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P
r
 Pascal Cathébras 

Professeur de médecine interne, PU-
PH, chef de service hospitalier 

Université et CHU 
de Saint-Etienne 

Audition le 
13/03/2014 

D
r
 Dominique Dupas 
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et professionnelles 
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PH en médecine du travail - service 
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Médecin libéral à 
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D

r
 Bernard Rosa 

Médecin - Diplôme Universitaire de 
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Annemasse 

D
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 Mirabel-Sarron Médecin psychiatre 

Centre hospitalier 
Ste Anne - Paris 

Audition le 
29/01/2015 

D
r
 Laurent Chevallier 

Praticien attaché - Unité nutrition, 
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CHRU de 
Montpellier 

(Médecine Interne) 

Réponse 
écrite le 
01/06 et 

entretien le 
04/06/2015 

D
r
 Eric Ben-Brick 

Unité de Consultations de 
Pathologies Professionnelles et 
Environnementales (UCPPE) -  

CHU de Poitiers 
Réponse 
écrite le 

18/08/2015 

D
r
 Vincent Loche 

Oto-rhino-laryngologiste (ORL) 
spécialiste des acouphènes 

CHRU de Lille 
Audition le 
10/09/2015 

D
r
 Catherine Hennaux 

Oto-rhino-laryngologiste (ORL) 
spécialiste des acouphènes 

CHRU de Lille 

P
r
 Dominique 

Belpomme 
Consultation en médecine 

environnementale 
Clinique Alleray-
Labrouste (Paris) 

Nôa pas 
souhaité 

répondre aux 
diverses 

sollicitations 
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Scientifiques 1 

Nom Affiliation Date 

D
r
 Anke Huss 

Institute for Risk Assessment Sciences, Utrecht 
University, The Netherlands 

Audition le 
26/02/2015 

P
r
 Zwamborn 

Technische Universiteit Eindhoven - Department 
of Electrical Engineering, The Netherlands 

Réponse écrite le 
20/03/2015 

P
r
 Leif G. Salford Department of Neurosurgery, Institute of Clinical 

Sciences, The Rausing Laboratory and Lund 
University Hospital, Sweden 

Pas de réponse à la date 
de publication du présent 

rapport 

D
r
 Henrietta Nittby 

Pas de réponse à la date 
de publication du présent 

rapport 

P
r
 Lebrecht Von Klitzing 

Medizinphysiker (DGMP) - Umweltphysikalische 
Messungen Wiesenthal, Schwimmbadweg 

Nôa pas souhait® 
répondre aux diverses 

sollicitations 

 2 

Sociologue 3 

Nom Affiliation Date 

Yannick BARTHE 
École des hautes études en sciences sociales 

(EHESS) 
Audition le 
29/04/2014 

 4 

Élus et institutions publiques 5 

Nom Affiliation Date 

Michèle Rivasi 
Députée européenne, membre d'Europe 

Écologie Les Verts 
Audition le 30/09/14 

Olivier Desmazeaud Directeur de la MDPH de lôEssonne (91) 
Pas de réponse à la date de 

publication du présent rapport 

Directeur Directeur de la MDPH de lôArd¯che (07) 
Pas de réponse à la date de 

publication du présent rapport 

 6 
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Associations type loi de 1901 1 

Nom Association représentée Date 

Sophie Pelletier Collectif des électrosensibles de France 
Audition le 
06/11/2014 Janine Le Calvez 

Pour rassembler, informer et agir sur les risques liés aux 
technologies électromagnétiques (Priartem) 

Philippe Tribaudeau Une terre pour les EHS 
Audition le 
06/11/2014 Pierre Le Ruz 

Centre de recherche et d'information indépendant sur les 
rayonnements électromagnétiques non ionisants (Criirem) 

Agnès Fontana Robin des Toits 
Audition le 
20/01/2015 

Madeleine Madoré Le Lien Audition le 
29/01/2015 José Cambou France Nature Environnement 

Laurent Le Guyader Générations futures 
Réponse écrite 
le 16/02/2015 

Jacqueline Collard Santé Environnement Rhône-Alpes (SERA), Zone blanche 
Audition le 
31/03/2015 

Annie Sasco Women of Europe for a common future (WECF) 
Pas de réponse à la 
date de publication 
du présent rapport 

 2 
Remarques : Toutes ces associations, ¨ lôexception de ç Zone blanche », sont membres du Comité de 3 

dialogue1 de lôAnses. Plusieurs de ces associations se sont regroup®es dans lôAM2E : Alliance Maladies 4 
Environnementales Emergentes, créée en octobre 2014, pour coordonner et renforcer leurs actions. 5 

6 

                                                

1 Le Comité de dialogue « Radiofréquences et santé è de lôAnses est un lieu dô®changes, de r®flexion et 
dôinformation sur les questions scientifiques relatives aux effets potentiels sur la santé des radiofréquences 
et à leur évaluation. Sa mise en place en juin 2011 sôinscrit dans le prolongement de lôexp®rience acquise 
dans le cadre de la Fondation Santé et Radiofréquences. Il réunit des repr®sentants dôassociations et de 
syndicats, des opérateurs de téléphonie mobile et des radiodiffuseurs, des institutions, des collectivités 
territoriales et des élus, dans un souci dô®quilibre des groupes dôint®r°ts. 
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 2 

 3 

 

La synthèse sera rédigée après la consultation publique. 
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CES : Comit® dôexperts sp®cialis® 

CESF : Collectif des Électrosensibles de France 
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CIM : Classification statistique internationale des 
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Circ : Centre international de recherche sur le 
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CNRS : Centre national de la recherche 
scientifique 

Cofrac : Comité français d'accréditation 

CPL : Courant porteur en ligne 

Cram : Caisse Régionale d'Assurance Maladie 

CRI: Coping Resource Inventory 

Criirad : Commission de Recherche et 
dôInformation Ind®pendantes sur la Radioactivit® 

Criirem : Centre de Recherche et d'Information 
Indépendant sur les Rayonnements Électro 
Magnétiques non ionisants. 
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CSS: Chemical Sensitivity Scale 

CSTB : Centre scientifique et technique du 
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DCS : Digital Cellular System ï système 
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DECT: Digital Enhanced Cordless 
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numérique amélioré 

DGS : Direction générale de la santé 

DNBH: Danish National Board of Health 

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of mental 
disorders 

DSST: Digital Symbol Substitution Test 

EBF : Extrêmement basses fréquences 

EBM: Evidence based medicine 

ECG : Électrocardiogramme 

EEG : Électroencéphalogramme 

EFT : Emotionnal Freedom Technique 

EHESP : École des hautes études en santé 
publique 

EHIS: European Health Interview Survey 

EHQ: Electromagnetic Hypersensitivity 
Questionnaire 

EHS: Electromagnetic hypersensitivity 

(hypersensibilité aux champs électromagnétiques) 

EM : Électromagnétique 

EMDR: Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing 

EMG : Électromyographie 

EOG : Électro-oculographie 

ESQ: Eysenck Personality Questionnaire 

ESS: Epworth Sleepiness Scale (échelle de 

somnolence dôEpworth) 

EVA-G : Échelle visuelle analogique de gêne 

EVA-I : Échelle visuelle analogique dôintensit® 

FAD : Flavine adénine dinucléotide 
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FDMA: Frequency Division multiple Access 

FFT: Fast Fourier Transform (transformée de 

Fourier rapide) 

FM: Frequency modulation (modulation de 

Fréquence) 

GHQ: General Health Questionnaire 

GHz : gigaHertz 

GPRS: Global Packet Radio Services (services de 

radio global par paquet) 

GPS: Global Positioning System (système global 

de positionnement) 

GSM: Global System for Mobile communications 
ï système global de communications mobiles 

GT : Groupe de travail 

HAD: Hospital Anxiety and Depression scale 

(échelle dôanxi®t® et de d®pression) 

HIT: Headache Impact Test (échelle dô®valuation 

dôimpact de la migraine) 

HPA : Hypothalamo-hypophysio-surrénalien 

HRV: Heart Rate Variability (variabilité de la 
fréquence cardiaque) 

ICD: International statistical Classification of 
Diseases and related health problems (voir CIM) 

Icnirp : International Commission on Non-Ionizing 
Radiation Protection ï Commission internationale 
de protection contre les rayonnements non 
ionisants 

Idate : Institut de l'audiovisuel et des 
télécommunications en Europe 

IDCL-P: International Diagnostic Checklist for 
Personality disorder 

IEI-CEM : Intolérance environnementale 
idiopathique attribuée aux champs 
électromagnétiques 

IEI-EMF: Idiopathic environmental intolerance 
attributed to electromagnetic fields 

IFER : Imposition Forfaitaire sur les Entreprises 
de Réseaux 

IgG : Immunoglobulines de type G 

IHS : International Headache Society 

INA : Institut national de l'audiovisuel 

INRS : Institut National de Recherche et de 
Sécurité 

INSV : Institut National du Sommeil et de la 
Vigilance 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

IRM-DCE: Dynamic Contrast-Enhanced - 
Magnetic resonance imaging 

IRMf : Imagerie par résonance magnétique 
fonctionnelle 

kHz : kiloHertz 

KSD: Karolinska sleep diary 

KSP: Karolinska scales of personality 

KSS: Karolinska sleepiness scale  

LCT: Letter Cancellation Taskô 

LOT-R: Life Orientation Test-Revisited 

LTE: Long Term Evolution (évolution à long terme 
- évolution des normes UMTS) 

MA: Mental Arithmetic 

MAC : Médecines alternatives et complémentaires 

MAO : Monoamines oxydases 

MCS: Multiple chemical sensitivities 

(hypersensibilité chimique multiple) (voir SIOC) 

MCT : Mémoire à court terme 

MCU : Maître de Conférences des Universités 

MDPH : Maison départementale des personnes 
handicapées 

MHW: Modern Health Worries 

MIBG : métaiodobenzylguanidine 

MINI: Mini-International Neuropsychiatric 
Interview 

MMPI: Minnesota Multiphasic Personnality 
Inventory 

MNI: Montreal Neurological Institute 

MPRS: Mobile Phone Related Symptoms 

NEOFFI: NEO-Five Factors Inventory 

NGO: Non-governmental organization 

NHIS: National Center for Health Interview survey 

NIRS: Near-infrared spectrophotometry 

NN50: Number of pairs of successive NNs that 
differ by more than 50 ms 

NSS: Noise Sensitivity Scale 

NTT : Nitrotyrosine 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OPD: Operationalized Psychodynamic Diagnostic 

(ou diagnostic psychodynamique opérationnalisé) 

OR: odds ratios (rapport des cotes) 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

OSPAN: Operation Span task (test de la mémoire 
de travail) 

PCRT: Precued choice reaction time task 

PE : Potentiel évoqué 

PH : Praticien-hospitalier 

PHQ-15: Patient Health Questionnaire Somatic 
Symptom Severity Scale 

PHRC : Programme Hospitalier de Recherche 
Clinique 

PIRE : puissance isotrope rayonnée équivalente 
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pNN50: proportion of NN50 divided by total 
number of NNs (nombre dôintervalles RR 
successifs et supérieurs à 50ms divisé par le 
nombre dôintervalles total) 

PNR : Programme national de recherche 

PNSE : Plan National Santé-Environnement 

POEM : Prévention Ondes Électromagnétiques 
Drôme (association) 

POMS: Profile of Mood States 

PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index (ou index 

de qualité du sommeil de Pittsburg) 

QCD: Questionnaire on Current Disposition 

QEESI: Quick Environmental Exposure and 
Sensitivity Inventory 

QOF: Questionnaire to include other factors 

RF : Radiofréquences 

RMSSD: Root mean square of successive 
differences 

ROS : Reactive Oxygen Species 

RSC : Réponse sympathique cutanée 

SASB: Structural Analysis of Social Behaviour 

SD : Standard deviation (ou déviation standard) 

SDNN : Standard deviation of NN intervals (ou 
déviation standard de la moyenne des intervalles 
RR) 

SHS: Swiss Health Survey 

SIG : Syst¯mes dôinformations g®ographiques 

SIOC : Syndrome dôintol®rance aux odeurs 
chimiques (ou multiple chemical sensitivity (MCS)) 

SMT : Stimulation magnétique transcrânienne 

SNA : Système nerveux autonome 

SNC : Système nerveux central 

SNP: Single nucleotide polymorphism 

SOMS: Screening Instrument for Somatoform 
Symptoms (interview standardisé de détection 

des troubles somatoformes) 

SRT: Simple Reaction Time Task 

SSAS: Somatosensory Amplification Scale 

STAI: State-Trait Anxiety Inventory 

TCC : Thérapie comportementale et cognitive 

TCI : Tribunal du contentieux de lôincapacit® 

TCI: Temperament and Character Inventory 

TDI : Tensor imaging diffusion 

TDMA: Time Division Multiple Access 

TEP : Tomographie par émission de positons 

TETRA : Terrestrial Trunked Radio (système radio 

numérique) 

THI : Tinnitus handicap inventory (ou 

questionnaire du handicap acouphénique) 

TTR : Transthyrétine 

UIT : Union internationale des 
télécommunications 

UMTS: Universal Mobile Telecommunication 
System ï système universel de 
télécommunications mobiles (3G). 

UWB : Ultra-Wide Band 

VDT: Visual display terminal 

VDU: Visual display unit 

VSAT: Visual Selective Attention Task (épreuve 
de lôattention visuelle selective) 

WCDMA: Wideband Code Division Multiple 
Access ï multiplexage par code large bande 

WHO: World Health Organization 

Wi-Fi: Wireless Fidelity 
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Glossaire 1 

CDMA (Code division multiple access) : accès multiple par répartition de code - technique codant 2 
les signaux dôun certain nombre dôutilisateurs, afin que tous ces utilisateurs puissent utiliser 3 
simultan®ment une m°me bande de fr®quence large. Le combin® dôun utilisateur d®code 4 
lôinformation qui lui est destin®e, mais ne peut avoir acc¯s aux informations des autres usagers. 5 

Champ électromagnétique : champ électrique et magnétique associé aux rayonnements 6 
électromagnétiques. 7 

Couverture réseau : la couverture réseau s'entend comme la possibilité de passer un appel 8 
téléphonique et de le maintenir durant une minute, à l'extérieur des bâtiments et en usage piéton. 9 

Électrosensibilité : ensemble des troubles physiques dus, selon la description des personnes 10 
atteintes, à une sensibilité excessive aux ondes et aux champs électromagnétiques ambiants 11 
(dictionnaire Larousse, 2015). 12 

Fréquence : nombre de cycles complets réalisés par une onde électromagnétique en une 13 
seconde (unité : hertz ou Hz). 14 

GSM (Global system for Mobile Communications, 2G) : norme internationale de fonctionnement 15 
des communications cellulaires numériques.  16 

Hertz (Hz) : unité de la fréquence, qui correspond à un cycle par seconde. 17 

Hypersensibilité aux champs électromagnétiques (EHS) : phénomène où les individus 18 
ressentent des effets nocifs lorsquôils utilisent ou se trouvent ¨ proximit® dôappareils rayonnant un 19 
champ électrique, magn®tique ou ®lectromagn®tique. Lôemploi du terme "EHS", en lui-même, ne 20 
pr®suppose pas et nôindique en rien une cause pouvant expliquer les effets nocifs observ®s 21 
(Commission européenne, (Bergqvist and Vogel 1997)). 22 

Idiopathique : se dit d'une maladie ou d'un symptôme dont la cause est inconnue (dictionnaire 23 
Larousse 2015). 24 

Intensité de champ électrique (E) : magnitude dôun vecteur de champ ®lectrique en un point 25 
donné, qui représente la force (F) exercée sur une charge électrique ponctuelle (q), divisée par la 26 
charge : E = F/q (unité : V/m). 27 

Longueur dôonde : distance, dans la direction de propagation dôune onde p®riodique, entre deux 28 
points successifs o½ lôoscillation a la m°me phase (unit® : mètre ou m). 29 

Radiofréquence (RF) : rayonnement électromagnétique utilisé en télécommunications, dont la 30 
longueur dôonde dans le spectre ®lectromagn®tique est sup®rieure ¨ celle du rayonnement 31 
infrarouge. 32 

Station de base : station qui assure la transmission et la réception pour les systèmes radio. Dans 33 
le cas des macro-cellules, lôinfrastructure se compose dôantennes mont®es sur un toit ou sur un 34 
m©t et dôune armoire ou dôun contenant pour lô®quipement. Dans le cas des micro-cellules et des 35 
pico-cellules, les antennes et le reste de lô®quipement peuvent °tre log®s dans une m°me unit®. 36 

Trouble fonctionnel : le terme de "trouble fonctionnel" regroupe lôensemble des sympt¹mes qui 37 
nôont pas de cause m®dicale clairement identifi®e (par opposition aux "troubles l®sionnels" qui eux, 38 
traduisent une maladie organique). 39 

 40 

 41 

 42 
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1  Contexte, objet et modalités de traitement de la 1 

saisine  2 

Compte tenu i) de la charge de travail dévolue au groupe de travail pour la mise à jour de sa 3 
dernière expertise sur les effets sanitaires des radiofréquences (20132) (Anses 2013), et ii) de la 4 
complexité de la question de lôhypersensibilit® aux champs électromagnétiques (EHS) ou 5 
intolérance environnementale idiopathique3 attribuée aux champs électromagnétiques4 dans un 6 
contexte de controverse, aussi bien dans les milieux scientifiques que dans le débat public, lôAnses 7 
a décidé dôaccorder à cette question toute lôattention quôelle mérite en lui consacrant une expertise 8 
spécifique et approfondie. Pour lôAnses, ce choix atteste de lôimportance quôelle accorde ¨ ce sujet, 9 
ainsi quôaux personnes qui souffrent dôEHS. Dans le rapport Afsset de 2009 sur les 10 
radiofréquences, la question de lôEHS avait fait lôobjet dôun chapitre particulier (pp 278-304) (Afsset 11 
2009). En lui consacrant, cette fois, un rapport dôexpertise sp®cifique, lôAnses affiche sa volonté 12 
dôaller aussi loin que possible dans la connaissance de lôEHS. 13 

1.1 Contexte 14 

Avec le développement et le déploiement des nouvelles technologies de communication et 15 
dôinterconnexions entre objets depuis une vingtaine dôann®es, un nombre croissant de systèmes et 16 
dôapplications utilisent les ondes ®lectromagn®tiques dans le domaine des radiofréquences (de 17 
8,3 kHz à 300 GHz) et lôusage de ces technologies (téléphones mobiles, tablettes, objets 18 
communicants, etc.) sôest largement r®pandu dans la soci®t®. En France, le taux de p®n®tration5 19 
du téléphone mobile a atteint 119,2 % au 30 juin 20146. En parallèle, lô£tat cherche à assurer une 20 
couverture réseau7 totale du territoire français. LôAutorit® de r®gulation des communications 21 
électroniques et des postes (Arcep) fixe les calendriers de déploiements des réseaux (2G, 3G et 22 
4G) aux opérateurs et leur impose de réduire les zones non couvertes dites « zones blanches ». 23 

Pour répondre aux attentes et interrogations de la société liées au développement des systèmes 24 
de communication sans fil, une table ronde « radiofréquences, santé, environnement » a été 25 
organisée en 2009 par le Gouvernement. Dix orientations ont été retenues, parmi lesquelles ont 26 
été formulés les principes de « transparence de lôinformation et des financements, attention aux 27 
inquiétudes formulées, précaution et concertation entre les acteurs » (Bachelot-Narquin, 28 
Kosciuska-Morizet, and Jouanno 2009). En application du principe de transparence des 29 
financements, lôImposition forfaitaire sur les entreprises de réseaux (Ifer) a été mise en place par la 30 
Loi de finances 2011 ; prélevée chez les opérateurs, elle sert à financer la recherche sur les effets 31 

                                                

2 Le rapport Anses de 2013 sur les radiofr®quences nôavait pas abord® la question de lôEHS ; seules les 
études concernant des témoins volontaires ne présentant pas de symptômes particuliers en lien avec les RF 
avaient été considérées. 

3 Idiopathique : se dit d'une maladie ou d'un symptôme dont la cause est inconnue (dictionnaire Larousse). 

4 Les termes « hypersensibilité aux champs électromagnétiques (EHS) » et « intolérance environnementale 
idiopathique attribuée aux champs électromagnétiques (IEI-CEM) » désignent les mêmes troubles et les 
mêmes personnes. Par commodité, le terme le plus populaire (EHS) sera davantage utilisé dans la suite du 
rapport. 

5 calculé comme le ratio de l'ensemble des cartes SIM en service sur la population. 

6 Source : Arcep, Observatoires / Services mobiles - http://www.arcep.fr/index.php?id=35 

7 La couverture réseau s'entend comme la possibilité de passer un appel téléphonique et de le maintenir 
durant une minute, à l'extérieur des bâtiments et en usage piéton. 

http://www.arcep.fr/index.php?id=35
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sanitaires potentiels des radiofréquences et les mesures de lôexposition r®alis®es ¨ leur demande 1 
chez les citoyens. 2 

Chaque année, un grand nombre de mesures sont réalisées dans ce cadre selon le protocole 3 
d®fini par lôAgence nationale des fr®quences (Anfr), afin de caract®riser lôexposition 4 
environnementale de la population aux radiofréquences (cf. site internet www.cartoradio.fr où sont 5 
recens®s les r®sultats des mesures envoy®s par les laboratoires accr®dit®s Cofrac ¨ lôAnfr). Le 6 
dernier bilan de lôAnfr (2015) portant sur lôanalyse des 2 955 mesures réalisées en France en 7 
2014, dans le cadre du dispositif national de surveillance de lôexposition du public aux ondes 8 
électromagnétiques, indiquait que le niveau de champ médian était de 0,38 V/m et que 90 % des 9 
niveaux mesurés à la sonde large bande8 étaient inférieurs à 1,4 V/m9. Les valeurs limites 10 
dôexposition du public aux champs ®lectromagn®tiques, fixées par le décret n°2002-775 du 3 mai 11 
2002, étaient respectées sur tous les sites ayant fait lôobjet dôune mesure en 2014.  12 

La loi du 9 f®vrier 2015 relative ¨ la sobri®t®, ¨ la transparence, ¨ lôinformation et ¨ la concertation 13 
en mati¯re dôexposition aux ondes ®lectromagn®tiques, dite « loi Abeille », vise à modérer 14 
lôexposition du public aux ondes ®lectromagn®tiques. Le texte interdit notamment lôutilisation du 15 
Wi-Fi dans les locaux destinés à accueillir des enfants de moins de trois ans. 16 

Malgré les dispositifs mis en place pour encadrer et surveiller les niveaux dôexposition aux champs 17 
électromagnétiques, un certain nombre de personnes se plaignent de troubles quôelles attribuent à 18 
une exposition à ces champs. Il est donc légitime et nécessaire de chercher à comprendre leurs 19 
troubles. 20 

1.2 Historique de la problématique et vocabulaire 21 

Depuis près de 30 ans, des personnes se plaignent de troubles fonctionnels10 divers quôelles 22 
attribuent à une exposition à des champs électromagnétiques (EM) (Knave et al. 1985, Hillert et al. 23 
1999). Ce « tableau » clinique a reçu plusieurs appellations successives, traduisant une évolution 24 
des concepts comme on en observe fréquemment dans lôhistoire de la m®decine, surtout dans les 25 
situations dôincertitude. Dans les ann®es 1980, il sôagissait essentiellement de troubles cutan®s, 26 
prédominants au niveau de la face, attribués à une exposition aux écrans cathodiques, terminaux 27 
dôordinateurs ou écrans de télévision (visual display terminal (VDT) ou visual display unit (VDU) 28 
des anglo-saxons). Dans les années 1990, des symptômes plus variés ont été attribués, sous le 29 
terme dô®lectrosensibilit®, ¨ des expositions aux champs ®mis par les appareils ®lectrom®nagers et 30 
par les installations électriques défectueuses, les plus fr®quents de ces sympt¹mes ®tant, dôapr¯s 31 
Seitz et al. (2005), les troubles du sommeil, la fatigue, les troubles de lô®quilibre, les c®phal®es, les 32 
symptômes cutanés, les difficultés de concentration, les pertes de mémoire et la nervosité (Seitz et 33 
al., 2005).  34 

En 1997, ¨ lôissue dôun programme de recherche financ® par la Commission europ®enne, les 35 
experts ayant participé à ce programme ont été réunis pour faire la synthèse de leurs travaux et 36 
ont proposé de réunir ces deux situations en une seule entité, dénommée hypersensibilité 37 
électromagnétique (electromagnetic hypersensitivity, EHS des anglo-saxons), reposant 38 
uniquement sur les déclarations des personnes en lôabsence dôexplication biom®dicale des 39 
symptômes fonctionnels (Bergqvist and Vogel 1997). Selon la définition de la Commission 40 
europ®enne (1997), le terme dôhypersensibilit® aux champs ®lectromagn®tiques (EHS) est utilis® 41 
pour « désigner un ph®nom¯ne o½ les individus ressentent des effets nocifs lorsquôils utilisent ou 42 

                                                

8 Côest-à-dire avec un dispositif intégrant lôensemble des contributions du spectre ®lectromagn®tique pr®vu 
par le protocole de mesure. 

9 À titre indicatif, que les valeurs limites réglementaires pour le public sont comprises entre environ 40 V/m 
et 61 V/m pour les fréquences utilisées par la téléphonie mobile. 

