographiques et liées au séjour

Des patrticipants de tous ages, sexes et milieux sociaux étaient inclus. Un quart avait entre 15
et 24 ans et un quart avait entre 35 et 44 ans (tableau 16).

Au niveau socio-économique, 64% de la population décrite avait un niveau d’études équivalent
au bac ou moins et 44% était employé ou ouvrier.

Des antécédents personnels et familiaux de cancer de la peau étaient rapportés par 12% des
participants. |l s’agissait majoritairement d’antécédents familiaux (n=204, 11%), 7 adultes
(0,4%) rapportant un antécédent personnel.

Concernant la région de résidence, les campeurs du littoral d’Occitanie provenaient
majoritairement d’Auvergne-Rhéne-Alpes (25%), d’lle de France (12%), d’Occitanie (12%) et
d’Hauts de France (10%).

La majorité séjournait dans une structure fixe de type mobil-home ou tente fixe (72%) alors
que 14% séjournait en tente montée sur un emplacement nu, et 15% en van/camping-
car/caravane. La majorité des participants (70%) était arrivée depuis moins de trois jours. Les
deux tiers des inclusions ont eu lieu entre la semaine 31 et la semaine 34. Les campings 2, 4,
5 et 6 étaient surreprésentés dans notre population finale (ce résultat était fortement influencé
par les poids de sondage).

5.1.2.2.Sensibilité de la peau au soleil

Les six items permettant de déterminer la sensibilité de la peau d’'un individu et de le classer
dans un des six phototypes de Fitzpatrick (87) sont présentés dans le tableau 17, avec les
antécédents de coups de soleil dans I'enfance.
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Tableau 17. Caractéristiques phénotypiques et de réaction de la peau au soleil déclarées par
les campeurs du littoral d’Occitanie a l'inclusion - Prisme

N=1355 n  %p n  %p

Couleur de peau déclarée Tendance a prendre des coups de soleil
Trés claire 432 30,2 Toujours 558 40,5
Claire 673 50,1 Souvent 200 16,1
Assez Claire 158 125 Parfois 213 17,0
Mate 68 53 Rarement 249 184
Foncée 13 1,2 Jamais 129 8,0
Noire 11 0,9 Tendance abronzer

Couleur des yeux Aucun 71 55
Bleus - gris 346 275 Léger 596 48,2
Verts 216 159 Modéré 479 32,8
Noisette 500 34,1 Prononcé 194 135
Brun / marron 256 19,8 Coups de soleil grave dans I'enfance
Noirs 36 28 Oui, une fois 250 16,9

Couleur des cheveux Oui, plusieurs fois 366 29,8
Rouxou blond 130 8,8 Non, jamais 714 514
Blond foncé ou brun clair 236 19,3 Ne s'en souvient pas 25 18
Chétains 572 394
Bruns 331 254
Noirs 86 7,3 Classement final de sensibilité de la peau

Grains de beauté / taches de rousseurs Trés sensible 456 335
Aucun 351 249 Sensible 619 46,1
Trés peu 308 221 Peu sensible 226 15,6
Peu 316 23,1 Peau foncée/Noire 54 48
Plusieurs 224 17,2
Beaucoup 155 12,7

% p : pourcenage pondéré

Le classement réalisé a partir de ces six items a l'aide d’'une méthode d’analyse factorielle par
analyse des correspondances multiples et classification ascendante hiérarchique (Annexe 21
- matériel supplémentaire de l'article 2) aboutit a la création d’'une variable en quatre classes
(Tableau 18).

Tableau 18. Description des caractéristiques et effectifs (% non pondérés) des quatre
classes créées par I'analyse factorielle — Prisme

Classe n Peau cheveux Yeux grains beauté Coups de soleil Bronzage
Roux/blond clair -

bleu/vert/gris Plusieurs /

1 456 (34%)  Trés claire Blond - Blond foncé . Toujours Aucun/Léger
. (clair) Beaucoup
/brun clair
. . . Brun . . .
2 619 (46%) Claire chatain/brun foncé . ru. Trés peu Souvent/Parfois Modéré
clair/noisette
Asse e . . .
3 226 (17%) . z Brun foncé/Noirs Brun foncé Aucun Rarement/lamais Prononcé
claire/Mate
Mate - . Brun foncé - . .
4 54 (4%) . . Noir . Aucun Jamais Prononcé
Foncée /Noire Brun/noir

Lorsqu’on compare les caractéristiques de ces classes avec la classification de Fitzpatrick, la
classe 1 semblait correspondre aux personnes trés sensibles de phototypes I-ll, la classe 2

101



aux personnes sensibles de phototype lll, la classe 3 aux personnes peu sensibles de
phototype IV et la classe 4 aux peaux foncées a noires de phototypes V-VI.

Ainsi, dans notre population de campeurs du littoral, 33% appartenait a la classe 1 (phototype
I-11), 46% a la classe 2 (phototype 1ll), 16% a la classe 3 (phototype IV) et 5% a la classe 4
(phototype V-VI) (pourcentages pondérés) (tableau 16).

Lorsqu’on comparait ces chiffres avec ceux de plusieurs études en population frangaise d’age
comparable (20, 207), les résultats étaient relativement cohérents avec nos données bien que
les personnes de phototype Ill soient Iégerement surreprésentées dans notre échantillon (46%
versus 31-40%) au détriment des personnes de phototype IV (17% versus 24-32%). Ces
différences provenaient des caractéristiques auto-déclarées comme une couleur de peau plus
claire et plus réactive au soleil et avec des antécédents de coups de soleil dans I'enfance plus
fréquents que dans les autres études francaises, alors que la couleur des yeux et des cheveux,
caractéristiques plus objectives, n’étaient pas différentes.

5.1.2.3.Facteurs cognitifs et psycho-sociaux

A Tinclusion, un peu plus de la moitié des campeurs du littoral connaissait 'ensemble de la
plage horaire a risque d’exposition solaire. Les coups de soleil étaient les effets les plus connus
(89%), suivis des cancers (71%) alors que les problémes oculaires étaient méconnus (2%).
Le vieillissement prématuré de la peau était cité par plus d'un quart des participants.
Concernant les moyens de protection, la quasi-totalité des campeurs citait la créme solaire
(99%) mais 16% surestimaient la durée recommandée entre deux applications (>2h). Les
lunettes (38%) et I'évitement des heures a risques (17%) étaient les moyens les moins cités
(tableau 19).

La croyance que I'on peut s’exposer au soleil plus longtemps si on met de la créeme solaire
était la plus fréquente avec 55% des campeurs qui le pensaient (plutét ou tout a fait d’accord).
Les attitudes étaient majoritairement favorables a I'exposition solaire et au bronzage avec 66%
qui aimaient se mettre au soleil pour bronzer, 71% qui se trouvaient plus beaux bronzés et
51% qui se sentaient mieux lorsqu’ils s’exposaient au soleil (Figure 16).

Les deux tiers des campeurs trouvaient facile ou trés facile de se protéger du soleil durant leur
séjour. lls y étaient majoritairement encouragés par leur proches (84%). Malgré cela, prés d’'un
quart d’entre eux considéraient leur risque important ou trés important de développer un
probléme de santé ou de voir apparaitre un vieillissement prématuré de leur peau dans I'avenir
en lien avec I'exposition solaire (tableau 19 et figure 16).
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Tableau 19. Connaissances, contrdle percgu et risques percus relatifs a I'exposition solaire
des campeurs du littoral d’Occitanie a l'inclusion - Prisme

Connaissances

Heures a risque n  %p Fréquence renouvellement créme solaire n %p
12h-13h 1040 75,8 <2h 600 43,1
13h-14h 1114 82,4 2h 584 40,9
14h-15h 1137 80,8 >2h 171 16,0
15h-16h 1013 73,1
L'ensemble de la plage 12h-16h 753 53,6

Moyens de protection spontanément cités n %p

Effets du soleil spontanément cités n %p Rester a I'ombre 968 69,4
Coups de soleil 1228 89,4 Eviter 12-16h 260 17,0
Cancer 1013 70,9 Créme solaire 1332 98,9
Probléemes occulaires 37 2,4 Chapeau 944 67,9
Photovieillissement 387 26,1 Lunettes 520 37,9
Coups de chaleur/déshydratation 388 27,4 T-shirt 727 53,6

Risque pergu sanitaire* esthétique** Contréle pergu

n__ %p n__ %p Me protéger est : n %p

Nul 89 7,4 83 6,5 Trés difficile 33 2,7

Faible 513 34,5 412 29,5 Difficile 135 9,8

Moyen 449 33,3 512 36,8 Ni facile ni difficile 278 20,2

Important 234 195 268 21,4 Facile 672 51,1

Trés important 42 3,4 51 3,9 Trés facile 234 15,8

Ne sait pas 28 1,9 29 1,9 Ne sait pas 3 05

* risque pergu de développer un probléme de santé lié au soleil
** risque pergu de voir apparaitre un vieillissement cutané prématuré lié a I'exposition solaire

%p : pourcentage pondéré des poids de sondage

Figure 16. Attitudes, croyances et norme sociale relatives a I'exposition solaire des campeurs
du littoral d’Occitanie a I'inclusion - Prisme

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
J'aime me mettre au soleil pour bronzer

Je me trouve plus heau lorsque je suis bronzé

Attitudes

Je me sens mieux quand je m'expose au soleil
M'exposer au soleil est bon pour ma santé

Les coups de soleil préparent la peau au soleil

Je peux me mettre plus longtemps au soleil
si je mets de la creme solaire
Sile temps est nuageux je dois me protéger
du saleil*
M'exposer au soleil va faire rider ma peau
plus tét que prévu*
Les coups de soleil dans I'enfance
ont des conséquences a I'age adulte*

Croyances

Les personnes qui comptent pour moi :

- m'encouragent a me protéger du soleil

Norme sociale

- se protégent elles-mémes du soleil

W Tout a fait d'accord E Plutdt d'accord Ni d'accord ni pas d'accord

8 Plutdt pas d'accord B Pas du tout d'accord Ne sait pas

*items dont l'interprétation de I’échelle est inversée (désaccord = fausse croyance)

Lorsque I'on comparait ces résultats avec ceux de la population générale frangaise issue des
données du Barometre cancer 2015 (20), les campeurs du littoral avaient moins de fausses
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croyances concernant les coups de soleil mais percevaient moins le risque de
photovieillissement. Leur connaissance des heures a risque était identique.

A partir de ces différents items, des scores ont été construits pour chaque concept (Annexe
18) dont les moyennes sont décrites dans le tableau 16.

5.1.3. Comparabilité des groupes d’intervention a I'inclusion

La comparaison des trois groupes d’intervention a I'inclusion sur plusieurs variables est
présentée dans le tableau 16.

Au regard des variables socioéconomiques, les trois groupes ne différaient ni en termes d’age,
de sexe ou de niveau d’éducation. La CSP différait entre les groupes a l'inclusion avec une
proportion plus importante d’« artisans, commerc¢ants et agriculteurs » dans le groupe contrble
gue dans les autres groupes.

Par ailleurs, le camping et la semaine d’inclusion étaient associés au groupe d’intervention, ce
qui était attendu étant donné la méthode d’allocation du groupe par camping-semaine.

Le groupe d’intervention était également associé au délai depuis I'arrivée dans le camping
avec une proportion de personnes arrivées depuis 2-3 jours supérieure dans le groupe
esthétique et une proportion inférieure de personnes arrivées le jour méme ou depuis 1 jour.
Le groupe était également associé a la zone de résidence avec une part plus importante de
campeurs provenant de zone de montagne dans le groupe sanitaire et provenant du nord dans
le groupe esthétique.

La sensibilité de la peau au soleil, les antécédents personnels ou familiaux de cancer de la
peau, les comportements de protection et les scores cognitifs et psycho-sociaux concernant
I'exposition solaire ne différaient pas a linclusion dans les trois groupes d’intervention
(Tableau 16).

5.1.4. Impact des poids de sondage

Malgré I'équilibre des effectifs dans les trois groupes a TO (n=453, 457 et 445), la distribution
pondérée des poids de sondage aboutissait a une distribution non équilibrée entre les trois
groupes et une surreprésentation du groupe esthétique (28%, 28% et 44%).

Ce déséquilibre provenait de poids camping et surtout de poids emplacement en moyenne
supérieurs dans le groupe esthétique par rapport aux deux autres groupes.

Les poids camping étaient élevés dans ce groupe en raison du poids élevé du camping 2 ou
20% du groupe esthétique a été enquété (contre 10% du groupe contrble et 1% du groupe
sanitaire, cf. tableau 14 partie 5.1.1.1). Ce poids du camping 2 était élevé car il s’agissait d’'un
camping de petite taille (168 emplacements) contribuant, avec le camping 4, a représenter
une strate tres grande (24 698 emplacements).

Les poids emplacements étaient également élevés dans le groupe esthétique en raison de
valeur extrémes pour 14 personnes du groupe esthétiques enquétées en semaine 34 dans le
camping 3. Le poids emplacement de ces individus était élevé car peu de campeurs ont été
enquétés cette semaine-la en raison d’une dotation d’'un seul enquéteur, alors que ce camping
était de trés grande taille (718 emplacements) et qu'il était doté de trois enquéteurs les
semaines précédentes. Une troncature des poids emplacements de ces 14 personnes a été
envisagée et testée pour analyser l'impact de ces valeurs extrémes sur l'efficacité de
I'intervention en partie 3 (Annexe 34).
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Ainsi, les grandes variations de personnes enquétées par camping et par semaine, ainsi que
les ajustements de protocole ont ainsi pu avoir des conséguences sur les poids de sondage
et par conséquence, sur les estimations.
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5.2.PARTIE 2 : DESCRIPTION DES COMPORTEMENTS ET
ANALYSE DES DETERMINANTS DE LA PROTECTION
ET DE L'EXPOSITION SOLAIRE

5.2.1. Problématique/Introduction

Le premier objectif était d’'identifier les déterminants de la protection et de 'exposition aux UV
naturels en période estivale des touristes frangais sur le littoral méditerranéen d’Occitanie en
20109.

La majorité de la littérature décrivait les comportements a partir de plusieurs indicateurs. Ceux-
ci mesuraient le plus souvent les comportements et les intentions de protection mais
également les comportements d’exposition intentionnelle dans un objectif de bronzage
(dénommeée dans la littérature anglophone « sunbathing »).

Lorsqu’on s’intéresse aux facteurs qui influencent ces comportements de protection et
d’exposition, les études existantes identifient plusieurs facteurs individuels : I'age, le sexe, le
niveau socio-économique, le phototype et les antécédents personnels de cancer. D’autres
facteurs cognitifs et psycho-sociaux interdépendants sont également avancés comme les
connaissances concernant le risque solaire, I'attitude vis-a-vis du bronzage ou de la protection,
le risque pergu de I'exposition solaire, le contrdle percu ou la norme sociale en lien avec la
protection solaire.

Nous avons donc souhaité étudier ces différents facteurs dans notre population touristique
francaise afin d’identifier les sous-populations les moins protégées et les plus surexposees sur
lesquelles mesurer plus particuliérement I'impact de nos interventions. Peu d’études ayant
jusqu’ici étudié précisément les inégalités sociales de protection, notamment en milieu de forte
exposition comme le milieu touristique, nous avons plus particulierement souhaité tester
I'hypothése que les populations touristiques avec un niveau d’études inférieur se protégeaient
moins que celles avec un niveau d’études supérieur.

Pour analyser cette association entre le niveau d’éducation et les comportements de
protection, nous avons étudié les mécanismes de médiation en jeu via certains facteurs
psycho-sociaux au regard des modéles de changement de comportement utilisés dans notre
étude. En effet, les facteurs individuels, cognitifs et psycho-sociaux, sont inter-reliés et ne se
situent pas au méme niveau dans leur association avec les comportements. Certains peuvent
jouer le réle de facteur de confusion, d’autres de médiation. La méthodologie d’analyse doit
en tenir compte en étudiant les chemins causaux a partir de modeéles théoriques permettant
de poser des hypothéses concernant la relation entre les variables.

Cette analyse constituait une question centrale afin de mieux comprendre les inégalités
sociales de protection préalablement identifiées.

Notre premier objectif se déclinait donc en objectifs spécifiques suivants :

- Décrire les comportements de protection (cf. 5.2.2.1) et d’exposition intentionnelle (cf.
5.2.3.1) aux UV déclarés par les touristes lors de leur séjour ;

- Déterminer les facteurs démographiques, socioéconomiques, cognitifs et psychosociaux
qui influencent les comportements de protection (cf. 5.2.2.2) et d’exposition intentionnelle
(cf. 5.2.3.2) aux UV naturels durant le séjour ;
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- Evaluer plus particulierement l'influence du niveau d’études sur les comportements de
protection et en identifier les mécanismes de médiation via des facteurs cognitifs et
psychosociaux (cf. 5.2.2.3 Atrticle 2).

5.2.2. Comportements de protection solaire
5.2.2.1.Description des comportements de protection

Six items (ombre, éviter 12h-16h, creme solaire, chapeau, lunettes, t-shirt) mesuraient le
comportement de protection aux trois temps de recueil (a). A TO, les touristes étant pour la
plupart arrivés depuis peu, ces items mesuraient ce que l'individu pensait mettre en ceuvre
pour se protéger dans les jours a venir durant le séjour. A T1, ils mesuraient les
comportements qu’ils déclaraient avoir mis en ceuvre durant leur séjour entre TO et T1. Enfin
a T2, ils mesuraient les comportements déclarés avoir été mis en ceuvre au cours de leur
dernier séjour I'été précédent, quelques mois plus tét. De ce fait, ces items de comportements
n’étaient demandés qu’aux participants étant partis en vacances plus de 4j au cours de I'été
2020, restreignant ainsi I'échantillon des 595 participants a T2 a 474 individus (80%) ayant été
interrogés sur leurs comportements. Ces six items ont ensuite été sommés dans un score de
protection (b).

a. Sixitems mesurant les comportements de protection

A Tinclusion, le moyen de protection le plus utilisé était les lunettes de soleil avec plus de 70%
des campeurs les portant systématiquement ou souvent. A l'inverse, le moins utilisé était le t-
shirt avec un tiers des campeurs le portant régulierement. Les autres moyens de protection
étaient utilisés systématiqguement ou souvent par 45-50% des campeurs.

Si I'on s’intéresse aux comportements systématiques, le port du t-shirt et la recherche d’'ombre
étaient les comportements les moins systématiquement mis en ceuvre (14% et 12% a TO).
Une hiérarchie relativement similaire des moyens de protection était observée a T1 et T2
(Tableau 20).

A partir de ces résultats, 81% des campeurs étaient considérés comme ayant une protection
incompléte! & TO (75% a T1 et 67% a T2). A TO, ce pourcentage se décomposait en 58%
n’envisageant aucun changement (pré-contemplation) (45% a T1 et 35% a T2) et 24%
envisageant d’augmenter leur protection dans l'avenir (stade de contemplation/préparation)
(30% a T1 et 31% a T2). Parmi les 19% ayant une protection compléte a TO, la plupart (17%)
avait acquis ce comportement depuis plusieurs années (stade de maintenance) (détail non
recueillia T1 et T2) (Annexe 19).

! Ne pas rester systématiquement a 'ombre et ne pas utiliser systématiquement ou souvent a la fois
I’évitement des heures a risque, la creme solaire, le chapeau, les lunettes et le t-shirt (cf. 4.2.3.1)
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Tableau 20. Comportements de protection solaire des campeurs du littoral d’Occitanie aux
différents temps de recueil TO, T1 et T2 - Prisme

: TO (n=1355) T1(n=1283) T2 (n=474)
Comportements de protection
n_% n__ % n %

Rester a l'ombre

Systématiquement 208 14,2 302 19,6 67 18,1
Souvent 488 33,1 373 284 185 40,2
Parfois 331 269 254 227 118 25,6
Rarement 186 155 131 119 47 114
Jamais 141 10,1 222 174 21 47
Ne sait pas 1 0,2 1 0,0 0 0
Eviter les heures arisques 12h-16h
Systématiquement 295 18,8 458 30,1 87 16,2
Souvent 391 27,7 315 27,3 182 42,1
Parfois 283 224 204 175 92 218
Rarement 234 21,0 151 144 50 13,1
Jamais 151 10,1 154 10,7 27 6,8
Ne sait pas 1 0,0 1 0,0 0 0,0
Mettre de la creme solaire toutes les 2h
Systématiquement 320 214 471 32,0 93 185
Souvent 315 23,8 245 21,8 154 30,5
Parfois 255 19,8 176 16,0 93 213
Rarement 203 16,0 132 113 56 18,0
Jamais 262 19,0 256 18,7 42 116
Ne sait pas 0 0,0 3 0,2 0 0,0
Porter des lunettes de soleil
Systématiquement 626 439 698 504 234 46,3
Souvent 360 275 211 183 108 30,8
Parfois 125 9,8 94 7,8 40 7,7
Rarement 69 58 63 6,9 23 7,9
Jamais 175 13,0 216 165 35 7,3
Ne sait pas 0 0,0 1 0,0 0 0,0
Porter un chapeau ou une casquette
Systématiquement 296 20,3 374 258 111 229
Souvent 319 237 202 164 126 29,2
Parfois 189 13,6 117 11,0 70 184
Rarement 157 115 123 11,2 56 10,2
Jamais 391 30,7 465 35,6 76 19,3
Ne sait pas 3 0,2 2 0,0 0 0,0
Porter un t-shirt qui couvre les épaules
Systématiquement 189 124 276 18,1 63 14,1
Souvent 313 20,6 210 165 118 25,7
Parfois 313 238 243 19,7 121 27,7
Rarement 260 23,3 180 149 79 194
Jamais 280 19,9 373 30,7 60 13,1
Ne sait pas 0 0,0 1 0,0 0 0,0

% p : pourcenage pondéré
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b. Score de protection

La somme de ces six items mesurant les comportements de protection a donné lieu au score
de protection allant de 0 & 24 (Annexe 18)

La moyenne de ce score estimée dans la population des campeurs était de 13,19
(1C95% :12,81-13,57) a TO, de 13,50 (IC95% : 13,08-13,93) & T1 et de 14,70 (IC95% : 13,95-
15,44) a T2.

Figure 17. Histogrammes du score de protection a TO (a), T1 (b) et T2 (c) — Prisme
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Le score a T1 a été choisi comme le score représentant le mieux la protection au cours du
séjour pour I'analyse des facteurs associés a la protection des touristes. Il a été préféré au
score a TO car ce dernier représentait plus une intention immédiate qu’un comportement passé
déclaré. Enfin il a été préféré au score a T2 car moins sujet a un biais de mémoire et mesuré
sur un plus grand nombre d’individus.

Toutefois, le score a T1 pouvant étre potentiellement influencé par l'intervention, les analyses
multivariées suivantes ont été ajustées sur le groupe d’intervention.

5.2.2.2.Facteurs associés aux comportements de protection solaire

Les facteurs potentiellement associés avec la protection durant le séjour étaient des facteurs
individuels, des facteurs liés au séjour, des facteurs cognitifs et psycho-sociaux
précédemment décrits en partie 5.1.2.

a. Facteurs individuels

Le lien entre les facteurs individuels et le score de protection est décrit dans le tableau 21, et
le lien entre ces facteurs et chacun des items de protection un a un est décrit en Annexe 20a.

L’'age était fortement associé au score de protection avec un score inférieur chez les 15-24
ans, puis le 12-14 ans et une augmentation de la protection entre 25 et 55 ans. Pour chaque
moyen de protection pris individuellement, les 15-24 ans étaient les moins protégés, sauf pour
I'utilisation des lunettes de soleil qui était encore inférieure chez les 12-14 ans.

Le sexe n’était pas associé au score global de protection. Des différences existaient cependant
entre les hommes et les femmes sur certains items composant le score, les femmes utilisant
plus fréquemment la créme solaire et les lunettes, et les hommes utilisant plus fréquemment
les chapeaux et les t-shirts.

Le score de protection augmentait avec le niveau d’études. Ceci était retrouvé pour tous les
moyens de protection sauf l'utilisation de 'ombre qui était la méme quel que soit le niveau
d’études.

Le score de protection était inférieur chez les ouvriers par rapport aux professions
intermédiaires en analyse bivariée. Ce résultat n’était plus retrouvé en analyse multivarié. En
revanche, le score de protection était plus élevé chez les inactifs et retraités que chez les
ouvriers apres ajustement sur les autres facteurs.

Le score de protection diminuait avec le phototype, sauf pour les peaux foncées a noires mais
I'effectif de cette catégorie était faible. Les peaux trés sensibles étaient celles qui se
protégeaient le plus par 'ensemble des moyens de protection, sauf I'utilisation de lunettes qui
était similaire pour les différents phototypes.

Les personnes avec un antécédent personnel ou familial de cancer étaient en effectif trop
faible pour qu'une différence de score de protection puisse étre objectivée, méme si
I'évitement des heures a risque était légérement plus fréquent.

Le codage du département de résidence collecté en un regroupement de départements
pouvait suivre plusieurs logiques : découpage administratif régional, découpage nord/sud
est/ouest, zone littorale/montagne... Le découpage a été choisi pour étre cohérent avec
I'analyse du barométre cancer 2015 : départements non littoraux, littoraux, de haute montagne
(non littoraux) (20). Avec ce découpage, la zone de résidence n’était pas associée avec le
score global de protection durant le séjour, méme si les campeurs du nord évitaient moins les
heures a risques que les autres en analyse bivariée (Annexe 20a).
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Tableau 21. Analyses bivariées et multivariée entre le score de protection a T1 et les facteurs

individuels — Prisme

Score de protection (0-24)

Bivariées Multivariée
N=1279 n Moy. 1C95% R* p* R*t p*t
Age <0,001 <0,001
12-14ans 191 12,38 [11,40-13,36] 1,51 0,003 1,30 0,011
15-24 ans 277 10,95 [10,22-11,68] Réf. Réf.
25-34ans 154 13,49 [12,43-14,54] 2,42 <0,001 2,25 <0,001
35-44ans 299 14,84 [14,10-15,58] 3,62 <0,001 3,52 <0,001
45-55ans 358 15,23 [14,49-15,98] 3,86 <0,001 4,02 <0,001
Sexe 0,936 0,289
Homme 558 13,38 [12,82-13,94] Réf. Réf.
Femme 721 13,62 [13,01-14,22] 0,03 0,936 -0,33 0,289
Niveau d’études 0,030 0,008
<Bac 403 12,79 [12,09-13,49] Réf. Réf.
Bac 384 13,08 [12,35-13,80] -0,03 0,952 0,61 0,167
Bac +1/2 213 14,03 [13,15-14,91] 0,68 0,154 0,96 0,036
Bac+3 134 14,43 [12,95-15,91] 1,14 0,095 1,71 0,005
Bac +4et+ 137 15,95 [14,44-17,45] 2,44 0,007 2,44 0,002
Catégorie socio-
professionnelle 0,236 0,335
Artisan, commercgant,
agric. 91 13,63 [12,33-14,93] 0,62 0,419 0,25 0,709
Cadre supérieur 168 14,04 |12,83-15,25] 1,15 0,098 -0,14 0,811
Profession intermédiaire 390 13,95 [13,15-14,75] 1,21 0,022 0,11 0,835
Employé 260 13,44 [12,63-14,24] 0,54 0,291 0,08 0,877
Ouvrier 302 12,50 [11,69-13,30] Réf. Réf.
Inactif, retraité 68 13,97 [11,80-16,13] 1,37 0,139 1,81 0,026
Phototype <0,001 <0,001
Tres sensible 437 14,69 [13,98-15,41] Réf. Réf.
Sensible 581 13,36 [12,82-13,91] -1,3 <0,001 -1,23 <0,001
Peu sensible 212 11,27 [10,32-12,23] -3,2 <0,001 -3,08 <0,001
Peaux foncées a noires 49 13,72 [10,88-16,56] -1,05 0,331 -0,99 0,276
Antécédent de cancer personnel ou familial 0,225 0,714
Oui 198 14,28 [13,22-15,34] 0,62 0,225 -0,24 0,607
Non 1081 13,40 [12,94-13,86] Réf. Réf.
Zone de résidence 0,413 0,391
Littoral 350 14,14 [13,34-14,94] Réf. Réf.
Montagne 348 13,69 [12,82-14,57] -0,31 0,583 -0,05 0,918
Nord 387 13,07 [12,41-13,73] -0,82 0,099 -0,68 0,128
Sud 194 12,97 [11,79-14,15] -0,59 0,363 -0,52 0,378

* Modeles linéaires multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept

aléatoire emplacement (effet famille)

T Modéle multivarié ajusté sur 'ensemble des facteurs individuels + le groupe d’intervention

Au final, I'age, le niveau d’études et le phototype sont les facteurs individuels qui influencent

fortement la protection durant le séjour.
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b. Facteurs liés au séjour

Plusieurs facteurs liés au séjour étaient associés au score de protection (Tableau 22).

Tableau 22. Analyses bivariées et multivariées entre le score de protection & T1 et les
facteurs liés au séjour — Prisme

Score de protection (0-24)

Bivariées Multivariées
N=1279 n Moy. IC95% R* p* R*t p*t
Camping 0,032 0,001
1 76 15,32 [13,78-16,86] 0,68 0,445 0,57 0,497
2 129 12,78 [11,80-13,76] -1,46 0,013 -1,45 0,007
3 163 12,42 [11,00-13,84] -1,95 0,008 -1,15 0,073
4 189 13,95 [13,02-14,89] -0,02 0,973 1,09 0,029
5 207 13,33 [12,43-14,23] -0,60 0,264 -0,66 0,193
6 311 14,29 [13,53-15,04] Réf. Réf.
7 75 14,44 [13,01-15,86] 0,04 0,964 -0,51 0,484
8 129 14,46 [13,41-15,51] -0,13 0,828 -0,45 0,471
Semaine 0,086 0,164
S28 60 15,72 [13,58-17,86] 1,26 0,269 0,36 0,726
S29 91 13,78 [11,80-15,76] -0,18 0,837 -0,29 0,735
S30 169 14,43 [13,38-15,48] 0,16 0,810 -0,11 0,863
S31 213 14,20 [13,18-15,23] Réf. Réf.
S32 213 13,01 [11,99-14,02] -1,27 0,057 -1,14 0,051
S33 197 13,55 [12,60-14,50] -0,56 0,398 -0,99 0,094
S34 201 12,66 [11,66-13,66] -1,31 0,050 -1,28 0,034
S35 135 12,94 [11,94-13,93] -0,99 0,131 -1,21 0,040
Délai depuis l'arrivée a
TO 0,526 0,197
0 jour 84 13,68 [12,17-15,19] 0,02 0,984 -0,31 0,752
1jour 499 13,63 [12,95-14,32] Réf. Réf.
2jours 271 12,94 [12,12-13,77] -0,71 0,158 -0,76 0,082
3jours 108 13,85 [12,47-15,23] 0,23 0,730 0,45 0,492
4/7 jours 170 13,96 [12,85-15,08] 0,12 0,840 -0,24 0,649
8 jours et plus 147 13,26 [11,66-14,85] -0,85 0,228 -1,16 0,054
Type de logement 0,001 0,007
Tente montée 222 13,35 [12,39-14,30] -1,79 0,002 -1,43 0,009
Caravane/Van/camping-car 294 15,22 [14,51-15,92] Réf. Réf.
Mobile home / chalet 682 13,19 [12,63-13,74] -1,49 0,001 -1,28 0,002
Tente fixe / autre 81 12,97 [11,10-14,84] -2,52 0,010 -1,83 0,036

* Modeles linéaires multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept
aléatoire emplacement (effet famille)

1 Modéles multivariés ajustés sur la classe d'age, le niveau d’études, le phototype, le groupe d’intervention et le
facteur étudié

Des différences de protection étaient observées selon le camping. Afin de prendre en compte
des profils de touristes différents dans les différents campings, un ajustement a été fait sur
'age, le niveau d’études et le phototype dans un modéle multivarié. Les touristes des campings
2 et 3 étaient moins protégés, et ceux du camping 4 plus protégés apres ajustement sur les
caractéristiques individuelles. Des différences de protection entre les campings étaient visibles
pour 'ensemble des moyens de protection mais les campings moins protégés n’étaient pas
toujours les mémes selon le moyen de protection étudié (Annexe 20b). Ce constat suggérait
gue ces différences de protection pouvaient étre liées a de multiples facteurs : des différences
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d’infrastructures et de niveau d’'ombrage, ou des différences de population accueillie
notamment sur des facteurs non pris en compte ou non mesureés.

