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RESUME

Bien que le soleil soit tres bénéfique et essentiel a la vie, une exposition prolongée peut entrainer des effets
néfastes sur la peau en particuliers des cancers cutanés. Il est bien connu qu'une exposition prolongée au
soleil pendant I'enfance peut favoriser le développement de mélanomes cutanés a I'age adulte. La photo-
protection externe est la pierre angulaire de la prévention des effets nocifs du soleil. Bien que l'application
d'un écran solaire soit la modalité la plus courante de protection solaire, de nombreuses personnes ne l'uti-
lisent pas correctement. Lutilisation réguliére d'un écran solaire pendant I'enfance peut réduire considéra-
blement l'incidence des cancers cutanés.

Le but de cet article était d'étudier les différentes modalités de la photoprotection externe chez I'enfant.
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INTRODUCTION

Le soleil, grace a ses rayons possede plusieurs effets bénéfiques : il a une action calorifique, antirachitique
et de bronzage. Il entraine également une amélioration de certaines dermatoses comme le psoriasis ou la
dermite séborrhéique, ses actions sur 'humeur ont fait de lui un excellent antidépresseur [1-4].
Néanmoins, une exposition prolongée et démesurée au soleil peut entrainer plusieurs effets néfastes
comme une sénescence cutanée précoce ou élastose solaire, une induction de cancers cutanés dont les
mélanomes, les carcinomes basocellulaires et spinocellulaires [5-9].

Il a pu étre estimé que la moitié de la dose UV cumulée au cours de la vie est recue avant I'age de 20 ans car
I'enfant passe beaucoup de temps exposé au soleil en jouant [10]. Le capital solaire qui est selon la défini-
tion du Centre National de la Recherche Scientifique(CNRS) I'ensemble des moyens de défense de la peau
contre les effets néfastes du soleil est épuisé précocement. C'est pour cette raison que la photoprotection
est primordiale aussi bien chez I'enfant présentant une photodermatose que chez I'enfant sain.

Cette photoprotection correspond a I'ensemble des moyens naturels et/ou artificiels capables de s'oppo-
ser aux dommages cutanés UV induits. En dehors de la photoprotection naturelle, nous disposons de la
photoprotection interne (antiradicalaire, médicamenteuse ou celle offerte par la photothérapie) et de la
photoprotection externe (vestimentaire et celle offerte par les écrans solaires). Les indications de la photo-
protection sont fonction de I'état de santé de l'enfant, sain ou pathologique (enfant porteur d'une photo-
dermatose) [11].

Le but de cette mise au point était d'étudier les principales méthodes de la photoprotection externe de
l'enfant.

Le rayonnement solaire :

Le rayonnement solaire est un rayonnement électromagnétique composé de petites unités d'énergie, les
photons, dont l'absorption cutanée provoque une cascade de réactions photochimiques qui se traduiront
par des phénomenes biologiques et parfois des symptdmes cliniques. Le spectre du rayonnement solaire
est composé : (Figure 1)
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Figure 1: Spectre du rayonnement solaire

- D'un rayonnement infrarouge, dont l'effet est
principalement calorique ;

- Une lumiére visible ;

- De rayons ultraviolets, UVA et UVB, qui sont
énergétiquement les plus actifs et responsables
de la plupart des effets cutanés du soleil. Les UVC
sont arrétés par la couche d'ozone atmosphé-
rique et donc n'ont aucun effet cutané.

Plus récemment la lumiére visible et plus précisé-
ment la lumiére bleue et les infrarouges sont in-
criminés dans la survenue de I'hyperpigmentation
et aussi du vieillissement précoce et des cancers
cutanés.

Les UVB dont la longueur d'onde est de 290 a
320 nm sont arrétés par les vitres, contrairement
aux UVA (cette caractéristique permet de présu-
mer du spectre déclenchant d'une photoderma-
tose). Les UVB sont d'intensité maximale entre 11
heures et 14 heures, lorsque I'ensoleillement est
maximal, et ce sont eux qui induisent L'érythéme
actinique retardé (le bronzage) par stimulation
de la mélanogeneése. lls ont aussi un effet anti-
rachitique (synthése cutanée de vitamine D) et
un effet immunosuppresseur a différents niveaux
(tolérance des cancers cutanés, amélioration de
maladies telles que le psoriasis, les lymphomes
cutanés...).