10 Le terme de « trouble fonctionnel è regroupe lôensemble des sympt¹mes qui nôont pas de cause m®dicale 
clairement identifiée (par opposition aux "troubles lésionnels" qui eux, traduisent une maladie organique). 

http://www.cartoradio.fr/
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se trouvent ¨ proximit® dôappareils rayonnant un champ électrique, magnétique ou 1 
électromagnétique. Lôemploi du terme « EHS », en lui-même, ne pr®suppose pas et nôindique en 2 
rien une cause pouvant expliquer les effets nocifs observés è. En dôautres termes, il ne signifie pas 3 
quôil existe un lien de causalité établi entre les champs électromagnétiques et les effets déclarés. 4 
Par commodité, le terme de personne EHS sera également utilisé pour désigner les individus 5 
rapportant des sympt¹mes quôils attribuent aux ondes. 6 

Les premières descriptions de troubles fonctionnels attribués aux ondes électromagnétiques 7 
radiofréquences de la téléphonie mobile datent de 1998, en ce qui concerne lôusage des combin®s 8 
(Hocking 1998) et de 2002, en ce qui concerne la proximité des antennes relais (Santini et al., 9 
2002, 2003).  10 

Dans les années suivantes, tous ces termes ont continué à être utilisés dans le titre des 11 
publications consacrées au problème de ces symptômes fonctionnels attribués aux champs 12 
électromagnétiques : les termes initiaux (visual display terminals, electrohypersensitivity) étant de 13 
moins en moins utilisés et ne persistant que jusquôen 2004 pour le premier et jusquôen 2008 pour 14 
le second, laissant la place aux termes plus récents (hypersensibilité électromagnétique ou 15 
®quivalents, sympt¹mes attribu®s ¨ lôutilisation de téléphones mobiles ou à la proximité des 16 
antennes-relais). 17 

En 2004, un groupe dôexperts de lôOMS a proposé le terme « intolérance environnementale 18 
idiopathique attribuée aux champs électromagnétiques (IEI-CEM) » (OMS 2006). Cette nouvelle 19 
terminologie, qui soulignait lôabsence de preuve exp®rimentale en faveur dôune relation de 20 
causalit® entre lôexposition aux champs électromagnétiques et les symptômes décrits par les 21 
patients, nôa guère été suivie par les auteurs qui ont continué à travailler sur la question. 22 
Finalement, les deux expressions proposées (EHS et « IEI-CEM »), désignent un même état et 23 
doivent être considérées comme synonymes. 24 

En 2015, le terme « électrosensibilité » a fait son apparition dans le dictionnaire Larousse, avec la 25 
définition suivante : "ensemble des troubles physiques dus, selon la description des personnes 26 
atteintes, à une sensibilité excessive aux ondes et aux champs électromagnétiques ambiants". 27 

1.3 Objet du rapport dôexpertise 28 

Lôobjet du pr®sent rapport est de réaliser une expertise collective sur les symptômes attribués par 29 
les personnes EHS à une exposition aux champs électromagnétiques, que ces symptômes soient 30 
désignés sous le terme dôhypersensibilit® ®lectromagn®tique, dô®lectro(hyper)sensibilité, 31 
dôintol®rance environnementale idiopathique attribu®e aux champs ®lectromagn®tiques ou de 32 
sensibilité aux dispositifs et/ou appareils de communication sans fil. 33 

Cette expertise collective a ®t® confi®e au groupe dôexperts ç radiofréquences et santé » de 34 
lôAnses. Comme toutes les expertises de lôAnses, elle est principalement bas®e sur la litt®rature 35 
scientifique. Compte tenu de la complexité du sujet, des limites de nombreux articles scientifiques, 36 
de lôabsence dô®tudes sur certaines questions, ainsi que des controverses qui r®sultent de ces 37 
difficult®s, le groupe de travail a d®cid® de remonter aux exp®riences de terrain. Il sôest ainsi 38 
int®ress®, au travers dôauditions, aux témoignages de différentes parties prenantes (médecins 39 
hospitaliers et médecins généralistes, associations et collectifs de citoyens, élus, chercheurs, etc.) 40 
et en a auditionn® plus dôune vingtaine. 41 

Le groupe de travail a donc adopté une démarche originale dôexpertise consistant, en plus de la 42 
revue et de lôanalyse de la littérature, à examiner un certain nombre de questions et observations 43 
issues dôun grand nombre de témoignages, notamment : 44 

¶ Comment définir lôEHS ? Quels sont les symptômes dont souffrent les personnes EHS ? 45 
Quels sont les éléments caractéristiques de leur parcours ? Quels en sont les critères 46 
diagnostiques et quelles ont été les tentatives pour les préciser et/ou les valider ? Une 47 
meilleure caractérisation clinique des symptômes est-elle possible ? Le cas échéant, quels 48 
critères diagnostiques pourraient être proposés ? Lôinclusion des deux IEI d®finies par 49 
lôOMS dans le cadre des syndromes m®dicalement inexpliqu®s non attribu®s à 50 
lôenvironnement est-elle justifiée (Chapitre 3) ? 51 
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¶ Comment la question de lôEHS est-elle traitée par les différentes parties prenantes 1 
(professionnels de santé, pouvoirs publics, associations et médias) (Chapitre 4) ? 2 

¶ Quelles sont les interactions connues entre les champs électromagnétiques et lôêtre 3 
humain ? Lôorganisme humain dispose-t-il de détecteurs ou de récepteurs spécifiques aux 4 
champs électromagnétiques (Chapitre 5) ? 5 

¶ Les données scientifiques disponibles permettent-elles de mettre en évidence que les 6 
symptômes décrits sont spécifiques aux personnes EHS ? Lôexposition aux champs 7 
électromagnétiques provoque-t-elle les sympt¹mes fonctionnels de lôEHS et/ou des 8 
modifications biologiques, physiologiques, cognitives et/ou psychosomatiques mesurables 9 
(études de provocation) ? Les données issues de la littérature scientifique permettent-elles 10 
dôétablir un lien de causalité entre les symptômes ressentis et les expositions aux champs 11 
électromagnétiques (Chapitre 6) ? 12 

¶ Quelles sont les hypoth¯ses susceptibles dôexpliquer lôorigine des troubles ressentis par les 13 
personnes EHS (Chapitre 7) ? 14 

¶ Que peut-on dire des modes de prise en charge médicale des personnes EHS et de leur 15 
efficacité ? Y a-t-il des traitements valid®s de lôEHS ? Que peut-on dire scientifiquement 16 
des protections anti-ondes mises en îuvre par les sujets EHS et de leur efficacit® 17 
(Chapitre 7.7) ? 18 

En auditionnant un grand nombre de partie-prenantes (une vingtaine, voir la liste détaillée p 6), 19 
lôid®e du groupe de travail était de chercher à comprendre lôEHS dans sa complexit®, de la 20 
caractériser, afin de comprendre les m®canismes ¨ lôorigine des différents symptômes ressentis 21 
par les sujets se déclarant EHS. À cette fin, il est nécessaire, au-delà des témoignages qui 22 
fournissent un grand nombre de pistes de réflexion et proposent diverses hypothèses explicatives, 23 
dôanalyser les donn®es scientifiques (®tudes cliniques et études épidémiologiques) et de les 24 
interpr®ter de mani¯re objective, en essayant dôidentifier leurs limites m®thodologiques, afin de se 25 
prononcer sur la plausibilité des différentes hypothèses avancées pour expliquer lôorigine des 26 
troubles. 27 

De plus, le pr®sent rapport dôexpertise a ®galement pour objet de proposer des pistes de 28 
recherches à développer (§ 10), afin dôinvestiguer davantage ces diff®rentes questions, notamment 29 
celles soulev®es par les associations de malades et les m®decins, car il est ®vident que tout nôa 30 
pas ®t® explor® dans les ®tudes disponibles et quôil reste de nombreuses pistes à explorer.  31 

1.4 Limites du champ dôexpertise 32 

1.4.1 Bandes de fréquence considérées 33 

Lôune des originalit®s (ou difficult®s) de lôEHS est que les sympt¹mes qui la constituent sont 34 
attribués par les patients qui en souffrent à des expositions aussi bien aux radiofréquences (RF) 35 
quôaux extrêmement basses fréquences (EBF) (principalement 50 Hz en Europe). Après avoir 36 
débattu de cette difficulté en son sein, le groupe de travail a décidé de prendre en compte les 37 
articles scientifiques mentionnant des personnes EHS exposées aux champs électromagnétiques, 38 
que ce soit des radiofréquences ou des basses fréquences. Déjà, en 1997, dans un rapport pour la 39 
commission européenne « Possible health implications of subjective symptoms and 40 
electromagnetic fields è, lôannexe 3 analysait les causes possibles de lôhypersensibilit® aux 41 
champs électromagnétiques et étudiait dans un même ensemble les EBF et les RF, sans donner 42 
dôargument scientifique ¨ ce regroupement. Toutefois, les articles sur les effets des EBF ou des 43 
RF en général, autres que ceux portant sur des sujets EHS nôont pas ®t® pris en compte dans le 44 
cadre de la présente expertise.  45 

Le paragraphe 5.2 du présent rapport sera consacré à la question du lien entre les deux types 46 
dôexpositions (EBF et RF). 47 

Les fréquences (f) des champs EBF sont comprises dans lôintervalle suivant : 48 
0 Hz < f Ò quelques kHz. 49 
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Les fréquences des radiofréquences vont dôune dizaine de kiloHertz (kHz) à quelques centaines 1 
de gigaHertz (GHz) (soit des longueurs dôonde de lôordre du kilom¯tre ¨ un millim¯tre). 2 

Plus précisément, le terme « fréquence(s) radio » est utilisé par l'Union internationale des 3 
télécommunications (UIT) pour désigner, de façon générique, les fréquences correspondant aux 4 
ondes radio (radio-frequency spectrum), côest-à-dire littéralement celles qui « rayonnent » dans 5 
lôenvironnement. On peut lire dans le règlement des radiocommunications11 de lôUIT la définition 6 
suivante : « Ondes radioélectriques ou ondes hertziennes : « Ondes électromagnétiques dont la 7 
fréquence est par convention inférieure à 3 000 GHz, se propageant dans l'espace sans guide 8 
artificiel » ». Cependant, il est dôusage de consid®rer la valeur de 300 GHz, limite de lôinfrarouge, 9 
comme limite haute des radiofréquences (les bandes de fréquences au-delà de 275 GHz étant 10 
sans attribution de service).  11 

La limite basse de 8,3 kHz des radiofréquences est issue de la classification de lôUIT, article 5, 12 
section 4 (UIT 2012). 13 

Les réseaux radioélectriques déployés actuellement en France (radiodiffusion, télédiffusion, 14 
réseaux professionnels, téléphonie mobile, réseaux locaux sans fil, etc.) utilisent principalement 15 
des fréquences situées entre 9 kHz et 3 GHz. Compte tenu de la forte utilisation de cette portion 16 
du spectre radio®lectrique par les syst¯mes d®j¨ existants, la tendance g®n®rale de lô®volution des 17 
technologies et des applications sans fil est dôutiliser des fr®quences plus ®lev®es, au-delà de 18 
3 GHz. 19 

Caractérisation des expositions 20 

Dans lôenvironnement moderne, le public est expos® en permanence ¨ un ensemble de 21 
rayonnements électromagnétiques (radio FM, GSM, DCS, UMTS, Wi-Fi, RFID, etc.) générant 22 
chacun des ondes qui interagissent avec lôenvironnement. Il se cr®e ainsi des h®t®rog®n®it®s dans 23 
la distribution spatiale du champ, en raison notamment de phénomènes de résonances ou 24 
dôinterférences.  25 

Les nouvelles technologies de télécommunications qui se développent utilisent des formes de 26 
signaux toujours plus innovantes (2G ï GSM, 3G - UMTS, 4G - LTE), ainsi que différentes normes 27 
de modulations et dôacc¯s tels que FDMA (Frequency Division multiple Access), TDMA (Time 28 
Division Multiple Access), CDMA (Code Division Multiple Access) et UWB (Ultra-Wide Band). La 29 
nature des signaux contribuant ¨ lôexposition à mesurer est extrêmement complexe (cf. Annexe 1 30 
du rapport Anses 2013).  31 

Les niveaux dôexposition des nouvelles technologies pourraient être, a priori, plus faibles que pour 32 
les anciennes technologies comme le GSM. Cependant, les nouveaux dispositifs utilisent des 33 
m®thodes dô®mission (par exemple multisources), pour lesquelles des calculs dôexpositions 34 
cumulées sont nécessaires. Les nouveaux usages des dispositifs de télécommunications (ex : 35 
r®seaux 4G) rendent ®galement tr¯s complexe la comparaison avec lôexposition engendr®e par les 36 
technologies précédentes. Connaître lôimpact de ces nouveaux signaux sur lôexposition n®cessite 37 
de définir de nouveaux param¯tres dôexposition des personnes ¨ ces champs ®lectromagn®tiques. 38 

En effet, il ne faudrait plus se limiter à une mesure en fréquence « enveloppe moyenne du signal » 39 
sur un intervalle donné, mais sôint®resser aussi ¨ dôautres caractéristiques (modulations, bande de 40 
fréquences, forme, niveaux de puissance) (ce point est discuté au § 5.4 et conduira à la 41 
formulation de recommandations). 42 

Pour en savoir plus sur les réseaux radioélectriques et les nouvelles applications, se reporter au 43 
chapitre 3 du rapport « radiofréquences et santé » (Anses, 2013). À titre indicatif, des exemples de 44 

                                                

11 Le Règlement des radiocommunications, texte ayant valeur de traité international, est révisé et adopté par 
les Conférences mondiales des radiocommunications environ tous les quatre ans. Il contient le texte complet 
du règlement des radiocommunications tel qu'il a été adopté par la Conférence mondiale des 
radiocommunications (Genève, 1995) (CMR-95), puis révisé et adopté par les Conférences mondiales des 
radiocommunications, y compris tous les Appendices, Résolutions, Recommandations et les 
Recommandations UIT-R incorporées par référence. 
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valeurs de champs mesurées à proximité de différents appareils (téléphones, tablettes, etc.) sont 1 
fournies au chapitre 4 de ce même rapport. 2 
 3 

1.4.2 Les articles analysés sôint®ressent aux personnes EHS 4 

Une caractéristique (ou difficult®) de lôEHS est que, contrairement ¨ ce que lôon observe dans la 5 
plupart des maladies, aucun mod¯le animal de lôEHS nôa, ¨ notre connaissance, ®t® propos® ¨ ce 6 
jour. En tout ®tat de cause, aucun article mentionnant un tel mod¯le nôa ®t® trouv® dans la 7 
litt®rature scientifique. Ceci sôexplique par la nature purement fonctionnelle des symptômes de 8 
lôEHS, qui sont difficiles ¨ objectiver chez lôanimal.  9 

En conséquence, les articles portant sur des mod¯les non pertinents pour lô®tude de lôEHS 10 
(plantes, larves de Xénope, poulet, etc.) nôont pas ®t® analys®s dans le pr®sent rapport. Les 11 
articles in vitro ou in vivo ne traitant pas de mécanismes évoqués dans le cadre des hypothèses 12 
®mises pour expliquer toute ou partie de la survenue de lôEHS nôont pas non plus ®t® analys®s. 13 

Toutefois, des données expérimentales obtenues chez lôanimal ont parfois été utilisées dans la 14 
présente expertise, pour essayer de comprendre les mécanismes pouvant expliquer les 15 
hypothèses avancées par certains scientifiques ou certaines partie-prenantes (médecins et 16 
associations notamment) pour expliquer toute ou partie de la survenue de lôEHS. Il faut souligner 17 
que lorsque le groupe de travail a eu recours à des études in vitro ou in vivo, cô®tait dans le cadre 18 
de la recherche de m®canismes dôinteraction ondes/mati¯re vivante. 19 
 20 

Les publications scientifiques analysées dans le présent rapport sont principalement des études 21 
sôintéressant à des sujets EHS : 22 

¶ études cliniques, portant sur des groupes restreints de sujets sélectionnés, en vue soit de 23 
décrire la symptomatologie fonctionnelle, soit de rechercher des marqueurs, soit dôidentifier 24 
des mécanismes physiopathologiques. Ce design dô®tude ne permet pas de savoir si ces 25 
sujets sont repr®sentatifs de lôensemble de la population des EHS ; 26 

¶ études épidémiologiques, portant sur des échantillons de la population générale et/ou 27 
EHS ; 28 

¶ études utilisant les concepts et méthodes des sciences humaines et sociales. 29 
 30 

1.4.3 Les technologies prises en compte 31 

Lô®conomie num®rique entame une nouvelle phase de son ®volution, notamment avec le 32 
d®veloppement de lôInternet des objets12 et la future 5G. Dans les études concernant les 33 
personnes EHS, lôimpact des objets connect®s, du point de vue sociologique et de lôexposition, nôa 34 
pas été étudié à ce jour. Faute de données, les expositions dues à ces nouvelles technologies 35 
nôont pas pu °tre prises en compte dans le cadre de la présente expertise. Les éléments 36 
dôinformation ci-après sont néanmoins fournis pour apporter un éclairage sur le sujet. 37 

Techniquement, les exigences de l'Internet des objets sont très différentes de celles des services 38 
traditionnels, en matière de flux de trafic (principalement basé sur la liaison montante), de débit 39 
des données (seulement quelques kilobits par seconde sont suffisants) et de qualité de service 40 

                                                

12 En 2025, l'Institut de l'audiovisuel et des télécommunications en Europe (IDATE) prévoit qu'il y aura 155 
milliards dôobjets connect®s. Le domaine potentiellement couvert par les objets connectés est très vaste, on 
peut citer des domaines dôapplication comme celui de la sant®, des villes intelligentes, du transport avec en 
particulier les voitures connect®es, ou encore celui des objets connect®s ¨ lôint®rieur dôun domicile. Dans ce 
dernier cas et ¨ titre dôexemple, il existe des objets que lôon peut contr¹ler ¨ distance (contr¹le dôune 
chaudi¯re par exemple) ou encore des objets fournissant des informations (temp®rature ¨ lôint®rieur dôune 
pièce, capteurs de présence), il existe aussi des connections possibles entre machines (contrôle 
automatique de la temp®rature en fonction de la pr®sence de personnes par exemple et dôun cycle de 
température souhaité). 
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(comme la garantie de service et de latence pour certaines applications). Pour les objets 1 
connectés autonomes en énergie, un des problèmes est la consommation d'énergie. Pour cette 2 
raison, les puissances émises sont le plus souvent très faibles (typiquement autour de 10 et 3 
25 mW en dessous de 1 GHz) combinées avec des dur®es dô®mission ®galement faibles, du fait 4 
des mécanismes de partage de la ressource fréquentielle, qui sont adaptées à la faible quantité 5 
des données envoyées par objet. Par conséquent, les niveaux dôexposition sont ®galement tr¯s 6 
faibles. 7 

Parmi les diff®rentes technologies, les objets radio®lectriques actuels peuvent sôappuyer sur la 8 
réglementation des équipements de type appareils à faible portée (AFP)13.  9 

Il existe aussi des possibilités de transmission radioélectrique avec des fréquences soumises à 10 
autorisation basées sur des technologies existantes, comme celles utilisées pour la téléphonie 11 
mobile en GPRS ou UMTS (3G), ainsi que dôautres perspectives int®grant des sp®cifications 12 
dédiées dans les versions de développement LTE actuels (LTE-M et le prochain NB-LTE). 13 

Enfin, dôautres systèmes utilisent le courant porteur en ligne (CPL), comme pour certaines 14 
commandes de volets, les « veilles-bébés », ou les compteurs communicants (Linky, etc.) mis en 15 
îuvre pour la télé-relève de la consommation ®lectrique, pour lesquels lôautonomie ®lectrique 16 
nôest pas un aspect critique et les puissances mises en jeu sont ®galement tr¯s faibles14. Les 17 
compteurs communicants, basés sur des communications radio et CPL, sont en cours de 18 
déploiement au niveau national. Bien que souvent cités par les personnes EHS comme source de 19 
problèmes, ils ne seront pas abordés en tant que tels dans le présent rapport (faute de données à 20 
lôheure actuelle) et feront sp®cifiquement lôobjet dôun rapport ult®rieur de lôAnses (lôacquisition de 21 
mesures a débuté en 2016). 22 

1.5 Note sur EHS et imagerie par résonance magnétique (IRM) 23 

Lôutilisation de champs magn®tiques dans les techniques dôimagerie par résonance magnétique 24 
(IRM) pose probl¯me ¨ de nombreux sujets EHS et certains dôentre eux refusent a priori de se 25 
pr°ter ¨ ce type dôexamen. Pourtant, apr¯s avoir connu, au cours des trente derni¯res ann®es, un 26 
développement considérable, tant sur le plan technique que sur celui des indications médicales, 27 
ces techniques sont aujourdôhui irrempla­ables. Elles sont, en effet, les seules techniques 28 
dôimagerie m®dicale permettant dôobtenir des images morphologiques et des images fonctionnelles 29 
du syst¯me nerveux central (cerveau et moelle ®pini¯re), des muscles, du cîur et des tumeurs. 30 
Un premier bilan de ses effets biologiques et des mesures de sécurité proposées pour éviter les 31 
effets nocifs a été fait après 20 ans (Shellock and Crues 2004) et un site Web (MRISafety.com) 32 
poursuit cette information avec des mises à jour régulières. 33 

                                                

13 La Recommandation ERC 70-03 (disponible sur http://www.cept.org/ecc/deliverables) de la European 
Conference of Postal and Telecommunications Administrations (CEPT) préconise divers paramètres 
dôutilisation des fr®quences radio pour appareils ¨ faible port®e (AFP) en Europe. Les ®ventuelles 
restrictions de mise en îuvre nationale sont normalement pr®cis®es en annexe 3 de cette recommandation. 
Les bandes de fréquences disponibles en France pour les équipements radio de type AFP sont données en 
Annexe 7 (disponible sur http://www.anfr.fr/gestion-des-frequences-sites/le-tnrbf/) du Tableau National de 
Répartition des Bandes de Fréquences (TNRBF). Ces informations sont, le cas échéant, à compléter par les 
d®cisions r®glementaires de lôARCEP (voir en particulier la d®cision ARCEP 2014-1263) fixant les conditions 
dôutilisation de ces bandes de fréquences. 

14 La norme EN 50065-1 : 2011 (transmission de signaux sur les réseaux électriques basse tension dans la 
bande de fréquences de 3 kHz à 148,5 kHz - Partie 1 : Règles générales, bandes de fréquences et 
perturbations électromagnétiques) prévoit notamment au tableau 1 une émission maximale de 120 à 
134 dBµV pour les appareils monophasés. 

http://www.cept.org/ecc/deliverables
http://www.anfr.fr/gestion-des-frequences-sites/le-tnrbf/
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Le principe de lôIRM repose sur les propri®t®s magn®tiques des noyaux de certains atomes, 1 
appelés noyaux « MR active »15. Du fait des spins (propriétés des particules élémentaires en 2 
physique quantique) des protons et des neutrons quôils contiennent, ces noyaux peuvent °tre 3 
imagin®s comme ®tant anim®s dôun mouvement de rotation et acquièrent automatiquement un 4 
moment magnétique.  5 

Quand ils sont placés dans un champ magnétique statique externe de force suffisante, les noyaux 6 
« MR active » sôalignent parall¯lement ¨ ce champ magn®tique. Lôapplication dôimpulsions 7 
radiofréquences externes à des conditions de résonance (fréquence de Larmor) entraîne une 8 
rotation des moments magnétiques des noyaux « MR active » (généralement des noyaux 9 
dôhydrog¯ne) qui sôalignent dans un plan transversal perpendiculaire au champ statique. Si une 10 
bobine se trouve dans lôaire de ce mouvement, une tension est g®n®r®e dans cette bobine et cette 11 
tension constitue le signal de r®sonance magn®tique. D¯s que lôimpulsion radiofréquences cesse, 12 
les moments magn®tiques sôalignent ¨ nouveau parallèlement au champ statique. Ce retour à la 13 
magnétisation longitudinale engendre un temps de relaxation T1, tandis que la perte de la 14 
magnétisation transverse correspond à un temps de relaxation T2. Ces mouvements sont 15 
enregistrés par des bobines et les signaux obtenus servent à la reconstruction des images. À 16 
noter, que ces appareils sont extrêment sensibles aux champs électromagnétiques externes et ne 17 
peuvent fonctionner correctement que sôils sont plac®s dans des cages de Faraday. De ce fait, les 18 
personnes qui se prêtent à ces examens et celles qui les réalisent ne sont pas exposées à 19 
lôenvironnement ®lectromagn®tique habituel pendant toute la dur®e de la proc®dure. 20 

Sur le plan technique, lôIRM utilise trois types de champs magn®tiques (voir Encadré 1) : des 21 
champs magnétiques statiques, des gradients de champs magnétiques et des champs 22 
magnétiques radiofréquences. 23 
 24 

Encadré 1 : lôIRM utilise trois types de champs magnétiques 25 

Champs magnétiques statiques 26 

Les champs magnétiques statiques utilisés en IRM sont compris entre 0,1 et 11 Tesla (T) ; la plupart des 27 
appareils corps entier ont des champs de 1,5 ou de 3,0 T. Les champs plus faibles sont utilisés dans des 28 
appareils ouverts, destin®s ¨ lôexploration des membres. Les champs plus ®lev®s sont le propre des 29 
appareils de recherche. 30 

Les effets biologiques des expositions à court-terme ¨ ces champs ont fait lôobjet de tr¯s nombreuses 31 
recherches portant sur la morphologie et la croissance cellulaire, les cellules reproductrices et la 32 
tératogénicité, la structure de lôADN et lôexpression des g¯nes, le d®veloppement pr®- et post-natal, la 33 
perméabilité de la barrière hémato-encéphalique, lôactivit® nerveuse, les fonctions cognitives et le 34 
comportement, la dynamique cardiovasculaire, les index hémotologiques, la régulation thermique, les 35 
rythmes circadiens, les réponses immunitaires et autres processus biologiques (voir référence dans Shellock 36 
& Crues, 2004). La plupart de ces ®tudes ont conclu ¨ lôabsence dôeffet nocif notable. Les quelques ®tudes 37 
rapportant la pr®sence de tels effets nôont pas ®t® confirm®es. Les effets ¨ long-terme sont moins bien 38 
connus (voir référence dans Shellock & Crues, 2004), mais ne semblent pas pr®occupants. Il nôy a pas de 39 
preuve dôun effet cumulatif des expositions aux champs magn®tiques statiques. Cependant, il nôy a pas non 40 
plus dô®tude soigneusement contr¹l®e qui d®montre lôinnocuit® absolue de ces expositions. 41 