Le type de logement lors du séjour était également associé a la protection en analyse bivariée
et multivariée aprés ajustement sur les principaux facteurs individuels. Les personnes
séjournant en caravane étaient mieux protégées que les autres, sur 'ensemble des moyens
de protection sauf la créme solaire et le t-shirt (Annexe 20b). Ce facteur était trés associé avec
le camping (p<0,001), le nombre d’emplacements nus et d’emplacements emménagés
disponibles étant trés variable d’'un camping a l'autre. Ce facteur était ainsi un facteur décrivant
le type d’infrastructure d’'un camping et n’a donc pas été utilisé dans la suite des analyses en
raison de sa colinéarité avec la variable camping.

Le délai entre l'arrivée dans le camping et l'inclusion dans I'étude n’était pas significativement
associé au score de protection durant le séjour, bien qu'une tendance a une protection
inférieure pour les participants arrivés depuis plus d’'une semaine était observée, notamment
sur le port du t-shirt (Annexe 20b).

Enfin, des différences étaient également observées entre certaines semaines de séjour. La
protection au cours du mois d’ao(t, et notamment des deux derniéres semaines, était
inférieure par rapport au reste de I'été. Ces différences étaient visibles concernant la recherche
d’ombre et l'application de creme solaire, moins utilisées en ao(t et notamment fin aolt
(Annexe 20b). Ces différences étaient probablement en lien avec des différences
météorologiques tout au long de I'été. Les données satellitaires SoDa (MINES ParisTech /
Transvalor — HelioClim 3) modélisées aux coordonnées GPS des huit campings participants
ont permis de créer une dose moyenne d’exposition aux UV quotidienne entre TO et T1 pour
I'ensemble des participants (exprimé en Wh/m? — irradiation UVA et UVB 280-400nm). Cet
indicateur était inférieur pour les participants en S34 et S35 par rapport aux autres semaines
(Figure 18) possiblement en raison d’un ensoleillement inférieur mais également probablement
en raison de la diminution du rayonnement en fin d’été et du raccourcissement des jours. Ces
changements météorologiques ont pu contribuer a une différence de protection sur ces
semaines, les participants évaluant une diminution du risque en fin d’été et donc se protégeant
maoins.

L'utilisation de t-shirt était a I'inverse le seul moyen de protection a étre autant utilisé fin ao(t
que le reste de I'été (Annexe 20b), suggérant que lorsqu’il est utilisé ce moyen de protection
n’est pas utilisé que pour se protéger des UV mais également en présence d’une couverture
nuageuse plus importante ou de températures plus basses et donc d’'un rayonnement plus
faible.

D’autres différences pourraient également expliquer ces différences de protection entre les
semaines, comme une réelle diminution de la protection en fin d’été par accoutumance au
risque, ou une différence de population fréquentant les campings a cette période sur des
facteurs non mesurés.
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Figure 18. Distribution de la dose moyenne d’UV (irradiation UVA et UVB 280-400nm) regue
quotidiennement par les participants en fonction de leur semaine de séjour (Source : SoDa —
Mines ParisTech / Transvalor — HelioClim 3)
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Au final, le camping et, dans une moindre mesure la semaine, étaient associés a la protection
et ont donc été pris en compte dans la suite des analyses dans I'objectif de résumer les
caractéristiques du séjour.

c. Facteurs cognitifs et psycho-sociaux

Les facteurs cognitifs et psycho-sociaux mesurés par des scores ont été découpés en
quartiles.

Le score de protection augmentait fortement avec le score de connaissance et le score
d’attitude et diminuait avec le score de fausses croyances (tableau 23). Un score de protection
plus élevé était également observé chez les participants avec un score de norme sociale élevé
et un contrble percu élevé. Les campeurs qui percevaient leur risque de photovieillissement
étaient également ceux qui avaient une protection inférieure, traduisant qu’ils avaient
conscience de l'impact esthétique de leurs comportements. Pour les risques sanitaires,
I'association allait dans le méme sens mais n’était pas significative.

114



Tableau 23. Analyses bivariées et multivariées entre le score de protection a T1 et les
facteurs psycho-sociaux — Prisme

Score de protection (0-24)

Bivariées Multivariées
N=1279 n Moy. IC95% R* p* R*t p*t
Score de connaissance <0,001 <0,001
0a7 322 11,66 [10,96-12,37] Réf. Réf.
8a9 377 13,73 [13,07-14,38] 1,59 <0,001 1,28 0,002
10a11 352 14,23  [13,41-15,05] 2,16 <0,001 1,34 0,001
12 etplus 228 15,30 [14,33-16,27] 3,46 <0,001 2,15 <0,001
Score de fausses croyances <0,001 0,013
0a3 344 15,19 [14,48-15,89] Réf. Réf.
4a5 309 13,86 [12,98-14,74] -0,62 0,168 -0,49 0,225
6a8 333 13,49 [12,70-14,28] -1,70 <0,001 -0,80 0,051
9etplus 292 11,54 [10,76-12,32] -3,39 <0,001 -1,67 0,001
Score d'attitude <0,001 <0,001
0a2 333 12,16 [11,35-12,96] Réf. Réf.
3a4 377 13,25 [12,53-13,98] 1,35 0,002 1,05 0,007
5a6 262 13,65 [12,76-14,53] 1,94 <0,001 1,90 <0,001
7 etplus 307 15,75 [15,00-16,49] 3,89 <0,001 3,06 <0,001
Score de norme sociale 0,255 0,005
0a4 255 12,71 [11,87-13,55] Réf. Réf.
5a6 369 13,25 [12,51-14,00] 0,37 0,459 0,57 0,220
7 251 13,54 [12,54-14,54] 0,46 0,404 0,76 0,111
8 404 14,21  [13,49-14,92] 0,93 0,056 1,42 0,001
Contréle pergu <0,001 0,002
Tres difficile 30 9,19 [6,60-11,77] -4,89 0,001 -3,15 0,006
Difficile 128 12,89 [11,60-14,19] -1,33 0,047 -0,76 0,203
Neutre 262 12,65 [11,91-13,38] -1,74 <0,001 -0,88 0,029
Facile 633 13,82 [13,22-14,43] Réf. Réf.
Tres facile 223 14,70 [13,83-15,56] -0,67 0,138 0,45 0,284
Risque sanitaire percu 0,784 0,470
Nul/Faible 566 13,52 [12,89-14,15] 0,01 0,973 0,13 0,734
Moyen 429 13,63 [12,90-14,36] Réf. Réf.
Important/Tres important 258 13,38 [12,51-14,24] -0,27 0,549 -0,38 0,370
Risque esthétique pergu 0,431 0,022
Nul/Faible 466 13,79 [13,07-14,51] 0,05 0,895 0,25 0,489
Moyen 489 13,52 [12,87-14,17] Réf. Réf.
Important/Tres important 300 13,06 [12,26-13,87] -0,51 0,262 -0,88 0,030

* Modeéles linéaires multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept

aléatoire emplacement (effet famille)

1 Modeles multivariés ajustés sur la classe d'age, le niveau d’études, le phototype, le camping, la semaine, le groupe

d'intervention et le facteur étudié

Lorsqu’on détaillait les différents moyens de protection, on observait que les facteurs psycho-
sociaux influaient difféeremment sur les différents moyens de protection composant le score.
Les connaissances et fausses croyances influengaient majoritairement la recherche d’'ombre
(total ou entre 12h et 16h), I'application de creme solaire et le port des lunettes ; 'attitude
influencgait la recherche d’'ombre et la protection vestimentaire ; et la norme sociale et le
contréle pergu influengaient I'application de créme solaire et la protection vestimentaire
(Annexe 20c).
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d. Synthese des facteurs liés a la protection

Dans notre population, les campeurs les plus jeunes, avec un niveau d’études inférieur et de
phototype peu sensible avaient un score de protection inférieur. Le camping influencait
également la protection, potentiellement en raison de profils de campeurs différents d’'un
camping a l'autre sur des caractéristiques non mesurées, ou de différences d’infrastructures
comme le type de logement proposé ou d’autres caractéristigues non maitrisées comme le
niveau d’'ombrage. Les campeurs en fin d’été avaient également une tendance a une
protection moindre, probablement en raison de conditions météorologiques différentes a cette
période. Enfin, plusieurs facteurs cognitifs et psycho-sociaux étaient liés a la protection,
comme la connaissance des recommandations et des effets liés a I'exposition solaire, les
fausses croyances, l'attitude vis-a-vis de I'exposition et du bronzage, la norme sociale et le
contrdle percu, qui influaient sur des composantes différentes de la protection.

D’aprés les modéles théoriques utilisés, ces facteurs sont a I'intérieur de la chaine causale
entre les facteurs individuels et la protection. lls sont en partie le fruit de caractéristiques de
I'individu telles que I'dge, le sexe, le niveau d’études ou la CSP, et constituent donc des
facteurs possibles de médiation dans la relation entre les facteurs individuels et la protection.
S’intéresser au réle de médiation de ces facteurs psycho-sociaux dans la chaine causale entre
certaines caractéristiques individuelles et le score de protection nécessite de définir un modéle
théorique et de faire appel & des approches statistiques adaptées comme les modéles
structuraux. Une telle analyse, présentée dans la partie suivante (cf. article 2 en partie 5.2.2.3),
a été menée avec comme variable d’exposition principale le niveau d’études au regard de son
lien potentiel avec la protection, notamment via les facteurs psychosociaux de la TCP.

5.2.2.3.Analyse approfondie du lien et des médiations entre le niveau d’études et
le score de protection

a. Article 2

Durand C, Lamy A, Richard J-B, Saboni L, Cousson-Gélie F, Catelinois O, Bord A, Lepage B,
Mouly D and Delpierre C (2022) Influence of Social and Psychosocial Factors on Summer
Vacationers’ Sun Protection Behaviors, the Prisme Study, France. Int J Public Health
67:1604716. doi: 10.3389/ijph.2022.1604716 (2).

Les références bibliographiques listées 1 a 41 dans cet article sont disponibles dans la section
Références en fin de these (1, 15, 20, 24-26, 40, 42, 46, 55, 57, 58, 69, 86, 87, 90-93, 103,
181, 182, 185-190, 208-220).

Le matériel supplémentaire publié avec cet article est disponible en Annexe 21 et Annexe 22 :
Annexe 21 : Supplementary file 1: Construction of skin sensitivity variable using a multiple
correspondence analysis (MCA) followed by a hierarchical ascendant classification (HAC) —
Prisme

Annexe 22 : Supplementary file 2: Construction of latent variables

Les éléments de l'article 2 ont également été présentés lors d’un congrés a l'aide d’'une
présentation affichée (poster) accompagnée d’une courte présentation orale (vidéo) :

Durand C., Catelinois O, Bord A, et al. An Appearance-based and a Health-based Intervention
on 1300 French Summer Tourists’ Sun-protective Behaviors in a Cluster Randomized
Crossover Trial: the Prisme Study. 5th International UV & skin cancer prevention conference.
European society of skin cancer prevention, Euroskin; 7-9 September 2021; Virtual
conference.
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Objectives: Summer intermittent sun exposure is a major risk factor for melanoma.
Socioeconomic position, cognitive and psychosocial factors play a role in sun protection
behaviors but the underlying mechanisms are unknown. This study aimed to measure the
influence of educational level on sun protection behaviors in French summer vacationers
on the Mediterranean coastline, and to identify the mediating psychosocial factors in this
pathway.

Methods: In summer 2019, French vacationers aged 12-55 staying in coastline
campsites were asked about their holiday sun protection behaviors, their knowledge,
attitudes, perceived control, and social norm relative to sun protection. A structural
eguation model measured the direct and indirect effects of educational level on
protection behaviors via cognitive and psychosocial factors.

Results: Sun protection during vacation increased with educational level. Theoretical
knowledge partially mediated this association, from 22% to 86%, particularly for
intermediate educational levels.

Conclusion: Our results highlight the importance of implementing suitable sun
prevention interventions for vacationers, especially those with a lower
socioeconomic position. Improving theoretical knowledge around sun protection
may be an important part of broader efforts to encouraging improved preventive
behaviors.

Keywords: socioeconomic position, psychosocial factors, sun protection, behavior, vacationers, structural equation
modelling, theory of planned behavior, ultraviolet exposure
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INTRODUCTION

Melanoma is the most serious skin cancer and is primarily caused
by ultraviolet (UV) radiation [1]. Incidence has steadily increased
in fair-skinned populations over the last 50 years and has recently
leveled off in several European countries [2]. In 2018, an
estimated 290,000 melanomas with 60,000 related deaths
occurred worldwide [3] with 15,500 cases and 1,975 related
deaths in France [4].

The main factors involved are related to individual behaviors,
making this cancer mostly preventable. More specifically,
melanomas are primarily the result of inappropriate and
repeated sun exposure, and a history of sunburn especially
before the age of 15 [5]. Intermittent sun exposure, such as
that experienced during recreational exposure and summer
holidays, means vacationers seeking sunny and warm
destinations are particularly vulnerable [5]. In fair-skinned
European populations, overexposure is partially driven by
vacationers’ desire to tan, since a moderate tan is still a
positive social norm associated with beauty, health and well-
being [6, 7].

Modifiable and non-modifiable factors play a role in
protection behaviors [8]. In terms of non-modifiable factors,
young age, male sex, race or ethnicity (white, non-hispanic),
skin sensitivity, place of residence (sunny area), and personal or
family history of melanoma are all determinants of sun
protection. Socioeconomic position (SEP) (educational level,
occupation, income, etc.) is mostly positively associated with
protection behaviors [8-10]. Bocquier et al. [11] found this
association to be both direct and indirect through the
mediation path of knowledge. In terms of modifiable factors,
knowledge, attitude, risk-awareness [12], self-efficacy [13] and,
finally, intentions [14] were associated with protection behaviors
in previous studies [8]. The Theory of Planned Behavior (TPB)
[15] has already been used to model sun protection behaviors. Its
main determinants - attitude, perceived control and social
norm-have been associated with intention to protect oneself
and with behaviors. Specifically, the TPB explained 39% and
25% of variance in intentions and behaviors, respectively in one
meta-analysis [16].

Despite annual public health campaigns since 1996, French
people continue to overexpose themselves without comprehensive
skin protection, Some persistent misconceptions about sun
exposure and protection are growing, for example concerning
consequences of sunburns in childhood or concerning
photoaging [17]. With a high level of UV radiation and millions
of vacationers each summer, the French Mediterranean coastline is
a particularly relevant place to study sun exposure behaviors of
vacationers and their determinants. Factors found to be associated
to sun protection in the general population by the international
literature need to be confirmed in the French summer vacationer
population, and knowledge about mechanisms by which French
summer vacationers engage in protective behaviors need to be
improve with a view to developing more effective prevention
messages, and identifying new targets for prevention interventions.

For this purpose, the PRISME (PRevention and Impact of Sun
exposure on the French MEditerranean coast) study was
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implemented in 2019 [18] and the role of cognitive and
psychosocial mediation variables in the causal pathways from
SEP to protection was analyzed in order to build appropriate
interventions that do not increase social health inequalities.

So, the objectives of the present analysis were 1) to measure the
influence of educational level on sun protection behaviors in
French summer vacationers on the Mediterranean coastline, and
2) to identify the mediating psychosocial factors in this pathway,
using structural equation modelling.

METHODS

Material

Study Design

This study is part of a larger cluster randomized crossover trial
named PRISME. A detailed description of the PRISME
methodology (sample size, intervention, randomization
method) was previously published [18]. Briefly, baseline (T0)
and first follow-up (T1, 4 days later) took place in eight campsites
from 7 July to 30 August 2019 along the Occitanie Mediterranean
coastline (south of France). The second follow-up (T2) took place
online between October and November 2020. Two previously
described sun prevention interventions [18] were delivered to
some of the participants at TO (just after the baseline data
collection). In this study, only data from the TO and T1 were
used and were spaced 4 days apart. At T0, in each campsite each
week, a two-stage sampling permitted to randomly drawn first the
pitches, and second the individuals.

Participants: Inclusion Criteria

The target population was French vacationers 12-55 years old
staying in campsites along the Mediterranean coastline. Inclusion
criteria were as follows: French speaking, living in France, no
health problems which completely precluded sun exposure,
staying at least 4 days in one of the eight selected campsites,
and for minors, staying in the campsite with a legal guardian.

Data Collection and Questionnaire

TO and T1 standardized questionnaires were administered face-
to-face [18]. The TO questionnaire collected sociodemographic
and physical data, items to measure cognitive factors (knowledge
and misconceptions about sun exposure and protection), and the
following psychosocial factors which contribute to the process of
change as per the TPB [15]: attitudes toward sun exposure and
tanning, influence of relatives (social norm) and perceived
behavioral control. The T1 questionnaire included items
measuring protection behaviors during the 4 days since TO.
Items focusing on knowledge, attitudes, and behaviors were
adapted from the annual French Health Barometer survey
questionnaire [17] and international literature [19-22].

Construction of Variables

Outcome

Among the various possible sun protection measures [23, 24], we
measured behaviors both by the use of sun protection resources
and by the limitation of exposure, in accordance with current
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prevention recommendations. This variable was constructed
from six items, adapted from Glanz [22], measured at
T1 using the same 5-point Likert scale (never = 0/rarely = 1/
sometimes = 2/often = 3/always = 4). These items measured the
declared frequency of the following recommended behaviors
when staying outdoors for more than 15min during their
vacation and since TO: 1) wearing a t-shirt that covered their
shoulders, 2) a hat, 3) sunglasses, 4) putting on sunscreen every
2 hours, 5) staying in the shade, and 6) avoiding high-risk hours
(i.e., noon to 4 p.m.).

Predictor

SEP is multidimensional and three indicators are frequently used
to measure it: education, occupation and income [25, 26].
Educational level seemed to us to be the best indicator for our
analysis because it was a hierarchical and stable life course
indicator associated with many health behaviors. Moreover, it
is a distal measure of early life SEP and an antecedent to the
proximal measures of occupation and income [25-27]. In our
data, educational level was coded 0 = less than secondary school
certificate, 1 = secondary school certificate, 2 = 1- to 2-year
university diploma, 3 = 3-year (bachelor) or 4 = 4-year university
degree or higher. For minors, the highest certificate obtained by
either one of their parents was used.

Potential Mediators

Three items collected attitudes toward sun-exposure and sun
tanning using the same 5-point Likert scale (0 = strongly agree,
1 = tend to agree, 2 = neither agree nor disagree, 3 = tend to
disagree, 4 = strongly disagree): “I like to sunbathe”, “I think I am
more beautiful when I am tanned”, “I feel better when 1 am in the
sun”, Higher points meant less favorable attitudes.

Social norm was measured with two items on a reverse 5-point
Likert scale (0 = strongly disagree to 4 = strongly agree): The
people who I care about: “encourage me to protect myself from the
sun” / “protect themselves from the sun”.

Perceived behavioral control was measured with one item:
“During vacation, protecting myself from the sun is very difficult
(=0) difficult (=1), neither difficult nor easy (=2), easy (=3), very
easy (=4).

Knowledge about sun prevention was composed of two
dimensions: 1) theoretical knowledge of sun protection
recommendations and harmful consequences of sun exposure
(Knowledge 1), and 2) misconceptions about sun protection and
exposure (Knowledge 2):

- Theoretical knowledge (Knowledge 1) was measured with
four items:

a) The number of recommended sun protection behaviors
cited (staying in the shade, wearing a t-shirt, a hat,
sunglasses, sunscreen, avoiding high-risk hours),

b) The number of harmful consequences of intense
exposure cited among the main negative -effects
(sunburn, sunstroke/heatstroke, sun-related rashes, eye
problems, skin cancer, photoaging),

¢) Knowledge of high-risk hours (0 = none cited between
noon and 4 pm/ 1 = some cited between noon and 4 pm /
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2 = all cited between noon and 4 p.m. but also other
hours cited / 3 = all cited between noon and 4 p.m.
exclusively),

d) Knowledge of the recommended frequency for applying
sunscreen (0 = less than once every 2h / 1 = more than
once every 2 h/ 2 = every 2 h (official recommendation)).

Misconceptions (Knowledge 2) were measured with five

items on a 5-point Likert scale (0 = Strongly agree to 4 =

strongly disagree): “I can sunbath longer with sunscreen”,

» e

“Sunburn prepares the skin for the sun”, “If the weather is
cloudy, I have to protect myself from the sun”, “Sunburns in
childhood have consequences in adulthood”, “Exposure to the
sun will make my skin wrinkle sooner than expected” (reverse
scale for the last 3 items). Higher points meant fewer

misconceptions,

“I don’t know” answers were scored as “neither agree nor
disagree” for social norm (<0.5%) attitudes (<0.5%) and for
Knowledge 2 items (<0.5%-5.2%).

Adjustment Variables
Confounders corresponded to individual factors associated with
sun protection according to the literature, and potentially
associated with education.

Skin sensitivity was evaluated using six characteristics: skin,
eye and hair color, presence of moles, tendency to sunburn,
and tendency to tan after a critical exposure. To avoid
subjectivity in phototype classification [28-30], we created
homogeneous classes using a multiple correspondence
analysis (MCA) followed by a hierarchical ascendant
classification (HAC). This led to a 4-group classification,
consistent with the Fitzpatrick phototype and with
colorimetry data collected from the participants [18]
(Supplementary File $1), which coded highly sensitive skin,
sensitive, slightly sensitive (reference group) and dark to
black skin.

Participant age was coded into five classes: 12-14, 15-24 (ref.),
25-34, 35-44 and 45-55 years old. Sex was coded into man (ref.)
and woman.

Personal or loved one’s history of cancer meant the participant
or a loved one, friend or colleague, had been or was currently
being treated or followed for skin cancer.

The analysis were also adjusted on study design variables
potentially associated with protection behaviors: campsite
because of difference in populations, week of inclusion because
of weather, time since arrival because of possible change in
behaviors along holidays, and intervention group since the
interventions were delivered before the measure of the
outcome. The reference campsite was the one with the largest
sample (campsite 4). The reference week was in the middle of
summer (calendar week 31). Time since campsite arrival was a
continuous variable (in days).

Statistical Analysis
The means of the six items (0-4) included in the protection
outcome were calculated stratified by individual factors, and
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Adjustment variables

Age, sex, skin sensitivity, personal
or loved one's history of cancer,
place of residence
Time since arrival on vacation,
campsite, week, intervention group

Educational level
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Mediation Variables
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|
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Sun protection
behaviors

T

/

FIGURE 1 | Conceptual mode! to analyze the mediation paths between educational level and sun protection behaviors - PRISME, France, 2019.

simple regressions models were performed to measure the
univariate association.

To study the possible mediation paths between educational
level and sun protection behaviors, a conceptual model was
constructed (Figure 1) in accordance with the TPB, whereby
behaviors are influenced by psychosocial determinants, which in
turn are influenced by knowledge and other individual factors,
including educational level and confounders [15]. We
hypothesized that knowledge is an intermediate mediator
between educational level and the main determinants of the
TPB, given the probable link between education and knowledge.

Because Knowledge 1 and 2, attitudes, social norm, and the
outcome were all measured by several items, we constructed latent
variables. To do this, we used Cronbach’s alpha coefficient [31],
MCA graphs analysis and a confirmatory factor analysis (CFA) [32].
These analyses concluded that while some items contributed less to
the latent variable construct, each item contributed significantly and
was able to measure the overall concept. (Supplementary File §2).

We then fitted a model using structural equation modelling
(SEM) to estimate beta coefficient parameters and their standard
errors using the Taylor linearization method because of the
complex sample design [33]. SEM takes into account multiple
and interrelated dependence relationships in a system of
simultaneous equations, and can represent unobserved
concepts with latent variables adjusting for measurement
errors in the estimation process [34-36].

All direct associations represented by arrows in Figure 1 were
estimated after adjustment for confounders and study design
variables. Non-significant associations were removed from the
model. For educational level, a significant association with only
one of the educational level categories was sufficient to maintain
the link in the model. For each mediation path (i.e., a succession of
significant associations from educational level to the outcome), the
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indirect effect of educational level on the outcome was estimated.
The sum of all indirect effects and the direct effect equaled the total
effect of educational level on protection behaviors.

Goodness-of-fit of the final model was assessed by the root
mean square error of approximation (RMSEA), the standardized
root mean square residual (SRMR), and the coefficient of
determination (CD). RMSEA<0.06 and SRMR<0.08 were
considered a reasonable fit [34].

All descriptive and analytical analyses were performed on weighted
data by the probability of inclusion at each of the two-stage sampling
levels. Statistical significance was defined by a two-sided p-value < 0.05
(noted *p < 0.05, **p < 001, **p < 0.001). The analyses were
performed using Stata version 14.2 and R-studio version 1.3.

RESULTS

The study included 1,355 participants at T0 and 1,283 were followed
up at T1. Average age was 32.6 years old, 52% were women, 65% did
not have a university diploma, and 80% had sensitive or highly
sensitive skin (Table 1). A few missing data were observed and
complete data were available for 1,267 participants (98.8%).

The mean of each protection item included in the outcome
latent variable highlighted that people with a lower educational
level reported using the protection resources less frequently (except
wearing a t-shirt) and avoiding sun exposure less during high-risk
hours. Moreover, 15-24 year-olds were the group which exposed
themselves most and used protective resources least frequently,
except for sunglasses as 12-14 year-olds declared even less frequent
use. The protection resources used differed between women and
men; women reported using sunglasses and sunscreen more
frequently but hats and t-shirts less frequently than men. People
with slightly sensitive skin declared using protection resources
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TABLE 1 | Sun protection behaviors items according to demographic, socioeconomic and physical factors—univariate analysis (0 = 1,283)-PRISME, France, 2018.

Means of protection Behaviors items (coded 0-4)*

n % (weighted) Stay Avoid Use of Use of Use of Use of
in the noon-4Pm sunscreen sunglasses hat t-shirt
shade

Age p<0.001 p<0.001 NS p<0.001 p<0.001 p<0.001
12-14 years 191 1186 2.1 23 24 1.6 1.8 2.1
15-24 years 277 24.7 16 2.0 241 2.4 1.4 1.4
25-34 years 156 136 22 25 286 29 1.6 1.7
35-44 years 299 259 2.5 2.8 2.5 3.2 21 1.8
45-55 years 360 24.3 26 29 24 3.2 2.2 2.0

Sex NS NS p<0.001 p =0.002 p =0.010 p<0.001
Men 560 47.7 2.2 25 2.0 2.6 2.0 2.1
Women 723 523 23 2.5 2.7 3.0 1.7 1.4

Educational level NS p =0.003 p<0.001 p =0.018 p=0.022 NS
Less than secondary school certificate 406 329 2.2 2.3 2.1 26 18 1.7
Secondary school certificate 384 321 2.2 2.5 2.3 2.7 1.7 1.7
1 or 2-year university diploma 213 16.5 2.3 2.7 26 3.1 1.8 1.6
3-year university diploma 134 101 2.2 2.5 2.7 3.0 2.2 1.9
4-year university diploma or higher 138 8.5 2.2 3.0 3.0 3.2 2.4 2.1

Skin sensitivity P<0.001 p=0.073 p<0.001 NS p<0.001 p<0.001
Highly sensitive 438 33.7 2.4 2.7 2.6 29 241 2.0
Sensitive 583 46.2 2.2 25 24 28 1.9 1.7
Slightly sensitive 213 156 1.7 2.4 19 2.7 1.2 1.3
Dark to black skin 49 4.6 2.3 1.9 26 28 1.9 22

Personnal or loved one’s history of cancer NS p =0.031 NS NS NS p=0077
Yes 198 15.4 2.2 2.8 2.5 29 19 2.0
No 1,085 84.6 2.2 2.5 2.4 2.8 19 1.7

®0 = Never / T = Rarely / 2 = Sometimes / 3 = Often / 4 = Always.
NS = not significant. Bold-italic represents p-values < 5%.

(except sunglasses) less frequently and spending more time in the
sun than others (Table 1).

The direct global effect of educational level was not significant
(p = 0.084) but vacationers with a 4-year university degree or
higher had a greater level of protection than the ‘less than
secondary school certificate’ group (8 = 0.11**). Moreover,
educational level was associated with Knowledge 1 (ff = ref/
0.15*%/0.21*%*/0.26**/0.11%, p < 0.001) and Knowledge 2 (ff =
ref./0.12/0.16*%/0.16*%/0.12%, p = 0.016) (Figure 2).

Considering cognitive and psychosocial factors, theoretical
knowledge (Knowledge 1: f§ = 0.30, p = 0.002), attitudes (§ = 031,
P <0.001), perceived behavioral control (£ = 0.09, p = 0.036), and social
norm (ff = 0.21, p = 0.003) were all directly associated with protection
behaviors. Misconceptions (Knowledge 2) were not directly associated
with the outcome but were significantly associated with attitudes (8 =
0.20, p = 0.006) and perceived control (ff = 0.25, p = 0.012) (Figure 2).

Accordingly, we were able to explore three mediation paths
(indirect effect) from educational level to protection:

1) via Knowledge 1: f§ = ref./0.05/0.06*/0.084/0.03 (p = 0.073).
2) via Knowledge 2 and attitude: f# = ref./0.01/0.01*/0.01%/0.01

(p = 0.353).

3) via Knowledge 2 and perceived control: none of the indirect

effect coefficients were significant (p = 0.621).

Finally, the direct effect of educational level on protection was
modified by adding the indirect effects (ff = ref./0.06%/0.08**/
0.09**/0.04*, p = 0.023). The total effect was clearly significant
with protection increasing with educational level at two cut-off
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levels: secondary school certificate and 4-year university degree or
higher (ff = ref/0.11%/0.10%/0.09/0.16**, p = 0.009).

With regard to this association between education and
protection, 28%-100% (52%/77%/100%/28%) of the total effect
was mediated, particularly via theoretical knowledge (43%/64%/
86%/22%). This mediated path was less strong in persons with a
4-year university degree or higher (Table 2).

With respect to confounders, the direct effect of age in this fully
adjusted model was significant (f = 0.19**/ref /0.17%*/0.32+*/0.38**%,
P < 0.001) with the lowest protection observed in 15-24 year-olds,
followed by the 12-15 and 25-34 year-olds. An increase in protection
was observed between persons 25 to 55 years old. Increased skin
sensitivity was associated with an increase in protection (ff = 0.25%*/
0.21**/ref/0.12, p = 0.011). Protection was also associated with the
campsite (p = 0. 009). None of the other adjustment variables was
statistically associated with protection (sex p = 0.850, history of cancer
P = 0.843, place of residence p = 0.148, time since arrival p = 0.319,
week p = 0.176, intervention group p = 0.556).

Goodness-of-fit for the final SEM model was good: RMSEA =
0.037, SRMR = 0.037, CD = 0.94.