Les UVA sont 100 fois plus nocifs que les UVB
car ils sont présents du lever au coucher du soleil.
lls induisent une pigmentation immédiate de la
peau aprés l'exposition solaire (par le biais de la
photooxydation de la mélanine) et, & long terme,
ils participent autant que les UVB au vieillisse-
ment et a la carcinogenése cutanée. La qualité
du rayonnement solaire varie selon L'heure de la
journée, la saison, l'altitudes, 'humidité et la pol-
lution. Ainsi, la quantité d'UVB est 20 % supé-
rieure a 150 m d'altitude par rapport au niveau
de la mer.

L'ensoleillement recu résulte du rayonnement so-
laire, des radiations diffusées du ciel et du rayon-
nement réfléchi par le sol. La réflexion n'est que
de 3 % sur I'herbe, mais 5 % sur l'eau, 17 % sur
le sable, et elle peut atteindre jusqu'a 82 % sur
la neige. Ces données sont importantes pour le
choix d'une photoprotection adaptée [12].
(Figure 2)
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Figure 2 : Transmission de lalumiére du soleil ala peau

La photoprotection

La photoprotection est capitale pour toute per-
sonne, surtout pour lI'enfant, en effet la majeure
partie de l'exposition solaire a lieu avant l'age
de 18 ans. L'exposition solaire pendant I'enfance
favorise l'apparition des naevus chez I'enfant et
des cancers cutanés a I'age adulte. De multiples
études ont établi que le nombre de naevus chez
I'enfant augmente avec les expositions solaires
[13-15].

La photoprotection regroupe les divers moyens
capables de s'opposer aux dommages cutanés
induits par les radiations solaires. La peau est
équipée de moyens de photoprotection natu-
relle mais ceux-ci sont insuffisants en cas de
surexposition ou de photosensibilité anormale.
La photoprotection doit alors faire appel aux
moyens vestimentaires ou aux écrans appe-
lés actuellement produits de protection solaire
(PPS).

Ces derniers contiennent des produits actifs,
filtres solaires et écrans minéraux mélangés dans
un excipient qui permet une application adaptée
a la peau. Ces PPS doivent étre appliqués selon
certaines régles et avoir une photostabilité pen-
dant toute la durée de I'exposition solaire [16-
20].

-Les filtres solaires sont des molécules qui
agissent de fagon spécifique par absorption
d'une partie du rayonnement UV (Tableau I).
Certains sont actifs sur les UVA, d'autres sur les
UVB. Le filtre « Tinasorb » permet une absorp-
tion équivalente dans les UVA et les UVB [21-25].
(Tableau 1)
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Tableau 1 : Classification des principaux agents anti-

solaires
MOLECULE ACTIVITE CHIMIQUE (C) OU PHYSIQUE (P)
ACIDE AMINO BENZOIQUE uvB C
AVOBENZONE UVAt UVB C
CINOXATE UVvB+ UVA C
DIOXYBENZONE UVB+ UVA C
ECAMSULE UVA+ UVB C
HOMOSALATE uvB C
ANTHRANILATE DE METHYLE UVB+ UVA C
OCTOCRYLENE UVB+ UVA C
OCTYL METHOXYCINNAMATE UVB+ UVA C
OCTYL SALICYLATE uvB C
OXYBENZONE UVB+ UVA C
PADIMATE O uvB C
PHENYLBENZIMIDAZOLE uvB C
SULISOBENZONE UVB+ UVA C
TITANIUM OXYDE UVB+ UVA P
TROLAMINE SALICYLATE uvB C
OXYDE DE ZINC UVB+UVA P

- Les écrans minéraux sont des substances inertes
de tres grande taille et qui sont responsables d'un
aspect blanc de la peau qui est tres inesthétique. La
réduction de leur taille se fait grace a des nanopar-
ticules. Les filtres agissent par réflexion des rayon-
nements solaires. Deux filtres minéraux sont utilisés :
le dioxyde de titane (TiO2) et I'oxyde de zinc (ZnO),
ce dernier apporte une meilleure protection dans
les UVA [26-28]. (Tableau 1)

Ainsi les PPS peuvent contenir plusieurs filtres mi-
néraux (PPS minéral) ou plusieurs filtres organiques
(PPS organiques) ou les deux types de filtres, ceci
dans le but d'augmenter l'efficacité des PPS.