Gradients de champs magnétiques 42 

Les gradients de champs magnétiques sont le fait de trois bobines métalliques placées autour du tunnel de 43 
lôaimant qui g®n¯re le champ statique. Le passage d'un courant ®lectrique dans ces bobines cr®e des 44 
variations d'intensité du champ magnétique dans le tunnel. Chaque bobine fait varier le champ magnétique 45 
selon un axe spécifique (droite-gauche, avant-arrière, haut-bas). On peut ainsi sélectionner une épaisseur et 46 
un plan de coupe (transversal, frontal, sagittal ou oblique) et déterminer la localisation spatiale des signaux 47 

                                                

15 Parmi ces noyaux « MR active è, celui de lôhydrog¯ne (H
1
) a ®t® choisi pour lôimagerie anatomique, en 

raison de sa grande abondance dans le corps humain et de son moment magn®tique. Cependant dôautres 
noyaux, comme le carbone (C

13
), le fluor (F

19
), le sodium (Na

23
) ou le phosphore (P

31
) peuvent être utilisés 

en imagerie fonctionnelle. Quand il nôa pas de champ magn®tique, les moments magn®tiques des noyaux 
dôhydrog¯ne sont orientés au hasard. 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 « EHS » 

 

Version en consultation publique page 32 / 297 juin 2016 

dans ce plan. Les interactions entre ces gradients de champs magnétiques et les tissus biologiques 1 
dépendent de nombreux facteurs : la fréquence fondamentale du champ, les densités de flux maximale et 2 
moyenne, la présence de fréquences harmoniques, la forme du signal et sa polarité, la distribution du 3 
courant dans le corps et la sensibilité des membranes cellulaires (voir référence dans Shellock & Crues, 4 
2004). Les fréquences sont comprises entre 10 et 100 kHz ; 10 T/m.  5 

À certains niveaux dôexposition, ces gradients peuvent provoquer des stimulations des nerfs p®riph®riques, 6 
perçues comme des sensations de picotement ou de tapotement. À des niveaux dôexposition de plus de 7 
50 %-100 % au dessus du seuil de perception, ils peuvent engendrer un inconfort ou même des douleurs. 8 
Les expositions à des niveaux extrêmement ®lev®s (plus dôun ordre de grandeur que ceux utilis®s dans les 9 
appareils du commerce) peuvent induire une stimulation cardiaque. Toutefois, aucun accident de ce type nôa 10 
®t® rapport® jusquô¨ pr®sent. En revanche, lôactivation des gradients de champ ®lectromagn®tique pendant 11 
le d®roulement de lôexamen est ¨ lôorigine de bruits qui constituent lôeffet ind®sirable le mieux ®tabli des 12 
examens IRM. Outre le désagrément, voire la p®nibilit® quôils provoquent et les difficult®s de communication 13 
avec les manipulateurs et les m®decins quôils peuvent engendrer, ces bruits ont ®t® la cause de quelques 14 
rares cas de surdité (Mollasadeghi et al. 2013). Toutefois, ces inconvénients peuvent être facilement évités 15 
par lôutilisation de protections auditives et de moyens de communication adapt®s.  16 

Champs magnétiques radiofréquences 17 

Les champs magn®tiques radiofr®quences ont pour but dôinduire des variations brusques de ce champ pour 18 
changer lôorientation des moments magn®tiques des noyaux. Leurs fr®quences doivent °tre adapt®es ¨ la 19 
densité de flux du champ magnétique statique et aux noyaux « MR active è. Ainsi, pour lôhydrog¯ne, la 20 
fréquence doit être de 42,57 MHz par Tesla. Ces expositions aux radiofréquences sont intenses, mais 21 
extrêmement brèves (impulsion). 22 

Une enqu°te multicentrique r®cente, portant sur 66 professionnels travaillant avec ou autour dôun appareil 23 
IRM de 7 Tesla (23 femmes et 43 hommes, âge moyen = 31 ± 7 ans) a montré que 98,5 % dôentre eux 24 
avaient un sentiment positif ou neutre en ce qui concerne la sécurité du travail avec ces appareils (Fatahi, 25 
Demenescu, and Speck 2016). Des symptômes ont été rapportés (sur une liste de 20). Les plus fréquents 26 
ont ®t® les vertiges (41 sujets, dont 4 sôen plaignant de fa­on permanente) et un go¾t m®tallique (34 sujets, 27 
dont 3 sôen plaignant de fa­on permanente), sans toutefois que ces sympt¹mes alt¯rent le sentiment de 28 
sécurité per­u ¨ lô®gard de la technique (Fatahi, Demenescu, and Speck 2016). 29 

Les contre-indications ¨ la r®alisation dôIRM sont actuellement bien codifi®es16. Aucune 30 
recommandation ne mentionne lôEHS parmi ces contre-indications. 31 

Aucun article scientifique ne sôest int®ress® directement au problème des IRM chez les sujets 32 
EHS. Cependant, on sait que plusieurs études (Landgrebe et al. 2008a, McCarty et al. 2011, 33 
Belpomme, Campagnac, and Irigaray 2015) font ®tat dôIRM r®alis®es chez des sujets EHS et ne 34 
signalent pas la survenue dôeffet ind®sirable chez ces sujets. 35 
 36 

1.6 Modalités de traitement de lôexpertise 37 

ê la suite dôun appel public ¨ candidatures dôexperts lanc® le 28 mai 2014, un groupe de travail 38 
« Radiofréquences et santé 2 » a été constitué. Les experts ont été recrutés pour leurs 39 
compétences scientifiques et techniques dans les domaines de la m®trologie et lôexposim®trie des 40 
champs ®lectromagn®tiques, de lô®pid®miologie, de la m®decine, de la biologie et des sciences 41 
humaines et sociales. Seize experts indépendants ont été nommés pour une durée de 18 mois 42 
pour r®aliser lôexpertise sur lôhypersensibilité électromagnétique (EHS) ou intolérance 43 

                                                

16 Elles comprennent la présence de métaux dans le corps (clips vasculaires cérébraux, corps étrangers 
ferro-magnétiques, valves cardiaques non compatibles ï les clips caves inférieurs, les clips de trompe de 
Fallope, les stents coronaires demandent des précautions), les dispositifs biomédicaux (stimulateurs 
cardiaques et défibrillateurs, pompes à insuline, neurostimulateurs, certains patchs contenant de 
lôaluminium) et, en ce qui concerne lô®tat du patient, lôimpossibilit® ¨ rester allongé (insuffisance cardiaque ou 
respiratoire), lôimpossibilit® ¨ rester immobile (mais les examens peuvent °tre r®alis®s sous s®dation ou 
anesthésie générale avec un matériel spécial IRM), la claustrophobie (même remarque que dans le cas 
précédent) et, si utilisation de produit de contraste (gadolinium), allergie aux produit, insuffisance rénale 
sévère, grossesse et allaitement. 
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environnementale idiopathique attribuée aux champs électromagnétiques et rédiger le présent 1 
rapport. La composition détaillée de ce groupe figure au début de ce rapport.  2 

Afin dôinstruire la présente expertise sur lôEHS, le groupe de travail sôest r®uni 18 fois en séances 3 
plénières (19 jours) entre juillet 2014 et juillet 2016. Lors de ces réunions, ou lors de séances 4 
supplémentaires, une vingtaine dôauditions de partie-prenantes (médecins, scientifiques, 5 
associations, etc.) ont également été réalisées (voir liste des personnes auditionnées p3). En 6 
complément de ces auditions, des contributions écrites ont été sollicitées auprès de rapporteurs 7 
(voir liste des rapporteurs dans la présentation des intervenants p3), et des informations 8 
complémentaires ont été demandées par courriers à différents acteurs du domaine. 9 

La pr®sente expertise rel¯ve du domaine de comp®tences du comit® dôexperts sp®cialis® (CES) 10 
« Évaluation des risques liés aux agents physiques, aux grands aménagements et aux nouvelles 11 
technologies ». Les travaux du groupe de travail ont été soumis régulièrement à ce CES pour 12 
discussion (tant sur les aspects méthodologiques que scientifiques). Le rapport produit par le 13 
groupe de travail tient compte des observations émises par les membres du CES ayant pris part 14 
aux délibérations. Ces travaux sont ainsi issus dôun collectif dôexperts aux comp®tences 15 
pluridisciplinaires et complémentaires. 16 

Par ailleurs, des points dôinformation et dô®change ont ®galement ®t® organis®s avec le Comit® de 17 
dialogue « Radiofréquences et santé »17, afin de présenter la liste des références bibliographiques 18 
et le plan du rapport. Les propositions (références bibliographiques et personnes à auditionner 19 
notamment) et compl®ments dôinformation du Comit® de dialogue ont ®t® pris en compte par le 20 
groupe de travail. 21 

Les travaux du groupe de travail ont été adoptés par le CES le A COMPLETER APRES 22 
CONSULTATION. 23 

Lôexpertise a ®t® r®alis®e dans le respect de la norme NF X 50-110 « Qualité en expertise ï 24 
prescriptions générales de compétence pour une expertise (Mai 2003) », avec pour objectif le 25 
respect des points suivants : compétence, indépendance, transparence, traçabilité. 26 

1.7 Pr®vention des risques de conflits dôint®r°ts 27 

LôAnses analyse les déclarations publiques dôint®r°ts (DPI) des experts préalablement à leur 28 
nomination et tout au long des travaux dôexpertise, afin dô®viter les risques de conflits dôint®r°ts au 29 
regard des points traités dans le cadre de lôexpertise. 30 

Un expert du CES « Agents Physiques, nouvelles technologies et grands aménagements » qui 31 
pr®sentait un lien dôint®r°t susceptible de mener ¨ un conflit nôa pas ®t® invit® ¨ participer aux 32 
réunions au cours desquelles le rapport a été examiné. 33 

Les d®clarations dôint®r°ts des experts sont rendues publiques via le site internet de lôAnses 34 
(www.anses.fr). 35 

                                                

17 Voir note de bas de page n°1, p8. 

http://www.anses.fr/
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2  Méthod e  1 

Ce chapitre sôint®resse ¨ la m®thodologie mise en îuvre dans le cadre de la pr®sente expertise 2 
sur lôEHS pour : la veille bibliographique, lôanalyse des articles scientifiques, la recherche de 3 
témoignages de personnes EHS et dôautres points de vue sur le sujet, ainsi que pour la mise en 4 
consultation publique du rapport. 5 

2.1 Recensement des articles scientifiques 6 

Lô®quipe de coordination et les experts du groupe de travail « radiofréquences et santé 2 » ont 7 
réalisé une recherche bibliographique la plus exhaustive possible de la littérature scientifique 8 
internationale sur le thème de lôEHS à travers, notamment, la recherche de données cliniques et 9 
épidémiologiques.  10 

Actuellement, il nôexiste pas de mod¯le animal applicable ¨ lôêtre humain pour lôEHS. Néanmoins, 11 
un certain nombre dôhypothèses, chez lôêtre humain, font appel à lôexp®rimentation animale qui 12 
permet une approche plus « mécanistique ». Le groupe dôexperts nôa donc pas compl¯tement 13 
n®glig® lôapproche animale sur ces sujets (stress oxydant ou perméabilité de la barrière hémato-14 
encéphalique par exemple). 15 
 16 

2.1.1 Période de référence 17 

La mise ¨ jour de lôexpertise a ®t® r®alis®e pour la p®riode qui sô®tend du 1er avril 2009 (fin de la 18 
p®riode dôanalyse de la bibliographie prise en compte pour le dernier rapport de lôagence 19 
sôint®ressant ¨ la question de lôEHS, publié en octobre 2009) au 31 décembre 2014 (date de fin de 20 
la revue bibliographique).  21 

Par souci de cohérence ou en raison de lôint®r°t port® ¨ certains sujets, des r®f®rences plus 22 
anciennes ou plus récentes ont ponctuellement pu être ajoutées au rapport. 23 

2.1.2 Moteurs de recherche 24 

Des moteurs de recherche et bases de données recensant spécifiquement les études dans le 25 
domaine de la santé ont été consultés : 26 

¶ PubMed : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 27 

¶ Scopus : http://www.scopus.com/home.url 28 
 29 

2.1.3 Typologie des documents expertisés 30 

Les documents pris en compte dans lôexpertise sont de natures diverses : 31 

¶ articles scientifiques publiés dans des revues à comité de lecture indépendant, sans 32 
préjuger de leur facteur dôimpact ; 33 

¶ rapports dôexpertise dôorganismes internationaux (Commission européenne, etc.) ; 34 

¶ les verbatim des auditions. 35 
 36 

Seuls les articles originaux publiés dans des revues à Comité de lecture indépendant en langue 37 
française ou anglaise ont été systématiquement analysés par le groupe de travail. Les comptes-38 
rendus de conférence (proceedings) et articles publi®s dans dôautres langues nôont pas ®t® pris en 39 
compte. 40 

Le groupe de travail a également pris connaissance des principales revues et méta-analyses (qui 41 
consistent ¨ synth®tiser lôensemble des ®tudes publi®es sur un sujet donn®) relatives ¨ lôEHS. 42 
 43 
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2.1.4 Les mots-clés utilisés 1 

Pour ses recherches, le groupe de travail a principalement utilisé les mots-clés présentés dans le 2 
Tableau 2. 3 
 4 

Tableau 2 : mots-clés utilisés pour la recherche bibliographique 5 

Terme anglais Terme équivalent français 

Electromagnetic hypersensitivity, EHS, electro 
hyper sensitivity, hypersensitivity to 

electromagnetic fields, electromagnetic 
hypersensitivity, Electrosensibility, ES, electric 

hypersensitivity, electrical hypersensitivity,  

Idiopathic environmental intolerance attributed 
to electromagnetic fields (IEI-EMF) 

Subjective symptom and electromagnetic fields, 

Provocation study and electromagnetic fields 

Hypersensibilité électromagnétique ou aux champs 
électromagnétiques, HSEM, EHS, 

Electro(hyper)sensibilité, sensibilité aux dispositifs 
et/ou appareils de communication sans fil, sensibilité 

aux champs électriques, 

Intolérance (environnementale idiopathique attribuée) 
aux champs électromagnétiques (IEI-CEM)  

Symptôme subjectif et champs électromagnétiques, 

Étude de provocation et champs électromagnétiques, 
 6 

2.1.5 Les références proposées par le Comité de dialogue 7 

En complément de la veille bibliographique active r®alis®e par lôAnses, la liste des publications 8 
recensées a été diffusée le 8 décembre 2014 au sein du comité de dialogue « radiofréquences et 9 
santé è mis en place par lôAgence en 2011, afin de recueillir dô®ventuelles r®f®rences 10 
complémentaires. Les publications relatives ¨ la question de lôEHS, communiquées en retour à 11 
lôAgence par des membres du comit® de dialogue ont ®t® ajout®es au corpus initial et ont été 12 
analysées par le groupe de travail lorsquôelles r®pondaient aux crit¯res de s®lection cit®s 13 
précédemment (voir § 1.4 et 2.1.1à 2.1.4). 14 
 15 

2.2 Analyse des articles scientifiques 16 

Une analyse systématique et objective de la qualité de tous les articles scientifiques originaux 17 
recensés selon les critères de recherche définis précédemment (§ 2.1) a été réalisée par le groupe 18 
de travail, selon les modalités définies dans le rapport Anses de 2013 (§ 6.2.2, pp108-121). 19 

Les experts du groupe de travail ont mis leurs compétences complémentaires en commun pour 20 
analyser collectivement les articles sur les sujets EHS. 21 

Deux sous-groupes ont été formés au sein du groupe de travail « radiofréquences et santé 2 », 22 
afin dôanalyser les études épidémiologiques, dôune part, et les études cliniques, dôautre part, 23 
concernant des sujets EHS. 24 

Chaque étude épidémiologique a été analysée par deux épidémiologistes, chaque étude clinique a 25 
été analysée par un physicien et deux biologistes (ou un médecin et un biologiste). 26 

En pratique, chaque article a donc été analysé dans un premier temps, en détail, par plusieurs 27 
experts (2 voire 3), cette analyse étant consignée dans une grille dôanalyse. Les experts du groupe 28 
de travail, comme tous les scientifiques, doivent avoir une lecture critique des articles scientifiques, 29 
prenant en compte les forces et les limites des ®tudes, quôelles aient ®t® discutées par leurs 30 
auteurs ou non. 31 

Dans un second temps, ces analyses ont été discutées en réunions de sous-groupe, afin 32 
dôappr®cier collectivement la qualité de la publication sur le plan méthodologique, en ajoutant une 33 
justification et des commentaires à la grille dôanalyse des articles. 34 

Le r®sultat de lôanalyse des publications sicentifiques est pr®sent® au chapitre 6 du présent 35 
rapport. 36 
 37 
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2.3 Les auditions 1 

Pour réaliser la présente expertise, le groupe de travail « Radiofréquences et santé 2 » sôest 2 
appuyé sur de nombreuses auditions de médecins, de scientifiques, dôassociations et dô®lus. 3 

2.3.1 Objectif des auditions 4 

Le principal objectif d'une audition est de donner aux experts du groupe de travail l'opportunité de 5 
mieux connaître les opinions des différentes parties prenantes sur la thématique de 6 
lô®lectrohypersensibilit®. Lôaudition permet ®galement dôobtenir des données, des informations 7 
complémentaires de celles issues de la veille bibliographique. 8 

En effet, pour élargir sa vision du sujet, le groupe de travail a souhaité entendre différentes parties 9 
prenantes concern®es par la question de lôEHS et en a auditionn® plus dôune vingtaine, afin 10 
notamment : 11 

¶ de mieux connaître les phénomènes de terrain (parcours et prise en charge des sujets EHS 12 
par exemple) (auditions dôassociations et de médecins) ; 13 

¶ dôobtenir des compl®ments scientifiques ; 14 

¶ dôidentifier les attentes des diff®rents acteurs (en termes de prise en charge, de 15 
reconnaissance, de recherche, etc.). 16 

2.3.2 Préparation et déroulement des auditions 17 

En vue de préparer l'audition, la personne auditionnée a reçu un questionnaire écrit rédigé par 18 
lôAnses et les experts du groupe de travail au moins une semaine avant lôaudition. 19 

Lôaudition a débuté par une présentation de la personne auditionnée, suivie d'une séance de 20 
questions-r®ponses et dô®changes avec les experts du groupe de travail. Elle a duré généralement 21 
1h30 environ. 22 

Dans un souci de transparence et de traçabilité, toutes les auditions ont fait lôobjet dôune prise de 23 
notes et dôun enregistrement professionnel par un prestataire mandaté par lôAnses (¨ lôexception 24 
des deux premières, celles du Pr Cathébras et du Dr Dupas, qui ont eu lieu avant la mise en place 25 
de cette prestation et qui ont fait lôobjet dôun simple compte-rendu). 26 

Les verbatims ainsi réalisés ont ensuite été envoyés aux personnes auditionnées pour validation 27 
de leur contenu. 28 

En complément de ces auditions orales (de visu ou par téléphone), des contributions écrites ont 29 
également été sollicitées sur des questions plus précises du groupe de travail. 30 

2.3.3 Traitement et utilisation des informations obtenues 31 

Tous les verbatims des auditions, après validation par leurs auteurs, ont été intégralement publiés 32 
en annexe (version électronique uniquement) du présent rapport. Les propos retranscrits 33 
appartiennent à leurs auteurs. 34 

En parallèle, les experts du groupe de travail ont r®alis® un travail dôanalyse du contenu de ces 35 
auditions. Ils en ont tiré les éléments qui, selon eux, étaient importants et les ont utilisés pour 36 
alimenter certaines parties du rapport. Cette restitution, qui appartient aux experts du groupe de 37 
travail, nôengage aucune des personnes rencontr®es, bien quôelle sôappuie ®videmment sur les 38 
entretiens conduits. 39 

2.3.4 Personnes auditionnées 40 

Le groupe de travail de lôAnses a auditionné plus dôune dizaine de médecins (cliniciens, 41 
g®n®ralistes ou dôautres sp®cialit®s), une scientifique et un sociologue. 42 

Il a également pris connaissance dô®l®ments de vie des personnes EHS à travers les auditions 43 
dôassociations, notamment celles représentées par des personnes EHS, et celles impliquées dans 44 
la thématique « radiofréquences et santé ». 45 
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La liste des personnes auditionn®es (et celles ayant refus® de lô°tre) figure dans le Tableau 1 (p 6). 1 
 2 

2.4 Recherche et prise en compte de témoignages de personnes EHS 3 

et autres points de vue sur le sujet 4 

Le groupe de travail de lôAnses a pris connaissance de certains parcours dôindividus EHS, à 5 
travers : 6 

¶ les travaux de Yannick Barthe, sociologue au Centre national de recherche scientifique 7 
(CNRS), exploitant un corpus de lettres de personnes dites « électrosensibles » (les 8 
résultats des travaux sont présentés au § 3.1 et le verbatim de son audition est disponible 9 
en annexe ®lectronique t®l®chargeable sur le site de lôAnses) ; 10 

¶ les auditions dôassociations et de m®decins recevant des EHS en consultation ; 11 

¶ la lecture de témoignages individuels sur internet ou dans la presse (voir § 2.4.3). 12 

Il est nécessaire de garder en mémoire que tout témoignage, pris individuellement, est soumis au 13 
biais de sélection de celui-ci (par les médias, par les associations, etc.). La question de la 14 
représentativité des témoignages vis-à-vis dôune population EHS pouvant sôav®rer tr¯s h®t®rog¯ne 15 
doit être posée. Pour éviter de tomber dans cet écueil, le groupe de travail a essayé de multiplier 16 
et de diversifier les sources, les supports et le nombre de témoignages de personnes EHS dont il a 17 
pris connaissance. 18 

2.4.1 Témoignages à travers un corpus de lettres de personnes EHS 19 

Le 22 février 2012, le Collectif des électrosensibles de France lançait une opération destinée à 20 
« interpeller directement les autorités sanitaires sur les conséquences des expositions aux 21 
radiofr®quences et sur lôexistence et les conditions de vie des personnes victimes du syndrome 22 
dôintol®rance aux champs ®lectromagn®tiques ». Baptisée « opération visibilité è, lôaction consistait 23 
à inviter les personnes se reconnaissant comme électro(hyper)sensibles à témoigner, sous la 24 
forme de courriers adressés aux autorités sanitaires, de leur maladie et de leurs conditions de vie. 25 
Au cours des mois qui ont suivi, lôAgence nationale de s®curit® sanitaire de lôalimentation, de 26 
lôenvironnement et du travail (Anses) a ainsi constitué un corpus de lettres de personnes se 27 
déclarant électro(hyper)sensibles. Les mêmes lettres étaient parallèlement adressées à la 28 
Direction générale de la santé18. 29 

Le corpus de lettres de personnes se déclarant EHS ainsi constitué comprend 64 lettres, qui ont 30 
été exploitées au § 3.1. 31 
 32 

2.4.2 Enquête auprès de personnes EHS favorables ¨ lô®tablissement dôune zone 33 

blanche 34 

Dans le cadre de la sollicitation de lôAnses sur la faisabilit® dôun projet de zone blanche ¨ Saint-35 
Julien-en-Beauchêne (dans les Hautes-Alpes) con­u comme un lieu de recherche sur lôEHS, une 36 
enquête par questionnaire a été réalisée en collaboration avec les associations porteuses du 37 
projet. 38 

Les résultats de cette enquête sont à prendre en compte avec précautions et sont uniquement 39 
d®claratifs, concernant une population non repr®sentative de lôensemble des EHS (sans critère de 40 
sélection).  41 

Lôenquête a été menée de janvier à avril 2015 auprès de personnes EHS candidates à 42 
lô®tablissement dôune zone blanche. Le questionnaire comportait cinq questions visant à interroger 43 
des sujets électro(hyper)sensibles sur : 44 

                                                

18 Depuis, lôop®ration a ®t® renouvel®e et dôautres t®moignages ont ®t® produits et mis en ligne ¨ lôadresse 
Internet suivante : http://www.electrosensible.org/temoignages/. 
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1. leur intention de séjourner en zone blanche (oui, peut-être, ne sait pas, non), 1 

2. la ou les sources auxquelles ils attribuent ces troubles (Radiofréquences (RF), basses 2 
fréquences (BF), produits chimiques ou autres), 3 

3. le niveau de s®v®rit® de leurs troubles, en utilisant une ®chelle ¨ six niveaux allant dôune 4 
g°ne physique tr¯s l®g¯re (nôentra´nant ni limitation de cette utilisation, ni ®vitement de cet 5 
émetteur ou de cette odeur chimique, et disparaissant avec lôarr°t de lôutilisation ou de la 6 
proximité de cet émetteur ou de lôexposition ¨ ces odeurs chimiques) à une intolérance 7 
absolue et permanente aux ondes électromagnétiques et/ou aux odeurs chimiques, 8 
entraînant une vie quasi recluse dans un lieu protégé et une exclusion sociale,  9 

4. les th¯mes de recherche quôils jugent prioritaires, 10 

5. leur disposition à participer aux projets de recherches sur le site de zone blanche (oui, oui 11 
selon les caractéristiques du projet, ne sait pas, non). 12 

Le questionnaire a été relayé auprès de sujets EHS par lôinterm®diaire de quatre associations : le 13 
Collectif des Électrosensibles de France (CESF) (n = 167), Une Terre pour les EHS (n = 151), 14 
Prévention Ondes Électromagnétiques de Drôme (POEM) (n = 25), et lôassociation Zones 15 
Blanches (n = 9). 16 

Le questionnaire a été diffusé par les associations auprès de leurs membres par voie électronique 17 
ou papier. Le nombre total de personnes ayant re­u le questionnaire nôest pas connu. Au total, 352 18 
questionnaires ont pu être recueillis et analysés. Seules les réponses aux questions 4 et 5 sont 19 
présentées dans le rapport (voir § 4.3.3.5), dans la mesure où elles fournissent des informations 20 
non documentées par ailleurs. 21 
 22 