DISCUSSION

Our study showed that the educational level was indirectly
associated with sun protection behaviors via theoretical
knowledge, and to a lesser extent via misconceptions and
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4. 4-year university degree or >

Knowledge1
al=ref./0.15** / 0.21*** / 0.26*** / 0.11%,
c1=0.30""
0=0.83"*
Educational level
0. < secondary school ceniificate (ref,)
1. Secondary school cartficate q
2. 1 or 2-year university diploma K 1 ] Protection
3 Gyear university degres a2=ref./0.12/0.16** / 0.16* / 0.12" b1=0.20"* Attitudes c2=0.31

€3=0.09"

Perceived control

*p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001

Paths ai: Educational level effect on knowledge
Paths bi: Knowledge effect on psychosocial factors

Path o: Covariance between both knowledge latent variables

Knowledegei= Theoretical knowledge, Knowledge 2 = Misconceptions

week, intervention group and social norm latent variable (coef.=0.21***)

(n = 1,267)-PRISME, France, 2019.

Direct effect: d=ref. /0.05/0.02/-0.001/0.11**
Indirect effect: d'= ref. / 0.06* / 0.08** / 0.09** /0.04*
Total effect: d+d'= ref. /0.11*/0.10*/ 0.09/ 0.16**

Paths ci: Cognitive and psychosocial factors effects on sun protection behaviors

Path d: Direct effect of educational level on sun protection behaviors (i.e., the effect not explained by the mediators)
d": Indirect effect of educational level on sun protection behaviors (i.e., the effect mediated by all mediators, a*b*c)
d+d': Total effect of educational level on sun protection behaviors (i.e., direct + indirect effects)

For ai, d, d' and d+d"; each coefficient is relative to the reference class of educational level, i.e. “< secondary school certificate”

1 Standardized coefficients — Model adjusted for age class, sex, skin sensitivity, personal or loved one’s history of cancer, campsite, time since arrival in campsite,

FIGURE 2 | Effects of educational level on sun protection behaviors via cognitive and psychosacial factors, estimated using a structural equation model™

TABLE 2 | Direct and indirect effects of educational level on sun protection behaviors estimated using a structural equation model (n = 1,267)-PRISME, France, 2019,

Comparing with Less than secondary
school certificate

Secondary school certificate

Effect Via Coef.” CI95% % Coef.”
indirect — Theoretical knowledge 0.08 [-0.00-0.09] 43 0.06*
indirect — Misconceptions — Attitudes 0.01 [-0.00-0.02] 7 0.01*
indirect — Misconceptions — Perceived 0.00 [-0.00-0.01] 2 0.00
control
Indirect total 0.08" [0.00-0.11] 52 0.08*
Direct 0.06 [-0.05-0.15] 48 0.02
Total direct + indirect 0.11* [0.01-0.21] 100 0.10*

AStandardized coefficients.
D < 0.05 *p < 0.0 **p < 0.001.

attitudes toward exposure and tanning, especially for
intermediate educational levels (1 to 3-year university
diploma). After taking into account the mediation paths, a
direct association persisted for the highest educational level (4-
year university degree or higher) and remained unexplained by
the analyzed mediators.

The indirect effect accounted for 28% to 100% of the total effect,
depending on educational level categories. Theoretical knowledge
contributed to this association, since it mediated 22% to 86% of the
total effect, particularly in intermediate educational levels. On the
contrary, the large direct effect measured among participants with
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1 or 2-year 3-year =4-year
university diploma university degree university degree

CI95% % Coef.” CI95% % Coef.” Cl95% %
[0.01-0.12] 64 0.08* [0.02-0.14) 86 0.03 [-0.00-0.07] 22
[0.00-0.02] 10 0.01* [0.00-0.02) 11 0.01 [-0.00-0.02] 5
[-0.00-0.01] 3 0.00 [-0.00-0.01] 4 0.00 [-0.00-0.01] 2
[0.02-0.13] 77 0.09" [0.03-0.15) 100 0.04" [0.00-0.09] 28
[-0.08-0.12] 23 0.00 [-0.10-0.10] 0 (Al [0.03-0.20] 72
[0.00-0.20] 100 0.09 [-0.00-0.19] 100 0.16*  [0.06-0.26] 100

the highest educational level suggests either a lack of statistical power
in this category, or that other mediating factors were not measured in
this study and so unidentified mechanisms could been at work in this
subpopulation and need to be evaluated in future studies.

Our results also found direct associations between protection
and certain confounders, particularly age and skin sensitivity.
Consistent with the TPB [15], protection behaviors were also
associated with latent variables measuring attitudes, perceived
behavioral control, and social norm, as well as theoretical
knowledge. Misconceptions were also indirectly associated
through attitudes and perceived control.
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Our study confirms some results found in the literature and
brings new elements of understanding of sun protection
behaviors. Our results adds to evidence from previous
studies [8, 9, 11] which showed that less socially advantaged
persons are less likely to engage in sun protection behaviors,
just as is the case for other health behaviors associated with a
greater risk of cancer. As new findings, we identified the
mediation paths that contribute to this association, through
knowledge, but also through misconceptions and attitudes
toward tanning, and highlighted the importance of the
general public’s knowledge in the context of increasing sun
protection behaviors, especially in persons with intermediate
educational levels.

More generally, negative attitudes toward tanning were
strongly associated with protection behaviors, which is
consistent with previous studies [37]. This result supports our
initial hypothesis [18] of the importance to lessen the vacationers’
attraction for tanning, and to deliver appearance-based
arguments in preventive interventions.

Our study also confirms the association of the TPB factors
attitude, perceived control, and social norm, with sun protection
behaviors [16]. However, in the TPB, these psychosocial factors
are linked to behaviors via intentions. In our study, intentions to
protect oneself from the sun during vacation were also measured
at TO but were not included in our model. Intentions at TO and
behaviors at T1 were strongly correlated (correlation =
0.71 between the two sum-scores) because the time between
both measures was very short (4days), leading to non-
convergence of the model when both latent variables were
introduced simultaneously. Additional SEM models fitted with
the “intentions” latent variable alone, and with “intentions” and
“behaviors” as sum-scores rather than latent variables, provided
similar findings. Therefore, TPB psychosocial factors contributed
to sun protection behaviors, and we can hypothesize that this
association is largely mediated by intentions.

One possible limitation of our study is that the summer
vacationer population was selected from only one type of tourist
accommodation, specifically campsites. However, campsites
represent a large part of summer tourist accommodation on
the Mediterranean coast (63% according to [38]) and host
populations varied in age, sex and socioeconomic position.
Although, few data exist to compare our population to the
overall French summer vacationer population, it is reasonable to
assume that we can generalize our results to the more than three
million French summer vacationers who stay in campsites along
the Mediterranean coast each summer.

A probable second limitation is reporting bias. The data used
came from declarative questionnaires. Such self-reported data,
notably items dealing with behaviors, are particularly prone to
social desirability bias [24, 39] and additional research is needed
in the field of sun protection behaviors to determine if this bias is a
differential bias according to individual characteristics such as SEP.

Moreover, most of our items were constructed from similar
studies. However, the constructed variables used are not validated
scales, and this may have led to measurement bias. Some items
had low alpha and factor loading, reflecting an imperfect
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construct. However, the different methods used to evaluate the
correlation of items at different collection times provided
consistent results. Furthermore, the use of latent variables in
the SEM analysis helped limit these measurement errors
somewhat [34-36].

Furthermore, the predictor may have been imperfect.
Educational level may be too restrictive a dimension to
represent the complexity of a person’s entire socioeconomic
position [25, 26]. Measuring persons’ social and economic
positions, as well as cultural heritage, requires more complex
indicators than those we examined.

Finally, caution is required in any causality analysis using SEM
models. The associations represented by unidirectional arrows make
strong assumptions about the chronology of events and
interpretation must be based on theoretical models. The links
found may indeed represent a reverse causality, especially when
using cross-sectional data. In our data, while this question did not
really arise for confounders which were intrinsic individual
characteristics present long before the stay, it was crucial when
examining causality between the mediating variables and the
protection outcome. For example, it is not clear whether a high
level of knowledge led to a high level of protection or the opposite. To
limit this risk, we based our conceptual model on the TPB, which is
an already proven model for the analysis of sun protection behaviors
[16]. Moreover, we used longitudinal data with an outcome measured
4 days after the other variables in order to better control for the
chronology of the events. However, because the time between
measures was very short and measures at TO and T1 were
strongly correlated, it is likely our data faced the same limitations
as cross-sectional data and reverse causality was still possible.

Our results have several consequences for sun prevention in
terms of which populations to target and intervention
mechanisms to activate. For the former, sun-preventive
interventions for vacationers should be particularly oriented
towards the youngest populations, people with sensitive skin,
those with lower educational levels, and more broadly, towards
less socially advantaged people. As these factors are not
modifiable, the mechanisms to be implemented to reach these
populations need greater investigation. However, it seems that,
the cognitive and psychosocial factors present in TPB are a
possible lever for improving sun protection. Interventions that
increase knowledge, minimize attitudes which favor of tanning
and sun exposure, build self-efficacy, and create a social
environment that encourages protection, could be effective.
With respect to populations with a low level of education,
implementing interventions that do not increase social
inequalities is the real challenge. Although additional
mechanisms are needed to turn theoretical knowledge into real
behavioral change in preventive interventions [40, 41], improving
knowledge about sun exposure and protection may be an
important part of broader efforts to encouraging improved sun
preventive behaviors. In order to reach the less socially
advantaged vacationers, future sun preventive interventions
will need to pay attention to literacy by adapting the messages
and information media, and to target working-class location like
beachfronts or campsite rather than airports or luxury resorts.
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b. Résumé de l'article 2

Ce deuxiéme article présentait une partie de la seconde phase de la thése visant a identifier
les déterminants de la protection solaire. Il s’attachait plus particulierement a analyser
I'association entre le niveau d’études et les comportements de protection durant le séjour, ainsi
que les mécanismes de médiation dans ce chemin causal. Pour cela, le modéle du
comportement planifié a été plus particulierement utilisé afin de définir les facteurs psycho-
sociaux susceptibles d’étre des variables de médiation : les connaissances, les attitudes, le
contrdle pergu et la norme sociale relative a I'exposition et a la protection solaire. Des variables
latentes ont été construites pour représenter les comportements de protection a T1 et ces
différents facteurs psycho-sociaux a TO. Un modele d'équation structurelle a ensuite été testé
afin de mesurer les effets directs et indirects du niveau d'éducation sur les comportements de
protection, et d’estimer les chemins causaux de médiation via ces facteurs cognitifs et
psychosociaux.

Les résultats montraient une augmentation de la protection solaire pendant les vacances avec
le niveau d'études (3=réf./0,18/0,21/0,24/0,44 ; p=0,009). Les connaissances théoriques
médiaient partiellement cette association, de 22 % a 86 %, en particulier pour les niveaux
d'études intermédiaires. Dans une moindre mesure, les fausses croyances et I'attitude envers
le bronzage jouaient également un role. Les comportements de protection étaient également
directement associés a des variables latentes mesurant les attitudes envers le bronzage, le
contrdle percu et la norme saociale.

Ces résultats mettaient en évidence l'importance ne pas négliger I'amélioration des
connaissances qui, sans étre suffisante a elle seule, pourrait contribuer a réduire les inégalités
sociales de protection identifiées. Ces résultats plaident également en faveur d’'une adaptation
des interventions de prévention solaire, notamment en direction des personnes a faible statut
socio-économique et des plus jeunes qui étaient les moins protégés.

5.2.3. Comportements d’exposition intentionnelle

Aprés avoir analysé les comportements de protection dans les parties précédentes, nous nous
sommes intéressés aux comportements d’exposition intentionnelle.

Comme pour la protection, a TO, les touristes étant pour la plupart arrivés depuis peu, cet item
mesurait le comportement d’exposition que I'individu pensait mettre en ceuvre dans les jours
a venir durant son séjour. A T1, il mesurait I'exposition qu’il déclarait avoir recu durant son
séjour entre TO et T1. Enfin a T2, il mesurait 'exposition qu’il déclarait avoir regu au cours de
son dernier séjour I'été précédent, quelques mois plus tot.

5.2.3.1.Description des comportements d’exposition intentionnelle

En moyenne, la population des campeurs envisageait de s’exposer intentionnellement
pendant 1,17 heures par jour (IC95% : 1,07-1,27) a TO, et déclarait s’étre exposée
intentionnellement pendant 0,91 heure par jour (IC95% : 0,82-1,00) durant son séjour a T1, et
pendant 1,29 heures par jour I'été suivant (IC95% : 1,13-1,44) lors du recueil a T2.

126



Figure 19. Nombre d’heures par jour d’exposition intentionnelle envisagée a TO (a), recu lors
du séjour a T1 (b) eta T2 (c) — Prisme
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A TO, les trois quarts (74%) des campeurs s’exposaient donc intentionnellement (64% a T1 et
73% a T2) et seulement 5% avaient I'intention de diminuer ou arréter cette exposition (stades
de contemplation/préparation du modéle TTM) (12% a T1 et 25% a T2). Parmi ceux qui ne le
faisaient pas (26%), la majorité avait ancré ce comportement depuis plusieurs années (21%
en stade de maintenance) (donnée non recueillie a T1 et T2) (Annexe 19).
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Comme pour la protection, I'item a T1 a été choisi pour représenter I'exposition intentionnelle
des touristes au cours du séjour et donc pour la suite des analyses.

5.2.3.2.Facteurs associés aux comportements d’exposition intentionnelle

Les mémes facteurs que pour la protection étaient analysés : des facteurs individuels, des
facteurs liés au séjour, des facteurs cognitifs et psycho-sociaux.

a. Facteurs individuels

L’age était fortement associé a I'exposition intentionnelle avec une exposition supérieure chez
les 15-24 ans, puis les 25-55 ans avec une exposition décroissante et enfin les 12-14 ans. Le
sexe féminin était fortement associé a une augmentation de I'exposition intentionnelle. La CSP
et le niveau d’études n’étaient pas significativement associés a I'exposition intentionnelle, bien
que les campeurs de niveaux bac +4 aient une moyenne d’heures d’exposition inférieure a la
moyenne des campeurs. L’exposition intentionnelle augmentait avec le phototype, sauf pour
les peaux foncées a noires mais l'effectif de cette catégorie était faible. Les peaux trés
sensibles étaient celles qui s’exposaient le moins. Les antécédents personnels ou familiaux
de cancer et la zone de résidence n’étaient pas associés au nombre d’heures d’exposition
intentionnelle.
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Tableau 24. Analyses bivariées et multivariée entre le nombre d’heures d’exposition

intentionnelle a T1 et les facteurs individuels — Prisme

Nombre d'heures d'exposition intentionnelle

Bivariées Multivariée
N=1282 n Moy. IC95% IRR* p* IRR*t p*t
Age 0,008 0,001
12-14ans 191 0,64 [0,47-0,82] 0,53 <0,001 0,54 <0,001
15-24 ans 277 1,09 [0,90-1,28] Ref. Ref.
25-34ans 156 1,06 [0,79-1,34] 0,94 0,749 0,92 0,616
35-44ans 299 0,85 [0,65-1,06] 0,78 0,069 0,79 0,051
45-55ans 359 0,83 [0,69-0,96] 0,81 0,080 0,77 0,025
Sexe <0,001 <0,001
Homme 560 0,75 [0,63-0,87] Réf. Réf.
Femme 722 1,06 [0,92-1,19] 1,55 <0,001 1,64 <0,001
Niveau d’études 0,818 0,477
<Bac 405 0,94 [0,79-1,10] Réf. Réf.
Bac 384 0,88 [0,75-1,02] 0,95 0,776 0,91 0,415
Bac +1/2 213 0,95 [0,73-1,17] 0,91 0,557 0,85 0,258
Bac+3 134 0,96 [0,54-1,39] 0,86 0,468 0,81 0,306
Bac+4et+ 138 0,73 [0,34-1,12] 0,75 0,293 0,66 0,102
Catégorie socio-professionnelle 0,139 0,145
Artisan, commercant, agric. 91 0,64 [0,38-0,91] 0,69 0,132 0,64 0,055
Cadre supérieur 168 0,91 [0,69-1,12] 1,25 0,321 1,27 0,234
Profession intermédiaire 391 0,84 [0,65-1,03] 0,83 0,252 0,91 0,538
Employé 262 0,98 [0,75-1,21] 1,06 0,806 1,05 0,750
Ouvrier 302 0,95 [0,78-1,12] Réf. Réf.
Inactif, retraité 68 1,16 [0,76-1,56] 1,18 0,500 1,12 0,602
Phototype 0,004 0,010
Trés sensible 437 0,73 [0,59-0,87] Réf. Réf.
Sensible 583 0,99 [0,85-1,13] 1,36 0,026 1,29 0,042
Peu sensible 213 1,04 [0,82-1,25] 1,74 <0,001 1,61 0,001
Peaux foncées a noires 49 0,97 [0,36-1,59] 1,17 0,591 1,20 0,441
Antécédent de cancer personnel ou familial 0,511 0,677
Oui 198 0,84 [0,63-1,04] 1,10 0,511 1,06 0,677
Non 1084 0,92 [0,82-1,02] Réf. Réf.
Zone de résidence 0,795 0,639
Littoral 350 0,82 [0,66-0,98] Réf. Réf.
Montagne 350 0,91 [0,75-1,08] 1,12 0,426 1,03 0,828
Nord 388 0,97 [0,78-1,15] 1,15 0,342 1,18 0,244
Sud 194 0,93 [0,67-1,19] 1,10 0,593 1,11 0,570

* Modeéles de Poisson multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept

aléatoire emplacement (effet famille)
T Modéle multivarié ajusté sur 'ensemble des facteurs individuels + le groupe d’intervention

Au final, 'age, le sexe et le phototype sont les facteurs individuels qui influencent I'exposition
intentionnelle durant le séjour.

b. Facteurs liés au séjour

Des différences non significatives d’exposition étaient observées selon le camping (Tableau
25), notamment les campeurs du camping 3 avaient une tendance a moins s’exposer et ceux
du camping 2 a plus s’exposer. Les campeurs des deux derniéres semaines d’aolt
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s’exposaient moins intentionnellement que les autres semaines, renforgant '’hypothése de
comportements différents en raison de différences météorologiques en fin d’été. Les campeurs
de début juillet en revanche s’exposaient plus que les autres semaines. Les campeurs en
caravane avaient une exposition moins importante que les autres et ce facteur était fortement
corrélé au camping. Le délai depuis l'arrivée dans le camping n’était pas associé avec le
nombre d’heures d’exposition intentionnelle.

Tableau 25. Analyses bivariées et multivariées entre le nombre d’heures d’exposition
intentionnelle a T1 et les facteurs liés au séjour — Prisme

Nombre d'heures d'exposition intentionnelle

Bivariées Multivariées
N=1282 n Moy. IC95% IRR* p* IRR*t p*t
Camping 0,416 0,051
1 76 0,79 [0,45-1,13] 0,79 0,338 0,79 0,323
2 129 1,01 [0,80-1,22] 1,19 0,254 1,29 0,096
3 163 0,69 [0,54-0,84] 0,85 0,270 0,75 0,052
4 191 0,86 [0,64-1,08] 0,87 0,373 0,84 0,301
5 208 0,94 [0,74-1,14] 0,99 0,926 1,05 0,770
6 311 0,92 [0,73-1,10] Réf. Réf.
7 75 0,78 [0,47-1,09] 0,80 0,369 0,81 0,379
8 129 0,78 [0,56-0,99] 0,86 0,385 0,83 0,314
Semaine 0,027 0,017
S28 60 1,15 [0,66-1,64] 1,28 0,316 1,46 0,140
S29 91 1,29 [0,78-1,81] 1,39 0,161 1,48 0,091
S30 169 1,06 [0,76-1,36] 1,17 0,410 1,20 0,326
S31 213 0,88 [0,69-1,06] Réf. Réf.
S32 215 0,96 [0,68-1,25] 0,99 0,977 1,11 0,556
S33 197 0,96 [0,77-1,15] 1,09 0,630 1,25 0,197
S34 201 0,67 [0,51-0,84] 0,67 0,023 0,71 0,051
S35 136 0,80 [0,59-1,00] 0,87 0,470 0,93 0,727
Délai depuis l'arrivée a TO 0,585 0,659
0 jour 84 0,94 [0,68-1,20] 1,09 0,680 1,07 0,733
1ljour 500 0,98 [0,82-1,14] Réf. Réf.
2jours 271 0,92 [0,73-1,11] 0,92 0,563 0,92 0,541
3jours 108 0,87 [0,563-1,21] 0,78 0,229 0,80 0,248
4/7 jours 171 0,80 [0,59-1,00] 0,81 0,205 0,83 0,276
8 jours et plus 148 0,74 [0,54-0,93] 0,83 0,294 0,82 0,289
Type de logement 0,153 0,082
Tente montée 222 1,06 [0,79-1,34] 1,42 0,055 1,47 0,024
Caravane/Van/camping-car 295 0,67 [0,53-0,80] Réf. Réf.
Mobile home / chalet 684 0,94 [0,82-1,06] 1,30 0,052 1,34 0,027
Tente fixe / autre 81 0,72 [0,49-0,94] 1,09 0,693 1,16 0,485

* Modéles de Poisson multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept
aléatoire emplacement (effet famille)

1 Modeéles multivariés ajustés sur la classe d'age, le sexe, le phototype, le groupe d'intervention et le facteur étudié

Au final, I'effet du camping et de la semaine sur I'exposition intentionnelle constituaient les
variables liées au séjour associées a I'exposition intentionnelle.

c. Facteurs cognitifs et psycho-sociaux

Le lien entre I'exposition intentionnelle et les facteurs psycho-sociaux est présenté dans le
tableau 26. L’exposition intentionnelle diminuait fortement avec le score d’attitude. L’existence
d’'une association globale ou d’'une tendance linéaire entre les scores de connaissances et
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fausses croyances et le score d’exposition intentionnelle n’était pas démontrée, méme si on
notait quelques différences significatives entres les scores les plus faibles et certaines
catégories de score intermédiaires. Les campeurs qui percevaient leur risque de
photovieillissement étaient ceux qui avaient une exposition supérieure, traduisant qu’ils
avaient conscience de l'impact esthétique de leurs comportements. Cette association n’était
pas retrouvée pour la perception des risques sanitaires (Tableau 26).

Tableau 26. Analyses bivariées et multivariées entre le nombre d’heures d’exposition
intentionnelle & T1 et les facteurs cognitifs et psycho-sociaux — Prisme

Nombre d'heures d'exposition intentionnelle

Bivariées Multivariées
N=1282 n Moy. IC95% IRR* p* IRR*t p*t
Score de connaissance 0,460 0,188
0Oa7 322 1,01 [0,83-1,18] Réf. Réf.
8a9 378 0,83 [0,67-0,98] 0,86 0,217 0,78 0,031
10a11 353 0,89 [0,71-1,07] 0,99 0,948 0,84 0,169
12 etplus 229 0,92 [0,71-1,14] 1,04 0,758 0,83 0,205
Score de fausses croyances 0,051 0,161
0Oa3 346 0,87 [0,67-1,07] Réf. Réf.
4a5 309 0,96 [0,77-1,16] 1,04 0,812 1,12 0,415
6a8 334 0,96 [0,81-1,12] 1,19 0,196 1,33 0,032
9etplus 292 0,84 [0,68-1,01] 0,85 0,271 1,13 0,457
Score d'attitude <0,001 <0,001
0Oa2 333 1,30 [1,11-1,50] Réf. Réf.
3a4 377 1,08 [0,91-1,24] 0,81 0,039 0,91 0,341
5a6 263 0,66 [0,51-0,81] 0,41 <0,001 0,50 <0,001
7 etplus 309 0,30 [0,20-0,40] 0,22 <0,001 0,27 <0,001
Score de norme sociale 0,784 0,258
0a4 255 1,00 [0,77-1,22] Réf. Réf.
5a6 371 0,86 [0,71-1,01] 1,01 0,930 1,05 0,725
7 251 0,70 [0,56-0,85] 0,88 0,457 0,89 0,494
8 405 1,02 [0,84-1,20] 1,03 0,826 1,17 0,274
Contrdle pergu 0,367 0,357
Tres difficile 30 1,26 [0,73-1,79] 0,66 0,193 1,39 0,103
Difficile 128 0,96 [0,67-1,26] 0,81 0,488 0,95 0,751
Neutre 262 0,96 [0,74-1,19] 0,68 0,142 1,16 0,268
Facile 636 0,85 [0,72-0,97] Réf. Réf.
Tres facile 223 0,96 [0,71-1,21] 0,83 0,520 1,17 0,276
Risque sanitaire percu 0,517 0,251
Nul/Faible 568 0,89 [0,76-1,03] 1,11 0,410 1,17 0,147
Moyen 439 0,85 [0,70-1,00] Réf. Réf.
Important/Tres important 259 1,00 [0,78-1,22] 1,15 0,269 1,18 0,163
Risque esthétique percu 0,014 0,078
Nul/Faible 467 0,81 [0,67-0,94] 1,03 0,833 1,02 0,843
Moyen 489 0,84 [0,71-0,96] Réf. Réf.
Important/Tres important 302 1,19 [0,96-1,41] 1,43 0,010 1,30 0,038

* Modeles de Poisson multiniveaux bivariés et multivariés tenant compte des poids d'échantillonnage et d'un intercept

aléatoire emplacement (effet famille)
1 Modeéles multivariés ajustés sur la classe d'age, le sexe, le phototype, le camping, la semaine, le groupe
d'intervention et le facteur étudié

d. Synthese des facteurs liés a I'exposition intentionnelle

Les campeurs de 15-35 ans, les femmes et ceux de phototype peu sensible s’exposaient
intentionnellement plus que les autres. Aucune relation n’était retrouvée entre le niveau
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d’études et I'exposition intentionnelle. Le camping influengait I'exposition intentionnelle,
potentiellement en raison de profils de campeurs différents d’'un camping a l'autre ou de la
différence d’infrastructures comme le type de logement proposé (caravane vs autres types),
la présence d’'une piscine ou le niveau d’'ombrage. Les campeurs en fin d’été avaient
également une exposition moindre, probablement en raison d’une modification de
comportement de protection et d’exposition en fin d’été liée a des conditions météorologiques
entrainant un moindre rayonnement UV. Enfin, une attitude favorable a I'exposition et au
bronzage était associée a une exposition intentionnelle plus grande. La perception des risques
esthétiqgues de photovieillissement était également associée a une exposition supérieure
suggérant que les campeurs étaient conscients de l'impact esthétique potentiel de leurs
comportements alors que cette perception n’était pas retrouvée pour les risques sanitaires.

5.2.4. Discussion
5.2.4.1.Principaux résultats

La description des comportements de protection et d’exposition montre que la protection des
campeurs du littoral était incompléte, et que le port du t-shirt et la recherche d’'ombre étaient
les comportements les moins systématiques. De plus, les trois quarts des campeurs avaient
un comportement d’exposition intentionnelle a la recherche de bronzage a l'inclusion dans
I'étude. Peu d’entre eux avaient déja envisagé de modifier ces comportements, notamment
d’exposition intentionnelle.

La recherche des facteurs associés a ces comportements permettait de déterminer que les
touristes de 15 a 24 ans étaient les moins bien protégés et ceux qui s’exposaient le plus dans
I'intention de bronzer, faisant de cette sous-population une cible prioritaire. Les adolescents
plus jeunes de 12 a 14 ans étaient également moins protégés mais recouraient moins a
I'exposition intentionnelle que les autres. A l'inverse, les 25-34 ans étaient particulierement
exposés a des fins de bronzage mais avec une protection égale a la moyenne de la population.
Les femmes étaient plus exposées a des fins de bronzage que les hommes. En revanche, leur
protection n’était pas difféerente méme si des différences existaient selon le moyen de
protection car elles utilisaient plus la créme solaire et les lunettes mais moins le chapeau et le
t-shirt. Les personnes de phototype peu sensible étaient les moins protégées et les plus
exposées intentionnellement. Le département de résidence et les antécédents personnels et
familiaux de cancer n’étaient pas retrouvés comme associés a la protection globale et a
I'exposition intentionnelle, bien que des légéres différences étaient visibles concernant un
évitement moindre des heures a risque pour les campeurs du nord et ceux sans antécédent
de cancer.

Concernant les facteurs liés au séjour et au contexte de I'étude, des différences de protection
et d’exposition existaient concernant le camping et la semaine traduisant potentiellement des
différences d’infrastructures, de population et de météo.

Enfin, en accord avec la théorie du comportement planifié utilisée, plusieurs facteurs cognitifs
et psycho-sociaux étudiés étaient liés a la protection : la connaissance, les fausses croyances,
I'attitude, la norme sociale et le contrdle pergu. Ces facteurs influencaient différemment la
protection par recherche d’'ombre (totale ou entre 12h-16h), I'application de créme solaire ou
la protection vestimentaire (lunettes, chapeau, t-shirt). L’attitude était ainsi un facteur
intéressant car associé a la recherche d'ombre et a la protection vestimentaire plus qu’a
I'application de créme solaire. De plus, I'attitude était le seul facteur significativement associé
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a I'exposition intentionnelle. La perception des risques de photovieillissement était également
associée a des comportements de protection inférieurs et des comportements d’exposition
supérieurs suggérant une conscience de l'impact esthétique de ces comportements mais
moins de I'impact sanitaire.

Tableau 27. Synthése des facteurs associés aux comportements de protection et

d’exposition intentionnelle a risque — Prisme

économique

OQuvrier

Comportements de protection a | Comportement d’exposition
risque* intentionnelle arisque
Age 15-24 ans 15-24 ans
12-14 ans (lunettes) 25-34 ans
Sexe Hommes (créme solaire, lunettes) Femmes
Femmes (chapeau, t-shirt)
Phototype Peaux mates (ombre, créme solaire, | Peaux mates
chapeau, t-shirt)
Position socio- | Niveau d’étude inférieur Niveau d’étude inférieur

Zone de résidence

Nord (évitement des heures a risque)

Antécédents cancer

Sans antécédent (évitement des
heures a risque)

Facteurs
sociaux

psycho-

Connaissances inférieures

Fausses croyances

Attitude favorable au bronzage Attitude favorable au bronzage

Norme sociale défavorable

Contréle percu faible

Risque percu photovieillissement | Risque percu photovieillissement
supérieur supérieur

*les parenthéses indiquent les moyens de protection moins utilisés plus particulierement
problématiques
En italique : les tendances non statistiquement significatives

Concernant la position socio-économique, une augmentation significative de la protection était
observée avec le niveau d’études, et les ouvriers étaient ceux qui se protégeaient le moins
méme si la différence avec les autres CSP n’était significative qu’avec les Inactifs/retraités.
Ces inégalités sociales n’étaient pas retrouvées concernant I'exposition intentionnelle, méme
si le nombre moyen d’heures d’exposition intentionnelle baissait également avec le niveau
d’études mais sans que ce résultat soit statistiquement significatif. La relation entre le niveau
d’études et la protection solaire a été plus particulierement étudiée a l'aide de modéles
structuraux. A leffet direct s’ajoutait un effet indirect via les connaissances et, dans une
moindre mesure, via les fausses croyances et I'attitude envers le bronzage. Cet effet indirect
comptait pour 28% a 100% de I'effet total selon le niveau d’études considéré, et était le plus
important pour les niveaux d’étude intermédiaires. L’amélioration des connaissances des
recommandations et des moyens de protection, et dans une moindre mesure I'amélioration de
I'attitude et la diminution des fausses croyances, étaient ainsi identifiées comme des leviers
potentiels pour 'amélioration de la protection solaire, notamment chez les campeurs de niveau
d’études intermédiaires (bac +1/3), alors que les autres mécanismes en jeu restaient a
identifier.
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5.2.4.2.Limites méthodologiques

Dans la discussion de l'article 2, les limites détaillées étaient : un biais de prévarication lié aux
données déclaratives, un biais potentiel de mesure lié a des scores et items non validés, une
limite de généralisabilité des résultats a la population des campeurs et enfin un potentiel
probléme de causalité inverse.