Pour les enfants, il est préconisé d'utiliser les PPS
minéraux car ils sont moins allergisants que les PPS
organigues.

Le facteur de protection solaire (FPS) pour les UVB
est une notion tres importante pour prescrire un
produit antisolaire, il est défini comme le rapport
entre la dose érythémateuse minimale (DEM) avec
PPS et la DEM sans protection. On peut ainsi définir
le FPS come la durée minimale qu'il faut pour ob-
tenir un coup de soleil avec le produit antisolaire et
celle sans produit. Ainsi pour un FPS 50, il faudrait
une exposition 50 fois plus importante pour avoir
un coup de soleil que sans protection. Le FPS varie
selon les produits de 2 a 100.

Cependant, ce FPS est calculé avec une dose de 2
mg/cm2 ce qui fait que le FPS réel sera moindre que
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le FPS théorique en cas de mauvaise information du
mode d'application [29-33]. En effet, les enfants ou
leur parent n'applique gu'une quantité beaucoup
plus faible de l'ordre de 1 voire 0,5 mg/cm?2
D'autres types de mesure sont a prendre en consi-
dération : il s'agit du facteur de protection UVA
(FPA), la photostabilité et la résistance al'eau et a la
sueur [34-36]. Le FPS chez I'enfant normal doit étre
compris entre 15 et 40.

L'utilisation d'écrans solaires chez les enfants doit
prendre en compte certaines particularités : les pa-
tients d'age pédiatrique, en particulier les nourris-
sons, ont un rapport surface corporelle /volume si-
gnificativement plus important que les adultes. Ces
enfants ont également une couche épidermique
plus mince et une couche cornée moins dense,
ce qui engendre une absorption accrue des pro-
duits topiques. En raison de ces facteurs et selon
les recommandations de la Food and Drug Admi-
nistration (FDA), les produits de protection solaire
ne doivent pas étre utilisés chez les nourrissons de
moins de 6 mois. D'autres parts, et selon la Société
canadienne de pédiatrie (CPS) et 'Académie Amé-
ricaine de Pédiatrie (AAP) les PPS peuvent étre ap-
pligués sur les petites zones que les vétements ne
peuvent pas couvrir, comme le visage ou le dos des
mains, sans omettre de les laver et de les enlever
dans un second temps lorsque l'enfant n'est plus
exposé au soleil.

Chez les enfants porteurs de photodermatose, l'uti-
lisation de produits antisolaires de FPS supérieur a
40 est légitime, ils sont en général associés a une
photoprotection interne [39-41].

Le PPS doit étre appliqué une demi-heure avant
toute exposition, puis toutes les 2 heures, ainsi
gu'aprés chaque bain en insistant sur la nécessité
d'appliquer une quantité suffisante sur le corps [42-
44].

A cotés de ces effets protecteurs et bénéfiques
incontestables des écrans solaires, ces derniers ne
sont pas dénudés de risques. En effets les effets
indésirables peuvent étre a type de : intolérance
au produit anti-solaire se traduisant par des pico-
tements ou une sensation de brdlure, voire un |é-
ger prurit survenant rapidement apres l'application.
L'allergie de contact est par contre d'apparition re-
tardée. Les lésions siegent aux zones d'application
et ne prédominent pas aux zones les plus exposées.
La photoallergie de contact ressemble a l'allergie
de contact mais prédomine aux zones exposées.
L'association allergie de contact et photoallergie
est possible. Une intolérance doit étre recherchée
devant une dermatose apparue ou aggravée apres
application d'un antisolaire. Les composants les plus
incriminés sont : le PABA, l'octyl-PABA, le méthyl-
benzilidéne camphre, les benzophénones, moins
frégquemment les cinnamates, le dibenzoylméthane
et les salicylates. Les photoallergies de contact sont
dues au PABA, a l'octylméthyl-PABA, aux cinna-
mates et surtout aux benzophénones, en particu-
lier a l'oxybenzone. D'autres molécules peuvent étre




incriminées comme les conservateurs (Kathon CCt,
Euxyl 400t) ou les parfums [45-47].