2.4.3 Témoignages de personnes EHS choisis sur internet ou dans la presse 23 

Le groupe de travail a pris connaissance, de manière indirecte, de nombreux témoignages de 24 
personnes EHS à travers la presse et des sites internet, tels que : 25 

- le blog dôAlexandre Pieroni, qui ®tudie la sociologie ¨ l'EHESS et travaille sur le thème de 26 
l'hypersensibilité aux ondes électromagnétiques19 ; 27 

- le portail des ®lectrosensibles de France, qui rassemble plus dôune centaine (125 le 28 

21/12/2014) de témoignages de personnes électrohypersensibles20 ; 29 

- le blog dôun ®lectrosensible, qui raconte son parcours personnel21. 30 

- les livres « Schproum » (Actes Sud, 2013) de Jean-Yves Cendrey et « Sous l'ondée » 31 
(Inadvertance, 2012) de Marine Richard. 32 

 33 

2.5 La consultation publique 34 

2.5.1 Objectif 35 

Considérant l'importance, la complexité et la sensibilité du sujet, l'Agence a souhaité porter le 36 
rapport dôexpertise dans un ®tat pr®-définitif, côest-à-dire sans conclusion ni recommandation, à la 37 
connaissance des membres de la communauté scientifique et des parties prenantes intéressées, 38 
afin de recueillir leurs commentaires éventuels. La consultation publique visait à recueillir des 39 
données et commentaires scientifiques susceptibles dô°tre pris en compte dans lô®laboration finale 40 
du rapport dôexpertise.  41 
 42 

                                                

19 http://quelques-cas-isoles.blogspot.fr/2014/08/sadapter-agnes.html 

20 http://www.electrosensible.org/temoignages/index.php 

21 https://electroallergique.wordpress.com/ 

http://quelques-cas-isoles.blogspot.fr/2014/08/sadapter-agnes.html
http://www.electrosensible.org/temoignages/index.php
https://electroallergique.wordpress.com/
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2.5.2 Procédure 1 

Lôinformation de la mise en place de la consultation publique a ®t® diffus®e aupr¯s des directions 2 
générales des ministères concernés (direction générale de la santé, direction générale de la 3 
prévention des risques), de personnalités scientifiques et de parties prenantes. Le recueil des 4 
commentaires a été effectu® par lôinterm®diaire dôun formulaire en ligne disponible sur le site 5 
internet de lôAgence. 6 
 7 

2.5.3 Calendrier 8 

La consultation publique du rapport pré-définitif « Hypersensibilité électromagnétique ou 9 
intolérance environnementale idiopathique attribuée aux champs électromagnétiques » a été 10 
ouverte du 20 juillet au 30 septembre 2016 (A VERIFIER APRES CONSULTATION). 11 

2.5.4 Modalités de prise en compte des commentaires reçus 12 

Les commentaires et données scientifiques recueillis dans le cadre de la consutation publique 13 
seront pris en considération aux conditions suivantes : 14 

¶ ils seront soumis avant la date limite fixée pour la période de consultation ; 15 

¶ ils feront explicitement référence aux paragraphes, pages et lignes précis du rapport faisant 16 

lôobjet de la consultation ; 17 

¶ ils ne concerneront pas des recommandations en matière de gestion des risques ; 18 

¶ ils ne comporteront pas de plaintes contre des institutions, dôaccusations personnelles ou 19 

de déclarations injurieuses ; 20 

¶ Les commentaires doivent être accompagnés des références bibliographiques des sources 21 
citées.  22 

Les commentaires reçus qui respectent les conditions sus-citées (autres que les commentaires de 23 
forme) seront publiés en annexe du rapport dôexpertise, accompagn®s de la r®ponse de lôAgence. 24 
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3  Quõest-ce que lõEHS  ? Peut -on la définir  ? 1 

Comme cela a ®t® pr®cis® dans lôintroduction (cf. § 1.2), le terme dôç hypersensibilité 2 
électromagnétique » désigne le même phénomène que celui dôç intolérance environnementale 3 
idiopathique attribuée aux champs électromagnétiques ». Par souci de simplification, le terme 4 
« EHS » sera utilisé dans la suite du document. Lors de la conférence de lôOrganisation mondiale 5 
de la santé (OMS) de 2004, lôEHS a été définie par trois critères (OMS, 2006) : 6 

¶ la perception par les sujets de symptômes fonctionnels divers non spécifiques22 (troubles du 7 
sommeil, maux de tête, symptômes cutanés, etc.) ; 8 

¶ lôabsence dô®vidence clinique et biologique permettant dôexpliquer ces sympt¹mes ; 9 

¶ lôattribution, par les sujets eux-mêmes, de ces symptômes à une exposition à des champs 10 
électromagnétiques, eux-mêmes diversifiés. 11 

3.1 Lecture sociologique dôun corpus de lettres de personnes EHS 12 

3.1.1 Constitution dôun corpus de lettres de personnes se déclarant EHS 13 

Le corpus de lettres de personnes se déclarant EHS constitué suite à une opération du Collectif 14 
des électrosensibles de France lancée le 22 février 2012 (voir § 2.4.1) comprend 64 lettres. 15 

Afin de faciliter la rédaction des courriers, le collectif avait diffusé au préalable un guide composé 16 
de thèmes pouvant être abordés, chacun de ces thèmes regroupant une série de questions (voir 17 
Encadré 2). 18 
 19 

Encadré 2 : thèmes pouvant être abordés dans les lettres du corpus 20 

Lôhistorique de votre intol®rance ou de votre maladie : comment avez-vous découvert votre intolérance aux 21 
champs électromagnétiques ? Quand et comment avez-vous fait le lien avec lôexposition aux champs 22 
électromagnétiques ? etc. 23 

Le tableau clinique : quels sont les symptômes qui vous touchent ? À quel niveau de gravité ? 24 

Les sources dô®mission qui vous sont nuisibles : quelles sources déclenchent les symptômes ? Avez-vous 25 
r®alis® des mesures dôexposition ? 26 

Les actions que vous avez mises en îuvre : avez-vous dû déménager ? Avez-vous entrepris des actions 27 
auprès de votre employeur ? Auprès des opérateurs ? etc.  28 

La nature de la prise en charge médicale et les difficultés rencontrées : êtes-vous suivi médicalement ? 29 
Votre médecin a-t-il suffisamment dôinformations pour vous prendre en charge efficacement ? etc.  30 

La situation administrative dans laquelle vous vous trouvez et les difficultés rencontrées : quelles ont été les 31 
conséquences sur votre activité professionnelle ? Travaillez-vous toujours ? etc. 32 

Les conséquences sur votre vie : votre entourage comprend-il votre problème ? Quelles sont les 33 
conséquences sur votre vie sociale ? etc. 34 
 35 

Par ailleurs, le collectif invitait les personnes susceptibles dôapporter leur t®moignage ¨ °tre ç le 36 
plus concis et courtois possible pour un meilleur impact è, pr®cisant m°me quôç un courrier dôune 37 
seule page allant ¨ lôessentiel peut °tre suffisant ». Il leur demandait également de rester 38 

                                                

22 Un signe clinique est dit non spécifique lorsqu'il peut être l'expression clinique de plusieurs maladies 
différentes. Au contraire, un signe clinique est dit spécifique lorsqu'il permet d'orienter le diagnostic vers une 
ou un groupe de pathologies. 
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concentrées sur leur t®moignage et dô®viter ç de faire des revendications, car cela nécessite 1 
réflexion et débat entre toutes les associations ». 2 
 3 

3.1.1.1 Le corpus de lettres et son cadre 4 

Le corpus de lettres de personnes se déclarant EHS ainsi constitué comprend 64 lettres, dont 20 5 
manuscrites. 6 

Les courriers sont de longueur très inégale : certains témoignages sont très succincts (une page) 7 
tandis que dôautres sont plus d®taill®s et sont parfois accompagn®s de documents (coupures de 8 
presse, rapports dôexpertise et certificats m®dicaux). 9 

Ce corpus pr®sente plusieurs limites qui obligent ¨ faire montre de prudence ¨ lô®gard des 10 
généralisations. Bien quôil permette dôavoir acc¯s ¨ lôexp®rience de personnes se déclarant EHS, 11 
rien ne permet dôaffirmer que les témoignages recueillis dans le cadre de cette opération soient 12 
repr®sentatifs de lôensemble de la population concern®e. En effet, les « biais de recrutement », 13 
pour utiliser le vocabulaire des ®pid®miologistes, sont ici ®vidents. Tout dôabord, ces t®moignages 14 
sont le fait de personnes dont on peut supposer quôelles sont plut¹t proches des associations 15 
engagées dans ce domaine, et notamment du Collectif des électrosensibles de France. En second 16 
lieu, m°me si cela peut para´tre trivial de le rappeler, la r®daction dôun t®moignage suppose une 17 
certaine maîtrise de lô®criture. Enfin, et surtout, ces témoignages sont portés par des personnes 18 
ayant acquis la conviction quôelles sont EHS, ce qui écarte des individus qui sont davantage dans 19 
le doute ou dans un processus de questionnement, ou des individus qui ne sôestiment pas 20 
suffisamment affect®s pour se reconna´tre en tant quôEHS.  21 

Au-delà de ces « biais de recrutement », une autre limite du corpus tient au fait que ces 22 
témoignages ne sont pas complètement « ouverts », puisque le collectif avait diffusé au préalable 23 
un guide de rédaction (voir Encadré 2). 24 

Enfin, une analyse statistique des données serait peu fiable compte tenu du nombre restreint de 25 
personnes qui témoignent et de « biais è li®s aux diff®rences dô©ge, de genre, de localisation 26 
géographique, etc. 27 

Il est vraisemblable que ce guide ait facilit® lô®criture des t®moignages, quôil ait influenc® les 28 
réponses, notamment en contribuant à limiter certains développements qui auraient été 29 
int®ressants pour lôanalyse. Il en r®sulte le plus souvent des histoires « à trous » qui ne vont pas 30 
sans procurer un sentiment de frustration chez le lecteur : certains raccourcis suscitent en effet 31 
des questions condamnées à rester sans réponse, notamment en ce qui concerne la manière dont 32 
ces personnes ont établi un rapprochement entre certains symptômes et les champs 33 
®lectromagn®tiques auxquels elles ®taient expos®es. Il sôagit dôune limite que la situation 34 
dôentretien, en donnant ¨ lôenqu°teur la possibilit® dôune relance, permettrait sans nul doute de 35 
dépasser. 36 

Enfin, tous ces courriers sont orientés vers un but précis : convaincre de la réalité de la maladie, 37 
ce qui conduit le plus souvent les auteurs ¨ insister sur certains aspects plut¹t que dôautres (les 38 
symptômes au détriment de leurs conséquences sur la vie sociale par exemple) et à afficher des 39 
certitudes au sujet de lôorigine de leurs probl¯mes de sant®, passant sous silence le cheminement, 40 
les doutes ou les tâtonnements qui ont pu éventuellement marquer le processus de découverte de 41 
lôEHS. Cela étant, les lettres montrent directement le ressenti et le vécu de leurs auteurs. 42 

3.1.1.2 Travail exploratoire réalisé à partir du corpus 43 

Il convient de préciser au préalable quôil ne sôagit pas ici de pr®senter les r®sultats dôune recherche 44 
sociologique aboutie sur les EHS, laquelle n®cessiterait de d®ployer des techniques dôenqu°te 45 
appropri®es comme la conduite dôentretiens approfondis. Ce travail sôinscrit plut¹t dans une 46 
démarche exploratoire : compte tenu des limites du corpus (cf. paragraphe précédent), sa seule 47 
ambition est de dégager quelques thèmes et hypothèses de recherche qui pourraient nourrir, le 48 
cas échéant, des investigations plus poussées sur le sujet. 49 

Avant dôaller plus loin, une autre pr®cision m®rite dô°tre apport®e. Elle concerne le rôle des 50 
sciences sociales dans ces domaines. Quand elles prennent pour objet des maladies inexpliquées 51 
ou controversées, les sciences sociales sont souvent enrôlées dans une entreprise de 52 
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« déréalisation » de ces maladies (côest-à-dire pour justifier leur caractère irréel, dénué de sens ou 1 
de cohérence). Elles entrent alors, parfois de plein gré, mais le plus souvent à leur corps 2 
d®fendant, dans un d®bat sur lô®tiologie des maladies en question. Or, ¨ nos yeux, tel nôest pas le 3 
rôle des sciences sociales, lesquelles nôont pas les comp®tences pour ce faire. Tout au plus 4 
peuvent-elles prendre pour objet les efforts entrepris par les acteurs quôelles ®tudient, quôil sôagisse 5 
de « profanes » ou de « spécialistes », pour construire des hypothèses causales et les doter dôune 6 
certaine robustesse. Par ailleurs, des études cognitives pourraient aider à montrer les circuits 7 
neurosensoriels impliqués dans le développement des maladies inexpliquées. 8 

Après avoir évoqué les symptômes rapportés dans les témoignages, les éléments sur lesquels les 9 
sujets EHS sôappuient pour attester de la r®alit® de la maladie et r®futer lôhypoth¯se de son origine 10 
psychologique seront présentés. Dans la suite du texte nous tenterons de distinguer, en dépit de la 11 
singularité de chaque t®moignage et donc de lôh®t®rog®n®it® des situations, deux grands modes 12 
de découverte de lôEHS (voir § 3.1.4). La manière dont les sujets EHS cherchent à convaincre les 13 
autorit®s sanitaires de la r®alit® de leur maladie sera ®galement abord®e ¨ lôoccasion de ce travail. 14 
Enfin, lôambivalence qui caract®rise parfois le rapport des sujets EHS à la médecine (entre critique 15 
des médecins et désir de m®dicalisation), ainsi quô¨ leur propre statut de malade (entre victime des 16 
ondes et sentiment dôappartenance ¨ une avant-garde) sera étudiée. 17 

À la lecture du corpus de 64 lettres de personnes dites EHS, la principale impression qui se 18 
d®gage est celle dôune grande hétérogénéité de situations, de parcours, et de manières de vivre la 19 
maladie. Cependant, dans le même temps, se dégage aussi un sentiment de répétition comme si, 20 
au-delà de la diversité des expériences, il était possible de repérer des thèmes récurrents ou des 21 
points communs. Côest pr®cis®ment ce que nous avons cherch® ¨ faire dans le cadre du travail 22 
présenté ci-après. 23 

Les auteur(e)s des lettres qui composent le corpus sont le plus souvent des femmes (54 sur 64). 24 
Leur ©ge nôest pas toujours pr®cisé mais il est souvent supérieur à 45 ans. 25 
 26 

3.1.2 Objectif de ces témoignages 27 

Tous les témoignages du corpus interviennent dans le cadre dôune op®ration visant ¨ convaincre 28 
les autorit®s sanitaires de la r®alit® dôune maladie ®mergente, lôEHS, jugée mal comprise et 29 
insuffisamment reconnue. Cette opération intervient également en réaction à la consultation 30 
psychiatrique mise en place dans le cadre dôun Programme Hospitalier de Recherche Clinique 31 
(PHRC)23 dirigé par le Professeur Choudat de lôh¹pital Cochin, et visant à proposer une aide pour 32 
les EHS qui étaient en souffrance. Le projet a été accusé par les associations de nôavoir pour seul 33 

objectif que celui de conforter la th¯se de lôorigine psychosomatique de la maladie24. 34 

                                                

23 Lô®tude porte sur la sensibilit® des patients vis-à-vis de leur exposition, ainsi que sur leur état de santé et 
leur qualité de vie. Il était pr®vu dôinclure une centaine de personnes pr®sentant un syndrome dôintol®rance 
environnementale idiopathique attribuée aux champs électromagnétiques. Le recueil de données de cette 
étude pilote, nationale, multicentrique sôest achev® en 2015. 

« Il sôagit [é] dô®valuer lôefficacit® de cette prise en charge m®dicale individualis®e reposant sur 
lôam®lioration de leur ®tat de sant®, de leur qualit® de vie et de leur sensibilit® exprim®e, au moyen de 
questionnaires vis-à-vis des expositions. Les crit¯res dôinclusion, ont ®t® tr¯s larges. Ils reposaient [é] sur la 
déclaration par les patients eux-m°mes de leur intol®rance. Il nôy avait pas de questionnaire permettant de 
spécifier si les personnes étaient réellement intolérantes ou pas » [Audition du Dr Lynda Bensefa-Colas et 
du P

r
 Choudat le 12 juin 2014]. 

24 « Etude de Cochin sur lô®lectrosensibilit® ou chronique dôun r®sultat annonc® », Communiqué de presse 
Collectif des électrosensibles de France - Priartem ï Le Lien, 16 février 2012 : 
http://www.priartem.fr/IMG/pdf/Communique_de_presse_-
_Priartem_et_Collectif_EHS_160212_pour_site.pdf 
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3.1.2.1 Un contre-discours 1 

Aussi, à travers le corpus de lettres étudié, le discours des sujets EHS apparaît dôabord comme un 2 
contre-discours, dans la mesure où il cherche à mettre en évidence un nouveau syndrome. Il est 3 
orienté vers lôanticipation de ce qui appara´t ¨ leurs yeux comme un déni de réalité, à savoir 4 
lôimputation des sympt¹mes ¨ une cause dôordre psychologique. Afin dô®carter la th¯se 5 
psychog¯ne, les auteurs des lettres sôattachent ¨ montrer que la maladie nôa rien ¨ voir avec un 6 
état dépressif préalable et que, de manière générale, rien ne les prédisposait à souffrir de tels 7 
symptômes. Les témoignages sont ainsi fondés sur un fort contraste entre un « avant » et un 8 
« après » et décrivent souvent une vie saine et équilibrée avant que « tout bascule » : « jô®tais 9 
sportive », « je bénéficiais jusque-l¨ dôune bonne sant® », « je faisais du sport et attention à mon 10 
alimentation », « je ne suis pas un technophobe », « je suis quelquôun de travailleur et de positif », 11 
« mariée, deux enfants et un grand nombre dôamis et de connaissance », « je r®fute dôembl®e 12 
lôid®e que les personnes se disant EHS seraient des individus faibles, isolés, peu qualifiés, et se 13 
sentant dépassés par les évolutions technologiques ». « Jôappr®ciais les dimensions pratiques du 14 
t®l®phone portable. Jôavais une santé excellente, un sommeil de qualité supérieure. Je nô®tais pas 15 
hypocondriaque ». 16 

Le rejet de la th¯se psychog¯ne sôexprime ®galement lorsque sont relat®es des exp®riences 17 
malheureuses avec certains médecins, à qui il est souvent reproché un manque dô®coute et un a 18 
priori marqu® pour lôexplication psychologisante. Ces r®actions du corps m®dical sont jug®es 19 
incompréhensibles et dommageables, a fortiori lorsque les psychologues consultés par les patients 20 
eux-mêmes ont déjà écarté ce type dôexplication psychologisante ou bien nôont en rien contribu® ¨ 21 
lôamélioration de lô®tat physique de leurs patients. 22 

3.1.2.2 Un témoignage 23 

Pour convaincre de la r®alit® dôune maladie li®e aux ondes, il ne suffit pas de r®futer les 24 
hypothèses psychologisantes ; il sôagit ®galement de faire ®tat dôun certain nombre dô®l®ments 25 
factuels qui, aux yeux des personnes EHS, valent comme autant de preuves du phénomène 26 
dôintol®rance aux champs ®lectromagn®tiques. Ces preuves, ce sont dôabord les souffrances du 27 
corps et les douleurs parfois insupportables ressenties au contact des ondes : « Venez me voir et 28 
vous verrez les conséquences de 42 Wi-Fi et au moins autant de DECT dans mon logement dôun 29 
grand immeuble dôhabitation collectif ! è ®crit par exemple une personne tandis que dôautres, en 30 
raison de ces douleurs, affirment avoir développé une capacité de détection de champs 31 
électromagnétiques : « je suis devenue un d®tecteur dôantennes ».  32 

Par ailleurs, les t®moignages sôappuient souvent sur le constat dôune proximit® temporelle entre 33 
lôapparition des sympt¹mes et lôexposition ¨ une source ®lectromagn®tique pour renforcer 34 
lôhypoth¯se dôun lien de causalit® entre les deux ®v®nements. Quand les douleurs sont 35 
« soudaines et brutales è au contact dôune source, il est consid®r® comme ®vident que cette 36 
dernière en est la cause.  37 

Ce qui fait preuve, à travers les témoignages du corpus de lettres, ce sont également les 38 
expériences que les EHS sont amenés à conduire dans leur vie quotidienne qui viennent renforcer 39 
leur conviction. Il peut sôagir du constat que les sympt¹mes diminuent voire disparaissent avec 40 
lô®loignement dôune source ®lectromagn®tique jug®e nuisible, ¨ lôoccasion par exemple dôun 41 
d®m®nagement, dôun changement de travail, ou dôune semaine de vacances. Dôautres 42 
témoignages évoquent les améliorations en matière de bien-°tre apport®es par lôam®nagement du 43 
domicile ou du poste de travail, qui consiste le plus souvent à supprimer autant que faire se peut 44 
les sources ®lectromagn®tiques. Côest enfin le ç soulagement immédiat è provoqu® par lôutilisation 45 
de protections anti-ondes, comme le port dôun voile, qui est pr®sent® comme une autre preuve du 46 
ph®nom¯ne de lôEHS.  47 

En outre, bien que les témoignages relatent des expériences personnelles, le caractère collectif du 48 
phénomène constitue souvent pour ces personnes la confirmation de la réalité de la maladie. 49 
Ainsi, côest gr©ce ¨ la comparaison avec les symptômes rapportés par des personnes EHS (dans 50 
les associations ou sur les sites internet) que des individus en viennent à se reconnaître eux aussi 51 
comme EHS. La mention r®currente de sympt¹mes partag®s par dôautres permet de 52 
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« désingulariser è son cas personnel et dôavancer un autre type de preuve, la « preuve par le 1 
nombre ».  2 

Enfin, la mise en avant dôun savoir pratique et ç profane » au sujet des effets des ondes 3 
nôemp°che pas que lôautorit® m®dicale soit mobilis®e pour attester de la r®alit® du ph®nom¯ne. 4 
Nombreuses sont les personnes qui pr®cisent que lôhypoth¯se dôune intol®rance aux champs 5 
électromagnétiques a été proposée par un médecin. 6 
 7 

3.1.3 Les symptômes rapportés 8 

Le thème du « tableau clinique » est systématiquement abordé dans les témoignages. Sans 9 
proposer de statistiques qui nôauraient guère de sens sur un échantillon de cette taille, les 10 
symptômes rapportés sont regroupés en trois catégories dans le Tableau 3 ci-dessous : 11 
 12 

Tableau 3 : symptômes ou pathologies rapportés dans les lettres 13 

Symptômes ou 
pathologies les plus 

fréquents 

Å troubles du sommeil, parfois insomnies totales, réveils 
soudains et douloureux 

Å maux de tête violents 
Å vertiges, nausées 
Å problème de concentration et perte de mémoire 
Å démangeaisons, eczéma, fourmillements dans les doigts 
Å irritabilit®, crise dôangoisse 
Å acouph¯nes, sifflement dans lôoreille 
Å douleurs cervicales 
Å sensations dô®chauffement ou de perforation de lôoreille 
Å sensations de brûlure aux extrémités  

Symptômes ou 
pathologies moins 

fréquents mais 
récurrents (moins 

mentionnés mais qui 
apparaissent à 

plusieurs reprises) 

Å malaises 
Å saignement de nez 
Å douleurs abdominales 
Å troubles intestinaux 
Å troubles cardiaques (palpitations) 
Å dyslexie, aphasie, probl¯me dô®locution 
Å tension nerveuse et douleurs à la mâchoire 

Symptômes ou 
pathologies plus rares 
(mentionnés dans un 
ou deux témoignages 

seulement) 

Å diabète 
Å troubles de la vue 
Å inflammation de la thyroïde 
Å troubles de lô®quilibre 
Å crampes 
Å intolérance à la chaleur 
Å intolérance à la lumière naturelle 
Å décharges électriques dans les bras et les jambes 
Å confusion mentale 
Å infarctus 
Å hématomes 
Å perte de cheveux 

Remarque : les symptômes ou pathologies ¨ lôint®rieur de chacune des trois cat®gories ne sont hiérarchisés 14 
ni par fréquence, ni par gravité. 15 
 16 
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3.1.4 La d®couverte de lôEHS 1 

En d®pit de la singularit® de chaque t®moignage, et donc de lôh®t®rog®n®it® des situations, on peut 2 
distinguer deux grands modes de d®couverte de lôEHS. Dans un premier type de situation, lôEHS 3 
arrive au terme dôun questionnement d®j¨ ancien relatif ¨ des maladies qui ®taient jusque-là 4 
demeurées inexpliquées. Dans un deuxième type de situations, des symptômes apparaissent 5 
brutalement et sont immédiatement reliés à une exposition aux ondes.  6 

3.1.4.1 La d®couverte dôune cause a posteriori : lôEHS comme « point 7 

dôarriv®e » 8 

Si nous avons évoqué plus haut le contraste entre un « avant » et un « après è lôEHS, cette 9 
rupture nôest cependant pas toujours nette selon les personnes. Beaucoup dôentre elles ne se 10 
déclarent EHS quôapr¯s un long parcours de problèmes de santé inexpliqués et dont la prise en 11 
charge m®dicale nôa pas été jugée efficace. La d®couverte dôune possible intol®rance aux champs 12 
électromagn®tiques est alors lôaboutissement dôun long cheminement, marqu® par de nombreuses 13 
consultations médicales, des traitements inefficaces, et un questionnement permanent sur les 14 
causes énigmatiques des symptômes présentés par la personne malade (voir liste de symptômes 15 
évoqués dans le Tableau 3). 16 