Ce dernier point est également prégnant dans les analyses des facteurs cognitifs et psycho-
sociaux présentés en partie 5.2.2.2c et 5.2.3.2c puisque, malgré la temporalité de recueil, il
est impossible de définir si ces facteurs sont a 'origine des comportements étudiés, ou au
contraire en sont la conséquence. Pour la perception du risque, les résultats portent
naturellement a penser que c'est le fait de se protéger insuffisamment ou de s’exposer
excessivement qui fait que I'individu se sent a risque de photovieillissement, et non l'inverse
qui serait peu logique. Malgré le caractere longitudinal de nos données, nos analyses peinent
ainsi a conclure sur le sens de la causalité étant donné la relative constance des
comportements déclarés aux trois temps et le faible délai entre le recueil a TO et a T1.
L'utilisation de théorie de changement de comportement telle que décrite dans I'article 2 est
alors importante afin de s’appuyer sur des hypothéses causales préétablies.

Une autre limite des analyses vient de la difficulté de différencier I'effet de certains facteurs,
notamment ceux liés au séjour. En effet, le camping et la semaine d’enquéte sont des variables
clés qui peuvent contenir et résumer de nombreuses informations environnementales comme
le type de logement, les infrastructures, le niveau d’'ombrage, la politique de I'établissement
concernant les horaires d’animation, la vente de moyens de protection, la population accueillie,
la météo... Une analyse au niveau camping serait alors nécessaire pour déterminer lesquels
de ces facteurs environnementaux influencent concrétement les comportements.

5.2.4.3.Interprétation et comparaison avec la littérature

La comparaison de nos résultats avec ceux du Barométre cancer 2015 (20) montrait que les
campeurs du littoral restaient moins systématiquement a 'ombre (15% versus 22%) et
évitaient moins systématiquement de s’exposer entre 12h et 16h (20% versus 28%) par
rapport a la population adulte francaise. lls mettaient également moins systématiquement un
t-shirt (11% versus 24%). En revanche, ils mettaient plus systématiquement de la creme
solaire toutes les deux heures (21% versus 14%). Ces différences suggérent des
comportements différents et plus a risque des touristes lors de leurs vacances estivales en
camping, qui se tournent préférentiellement vers la créme solaire plutét que vers I'évitement
du soleil et la protection vestimentaire et justifient notre action en milieu touristique.

Les facteurs associés a la protection et a I'exposition solaire identifiés dans nos résultats ont
été comparés avec les facteurs retrouvés dans la littérature (revue de la littérature présentée
en partie 2.3.5) :

L’influence de I'&ge sur la protection et I'exposition solaire était cohérente avec les études
précédentes avec une évolution positive au fur et a mesure de I'age chez les adultes et une
évolution négative durant I'adolescence.

Concernant le sexe, notre étude, comme la littérature, identifie des différences selon le
comportement étudié. La plus grande utilisation par les femmes de créme solaire aux dépens
des moyens de protection vestimentaire, et I'exposition intentionnelle plus fréquente faisait
consensus. En revanche, plusieurs études retrouvaient une protection globale supérieure chez
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les femmes, ce que notre étude n’a pas mis en évidence. A noter cependant que ces résultats
étaient trés dépendants des moyens de protection inclus dans la construction de l'indicateur
de protection globale analysé. De plus, rester a 'ombre et éviter les heures a risques était plus
fréguent chez les femmes que chez les hommes dans le Baromeétre cancer 2015, ce que nous
n’avons pas retrouvé dans notre population de campeurs. Ainsi, il est possible que I'utilisation
inférieure de 'ombre par les campeurs de Prisme par rapport a la population frangaise
objectivée en partie 5.2.2.3 provenait majoritairement des femmes qui perdait leur avantage
sur les hommes dans ce contexte touristique. Concernant I'exposition intentionnelle, des
analyses complémentaires seraient nécessaire pour déterminer par quels mécanismes la
population féminine se surexpose intentionnellement plus que les hommes. Etant donné
l'influence de l'attitude sur ce comportement d’exposition, il est possible que ce facteur attitude
soit un médiateur non négligeable dans la relation entre le sexe et I'exposition intentionnelle.
Cette hypothése serait a confirmer a I'aide de modéles structuraux.

Concernant la zone géographique de résidence, plusieurs études concluaient a une
protection supérieure pour les personnes résidant plus au sud. Ce résultat n’était pas observé
dans notre étude concernant le score de protection mais une différence était tout de méme
observable concernant les heures a risque, moins souvent évitées par les campeurs du nord.
L’absence d’association plus marquée entre la protection et la zone de résidence provenait
potentiellement d’écarts de latitude de résidence faibles en France métropolitaine et parmi les
campeurs enquétés, ou d’une adaptation du comportement a la latitude du lieu de séjour.

Concernant les personnes avec des antécédents personnels ou familiaux de cancer,
plusieurs études montraient une protection supérieure et une exposition inférieure. Ce résultat
n’était pas retrouvé ici, hormis pour I'évitement des heures a risque.

Concernant les facteurs liés au séjour et au contexte de I'étude, une exposition intentionnelle
inférieure était observée dans les campings ne disposant pas de piscine (campings 1, 3 et 8)
ou éloignés de la mer (camping 7). Deux campings avaient des résultats qui s’éloignaient de
la moyenne concernant la protection et I'exposition : le camping 3 dont les campeurs se
protégeaient moins mais s’exposaient également moins, et le camping 2 dont les campeurs
se protégeaient moins et s’exposaient plus. Des différences d’infrastructures ou de population
par rapport a la moyenne étaient a noter pour ces deux campings. Le camping 3 était
particulierement ombragé, n’avait pas de piscine, étaient composé majoritairement
d’emplacements nus pouvant accueillir des tentes et des caravanes et accueillait des
campeurs avec un niveau d’éducation inférieur et plus agés. Le camping 2 était composé
majoritairement de mobil-homes, disposait d’'un complexe aquatique avec piscines et
toboggans, accueillait majoritairement des familles avec un statut socio-économique
supérieur. De plus, 30% des campeurs enquétés dans le camping 2 ont été enquétés en
semaine S34 et S35, semaines de plus faible rayonnement UV durant lesquelles la protection
et 'exposition étaient inférieures, contre 16% pour le camping 3. L’ensemble de ces constats
démontre la difficulté a analyser les facteurs liés aux séjours, tous liés entre eux, et la nécessité
d’ajuster globalement les analyses sur le camping et la semaine afin de prendre en compte
les différences d’infrastructures, de population et de météo.

L’influence des connaissances et fausses croyances, des attitudes, de la norme sociale et
du contrble percu sur la protection confirmait les résultats de la littérature et l'intérét de la
théorie du comportement planifi€ pour la protection solaire. En revanche, concernant
'exposition intentionnelle, seule l'attitude était retrouvée associée faisant de ce facteur un
élément important de la diminution des expositions.
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Enfin, concernant le statut socio-économique, la littérature mettait en évidence une

protection moindre des catégories sociales inférieures mais une exposition supérieure des
catégories supérieures. Dans notre étude, la protection augmentait en effet avec le niveau
d’études et les ouvriers avaient la moyenne du score de protection la plus basse, vérifiant ainsi
notre premiéere hypothese. En revanche, aucune association n’était retrouvée avec I'exposition
intentionnelle. Contrairement a la littérature, les campeurs de niveau d’études bac +4 et plus
avaient méme une moyenne d’heures d’exposition inférieure a la moyenne. Ainsi, il est
possible que la surexposition des classes supérieures observées dans la littérature soit
exclusivement liée a de plus nombreuses occasions d’exposition (vacances, loisirs) mais qu’a
contexte d’exposition égal comme dans notre étude, I'exposition intentionnelle des différentes
classes sociales soit similaire. Additionnée a une protection inférieure, I'exposition estivale des
classes sociales moins favorisées dans ce contexte était donc plus a risque que celle des
classes sociales supérieures.
Une analyse des mécanismes qui expliquaient la sous-protection des classes moins
favorisées a partir des données francaises du Barométre cancer concluait a I'importance des
connaissances et fausses croyances relatives au soleil ainsi qu’aux connaissances des
comportements a risque pour les cancers en général. L’analyse de médiation menée dans
notre échantillon confirmait 'importance des connaissances et ajoutait que cela était plus
particulierement vrai pour les niveaux d’études intermédiaires. Elle ajoutait également
l'influence modérée de l'attitude envers le bronzage et des fausses croyances dans la relation
entre le niveau d’études et la protection, mettant en évidence l'intérét de la prise en compte
de ces facteurs dans ce contexte d’exposition touristique.
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5.3.PARTIE _3: EFFICACITE DES INTERVENTIONS DE
PREVENTION SOLAIRE

5.3.1. Problématique/Introduction

Apres avoir identifié les populations cibles et certains mécanismes liés a la protection et a
'exposition, le second objectif était d’évaluer et comparer I'efficacité d’'une intervention basée
sur l'apparence physique et d'une intervention basée sur les risques sanitaires sur les
comportements de prévention solaire des touristes.

Comme dit précédemment, les études publiées concluaient que les interventions basées sur
'apparence semblaient prometteuses pour la modification des comportements, méme si I'effet
était potentiellement limité et que des limites méthodologiques étaient rapportées. Ces études
ayant été majoritairement menées chez des jeunes étudiants, des femmes et aux Etats-Unis,
leur intérét dans la population d’hommes et de femmes campeurs frangais du littoral
méditerranéen restait & démontrer. Les hypothéses posées étaient que les interventions
basées sur 'apparence ont une efficacité supérieure aux interventions basées sur la santé, et
que cette efficacité est supérieure chez les femmes et les jeunes, et nécessitent d’étre
évaluées dans les populations avec un niveau d’études inférieur.

Ce second objectif se déclinait donc en objectifs spécifiques suivants :

- Décrire les criteres de jugement principaux et secondaires selon le groupe d’intervention
(cf. 5.3.2) ;

- Evaluer et comparer l'efficacité des deux interventions sur les comportements de
protection auto-déclarés (critere de jugement principal) (cf. 5.3.3 Article 3) ;

- Evaluer et comparer l'efficacité des deux interventions sur des critéres de jugement
secondaires : les comportements d’exposition intentionnelle auto-déclarés (cf. 5.3.3
Article 3), la couleur de peau (mesure objective) (cf. 5.3.4 Article 3) et sur des facteurs
intermédiaires (connaissance, attitude...) (cf. 5.3.4) ;

- Analyser l'influence du sexe, de I'age, du phototype et du niveau d’études sur l'efficacité
des interventions (cf. 5.3.3 Article 3).

5.3.2. Description des criteres de jugement selon le groupe
5.3.2.1.Comportements de protection

A TO, les trois scores de protection étaient comparables (p=0,215). Bien que légérement
supérieure dans le groupe sanitaire, la moyenne non ajustée dans ce groupe n’était pas
statistiqguement différente (groupe sanitaire versus contréle : 13,71 versus 13,02 p=0,157 ;
groupe sanitaire versus esthétique : 13,71 versus 12,98 p=0,107).

A T1, le score de protection était statistiquement supérieur dans le groupe sanitaire par rapport
aux scores des deux autres groupes, qui eux étaient similaires (groupe sanitaire versus
contréle : 14,36 versus 13,19 p=0,031 ; groupe sanitaire versus esthétique : 14,36 versus
13,17 p=0,021). A T2, cette différence était toujours significative (groupe sanitaire versus
contréle : 16,15 versus 14,12 p=0,007 ; groupe sanitaire versus esthétique : 16,15 versus
14,26 p=0,004).
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En termes de dynamique, le score de protection augmentait dans les trois groupes a chaque
temps. Cette augmentation était plus importante dans le groupe sanitaire que dans les deux
autres groupes.

Figure 20. Score moyen de protection dans les trois groupes d’intervention aux trois temps
de recueil (TO n=1 350, T1 n=1 279, T2 n=429) - Prisme
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Figure 21. Distribution du score de protection dans les trois groupes d’intervention aux trois
temps de recueil (TO n=1 350, T1 n=1 279, T2 n=429) - Prisme
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Les différences de moyennes a T1 et T2 s’observaient également sur les médianes (T1:
13/15/12 ; T2 : 14/16/14 respectivement dans les trois groupes).

Ce score de protection incluait six items différents représentant des comportements de
protection qui ont pu évoluer différemment les uns des autres dans les trois groupes
d’intervention. La description de ces six items dans les trois groupes aux trois temps est
présentée en Annexe 23. Cette description montrait que la recherche d’ombre évoluait
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positivement plus fortement dans le groupe esthétique que dans les deux autres groupes. En
revanche, mettre des lunettes et de la creme solaire étaient plutét augmentés dans le groupe
sanitaire. Les autres comportements, éviter les heures a risque, mettre un chapeau et un t-
shirt, évoluaient positivement avec les deux interventions avec une évolution plus margquée
dans le groupe sanitaire pour le t-shirt.

5.3.2.2.Comportements d’exposition intentionnelle

A TO, la moyenne non ajustée du nombre d’heures d’exposition intentionnelle était différente
dans les trois groupes (p=0,048). Elle était inférieure dans le groupe sanitaire par rapport aux
autres groupes, dont la moyenne ne différait pas (groupe sanitaire versus contrble : 1,01
versus 1,26 p=0,027 ; groupe sanitaire versus esthétique : 1,01 versus 1,22 p=0,064). A T1,
le nombre d’heures d’exposition intentionnelle était supérieur dans le groupe contrdle par
rapport au groupe sanitaire (1,05 versus 0,83 p=0,047), et de maniére non significative par
rapport au groupe esthétique (1,05 versus 0,87 p=0,139). A T2, les différences n’étaient pas
significatives (groupe controle versus sanitaire : 1,45 versus 1,34 p=0,585 ; groupe contrdle
versus esthétique : 1,45 versus 1,14 p=0,107).

En termes de dynamique, le nombre d’heures d’exposition baissait dans les trois groupes a
T1 puis ré-augmentait & T2. La baisse entre TO et T1 était plus importante dans le groupe
esthétique et 'augmentation entre T1 et T2 était également moins importante dans le groupe
esthétique.

Figure 22. Nombre moyen d’heures d’exposition intentionnelle dans les trois groupes

d’intervention aux trois temps de recueil (TO n=1 353, T1 n=1 282, T2 n=413) - Prisme
25
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Les différences observées a TO sur les moyennes ne se retrouvaient pas sur I'observation des
médianes (0,75 dans les trois groupes) mais étaient visibles sur le 3¢ quartile (2,5/1,5/1,5). A
T1 et T2, la tendance a un nombre médian d’heures d’exposition supérieur dans le groupe
contrdle était également observée (T1 : 0,75/0,25/0,25 ; T2 :1,5/0,75/0,75) (figure 23).
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Figure 23. Distribution du nombre d’heures d’exposition intentionnelle dans les trois groupes
d’intervention aux trois temps de recueil (TO n=1 353, T1 n=1 282, T2 n=413) - Prisme
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5.3.2.3.Couleur de peau sur les zones exposées

La couleur de peau analysée ici est la couleur sur une zone exposée au soleil. Elle représente
donc la couleur obtenue aprés modification de la pigmentation constitutionnelle par I'exposition
solaire.

A TO, la moyenne de I'ITA sur les zones exposées était significativement inférieure dans le
groupe esthétique qui avait donc une peau plus foncée par rapport aux autres groupes (groupe
esthétique versus contrdle : 9,39 versus 11,93 p=0,096 ; groupe esthétique versus sanitaire :
9,39 versus 12,46 p=0,028). Ces différences étaient cependant minimes au regard d’un ITA
pouvant aller de -80° & 80°. A T1, I'ITA baissait pour tous les groupes en raison du bronzage
acquis durant la période. Cette baisse était similaire dans les trois groupes. La moyenne de
I'I'TA restait inférieure dans le groupe esthétique par rapport aux autres groupes, méme si ces
différences n’étaient plus statistiquement significatives du fait d’'un effectif limité et donc d’'une
puissance plus faible (groupe esthétique versus contréle : 5,07 versus 7,06 p=0,181 ; groupe
esthétique versus sanitaire : 5,07 versus 7,59 p=0,059).
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Figure 24. Couleur moyenne de peau sur les zones exposées (en ITA) dans les trois groupes
d’intervention aux trois temps de recueil (TO n=1 317, T1 n=1 255) - Prisme
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Figure 25. Distribution de la couleur moyenne de peau sur les zones exposées (en ITA) dans
les trois groupes d’intervention aux trois temps de recueil (TO n=1 317, T1 n=1 255) - Prisme
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Ces différences étaient également visibles sur les autres indicateurs de position (médiane a
TO: 12/14/9,5, et a T1: 8,3/8,2/4,8).

5.3.2.4.Prise de coups de solell

A TO, 27% des campeurs du groupe contréle avaient pris un coup de soleil dans les 4 jours
précédents contre 19% dans le groupe sanitaire et 24% dans le groupe esthétique (p=0,154).
Ce pourcentage était significativement différent entre le groupe sanitaire et le groupe controle
(p=0,043). A T1, la fréquence des coups de soleil était similaire dans les trois groupes (19%,
20% et 19% ; p=0,844). A T2, la fréquence des coups de soleil était similaire dans les trois
groupes (p=0,169) bien qu’on note une tendance a un pourcentage plus faible dans le groupe
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esthétique que dans le groupe contrdle (25% versus 38% ; p=0,080), le groupe sanitaire ayant
des résultats intermédiaires (30%).

Figure 26. Fréquence des coups de soleil dans les trois groupes d’intervention aux trois
temps de recueil (TO n=1 355, T1 n=1 281, T2 n=429) - Prisme
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5.3.2.5.Intentions de changement
- Stades de changement de protection

A TO, le stade de changement de protection était différent dans les trois groupes (p=0,026).
Le pourcentage de campeurs envisageant un changement de protection (stade de
contemplation/préparation) était supérieur dans le groupe esthétique par rapport aux deux
autres groupes (29% versus 20% et 19%) alors que les campeurs du groupe sanitaire étaient
légérement plus nombreux a étre déja au stade d’action/maintenance (23% versus 18% dans
le groupe contrdle et 16% dans le groupe esthétique). A T1, les différences entre les groupes
n’étaient plus significatives (p=0,384), méme si le pourcentage de campeurs au stade
d’action/maintenance était légérement supérieur dans le groupe sanitaire par rapport au
groupe contréle (30% versus 24%). A T2, la distribution globale entre les groupes n’était pas
significativement différente. Cependant, le pourcentage de campeurs au stade
d’action/maintenance était supérieur dans le groupe sanitaire par rapport au groupe controle
(43% versus 22%), et le pourcentage dans le stade de contemplation/préparation était
supérieur dans le groupe esthétique par rapport au groupe contréle (38% versus 26%).
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Figure 27. Distribution du stade de changement de protection (%) dans les trois groupes
d’intervention aux trois temps de recueil (TO n=1 340, T1 n=1 270, T2 n=363) - Prisme
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- Stades de changement d’exposition intentionnelle

A TO0, le stade de changement d’exposition intentionnelle était différent dans les trois groupes
(p=0,025). Le pourcentage de campeurs ne s’exposant pas intentionnellement
(action/maintenance) était Iégérement inférieur dans le groupe contréle (22% versus 28% et
27%). Le pourcentage de campeurs s’exposant et envisageant un changement d’exposition
intentionnelle (stade de contemplation/préparation) était supérieur dans le groupe esthétique
par rapport aux deux autres groupes (8% versus 4% et 3%). A T1, les différences entre les
groupes n’étaient plus significatives (p=0,211), méme si le pourcentage de campeurs au stade
de pré-contemplation était Iégérement inférieur dans les deux groupes d’intervention par
rapport au groupe contréle (47% et 50% versus 58%). A T2, les différences entre les groupes
n’étaient pas significatives (p=0,670).

Figure 28. Distribution du stade de changement d’exposition intentionnelle (%) dans les trois
groupes d’intervention aux trois temps de recueil (TO n=1 334, T1 n=1 272, T2 n=311) - Prisme
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5.3.2.6.Facteurs cognitifs et psycho-sociaux

Connaissance

A TO, les trois scores de connaissance étaient égaux (GC: 8,99 ; HB: 8,96 ; AB: 8,89 ;
p=0,899). Ensuite, le score de connaissance augmentait dans les trois groupes a T1 puis
redescendait & T2. L’augmentation a T1 était plus importante dans le groupe sanitaire, puis
esthétique que dans le groupe controle. A T1, le score de connaissance était statistiquement
supérieur dans le groupe sanitaire par rapport aux deux autres groupes (groupe sanitaire
versus contréle : 12,09 versus 10,72 p<0,001 ; groupe sanitaire versus esthétique : 12,09
versus 11,19 p<0,001). Il était également supérieur dans le groupe esthétique par rapport au
groupe contrdle (11,19 versus 10,72 p=0,030). A T2, les trois scores retrouvaient
des moyennes similaires (respectivement 8,12 ; 8,29 ; 8,30 ; p=0,865).

Figure 29. Score moyen de connaissance dans les trois groupes d’intervention aux trois
temps de recueil (TO n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=595) - Prisme
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Figure 30. Distribution du score de connaissance dans les trois groupes d’intervention aux
trois temps de recueil (TO n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=595) - Prisme
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Fausses croyances

A TO, les trois scores de fausses croyances étaient égaux (6,16 ; 6,21 ; 6,15 ; p=0,980).
Ensuite, le score de fausses croyances diminuait progressivement a T1 et T2. A T1, cette
diminution semblait plus importante dans les deux groupes d’intervention par rapport au
groupe controle. A ce temps, le score de fausses croyances était supérieur dans le groupe
contrdle par rapport aux deux autres groupes (groupe controle versus sanitaire : 5,55 versus
4,85 p=0,023 ; groupe contrdle versus esthétique : 5,55 versus 4,97 p=0,061). A T2, le groupe
sanitaire cessait de diminuer et se stabilisait a l'inverse des deux autres groupes qui
continuaient de diminuer. Les trois scores n’étaient alors pas significativement différents
(respectivement 4,92 ; 4,88 ; 4,38 ; p=0,444).

Figure 31. Score moyen de fausses croyances dans les trois groupes d’intervention aux trois
temps de recueil (TO n=1 354, T1 n=1 282, T2 n=546) - Prisme
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Figure 32. Distribution du score de fausses croyances dans les trois groupes d’intervention
aux trois temps de recueil (TO n=1 354, T1 n=1 282, T2 n=546) - Prisme
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Attitude

A TO, les trois scores d’attitude étaient égaux (4,03 ; 4,32 ; 4,26 ; p=0,515). Ensuite, le score
d’'attitude augmentait trés légérement au fur et a mesure du temps (sauf dans le groupe
sanitaire entre T1 et T2). Aucune différence entre les trois groupes n’était visible a T1 ou a T2.

Figure 33. Score moyen d’attitude dans les trois groupes d’intervention aux trois temps de
recueil (TO n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=549) - Prisme
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Figure 34. Distribution du score d’attitude dans les trois groupes d’intervention aux trois temps
de recueil (TO n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=549) - Prisme
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Norme sociale

A TO, le score moyen de norme sociale (score allant de 0 & 8) était différent dans les trois
groupes (5,86 ; 6,35 ; 6,16 ; p=0,070) avec un score légérement supérieur dans le groupe
sanitaire par rapport au groupe contrble (p=0,023), et un score dans le groupe esthétique non
différent et intermédiaire entre les deux autres groupes (versus groupe contréle : p=0,200 et

146



versus le groupe sanitaire : p=0,271). Ensuite, le score de norme sociale augmentait
légérement a T1 puis rebaissait & T2. A T1, les différences étaient les mémes qu’a TO (groupe
contréle versus sanitaire : 6,12 versus 6,50 p=0,037 ; groupe contrdle versus esthétique : 6,12
versus 6,37 p=0,150). A T2, la moyenne des trois scores n’était pas significativement différente
(respectivement 5,99 ; 6,23 ; 6,12 ; p=0,583).

Figure 35. Score moyen de norme sociale dans les trois groupes d’intervention aux trois
temps de recueil (TO n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=548) - Prisme
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Figure 36. Distribution du score de norme sociale dans les trois groupes d’intervention aux
trois temps de recueil (TO n=1 355, T1 n=1 283, T2 n=548) - Prisme
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Controle percu

A TO et a T1, la distribution de l'item de contréle pergu n’était pas différente dans les trois
groupes. A T2, on notait une augmentation du pourcentage de personnes qui trouvaient que
la protection était « Tres facile » dans le groupe contrdle (14,2% a T1 versus 19,3% a T2) et
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le groupe sanitaire (13,6% a 23,0%), mais a l'inverse une augmentation de la part des « Trés
Difficile » et « Difficile » dans le groupe esthétique (11,7% a T1 a 16,0% a T2). Pour autant la
distribution globale n’était pas statistiquement différente dans les trois groupes.

Figure 37. Distribution du contrble percu (%) dans les trois groupes d’intervention aux trois
temps de recueil (TO n=1 352, T1 n=1 281, T2 n=553) - Prisme
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5.3.2.7.Synthése des analyses bivariées

Le tableau 28 présente la synthése de la comparaison des groupes aux trois temps pour les
différents critéres de jugement testés.

Etant donné qu'il s’agissait d’analyses bivariées brutes non ajustées, toutes les différences
entre le groupe contrdle et les deux groupes d’intervention ont été synthétisées dans le tableau
28 au seuil de p-valeur de 5% et de 20% (noté *) afin de soulever des hypothéses qui seront
a vérifier dans les parties suivantes a I'aide de modéles multivariés.
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Tableau 28. Synthése des analyses bivariées des différents critéres de jugement dans les
trois groupes aux trois temps - Prisme

Critere principal

Critéres secondaires

Exposition HB- HB-

intentionnelle AB-* AB-*

Couleur de peau AB-* AB-*

claire

Coups de soleil HB- = AB-*

Stade changement de HB+* HB+

protection AB+ AB+*

Stade  changement HB+* HB+ =

d’exposition int. AB+* AB+*

Connaissances = HB+ =
AB+

Fausses croyances = HB- =
AB-*

Attitude = = =

Norme sociale HB+ HB+ =

AB+* AB+*
Contrdle percu = = AB-*

GC=Groupe contrdle — HB = groupe intervention sanitaire — AB = groupe intervention esthétique

+’/ %’ désignent une moyenne supérieure / inférieure dans ce groupe d’intervention par rapport au
groupe contrdle pour le critére de jugement analysé
* 5%<p<20%

L’analyse bivariée des différents critéres de jugement permettait de poser I'hypothése d’un
effet bénéfique :
- Acourt terme :

a. de lintervention sanitaire sur les comportements et intentions de protection,
d’exposition intentionnelle, sur les connaissances et fausses croyances et sur
la norme sociale ;

b. de lintervention esthétique sur les mémes critéres sauf les comportements et
intentions de protection.

- Etalongterme:

a. de l'intervention sanitaire sur les comportements et intentions de protection ;

b. de lintervention esthétique sur I'exposition intentionnelle et la prise de coups
de soleil.

Ces hypotheses issues d’analyses descriptives étaient a vérifier a 'aide de modéles plus
complexes permettant de prendre en compte :
- L’attritiona T2 ;
- Le plan de sondage complexe a trois niveaux ;
- La corrélation inter-camping, inter-emplacement et inter-individu (données répétées) ;
- L’ajustement sur certains facteurs de confusion potentiels précédemment identifiés
comme la semaine (variations météorologiques), et le phototype (surtout pour I'analyse
de la couleur de peau) ;
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- Les différences initiales & TO sur certaines variables identifi€es comme déséquilibrant
les groupes a l'inclusion (camping, semaine, délai depuis l'arrivée et CSP, cf. 5.1.3) ;

- Le niveau de départ a TO concernant le critere de jugement étudié (ajustement sur la
valeur a T0), lui-méme pouvant étre différent d’'un groupe a l'autre.

J’ai donc réalisé cette analyse a l'aide de modéles mixtes multiniveaux afin d’analyser
I'évolution des critéres de jugement principaux, secondaires et intermédiaires. Ce travail fait
I'objet de I'article 3 présenté ci-apres (cf. 5.3.3) et de la partie suivante (cf. 5.3.4).

5.3.3. Efficacité des interventions sur les comportements et la couleur
de peau

5.3.3.1.Article 3

Durand C, Magloire L, Cousson-Gélie F, Bord A, Saboni L, Zeghnoun A, Lepage B, Richard
JB, Catelinois O, Mouly D, Delpierre C. Efficacy of an appearance-based and a health-based
sun protection intervention on summer vacationers’ behaviours, Prisme cluster randomized
crossover trial, France. Br J Health Psych. 2023 doi: 10.1111/bjhp.12650 (accepté pour
publication le 24/01/2023).

Les références bibliographiques listées 1 a 45 dans cet article sont disponibles dans la section
Références en fin de thése (1, 2, 11, 15, 20, 23-26, 40, 42, 55, 58, 86, 90, 117, 131, 142-146,
149, 150, 152, 156, 158, 166, 169, 171, 172, 174, 176, 178, 180, 182, 188, 202, 221-227).

NB : La numérotation des campings est différente dans cet article du reste du mémoire. Les
campings numérotés ici de 1 a 8 correspondent respectivement aux campings 8/6/7/5/3
/ 412/ 1dans le reste du mémoire.

L’article présenté ci-dessous correspond au manuscrit accepté pour publication dans le British
Journal of Health Psychology le 24 janvier 2023. Des modifications de forme pourraient encore
survenir avec la version qui sera prochainement publiée dans ce journal aprés la préparation
éditoriale.

Le matériel supplémentaire publié avec cet article est disponible en Annexe 24 a 30 :
Annexe 24 : Appendix 1 Article 3 - Content of the two sun preventive interventions

Annexe 25 : Appendix 2 Article 3 - Description of participants in the three intervention groups
Annexe 26 : Appendix 3 Article 3 - Additional results for Model 2

Annexe 27 : Appendix 4 Article 3 - Sensibility analysis

Annexe 28 : Appendix 5 Article 3 - Subpopulation analysis

Annexe 29 : Appendix 6 Article 3 - Per protocol analysis

Annexe 30 : Appendix 7 Article 3 - Goodness of fit

Deux annexes supplémentaires non publiées avec l'article sont également disponibles en
Annexe 31 et en Annexe 32.

L’Annexe 31 présente l'analyse de lefficacité des interventions sur le nombre d’heures
d’exposition intentionnelle sur différentes sous-populations en fonction de I'age, du sexe, du
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phototype et du niveau d’études a l'aide de modéles mixtes linéaires multiniveaux introduisant
une triple interaction entre ces facteurs, le temps de recueil (T1/T2) et le groupe d’intervention.
L’efficacité supérieure de lintervention esthétique par rapport a I'intervention sanitaire pour
faire diminuer le nombre d’heures d’exposition se retrouvait dans quasiment toutes les sous-
populations, mais était plus marquée chez les hommes, chez les 25-34 ans, chez les peaux
sensibles et peu sensibles et chez les touristes de niveau bac +1/2.

L’analyse de l'efficacité des interventions sur un score global de protection est susceptible de
masquer des différences selon le moyen de protection étudié. Glanz et al. suggérent
d’analyser individuellement chaque item composant le score dans des analyses secondaires
(181). Pour cela, 'Annexe 32 présente I'efficacité des interventions sur chacun des six items
composant le score de protection pris individuellement a 'aide de modéles mixtes linéaires
généralisés multiniveaux modélisant une distribution ordinale. Les résultats, bien que
manquant de puissance avec ce type de modele, montraient que l'intervention esthétique était
plus efficace pour améliorer les comportements d’évitement des heures a risque, et
I'intervention sanitaire pour améliorer I'utilisation de la créme solaire et le port de lunettes et
de t-shirt.
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Abstract

Objectives

Sun-seeking vacationers are particularly vulnerable to melanoma. Appearance-based
interventions (ABi) showing skin damage of ultraviolet exposure may be a promising
prevention tool to improve skin protection. This study aimed to measure and compare the
efficacy of an ABi and a health-based intervention (HBi) on French summer vacationers’
behaviours, and to identify differences between subpopulations.