En outre, certains composants utilisés dans la fabri-
cation des antisolaires comme les filtres minéraux
peuvent avoir un effet théorique mutagéne, cet ef-
fet reste cependant a prouver [48].

Certains filtres peuvent pénétrer la peau, en parti-
culier en cas de lésion cutanée surtout chez I'enfant
et le nourrisson. Le PABA est absorbé et retrouvé
dans les urines, 'oxybenzone et le dioxyde de Titane
seraient également absorbés [49-50].

Enfin, la diminution de la synthese de la vitamine
D n'est que trés peu affectée par I'utilisation des
écrans solaire et cet effet semble étre plus théo-
rique que réel.

A coté des produits antisolaires, la photoprotection
externe repose sur la protection vestimentaire et
la protection oculaire. La protection vestimentaire
est considérée comme étant le moyen le plus sdr,
le plus efficace et le plus économique. Le choix du
vétement doit théoriquement tenir compte du coef-
ficient de transmission, ce dernier est de 1571 pour
le jean, 25 a 280 selon le tissage et le coloris pour
la soie, 60 environ pour le polyester, l'acrylique et le
coton, 26 pour laviscose et 16 pour la laine. Le coef-
ficient de protection peut étre calculé a partir du
coefficient de transmission (pourcentage de trans-
mission x spectre solaire standard x courbe d'effica-
cité érythémale du Comité international de I'éclai-
rage [CIE]) ou mesuré comme pour les antisolaires
(rapport de la DEM avec et sans interposition d'un
vétement placé a 2 mm de la peau). En pratique,
une protection d'au moins 30 avec le produit fini
est exigée pour obtenir le label « UV protective
clothing ». Cette notion n'est pas toutefois prise
en considération par la majorité de l'industrie tex-
tile. Pour cette raison, il est plus simple de se baser
sur des criteres simples quoique non précis comme
choisir des fibres serrées, un vétement sec por-
té lache, une couleur foncée mais les vétements
de couleur foncée absorbent les infra-rouges, de-
viennent par conséquent chauds et donc non adap-
tés d'ou la préférence des vétements blancs [51-55].
La protection oculaire repose sur le port de lunettes
de soleil anti-UVB et anti-UVA [56-57].

Enfin pour protéger au mieux les enfants des effets
néfastes du soleil, certaines recommandations sont
a prendre en considération :

- Eviter I'exposition au soleil entre 11 h et 15 h. et
porter des vétements, des chapeaux et des lu-
nettes de soleil

- Utiliser des écrans solaires avec les caractéris-
tiques suivantes : FPS > 30 (a réappliquer toutes
les 2h), Large spectre de protection (I'étiquette doit
indiquer le mot « UVA » avec un cercle autour), ré-
sistance a I'eau. Sans oxybenzone (et sans octocry-
léne, si possible, surtout si utilisé chez les enfants
atopiques).

- Eviter les rayons UVA pendant Iadolescence.

- Recommandation de protection solaire pour les

Revue Maghrébine de Pédiatrie, N © 24 Octobre / Décembre 2021

enfants de moins de 2 ans : Eviter l'exposition au
soleil, utilisation de vétements légers et de tissés
serrés. Application d'un PPS, uniquement sur les
zones non couvertes par des vétements ainsi que le
port de chapeau.

CONCLUSION

La photoprotection chez I'enfant est un enjeu de
santé publique. Ses objectifs sont de diminuer le
risque ultérieur de cancers cutanés. Les moyens de
protections sont simples et reposent toujours sur
la limitation du passage des UV par le port de vé-
tement et I'application répétée d'un antisolaire. Ce
dernier doit étre cosmétique, résistant a I'eau, pho-
tostable, sans effets secondaires, et surtout préve-
nir 'ensemble des effets déléteres. Cette procédure
de photoprotection nécessite cependant I'explica-
tion de limportance de la protection anti-solaire
aux enfants et aux parents.

Le pédiatre a un réle primordial dans ce programme
de prévention.
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