Dans ce type de situation, la d®couverte de lôEHS nôest donc pas imm®diate, ni ®vidente. Elle est 17 
le fruit dôun travail de d®duction, de recoupement dôindices, dôexp®riences personnelles 18 
accumulées. Elle résulte également de recherches et de lectures diverses sur le sujet qui 19 
fournissent dôabord une piste considérée comme plausible par les personnes, et qui finissent par 20 
emporter leur conviction sur le lien de causalité. Les différentes affaires évoquées dans la presse 21 
au sujet des antennes sont souvent lôoccasion de prendre connaissance de lôEHS, de découvrir 22 
lôexistence dôassociations de personnes EHS et la littérature produite sur le sujet.  23 

Se reconnaître comme EHS apparaît alors parfois, dans certains témoignages, comme un 24 
soulagement. Côest une sorte de point dôarriv®e. Ce diagnostic ne fait certes pas disparaître les 25 
symptômes, mais dôune certaine mani¯re, il peut mettre fin à une incertitude parfois devenue 26 
insupportable. 27 

3.1.4.2 LôEHS comme « point de départ » 28 

Dans ce second type de trajectoire, la d®couverte de lôEHS est quasiment concomitante à 29 
lôapparition des sympt¹mes. Côest un ®v®nement soudain, un choc brutal qui frappe des personnes 30 
qui déclarent ne pas présenter jusque-là de probl¯mes de sant® particuliers. Lôapparition de 31 
douleurs violentes est imm®diatement reli®e ¨ une source dôexposition et, dans lôesprit de ceux qui 32 
en sont victimes, le lien de causalité ne fait guère de doute.  33 

Par la suite, lôaggravation des sympt¹mes, de même que les lectures sur le sujet, ne font que 34 
confirmer cette conviction initiale, tandis que la connaissance de cas similaires apporte un peu de 35 
soulagement : « [cela môa fait] un bien fou de voir que je ne suis pas la seule et tout ­a pouvait °tre 36 
d®j¨ v®cu par dôautres ».  37 

Contrairement au cas pr®c®dent, lôEHS est ici un point de d®part. Côest un basculement, le d®but 38 
dôune nouvelle vie. Loin dôapporter le moindre soulagement, le diagnostic pos® par certains des 39 
m®decins consult®s suscite davantage de questions quôil nôapporte de r®ponses, dôautant plus 40 
quand les examens m®dicaux relient lôEHS ¨ dôautres formes dôintol®rances (aux odeurs chimiques 41 
ou aux amalgames dentaires par exemple) (§ 3.8). Dans les t®moignages, lôangoisse et le désarroi 42 
sôexpriment alors sur la manière dont va évoluer cette maladie et sur la façon dôy faire face au 43 
quotidien. 44 

3.1.5 Vivre avec les sympt¹mes de lôEHS 45 

Lôattitude des personnes EHS vis-à-vis des symptômes et les « stratégies è mises en îuvre 46 
(notamment individuellement par les personnes) pour en amoindrir les effets sur la qualité de vie 47 
est, bien entendu, fonction de leur gravit®. Mais dôune mani¯re g®n®rale, la plupart des 48 
t®moignages font ®tat dôun quotidien marqu® par de multiples strat®gies dô®vitement. Il peut sôagir, 49 
dans certains cas, de simplement limiter lôutilisation du t®l®phone mobile, dans dôautres de bannir 50 
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compl®tement son usage ainsi que celui dôautres appareils (t®l®phones DECT, Wi-Fi). Cette 1 
strat®gie dô®vitement peut conduire certaines personnes ¨ d®m®nager pour ®lire domicile dans des 2 
zones rurales jugées moins exposées ou, à défaut, à multiplier les séjours en milieu non urbanisé 3 
dès que la possibilité se présente (une personne parle même de « fuite à la campagne »). Dans 4 
ces cas extrêmes, elle peut les conduire également à changer de travail, ou à quitter le marché du 5 
travail. Lô®vitement, ici, sôapparente ¨ lô®loignement : éloignement des zones urbaines, des 6 
antennes, des endroits peuplés, des transports en commun, du lieu de travail, etc. 7 

Dans les situations moins extrêmes, la gestion de lôEHS passe alors par des tentatives visant à 8 
r®duire autant que possible les sources dôexposition, tant sur le lieu de vie que sur le lieu de travail. 9 
Certains sujets EHS font lôobjet de nombreux arrêts maladie et, parfois, entreprennent des 10 
démarches qui ne sont pas toujours couronnées de succès auprès de la famille, lôemployeur, des 11 
collègues, des voisins, afin de les convaincre de remplacer les téléphones sans fil ou de couper le 12 
Wi-Fi.  13 

Une troisi¯me strat®gie vise moins ¨ sô®loigner des sources dôexposition ou les r®duire quô¨ sôen 14 
prot®ger, par exemple en entreprenant des travaux dôam®nagement du domicile, dôailleurs souvent 15 
jug®s tr¯s co¾teux, comme lôinstallation de rideaux anti-ondes ou lôachat de cages de Faraday. 16 
Cela passe aussi par le port de divers tissus anti-ondes ou dôautres accessoires plus atypiques tel 17 
quôun ç m®daillon individuel ñMéga-protectò ».  18 

Enfin, pour diminuer les symptômes, les sujets EHS entreprennent très régulièrement de changer 19 
leurs habitudes alimentaires et, souvent sur recommandations m®dicales, dôy associer des 20 
compléments alimentaires (vitamine C, oméga 3, Gingko biloba, etc.). Par ailleurs, certains dôentre 21 
eux expérimentent des médecines alternatives et complémentaires comme lôacupuncture. Les 22 
résultats de ces divers traitements ne sont pas décrits de manière très claire dans les courriers, 23 
même si un mieux-être provisoire est parfois évoqué. 24 

3.1.6 Besoin de reconnaissance 25 

Quels que soient les trajectoires et les modes de découverte de la maladie, la plupart des 26 
témoignages font apparaître un besoin de reconnaissance, tout dôabord vis-à-vis des 27 
professionnels de santé, ensuite ¨ lô®gard du statut de personne EHS. 28 

3.1.6.1 Le rapport aux professionnels de santé 29 

Dans la plupart des courriers étudiés, les médecins sont dénoncés pour leur méconnaissance de 30 
la maladie, leur incapacité explicative, et surtout leur tendance à privilégier une approche 31 
psychologisante du probl¯me, laquelle sôaccompagne parfois dôun certain m®pris ¨ lô®gard des 32 
plaintes exprimées par les électrosensibles.  33 

Cela nôemp°che pas que certains m®decins soient consid®r®s comme de v®ritables « héros » ou 34 
« résistants », et cela en d®pit de traitements dont lôefficacit® ¨ long terme nôest jamais avérée 35 
dans les témoignages. Ces médecins sont alors les seuls à être qualifiés de « médecins 36 
indépendants ». 37 

Par ailleurs, la critique des m®decins sôaccompagne souvent dôun d®sir de m®dicalisation. La 38 
plupart des sujets EHS expriment ainsi le d®sir dô°tre ç pris au sérieux » par le corps médical, et ils 39 
ne d®sesp¯rent pas dôobtenir gr©ce ¨ la recherche scientifique et médicale, ainsi que grâce à un 40 
dialogue plus compréhensif avec les médecins, un traitement adapté à leurs problèmes de santé.  41 

3.1.6.2 Le rapport au statut de « victime » 42 

Ces personnes se considèrent comme victimes, mais essaient d'améliorer leur état en faisant 43 
appel à des solutions diverses. 44 

Dôun c¹t®, ce que r®clament la plupart du temps les personnes se déclarant EHS dans leurs 45 
t®moignages, côest la reconnaissance officielle dôun statut de victime. Cette reconnaissance serait 46 
¨ leurs yeux un premier pas, qui permettrait de nourrir lôespoir de b®n®ficier un jour de traitements 47 
adapt®s et dans lôimm®diat dôobtenir une prise en charge financière. Les difficultés financières 48 
engendrées par la maladie (consultations, traitements, travaux dôam®nagement, perte dôemploi, 49 
etc.) sont dôailleurs omnipr®sentes dans les t®moignages. Les personnes EHS se vivent donc 50 
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comme des victimes, et tous les courriers évoquent une « détresse è, un sentiment dôç impasse », 1 
un « cauchemar », un « isolement », une « incompréhension », etc. 2 

Dans le m°me temps, les courriers font parfois appara´tre dôautres mani¯res, plus positives, de 3 
vivre la maladie. Dôune part, on lôa dit, la d®couverte de lôEHS apparaît dans certains cas comme 4 
une forme de soulagement : une personne évoque ainsi le « grand réconfort de mettre enfin un 5 
mot sur mes maux : lôEHS ». Le diagnostic met fin à une incertitude souvent devenue 6 
insupportable mais peut donner une réalité plus grande à la maladie. Une fois le diagnostic posé, 7 
côest, au contraire, un sentiment de certitude qui est affiché par les sujets EHS, quelles que soient 8 
les épreuves ultérieures (par exemple un déménagement qui ne résout en rien le problème ou des 9 
traitements qui se révèlent rapidement sans effet).  10 

Dôautre part, si la maladie est v®cue comme un stigmate, ce dernier est parfois retourn® et côest 11 
alors le sentiment dôappartenir ¨ une ç avant-garde è qui sôexprime, comme dans ces quatre 12 
extraits :  13 

« Aujourdôhui jôai grandi, la vie môa appris ¨ ne pas en avoir honte [de lô®lectrosensibilit®] et m°me 14 
au contraire je suis heureuse de le dire haut et fort car je fais partie de cette communauté de gens 15 
qui a envie que les choses bougent, qui nôa pas envie de se laisser diriger par les lobbies qui ne 16 
connaissent même pas le mot ñpr®ventionò ou ñempathieò. »  17 

« Nous sommes les premiers témoins et pr®curseurs dôune pathologie ¨ venir. è  18 

« Globalement je me heurte rarement au scepticisme quant à la relation de causalité posée entre 19 
mes sympt¹mes et une exposition aux champs ®lectromagn®tiques. Jôajoute que jôai appris ¨ 20 
consid®rer lôincr®dulit® avec fatalisme puisque je sais que lôavenir me donnera raison. è  21 

« Jôai constamment lôimpression dôavoir deux ans dôavance sur des personnes qui en ont trois de 22 
retard. » 23 

Lôexistence dôassociations de personnes se déclarant EHS, en rompant lôisolement social de ces 24 
personnes, est sans doute pour beaucoup dans cette possibilité de retournement du stigmate et ce 25 
sentiment dô°tre ç en avance » sur le reste de la société. Beaucoup de témoignages mentionnent 26 
ainsi le courage des associations et les auteurs des courriers reconnaissent la chance quôils ont 27 
eu, gr©ce ¨ elles, dôç écouter des personnes extraordinaires comme Étienne Cendrier25 et Michèle 28 
Rivasi26 è. Toutefois, si le r¹le des associations est unanimement reconnu, côest surtout quôelles 29 
permettent dôavoir acc¯s ¨ lôinformation, quôelles permettent ¨ certaines personnes de comprendre 30 
ce qui leur arrive et, comme le dit lôune dôentre elles, de ç faire avancer la machine è. Mais il nôest 31 
pas attendu des associations quôelles fournissent des pistes de traitement, ni quôelles aident ¨ 32 
g®rer au quotidien la maladie. Côest pourquoi, en d®finitive, côest ¨ lôÉtat et à la recherche médicale 33 
que ces courriers ont été adressés. 34 
 35 

3.2 Description des caractéristiques socio-démographiques des sujets 36 

EHS 37 

Le plus souvent des femmes 38 

Les personnes EHS recrutées dans les études sont en majorité des femmes. En effet, il y a 57 % 39 
de femmes dans lôarticle de Röösli et al. (2004), 73 % de femmes dans Bergdahl et al. (2004), 40 
54,5 % dans Schreier et al. (2006), 68 % dans Schooneveld et Kuiper (2007), 58,5 % dans 41 
Landgrebe et al. (2008b), 72,3 % dans Röösli et al. (2010), 80,9 % dans Hagström et al. (2013) et 42 
72,5 % dans Dieudonné (2016). 43 

On retrouve également cette tendance dans le corpus de lettres étudiées par Barthe au § 3.1 : 44 
cinquante-quatre des soixante-quatre lettres (soit 84,4 %) ont été écrites par des femmes.  45 

                                                

25 Etienne Cendrier est membre fondateur et porte-parole de lôassociation Robin des Toits. 

26 Michèle Rivasi est députée européenne, membre d'Europe Écologie Les Verts (EELV). 
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Un âge moyen souvent supérieur à 45-50 ans 1 

Dans la majorité des études, lô©ge moyen des sujets EHS est supérieur à 50 ans. Il était de 51 ans 2 
dans lôarticle de Röösli et al. (2004), 50,5 ans dans Landgrebe et al. (2008b), 55,4 ans dans 3 
Hagström et al. (2013), 58,5 ans dans Baliatsas et al. (2014) et 51 ans dans Dieudonné (2016). 4 

De m°me, lôâge des auteurs des lettres du corpus (cf. § 3.1) nôest pas toujours pr®cis®, mais il est 5 
souvent supérieur à 45 ans. 6 

Un niveau éducatif généralement supérieur 7 

Les personnes EHS recrutées dans les études sont généralement de niveau éducatif supérieur à 8 
celui de la population générale. Dans lôarticle de Röösli et al. (2004), 40 % des sujets EHS ont fait 9 
des études supérieures, contre 17 % des témoins (p < 0,001). Dans lôarticle de Van Dongen et al. 10 
(2014), 52,7 % des sujets EHS appartenant à une association dôEHS ont fait des études 11 
supérieures ; ce résultat est significativement différent de celui des autres groupes, à savoir 12 
22,2 % des sujets EHS nôappartenant pas ¨ une association dôEHS et 26 % des témoins ont fait 13 
des études supérieures (avec p < 0,05). De m°me, dans lôarticle de Schrºttner et Leitgeb (2008), 14 
12,0 % des sujets EHS ont fait des études universitaires, contre 9,5 % des témoins. 15 

Lôarticle de Röösli et al. (2010) fait figure dôexception, avec 37,7 % dôEHS ayant fait des ®tudes 16 
supérieures, contre 48,5 % chez les témoins (p < 0,01). 17 

Des résultats divergents et peu documentés concernant le statut marital 18 

Dans lôarticle de Röösli et al. (2004), les sujets EHS étaient moins fréquemment mariés (52 %) que 19 
les témoins (58 %, p < 0,005). Dans celui de Dieudonné (2016), 50 % des sujets EHS vivaient en 20 
couple (marié ou non). 21 

ê notre connaissance, aucune ®tude ne sôest int®ress®e sp®cifiquement aux caract®ristiques 22 
socio-économiques des sujets EHS, ni aux événements déclenchants ou antécédents (personnels 23 
ou familiaux). Les données présentées ci-dessus donnent des tendances convergentes (sexe et 24 
©ge, niveau dô®tudes), mais cela nôa pas ®t® confort® par des analyses statistiques approfondies. 25 

Professions 26 

Des membres du Comité de dialoque « Radiofréquences et santé è de lôAnses ont évoqué un 27 
éventuel risque pour certaines professions (« comme le journalisme è) dô°tre particuli¯rement 28 
exposées aux champs électromagnétiques des moyens de communication sans fil.  29 

Il nôy a aucune information au sujet dôun ®ventuel lien entre certaines professions et lôEHS dans les 30 
articles analysés par le GT. 31 
 32 

3.3 Les sources considérées comme cause de leurs symptômes 33 

fonctionnels par les EHS 34 

Lôenqu°te européenne de 1997 (Bergqvist et Vogel, 1997) avait mis en évidence des différences 35 
prononc®es entre pays dans lôattribution des sympt¹mes ¨ une source sp®cifique. Deux enqu°tes 36 
par questionnaire réalisées en Suède, en 2002, et en Suisse, en 2004, illustrent bien ce 37 
ph®nom¯ne. Les principales sources dôexposition ®taient, dans la premi¯re, les VDU (62 %), les 38 
écrans de télévision (54 %), les lumières fluorescentes (70 %) et les ampoules électriques (24 %) 39 
et, dans la seconde, les stations de base (74 %), les téléphones mobiles (36 %), les téléphones 40 
sans fil (29 %) et les lignes électriques (27 %). 41 

Le Tableau 4 rassemble quelques données publiées depuis. Comme pour les symptômes 42 
fonctionnels (cf. Tableau 10), on note une grande hétérogénéité entre les résultats des différentes 43 
études. Les ®tudes sont difficilement comparables dôun pays ¨ lôautre, en raison de leurs 44 
méthodologies différentes (les questions posées sont différentes), de lô®volution des technologies 45 
au cours du temps (par exemple, les écrans cathodiques qui ont ®t® ¨ lôorigine de la description de 46 
lôEHS ont quasiment disparu). De plus, les relations entre les symptômes et les sources 47 
dôexposition nôont pas ®t® ®tudi®es. 48 
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Tableau 4 : sources de champs électromagnétiques (en %) considérées comme cause de 1 
symptômes fonctionnels par les EHS eux-même 2 

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

Suède, 
2002 

Suisse, 2004 et 2006 
Autriche, 

2008 
Pays-Bas, 

2008 
Finlande,

2013 
France, 

2006 

Ecrans dôordinateur 62  
20,8 

50  61,3 
15 

Ecrans TV, TV 54  35 55 53,6 

Lampes fluorescentes 70   6 32 54,6 22,5 

Lampes électriques 24       

Stations de base  74 12,9 77  42,3 70 

Téléphones mobiles  36 24,8 46  63,4 60 

Téléphones DECT  29  11 27  50 

Lignes électriques  27 28,4 79  52,6  

Relais TV-radio   15,0 11    

Ordinateurs    41 40 47,9 20 

Fours micro-ondes    34  39,7  

Installation électrique    21    

Radio-réveil    14    

Appareillage ménager    9   45 

Veille bébé    5    

Lampes halogènes    3 33   

Techno. GSM/UMTS      42   

Bluetooth     16   

Wi-Fi     15  85 

Ventilateur plafond     9   

Ecrans LCD     14   

Répondeurs téléphon.     12   

Plusieurs sources   20,0  49   

Voitures      39,7 10 

Autres       17,5 

dôapr¯s les articles de : (1) Stenberg et al., 2002 ; (2) Röösli et al., 2004 ; (3) (Schreier, Huss, and Röösli 3 
2006) ; (4) Schröttner & Leitgeb, 2008 ; (5) (Schooneveld 2007) ; (6) (Hagström, Auranen, and Ekman 2013) 4 
3) ; (7) Dieudonné (2016). 5 

Légende : les valeurs en gras sont celles correspondant à la source la plus citée de lô®tude. 6 

Lors de son audition, le Dr Choucroun a déclaré que les sources les plus fréquemment rapportées 7 
par les patients qui disent mal les supporter sont principalement les sources Wi-Fi, les téléphones 8 
DECT, la t®l®phonie mobile et que, quand cela sôaggrave, cela touche ®galement le r®seau 9 
dôalimentation ®lectrique (EBF). 10 
 11 

3.4 Un diagnostic à établir : liste de symptômes et questionnaires 12 

utilisés 13 

Pour la plupart des maladies bien individualisées, la médecine basée sur les preuves (evidence 14 
based medicine, EBM) distingue, dôune part, les critères de diagnostic, destinés à la pratique 15 
clinique courante, et dôautre part, des critères de classification, destinés à la recherche clinique 16 
(Aggarwal et al. 2015). 17 

Les premiers sont un ensemble de signes, de symptômes et de tests mis au point pour orienter et 18 
guider les soins délivrés à une personne malade, alors que les seconds sont des définitions 19 
standardisées, dont le but principal est de permettre aux recherches cliniques de porter sur des 20 
cohortes de sujets homogènes (Aggarwal et al., 2015). Les premiers doivent avoir une spécificité 21 
et une sensibilité les plus élevées possible, alors que les seconds doivent avoir une spécificité très 22 
élevée, aux dépens éventuellement de la sensibilité (Aggarwal et al., 2015). 23 

En ce qui concerne lôEHS et lôIEI-CEM, quelle que soit la terminologie utilisée et quelles que soient 24 
les caractéristiques des expositions mises en cause, les descriptions cliniques continuent à relater 25 
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de nombreux symptômes, dôune grande diversit®, mais communs et non-spécifiques et qui ne se 1 
recoupent que partiellement (voir comparaison des sympt¹mes utilis®s pour le diagnostic de lôEHS 2 
dans quatre questionnaires différents en Annexe 1). En cons®quence, il nôa pas ®t® possible de 3 
décrire un ou plusieurs tableau(x) caract®ristique(s), soit pour lôensemble des expositions, soit pour 4 
certaines dôentre elles. Ces descriptions ne mentionnent pas dôanomalie caractéristique aux 5 
examens cliniques physiques, biologiques et dôimagerie médicale. Enfin, lôEHS rev°t des degr®s 6 
de gravité très différents mais, à la connaissance du groupe de travail « Radiofréquences et santé 7 
2 », très peu dôarticles publiés, analysés dans la présente expertise, en ont tenu compte.  8 

Il nôexiste donc actuellement aucun questionnaire valid® pour faire un diagnostic médical fiable ou 9 
permettant de recruter des personnes EHS pour les études cliniques ou épidémiologiques, comme 10 
il en existe pour le syndrome dôintol®rance aux odeurs chimiques (SIOC ou multiple chemical 11 
sensitivities (MCS) en anglais) et pour la plupart des syndromes médicalement inexpliqués (voir 12 
§ 3.8 sur le lien entre les différents syndromes dôintol®rances environnementales et dôautres 13 
maladies médicalement inexpliquées). Cela pose la question de la représentativité des populations 14 
étudiées et de lôinterpr®tation de ces ®tudes (voir la réflexion sur les limites des études de 15 
provocation au § 6.2.4). Cette observation, notée dans le rapport Afsset de 2009, vaut aujourdôhui 16 
encore au regard des publications scientifiques, sans porter un jugement sur les efforts accomplis 17 
pour tenter de répondre à ce défi de la connaissance.  18 

3.4.1 Les critères de diagnostic 19 

Concernant les critères de diagnostic (pour la pratique médicale courante), les références restent 20 
celles des rapports dôexperts : « un phénomène au cours duquel des personnes ressentent des 21 
effets néfastes pour leur sant® quand ils utilisent ou sont ¨ proximit® dôappareils ®mettant des 22 
champs électriques magnétiques ou électromagnétique » (Bergqvist et Vogel, 1997) ; « un trouble 23 
acquis caractérisé par de nombreux symptômes récurrents, attribués à une exposition à des 24 
champs électromagnétiques tolérés par la majorité des gens et non expliqués par aucune affection 25 
médicale, psychiatrique ou psychologique connue. » (Hansson Mild et al. 2006). 26 

Propositions de diagnostic sur la base de techniques dôexploration fonctionnelle 27 

Récemment, deux propositions (Tuengler and von Klitzing 2013, Belpomme, Campagnac, and 28 
Irigaray 2015) ont ®t® faites pour porter le diagnostic dôEHS sur la base de techniques 29 
dôexploration fonctionnelle, qui pourraient servir de crit¯res dôinclusion dans les ®tudes : 30 

¶ Tuengler et von Klitzing (2013) ont ®mis lôhypoth¯se que des modifications du système 31 
nerveux autonome se produisant sous lôeffet dôune exposition à des radiofréquences 32 
pourraient être spécifiques des sujets vraiment EHS et permettrait de les distinguer des 33 
sujets attribuant leurs symptômes à une telle exposition, mais ayant en fait une autre cause 34 
à leur symptomatologie. Sur la base de leur expérience, les auteurs ont proposé 35 
dôenregistrer simultan®ment trois param¯tres : la variabilité de la fréquence cardiaque 36 
(heart rate variability, HRV), la circulation sanguine capillaire et les potentiels électriques de 37 
la peau de lôavant-bras. Si ces auteurs ont décrit succinctement leurs techniques et ont 38 
pr®sent® quelques enregistrements typiques, ils nôont donn® aucune information sur les 39 
sujets quôils ont explor®s et nôont fourni aucun r®sultat d®taillé. Les auteurs discutent les 40 
r®sultats n®gatifs obtenus par dôautres auteurs, formulent une hypoth¯se et proposent des 41 
crit¯res ph®notypiques sens®s permettre dôidentifier les sujets EHS, mais ne produisent 42 
pas de nouveaux résultats (voir analyse détaill®e de lôarticle au Ä 6.2.1.2.3). Si lôon se 43 
réfère aux autres études des effets des radiofréquences sur le système nerveux autonome 44 
(cf. § 7.4), leur hypothèse paraît peu crédible. 45 

¶ Belpomme et al. (2015) ont déclaré avoir observé des anomalies de la 46 
tomosphygmographie ultrasonore pulsée (ou « encéphaloscan ») chez tous les sujets EHS, 47 
MCS et EHS / MCS retenus dans leur étude. Cependant, la technique, le protocole de 48 
mesure et les valeurs de référence utilis®s par les auteurs nôont pas fait lôobjet dôune 49 
publication dans un journal scientifique à comité de lecture. Par ailleurs, cette technique et 50 
ce protocole ne sont pas d®crits suffisamment dans lôarticle lui-m°me pour que lô®tude 51 
puisse °tre r®pliqu®e ind®pendamment par dôautres ®quipes de recherche (voir analyse 52 
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d®taill®e de lôarticle au Ä 6.1.2 et Annexe 3). Il est dès lors impossible, à ce stade, de 1 
considérer les résultats de cette technique comme permettant un diagnostic médical de 2 
lôEHS. 3 

Le groupe de travail de lôAnses regrette que ni le Pr von Klitzing, ni le Pr Belpomme nôaient 4 
accept® dô°tre auditionn®s pour répondre aux questions quôil souhaitait leur poser au sujet de 5 
lôEHS et de son diagnostic (voir précisions à ce sujet au § 4.1.2.3). 6 

Propositions de diagnostic sur la base de tests biologiques 7 

À la connaissance du groupe de travail, aucune mesure ni aucun test biologique nôest apparu 8 
comme pouvant entrer dans la constitution dôun ensemble de crit¯res diagnostic. Belpomme et al. 9 
(2015), qui ont dos® jusquô¨ 11 biomarqueurs chez 727 patients cons®cutifs, reconnaissent 10 
quôaucun dôentre eux nôest sp®cifique de lôEHS (voir p. 259 de lôarticle). 11 