Design

A cluster randomized crossover trial with three intervention groups (control, ABi, HBi) was
conducted in eight campsites on the French Mediterranean coast in summer 2019.

Methods

1,355 vacationers of both sexes and aged 12 to 55 were included and followed up after 4 days
(T1) and 14 months (T2). Efficacy of interventions was evaluated using multilevel mixed-effect
models comparing groups on three outcomes: self-reported sun protection behaviours,
sunbathing, and skin colour measures. Protection behaviours were analyzed according to
subpopulations.

Results

Compared to controls, the ABi group had a higher protection and sunbathed for fewer hours
at T1 and T2. In the HBi group, the skin colour was lighter than controls at T1. When comparing
ABi to HBI, ABi participants had lower exposure than HBi at T1 and T2. The protection of
people with a 3-years university degree was higher in the HBi group than in others groups
while that of people with a secondary school certificate was higher in the ABi group.
Conclusions

Our study provides further evidence of individual sun protection interventions effect in a
touristic setting and highlights the relevance of ABi messages to supplement HBi messages,
particularly in certain subpopulations with low to intermediate education levels.
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Statement of Contribution

What is already known on this subject?

. Melanoma cases are increasing in most European countries and are largely
preventable by sun protection behaviours

. Sun-seeking vacationers are particularly fond of tanning and overexpose
themselves to the sun during vacations

. Appearance-based interventions focusing on photoaging may be promising to

improve behaviours but deserve to be further evaluated

What does this study add?

. Appearance-based intervention could moderately improve sun protection and
reduce sunbathing in a touristic setting

. Appearance-based intervention is more effective than health-based intervention to
reduce sunbathing

. Appearance-based interventions seem to be more effective in less educated people

and could contribute to reducing social health inequalities regarding sun protection

Introduction

Melanoma is the most serious skin cancer and is primarily caused by ultraviolet (UV) radiation
(). Incidence has steadily increased in fair-skinned populations over the last 50 years (2), and
cases are estimated to increase by about 50% by 2040 (3). In 2020, an estimated 325,000
melanoma cases with 57,000 related deaths occurred worldwide (3). Western Europe has the
second highest incidence rate after Australia/New Zealand (3), with 15,500 cases and 1,975
related deaths occurring in France in 2018 (4).

The main risk factor is sun exposure, which depends on individual sun behaviours, making this
cancer largely preventable. More specifically, melanomas primarily result from inappropriate
and repeated sun exposure as well as a history of sunburn, especially before the age of 15
(5). Intermittent sun exposure, as experienced during the summer vacations, means that
vacationers seeking sunny and warm destinations are particularly vulnerable (5). In fair-
skinned European populations, overexposure is partially driven by vacationers’ desire for a
tan, which is still a positive social norm associated with beauty and well-being (6, 7).

Given the positive societal perception of tanning, the literature suggests that appearance-
based interventions (ABi) highlighting the aesthetic skin damage caused by UV exposure
(wrinkles, aging), especially with photoaging information and UV photographs, may be
effective at increasing sun protection intention and sun protection behaviours, and sometimes
at reducing exposure (8-10). ABi may be more effective than interventions not using these
techniques in touristic settings, where sun-seeking vacationers are particularly fond of tanning
(12). In fact, the latter being particularly sensitive to the positive image that tanning reflects,
they could also be more particularly sensitive to the negative image of photoaging induced by
excessive sun exposure. ABi could be especially effective for young adults and adolescents
who give precedence to the immediate appearance-related benefits of tanning over its
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negative health effects (8), which occur in the distant future (12, 13). In comparison, health-
based interventions (HBi) are more traditional approaches that most often highlight the risk of
skin cancer, and it is therefore possible that they mainly affect people at immediate high health
risk, i.e. the oldest and people with highly sensitive skin. However, strong evidence is still
lacking about the efficacy of ABi to improve sun protection compared to HBI, and in particular
according to different at-risk sub-populations. A recent literature review (10) pointed out that
to properly evaluate ABI, further studies were needed with theoretically constructed
interventions, a sufficient sample based on power calculation, a longer follow-up period, and
more diverse populations in terms of age, sex, ethnicity, and exposure location. Indeed, ABi
have more frequently been evaluated in students, white women, and highly exposed
populations in the United States (10). Moreover, we may assume that the effect of aesthetic
arguments may differ according to individual characteristics such as socioeconomic position
or the national context that affects the social norms, which deserve further investigation.

In France, despite annual public health campaigns since 1996, people continue to overexpose
themselves to the sun without comprehensive skin protection. Some misconceptions about
sun exposure and protection are growing over time, in particular those in relation to the
consequences of sunburns in childhood or photoaging (14). Social differentiation exists, with
socially and economically disadvantaged people (15, 16) and teenagers (14, 17, 18) reporting
lower sun protection. With a high level of UV radiation and millions of vacationers each
summer, the French Mediterranean coastline is a particularly relevant place to evaluate sun
protection interventions, although such evaluations are still rare. To our knowledge, no study
to date has tested the hypothesis in the French touristic context that ABi might be more
effective than HBI or explored whether age, sex, and socioeconomic position influence this
efficacy.

For this purpose, the PRISME (PRevention and Impact of Sun exposure on the French
MEditerranean coast) study was conducted in 2019 (19), with two preventive interventions
based on health and appearance messages being developed, and evaluated among French
vacationers. The objectives of the present analysis were 1) to measure and compare the
efficacy of ABi and HBi in influencing the behaviours of French summer vacationers on the
Mediterranean coast, and 2) to analyze the effect of these interventions on sun protection
behaviours by age, sex, skin sensitivity, and education levels.

Methods

The PRISME methodology and interventions have been described in detail in the previously
published protocol (19). In the present article, the general methodology of the trial is recalled
and the method for meeting the objective of evaluating the efficacy of the interventions is
particularly detailed in the outcomes, the covariates and the statistical analyses sections.

Trial design

PRISME is a cluster randomized crossover trial. Participants belong to three different groups:
- Control group (CG): no preventive intervention;

- HBI group: health-based intervention;

- ABi group: appearance-based intervention.

This trial was approved by the Expert Committee for Research, Studies and Evaluations in the
field of Health (CEREES) of the French National Institute of Health Data (INDS) (TPS 303174)
and the French data protection authority (CNIL) (Decision DR-2019-110 of 25 April 2019
relating to request no. 919075) (19).
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Location, follow-ups, and participants

Interviewers collected data face-to-face at baseline (T0) and first follow-up (T1, 4 days later)
in July and August 2019 (8 weeks) in eight campsites located on the Occitanie Mediterranean
coast (southern France). For the second follow-up (T2), participants were contacted by email
and telephone, inviting them to participate in an online questionnaire between October and
November 2020.

The target population was French vacationers aged 12 to 55 years staying in campsites along
the Mediterranean coast. Additional exclusion criteria were: not a French speaker, living
abroad, health problem totally forbidding sun exposure, departure before 4 days after inclusion
and, for minors, staying without a legal guardian (19).

Interventions

For the two intervention groups, sun protection interventions (19) were carried out individually
by prevention workers, just after the baseline data collection by the interviewers at TO. The
intervention consisted of an approximately 30 minutes verbal exchange with the participant
using an intervention booklet with pictures and informations and finally given to the participant
(material available in (19)). Both interventions were theoretically constructed from the theory
of planned behaviour and the transtheoretical model (20-22). The mechanisms of change used
were improved knowledge of sun exposure effects, perception of one’s own vulnerability,
decisional balance, perceived behavioral control and, in ABi, change in social norm regarding
tanning. HBi informed on the negative health effects of sun exposure: sunburn, eyes problems
and, cancer. To make patrticipants aware of their own health vulnerability, it used a skin
sensitivity classification using a quiz taking into account the self-assessed colour of constitutive
skin (i.e. on unexposed area), hair, eyes, number of moles and skin tendency to burn or tan in
the sun. ABi informed on photoaging and the aesthetic effects of sun exposure on the skin and
used UV photographs to allow participants to visualize their own skin damage invisible to the
naked eye. The photograph was printed and given to the participant. The same sun-safety
messages were given to participants in both intervention groups. The content of the
interventions is described in Appendix 1 and in a previous publication (19). The control group
participants have not received any intervention or seen any prevention worker at TO and
interviewers were alone for data collection. Between T1 and T2, two emails were send to all
participants. In the HBi group, the email contained information on health risk, personal skin
sensitivity determined during intervention at TO and tailored sun-safety message. In the ABi
group, the email provided information on photoaging, the personal UV photographs taken at
TO were attached and general sun-safety messages were included. In the CG, the emails
thanked the participants for their participation and gave general information about the study
without any sun preventive message.

Intervention group allocation

To limit intergroup contamination, the same intervention group was allocated to all participants
in a particular campsite for a given week (19). Moreover, disparities were observed between
campsites with differences of populations, in terms of age for example, and differences of
infrastructures in terms of shaded area or presence of a swimming pool for example. To better
take into account these disparities, a crossover design was chosen whereby the allocation of
intervention groups was alternated for each campsite on a weekly basis during the 8 weeks of
the study inclusion. Additionally, in each campsite, one washout week was included after each
week with a prevention intervention (ABi or HBi) to limit contamination by vacationers staying
at the campsite for several weeks (19).
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Sampling and sample size

The survey sampling included three levels: first, eight campsites were randomly selected
among a list of 244 campsites on the Mediterranean coast stratified by location (northern or
southern of the region) and official campsite classification (0-2 stars, 3 stars, 4-5 stars) ;
second, pitches were randomly drawn each week in each campsite from booking listings ; and
finally, participants were randomly drawn among the eligible vacationers on each pitch by the
interviewers’ computer. Sample size calculation indicated that 984 pitches and 1,276
participants would be required to observe an increase of 10 points between TO and T2 in the
frequency of fully protected participants (19).

Outcomes

Sun protection behaviours were collected by six items using a 5-point scale (never=0, rarely=1,
sometimes=2, often=3, always=4) and measuring the self-reported frequency of the following
recommended behaviours when staying outdoors for more than 15 minutes: a) wearing a t-
shirt that covered the shoulders, b) wearing a hat, c) wearing sunglasses, d) applying
sunscreen every 2 hours, e) staying in the shade, and f) avoiding high-risk hours (i.e., noon to
4 pm). Consistency between these items was analyzed in a previous work (16). A sun
protection score, adapted from Glanz (23), was constructed with the sum of these six items
and ranged from 0 to 24.

A secondary outcome measured an exposure behaviour using the number of hours of
sunbathing per day on sunny days (no sunbathing=0, <30min=0.25, 30min-1h=0.75, 1-2h=1.5,
[...], 9-10h=9.5, >10h=10.5). These items were collected at each of the three collection times.
At TO, the items corresponded to the vacationers’ intentions to adopt the behaviour during their
current stay, assuming that the majority started their vacations at this time (2.7 days on
average since arrival at the campsite according to our data). At T1, the items represented their
behaviours during their stay since TO four days earlier. Then, 14 months later at T2, the items
represented their behaviours during their last vacations (minimum length of 4 days in order to
be comparable) during the summer of 2020.

Finally, to analyze a more objective measure than self-reported data, another secondary
outcome was skin colour measured by a colorimeter at three exposed points and representing
the acquired tan: top of the shoulder, bridge of the nose, and cheekbone (19). The outcome
was the mean of these measures expressed as the individual typology angle (ITA), with a lower
ITA representing darker skin (24). These measures were taken at TO and T1.

Covariates

Variables likely to influence the relation between intervention group and sun protection
behaviours were collected at TO: age, sex, professional category of the person in their
household with the highest income, education level (for minors, the highest degree obtained
by either one of their parents), personal or family history of cancer, place of residence and skin
sensitivity. Skin sensitivity was self-reported and collected in the questionnaire for all
participants by six items representing the self-assessed constitutional skin colour (i.e. the
colour on an unexposed area of skin from “very light” to “black”), eye and hair colour, presence
of moles and skin reactivity to the sun in terms of tanning and sunburn, and analyzed with a
factorial analysis presented in (16). Variables related to the survey context were also collected:
time since arrival in the campsite, week, and campsite. Coding can be viewed in Table 1 and
Appendix 2.

Statistical analysis
First, participation at TO and attrition at T1 and T2 were described. At TO, covariates were
compared between groups to identify differences induced by cluster randomization.
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Second, a linear multilevel mixed-effect model was used. Random-effect intercepts were
introduced for the three sampling levels: campsite, pitch, and individual. We applied an
unstructured variance-covariance matrix of residuals. For each outcome, the dependent
variable (Y) included the observations of the outcome at T1 and T2, and the baseline level of
the outcome at TO was included as a covariate. First, in order to measure the effect of each
intervention on the outcome, the difference of marginal predictive mean between each
intervention group and the CG was estimated at T1 and at T2, using a group term and an
interaction term: group*T2. Second, in order to compare the effect of the two interventions, the
difference between the ABi and the HBi at T1 and T2 was estimated by changing the reference
group. The week of inclusion was included as a covariate, as it was a component of the
randomization process, potentially associated with weather effects (25). The initial model was
thus:
Model 0: Y (T1-T2) =
Y (TO) + group + T2 + group*T2 + week
with random-effect intercepts for campsite, pitch, and individual.

A second model was applied (Model 1), consisting of the initial Model O adjusted for an
additional set of baseline variables that were associated with both intervention group and the
outcome in order to decrease the risk of confounding bias (25).

Finally, to increase the power and accuracy of the estimates (25-28), a final model was applied
(Model 2), consisting of Model 1 adjusted for variables that were a priori expected to be strongly
associated with the outcome: age, sex, education level, and skin sensitivity.

Additional analyzes were conducted based on the protection score outcome.

Per-protocol analysis was performed to exclude participants lost to follow-up or those with an
incomplete intervention at each time point (e.g., missing UV photo, shortened intervention,
protocol not respected, emails before T2 unreceived or unread).

Sensitivity analysis was performed by changing the construction of the protection score.
Instead of a sum score, a factor score was constructed using the first component of principal
component analysis. This choice was justified by the assumption that items do not hold the
same weight in terms of sun prevention: for example, staying in the shade and wear protective
clothing are emphasized more than other behaviours in the recommendations (29).

Finally, as we assumed that age, sex, education level, and skin sensitivity may modify the
efficacy of the interventions, the effect was measured by subpopulations by including
successively in Model 2 the triple interaction for these possible moderation variables
(group*time*X) (Models 2.1 to 2.4).

All descriptive and analytical statistics were performed on weighted data taking into account
the three levels of sampling and the stratification of campsites of the survey design. Statistical
significance was defined by a two-sided p-value<0.05 (noted *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001).
Analyses were performed using Stata® version 14.2.

Results

Participation and baseline description

The study included 1,355 participants at baseline, 1,283 at T1 (95%), and 595 at T2 (44%)
(Figure 1). At T1, participants lost to follow-up were younger than those who remained in the
study. At T2, they were younger, less educated, and had a lower baseline protection score.
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Figure 1. Flow diagram of participation from TO to T2 in the different intervention groups,
PRISME, France, 2019-2020

control Health-based Appearance-based
SIS intervention group intervention group

Baseline 347 pitches included 345 pitches included 336 pitches included
453 vacationers 457 vacationers 445 vacationers
338 adults + 115 teenagers 336 adults + 121 teenagers 327 adults + 118 teenagers
— 31 lost to follow-up — 22 lost to follow-up — 19 lost to follow-up
Tl 326 pitches participated 330 pitches participated 322 pitches participated
422 vacationers (93%) 435 vacationers (95%) 426 vacationers (96%)
318 adults + 104 teenagers 321 adults + 114 teenagers 314 adults + 112 teenagers
— 215 lost to follow-up — 247 lost to follow-up — 241 lost to follow-up
— 5 recovered — 4 recovered — 6 recovered
T2 191 pitches patrticipated 161 pitches participated 168 pitches participated

212 vacationers (47%)
175 adults + 37 teenagers

192 vacationers (42%)
148 adults + 44 teenagers

191 vacationers (43%)
154 adults + 37 teenagers

Limited missing data were observed for the protection score at baseline and T1 (<1%). At T2,
the outcomes data collection was restricted to 80% of participants who went on vacation for
more than 4 days during the previous summer (n=474). Among them, the protection score was
missing for 9% (n=45). Thus, the protection score was complete for 1,350 participants at TO,
1,279 at T1, and 429 at T2. A complete description of participants at TO, T1, and T2 is available
in Appendix 2.

As the size of the target population varied greatly depending on the campsite and the week,
the distribution of participants included in the three groups at baseline differed according to
these two randomization variables: campsites (p<0.001) and week (p<0.001). Moreover,
additional between-group differences at baseline were observed for professional category,
place of residence (not associated with the outcomes and so not included in Models), and time
since arrival in the campsite, but not for age, sex, education level, and skin sensitivity (Table
1). At the follow-ups, the between-group differences were similar (Appendix 2).
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Table 1. Description of participants at baseline in the three intervention groups, PRISME,
France, 2019

Baseline (T0)

Total CG HBi ABi
n % %2 %2 %° p
Total 1355 100.0 28.3 27.6 44.1
Age
12-14 years 208 12.3 12.0 12.6 12.3 0.303
15-24 years 295 25.0 28.4 27.4 21.3
25-34 years 165 134 13.6 11.9 14.2
35-44 years 313 254 23.0 21.1 29.6
45-55 years 374 239 23.0 27.0 22.6
Sex
Men 599 48.3 49.6 48.5 47.3 0.870
Women 756 51.7 50.4 51.5 52.7
Education level
Less than secondary school certificate 431 32.9 35.2 29.1 33.7 0.901
Secondary school certificate 404 31.6 29.5 34.3 31.2
1 or 2-year university diploma 225 17.2 16.2 19.3 16.6
3-year university degree 140 9.8 9.1 9.1 10.7
4-year university degree or higher 146 8.5 10.0 8.2 7.8
Professional category
Tradespeople, farmers 99 6.5 12.2 7.6 2.2 0.004
Senior manager 181 14.6 15.6 12.1 15.5
Intermediate professionals 402 29.1 22.7 28.8 33.5
Administrative and senice staff 274  20.7 20.8 17.8 22.4
Manual workers 323 234 23.8 25.8 21.6
Retired, not working 76 5.7 4.9 8.0 4.8
Skin sensitivity
Highly sensitive 456 335 37.9 32.8 31.1 0.419
Sensitive 619 46.1 44.8 42.4 49.2
Slightly sensitive 226 15.6 14.3 19.1 14.3
Dark to black skin 54 4.8 3.0 5.7 5.4
Place of residence
Coast 373 25.6 27.8 22.6 26.1 0.023
Mountain 363 27.9 30.3 36.0 21.3
North 415 31.6 25.1 29.0 37.5
South 204 149 16.8 12.4 15.2
Time since arrival
0 day 90 5.3 4.5 9.6 3.2 0.007
1 day 521 43.0 48.8 43.0 39.2
2 days 296 21.9 18.2 21.5 24.6
3 days 120 8.2 7.5 3.2 11.7
4 or 5 days 103 6.2 7.5 3.7 6.9
6 or 7 days 76 5.1 5.4 5.3 4.8
8 days or more 149 10.3 8.1 13.8 9.6

& distribution taking into account the sampling weights
Abbreviations: CG=Control group, HBi=Health-based intervention group, ABi=Appearance-based
intervention group

Sun protection behaviours
The distribution of the non-adjusted protection score at the three data collection times in the
different groups is presented in Figure 2 and in Appendix 2. The mean of the score was rather
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similar in the three groups at baseline (p=0.215), T1 (p=0.419) and T2 (p=0.479). The median
score and percentiles increased over time in the HBi group, while this increase was visible only
at T2 in the CG and ABi groups. However, this description did not take into account the
correlation of observations in the same pitch or campsite, and was not adjusted, in particular
for the week, which was an important randomization variable that could influence behaviour
due to weather differences from week to week.

Figure 2. Box plot of the sun protection score in the control and intervention groups at baseline
(TO), short-term (T1) and long-term (T2) follow-ups, PRISME, France, 2019-2020
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CG=Control group, HBi=Health-based intervention group, ABi=Appearance-based
intervention group

Results from multivariate analyses are presented in Table 2 and Appendix 3.

The protection score was higher in the HBi group than in the CG at T1 in the Model 1 (p=0.048)
and this result was close to statistical significance in the other two models (p=0.056 and 0.057).
At T2, the difference with the CG was of the same size but was not significant in any of the
models. In the ABi group, the protection score was significantly higher than in the CG in both
the short and long term (p=0.007 and p=0.002, respectively). These differences were slightly
higher after the inclusion of covariates in model 2. When compared to each other, the two
interventions did not have significantly different protection score at T1 or at T2 (p=0.240 and
p=0.622, respectively). The magnitude of these differences can be visualized in a graph in
appendix 3 (graph S3.1).

Results were similar when transforming the sum score into a factor score (Appendix 4).
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Table 2. Effect of the two interventions on protection behaviours, sunbathing behaviour, and skin colour measured at short-term (T1) and long-
term (T2) follow-ups, PRISME, France, 2019-2020

Health-based intervention (HBi) Appearance-based intervention (ABi)
Tl T2 Tl T2

N D Cl95% p D CIl95% p D Cl95% p D CI95% p
Model 0 1288 0.76 [-0.02;1.53] 0.057 0.77 [-0.28;1.82] 0.150 0.45 [0.16;0.74] 0.002 ** 0.37 [-0.06;0.79] 0.092
Model 1 1288 0.76 [0.01;1.52] 0.048 * 0.78 [-0.24;1.80] 0.133 0.43 [0.20;0.67] 0.000 =** 0.34 [-0.04;0.72] 0.078
Model 2 1280 0.76 [-0.02;1.53] 0.056 0.75 [-0.34;1.84] 0.178 0.47 [0.13;0.81] 0.007 ** 0.52 [0.19;0.85] 0.002 **
Sunbathing (no. of hours)
Model 0 1290 -0.04 [-0.22;0.14] 0.627 0.04t [-0.55;0.64] 0.883 -0.16 [-0.28;-0.05] 0.005 ** -0.45% [-0.91;0.01] 0.058
Model 1 1290 -0.03 [-0.22;0.16] 0.759 0.061 [-0.56;0.68] 0.848 -0.15 [-0.27;-0.03] 0.016 * -0.45% [-0.93;0.03] 0.067
Model 2 1282 -0.03" [-0.20;0.14] 0.705 0.07t [-0.51;0.65] 0.811 -0.18" [-0.30;-0.06] 0.004 ** -0.49% [-0.94;-0.05] 0.029 *
Skin colour measured by a colorimeter (mean of shoulter, nose and cheekbone measures)
Model0 1239 0.73 [-0.30;1.77] 0.166 0.23 [-0.65;1.11] 0.605
Model 1 1239 0.70 [-0.19;1.59] 0.122 0.41 [-0.64;1.47] 0.440
Model 2 1231 1.27 [0.45;2.10] 0.002 ** 0.55 [-0.01;1.10] 0.053

Model O: adjusted to baseline score and week + random-effect intercepts for campsite, pitch, and individual
Model 1: Model 0 + adjusted to professional category, and time since arrival

Model 2: Model 1 + adjusted to age, sex, skin sensitivity, and education level

D : Difference of the predicted marginal means between the intervention group and the control group

p: p-value test of D *p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001

1/1: significative difference of Health-based vs Appearance-based intervention marginal prediction at T1/T2
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Secondary outcomes: Sunbathing and skin colour

The number of hours spent sunbathing during the vacation was lower in the ABi group in the
short and long term compared to the CG (Table 2 ; T1: p=0.004, T2: p=0.029) and to the HBI
group (T1: p=0.045, T2: p=0.001). No difference was found between HBi and CG.

For skin colour measured by a colorimeter, the adjustment for skin sensitivity in Model 2 led to
an important change in the results compared to Models 0 and 1 due to the strong link between
the skin sensitivity (partially defined by the self-assessed constitutional skin colour on
unexposed area) and the skin colour acquired after tanning and measured by a colorimeter on
exposed areas. In this final Model 2, short-term ITA was higher in the HBi group compared to
CG (p=0.002), which indicates lighter skin. The same tendency was found in the ABi group,
although statistical significance was not achieved (p=0.053). The effect of the two interventions
was not different (p=0.269).

Subpopulation analysis

The protection score of women in the two interventions groups was higher than in the CG in
the short term (HBi p=0.002, ABi p=0.019), but without difference between the two
interventions. The long-term effect of both interventions was observed in 35-44 year-olds (at
T2: HBi p=0.004, ABi p<0.001). The 12-14 year-olds in the HBi also had a higher protection
score than those in the CG (at T1: p=0.009, T2: p=0.005). HBi was effective for people with
highly sensitive skin in the short and long term (T1: p=0.012, T2: p=0.048), while ABi was
effective for sensitive skin people in the long term (T2: p<0.001). The most educated people
had a higher sun protection at short term in the HBi than in the other two groups (T1: 3-year
university degree p=0.001, 4-year or higher p<0.001), while people with a secondary school
certificate had a higher protection at short and long term in the ABi (T1: p=0.009, T2: p<0.001)
(Appendix 5).

Per-protocol analysis

Participants with a complete intervention and follow-up (analysis 2b) up to T2 were more often
graduates and had a higher baseline protection score than the initial sample. In this population
including people with better sun protection, the difference of predictive mean at T2 between
HBi and CG and between ABi and CG was slightly higher than in the analysis with all the
participants (HBi: 1.56* versus 0.75,ABi : 0.92 versus 0.52) (Appendix 6).

Discussion

Main results

The efficacy of HBi to improve sun protection behaviours was not demonstrated although the
results in the short term were close to the threshold of statistical significance. ABi significantly
improved protection behaviours and reduced sunbathing in the short and long term. Several
days after the intervention, the measured skin colour of people in the HBi group was lighter
than those in CG. This result was not significant for ABi. Overall, the magnitude of the
differences found was moderate. The efficacy of the two interventions were not statistically
different regarding protection and measured skin colour, but ABi gave better results for
sunbathing behaviour. The results for sun protection behaviours were confirmed in sensitivity
analysis using another method to construct the protection score. In both intervention groups,
women as well as 35-44 year-olds seemed patrticularly concerned about increasing protection
compared to the CG. Moreover, HBi seemed more effective on highly sensitive skin and the
most educated people, while ABi seemed more effective on sensitive skin and people with a
secondary school certificate. Per-protocol analysis in a biased sample showed slightly larger
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effects and represented the maximum long-term efficacy of the intervention and study
participation.

Limitations and strengths

Our study had several limitations relating to data collection. First, self-reported behaviours may
be prone to social desirability bias. Participants in intervention groups may have been more
inclined to overestimate their protection to comply with the recommendations given by the
prevention worker. However, the prevention worker was not present at the T1 and T2 follow-
ups, which may have limited this bias. Indeed, the change in data collection method from face
to face at TO and T1 to an online questionnaire at T2 may have reduced this bias because of
a probably lower desirability bias with a self-administrated questionnaire compared to an
interviewer-administrated questionnaire (30, 31). Second, the time between TO and T1 was
very short and potentially insufficient to observe any behavioral changes.

Some limitations were also associated with participation. With an attrition rate of 56% at T2,
participation after 14 months was substantially reduced, though acceptable and consistent with
what was expected based on the sample size calculation (19). Despite numerous telephone
and email reminders, the T2 sample may lack power to conclude about the intervention effect
in the subpopulation analysis for which cautious interpretation should be made. Moreover,
participants at T2 presented a specific profile (older, more often university graduates, and with
a higher baseline protection score than participants lost to follow-up), suggesting that they
were probably more sensitive to prevention messages and thus more likely to change their
behaviours, as found in many longitudinal studies (32). These points suggest caution in
interpreting less stable T2 results.

Moreover, the results on measured skin colour deserve further analysis given the influence of
skin sensitivity and constitutional skin colour on acquisition of tanning and a possible saturation
of the tan at the end of summer.

Some of the limitations were related to the interventions themselves. Unlike sun protection
interventions delivered in other settings such as schools, our face-to-face interventions in a
touristic setting took place in a single 20- to 30-minute session. Although two reminder emails
were sent during the year between T1 and T2 to reiterate the initial messages, especially at a
key time before summer, the main part of the interventions was delivered face to face at TO in
a very short time. Since it was impossible to measure a dose-response effect, we can wonder
whether the intervention dose delivered was sufficient to induce a lasting change compared to
an intervention repeated over time, particularly given the seasonal nature of sun protection.
Moreover, despite the very complete intervention training, it is possible that these results were
influenced by the different message delivery skills of prevention workers. Finally, some
parameters may have impacted the proper delivery of the interventions: for example, for ABI,
the UV photo quality may have been altered in cloudy conditions, in people with a heavy tan,
or in those with make-up persisting after its removal.

Finally, desirability and selection bias may have been reinforced by the absence of double-
blindness, as the interviewer, prevention worker, and participant were all aware of the allocated
intervention group, even if limited information was given to participants about the other groups.

Despite these limitations, our study also had important strengths. It took into account the
methodological issues previously identified in similar studies (10): theoretically constructed
randomized interventions, a large sample size calculated a priori, a long follow-up at 14
months, and diverse participants in terms of age and sex. The potentially biased self-reported
behaviours were offset by an objective skin colour measure, and its analysis also demonstrated
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the efficacy of the interventions, particularly the HBi. Moreover, the results obtained from the
different models and outcomes, sensitivity analysis, and per-protocol analysis were consistent,
which provides good confidence for our conclusions.

Interpretation

Previous studies highlighted the weak evidence for the efficacy of sun prevention interventions
in a touristic setting, with a small and heterogeneous effect depending on the methodological
guality of the study and the intervention components. In this context, better results were found
among younger people and with ABi (11). A meta-analysis of the efficacy of ABi demonstrated
its promising approach with a medium effect size (9, 10). In our trial, we found that both ABi
and HBi were effective at short term, although the magnitude of the effect was limited. When
compared, ABi had better results than HBi for reducing sunbathing but not for sun protection
or measured skin color. In the literature, studies that compared the two approaches sometimes
showed divergent results. Some found the higher effect of ABi compared to HBi to improve
behaviours or intentions for sun protection (33-37) or to decrease sunbathing (38, 39).
However, other studies found no difference in terms of sun protection or sunbathing behaviours
or intentions (40-42), and one study even showed the higher effect of HBi on intentions for sun
protection (43). Among the few studies that have investigated the conditions underlying this
difference in efficacy between ABi and HBI, a higher efficacy of ABi was demonstrated for
adults under 40 (33), and for people with a positive attitude about tanning (33, 39), that is,
populations particularly represented in our sample.

We found only one study that evaluated the effect of sun-protective ABi according to
socioeconomic position, showing the higher efficacy of ABi on individuals with a lower income
(44). In our study, the impact of ABi on protection of vacationers with only a secondary school
certificate supports this finding, although it should be investigated in future studies. As this
population has poorer sun protection than those with a university degree (15, 16), ABi may
thus decrease social inequalities regarding sun protection. The mechanisms involved in the
efficacy of the interventions should be analyzed with the evolution of intermediate psychosocial
outcomes such as knowledge, attitude, or social norms. Conversely, the conclusive results
regarding the efficacy of HBi on the most educated people, who are already better protected
than other vacationers, suggest that this intervention could potentially increase social
inequalities regarding sun protection.

Regarding age, as most ABi studies have been conducted with students, the benefits on a
particular age group are not obvious (10). Some concluded about its higher efficacy among
individuals under 25 years (44), while others only observed its efficacy for 25-43 year-olds (42).
Given the health impact of childhood exposure, our results for HBi among 12-14 year-olds
were promising, whereas the ABI results in this age group, which did not significantly differ for
CG and HBiI, should be deepened by further evaluations. Given these findings, it may be
relevant to conduct a new evaluation of the efficacy of interventions in this population in a
different context such as in French middle schools.