Autres propositions de diagnostic empirique 12 

Face à ces difficultés, le groupe de travail sôest aussi intéressé aux critères et/ou procédures de 13 
diagnostic (non validés scientifiquement) utilisés par des praticiens médicaux prenant en charge 14 
des patients EHS et auditionn®s au cours de lôexpertise. Ces critères et procédures pourraient 15 
suggérer quelques pistes de recherche : 16 

- Le Docteur Dominique Dupas est Maître de Conférences des Universités (MCU) à la 17 
Faculté de médecine de Nantes et responsable de la Consultation de pathologie 18 
professionnelle et environnementale du CHU de Nantes. Elle y reçoit surtout des patients 19 
se plaignant du syndrome dôintol®rance aux odeurs chimiques (SIOC), ainsi que quelques 20 
sujets EHS. Elle nôa pas observ® de diff®rence de symptomatologie entre ces deux groupes 21 
de patients. Pour elle, la différence fondamentale entre SIOC et EHS est que le médecin 22 
doit faire le diagnostic de SIOC (les patients ayant rarement fait le lien entre les odeurs et 23 
les symptômes), alors que les sujets EHS proposent dôembl®e leur diagnostic. Dans les 24 
deux cas, les examens cliniques et complémentaires sont habituellement normaux et elle 25 
constate très souvent des traits de caractère favorisants, tels que anxiété, phobies, préjugé 26 
négatif vis-à-vis des produits chimiques et sympathie pour lô®cologie, mais il n'y a pas de 27 
pathologie mentale. Elle prend soin dô®liminer un asthme, un syndrome du b©timent 28 
malsain, un syndrome dôhyperventilation ou des crises dôattaque panique. Elle confirme le 29 
diagnostic de SIOC au moyen de lôauto-questionnaire « Quick Environmental Exposure and 30 
Sensitivity Inventory »27 (QEESI, Miller & Prohida, 1999). Cependant, elle nôa pas de 31 
questionnaire ®quivalent pour lôEHS [cf. Audition du Dr Dupas]. 32 

¶ Le Docteur Pascale Choucroun, praticien-hospitalier (PH) au Centre de ressources des 33 
maladies professionnelles et environnementales du CHU de Brest a adopté une prise en 34 
charge globale des EHS qui consiste, lorsquôelle est contact®e par un(e) patient(e), à faire 35 
dôabord un bilan comprenant trois volets [cf. Audition du Dr Choucroun] : 36 

1) trois questionnaires portant (a) sur lôhistoire de la maladie, y compris les facteurs de 37 
variation de la symptomatologie, et les ant®c®dents, (b) sur lôalimentation et (c) sur 38 
lôhabitat ; 39 

2) lôanalyse des copies des r®sultats de biologie et des comptes-rendus des 40 
consultations médicales spécialisées, y compris ceux qui sont bien antérieurs à 41 
lôapparition de lôEHS ; 42 

3) la prescription de bilans sanguins et urinaires, ainsi que des prélèvements de 43 
bouche et de selles pour recherche microbiologique (analyse cytobactériologique, 44 
recherche de Candida albicans et autres levures et recherche de parasites 45 
uniquement dans les selles). 46 

Puis, le Dr Choucroun fait une synth¯se de lôensemble de ces donn®es, auxquelles vient 47 
sôajouter un examen clinique si le patient habite assez pr¯s de Brest pour venir en 48 

                                                

27 Voir note de bas de page n°39, p62. 
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consultation. Cette synthèse est ensuite adress®e au patient, accompagn®e dôune liste de 1 
recommandations personnalisées pour améliorer la qualité de son environnement 2 
(réduction des expositions), de son alimentation et de son hygiène de vie. Une prescription 3 
th®rapeutique, limit®e aux d®terminants sp®cifiques de lôEHS chez ce patient, peut être 4 
associée si besoin, sans jamais empiéter sur les prérogatives du médecin traitant.  5 

Ces deux démarches (celles des Drs Dupas et Choucroun) sont celles que tout médecin, confronté 6 
¨ une situation dôincertitude, adopte pour maintenir une relation de confiance. Elles ont le mérite 7 
dôinvestiguer diff®rents d®terminants de pathologies ou de sympt¹mes fonctionnels asp®cifiques. 8 

¶ Les Docteurs Tournesac et Rosa, médecins généralistes, ostéopathes, ont décrit un certain 9 
nombre de points sensibles, ainsi quôun talonnement des deux c¹t®s, dôaprès eux, 10 
caractéristiques des personnes souffrant dôEHS. Ils ont aussi observ® quôune dermalgie 11 
para ombilicale apparaît en présence d'un téléphone mobile chez ces mêmes personnes. 12 
Ces constatations empiriques ouvrent une perspective intéressante à explorer. 13 

Une derni¯re d®marche qui a retenu lôattention du groupe de travail est celle proposée dans les 14 
lignes directrices pour le diagnostic des maladies liées aux champs électromagnétiques, adoptées 15 
¨ Vienne le 3 mars 2012 par lôAssociation des m®decins r®gionaux et un groupe de travail de 16 
lôAssociation des m®decins dôAutriche (Austrian Medical Association 2012). Le guide recommande 17 
une approche diagnostique en 5 étapes : 18 

1. antécédents de santé et historique des expositions aux champs électromagnétiques (3 19 

questionnaires dont un comprenant 24 symptômes) ; 20 

2. examen et conclusions (tests du système cardiovasculaire, analyse sanguine, etc.) ; 21 

3. mesure de l'exposition aux champs électromagnétiques (RF et EBF) ; 22 

4. prévention ou réduction de l'exposition aux champs électromagnétiques; 23 

5. diagnostic. 24 

Ce document, m°me sôil ne sôagit pas dôune publication scientifique, est vraisemblablement le plus 25 
élaboré concernant lôapproche diagnostique des EHS. Ce type dôapproche nôa fait lôobjet, jusquô¨ 26 
pr®sent, que dôune ®bauche de validation (Brand et al. 2009) et mériterait de faire lôobjet dô®tudes 27 
cliniques. 28 

3.4.2 Les critères de classification 29 

Concernant les critères de classification (pour la recherche), plusieurs tentatives ont été faites pour 30 
tenir compte, soit des diff®rentes sources dôexposition, soit des diff®rences de terminologie ou de 31 
mode de recrutement, soit de la sévérité de la symptomatologie. Cependant, aucune de ces 32 
tentatives nôa abouti ¨ lô®laboration dôun protocole appliqu® par dôautres ®quipes que celles qui les 33 
ont con­ues. Parmi les sources dôexposition, seuls les ®crans cathodiques (qui ont pratiquement 34 
disparu aujourdôhui) ont ®t® mis en relation avec des sympt¹mes caractéristiques (symptômes 35 
cutanés de la face) (Linden and Rolfsen 1981, Nilsen 1982, Tjonn 1984). Plusieurs études ont été 36 
consacrées à des sujets (hyper)sensibles à la téléphonie mobile, soit pris isolément, soit en 37 
comparaison avec des sujets également (hyper)sensibles aux EBF. 38 

Par ailleurs, une seule équipe (Röösli et al,. 2010, voir analyse de lôarticle au § 6.1.1.2) a utilisé la 39 
terminologie comme crit¯re de classification, comparant des sujets se d®clarant EHS ¨ dôautres se 40 
déclarant gênés par les champs électromagnétiques, mais ne se qualifiant pas dôEHS. Une autre 41 
équipe (van Dongen et al., 2014, voir analyse de lôarticle au § 6.1.1.2) a comparé deux groupes de 42 
sujets EHS recrutés les uns directement dans la population générale (via un panel de 43 
consommateurs) et les autres par lôinterm®diaire dôune association. Toutefois, personne nôa ®tudi® 44 
jusquô¨ pr®sent les relations ®ventuelles entre les modalit®s de recrutement (par lôinterm®diaire 45 
dôune association ou pas) et la terminologie employée par les sujets pour désigner leurs troubles. 46 

Enfin, pour tenir compte de la sévérité de la symptomatologie, Frick et al. (2006) et Eltiti et al. 47 
(2007a) ont propos® dôajouter aux crit¯res de diagnostic classiques (cf. § 3.4.1 ci-dessus) un 48 
critère quantitatif calculé en faisant la somme des notes attribuées à des symptômes figurant sur 49 
une liste préétablie. Frick et al. (2006) ont utilisé une liste de 36 symptômes notés de 1 à 4 sur une 50 
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échelle à 4 niveaux (0 = pas du tout ; 1 = un peu ; 2 = modérément ; 3 = fortement) en fonction de 1 
leur s®v®rit® au cours des 4 semaines pr®c®dentes, et choisi un score global dôau moins 19, 2 
correspondant au tiers sup®rieur observ® dans la population g®n®rale, comme crit¯re dôinclusion 3 
(Frick et al. 2006a, Frick et al. 2006b). Eltiti et al. (2007a) ont utilisé une liste de 57 items notés de 4 
0 à 4 sur une échelle à 5 niveaux (0 = pas du tout ; 1 = un peu ; 2 = modérément ; 3 = 5 
moyennement ; 4 = beaucoup) en fonction de leur sévérité pendant une période indéterminée, et 6 
choisi un score global dôau moins 26, correspondant au quart sup®rieur des notes observ®es dans 7 
la population g®n®rale, comme crit¯re dôinclusion. Ce type de proc®dure permet de ne pas recruter 8 
les sujets ne ressentant quôune symptomatologie tr¯s faible et, ainsi, dôam®liorer en partie 9 
lôhomog®n®it® des groupes ®tudi®s, sans toutefois r®soudre enti¯rement cette question. De plus, il 10 
repose sur des questionnaires fermés, souvent adressés par la poste ou soumis par téléphone et a 11 
pour effet dôobtenir un taux de r®ponse assez faible (Eltiti et al. 2007a). 12 

À la connaissance du groupe de travail de lôAnses, Tseng et al. (2011) ont été les seuls à avoir été 13 
plus loin, en interrogeant directement leurs sujets EHS (n = 170) sur leur état de santé global et en 14 
les classant en quatre groupes en fonction de la sévérité des symptômes : légers (n = 16), 15 
modérés (n = 97), sévères (n = 41) et extrêmement sévères (n = 16). Ces auteurs ont ainsi pu 16 
montrer lôexistence de diff®rences de morbidit® psychiatrique entre les 4 groupes de sujets (voir 17 
pr®sentation de lôarticle au Ä 3.5 et analyse au § 7.6). 18 

Perspectives 19 

Les approches méthodologiques développées par Frick et al. (2006), Eltiti et al. (2007a) et Tseng 20 
et al. (2011) m®ritent dô°tre approfondies et peuvent constituer une base utile pour la mise au point 21 
dôun protocole visant ¨ mieux décrire et améliorer la prise en compte de la sévérité de la 22 
symptomatologie de lôEHS. 23 

Par ailleurs, lôAnses lancera dôici la fin de lôann®e 2016 un projet dôinvestigation exploratoire visant 24 
à « Am®liorer le recueil des donn®es cliniques pour lô®tude de lôhypersensibilit® aux champs 25 
électromagnétiques » selon une méthodologie en partie comparable à celle de Dieudonné (2016) 26 
(cf. pr®sentation de lôarticle au § 6.1.1.1). Ce projet devrait, entre autre, permettre dôaboutir ¨ une 27 
meilleure caractérisation clinique des symptômes fonctionnels des EHS. 28 
 29 

3.5 Estimations des pourcentages de personnes se déclarant 30 

hypersensibles aux champs électromagnétiques dans différents 31 

pays 32 

Dans la littérature, les estimations de la prévalence28 de lôEHS varient de 1,5 % à 13,3 %. Ces 33 
études sont de comparaison difficile, car en lôabsence de crit¯res diagnostiques stricts de lôEHS, 34 
elles nôévaluent pas les mêmes choses. Toutes les études se basent sur un autodiagnostic de la 35 
personne interrogée (questionnaire généralement auto-administré), le recensement des cas ne 36 
repose pas sur des critères cliniques bien définis, validés et comparables entre les différentes 37 
études. Le diagnostic est fait par la réponse positive à une question donnée. Or, toutes les 38 
questions ne sont pas comparables, par exemple dans les études les plus récentes :  39 

Tseng et al. (2011) : « Etes-vous allergique à/ou tr¯s sensible au fait dô°tre ¨ proximit® de 40 
champs électromagnétiques ? » ; 41 

Van Dongen et al. (2014) : « Croyez-vous que vous êtes sensible aux champs 42 
électromagnétiques ? » ; 43 

                                                

28 Prévalence : nombre de cas nouveaux et/ou anciens d'une maladie, au sein d'une population donnée, à 
un moment donné, soit un instant, soit un intervalle de temps. Ce n'est pas un taux mais une proportion. La 
prévalence est le rapport entre le nombre de personnes atteintes d'une maladie et l'effectif de la population 
concernée susceptible d'être atteinte par cette maladie. 
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Baliatsas et al. (2014) : « Je suis sensible aux stations de base et éléments de 1 
communications » et « Je suis sensible aux appareils électriques » ; 2 

Palmquist et al. (2014) : « Avez-vous des symptômes venant de différents appareils 3 
®lectriques en marche pour lesquels vous pensez que la majorit® des personnes nôen ont 4 
pas ?». 5 

3.5.1 Données françaises 6 

Le groupe de travail de lôAnses nôa pas eu connaissance dô®tudes sur la pr®valence de lôEHS en 7 
France en population générale. Cependant, des évaluations indirectes existent. 8 

Par exemple, le collectif « Une terre pour les EHS » a mis en ligne sur son site Internet un 9 
questionnaire permettant aux personnes EHS de sôauto-déclarer. Le 18 juillet 2016, 1 355 10 
personnes EHS sô®taient ainsi recens®es. 11 

Belpomme et al. (2015) ont étudié 1 216 personnes EHS et/ou MCS et réalisé des analyses 12 
biologiques sur 521 personnes EHS et 154 personnes à la fois EHS et MCS (Belpomme, 2015) 13 
(voir analyse de lôarticle au Ä 6.1.3 et en Annexe 3). 14 

Une requête de la base de données du Réseau national de vigilance et de prévention des 15 
pathologies professionnelles (RNV3P29) de lôAnses sur la pathologie ç IEI-CEM » et les mots clés 16 
associés (hypersensibilité, ondes, exposition de type radiofréquences, etc.) a permis dôidentifier 17 
118 personnes EHS (80 femmes et 38 hommes) ayant consulté un centre de consultation de 18 
pathologie professionnelle et environnementale (CCPP) depuis 2009 (dont 46 ¨ lôH¹pital Cochin). 19 
La répartition des consultations par année est présentée Figure 1. 20 
 21 

 22 

Source : Données du RNV3P (2016) 23 

Remarque : le pic de 2014 sôexplique en partie par le recrutement de sujets 24 
EHS ¨ lôHopital Cochin dans le cadre du PHRC30 du Pr Choudat. 25 

Figure 1 : nombre de sujets EHS ayant consulté un CCPP 26 
 27 

                                                

29 Le Réseau national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles (RNV3P) est un 
réseau de vigilance et de prévention en santé au travail qui regroupe les 32 centres de consultation de 
pathologie professionnelle (CCPP) de France métropolitaine et un échantillon de services de santé au travail 
associés au réseau (SST). Ce réseau a pour vocation de rassembler les données de chaque consultation au 
sein dôune base p®renne de donn®es nationales sur les pathologies professionnelles (donn®es 
d®mographiques du patient, pathologies, expositions, secteur dôactivit®, profession). 

30 Voir note de bas de page n° 23, p 42. 
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3.5.2 Données internationales 1 

Parmi les quatorze études évaluant la prévalence de lôEHS recensées dans le Tableau 5 : 2 

¶ neuf mettent en évidence une prévalence inférieure ou égale à 5 % (par ordre de 3 
prévalence croissante) : Korpinen et al. (2009b) en Finlande, Furubayashi et al. (2009) au 4 
Japon, Hillert et al. (2002a) et Palmquist et al. (2014) en Suède, Levallois et al. (2002) en 5 
Californie, Schröttner & Leitgeb (2008) en Autriche, Baliatsas et al. (2014) aux Pays-Bas, 6 
Eltiti et al. (2007b) au Royaume-Uni et Schreier et al. (2006) en Suisse ; 7 

¶ cinq mettent en évidence une prévalence supérieure à 5 % : Van Dongen et al. (2014) aux 8 
Pays-Bas, Blettner et al. (2009) et Kowall et al. (2012) en Allemagne, Röösli et al. (2010) 9 
en Suisse, Tseng et al. (2011) à Taiwan. 10 

 11 

Tableau 5 : estimations des pourcentages de personnes se déclarant hypersensibles aux champs 12 
électromagnétiques dans différents pays 13 

Référence Pays 
Période 
dô®tude 

Taille de 
lô®chantillon 

Taux de 
participation 

(%) 

% de 
personnes se 

déclarant 
sensibles 

Hillert et al., 2002a Suède 1997 
n°=°15°000, 
de 19 à 80 

ans 
73 1,5 

Levallois et al., 2002 Californie 1998 2 072 58,3 3,2 

Schreier et al., 2006 Suisse 2004 
n = 2 048, 

âge >14 ans 
55,1 

5 

IC95 % = [4-
6 %] 

Korpinen et al., 2009b Finlande 2002 6 121 40,8 0,7 

(Blettner et al. 2009) 

Allemagne 

2004 

30 047 

58,6 10,3 

Kowall et al., 2012 2004 et 2006 58,4 
8,7 (2004), 
7,2 (2006) 

Eltiti et al., 2007b Royaume-Uni av. 2007 3 633 18,2 4,0 

Tseng et al., 2011 Taiwan 2007 1 251 11,5 13,3 

Schröttner & Leitgeb, 2008 Autriche av. 2008 460 88 3,5 

Furubayashi et al., 2009 Japon av. 2009 2 472 62,3 1,2 

Röösli et al., 2010 Suisse 2008 et 2009 
n°=°1 122 de 
30 à 60 ans 

37 
8,6 (2008), 
7,7 (2009) 

Palmquist et al., 2014 Suède 2010 3 406 40 2,7 

Van Dongen et al., 2014 Pays-Bas av. 2013 1 009 60 7 

Baliatsas et al., 2014 Pays-Bas 2011 5 789 39,6 3,5 

av. = avant 14 
 15 
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3.5.3 Conclusion sur les estimations du nombre de personnes se déclarant 1 

hypersensibles aux champs électromagnétiques 2 

Les résultats des quinze études présentées (Tableau 5) sont à analyser et comparer avec 3 
prudence. En effet, ils varient selon la question posée, les pays ou les r®gions et lôann®e de 4 
lô®tude. De plus, les modalit®s dô®tudes, lô®chantillonnage et les populations étudiées sont peu 5 
comparables. Le « repérage », le diagnostic des cas de personnes EHS, le nombre et le type de 6 
crit¯res dôidentification utilis®s, la gravité des symptômes recherchés sont variables. 7 

En pratique, une étude de prévalence est une enquête descriptive, la représentativité de 8 
lô®chantillon31 est donc capitale. Or, la méthodologie de sélection des échantillons de population 9 
utilisée dans ces différentes études est hétérogène. La généralisation des résultats à la population 10 
considérée comme cible est parfois inadéquate. Par exemple, lô®tude de Röösli et al. (2010) est 11 
représentative de la région de Bâle (Basel, la troisième ville de Suisse), celle de Palmquist et al. 12 
(2014) du Västerbotten (la province de Botnie-Occidentale32) en Suède. Or, on ne sait pas si ces 13 
populations sont repr®sentatives de lôensemble des suisses ou des su®dois. 14 

De la même manière, pour lô®tude de Baliatsas et al. (2014), la population dô®tude est celle 15 
enregistrée auprès dôun m®decin g®n®raliste, cet enregistrement ®tant obligatoire, une certaine 16 
exhaustivité semble respectée. Cependant, vingt-et-un médecins généralistes pour lesquels leurs 17 
patients sont interrog®s ont ®t® s®lectionn®s, en fonction du nombre de patients quôils suivent et de 18 
leur environnement (degr® dôurbanisation). Or, la m®thode des quotas nôa pas ®t® appliqu®e. En 19 
conséquence, les médecins sélectionnés ne sont pas repr®sentatifs de lôensemble du territoire 20 
néerlandais. 21 

Lôanalyse de ces ®tudes de pr®valence doit aussi tenir compte de la grande disparit® des taux de 22 
participation, disparité qui influence la représentativité des échantillons. Celui-ci est faible dans 23 
lô®tude de Tseng et al. (2011) (11,5 %) et plus élevé dans celles de Röösli et al. (2010) (37 %) ; 24 
Baliatas et al. (2014) (39,6 %), Palmquist et al. (2014) (46 %) et Levallois et Blettner et al. (2002) 25 
(58 %). Lô®tude de Van Dongen et al. (2014) atteint un taux de participation de 60 %, en faisant 26 
appel à un panel de consommateurs et à des cadeaux en contrepartie de la participation. Le taux 27 
de participation est ®galement tr¯s important dans lô®tude de Hillert et al. (2002a) (73 %) (Hillert et 28 
al. 2002a). 29 

En moyenne, la prévalence des personnes se déclarant hypersensibles aux champs 30 
électromagnétiques se trouve autour de 5 % selon les études. Il est à noter que cette prévalence 31 
ne semble pas monter au cours des années, et présente de fortes variations plutôt dues à la 32 
m®thodologie (nombre de personnes dans lô®chantillon de population, questions posées, etc.). 33 
 34 

3.6 Évolution naturelle de lôEHS 35 

Lôune des questions essentielles lorsque lôon aborde une pathologie est lôhistoire naturelle de celle-36 
ci. Comprendre lôhistoire naturelle de lôEHS et sa r®partition (abordée au § 3.5) dans la population 37 
permet dô®laborer notamment des m®thodes et les degr®s n®cessaires de prévention de celle-ci. 38 
Les pathologies mineures et résolutives sont fréquentes. Les cas vus par les médecins ne 39 
repr®sentent alors quôune fraction des personnes touch®es.  40 

3.6.1 Modalit®s dôinstallation de lôEHS 41 

À lôissue de lôanalyse du corpus de lettres de personnes EHS, Y. Barthe a décrit deux modalités 42 
dôinstallation de lôEHS (voir § 3.1.4) : 43 

                                                

31 La capacit® de g®n®raliser les r®sultats d®pend de la repr®sentativit® de lô®chantillon. Un ®chantillon est 
repr®sentatif dôune population si tous les individus de cette population ont la même probabilité (même 
chance) dô°tre dans lô®chantillon. Si ce nôest pas le cas, on a une erreur syst®matique (un biais).  