Generalizability

Our results are generalizable to the target population, i.e., French summer vacationers staying
at campsites along the French West Mediterranean coast, which is equivalent to approximately
2 to 3 million vacationers every summer (45). The transferability of the interventions to this
entire population is nevertheless limited, because our trial was conducted in an experimental
research context using resources allocated specifically for the study. Future study protocols
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should now be developed to integrate the same messages and tools but with greater external
validity using existing touristic or local medical resources.

Conclusions

Our study provides further evidence about the effect of interventions aimed at individual sun
protection behavioral change, although the magnitude of the effect was limited. This was the
first evaluation of ABi among French vacationers to identify the overall responsiveness of this
population to this type of message. Our results highlight that it could be relevant to consider
the relevance of ABi messages to complement evidence-based HBi messages in the touristic
context, particularly in certain subpopulations with a low to intermediate education level.
Additional studies are needed to confirm the effect of these interventions using the existing
resources found in touristic settings such as lifeguards, tourist workers, and coastal
pharmacies. New prevention approaches still need to be investigated in certain at-risk
populations such as 15-24 year-olds and people without a diploma for which our analysis
showed no evidence of efficacy.
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5.3.3.2.Résumé de l'article 3

Ce troisieme article présentait une partie de la troisieme et derniére phase de la thése visant
a évaluer l'efficacité des interventions déployées. Il s’attachait plus particuliérement & mesurer
et comparer [efficacité des deux interventions sur trois criteres de jugement: les
comportements de protection (critere principal) et les comportements d’exposition
intentionnelle et la couleur de peau (criteres secondaires). Pour cela des modéles mixtes
hiérarchiques étaient utilisés. Des analyses complémentaires étaient également menées afin
d’identifier d’éventuelles différences d’efficacité entre plusieurs sous-populations a risque,
notamment en fonction du sexe, de 'adge, du phototype et du niveau d’études, facteurs pour
lesquels nous avions émis des hypothéses a tester.

Les résultats montraient que l'intervention HB tendait & améliorer les comportements de
protection a court terme, bien que les résultats soient au seuil de significativité. La couleur de
la peau dans ce groupe d’intervention était également plus claire que celle du groupe contrdle
guelques jours aprés lintervention. L’intervention AB améliorait significativement la protection
solaire mais également réduisait I'exposition intentionnelle a court et a long termes. L'efficacité
ne différait pas entre les deux interventions, sauf concernant la diminution de I'exposition
intentionnelle pour laquelle l'intervention AB montrait de meilleurs résultats. Les personnes
éduquées et celles ayant une peau trés sensible semblaient plus sensibles a l'intervention HB,
tandis que les personnes ayant un dipldbme de niveau bac et celles ayant la peau sensible
étaient plus sensibles a l'intervention AB. Les femmes ainsi que les 35-44 ans avaient amélioré
leurs comportements de protection solaire avec les deux interventions, alors que les résultats
chez les 15-24 ans, population avec des comportements particulierement a risque, n’étaient
significatifs avec aucune des deux interventions.

Nos résultats fournissaient des preuves originales de I'effet d’interventions individuelles visant
a modifier le comportement de protection solaire dans le milieu touristique, méme si les tailles
d’effet étaient modérées. Nos résultats soulignaient la pertinence des messages basés sur
I'apparence pour compléter les messages sanitaires dans ce contexte, en particulier dans
certaines sous-populations ayant un niveau d'éducation faible a intermédiaire.

5.3.4. Efficacité des interventions sur les criteres intermédiaires et les
coups de soleil

Cette analyse vient compléter larticle 3 en s'intéressant plus précisément a l'effet de
I'intervention sur les critéres de jugement intermédiaires et sur la prise de coups de soleil.

En se référant au modéle logique construit pour I'intervention, d’autres indicateurs précédant
la modification effective du comportement de protection ou d’exposition étaient susceptibles
d’étre influencés par les interventions, potentiellement plus rapidement. Ces indicateurs sont
appelés criteres de jugement intermédiaires et correspondent aux facteurs de médiations
précédemment identifiés a partir des modeéles théoriques utilisés : la connaissance théorique,
les fausses croyances, l'attitude, la norme sociale, le contrble percu et les intentions de
changement de protection et d’exposition intentionnelle.

La prise de coups de soleil vient compléter ces criteres de jugement et constitue un critere
secondaire traduisant un indicateur d’effet sanitaire immédiat de I'exposition, au méme titre
que le niveau de bronzage préalablement présenté dans l'article 3.

J’ai donc analysé I'évolution de ces critéres entre les trois groupes d’intervention.
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Les résultats des modeles sont présentés dans le tableau 29. Les deux interventions
n’amelioraient pas significativement les intentions de changer de protection, méme si'OR était
élevé a T2 dans les deux groupes interventionnels mais avec des intervalles de confiance trés
larges (groupe sanitaire : OR=3,32 [0,73-15,02] ; groupe esthétique : OR=3,42 [0,92-12,72]).
Concernant les intentions de diminuer son exposition intentionnelle, l'intervention esthétique
améliorait le stade de changement a court terme (p=0,003) et & long terme sans que cette
différence ne soit statistiquement significative (p=0,112).

La prise de coups de soleil n’était pas influencée par les interventions a court ou long terme.
Les deux interventions amélioraient les connaissances théoriques a court terme (p<0,001) et
cette amélioration était supérieure pour l'intervention sanitaire par rapport a I'esthétique
(p<0,001). A long terme, cette amélioration ne se maintenait pas.

Les deux interventions diminuaient également les fausses croyances a court terme (p=0,011
et p=0,014). Ce résultat s’observait également a long terme pour le groupe esthétique mais
diminuait et n’était plus statistiquement significatif dans le groupe sanitaire.

L’attitude et le contrdle percu n’étaient pas impactés par les deux interventions.

La norme sociale était [légérement améliorée dans le groupe sanitaire a court terme (p=0,059).
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Tableau 29. Effet des deux interventions sur la prise de coups de soleil, les facteurs cognitifs, psycho-sociaux et les intentions mesurés a court
(T1) et long terme (T2), Prisme

Intervention sanitaire Intervention esthétique
T1 T2 T1 T2

N OR IC p OR IC p OR IC p OR IC p
a Coups de soleil 1285 0,87 [0.37,2.06] 0,754 0,47 [0.11;1.95] 0,296 0,66 [0.28;1.57] 0,347 0,44 [0.10,1.86] 0,264
b Stade changement protection 1261 1,63 [0.72;3.71] 0,245 3,32 [0.73;15.02] 0,119 1,32 [0.64;2.70] 0,451 3,42 [0.92;12.72] 0,067
¢ Stade changement exposition 1251 1,74 [0.73;4.11] 0,209 1,28 [0.18;9.02] 0,807 3,37 [1.49;7.58] 0,003 ** 4,28 [0.71;25.71] 0,112
d Contréle percu 1284 1,30 [0.75;2.25] 0,355 1,53 [0.61;3.83] 0,364 1,26 [0.74;2.13] 0,395 0,55 [0.23;1.31] 0,178

N  Coef. IC p Coef. IC p Coef. IC p Coef. IC p
e Connaissance théoriques 1290 1,36 [1.08;1.64] <0,001** 0,23 [-0.61;1.08] 0,588 0,58 [0.30;0.86] <0,001 *** 0,27 [-0.73;1.26] 0,598
f Fausses croyances 1286 -0,62 [-1.10;-0.14] 0,011 * -0,36 [-0.80;0.07] 0,103 -0,52 [-0.94;-0.11] 0,014 * -0,88 [-1.40;-0.35] 0,001 **
g Attitude 1288 0,17 [-0.12;0.45] 0,249 -0,32 [-1.47;0.83] 0,582 0,03 [-0.27;0.33] 0,850 0,12 [-0.66;0.91] 0,759
h Norme Sociale 1288 0,22 [0.01;0.44] 0,059 0,00 [-0.24;0.25] 0,972 0,10 [-0.20;0.40] 0,525 -0,12 [-0.34;0.10] 0,279

*p<0,05 *p<0,01 ***p<0,001
Modéles ajustés sur la valeur initiale a TO, semaine, camping, CSP (sauf c,d et f car non lié), délai depuis l'arrivée (a seulement), zone de résidence (sauf b et d car non lié),
age, sexe, sensibilité de la peau, et niveau d'éducation + intercepts aléatoire pour I'emplacement et l'individu

171



5.3.5. Complétude de l'intervention délivrée

Cette partie présente les écarts au protocole d'intervention dans les deux interventions
délivrées afin d’apporter des éléments nécessaires a I'analyse de processus de mise en
ceuvre. Il s’agit d’interventions délivrées de maniére incompléte ou avec une méthode non
conforme de celle demandée dans le protocole lors de la phase initiale de terrain a TO ou lors
des envois de mails d’intervention entre T1 et T2.

ATO

Les interventions délivrées de maniére incompléte ou dont la méthode de délivrance s’éloignait
du protocole ont été consignées par les préventeurs dans des feuilles de route. L’intervention
délivrée était incompléte ou non conforme au protocole pour 19 participants dans le groupe
sanitaire et 47 participants dans le groupe esthétique (soit respectivement 3 et 6% de
I'échantillon final pondéré). Les problémes identifiés étaient une intervention inachevée (n=13
et n=3 respectivement dans le groupe sanitaire et esthétique), ou abrégée (respectivement
n=4 et n=8), un non-respect du protocole (respectivement n=5 et n=4) comme la participation
des parents a l'intervention chez I'adolescent ou une intervention délivrée collectivement sur
'emplacement plutét qu’individuellement. Dans le groupe esthétigue, des problémes
supplémentaires étaient identifiés sur la prise de photo UV avec le refus du participant (n=19)
ou des conditions de bonnes prise de vue non réunies comme un refus de se démagquiller ou
des conditions météo non optimales (n=16).

Entre Tlet T2

Les deux mails d’intervention en octobre 2019 et juin 2020 ont été envoyés aux 1 314
participants (97%) ayant fourni une adresse mail a TO. Lors de I'envoi en octobre 2019, 78
adresses étaient erronées et n‘ont pu étre corrigées portant a 1 235 (91%) le nombre de
participants ayant théoriquement recu ce premier mail d’intervention. Ce pourcentage n’était
pas statistiquement différent dans les trois groupes d’intervention (91% dans le groupe
contréle, 90% dans le groupe sanitaire et 93% dans le groupe esthétique, p=0,293). Lors de
'envoi en juin 2020, 94 adresses étaient erronées et n'ont pu étre corrigées portant a 1 219
(90%) le nombre de participants ayant théoriquement recu ce second mail d’'intervention. Ce
pourcentage n’était pas statistiquement différent dans les trois groupes d’intervention (89%
dans le groupe contrdle, 89% dans le groupe sanitaire et 91% dans le groupe esthétique,
p=0,424).

D’aprés le questionnaire posé a T2, 70% des participants a T2 se rappelaient avoir regu ces
mails dans le groupe sanitaire, 71% dans le groupe esthétique et 61% dans le groupe
contrble ; et 50% se rappelaient les avoir lus dans le groupe sanitaire, 55% dans le groupe
esthétique et 50% dans le groupe contrdle.

Ces éléments ont été utilisés dans I'analyse de I'efficacité de l'intervention pour réaliser une
analyse per protocole (cf. article 3 appendix 6 présenté en Annexe 29).

5.3.6. Influence percue par les participants

Le tableau 30 décrit la perception des participants de I'impact de leur participation a I'étude et
aux interventions sur leurs comportements.

Pour chaque composante de l'intervention, il leur été demandé s'ils pensaient que cette activité
les avait incités a modifier leur comportement vis-a-vis du soleil (pas du tout=0, Iégérement=1,
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modérément=2, extrémement=3). Lorsque la question a été posée uniquement aux deux
groupes d’intervention sanitaire et esthétique, le test compare les deux groupes d’intervention
entre eux (noté AB/HB dans le tableau 30). Lorsque la question a été posée aux participants
des trois groupes, deux tests ont été réalisés chacun comparant chaque groupe d’intervention
avec le groupe contréle (noté HB/GC et AB/GC). Ces résultats sont descriptifs et non ajustés
sur les caractéristiques des individus, et sont présentés ici a titre informatif.

Tableau 30. Influence percue de l'intervention et de la participation a I'étude dans les trois
groupes a Tl et a T2, Prisme

T1 T2

HB AB GC HB AB

p
(0 : pas du tout --> 4 : GC  (n=434) (n=424) p __ (n=188) (n=159) (n=166) p (HB/GC)
Extremement) Moy*  Moy* Moy*  (AB/HB) Moy* Moy*  Moy* (AB/HB) (ABI/GC)

<0,001

La participation a I'étude 1,02 1,58 1,43 0,262

La lecture des documents
fournis a TO 1,23 1,38 0,134 1,46 1,31 0,270

La lecture des mails envoyés
entreTlet T2 0,47 0,74 0,71 0,780

Les échanges avec
I'intervenant en prévention a
TO 1,83 1,63 0,168

Les recommandations
données par l'intervenant en
prévention a TO 1,50 1,52 0,845

L'atelier sur les effets du
soleil sur la santé (HB) / sur
le photovieillissement (AB) 1,53 1,48 0,610

L'atelier évaluant sa propre
sensibilité par le phototype
(HB) / la photo UV (AB) 1,07 1,34 0,008

L'atelier illustrant la norme
sociale du bronzage a partir
de publicités (AB) 1,50

0,002

0,038
0,057

* pondéré
GC= Groupe contrdle, HB = intervention sanitaire, AB = intervention esthétique

A T1, linfluence pergue de la lecture des documents, des recommandations données par le
préventeur et de l'atelier présentant les effets du soleil sur leurs comportements n’était pas
différente entre les groupes sanitaire et esthétique. En revanche, l'atelier sur la sensibilité
personnelle était percu comme ayant une influence plus forte dans le groupe esthétique avec
la photo UV que dans le groupe sanitaire avec le calcul du phototype (p=0,008).

A T2, la participation a I'étude et la lecture des mails envoyés étaient percues comme ayant
davantage influencé les comportements des campeurs dans les deux groupes d’intervention
comparativement au groupe contrdle. Aucune différence n’était observée entre le groupe
sanitaire et le groupe esthétique concernant 'influence pergue de la participation a I'étude, la
lecture des documents et les échanges avec le préventeur a TO et la lecture des mails
envoyeés.
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5.3.7. Discussion

5.3.7.1.Principaux résultats

Concernant la protection, le comportement de protection était amélioré dans le groupe
esthétique a court et long termes. Dans le groupe sanitaire la différence avec le groupe
contrble n’a pu étre démontrée, probablement en raison d’'un manque de puissance, méme si
les résultats étaient proches de la significativité a T1 (voire méme significatifs dans le modéle
1 avec ajustement partiel). Les tailles d’effet étaient relativement similaires dans les deux
groupes. Les deux interventions étaient plus particulierement efficaces sur la protection des
femmes (sauf & long terme pour l'intervention esthétique), des 12-14 ans et des 35-44 ans. En
revanche l'intervention sanitaire avait plus d’influence sur la protection des personnes a peau
trés sensibles et ayant un bac +3 et plus, alors que lintervention esthétique influencait
davantage la protection des personnes a peau sensible et les campeurs de niveau bac. De
plus, lintervention esthétique semblait plus efficace pour améliorer les comportements
d’évitement des heures a risque, et l'intervention sanitaire pour améliorer I'utilisation de la
creme solaire et le port de lunettes et de t-shirt.

Concernant I'exposition intentionnelle, seule l'intervention esthétique semblait influencer les
intentions et les comportements a court et long termes avec une taille d’effet supérieure au
groupe sanitaire. Les différences d’efficacité de l'intervention esthétique en fonction de sous-
populations spécifiques étaient moins marquées que pour la protection. L'influence sur le
comportement d’exposition était visible dans les deux sexes, et plus particulierement chez les
12-14 ans, chez les participants a peau sensible ou peu sensible, et chez les personnes avec
un niveau d’études inférieur au bac (a court terme) et bac +1/2 (a long terme) (Annexe 31).
L'efficacité supérieure de lintervention esthétique sur ce critére par rapport a l'intervention
sanitaire était particulierement visible chez les hommes, les 15-34 ans, les peaux sensibles ou
peu sensibles et les campeurs de niveau bac +1/2. Pour l'intervention sanitaire, certains effets
étaient visibles a court terme sur certaines sous-populations (45-55 ans, aucun dipléme) mais
aucun ne persistait a long terme.

En termes d'impact sanitaire, la couleur de peau a T1 était plus claire dans le groupe sanitaire
par rapport au groupe contrble et une tendance était visible dans le groupe esthétique mais
avec une taille d’effet inférieure et non significative. Aucun effet sur la prise de coups de soleil
n’'a pu étre démontré.

Concernant les facteurs intermédiaires, une augmentation des connaissances et une
diminution des fausses croyances étaient observées dans les deux groupes a court terme.
Aucune des deux interventions ne permettait en revanche d’améliorer les attitudes a court ou
long terme.
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Tableau 31. Synthése des résultats d’efficacité des interventions sur 'ensemble des criteres
de jugement, principaux et secondaires, a court (T1) et long terme (T2) - Prisme

T1 T2
Critere principal
Protection HB* HB*

AB AB
Exposition intentionnelle AB AB
Couleur de peau claire HB

AB*

Coups de soleil
Critéres intermédiaires

Stade changement de protection HB*
AB*
Stade changement d’exposition AB AB*
intentionnelle
Connaissances HB
AB
Fausses croyances HB HB*
AB AB
Attitude
Norme sociale HB*

Contrble pergu
GC=Groupe contrdle — HB = groupe intervention sanitaire — AB = groupe intervention esthétique
AB/HB : signifie une différence statistiguement significative (p<5%) entre ce groupe et le groupe contréle
*Tendance mais non statistiquement significative au seuil de 5% (5%<p<15%)

Enfin, la perception des participants, bien qu’entachée d’un biais de prévarication important,
apportait une analyse qualitative aux résultats. Les campeurs ayant recu une intervention de
prévention déclaraient une influence plus importante de la participation a I'étude et de la lecture
des mails envoyés sur leurs comportements vis-a-vis du soleil que ceux dans le groupe
contrble. Lorsque I'on compare les deux groupes d’intervention, le seul atelier qui était pergu
comme ayant une influence différente sur les comportements était I'atelier permettant la prise
de conscience de sa propre sensibilité, avec la photographie en UV dans le groupe esthétique
qui était déclarée comme plus influente que I'évaluation du phototype dans le groupe sanitaire.

5.3.7.2.Limites méthodologiques

Plusieurs limites de ces analyses étaient détaillées dans l'article 3. Elles correspondent
principalement a :

- Des limites liées au recueil des données et a la méthodologie : données déclaratives,
changement de la méthode de recueil entre T1 et T2, délai trés court entre TO et T1,
absence de double aveugle ;

- Des limites liées a la participation : attrition importante a T2 avec un biais de sélection
et un profil de participants plus sensibilisés a la prévention solaire et une perte de
puissance importante, notamment pour les analyses par sous-populations ;

- Des limites liées a I'intervention : intervention courte délivrée en une fois, influence du
préventeur et de ses capacités a délivrer un message de prévention, qualité de la photo
UV en fonction des conditions météorologiques.
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Aprés l'analyse des résultats complémentaires présentés dans cette partie, des limites
supplémentaires peuvent également étre soulignées, et des compléments d’informations
apportés sur les limites brievement évoqués dans l'article :

Des limites statistiques étaient a noter avec les modeles mixtes multiniveaux utilisés. Les
modéles prenaient en compte 'emboitement de nos observations selon le plan de sondage :
les observations a T1 et T2 appartenaient a un individu, lindividu appartenait a un
emplacement (famille le plus souvent), qui lui-méme appartenait a un camping. La prise en
compte d’un effet aléatoire a chaque niveau permettait la prise en compte de cette structure
groupée et la dépendance des observations. Avec seulement une a deux observations (T1 +/-
T2) par individu et un a deux individus par emplacement (adulte +/- enfant), le manque de
précision des variances estimées a ces niveaux a pu impacter les résultats.

De plus, I'ajustement sur la valeur initiale du critére de jugement a TO dans I'ensemble des
modeles était nécessaire étant donné que le niveau de base peut influencer I'évolution de
l'indicateur et que des différences a TO ont parfois été observées entre les groupes. Cet
ajustement a cependant pu étre insuffisant pour neutraliser complétement des différences
initiales sur des facteurs non mesurés.

Les hypothéses de normalité des modéles mixtes linéaires n’étaient pas respectées pour
plusieurs criteres de jugement, et notamment le nombre d’heures d’exposition intentionnelle
dont la nature de la variable aurait nécessité une modélisation par un modéle de comptage
(Poisson ou négative binomiale). Cependant, ce type de modeéle était plus difficile a faire
converger et les analyses réalisées avec des modeéles mixtes linéaires généralisés de la famille
Poisson menaient a des conclusions similaires (Annexe 33). De plus, les modéles mixtes
linéaires généralisés de la famille ordinale ou binomiale utilisés pour modéliser I'évolution des
variables catégorielles (coups de soleil, stade de changement, contr6le pergu) souffraient de
problémes de convergence et de stabilité dans les estimations.

Enfin, 'hypothése de données manquantes au hasard (MAR) était une hypothése forte faite
dans nos modéles pour les données manquantes a T2. Elle suggérait que I'attrition a T2, que
'on a vue comme associée a un profil particulier d’'individu, pouvait s’expliquer complétement
par les variables observées et prise en compte dans nos modéles. Cette hypothése renforcait
la nécessité d’ajuster les modeles sur la valeur initiale du critere de jugement et des
caractéristiques importantes comme 'age, le sexe et le niveau d’études, mais il n’est pas exclu
que d’'autres caractéristiques aient contribué a cette non-participation.

Globalement, le groupe sanitaire manquait de puissance pour conclure dans plusieurs
analyses en raison d’un effectif pondéré inférieur dans ce groupe par rapport au groupe
esthétique a TO et T1 (groupe contrble 28%, sanitaire 28% et esthétique 44%) mais également
a T2 par rapport au groupe contrdle (31%, 25% et 45%) (cf. tableau 15). Une troncature des
poids emplacements a été réalisée pour analyser I'impact des poids de sondage extrémes
dans le groupe esthétique (cf. 5.1.4). Les tailles d’effets restaient similaires et la p-valeur était
Iégérement plus élevée pour le groupe esthétique a T2, sans changer nos conclusions. Dans
un modéle sans pondération, 'efficacité de l'intervention sanitaire gagnait en significativité a
linverse de l'intervention esthétique mais les tailles d’effets restaient toujours relativement
similaires (Annexe 34).

L’ensemble des résultats de cette partie souffraient également de limites concernant la
conception et la mesure des critéres de jugement.
Hormis I'item concernant la recherche d’'ombre entre 12h et 16h, les autres items du score de
protection ne tenaient pas compte des horaires auxquels I'individu s’exposait. De la méme
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maniere, le nhombre moyen d’heures d’exposition intentionnelle sur une journée était un
comptage imparfait qui ne tenait pas non plus compte des horaires d’exposition.

Dans le score de protection, I'item de protection par un t-shirt était un indicateur complexe car
potentiellement contradictoire. Ce moyen de protection pouvait étre mis pour une protection
contre les UV mais également pour se couvrir en cas de nuages ou de température plus
basses. Dans le premier cas, il était un indicateur représentant une bonne compliance aux
recommandations de protection solaire étant donné la faible fréquence d’utilisation de ce
moyen de protection dans ce contexte touristique. Dans le second cas, il ne représentait pas
du tout une protection solaire. Ce double sens pourrait alors avoir perturbé les résultats méme
si le poids de ce seul item dans le score sommé de six items restait limité.

La colorimétrie sur les trois zones exposées était également imparfaite. Des erreurs de mesure
ont été observées et corrigées a posteriori lors d’'un contréle qualité des données. Au-dela du
délai de 4 jours potentiellement trop court et déja évoqué, I'analyse des différences de couleur
de peau a T1 entre les groupes tenait peut-étre insuffisamment compte de la couleur de peau
de départ de I'individu, malgré I'ajustement sur la valeur a TO. En effet, il est possible que ce
lien ne soit pas linéaire étant donné qu’une saturation du bronzage est observée a un certain
seuil. Cette saturation n’était pas prise en compte dans notre analyse.

La prise de coups de soleil était également fortement influencée par I'état a TO, une personne
ayant déja pris un coup de soleil a TO ayant un risque modifié d’en reprendre un entre TO et
T1. De plus, l'indicateur mesurant les coups de soleil n’était pas le méme aux différents temps
et difficilement comparable. A TO et & T1 il représentait la prise de coups de soleil dans les 4
jours précédents alors qu'a T2 il représentait la prise de coups de soleil sur l'intégralité du
séjour de I'été précédent. La période surveillée n’était donc pas équivalente (4 jours versus
intégralité de vacances de 4 jours a plus). Enfin cet indicateur, comme les autres, était sujet a
un important biais de mémoire a T2.

Le score de connaissance a T2 était certainement tres impacté par la méthode de recueil. En
effet, ce score comprenait notamment deux items recueillis en questions ouvertes : le nombre
d’effets du soleil et le nombre de moyens de protection spontanément cités par le participant.
A TO et T1, 'enquéteur en face a face relancait le participant pour qu’il donne le maximum de
réponses possibles et reclassait ses réponses dans des questions semi-ouvertes. A T2 en
revanche le recueil en ligne faisait que le participant était moins intensément sollicité et il est
probable qu’il ait passé plus rapidement cette question ouverte aprés avoir donné moins de
réponses, faisant ainsi baisser son score de connaissance.

Le stade de changement de protection était forcément un indicateur trés lié au score de
comportement de protection étant donné que la modalité de stade « Action/maintenance »
était composée d’individus considérés comme se protégeant correctement, et donc ayant un
score de protection élevé. Ceci était similaire pour les stades de changement d’exposition
intentionnelle, les personnes dans le stade « action/maintenance » étaient celles ne
s’exposant pas dans lintention de bronzer, soit la valeur zéro de lindicateur du nombre
d’heures d’exposition intentionnelle. Ceci a contribué aux conclusions relativement similaires
pour les intentions et les comportements méme si les autres modalités du stade changement
(précontemplation, contemplation/préparation) apportaient des informations nouvelles
représentant l'intention pour les personnes qui n’appliquaient pas déja le comportement
favorable étudié.
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5.3.7.3.Interprétation et comparaison avec la littérature
a. Efficacité des interventions sur les comportements

Comme dans la littérature, notre étude confirmait I'efficacité d’interventions de prévention
solaires visant a modifier le comportement individuel en milieu touristique, avec des tailles
d’effet modérées. Les résultats plus prometteurs des interventions basées sur I'apparence
évoqués par certains auteurs étaient retrouvés dans nos résultats pour la diminution des
expositions a risque mais pas pour 'augmentation de la protection pour laquelle les deux
interventions donnaient des résultats favorables mais non différents. Pour la protection, ces
résultats s’expliquaient potentiellement par des influences différentes des deux interventions
sur les différents comportements de protection, qu’il s’agisse d’évitement du soleil ou de
protection physique lors de I'exposition. En effet, l'intervention esthétique semblait plus
influencer la diminution des expositions par évitement des heures a risque et diminution de
l'activité de bronzage alors que l'intervention sanitaire semblait plus efficace pour augmenter
I'utilisation des moyens de protection physique comme la créme solaire et les protections
vestimentaires. L’intervention esthétique impactait donc les moyens de protection présentés
comme prioritaires dans nos interventions (cf. 4.3.2) selon une approche de réduction des
risques par diminution de I'exposition.

- Efficacité en fonction de I'age
L’efficacité particuliére chez les plus jeunes évoquée dans la littérature se confirmait pour les
12-14 ans mais pas pour les 15-24 ans pour lesquels aucune de nos interventions ne donnait
de résultats probants. En effet, aucune des deux interventions ne parvenait & modifier le
comportement des 15-24 ans. Des résultats déléteres étaient méme observés a court terme
avec une légére augmentation des expositions dans les deux groupes d’interventions et une
diminution (non significative) de la protection dans le groupe sanitaire. Ces résultats étaient
partiellement rattrapés a long terme, notamment dans le groupe esthétique. Ces résultats
démontrent une faible réceptivité de cette classe d’age aux interventions de prévention
solaires délivrées. Des pistes d’explication sont avancées dans la littérature concernant la
faible réceptivité des jeunes aux messages de prévention solaire. Ces derniers pourraient se
sentir moins concernés par un risque éloigné dans le temps comme le risque carcinogéne ou
le photovieillissement, et étre plus sujet a vivre dans linsouciance du moment présent,
notamment dans ce contexte de vacances estivales propice au relachement et a la détente
(70).
Pour les 12-14 ans, les deux interventions tendaient a améliorer leurs comportements, et
notamment lintervention sanitaire concernant 'amélioration de la protection et I'intervention
esthétique concernant la diminution de I'exposition. Dans cette classe d’age, les deux
interventions pourraient alors avoir un effet complémentaire pour améliorer a la fois la
protection et I'exposition. De plus, I'analyse du role des parents dans les comportements des
enfants de cette tranche d’dge mériterait d’étre envisagée en tenant compte du score de
protection des parents et de son évolution dans cette analyse.
Les bons résultats obtenus concernant 'amélioration de la protection chez les 35-44 ans,
quelle que soit I'intervention regue, et chez les 45-55 ans dans le groupe sanitaire uniquement,
n’étaient pas surprenants étant donné qu’il s’agissait des populations initialement les plus
sensibilisés a la protection solaire et que les classes d’age les plus agées pourraient étre plus
réceptives aux arguments sanitaires (149).
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- Efficacité en fonction du sexe

L’efficacité des interventions pour 'amélioration de la protection solaire des femmes, bien que
parfois non significative, était observée pour les deux interventions avec des effets similaires
entre les deux interventions. Notre hypothése initiale que lintervention esthétique serait
particulierement efficace chez les femmes n’était donc pas vérifiée. La supériorité de I'une ou
lautre des interventions pour améliorer les comportements des femmes n’était donc pas
évidente et mériterait d’étre étudiée dans de futures évaluations.

Les résultats chez les hommes étaient globalement moins bons. Des résultats intéressants,
notamment pour la diminution de I'exposition intentionnelle, étaient uniqguement observés a
long terme avec l'intervention esthétique. Ce résultat pourrait traduire une réceptivité accrue
des hommes a l'envoi des mails d’intervention esthétique entre T1 et T2 contenant leur
photographie UV. Une autre hypothése pourrait étre que des différences existent entre les
deux sexes dans le processus de changement de comportement. Une étude de Lange et al.,
sur les comportements de protection solaire, d’activité physique et de consommations
alimentaires, concluait que la transformation de l'intention en comportement effectif était
directe pour les femmes mais était médiée par une stratégie de planification pour les hommes,
notamment grace au soutien de leurs proches (228). Dans notre étude, cette étape de
planification a pu étre trop courte & T1 pour les hommes et expliquer 'amélioration tardive de
leurs comportements a T2 alors que les effets étaient visibles des T1 chez les femmes.

- Efficacité en fonction du phototype

L'efficacité de lintervention sanitaire était particulierement visible sur 'amélioration de la
protection des touristes a peau trés sensible alors que celle de l'intervention esthétique I'était
sur 'amélioration de la protection et la diminution de I'exposition des touristes a peau sensible.
Ce résultat suggeére la bonne réceptivité des messages sanitaires par les populations les plus
a risques de cancer de la peau.