32 Il sôagit de la r®gion de Su¯de o½ travaille ®galement lô®quipe de Hardell. 
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1) la d®couverte dôune cause a posteriori : lôEHS comme « point dôarriv®e » ; 1 

2) lôEHS comme « point de départ ». 2 

La première de ces deux modalités, lôinstallation progressive de lôEHS, est soutenue par 3 
Dieudonné (2016) (cf. description de lôarticle au § 6.1.1.1). Lôauteur a réalisé une analyse 4 
subjective (pas dôanalyse ph®nom®nologique, pas de questionnaire, il sôagit dôun traitement 5 
empirique) de 40 enregistrements de personnes EHS (n = 40, 11 hommes, moyenne dô©ge = 6 
51 ± 11 ans) ayant adapté leur mode de vie en conséquence (p. ex. en ayant supprimé les 7 

appareils électriques dans leur logement). Les participants ¨ lô®tude ont ®t® recrut®s ¨ lôaide dôavis 8 
publiés en France dans des groupes dôentraide en mati¯re dôEHS et dans dôautres réseaux 9 
concernés par les champs électromagnétiques. Les interviews ont été effectuées en des lieux 10 
choisis par les participants, ¨ lôaide dôune m®thode qualitative standardisée. Lôauteur d®crit une 11 
trajectoire cognitive sp®cifique et coh®rente dôapr¯s lui, car elle se retrouve chez tous les sujets 12 
EHS quôil a ®tudi®s : (1) apparition des maux, (2) pas dôexplication ni de solution (m®dicales), 13 
(3) d®couverte de lôEHS, (4) collecte dôinformations au sujet de lôEHS, (5) apparition implicite de la 14 
conviction, (6) expérimentations (réalisation de petites expériences sur soi), (7) lôEHS propre au 15 
sujet est acceptée. Dôapr¯s lui, il y a un travail de mise en coh®rence de lôexp®rience qui 16 
caract®rise lôEHS. Ainsi, l'évidence des liens entre les symptômes et l'environnement 17 
électromagnétique serait construite a posteriori (avec une durée parfois très longue), les 18 
symptômes arriveraient en premier. Dôapr¯s lôauteur, le fait que l'association entre les symptômes 19 
et l'environnement électromagnétique soit établie rétrospectivement indique que lôeffet nocebo 20 
(cf. définition en Annexe 4) ne constitue pas une explication satisfaisante. De plus, il considère 21 
quôil est difficile de caractériser la symptomatologie des sujets EHS, car dôapr¯s lôauteur, ce ne 22 
sont pas les propriétés des rayonnements qui sont déterminantes (Dieudonné 2016). 23 
 24 

3.6.2 Notion de durée et dô®volution de la maladie : vers une chronicisation ou une 25 

fin de lôEHS ? 26 

Les experts du groupe de travail nôont pas connaissance dôarticles scientifiques abordant la 27 
question de la dur®e de lô®tat EHS. Il manque un suivi sur le long-terme des populations EHS. 28 

Seuls deux articles reviennent sur lô®volution individuelle de lôEHS (Kowall et al. 2012, Röösli, 29 
Mohler, and Frei 2010a). Dans ces deux articles, lôautodiagnostic par les personnes EHS évolue 30 
dans le temps : 31 

¶ dans lô®tude de Röösli et al. (2010) (présentée au § 6.1.1.2), qui a suivi une cohorte 32 
pendant 1 an : 33 

o au total sur les deux enquêtes, 219 individus différents attribuent leurs symptômes 34 
(auto-déclaration) aux radiofréquences (« attribuants »33) et 130 se déclarent EHS 35 
soit en 2008, soit en 2009. Il y a des personnes EHS et des « attribuants » dans les 36 
3 tranches dô©ge entre 30 et 60 ans ;  37 

o 40 % de la population EHS et 27 % des « attribuants » se déclarent respectivement 38 
EHS et attribuants les deux années. Leur ®tat nôa donc pas vari® dôune ann®e ¨ 39 
lôautre ; ce qui nôest pas le cas de 60 % des EHS (dont 54 % deviennent non 40 
sensibles lôann®e suivante) et de 73 % des attribuants (dont 51 % deviennent non 41 
sensibles lôann®e suivante) ; 42 

o 2,61 % des personnes non EHS le deviennent ; 43 

o 70 % des sujets ne se considèrent pas EHS ou nôattribuent pas leurs sympt¹mes 44 
aux radiofr®quences, lors de chacune des deux enqu°tes, ¨ un an dôintervalle ; 45 

                                                

33 Le terme « attribuants » impliquerait un moindre préjudice de lôexposition aux champs électromagnétiques 
sur la santé du sujet comparativement aux EHS. 
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¶ de m°me, dans lô®tude de Kowall et al. (2012) : 1 

o 31,3 % des personnes qui attribuent leurs problèmes de santé aux ondes 2 
électromagnétiques des stations de base de téléphonie mobile (le terme EHS nôest 3 
pas utilisé) le restent 2 ans plus tard, 31,0 % restent préoccupés par la question des 4 
champs électromagnétiques et 37,7 % ne se sentent plus concernées par le sujet ; 5 

o 3,3 % des personnes non EHS le deviennent. 6 

Ces études sembleraient indiquer la possibilit® dôune ®volution favorable de lô®tat de certaines 7 
personnes sô®tant d®clar®es EHS à un moment donné. 8 

Par ailleurs, dans la mesure o½ il nôy a pas de crit¯re de diagnostic, il nôy a pas non plus de crit¯re 9 
de suivi de la maladie. Cela reste de lôautodiagnostic du patient et il semblerait, dôapr¯s ces deux 10 
études (Röösli et al., 2010 ; Kowall et al., 2012), que les personnes interrogées puissent changer 11 
de catégorie selon leurs propres critères. 12 

Lôaggravation au cours du temps des signes cliniques, souvent rapport®s par les t®moignages 13 
individuels, nôest pas retrouv®e dans les études analysées. Cependant, aucune donn®e nôexiste 14 
sur lô®volution ¨ long terme de lôEHS. 15 
 16 

Chez certaines personnes, on observe une évolution de l'EHS vers la chronicité. Les 17 
conséquences sont très diverses : 18 

¶ souffrances physiques et psychologiques (occupation des pensées, anxiété, état dépressif, 19 
stress, etc.), alt®ration de lô®tat de sant® g®n®ral ; 20 

¶ comportements d'évitement de l'exposition ; 21 

¶ organisation de la vie du patient autour de ce problème ; 22 

¶ absentéisme, incapacité de travail ; 23 

¶ isolement social ; 24 

¶ augmentation de lôutilisation des services de soin de santé ; 25 

¶ difficultés financières dues aux déménagements et aménagements électriques de la 26 
maison, etc. 27 

Parfois, une incompréhension de l'entourage professionnel et familial et lôabsence de 28 
reconnaissance de la part des professionnels de santé aggravent encore l'isolement de la 29 
personne EHS. 30 

Plusieurs auteurs ont ®mis lôhypoth¯se d'un cercle vicieux (voir Figure 2) où symptômes, 31 
associations de ces derniers à une (des) source(s) électromagnétique et comportements 32 
d'évitement se succèdent, s'amplifient et s'auto-entretiennent. 33 

 34 

Figure 2 : hypothèse sur un éventuel cercle vicieux de lôEHS 35 
 36 

Par ailleurs, aucune donn®e nôest disponible quant ¨ la prise en charge ®ventuelle des ex EHS. En 37 
effet, aucune information nôest donn®e dans les articles de Kowall et al. (2012) et Röösli et al. 38 
(2010) sur la prise en charge thérapeutique et la « guérison » des personnes avec une évolution 39 
favorable ou défavorable. Lô®volution de lôEHS est-elle spontanée ou associée à des actions 40 
dô®vitement, des traitements ? Peut-on parler de rémission passagère ou définitive ? Les 41 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 « EHS » 

 

Version en consultation publique page 59 / 297 juin 2016 

changements éventuellement intervenus dans la vie des ex EHS entre avant et après mériteraient 1 
dô°tre documentés. 2 

Certains auteurs (Johansson et al. 2010) avancent lôhypothèse selon laquelle il existerait plusieurs 3 
stades de lôEHS et/ou quôil existerait des formes sp®cifiques et g®n®ralis®es de lôEHS. Toutefois, 4 
les experts du groupe de travail nôont pas connaissance dôarticles scientifiques abordant la 5 
question de la sévérité des symptômes des personnes EHS en fonction de lô®volution de la 6 
maladie. Peut-on parler de différents degrés ou stades de la maladie en fonction de lôintensit® des 7 
symptômes ? Là encore, il manque un suivi sur le long-terme des populations EHS. 8 
 9 

3.7 LôEHS chez les enfants 10 

La question de lôexistence de lôEHS chez les enfants est posée par certaines associations : 11 

« En d®but dôann®e 2014, nous avons mis en place un recensement. En quelques mois, 1 200 12 
personnes électrohypersensibles se sont auto-recensées. Dans ce grand nombre de personnes, il 13 
y a de plus en plus dôenfants è [extrait de lôaudition de Une Terre pour les EHS].  14 

Lôassociation Priartem et le Collectif des EHS de France ont eux aussi lancé un appel à 15 
témoignages « Enfants électrosensibles » en juillet 2015. 16 

Cependant, il existe très peu de publications scientifiques sur le sujet. 17 

À notre connaissance, seul lôarticle de Hedendahl et al. (2015) décrit deux cas de garçons EHS 18 
âgés de 15 ans et présentant divers symptômes sans explication médicale (maux de tête, fatigue, 19 
problèmes de concentration, etc.) (Hedendahl, Carlberg, and Hardell 2015). Toutefois, aucun test 20 
ni mesure des expositions nôa ®t® r®alis® pour ®tablir le diagnostic et étudier le lien de causalité. 21 

Par ailleurs, les études investiguant les cons®quences dôune exposition chronique aux 22 
radiofréquences sur des enfants et des adolescents ont été analysées dans le rapport 23 
« Radiofréquences et santé des enfants » (Anses 2016), elles ne montrent pas dôassociation. 24 
Concernant les effets aigus, seule la German MobilEe-study recherche les effets dôune exposition 25 
aux radiofr®quences, les autres ®tudes nôexplorant que lôusage du t®l®phone mobile sans ®tudier 26 
la relation effet/dose. En fonction de la m®thode dô®valuation de lôexposition (mesur®e ou auto-27 
rapportée), les résultats ne sont pas cohérents.  28 

En revanche, certaines études analysées dans le rapport « Radiofréquences et santé des 29 
enfants » (Anses, 2016) sôaccordent sur une relation possible chez les adolescents entre lôusage 30 
du téléphone mobile (modalités, durée, fréquence dôutilisation, etc.) et des symptômes 31 
asp®cifiques dôalt®ration du bien-°tre, tels que les c®phal®es et les sympt¹mes dôirritabilit®, les 32 
perturbations du sommeil, la fatigue, tant en exposition aigu± quôen exposition chronique (Heinrich 33 
et al. 2010, 2011, Kühnlein et al. 2009, Redmayne, Smith, and Abramson 2013, Van Den Bulck 34 
2007). Au vu de ces éléments, une association entre lôusage du t®l®phone mobile et lôalt®ration du 35 
bien-°tre chez les adolescents pourrait exister et m®rite dô°tre approfondie.  36 
 37 

3.8 Relations possibles entre lôEHS et les différents syndromes 38 

dôintol®rances environnementales et autres maladies médicalement 39 

inexpliquées 40 

Les personnes qui se déclarent hypersensibles aux champs électromagnétiques ne sont pas les 41 
seules à ressentir des symptômes nombreux et très diversifiés, sans quôaucune anomalie 42 
caractéristique ne soit décelée aux examens cliniques, biologiques et dôimagerie.  43 

3.8.1 Rappels historiques : de la naissance à la fin dôune hypoth¯se purement 44 

psychogène pour expliquer les différents syndromes médicalement 45 

inexpliqués 46 

La question de lôabsence dôobjectivation et/ou dôexplication m®dicale à certains troubles ressentis 47 
par des patients est ancienne, bien antérieure aux premières attributions de symptômes à des 48 
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expositions à des champs électromagnétiques. Elle est apparue au XIXème siècle, avec le 1 
développement de la médecine anatomo-clinique de Laënnec, puis de la médecine biologique de 2 
Claude Bernard. Le premier ¨ lôavoir clairement pos®e est le psychiatre am®ricain G. Beard, sous 3 
le terme de neurasthénie34 (Beard GM., 1869). 4 

Dôautres concepts, pas tout ¨ fait superposables, mais toujours inspirés par une hypothèse 5 
psychogène, ont été proposés pour décrire les patients souffrant de symptômes médicalement 6 
inexpliqués. Citons ceux de « symptômes fonctionnels », de « somatisation », « troubles 7 
somatoformes » ou de « maladie psychosomatique ». Ces concepts, qui ont été élaborés par des 8 
psychiatres pour prendre en compte la fréquence des plaintes somatiques inexpliquées chez de 9 
nombreux patients venant les consulter, ont été acceptés pendant longtemps et restent encore 10 
largement répandus chez les médecins.  11 

Cependant, il est apparu peu ¨ peu quôil nô®tait pas possible dôattribuer une cause psychique ¨ des 12 
sympt¹mes somatiques fonctionnels m®dicalement inexpliqu®s en lôabsence de toute 13 
symptomatologie psychiatrique ; dôo½ des recherches purement cliniques visant à caractériser des 14 
syndromes suffisamment précis pour permettre la r®alisation dôétudes portant sur des groupes de 15 
patients homogènes. 16 

Le modèle inspirant ces recherches est celui de la migraine, affection bien connue pour ne 17 
comporter que des sympt¹mes fonctionnels, ¨ lôexclusion de toute anomalie clinique et biologique. 18 
Cette affection mérite une attention particulière, car lôun des médecins contactés dans le cadre de 19 
lôexpertise (le Dr Chevallier), qui reçoit des sujets EHS dans une consultation de pathologie 20 
environnementale, estime quôune partie de ces sujets est constituée de migraineux, dont lô®tat est 21 
nettement amélioré par les traitements antimigraineux quôil leur prescrit (cf. § 7.5.3). Rappelons 22 
seulement ici quôil existe aujourdôhui pour cette maladie des crit¯res de diagnostic simples pour la 23 
pratique courante et des critères de classification pour la recherche, qui sont universellement 24 
admis, des conceptions physiopathologiques solides, bien quôencore incompl¯tes, et des 25 
traitements efficaces. 26 

Dôautres tentatives de caractérisation ont été moins fructueuses : certaines sont abandonnées, 27 
comme celle concernant la spasmophilie, dôautres sont encore controvers®es, comme celles 28 
concernant la fibromyalgie, le syndrome de fatigue chronique, le syndrome de lôintestin irritable et, 29 
plus récemment, le « burn-out », pour ne citer que les plus connues. 30 

Parall¯lement, sous lôinfluence de T.G. Randolf, fondateur de lô®cologie clinique, et sur la base de 31 
déclarations de patients, des causes environnementales ont été attribuées à des groupements de 32 
symptômes très variés : les plus anciennement connues sont lôintolérance au bruit, à la lumière et 33 
la sensibilité aux amalgames dentaires ; se sont ajoutés le syndrome des bâtiments malsains, le 34 
syndrome dôintol®rance aux odeurs chimiques (SIOC ou multiple chemical sensitivity, MCS), le 35 
Wind turbin syndrom (ou syndrome « éolien »)35 et, bien entendu lôEHS. Tous ces syndromes ont 36 
®t® rassembl®s sous le terme dôintol®rance idiopathique environnementale (IEI), cr®® en 1996, 37 
pour remplacer celui de sensibilité chimique multiple, mais considéré comme un simple descripteur 38 
applicable à « un trouble acquis, comportant des symptômes récurrents multiples, associé à divers 39 

                                                

34 Neurasthénie : « un malaise général, un dépérissement de toutes les fonctions, un appétit médiocre, une 
faiblesse durable du dos, des douleurs névralgiques fugaces, de lôinsomnie, de lôhypochondrie, une aversion 
pour le travail mental suivi, des attaques de c®phal®es s®v¯res et affaiblissantes, et dôautres sympt¹mes 
analogues » (Beard 1869). Ce concept a été largement utilisé à la fin du XIX

ème
 siècle et au début du XX

ème
. 

Puis, pour avoir inclus un trop grand nombre de symptômes, il est tombé peu à peu en désuétude. 

Le terme de neurasth®nie sôest maintenu dans la version 2011 de la 10
ème

 Classification des maladies de 
lôOMS avec la description suivante : « fatigue, faiblesse, épuisement après un effort minime, avec irritabilité, 
insomnie ou hypersomnie, concentration de piètre qualité, et symptômes physiques variés » (sous la 
référence F48 au chapitre 5 (Troubles mentaux et du comportement) et au sous-chapitre « Troubles 
névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes » (réf. F40-F48)). 

35 Le « syndrome éolien » fait lôobjet dôune expertise sp®cifique de lôAnses (dont la publication du rapport 
dôexpertise est pr®vue pour fin 2016). 
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facteurs environnementaux tol®r®s par la majorit® des gens et nô®tant expliqu® par aucune 1 
affection médicale, psychiatrique ou psychologique connue » (IPCS/WHO 1996). Cette définition a 2 
permis à lôOMS dôinclure lôEHS dans ce cadre.  3 

P. Cathébras, professeur de médecine interne et anthropologue, a rassemblé les différents 4 
concepts et descriptions associés aux symptômes médicalement inexpliqués et en a fait une 5 
analyse détaillée (Cathébras 2006). Dans le cadre de son audition par le groupe de travail, le 6 
Pr Cathébras a tenu à récuser tout dualisme, à savoir les explications purement somatiques ou 7 
purement psychiques. Pour lui, les symptômes somatiques inexpliqués ne sont pas « tout dans la 8 
tête », ni ne relèvent de pathologies organiques méconnues. Il pense que des situations de 9 
somatisation chroniques et invalidantes peuvent « se construire » à partir de pathologies mineures, 10 
lorsque le stress, l'anxiété ou la dépression, les explications médicales discordantes, les 11 
jugements des proches et des organismes sociaux s'en mêlent ; dôo½ la richesse et la grande 12 
diversité symptomatique des descriptions cliniques [voir audition du Pr Cathébras]. Dans lô®tat des 13 
connaissances actuelles, il reconnaît à ces diverses affections trois caractéristiques communes :  14 

1) lôautodiagnostic, apr¯s un long itin®raire m®dical et lôaide dôinternet ; 15 

2) la non reconnaissance par une large majorité du corps médical ; 16 

3) et, par voie de conséquence, les mauvaises relations avec ce dernier, mal formé à la 17 
prise en charge de ces patients, mal ¨ lôaise face ¨ eux et leur tenant parfois des 18 
propos jugés blessants. 19 

Comme lôa montr® lôanalyse du corpus de lettres de personnes se d®clarant EHS (§ 3.1), lôEHS 20 
partage ces trois caractéristiques avec diverses affections (syndrome des bâtiments malsains, 21 
syndrome dôintol®rance aux odeurs chimiques, etc.). Elle leur est, en outre, fréquemment associée. 22 

3.8.2 Associations observ®es entre lôEHS et dôautres affections 23 

À notre connaissance, la premi¯re ®tude sur lôassociation de lôEHS avec une autre affection est 24 
celle de Levallois et al. (2002). Ces auteurs ont profit® dôune enqu°te t®l®phonique mensuelle sur 25 
la consommation de tabac en Californie pour r®aliser une ®tude de la pr®valence de lôEHS et de la 26 
sensibilité chimique multiple et, en conséquence, de la fréquence de leur association. Pour cela, ils 27 
ont ajouté aux questionnaires habituels les trois questions suivantes : (1) êtes-vous « allergique ou 28 
tr¯s sensibles ¨ proximit® dôappareils ®lectriques, dôordinateurs ou de lignes haute-tension ? », 29 
(2) êtes-vous « allergique ou anormalement sensible aux produits chimiques quotidiens » et 30 
(3) « un médecin ou un autre professionnel de santé vous a dit que vous aviez une maladie 31 
environnementale ou une MCS ? ». Sur les 2 029 personnes ayant répondu à ces 3 questions (sur 32 
2 072 interrogées) :  33 

¶ 27 (1,3 %) ont déclaré être uniquement sensibles aux champs électromagnétiques ; 34 

¶ 446 (22,0 %) uniquement sensibles aux odeurs chimiques ; 35 

¶ 40 aux deux (2 % de la population totale, mais 59,7 % des 67 sujets sensibles aux champs 36 
électromagnétiques et 9,0 % des sujets sensibles aux odeurs chimiques) (Levallois et al. 37 
2002). 38 

Paradoxalement, le diagnostic de MCS a été porté par un médecin plus fréquemment chez les 39 
sujets sôauto-déclarant sensibles aux champs électromagnétiques que chez les sujets sôauto-40 
déclarant sensibles seulement aux odeurs chimiques : 13/68 (19,1 %) vs 37/445 (8,3 %), 41 
(p = 0,013). 42 

Eltiti et al., (2007b) ont comparé 50 sujets EHS à 261 témoins dans la première partie de leur 43 
étude. La proportion de maladies chroniques étaient significativement plus élevée (chi2 = 8,39, 44 
p < 0,01) chez les sujets EHS (32,0 %) que chez les témoins (14,6 %). La deuxième partie de 45 
lô®tude a servi à élaborer un questionnaire de 57 symptômes utilisé dans la troisième partie. Dans 46 
celle-ci, les maladies les plus fréquemment rencontrées ont été le syndrome de fatigue chronique 47 
(9,1 %), le diabète (8,0 %), les maladies ostéo-articulaires (6,8 %) et lôhypo- ou lôhyperthyroµdie 48 
(4,5 %) (n = 88 sujets EHS) (Eltiti et al. 2007b). 49 
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Schooneveld et Kuiper (2007) ont rédigé un rapport sur une enquête réalisée aux Pays-Bas à 1 
lôaide de questionnaires adress®s aux adh®rents de la Dutch EHS Foundation36. Cette enquête 2 
sôest, entre autre, int®ress®e aux maladies qui contribueraient, selon les EHS interrogés, à leur 3 
état, à savoir : 4 

¶ un burnout dans 35,1 % des cas ;  5 

¶ une sensibilité chimique multiple dans 34,2 % des cas ; 6 

¶ une fibromyalgie dans 29,8 % des cas ; 7 

¶ un syndrome de fatigue chronique dans 28,9 % des cas ; 8 

¶ une lésion de contrainte répétitive dans 16,7 % des cas ; 9 

¶ une mononucléose dans 12,3 % des cas ; 10 

¶ des maladies métaboliques dans 11,4 % des cas ;  11 

¶ un syndrome des bâtiments malsains dans 7,9 % ; 12 

¶ un syndrome post-traumatique dans 7,0 % des cas ; 13 

¶ une algodystrophie37 dans 4,4 % des cas ; 14 

¶ une maladie de Lyme38 dans 4,4 % des cas (Schooneveld et Kuiper, 2007). 15 

Plus récemment, De Luca et al. (2014) ont mené une recherche syst®matique dôune sensibilit® 16 
chimique multiple ¨ lôaide du questionnaire de r®f®rence QEESI39, dans une population de 153 17 
sujets EHS, comparés à 147 sujets MCS ne se plaignant dôaucune sensibilité aux champs 18 
électromagnétiques et à 123 témoins en bonne santé (les résultats biologiques et les limites 19 
méthodologiques en ce qui concerne le recrutement des patients sont exposés au § 7.2). Ce 20 
travail a montr® que lôEHS ®tait associ®e ¨ : 21 

¶ la pr®sence dôune symptomatologie caract®ristique de la MCS dans 52,7 % des cas et 22 
dôune symptomatologie ç suspecte » dans 42,0 % ; 23 

¶ une fibromyalgie dans 4,7 % des cas ; 24 

¶ un syndrome de fatigue chronique dans 2,7 %. 25 

Dans lô®tude de Baliatsas et al. (2014), lôassociation de lôEHS avec dôautres syndromes 26 
dôintol®rance environnementale est aussi fréquente : 27 

¶ 38 % des participants se déclarant EHS répondent aussi aux critères d'inclusion de 28 
sensibilité environnementale généralisée (Baliatsas et al. 2014b). 29 

Une association très significative entre EHS, intolérance aux odeurs chimiques, syndrome du 30 
bâtiment malsain, et intolérance aux bruits est aussi mise en ®vidence dans lô®tude de population 31 
de Palmquist et al. (2014) qui porte sur les 3 406 r®ponses re­ues apr¯s envoi dôun questionnaire 32 
adressé à un échantillon représentatif (n = 8 520) de la population dôun comt® du nord de la 33 
Suède. Plus de la moitié des personnes autodiagnostiquées EHS ont aussi au moins un autre 34 
syndrome (58,2 % [48,0-67,8]) : lôEHS est ainsi associ®e ¨ une intol®rance aux odeurs chimiques 35 
chez 30 personnes sur 91 (33,0 %), à une intolérance aux bruits chez 28 personnes (30,8 %) et à 36 
un syndrome du bâtiment malsain chez 26 (28,6 %). À noter que 6 personnes ont rapporté une 37 
intolérance aux quatre facteurs environnementaux (Palmquist et al. 2014). 38 

Nordin et al. (2014) se sont également int®ress®s ¨ la pr®valence de lôintol®rance aux odeurs 39 
chimiques et au bruit chez 113 personnes EHS, en Suède. Ils ont utilisé des échelles de sensiblité 40 

                                                

36 La Dutch EHS Foundation est une association non gouvernementale de soutien aux personnes EHS 
(www.stichtingehs.nl). 

37 Lôalgodystrophie ou « syndrome épaule-main » est un syndrome douloureux, qui se développe après une 
blessure minime et qui se caractérise par une douleur de tout un membre sans explication. 

38 voir note de bas de page n° 110, p165 sur la maladie de Lyme. 