Sur les peaux mates a noires, les résultats sont difficlement interprétables en raison de trés
petits effectifs. Cependant, des effets délétéres ont été observés pour l'intervention esthétique
et méritent notre attention. Dans ce groupe, les touristes a peau mate avaient une diminution
de leur protection sur le long terme. |l est possible que I'impact de la photo UV sur une peau
mate soit contre-productif sur la protection si aucune tache n’est visible sur la photo. Le touriste
pourrait dans ce cas s’étre senti non concerné par le photovieillissement malgré le discours
prudent délivré par le préventeur. A l'inverse, dans ce méme groupe, les touristes a peaux
mates avaient une diminution de leur exposition intentionnelle. 1l est possible que pour éviter
le photovieillissement les touristes a peaux mates se tournent plus facilement vers une
diminution de I'exposition intentionnelle que vers une augmentation de la protection solaire.
En effet, malgré les messages basés sur 'apparence, certains moyens de protection comme
la créme solaire et le t-shirt restaient probablement trés associés aux effets sanitaires
immédiats comme les coups de soleil dans I'esprit des touristes. Etant donné la fréquence
moindre de coups de soleil chez les touristes & peau mate (15% a TO versus 25% pour les
autres phototypes), ces derniers percoivent potentiellement moins l'utilité de leur utilisation.
Bien que ce résultat doive étre interprété avec prudence étant donné le faible effectif, il suggére
la nécessité d’évaluations supplémentaires de lintervention esthétique et de la photo UV sur
les populations a peau mate, la plupart des études ayant été menées exclusivement sur des
populations a peau blanche (145).
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- Efficacité en fonction du niveau d’études

A notre connaissance, la seule étude qui étudiait I'efficacité des interventions basée sur
'apparence selon le niveau socio-économique concluait a une efficacité augmentée pour la
protection des personnes a faibles revenus (131). Notre hypothése d’une efficacité différente
selon le niveau d’études était vérifiée puisque la protection était améliorée avec l'intervention
basée sur I'apparence pour les campeurs de niveau bac alors que l'intervention sanitaire
I'améliorait a court terme pour les dipldmes de niveau bac +3 et plus. Pour I'exposition, les
résultats étaient moins évidents avec une diminution de I'exposition pour les campeurs sans
dipldbme a court terme dans les deux groupes d’interventions et une diminution a long terme
pour les campeurs de niveau bac +1/2 dans le groupe esthétique. Globalement, I'exposition
avait tendance a diminuer a long terme dans toutes les catégories de dipldme avec
l'intervention esthétique, sauf pour les campeurs de niveau bac +4 et plus chez qui des
résultats délétéres étaient observés (comme pour la protection). Les classes socialement
favorisées pourraient ainsi étre peu réceptives, voire en opposition, avec les messages
esthétiques délivrés. Ces derniers résultats étaient basés sur des effectifs tres faibles mais
conduisent a une certaine prudence dans le choix des populations ciblées par de telles
interventions en attente d’études complémentaires. Au final, ces résultats sont cohérents avec
lanalyse de Peretti-Watel et al. selon laquelle les populations favorisées seraient plus
sensibles aux messages évoquant des risques sanitaires a long terme, alors que les
populations défavorisées sont plus ancrées dans le présent (177). Les mémes auteurs
évoquent également la moindre confiance dans les messages de prévention des populations
moins favorisées. Une hypothése que nous avancons alors pour expliquer la supériorité de
l'effet de lintervention esthétique dans cette sous-population serait que la visualisation
concréte des effets négatifs avec la photo UV permettrait d’appuyer la prévention par des
images réelles faisant moins appel a la confiance aveugle dans les messages délivrés.

b. Efficacité des interventions sur les facteurs psycho-sociaux intermédiaires

L’évolution des stades de changement était cohérente et similaire avec les résultats sur les
comportements. Concernant les facteurs cognitifs et psycho-sociaux, on observait une
augmentation des connaissances et une diminution des fausses croyances a court terme dans
les deux groupes. A long terme, les fausses croyances étaient également diminuées dans le
groupe esthétiqgue. Cette tendance a potentiellement contribué a [I'évolution des
comportements de protection a long terme observée puisque I'on sait que ces facteurs sont
tres liés avec la protection (cf. 5.2.2.3 article 2). En revanche, I'absence d’effet des
interventions sur l'attitude, facteur particulierement lié a I'exposition intentionnelle, ne permet
pas d’expliquer la diminution d’exposition observée avec I'intervention esthétique.

L’absence d’effet des interventions sur 'amélioration des connaissances théoriques a long
terme milite pour une répétition annuelle des messages de prévention afin d’obtenir une
connaissance des effets et des moyens de protection solaires nécessaire pour envisager le
comportement de protection recommandé.

L’analyse plus détaillée des mécanismes en jeu dans le changement de protection et
d’exposition serait cependant a analyser plus en détail a I'aide de modéles structuraux de type
courbe de croissance latente. Cette analyse permettrait de mettre en lumiére les facteurs de
médiation qui influent sur I'efficacité de 'une ou I'autre des interventions.
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6. DISCUSSION GENERALE

6.1.Résumeé des principaux résultats

La construction du protocole et sa mise en ceuvre sur le terrain

Le protocole de I'étude s’est attaché a répondre aux principaux manques méthodologiques
décrits dans la littérature. La présence sur le terrain lors de la phase initiale de recueil a permis
d’identifier plusieurs forces et faiblesses, d’adapter rapidement la méthodologie et la logistique
d’enquéte, de recueillir les écarts au protocole par les intervenants et d’aider a I'analyse
ultérieure des données.

La participation

La description de la participation illustre la bonne acceptabilité des campeurs pour la
participation a I'étude avec 61% des emplacements approchés et éligibles qui ont accepté de
participer. L’attrition était faible a T1 (5%) et importante a T2 (56%) en raison de la distance
dans le temps (14 mois) et du mode de recueil en ligne. Un biais de sélection était observé,
notamment a T2 ou les participants étaient ceux initialement les plus sensibilisés a la
protection solaire.

Les comportements de protection/exposition et leurs déterminants

La protection solaire décrite a l'inclusion était insuffisante avec une utilisation de la creme
solaire au détriment du t-shirt et de la recherche d’ombre, moyens de protection pourtant plus
efficaces. L'exposition intentionnelle a des fins de bronzage était également importante avec
peu d’intention de changement. Ces résultats confirmaient la surexposition et la sous-
protection de la population touristique francaise sur le littoral méditerranéen justifiant la
réalisation d’étude et d’interventions ciblées sur cette population.

L’analyse des déterminants (objectif 1) a montré I'influence importante du niveau d’études sur
la protection solaire des touristes. Cet effet était partiellement médié par les connaissances
théoriques vis-a-vis du soleil et des recommandations de protection, et, dans une moindre
mesure, par les fausses croyances et I'attitude vis-a-vis du bronzage. L’age était également
un facteur important avec une protection moindre des 15-24 ans ainsi qu’une exposition
intentionnelle plus élevée. Les femmes étaient également plus exposées a des fins de
bronzage, utilisaient moins le chapeau et le t-shirt mais mettaient plus de créme solaire et de
lunettes que les hommes. La protection solaire et I'exposition intentionnelle était également
fortement influencées par la sensibilité de la peau au soleil, les peaux mates (peu sensibles)
ayant des comportements plus a risque. Des différences de comportements existaient
également en fonction de la semaine et du camping en raison de différences d’infrastructures,
de population et de conditions météorologiques.

La protection était également associée aux connaissances, aux fausses croyances, a
l'attitude, & la norme sociale et au contréle percu. Une attitude moins favorable au bronzage
était plus particulierement associée a la recherche d’'ombre et a la protection vestimentaire.
Ce facteur était aussi le seul facteur psycho-social étudié a étre associé a I'exposition
intentionnelle, les campeurs ayant une attitude favorable au bronzage s’exposant plus
longtemps a des fins de bronzage.
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L’efficacité des interventions

L’évaluation de l'efficacité des deux interventions de prévention délivrées (objectif 2) concluait
gue lintention et le comportement de protection étaient améliorés dans le groupe esthétique
a court et long termes, et qu’'une méme tendance était observée a court terme dans le groupe
sanitaire méme si la significativité n’était pas atteinte. Les deux interventions étaient efficaces
a court et/ou long terme sur la protection des femmes et des 35-44 ans. En revanche
l'intervention sanitaire avait plus d’'influence sur la protection des personnes ayant un niveau
bac +3 et plus, alors que lintervention esthétique influencait davantage la protection des
campeurs de niveau bac.

Concernant I'exposition intentionnelle, seule l'intervention esthétique semblait influencer les
intentions et les comportements a court et long termes, avec une taille d’effet supérieure au
groupe sanitaire. L'identification de sous-populations dont I'exposition était particulierement
influencée était plus nuancée que pour la protection.

La couleur de peau a court terme était plus claire dans le groupe sanitaire par rapport au
groupe contrdle et une tendance était visible dans le groupe esthétique mais avec une taille
d’effet inférieure et non significative.

Concernant les facteurs intermédiaires, 'augmentation des connaissances et la diminution des
fausses croyances observées dans les deux groupes a court terme ont pu contribuer au
changement de comportements observés a long terme. Aucune des deux interventions ne
permettait en revanche d’améliorer les attitudes a court ou long terme.

Enfin, les participants du groupe esthétique déclaraient une influence supérieure de I'atelier
avec la photographie UV sur leurs comportements durant le séjour initial par rapport a I'atelier
sur I'évaluation du phototype pour les participants du groupe sanitaire.

6.2.Limites et forces

6.2.1. Difficultés rencontrées sur le terrain et mesures correctives

La présence sur le terrain et le monitoring ont permis a Santé publique France et Ipsos
d’identifier rapidement des problémes et limites et, si possible, de prendre des mesures
correctives.

Avant la phase de terrain, la visite des campings a permis d’identifier de grandes disparités
d’'un camping a l'autre concernant plusieurs parameétres environnementaux qui pouvaient
potentiellement influencer les comportements des touristes. Ces parametres, difficilement
modélisables, étaient cependant utiles pour interpréter les différences inter-camping.

Devant la faible affluence touristique au cours de deux premiéres semaines d’enquéte en juillet
2019, des adaptations de protocole ont d étre rapidement discutées et validées afin de remplir
les objectifs de participation fixés.

Des problemes administratifs ont également di étre surmontés concernant certaines
autorisations (travail le dimanche) et le recrutement des préventeurs (compétences rares dans
un secteur géographique localisé). Des problemes logistiques ont également d( étre gérés
concernant les stocks de matériel d’enquéte (carnets d’interventions, lettres d’information,
flyers, papier photo...). Dans les grands campings (camping 3 et 6), un zonage a d0 étre mis
en place parmi les emplacements tirés au sort afin de concentrer chaque enquéteur sur un
secteur plus restreint et ainsi limiter les temps de déplacements au sein du camping.

Des problemes matériels sont également survenus (carte SD des appareils photos non
reconnues, échec de connexion ou probléeme de charge des imprimantes portatives,
colorimétres qui se déconnectent, se dévissent ou ne demandent plus qu’'une mesure au lieu
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de deux...) ; ainsi que des problémes de gestion des ressources humaines (horaires a adapter,

heures supplémentaires, coordination des bindmes enquéteurs/préventeurs, absences,

exposition a la chaleur).

Des écarts au protocole ont également été constatés et ont demandé des briefings réguliers

avec les équipes :

- Pour les enquéteurs : réglette de couleur non utilisée pour la question sur la couleur de
peau, utilisation trop précoce ou inappropriée des réserves d’emplacements tirés au sort,
réponse induite a certaines questions, mauvaise manipulation du colorimétre ;

- Et pour les préventeurs: notions abordées non prévues dans [intervention
(recommandations de dépistage), difficulté a rebondir lors des échanges, interventions
écourtées par perte d’attention.

6.2.2. Principales limites méthodologiques

Les choix méthodologiques ont pu avoir une influence sur les résultats, les biaiser ou les
fragiliser. Des hypotheéses fortes ont parfois été faites en fonction des contraintes
méthodologiques et logistiques dont il est nécessaire d’en discuter la plausibilité et 'impact.
Plusieurs limites ont été présentées dans les discussions des articles et des différentes parties
précédentes.

La limite principale était le biais de déclaration induit par les données auto-déclarées,
notamment concernant les items liés aux comportements, davantage sujets a un biais de
prévarication. L'influence de ce biais sur nos résultats dépend de s'il s’agit d’un biais différentiel
ou non selon le groupe d’intervention. Ce biais pouvait étre accentué par I'absence de double
aveugle, le participant et I'enquéteur étant conscients du groupe d’intervention auquel ils
appartenaient, méme si peu d’informations étaient données au participant sur les autres
groupes. Il est envisageable que les participants appartenant a un des deux groupes
d’intervention auront plus tendance a déclarer a T1 et T2 un comportement en accord avec
les recommandations données par le préventeur que ceux du groupe contrble. Ceci aurait pour
conséquence une surestimation de I'efficacité des interventions. Il a été partiellement comblé
avec les analyses de la colorimétrie, indicateur plus objectif, qui concluent & une peau plus
claire dans les groupes d’interventions que dans le groupe contrdle, méme si 'analyse de la
colorimétrie souffre de certains problemes méthodologiques (cf. 5.3.7.2) et n’est disponible
gu’'a T1. De plus, ce biais de prévarication pourrait également étre différentiel en fonction du
temps de recueil avec un biais supérieur & TO et T1 ou le recueil a été réalisé en face a face
par rapport a T2 ou le recueil avait lieu en ligne. Cette modification de la méthode de recueil a
T2 rendrait alors plus difficile la comparaison des données entre les temps de recueil et
I'analyse de leur évolution.

Le second biais majeur était un biais de mesure lié a la construction de nos indicateurs. De
nombreux criteres de jugement existent pour I'analyse des comportements vis-a-vis du soleil
(103, 181). Dans notre étude, nous avons utilisé six items de protections regroupés dans une
variable latente dans l'article 2 et dans un score sommeé dans l'article 3. Cette construction
était en accord avec les mesures proposées par Glanz a des fins d’harmonisation (188).
Toutefois, nous avons vu que plusieurs limites existaient, notamment concernant I'item de
protection « port du t-shirt » qui pouvait traduire des comportements contradictoires selon les
conditions meétéorologiques, ou concernant le nombre d’heures d’exposition qui ne traduisait
pas si ces expositions avaient lieu durant les heures les plus a risque.
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Concernant les facteurs cognitifs et psycho-sociaux, la création des scores n’était pas issue
d’échelles validées et a demandé des approches méthodologiques et statistiques
approfondies pour leur construction (analyse des corrélations entre items, analyse des
correspondances multiples, analyse factorielle confirmatoire) (Annexe 22) afin de vérifier que
les items inclus représentaient les mémes concepts. Ces constructions peuvent toutefois étre
imparfaites. Afin de ne pas allonger le temps de recueil, le nombre d’items disponibles dans le
guestionnaire était volontairement limité et les scores finaux pouvaient ne pas traduire
'ensemble de la complexité du concept représenté.

La recherche d’'une mesure objective par la colorimétrie de la peau faisait également
'hypothése que cet indicateur traduisait correctement les comportements de protection et
d’exposition durant le séjour. Cette hypothése pouvait étre fortement influencée par le type de
peau de l'individu, et les conditions météorologiques et environnementales du séjour. De plus,
la mesure de la couleur de peau en trois points exposés (épaule, nez, pommette) pouvait ne
pas correctement représenter I'exposition d’autres zones du corps (jambes, torse, dos). La
colorimétrie était donc une mesure indirecte imparfaite sujette a une importante variabilité
inter-individuelle et dont les résultats étaient a analyser avec précaution.

Le troisiéme biais était un biais de participation. L’attrition a T2 a été relativement importante
méme si elle était conforme a ce que nous avions projeté. La participation a T2 était entachée
d’'un biais avec une surreprésentation des participants les plus sensibilisés, les plus protégés
et les plus éduqués. Ce biais était le méme dans les trois groupes d’intervention. C’est un biais
courant dans les études longitudinales (225). Il pourrait étre en partie lié€ au mode de recueil
en ligne ou a la sollicitation par mail. En effet, I'animation téléphonique réalisée a T2 aprés
I'envoi des mails pour solliciter les non participants a permis de réduire partiellement ces
inégalités sociales de participation.

La participation étant liée au niveau social, aux croyances et aux comportements de protection,
les données manquantes a T2 n’étaient donc pas manquantes complétement au hasard
(MCAR). La question qui subsistait était de savoir si les caractéristiques mesurées (age,
niveau d’études, protection initiale, fausses croyances...) suffisaient a expliquer cette attrition
(hypothése de données manquantes au hasard MAR) ou si des facteurs non mesurés
influencaient la participation et entrainaient alors un biais dans nos estimations (données
manquantes non aléatoires MNAR). Dans I'hypothése de données MAR, l'ajustement des
modeéles longitudinaux sur les facteurs contribuant a I'attrition (notamment le niveau d’études
et la protection initiale), était alors nécessaire et a permis de mieux prendre en compte les
caractéristiques de ces perdus de vue.

Des hypothéses ont également été faites concernant les modeéles théoriques appropriés pour
modéliser les comportements de protection solaire des touristes. Les deux modéles utilisés,
la théorie du comportement planifié et le modéle transthéorique, ont montré leur intérét dans
des études précédentes (93, 130, 204-206). Cependant, I'efficacité des modeles choisis n’était
pas a évaluer dans cette thése d’épidémiologie mais était considérée comme un prérequis.
Ce choix a mené a axer nos interventions sur les composants de modéles (attitudes, normes
sociales...) et @ mesurer Iimpact des interventions et ses mécanismes d’action sur ces
composants intermédiaires. Dans le cas ou ces modéles et ces mécanismes seraient mal
adaptés a notre contexte, le risque porterait sur une efficacité diminuée de l'intervention qui
ne s’appuierait pas sur les bons leviers, ou une absence d’identification des mécanismes
intermédiaires pour expliquer I'efficacité mesurée sur les comportements de protection.
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Enfin, le délai court entre TO et T1 pouvait potentiellement étre insuffisant pour mesurer une
évolution importante des critéres de jugement étudiés, justifiant un suivi a plus long terme. Les
délais entre les temps de suivi a court et long terme sont un élément de protocole discutable.
Dans le cadre de la protection solaire, le caractére saisonnier de I'exposition solaire intensive
estivale a entrainé un délai entre T1 et T2 particuli@rement long puisque nous avions la volonté
de recueillir les comportements au cours de la saison suivante. D’autres études ont cependant
étudié les comportements dans des délais plus courts, a 3 ou 6 mois. Cela ne nous paraissait
pas optimal si I'individu n’avait pas pris durant ce laps de temps d’autres vacances que le
séjour initial dans des conditions d’exposition estivale similaires. De plus, le changement de
mode de recueil a T2 limite la comparabilité des résultats aux différents temps de recueil. Les
adaptations de protocole, les méthodes de tirage au sort et le plan de sondage étaient
également des choix méthodologiques qui ont pu influencer les résultats, sans qu'il soit
possible d’en évaluer le sens.

L’existence de certaines caractéristiques différentes dans les trois groupes a l'inclusion (cf.
5.1.3) montrait la limite de la randomisation en cluster. L’allocation du groupe ayant été faite
dans chaque camping chaque semaine, la distribution de ces deux variables, ainsi que les
caractéristiques qui étaient fortement liées a ces deux variables, étaient susceptibles d’étre
différentes entre les trois groupes. Ces différences provenaient essentiellement de différences
marginales de population, d’effectif, d’affluence entre les campings et les semaines. En effet,
I'affluence touristique une semaine donnée et la taille du camping influencaient fortement le
nombre de participants enquétés dans chaque camping chaque semaine. Le groupe étant
alloué chaque semaine dans chaque camping, la distribution des groupes s’en trouvait
affectée et déséquilibrée selon le camping et la semaine. Des déséquilibres supplémentaires
sur la CSP et le département de résidence découlaient de ce constat en raison de profils de
campeurs différents dans les campings. Le délai depuis l'arrivée dans le camping était
également associé au groupe d’intervention avec le groupe sanitaire qui était plus souvent
arrivé le jour méme, et le groupe esthétique depuis deux jours en comparaison avec le groupe
controle. Cette différence a potentiellement été induite par le plan de sondage avec les
semaines de washout introduites avant les semaines en groupe contréle ou sanitaire mais pas
avant les semaines en groupe esthétique, autorisant ainsi la participation dans ce groupe de
personnes qui étaient la depuis plus longtemps. De plus, la plupart des campings louaient des
mobil-homes a la semaine avec des entrées le plus souvent le mercredi, le samedi ou le
dimanche selon le camping. Selon les jours possibles d’arrivée, le délai depuis l'arrivée lors
de l'entretien initial (entre dimanche et mardi) dépendait fortement du camping et de sa
politique de location, et variait donc selon les groupes. Ces différences entre les groupes a
l'inclusion se retrouvaient lors de I'analyse descriptive des différents critéres de jugement (cf.
5.3.2) avec le groupe sanitaire qui était initialement un peu mieux protégé, un peu moins
exposé, avec une peau exposée légerement plus claire et moins de coups de soleil que les
deux autres groupes. Ces différences pouvaient s’expliquer partiellement par la différence de
délai depuis l'arrivée étant donné que nous notons également dans nos données que la
fréquence de coups de soleil et le bronzage a TO augmentait au fur et a mesure du séjour et
donc avec le délai depuis I'arrivée. Une différence initiale sur le délai depuis I'arrivée dans le
camping peut donc avoir une conséquence immeédiate sur la couleur de peau et la prise de
coups de soleil & TO. Malgré leur significativité statistique, les écarts observés entre les
groupes restaient le plus souvent limités en termes d’interprétation épidémiologique. Ces
constats soulignent les limites d’une allocation collective plutdét qu’individuelle du groupe
d’intervention, de surcroit lorsque cette allocation est faite selon des variables telles que le
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camping et la semaine qui entrainent des différences d’effectifs, de populations,
d’infrastructures, de météo et, in fine, de comportements. lls suggérent l'importance de
prendre en compte ces variables de déséquilibre, notamment le camping et la semaine, dés
lors que I'on souhaitait comparer les différents groupes d’intervention.

Concernant la construction et la délivrance de l'intervention, plusieurs limites sont également
a relever. Les retours qualitatifs des préventeurs faisaient mention d’'une durée totale
(questionnaire + intervention) jugée parfois trop longue par les participants. Ceci a pu entrainer
une perte d’attention, voire la délivrance d’interventions incomplétes (cf. 5.3.5). A contrario,
ces interventions délivrées majoritairement a TO en une seule fois, pouvaient étre trop bréves,
et surtout pas assez répétées, malgré deux mails recus entre T1 et T2, pour induire un
changement. Certains paramétres ont pu influer sur la qualité de l'intervention délivrée. Les
conditions météorologiques ont pu modifier la qualité de la photographie UV, un temps
nuageux limitant le rayonnement UV et donc la visibilité des taches sur la photo. De méme
une peau déja trés bronzée ou mal démaquillée a également pu influencer cette visibilité.
Enfin, un biais important suspecté est le biais induit par le préventeur. La complétude et la
qualité de l'intervention a pu étre fortement influencée par la capacité du préventeur a la
délivrer de maniere fidéle au protocole. Plusieurs ateliers nécessitaient d’interagir avec le
participant en rebondissant sur les freins qu’il évoquait et en essayant de lui faire prendre
conscience des avantages de la protection solaire tout en étant dans une approche positive
valorisant les efforts déja mis en ceuvre dans son comportement actuel. Cet exercice n’était
pas aisé pour des préventeurs moins expérimentés. Les résultats de [lefficacité des
interventions par préventeur présenté en Annexe 35 en témoignent, avec une efficacité
disparate entre les préventeurs. De meilleurs résultats semblent retrouvés, notamment a court
terme 4j aprés l'intervention, lorsque les interventions ont été délivrées par des préventeurs
ayant une expérience professionnelle en prévention. Les bons résultats pour l'intervention
esthétique du préventeur ayant des compétences en photographie est également un résultat
intéressant qui suggérerait également I'importance de la qualité de la photo UV dans I'efficacité
de cette intervention. Ces éléments renforcent la nécessité de recruter des préventeurs
expérimentés et spécialisés et de leur fournir une formation préalable encore plus compléte.

6.2.3. Principales forces de I'étude

Cette étude est une des rares études de recherche interventionnelle en prévention solaire
menée auprés de touristes frangais en contexte de surexposition. Le fort rayonnement UV
observé sur le littoral méditerranéen, associé a des surexpositions intentionnelles et des
comportements de protection insuffisants, tels qu’objectivés dans notre étude, font de cette
population une population particuliérement a risque, et de cette zone d’étude une zone
optimale pour mettre en ceuvre des actions de prévention.

La création et le déploiement de deux interventions différentes comparées a un groupe
contrble, mais également comparées entre elles, est également un point positif. En effet, cela
a permis de répondre a la fois a I'efficacité de l'intervention mais également d’identifier la plus-
value d'une intervention par rapport a l'autre, notamment en fonction de certaines
caractéristiques socio-démographiques.

La méthodologie mise en ceuvre dans notre étude a pris en compte les manques identifiés
dans les précédentes études. Les interventions ont été théoriquement construites. Les
populations cibles étaient des deux sexes et d’age relativement variés comparativement aux
études préalables n’incluant que des étudiants et souvent uniquement de sexe féminin. Le
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niveau social a été particulierement pris en compte en incluant tout type de camping grace a
la stratification sur le nombre d’étoiles ce qui a permis d’inclure des populations de tout milieu
social. Un calcul théorique préalable de la taille d’échantillon nécessaire a été réalisé. Enfin,
une mesure objective (couleur de peau) a été ajoutée aux criteres de jugement étudiés afin
d’essayer de palier les biais de désirabilité sociale induits par un recueil de données par
guestionnaire face a face.

Le plan de sondage a trois niveaux avec un tirage aléatoire des campings par strates, des
emplacements puis des individus a permis de disposer d’estimateurs plus précis dans une
population fermée et dénombrable. L’allocation du groupe d’intervention par camping et
semaine, malgré les déséquilibres d’effectif qu’il a entrainé en fonction de la taille des
campings et de I'affluence hebdomadaire, constitue une force dans notre schéma d’étude. En
effet, un schéma paralléle consistant a un seul groupe d’intervention par camping, aurait
entrainé une importante confusion entre I'effet camping, que nous avons mesuré comme
relativement important dans nos résultats, et I'effet de I'intervention. Dans chaque camping,
linclusion de semaines de washout entre les semaines d’interventions et les semaines en
groupe contrdle, ainsi que le tirage au sort des emplacements a enquéter principalement au
sein d’une liste de nouveaux arrivants a également permis de limiter les contaminations entre
les groupes qui semblent peu probables.

Durant la phase de préparation, le protocole a été préalablement testé au cours d’'une étude
pilote en avril 2019 qui a permis d’adapter le questionnaire, l'intervention et la logistique
d’enquéte. Le choix du matériel photo nécessaire a la prise de vue en UV ainsi que la formation
des préventeurs ont été accompagnés par un photographe professionnel spécialisé dans ce
domaine afin de nous assurer de la qualité de la photo UV délivrée durant I'intervention
esthétique. Enfin, le recrutement des campings a été I'occasion de rencontrer de nombreux
professionnels du tourisme de plein air, de décrire leurs environnements et d’identifier avec
eux les actions qui seraient acceptables et faisables dans ce contexte. Au-dela de I'adaptation
de notre méthodologie, ces rencontres nous ont permis d’identifier des leviers d’actions qui
sont présentés en partie 6.5.2.

Durant la phase de terrain, la présence sur le terrain a permis de bien identifier certaines
forces. Les hébergements touristiques semblent étre un terrain propice a la participation a ce
type d’étude. En effet, les campeurs ont montré une bonne disponibilit¢ et une bonne
acceptation de la participation. La sollicitation des enquéteurs sur le lieu de séjour, lors de
temps de repos durant lesquels les touristes sont peu occupés, comme par exemple la fin
d’aprés-midi, a abouti a de bons résultats de participation, menant a une taille d’échantillon
suffisante conforme avec le calcul théorique

L’été 2019 a également connu une météo propice a ce type d’intervention. En effet, hormis
guelques rafraichissements ponctuels en aodt, I'ensoleillement a été excédentaire en France,
et les températures majoritairement supérieures aux normales saisonnieres (229), parametres
qui influencent la protection solaire (54).

La population présente correspondait bien a ce que nous avions préalablement envisagé. Il
s’agissait d’'une population familiale avec une présence suffisante d’adolescents et de parents
de jeunes enfants. Les paramétres pris en compte dans le calcul de la taille d’échantillon
concernant le pourcentage d’étrangers (25-30%) et de plus de 55 ans (15-20%), campeurs a
exclure de I'étude, étaient légérement surestimés. En effet, 16% des emplacements ou un
contact a pu étre établi n’hébergeaient que des étrangers, et 11% que des plus de 55 ans.
Cette surestimation nous a permis de combler partiellement les paramétres d’absence ou
d’emplacements vides non pris en compte.

187



En termes de logistique d’enquéte, la connaissance de la population et des campings par
I'étude pilote et au fur et a mesure de I'été a permis de gagner en efficacité, notamment
concernant le discours d’approche des campeurs et l'orientation dans les campings. La
formation initiale ainsi que I'encadrement d’lpsos sur le terrain a permis de recadrer
régulierement les actions des enquéteurs et des préventeurs en cas d’écart au protocole. Les
enquéteurs étaient majoritairement des enquéteurs expérimentés dans la réalisation
d’enquéte de terrain. Le monitorage réactif de la doctorante a également permis des
adaptations rapides du protocole lors de difficultés opérationnelles. La présence sur le terrain
a également permis une meilleure connaissance de la population touristigue grace aux
interactions avec les campeurs et a I'observation de leurs comportements et de leurs lieux de
vacances en situation réelle, ce que n’aurait pas permis une enquéte menée par téléphone ou
par mail. L'ensemble de ces observations a ainsi été bénéfique pour I'analyse des données et
la formulation de recommandations adaptées.

Enfin, un suivi a été réalisé a long terme aprés 14 mois permettant de vérifier 'ancrage des
changements de comportements observés. La participation en ligne au T2 a été nettement
améliorée par I'animation téléphonique mise en place. Elle a de plus permis de limiter le biais
de participation en favorisant la participation des participants avec des niveaux d’études
inférieurs.

Concernant nos résultats, les analyses ont été menées en tenant compte du plan de sondage
et des méthodes statistiques appropriées. En plus des résultats globaux, des analyses
détaillées ont été réalisées dans plusieurs sous-populations ainsi que pour les différents
moyens de protection pris un a un. L’analyse de plusieurs critéres de jugement a également
permis d’obtenir un panorama relativement complet de l'efficacité de chacune des deux
interventions a la fois sur la protection et sur la surexposition intentionnelle. Enfin, I'analyse
per protocole réalisée dans l'article 3 a permis de renforcer nos conclusions en démontrant
I'efficacité de nos interventions dans une population sélectionnée et particulierement
« exposée » a l'intégralité des composantes de I'intervention.

En termes de valorisation, les résultats ont été publiés dans des revues internationales a
comité de lecture afin de se confronter a la validation de pairs et de diffuser les résultats auprées
de la communauté scientifique.

6.3.Validité externe des résultats

La question de la validité externe des résultats d’une évaluation d’interventions revient a se
demander dans un premier temps si les résultats peuvent étre généralisés a la population
cible. Ensuite, dans un objectif de transférabilité, nous pouvons également nous demander si
la généralisation est faisable dans une population, des lieux et des temps plus larges, en
dehors du contexte expérimental et avec des modalités de délivrance légerement différentes
nécessaires a cette mise a I'échelle.

En termes de population, la population cible était la population des touristes estivaux du littoral
d’Occitanie de 12 a 55 ans résidant dans les 255 campings de la zone. Etant donné le schéma
d’étude, la randomisation et I'utilisation des poids de sondage dans I'analyse, la généralisation
de nos résultats a 'ensemble de cette population cible parait raisonnablement envisageable.
Toutefois dans notre étude, une surreprésentation des plus jeunes de 12 a 18 ans a pu étre
induite par le plan de sondage étant donné qu’un adolescent était systématiquement tiré au
sort sur chaque emplacement, lorsque des adolescents éligibles y séjournaient.
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La généralisation des résultats a 'ensemble des touristes de cette zone, en camping et hors
camping, demande réflexion et n’est possible que sous I'hypothése forte que les campeurs
sont représentatifs de 'ensemble des touristes dans cette zone. Cette hypothése est difficile
a vérifier étant donné 'absence de données retrouvées comparant les campeurs et les non
campeurs précisément I'été dans cette zone. L’enquéte menée par Kantar pour le compte du
Comité régional du tourisme d’Occitanie aupres des touristes de la région en 2019 (230)
apportait toutefois quelques éléments de comparaison. Les campeurs décrits dans notre étude
étaient plus jeunes (parmi les 15-50 ans : 33% de 15-24 ans versus 25%) et plus souvent de
catégories socio-professionnelles intermédiaires ou employés (parmi les actifs : 32% et 21%
versus 26% et 15%) par rapport aux touristes de la région.

Concernant I'age, ces différences pouvaient provenir de la surreprésentation des plus jeunes
dans le plan de sondage citée plus haut. Elles pouvaient également provenir de réelles
différences entre le profil des touristes séjournant en camping par rapport a ceux séjournant
dans d’autres types de logement, mais également entre les touristes de la zone littorale et
ceux des autres zones touristiques de la région, ou de différences entre les touristes estivaux
et ceux du reste de 'année. Dans une précédente enquéte régionale, le littoral était décrit
comme particulierement attractif pour les touristes de CSP inférieure par rapport aux touristes
de I'ensemble de la région (231). La surreprésentation des classes sociales intermédiaires
dans nos campings du littoral était donc potentiellement en partie liée a 'attractivité de cette
population vers le littoral, méme si nous ne pouvons exclure que cela soit également lié au
mode de séjour en camping.

Ainsi, la généralisation de nos résultats aux touristes du littoral, campeurs et non campeurs,
était difficile a affirmer faute de données détaillées sur les caractéristiques socio-
démographiques des touristes durant cette période estivale et dans cette zone littorale
précisément. Toutefois, étant donné la part importante des campings dans la fréquentation
touristique marchande du littoral d’Occitanie I'été (63% des nuitées (178, 218)), 'hypothése
gue nos résultats s’appliquaient a I'ensemble des touristes estivaux du littoral fréquentant le
secteur marchand (c’est-a-dire hors résidences principales et secondaires) pourrait étre
concevable.

En termes de temps et de lieux, la généralisation de nos résultats sur d’autres zones
touristiques balnéaires, par exemple sur la facade océanique atlantique ou sur le littoral
méditerranéen de la région Provence-Alpes-Cbéte-D’azur, ainsi que dans le futur, resterait a
démontrer par de nouvelles évaluations. Les différences et évolutions de la norme sociale du
bronzage, des connaissances (via des campagnes de préventions locales ou nationales), des
populations et des infrastructures pourraient en effet impacter I'efficacité des interventions et
ainsi influer sur cette généralisation en d’autres lieux ou d’autres époques.

En termes de modalités d’intervention, le déploiement a plus grandes échelles d’interventions
similaires dans ce contexte touristique semble difficile. En effet, leur mise en place dans un
contexte de recherche expérimentale n’a été possible qu’au prix d’'une implication financiére
et humaine forte des investigateurs. Or de telles ressources sont inexistantes sur le terrain en
dehors d’'un protocole expérimental. A partir des connaissances acquises concernant les
populations a risque et leur réceptivité aux messages sanitaires et esthétiques, de futures
études sont nécessaires permettant de gagner en validité externe sur ce point. Les protocoles
de ces études devront intégrer des modalités d‘intervention transférables a plus grande échelle
en s’appuyant notamment sur des ressources locales. Elles devront également intégrer des
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modalités d’intervention moins dépendantes des compétences du préventeur, et s’appuyer sur
des supports dont la compréhension par tous aura été préalablement validée.

6.4.Interprétation générale des résultats

Notre étude confirmait I'efficacité d’interventions de prévention solaire visant a modifier le
comportement individuel en milieu touristique, avec des tailles d’effet modérées. Les résultats
plus prometteurs des interventions basées sur I'apparence évoqués par certains auteurs
étaient vérifiés pour certains comportements d’exposition solaire. En effet, I'efficacité des deux
interventions dépendait de I'effet recherché. L’intervention sanitaire était plus efficace pour
améliorer la protection, notamment vestimentaire (lunettes, t-shirt) ou par creme solaire, alors
que l'intervention esthétique était plus prometteuse pour la diminution des expositions a risque
comme I'exposition a des fins de bronzage et I'exposition aux heures a risque.

Ce résultat pourrait suggérer que les messages sanitaires tels que délivrés déclencheraient
plus facilement une prise de conscience sur la nécessité d’améliorer sa protection que sur la
nécessité de réduire son exposition. En effet le risque sanitaire le plus connu est le coup de
soleil (89% des touristes le citent a TO) et le moyen de protection universellement cité était la
créme solaire (99%). Il est possible qu'une partie des touristes associent fortement les deux
et réduisent le risque sanitaire et le moyen de s’en protéger a ces deux éléments. Toutefois,
l'intervention sanitaire a permis une prise de conscience d’un autre risque sanitaire moins
connu, le risque oculaire qui était présenté dans un atelier. En effet, 43% des campeurs du
groupe sanitaire citaient ce risque a T1 contre 3% a TO, et une amélioration du port de lunettes
était retrouvée.

Dans le groupe esthétique, les messages délivrés étaient basés sur I'apparence et le risque
moins connu du photovieillissement (26% le citent a TO). Il est possible que I'évocation de ce
risque soit relativement nouveau pour un certain nombre de touristes et ne fasse ainsi pas
appel a un moyen de protection en particulier ce qui laisserait plus d’attention pour les
recommandations du préventeur de diminution de I'exposition. La perception des participants
suggere que la visualisation de la photo UV puisse partiellement étre a l'origine de cette
différence avec le groupe sanitaire sans que les mécanismes en jeu n’aient pu étre identifiés.
Il est possible que d’autres théories de changement de comportement soient a I'ceuvre comme
la théorie de la protection a la motivation ou le modéle de la gestion de la peur, toutes deux
fondées sur l'appel a la peur efficace, déja utilisées dans des interventions similaires (cf.
Annexe 1).

L’analyse des facteurs associés aux comportements de protection et d’exposition solaire
identifiés en partie 5.2 doit étre mis en perspective des résultats obtenus concernant I'analyse
de l'efficacité des interventions afin de déterminer si les interventions évaluées permettaient
d’atteindre les cibles prioritaires en termes de sous-populations les plus a risque et de
mécanismes de changement efficaces.

La protection solaire était globalement similaire entre les deux sexes méme si des différences
existaient selon le type de protection. En revanche, les femmes s’exposaient a des fins de
bronzage plus que les hommes et constituaient ainsi une cible prioritaire sur ce comportement.
L’exposition intentionnelle supérieure des femmes par rapport aux hommes était partiellement
médiée par une attitude plus favorable au bronzage. Ainsi, des interventions qui permettraient
de diminuer I'exposition intentionnelle des femmes et de diminuer les attitudes favorables aux
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bronzage étaient recherchées pour réduire I'écart entre les hommes et les femmes. La
diminution de I'exposition intentionnelle des femmes, bien que non significative, allait dans le
bon sens pour les deux interventions ce qui était susceptible de contribuer a diminuer I'écart
d’exposition entre les deux sexes. Les deux interventions semblaient donner des résultats
proches, méme si les tailles d’effets étaient Iégérement supérieures dans le groupe esthétique.
De plus, aucune des deux interventions n’améliorait les attitudes donc ce mécanisme ne
semble pas étre entré en jeu dans les résultats de I'une ou l'autre des deux interventions.

La supériorité de I'une ou l'autre des interventions pour améliorer les comportements des
femmes n’était donc pas évidente et méritait d’étre confirmée par de futures évaluations.

Les 15-24 ans étaient les touristes les moins protégés et les plus exposés. La seconde
population la plus a risque était les 12-14 ans pour la protection, et les 25-34 ans pour
I'exposition intentionnelle. Etant donné I'absence de résultats probants chez les 15-24 ans et
chez les 25-34 ans, nos deux interventions échouaient a combler les inégalités pour ces
catégories d’age arisque. En revanche, chez les 12-14 ans, les deux interventions semblaient
prometteuses et potentiellement complémentaires pour diminuer I'exposition et augmenter la
protection. Les résultats de lintervention sanitaire sur la protection étaient notamment

intéressants dans cette sous-population insuffisamment protégée.

Les touristes de phototype peu sensible sont ceux qui se protégeaient le moins et qui
s’exposaient le plus. Cependant, les touristes a peau trés sensible sont ceux qui ont le risque
sanitaire le plus élevé et donc ceux pour lesquels I'amélioration des comportements était la
plus attendue. L’intervention sanitaire permettait une amélioration a court et long terme de la
protection des populations vulnérables a la peau trés sensible, potentiellement plus réceptifs
aux arguments sanitaires étant donné leur susceptibilité.

La protection solaire était moindre chez les campeurs avec un niveau d’éducation inférieur et
cette différence sociale était médiée par des connaissances inférieures, des fausses
croyances vis-a-vis de I'exposition solaire plus importantes, ainsi que dans une moindre
mesure par une attitude favorable au bronzage. Une intervention qui améliore prioritairement
les connaissances, les fausses croyances et la protection des personnes avec un niveau
d’études inférieur était donc particulierement recherchée pour réduire les écarts sociaux.

Les deux interventions augmentaient la connaissance et diminuaient les fausses croyances a
court terme mais a long terme l'intervention esthétique diminuaient les fausses croyances plus
que lintervention sanitaire. De plus, l'intervention esthétique donnait également de meilleurs
résultats concernant 'amélioration de la protection des campeurs avec un niveau d’études
inférieur. Ces résultats suggerent l'intérét des interventions esthétiques pour diminuer les
inégalités sociales de protection, en agissant notamment sur la diminution des fausses
croyances. Ce résultat sera a confirmer dans de futures évaluations.

Cette interprétation s’est centrée sur I'impact des interventions dans les populations les plus a
risque dans I'objectif de diminuer les inégalités observées. Cependant, des améliorations de
comportement sont également & noter dans des populations moins prioritaires car déja mieux
protégées ou moins exposées que les autres. Cela est notamment le cas de l'effet de
l'intervention esthétique a long terme chez les hommes, de I'effet des deux interventions chez
les 35-44 ans et de I'effet de l'intervention sanitaire chez les personnes de plus de 45 ans et
celles avec un niveau d’études supérieur. Ces résultats, bien que pouvant conduire a créer ou
augmenter des inégalités déja existantes, contribuent tout de méme a améliorer la protection
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solaire globale de ces touristes qui, méme s’ils sont les plus compliants avec les
recommandations, peuvent tout de méme étre surexposés ou insuffisamment protégés dans
ce contexte.

En synthése, si les deux interventions tendaient a améliorer la protection, I'intervention
sanitaire permettait majoritairement une amélioration de la protection vestimentaire, par
lunettes et creme solaire, alors que Plintervention esthétique permettait de réduire le
nombre d’heures d’exposition intentionnelle et d’éviter les heures a risque. Les
analyses complémentaires montraient également que cette derniere était susceptible
de mieux fonctionner dans certaines populations a risque comme les classes
socialement moins favorisées et d’appeler certains mécanismes de changement de
maniére plus durable comme la diminution a long terme des fausses croyances. La
seule évolution de comportement positive observée chez les hommes était dans le
groupe esthétique, a long terme. Certains effets délétéres de I'intervention esthétique
chez les peaux mates et les personnes avec un niveau d’études élevé étaient néanmoins
retrouvés suggérant une mise en ceuvre prudente dans certaines sous-populations
dans lesquelles des études complémentaires sont encore nécessaires. Les 12-14 ans
et les femmes amélioraient également certains comportements a la suite de cette
intervention comme de l’intervention sanitaire. Enfin, I’intervention sanitaire restait une
intervention pertinente et complémentaire chez certains touristes particuliéerement a
risque : les personnes a peau trés sensible et les 12-14 ans, et également chez les plus
de 45 ans.

6.5.Perspectives

6.5.1. Propositions pour les futures interventions chez les touristes
issues de nos résultats

Nos résultats permettent de formuler plusieurs propositions pour la prévention solaire en
termes de populations a cibler, de mécanismes d'intervention a activer et de messages a
délivrer.

Concernant les populations a cibler, nos résultats suggérent que les interventions de
prévention solaire auprés des touristes devraient étre particuliérement orientées vers les
populations les plus jeunes, notamment les 15-24 ans; les femmes, qui s’exposent
davantage ; les touristes a peau peu sensible qui sont les plus exposés et les moins protégés,
mais également les personnes a peau sensible qui sont les plus a risque d’effets sanitaires ;
et les personnes moins favorisées socialement qui se protegent moins du soleil.

La prévention solaire en milieu touristique auprés des 15-24 ans devrait étre renforcée. Etant
donné la faible protection et la forte exposition retrouvée dans ce contexte estival pour cette
tranche d’age, le renforcement de la prévention tout au long de I'année, par exemple en milieu
scolaire et universitaire, devrait également étre discutée. Malheureusement, nos interventions
ayant démontré peu d’effet sur cette classe d’age, les interventions a délivrer restent a définir,
méme si les messages esthétiques étaient tout de méme plus efficaces que les messages
sanitaires pour diminuer a long terme I'exposition a des fins de bronzage. Chez les 12-14 ans,
population insuffisamment protégée, les interventions, pourraient également étre développées
en milieu scolaire, au college, a partir de messages esthétiques mais surtout sanitaires pour
améliorer la protection. Les interventions en milieu scolaire aujourd’hui largement déployées
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avec le programme « Vivre avec le soleil » de Sécurité solaire s’adressent essentiellement aux
éléves d’écoles primaires, donc en dessous de cet age (232).

Les interventions axées sur le risque sanitaire pourraient étre particulierement adaptées aux
personnes a peau trés sensible alors que les interventions axées sur les messages
esthétiques seraient pertinentes chez les personnes a peau sensible, qui représentent environ
la moitié de notre population. Chez les personnes a peau mate, les interventions sont a définir
avec précaution étant donné la possibilité d’'un effet délétére de lintervention esthétique,
potentiellement en raison de I'absence de taches visibles sur leur photographie UV. Sur ces
personnes, le recours a un autre outil pour prendre conscience du risque de dommages
cutanés est a réfléchir. Plusieurs études ont notamment discuté l'intérét de méthodes de
morphing facial, vieillissant artificiellement le visage des participants pour simuler I'apparence
d'une peau aprés plusieurs années d’exposition solaire intensive avec ou sans moyen de
protection (146, 169, 174, 233, 234). Ces applications ne permettent pas de représenter les
dommages réels observés sur la peau mais une simulation. Elles peuvent donc paraitre
irréalistes pour certains, mais ont néanmoins l'avantage de contourner le probléme de
'absence de dommage actuel chez les plus jeunes ou de 'absence de dommages visibles sur
les peaux mates.

En ce qui concerne la position socio-économique, il est important de mettre en ceuvre des
interventions qui n'augmentent pas les inégalités sociales. Bien que probablement
insuffisante, I'amélioration des connaissances des recommandations de protection et des
effets négatifs de I'exposition peut constituer une partie des efforts a fournir afin d’encourager
I'amélioration des comportements de protection solaire. De plus, les messages esthétiques
semblent prometteurs pour augmenter la protection solaire dans cette sous-population. Afin
d'atteindre les touristes moins favorisés socialement, les futures interventions basées sur
linformation concernant la prévention solaire pourraient étre vigilantes au principe
d’'universalisme proportionné, par exemple grace a I'élaboration de supports et de messages
tenant compte du niveau de littératie de cette population cible.

Concernant les facteurs a cibler dans les interventions, les mécanismes a mettre en place pour
atteindre ces populations nécessitent des recherches complémentaires basées sur des
théories de changement de comportement validées. Etant donné leur association avec la
protection solaire, il semble que les facteurs cognitifs et psychosociaux présents dans la TCP
soient un levier possible pour améliorer les comportements de protection. Les interventions
gqui augmentent les connaissances, minimisent les attitudes qui favorisent le bronzage et
I'exposition au soleil, renforcent le contrdle percu et créent un environnement social qui
encourage la protection pourraient étre des leviers efficaces sur les comportements de
protection. L’augmentation des connaissances des heures a risques, des effets sanitaires et
des moyens de protection ainsi que la diminution des fausses croyances concernant le soleil
restent toujours d’actualité malgré les campagnes d’information annuelles. De plus, du fait de
son influence retrouvée sur la recherche d’ombre, la protection vestimentaire et I'exposition
intentionnelle, l'attitude était un facteur important a considérer. Des messages permettant de
réduire les attitudes positives envers le bronzage seraient & intégrer & ces campagnes
d’'information afin de faire baisser les comportements d’exposition intentionnelle et
d’augmenter la protection par la recherche d’'ombre et le port de vétements plutét que par la
creme solaire. Ces messages auraient pour objectif de moins associer bien-étre et beauté au
bronzage et ainsi d’en diminuer son attrait.

Enfin, comme précisé dans la partie précédente sur la validité externe de nos résultats (cf.
6.3), du fait d’'un protocole expérimental, I'évaluation des interventions délivrées dans notre
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étude nécessite de nouvelles étapes d’adaptation des modalités d’intervention et d’analyse de
leur transférabilité. Les nouvelles études devront notamment s’appuyer sur des ressources
locales. Elles devront également s’attacher a limiter le biais de préventeur en définissant des
modalités opérationnelles moins influencables par le facteur humain ou en accentuant la
formation préalable des personnes qui délivrent ces interventions. Enfin, ces interventions
pourraient également intégrer une composante de modification de I'environnement en
travaillant avec les acteurs locaux. Cette composante avait été laissée de cb6té dans notre
étude au profit d’'une intervention modifiant les comportements individuels devant les difficultés
logistique et financiere de mettre en place de telles modifications environnementales et
urbanistiques dans un espace privé tels que les campings. De telles interventions n’en restent
pas moins pertinentes et nécessaires afin de ne pas faire reposer I'entiére responsabilité du
changement sur les comportements individuels.

En prenant en compte ces éléments ainsi que nos résultats obtenus en termes de population
cible, de mécanismes et de contenu des interventions, de futures interventions pourraient étre
envisagées intégrant les propositions suivantes :

- S’appuyer sur les acteurs du tourisme, maitres-nageurs et animateurs pour adultes et
enfants des campings, centres de loisirs et résidences hotelieres afin de délivrer des
messages sur les moyens de protection. Etant donné la nécessité de cibler les plus
jeunes, les clubs enfants et centres de loisirs seraient prioritaires.

- Développer des actions ponctuelles dans les lieux touristiques tout au long de I'été
(stands, bus...) par des associations exercant dans le champ de la prévention et
disposant de personnel formé a I'entretien individuel dans un but de discuter avec les
touristes des avantages et inconvénients de la protection solaire pour en lever les
freins. De telles actions existent déja dans certains endroits, notamment en Occitanie
ou un bus itinérant visant a prévenir divers risques sanitaires est mis en place chaque
été par 'ARS Occitanie.

- Développer ces interventions dans les lieux touristiques accueillant une population
moins socialement avantagée afin de cibler les touristes qui se protégent le moins. Les
littoraux, les campings, les aires d’autoroute ou les gares pourraient étre envisagés car
ils sont fréquentés par des touristes de tous milieux sociaux.

- Automatiser la prise de vue en UV pour la visualisation des dommages cutanés, a l'aide
de photomatons ou caméras UV automatiques et en libre-service permettant de ne pas
nécessiter d’'opérateurs de prise de vue. Cela permettrait de diminuer les ressources
humaines nécessaires mais également potentiellement de diminuer le biais lié au
préventeur. Des cabines photos transformées ont déja été utilisées par des industriels
de la créme solaire lors de campagnes publicitaires utilisant la photo UV avec un
objectif léegérement différent d’illustrer la barriere protectrice de la creme, par exemple
en Australie et a Singapour. Ce type d’appareils pourrait étre mis a disposition des
touristes sur les lieux de séjour mais également par les collectivités territoriales sur les
bords de plage ou dans les pharmacies prés du littoral. La combinaison d’'une image
en UV avec une image simulée par morphing facial est une option a évaluer afin de
toucher une cible plus large et de pallier les risques d’effets déléteres de la photo UV
en l'absence de taches visibles. Des systémes de prise de vue plus compacts ont
également été développés comme des mini-caméras et des accessoires a ajouter au
capteur photo des smartphones pour défiltrer les UV mais leur capacité technique a
visualiser les dommages cutanés semble limitée et reste a évaluer.
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Elaborer une campagne d‘information et de marketing social en population générale
permettant d’informer sur les effets esthétiques du soleil et le photovieillissement en
plus des effets sanitaires, et y intégrer des messages de dénormalisation du
bronzage en favorisant une attitude positive envers les peaux de couleur naturelle et
non bronzées ;

Etant donné les résultats différents selon le niveau social, le phototype, I'age ou le
sexe, adapter autant que possible ces interventions ou campagnes selon le profil des
usagers, notamment en impliquant les individus concernés dans leur élaboration.

L’ensemble de ces propositions constituent de nouvelles interventions qu’il conviendra
d’évaluer de nouveau a l'aide de méthodes d’évaluation appropriées au sein d’équipes de
recherche.

6.5.2. Autres pistes de réflexions issues de notre expérience et de notre
présence sur le terrain

Notre présence sur le terrain, additionnée aux résultats obtenus, permet de formuler plusieurs
pistes de réflexion pour la recherche interventionnelle et I'action locale.

Pour les chercheurs mettant en place des études similaires

Analyser préalablement les tendances hebdomadaires d’affluence touristique dans la
zone d’étude afin de mieux prendre en compte sa variabilité d’'une semaine sur 'autre ;
Veiller a I'équilibre des poids de sondage notamment par la sélection de campings de
taille relativement similaire ;

Recruter des préventeurs expérimentés en prévention et, le cas échéant, en prise de
vue photographique et les former intensément a I'entretien individuel ;

Elaborer un protocole qui ne modifie pas les modes de recueil lors du suivi & long
terme, notamment en choisissant un lieu ou la population sera ré-interrogeable a long
terme (peut étre difficile sur une population touristique) ou en choisissant un mode de
recueil dématérialisé dés l'inclusion ;

Si le suivi est réalisé par web-questionnaire avec invitation par mail, prévoir également
une animation téléphonique pour inciter les participants a poursuivre leur participation
a long terme, ceci afin d’améliorer le taux de participation mais également de minimiser
certains biais de sélection ;

Faire des interventions suffisamment courtes pour éviter la perte d'attention, et
favoriser les interventions répétées a plusieurs temps plutdt que délivrées en une seule
fois afin d’ancrer le changement ;

Envisager l'utilisation de données objectives afin de compléter les données auto-
déclarées, comme des données de colorimétrie mais également des données
d'observation in situ des comportements.

Pour les professionnels du tourisme et de I’lhébergement de plein air

Plusieurs modifications des infrastructures et des politiques, plus ou moins simples et plus ou
moins onéreuses, pourraient étre mises en place :

Améliorer le niveau d’'ombrage des emplacements, des zones de restauration et de
loisirs, et notamment lorsque I'établissement en est doté, autour de la piscine et au
sein de I'espace aquatique. En effet I'exposition semble importante dans ces zones.
La création d’'ombre est maintenant un objectif prioritaire dans le cadre du changement
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climatique. Les personnes qui souhaitent se mettre & 'ombre devraient pouvoir en
trouver a toute heure. Au-dela de la dénormalisation du bronzage a mettre en place a
grande échelle dans la population, les personnes qui sont plus enclines a I'exposition
intentionnelle & des fins de bronzage devraient étre inconsciemment incitées a
s’installer a 'ombre. Pour cela, du nudging (« coup de pouce » ou « incitation douce »)
pourrait étre utilisé en fixant des zones de détente a 'ombre (bains de soleil, zone de
loisirs...) et en attirant la population dans ces zones a 'aide de contreparties comme
des services non disponibles ailleurs (fauteuils plus confortables, brumisateurs, jeux,
restauration, wifi...)

- Adapter les horaires d’activités en localisant les activités entre 12h et 16h en intérieur
ou sous abri. Ceci est prioritaire pour les animations dans les clubs enfants ou des
activités manuelles peuvent par exemple étre proposées sous un chapiteau ou dans
un local dédié. Cela peut également étre mis en place pour les animations adultes, de
nombreux concours de pétanque/volley-ball ou autres activités sportives ayant été
observés en plein soleil avant 16h.

- Introduire l'incitation ou obligation au port de t-shirt, créme solaire, lunettes et chapeaux
dans le réglement intérieur du club enfant, en informer les parents notamment par un
affichage ludique approprié, et fournir ces moyens de protection a I'enfant s’il en est
dépourvu lors de son arrivée au club pour une activité en extérieur.

- Mettre en place un systéeme de location ou prét de parasol et vendre les différents
moyens de protection (créme solaire, lunettes, chapeaux, t-shirt anti-UV) au sein de
I'établissement (supérette, accueil) et a des tarifs accessibles.

- Afficher chaque jour les prévisions d’indice UV (disponible sur abonnement auprés de
Sécurité solaire) et les pictogrammes présentant les moyens de protection appropriés.
Cet affichage, déja partiellement existant, devra étre visible de tous. Il peut étre réalisé
manuellement sur des tableaux, a l'aide d’affiches imprimées ou sur des panneaux
digitaux, se trouver a I'accueil, dans les sanitaires, prés de la piscine ou pres des lieux
d’attente comme au bar ou au restaurant. Il pourra étre complété d’'une communication
orale par les animateurs et personnels d’accueil.

- Former et sensibiliser 'ensemble du personnel au risque solaire ainsi qu'aux conseils
de prévention et a la maniere de les délivrer aux touristes (cf. administrations).

Pour les collectivités territoriales du littoral

- Améliorer le niveau d’'ombrage des bords de mer, des zones de balade piétonnes ou
cyclables, de restauration et de loisirs en plein air. Diverses solutions existent pour
créer de 'ombre afin de se protéger des UV et contribuer en méme temps a la lutte
contre les Tlots de chaleur et la hausse des températures en lien avec le réchauffement
climatique. La végétalisation des villes a été particulierement étudiée dans le cadre
d‘un urbanisme favorable a la santé. Sur les plages, la végétation créant de 'ombre,
tres présente aux Antilles par exemple, est rare en France métropolitaine.
L’'implantation d’espéces végétales hautes pouvant végétaliser les bords de plages et
résistantes aux conditions environnementales du littoral métropolitain devrait étre une
priorité. Si elle est difficile, des solutions de substitution devraient étre envisagées a
I'aide de structures en dur comme des kiosques ou des carbets, a l'instar de ceux dans
certaines zones tropicales. Comme dans les campings, les personnes qui souhaitent
se mettre a 'ombre devraient pouvoir en trouver gratuitement a toute heure, que cela
soit sur la plage ou dans les différents espaces publics. Des actions basées sur le
nudge pourraient étre réfléchies pour inciter cette mise a 'ombre.

- Mettre en place un systéme de location ou de prét de parasol sur les plages et vendre
les différents moyens de protection (créme solaire, lunettes, chapeaux, t-shirt anti-UV)
a proximité des plages ou en vente ambulante, a des tarifs accessibles.
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- Afficher chaque jour en bord de plage et dans la ville les prévisions d’indice UV
(disponible sur abonnement auprés de Sécurité solaire) et les pictogrammes
présentant les moyens de protection appropriés.

- Former et sensibiliser davantage les maitres-nageurs sauveteurs au risque solaire
ainsi qu’aux conseils de prévention et a la maniére de les délivrer aux touristes (cf.
administrations).

Pour les professionnels de santé

- Tout au long de I'année et de surcroit a 'approche des vacances d’été, poursuivre la
délivrance par les dermatologues, médecins généralistes et pharmaciens, des
messages de prévention primaire aupres de leur patients les plus a risque.

- Sur les zones littorales, poursuivre la délivrance par les médecins généralistes et les
pharmaciens, des messages sur les moyens de protection efficaces auprés des
personnes consultant pour des effets immédiats de I'exposition solaire et pour leur
entourage.

Pour les administrations de la santé et du tourisme

- Développer avec des professionnels de la prévention des formations et documents
pour sensibiliser et former les professionnels du tourisme, les animateurs et maitres-
nageurs sauveteurs au risque solaire ainsi qu’aux conseils de prévention et a la
maniere de les délivrer aux touristes.

- Réfléchir a un systéme de classement / notation des différentes infrastructures
touristiques (campings, hétels, plages, parcs de loisirs, etc.) en fonction de l'accés a
'ombre et de la politique globale de prévention vis-a-vis du risque solaire, ou intégrer
de maniére visible cette composante dans les systémes de classement / notation
existants.

- CEuvrer pour la diffusion, le financement et la mise en place des recommandations
précédentes concernant les modifications d’infrastructures et de politiques au sein des
établissements de tourisme et des collectivités territoriales du littoral.
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/.CONCLUSION

Cette thése décrit intégralement une étude de recherche interventionnelle autour de la
guestion de la prévention des risques UV solaires, depuis la phase de conception et
d’élaboration du protocole, la mise en ceuvre et le monitoring sur le terrain, I'analyse
guantitative des données a l'aide de différentes méthodes statistiques, leurs limites et leur
interprétation, et enfin la valorisation scientifique des résultats.

En décrivant et analysant les facteurs associés aux comportements de protection et
d’exposition solaire des touristes de la céte méditerranéenne d’Occitanie, les résultats
permettent d’identifier les plus jeunes, les femmes et les personnes avec un niveau d’études
inférieur comme les sous-populations qui se protegent insuffisamment ou se surexposent dans
l'intention de bronzer. lls déterminent également la place du niveau d’études dans la protection
solaire en tant que déterminant social majeur et par quels mécanismes les personnes de
niveau d’études inférieur se protégent moins que les autres. Le niveau de connaissance des
effets et moyens de protection solaires, ainsi que I'attitude favorable au bronzage apparaissent
comme des déterminants particulierement importants pour expliquer les comportements a
risque, bien que non suffisants suggérant des recherches supplémentaires.

L’évaluation des deux interventions déployées chez les campeurs du littoral, I'une basée sur
des messages sanitaires, I'autre sur des messages liés a 'apparence, permet d’identifier quels
sont les messages efficaces pour augmenter la protection ou diminuer I'exposition, notamment
sur différentes sous-populations a risque. En comparant les deux approches, les résultats
mettent I'accent sur leur complémentarité et sur la plus-value de lintervention basée sur
I'apparence, jugée prometteuse dans la littérature, et que nous retrouvons comme pertinente
pour l'augmentation de la protection des touristes, notamment les moins socialement
favorisés, et la réduction des expositions a risque.

Enfin, cette étude aboutit & des propositions concrétes pour les chercheurs, les décideurs, les
professionnels du tourisme et les collectivités territoriales afin de lutter efficacement a
différents niveaux contre les risques solaires des touristes estivaux.

Les changements comportementaux proposés seront d’autant plus nécessaires que les effets
du changement climatique dépendront trés probablement de la capacité des populations a
adapter leurs comportements de protection et d’exposition, notamment dans certaines zones
ou a certaines périodes de I'année de fort rayonnement. Ces effets s’ajouteront a ceux déja
observés en raison de I'appauvrissement de la couche d’ozone constaté dans les années 1980
et qui vont encore se faire ressentir pendant plusieurs décennies. Ces changements
comportementaux doivent s’accompagner de réflexions d’urbanisme concernant les
infrastructures et la végétalisation du littoral pour aider les individus au changement en leur
donnant pleinement la possibilité d’éviter le rayonnement UV intense, notamment aux heures
a risque. L’adaptation de 'lHomme a son environnement en constante évolution, de surcroit
ces dernieres années, constitue ainsi un challenge a relever pour le siécle a venir.
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