39 Le Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI) est un questionnaire comprennant 
40 sympt¹mes, valid® internationalement. Côest le questionnaire le plus répandu pour le diagnostic de 
sensibilité chimique multiple (SIOC ou MCS). 

http://www.stichtingehs.nl/
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aux odeurs chimiques (Chemical Sensitivity Scale, CSS) et au bruit (Noise Sensitivity Scale, NSS). 1 
Ils ont montr® que lôintol®rance aux odeurs chimiques et au bruit était plus répandue chez les EHS 2 
que chez les témoins issus de la population générale, avec une pr®valence de lôintolérance au 3 
bruit supérieure à celle de lôintol®rance aux odeurs chez les EHS. Les auteurs sugg¯rent que le 4 
lien entre EHS et intolérance au bruit pourrait se faire via les acouphènes, la prévalence des 5 
acouphènes étant de 35 % chez les EHS et nulle chez les témoins (Nordin et al. 2014). 6 

Lôensemble de ces r®sultats sugg¯re quôil existe un large recoupement entre les pr®valences aux 7 
différentes hypersensibilités environnementales en général. 8 
 9 

3.8.3 Analogies 10 

Les associations observées au § 3.8.2 entre lôEHS et dôautres affections et leur fréquence font 11 
ressortir une double image : celle de la diversité de ces syndromes et celle de leurs 12 
ressemblances. Certains auteurs ont inclus lôEHS, parmi lôensemble des affections li®es ¨ 13 
lôenvironnement (Brand et al. 2009), dôautres classent lôEHS au c¹t® dôautres troubles 14 
médicalement inexpliqués, tels que la MCS (No authors listed 1999), ainsi que la fibromyalgie, la 15 
maladie des « amalgames dentaires », les syndromes de fatigue chronique, des vétérans de la 16 
guerre du golfe, des b©timents malsains ou de lôintestin irritable (de Luca et al. 2011). Il en résulte 17 
un d®bat qui reste ouvert sur la question de lôexistence de plusieurs syndromes fonctionnels ou, au 18 
contraire, de lôexpression multiple dôune m°me configuration pathologique. Cette question avait 19 
déjà été posée dans le rapport Afsset de 2009. 20 

3.8.3.1 Avec la sensibilité chimique multiple 21 

En 2004, un groupe dôexperts de lôOMS a propos® le terme ç intolérance idiopathique 22 
environnementale attribuée aux champs électromagnétiques (IEI-CEM) » pour tenir compte de 23 
lôabsence de tableau clinique caract®ristique de lôEHS (OMS 2006). Ce groupe dôexperts reprenait 24 
le terme dôintol®rance idiopathique environnementale (IEI), cr®® en 1996, ¨ Berlin par le 25 
Programme international pour la sécurité chimique de lôOMS pour d®signer le syndrome 26 
dôintol®rance aux odeurs chimiques (SIOC) ou multiple chemical sensitivity (MCS) et lô®tendait aux 27 
états cliniques attribués aux champs électromagnétiques. La MCS avait été définie comme « une 28 
affection acquise caractérisée par la répétition de symptômes touchant de multiples organes qui 29 
surviennent lors de lôexposition à diverses substances chimiques à des concentrations bien 30 
inférieures à celles connues pour entraîner des effets dans la population » (Cullen 1987), définition 31 
applicable ¨ lôEHS par simple substitution de lôagent suppos® °tre causal, ç diverses substances 32 
chimiques », par « divers champs électromagnétiques è. Pour le groupe dôexperts, « IEI était un 33 
descripteur sans aucune implication ®tiologique, quôelle soit chimique, immunologique ou 34 
électromagnétique. Il était décrit comme (1) une affection acquise comportant de multiples 35 
symptômes récurrents, (2) associée à divers facteurs environnementaux tolérés par la plupart des 36 
gens et (3) non expliquée par aucune affection médicale, psychiatrique ou psychologique 37 
connue ». Le rapprochement entre ces deux « hypersensibilités » était par ailleurs justifié par leur 38 
fréquente association chez un même individu.  39 

Le rapprochement par lôOMS de ces deux tableaux cliniques sous le terme dôç intolérance 40 
idiopathique environnementale », la fréquence de leur association chez une même personne, 41 
décrite précédemment40 et rapportée par les patients et certaines associations, le fait que des 42 
projets de lieux de protection (maison de Zurich, zone blanche de Saint-Julien-en-Beauchêne) 43 
sôadressent aux deux cat®gories de patients, cr®e une situation qui m®rite dô°tre ®tudi®e de 44 
manière plus précise et plus approfondie que cela nôa ®t® fait jusquôici. 45 

                                                

40 59,7 % pour Levallois et al. (2002), 17,2 % pour Schooneveld et Kuiper (2007), 52,7 % de façon certaine 
pour de Luca et al. (2014), 38 % pour Baliatsias et al. (2014), 33 % pour Palmquist et al. (2014), 21,2 % pour 
Belpomme et al. (2015) (voir § 3.8.2). 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 « EHS » 

 

Version en consultation publique page 64 / 297 juin 2016 

Dès à présent toutefois, on peut comparer les données de la littérature sur les symptômes (voir le 1 
tableau de comparaison en Annexe 1). La comparaison des 40 symptômes du QEESI41 avec les 2 
85 r®pertori®s dans lôEHS montre que 27 (67,5 %) dôentre eux figurent dans lôune des quatre listes 3 
de sympt¹mes utilis®es pour lôEHS (à savoir celles de Frick et al. (2002), Irvine et al. (2005), Eltiti 4 
et al. (2007a) et du PHRC Cochin, voir Annexe 1), dont : 5 

¶ six symptômes qui sont également présents dans les 4 listes de symptômes de lôEHS, le 6 
seul symptôme manquant étant « fatigue, épuisement » ; 7 

¶ six symptômes à nouveau qui se retrouvent dans 3 des listes de lôEHS (« douleurs, tension 8 
musculaire », « douleurs articulaires », « nausées », « sensation de tête lourde », « peau 9 
sèche », « rash, éruption »). Parmi les 6 symptômes qui figurent dans 3 des 4 listes EHS, 10 
mais pas dans le QEESI, on note « troubles du sommeil » et « sensations dôinstabilit®, 11 
vertiges » qui sont souvent évoqués par les sujets EHS ; 12 

¶ sept symptômes qui figurent dans 2 listes de lôEHS (« faiblesse musculaire », « toux », 13 
« douleurs ou crampes abdominales », « ballonnements abdominaux », « irritabilité, crises 14 
de colères », « dépression, crise de larmes », « enflure cutanée, urticaire ») ; 15 

¶ huit symptômes qui figurent dans une seule liste de lôEHS (« crampes musculaires », 16 
« brûlures ou irritation des yeux », « rythme cardiaque accéléré », « rythme irrégulier, 17 
extrasystoles », « gêne dans la poitrine/douleurs cardiaques », « impression de 18 
déconnexion », « engourdissement ou picotement », « troubles des règles »). 19 

Il reste donc 13 symptômes (sur 40, soit 32,5 %) qui ne figurent que dans le QEESI (« raideurs 20 
musculaires », « raideurs articulaires », « mucosités », « écoulement nasal postérieur », 21 
« infections respiratoires », « diarrhée », « constipation », « difficultés à prendre des décisions », 22 
« désintérêt pour les activités habituelles », « difficult® dôaccommodation oculaire », « visage 23 
congestionné », « douleurs pelviennes », « besoin dôuriner fr®quemment »). Il nôest pas impossible 24 
quôils soient également présents chez les sujets EHS, mais la question ne leur a pas été posée. De 25 
même, trois des symptômes les plus fréquemment mentionnés dans les questionnaires sur lôEHS 26 
(« fatigue, épuisement », « troubles du sommeil » et « sensations dôinstabilité, vertiges ») ne 27 
figurent pas dans le QEESI. Ces deux constatations sugg¯rent que les deux vari®t®s dôintol®rance 28 
environnementale idiopathique pourraient ne pas avoir le même tableau clinique. En fait, la 29 
réponse à cette hypothèse ne peut être apportée que par une étude comparative de ces deux 30 
situations cliniques explorant la fréquence et la sévérité des 98 symptômes identifiés dans des 31 
populations aux effectifs suffisamment élevés, supérieurs à 500 sujets selon Eltiti et al. (2007b). 32 

À lôopposé, on constate que les six symptômes présents à la fois dans le QEESI et les quatre 33 
questionnaires sur lôEHS (« maux de tête », « troubles de la mémoire », « difficultés de 34 
concentration », « anxiété-stress », « essoufflement », « palpitations ») sont des symptômes 35 
couramment observés chez les sujets anxieux, ce qui sugg¯re que ce serait la r®action ¨ lôanxi®t®, 36 
en tant que cause ou cons®quence, qui ferait lôunit® des deux tableaux cliniques. 37 

3.8.3.2 Avec la fibromyalgie 38 

Les donn®es sugg¯rent que lôEHS pourrait avoir deux caractéristiques communes avec la 39 
fibromyalgie, affection reconnue dans la Classification mondiale des maladies de lôOMS : ces 40 
caractéristiques sont pour lôune de nature purement clinique et pour lôautre de nature 41 
physiopathologique. 42 

Lôanalogie clinique est suggérée par la présence de points sensibles (tender points), côest-à-dire 43 
de points précis à la surface du corps dont la pression provoque une douleur ou une sensibilité 44 
accrue. Dans la fibromyalgie, il y en a 18 et lôun des crit¯res de classification retenus par 45 
lôAmerican College of Rheumatology est la pr®sence dôau moins 11 dôentre eux (Wolfe et al. 1990). 46 
Dans lôEHS, les Drs Tournesac et Rosa ont présenté, lors de leur audition par le groupe de travail, 47 
des documents dôapr¯s lesquels ils en auraient identifi® 14, diff®rents de ceux observ®s dans la 48 
fibromyalgie, deux dôentre eux, para ombilicaux, ®tant particulièrement importants. 49 

                                                

41 Voir note de bas de page n°39, p62. 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 « EHS » 

 

Version en consultation publique page 65 / 297 juin 2016 

Lôanalogie physiopathologique est fournie par les donn®es des techniques dôimagerie (IRM, IRMf 1 
et TEP) qui montrent lôexistence dôanomalies des aires corticales et des circuits de la douleur chez 2 
des fibromyalgiques (Jensen et al. 2012, Napadow et al. 2012, Robinson et al. 2011) et chez des 3 
sujets EHS (Langrebe et al., 2008a). 4 

3.8.3.3 Avec les acouphènes 5 

Les acouphènes42 (tinnitus en anglais) sont des perceptions subjectives dôun son ou dôun bruit en 6 
lôabsence de stimulus externe sonore et non perçues par lôentourage. Les acouph¯nes sont 7 
constitués de sons très divers (sifflement, tintement, bourdonnement, vrombissement, etc.) et 8 
doivent être distingués des hallucinations auditives qui sont des perceptions illusoires de paroles 9 
(chez certains cas de dépression ou de psychose par exemple), souvent chargées de sens.  10 

Les acouphènes sont un symptôme fréquent : 10 % de la population adulte européenne, japonaise 11 
ou américaine aurait des acouphènes de temps en temps (Baguley, McFerran, and Hall 2013). En 12 

France, 3,7 millions de personnes souffriraient d'acouphènes fréquents43. 13 

Les acouphènes peuvent, entre autre, r®sulter dôune anomalie de la transmission du son au 14 
cerveau. Diverses pathologies peuvent générer des acouphènes : pathologies périphériques de 15 
lôoreille externe, de lôoreille moyenne, du système somatosensoriel péri-auriculaire, de lôoreille 16 
interne, ou pathologies centrales sur les voies auditives (Dr L. Garcia-Larrea, CNRL ; Pr A. Norrna 17 
CNRS Marseille). Les acouphènes sont généralement multi-factoriels et modulés par le type de 18 
personnalité, le contexte psychosocial du patient, voire le stress. 19 

Dans une grande majorité des cas dôacouph¯nes, on retrouve un trouble auditif associé. 20 
Lôacouph¯nom®trie oriente alors le clinicien : si lôacouph¯ne se situe sur une zone de fr®quence o½ 21 
lôaudition est d®ficiente, lôorigine de lôacouph¯ne pourra °tre identifi®e. Dans ce cas, la prise en 22 
charge th®rapeutique adapt®e diminue significativement la perception de lôacouph¯ne. Restent au 23 
moins 10 % des cas pour lesquels aucune alt®ration clinique ou biologique nôest retrouv®e.  24 

Lôexamen clinique dôune personne souffrant dôacouphènes44 doit comprendre une anamnèse 25 
complète, une évaluation des facteurs émotionnels aggravants, du type de personnalité du patient, 26 
du vécu professionnel, etc. Des pathologies annexes, telles que les troubles du sommeil, les 27 
troubles du système ostéoarticulaire mandibulaire et cervical, les troubles cardiovasculaires, 28 
m®taboliques et psychiatriques doivent °tre recherch®s ¨ lôanamn¯se. Leur prise en charge peut 29 
diminuer ou faire disparaître les acouphènes.  30 

                                                

42 Les mécanismes physiopathologiques sous-jacents des acouphènes sont étudiés sur des modèles 
animaux (P

r
 S. Shore, University of Michigan) et chez lôHomme, dans des populations concern®es par les 

traumas sonores (D
r
 A. Job, GIN, Toulon). En 1993, le P

r
 Jastreboff a fait un parallèle avec les « douleurs du 

membre fantôme » et démontré la grande complexité du traitement du signal auditif, modulé par le système 
limbique (responsable du poids des émotions), bien avant le traitement du signal par le cortex auditif 
(Jastreboff and azell 1993). 

43 Données de l'association Journée Nationale de l'Audition (2014). 

44 Évaluation clinique des acouphènes : Les acouphènes sont évaluables par des échelles 
internationalement validées (inventaire du handicap acouphénique THI, échelle anxiété et dépression HAD) 
permettant dô®tablir des scores qui mesurent la g°ne ressentie par le patient. Lô®chelle visuelle analogique 
dôintensit® (EVA-I) et de gêne (EVA-G) de lôacouph¯ne sont ®valu®es par les ®chelles visuelles analogiques. 
Une ®tude men®e en 2013 par lôAFREPA (Association fran­aise des ®quipes pluridisciplinaires en 
acouphénologie) montre une bonne corrélation entre les scores obtenus ¨ lôEVA, la g°ne et le THI.  

Cependant, comme côest le patient qui sôauto-évalue, on peut observer des « sur »évaluations : en 
recoupant les informations des scores obtenus aux ®chelles dôanxi®t®s et de d®pressions, ce biais peut °tre 
quantifié. 

Lôexamen clinique minutieux de la sph¯re ç tête et cou è et des mesures de lôaudition (objectives telles que 
les réflexes stapédiens, oto-émissions, potentiels évoqués et subjectives audiométrie tonale et vocale) sont 
indispensables ¨ lô®valuation du patient acouphénique.  
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Landgrebe et al. (2009) (voir § 6.1.1.2) et Hutter et al. (2010) (article analysé dans le rapport 1 
Anses de 2013 sur les radiofréquences) soulignent le fait que les acouphènes sont plus fréquents 2 
chez les sujets EHS que chez les témoins (Hutter et al. 2010, Landgrebe et al. 2009). 3 
Lôinterpr®tation donn®e ¨ cette pr®valence diff¯re nettement selon les auteurs. Hutter sugg¯re de 4 
consid®rer lôexposition aux radiofréquences comme une cause dôacouph¯nes possibles, alors que 5 
Landgrebe ®voque lôhypoth¯se dôun m®canisme physiopathologique commun entre lôEHS et les 6 
acouphènes non symptomatiques. 7 

3.8.4 Conclusion 8 

Face ¨ lôensemble de ces consid®rations, lôEHS appara´t comme nô®tant pas suffisamment bien 9 
caractérisée pour pouvoir être considérée comme un syndrome isolé. Il est nécessaire de la situer 10 
plus précisément par rapport aux autres affections ne présentant aucune anomalie aux examens 11 
cliniques, biologiques et dôimagerie (céphalées et syndromes m®dicalement inexpliqu®s, quôils 12 
soient attribués ou non à des causes environnementales).  13 

Quelques analogies avec la sensibilit® chimique multiple dôune part, et la fibromyalgie dôautre part, 14 
incitent à accorder une priorité à des études comparatives entre lôEHS et ces deux entités. 15 
 16 
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4  Contexte général sociétal  1 

Ce chapitre sôint®resse à la manière dont la question de lôEHS est traitée par le corps médical, les 2 
pouvoirs publics, les associations et les médias. 3 

4.1 Soins primaires et patients EHS 4 

Ce paragraphe sôint®resse à la prise en charge des patients EHS par les médecins, en examinant 5 
les réponses apportées aujourdôhui à la question de lôEHS par le dispositif de soins primaires en 6 
France. 7 

4.1.1 Les médecins 8 

De manière générale, les questions relatives aux effets des expositions à des agents présents 9 
dans lôenvironnement (agents biologiques, physico-chimiques, etc.) sur la santé des personnes 10 
sôimposent de toute ®vidence ¨ lôensemble de la communaut® m®dicale (les médecins 11 
généralistes45, des spécialistes comme les médecins du travail, ainsi que certains praticiens 12 
hospitaliers) en tant quôacteurs de prévention et médiateurs auprès de la population et de leurs 13 
patients. Certains effets sont bien connus des médecins (plomb et saturnisme, amiante et 14 
m®soth®liome par exemple), dôautres le sont moins, voire pas du tout pour un grand nombre 15 
dôentre eux, ce qui soul¯ve, en premier lieu, des questions sur lôacc¯s aux informations et aux 16 
formations, basées sur les preuves scientifiques. 17 

4.1.1.1 Sources dôinformations et connaissances des médecins 18 

généralistes sur les effets des champs électromagnétiques 19 

Les quelques études publiées (en Allemagne, en Autriche et en France) concernant le rapport des 20 
médecins à lôEHS décrivent en premier lieu un manque dôinformation et de connaissance des 21 
médecins généralistes sur le sujet des ondes électromagnétiques.  22 

En France, pour une majorité dôentre eux (74 %), les médias grand public (presse écrite 23 
généraliste, télévision, internet, radio) sont la principale source documentaire ; seuls 26 % 24 
d®clarent sôinformer en lisant des articles scientifiques (Lambrozo et al. 2013b). 25 

Cette situation, décrite depuis environ 10 ans, se retrouve dans dôautres pays (Autriche, 26 
Allemagne) que la France et semble perdurer (Berg-Beckhoff et al. 2010a, Leitgeb, Schrottner, and 27 
Bohm 2005). En Allemagne par exemple, une étude sur les connaissances des médecins au sujet 28 
des champs électromagnétiques a mis en évidence quôau moins 30 % dôentre eux ne savaient pas 29 
répondre, quelle que soit la question posée (jusquô¨ 64 % pour une question sur le DAS) (Berg-30 
Beckhoff et al. 2010a, Berg-Beckhoff et al. 2014). 31 

La connaissance des sources dôexposition aux radiofréquences les plus courantes semble 32 
cependant assez bien maîtrisée par les médecins généralistes français (90 % citent les antennes 33 
relais, 86 % les téléphones mobiles, 79 % les fours à micro-ondes). Cependant, dôautres sources 34 
sont peu connues (le veille-bébé par exemple, cité par 33 % des médecins seulement) ou 35 

reconnues à tort (les GPS46 sont cités par 41 % des médecins) (Lambrozo et al. 2013b).  36 

                                                

45 Depuis 2007, en termes juridiques, la m®decine g®n®rale est une sp®cialit®, au m°me titre que lôORL, 
lôophtalmologie ou la cardiologie, mais la nature m°me de sa pratique nôa pas chang®. 

46 Les GPS traditionnels sont des ®quipements qui nô®mettent pas dôondes radiofr®quences. Ils ne sont que 
de simples récepteurs. 
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De plus, comme dans la population générale47, le niveau de connaissances sur les effets des 1 
champs électromagnétiques et sur les ondes électromagnétiques en général semble faible chez 2 
les médecins. En effet, la connaissance plus fine des effets sanitaires possibles liés aux champs 3 
électromagnétiques est très hétérogène. Par exemple, à la question « Est-ce que les personnes 4 
peuvent percevoir les champs électromagnétiques ? », un tiers des médecins généralistes français 5 
répondent « oui », un tiers « non » et un tiers « ne sait pas » (Lambrozo et al., 2013).  6 

Cela étant, les enseignements sur les risques environnementaux sont très peu présents dans les 7 
programmes de formation médicale initiale et rares dans les formations complémentaires 8 
(Diplômes Universitaires, formations en Hygiène, Sécurité et Environnement, par exemple). 9 

4.1.1.2 Perception des risques liés aux champs électromagnétiques par 10 

les médecins 11 

Plusieurs études (en France (Lambrozo et al. 2013a), en Suisse (Huss and Roosli 2006), en 12 
Allemagne (Kowall et al. 2010) ou en Autriche (Leitgeb, Schrottner, and Bohm 2005)), ont montré 13 
que la perception du risque lié aux champs électromagnétiques par les médecins dépendait de 14 
plusieurs facteurs (âge, sexe, mode dôexercice, au fait quôils se déclarent suffisamment informés 15 
ou pensent que les pouvoirs publics sont attentifs aux préoccupations des français, etc.). 16 

Le fait de pratiquer des médecines alternatives et complémentaires est également associé à une 17 
perception dôun risque plus grand et à une moins bonne connaissance des effets des champs 18 
électromagnétiques (quôils soient av®r®s ou peu probables) (Lambrozo, et al., 2013). Cette 19 
tendance est retrouvée dans dôautres études sur des populations de médecins généralistes de 20 
nationalités différentes (Huss and Roosli 2006, Kowall et al. 2010)). 21 

Enfin, la perception des risques environnementaux des médecins serait également corrélée à leur 22 
niveau dôinformation ressenti sur les champs électromagnétiques. Les médecins qui se 23 
considèrent suffisamment informés sur les champs électromagnétiques seraient significativement 24 
moins nombreux ¨ consid®rer la proximit® dôune centrale nucléaire (54 % [p < 0,01] contre 65 % 25 
pour lô®chantillon global) ou dôune antenne relais (36 % [p < 0,05] contre 48 %) comme un danger 26 
potentiel que les autres. En revanche, ils seraient plus nombreux ¨ citer le fait dôhabiter ¨ proximité 27 
dôune autoroute comme un danger potentiel (66 % [p < 0,01] contre 44 % pour lô®chantillon global) 28 
(Lambrozo, et al., 2013). 29 

4.1.1.3 Positionnement des m®decins par rapport ¨ lôEHS 30 

Dans la situation dôincertitude qui pr®vaut actuellement au sujet de lôEHS, les médecins peuvent 31 
avoir des positions très diverses, qui semblent dépendre de leur spécialité ou de leur propre 32 
sensibilité. Par exemple, certains m®decins acceptent dô®tablir des certificats attestant dôune 33 
électrosensibilité, alors que dôautres refusent.  34 

Lors de son audition, le Pr Cathébras a évoqué le rôle de certains professionnels de santé dans 35 
lô®tablissement de la conviction de lôEHS : « lôattitude du patient est habituellement modifi®e dôune 36 
manière considérable pendant et par les examens physiques. Ces changements, qui peuvent 37 
influencer profond®ment le cours dôune maladie chronique ne sont pas pris au s®rieux é (et) nôont 38 
jamais fait lôobjet dôune v®ritable investigation scientifique ». 39 

Le nombre de m®decins g®n®ralistes estimant lôexistence dôeffets de type hypersensibilité est 40 
variable selon les études (m®thodologie, question pos®e, ann®e de lôenqu°te, pays dôorigine, etc.) : 41 
85 % en Autriche (Leitgeb, et al. 2005), 69 % en Suisse (Huss and Roosli 2006), de 29 % à 57,5 % 42 
des praticiens allemands (Kowall et al. 2010). En France, une cinquantaine de professionnels de 43 
santé ont signé, le 11 février 2016, un appel pour « mieux comprendre et reconna´tre lô®lectro-44 
hypersensibilité è lanc®, entre autre, ¨ lôinitiative du Pr Belpomme. 45 

Les praticiens en médecines alternatives et complémentaires (notamment chez les médecins 46 
homéopathes) sont davantage convaincus dôun effet possible des ondes en dessous des valeurs 47 

                                                

47 LôEurobarom¯tre 2010 indiquait que 81 % de la population estime manquer dôinformation sur ce sujet ou 
ne la juge pas fiable. 
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limites dôexposition et ont moins confiance dans les organismes scientifiques, avec des disparités 1 
selon la spécialité (Huss and Röösli 2006, Lambrozo et al. 2013a, Kowall, Breckenkamp, and 2 
Berg-Beckhoff 2015). Cependant, les résultats de ces études sont très hétérogènes. Les 3 
échantillons de médecins généralistes interrogés et les méthodologies utilisées sont très différents 4 
selon les études, leurs résultats sont donc difficilement comparables. 5 

Par ailleurs, les auditions [cf. Auditions du Pr Cathébras, et du Dr Choucroun] ont également 6 
souligné la complexité de la relation médecin-patient lorsque le praticien ne peut exclure ou 7 
affirmer le lien de causalit® entre les sympt¹mes d®crits par le patient et lôexposition aux champs 8 
électromagnétiques. La difficulté à analyser et interpréter les symptômes que des personnes en 9 
souffrance attribuent ¨ lôEHS, lors dôune consultation m®dicale, peut sôexpliquer par le manque de 10 
connaissances m®dicales sur lôEHS. Cette difficult® est li®e ¨ la difficult® dôacc¯s des médecins 11 
généralistes aux données scientifiques probantes sur les effets des champs électromagnétiques 12 
sur la santé humaine, notamment, et à celles portant sur les EHS. Lôabsence de consensus 13 
médical sur les pratiques de soin adaptées aux besoins exprimés par les personnes EHS constitue 14 
un écueil dans la relation médecin-patient. En outre, la position ambigüe des pouvoirs publics et 15 
les acteurs institutionnels eu ®gard ¨ lôEHS, constitue un autre motif de difficulté pour les praticiens 16 
médicaux pour fournir aux personnes EHS vues en consultation des pistes de réponse adaptées.  17 

La relation médecin-patient est particulièrement déroutante pour le praticien lorsque le patient 18 
consulte, alors quôil a d®j¨ ®tabli son propre diagnostic, et attend une confirmation par le 19 
professionnel. Lôabsence de r®ponse peut °tre ¨ lôorigine dôune ç errance médicale » impliquant 20 
des consultations multiples auprès de praticiens de spécialités différentes. 21 
 22 

4.1.2 Les consultations médicales pour patients attribuant leurs troubles aux 23 

champs électromagnétiques 24 

Les personnes se déclarant EHS recherchent, comme tous les patients, une prise en charge 25 
adaptée de la part des professionnels de santé et, notamment, une ®coute, de lôempathie et de la 26 
compassion. 27 

Dôapr¯s les t®moignages rapport®s au cours des auditions de m®decins (voir liste dans le Tableau 28 
1, p 6), la confrontation du médecin avec les patients souffrant de maladies que lôon peut 29 
regrouper sous le terme « médicalement inexpliquées » (syndrome fonctionnel sans 30 
physiopathologie communément acquise) est déroutante pour le soignant, et bien éloignée de sa 31 
formation. Côest le cas de la fibromyalgie pour le rhumatologue, du syndrome du c¹lon irritable 32 
pour le gastro-entérologue, des acouphènes pour l'oto-rhino-laryngologiste, de la pelade 33 
décalvante totale pour le dermatologue, du syndrome de fatigue chronique pour l'interniste, du 34 
syndrome d'hyperventilation ou spasmophilie et des douleurs thoraciques non cardiaques pour les 35 
pneumologues et les cardiologues, des céphalées pour le neurologue, etc.  36 

« La difficulté de lôEHS, côest quôon a des gens qui arrivent d®j¨ avec un diagnostic et les médecins 37 
sont d®pourvus de moyens. Dôhabitude, les malades arrivent avec des sympt¹mes, on leur fait des 38 
examens et on leur fait un diagnostic. Là, on ne sait pas quel examen faire pour confirmer le 39 
diagnostic. Côest d®routant. » Emilie Comte (médecin), 28.02.2014, Lyon (voir rapport Ouillon 40 
2015). 41 

Dans cette configuration particulière, où le patient arrive le plus souvent avec son propre 42 
diagnostic déjà établi (ou « auto-diagnostic è) et nôattend quôune confirmation du professionnel, le 43 
modèle fonctionnaliste de la relation médecin-malade se trouve modifié. Parallèlement, le médecin 44 
qui a souvent un manque dôexp®rience et dôinformation sur le sujet, ne peut exclure ou affirmer le 45 
lien avec certitude (Berg-Beckhoff et al. 2010b) [voir aussi lôaudition du Pr Cathébras]. 46 

4.1.2.1 Les consultations en médecine générale 47 

En France, les médecins généralistes sont, dans le système de santé, les praticiens cliniciens de 48 
premier recours face à une demande de soin de la population générale. 49 

Des études concernant les patients EHS ont montré que la relation avec la médecine 50 
conventionnelle était souvent difficile et non satisfaisante, avec une quête souvent infructueuse de 51 
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soulagement auprès des professionnels de santé conventionnels et un recours aux médecines 1 
alternatives et complémentaires (MAC) fréquent (Baliatsas et al. 2014a, Eek et al. 2009). Le 2 
Pr Cathébras a, par exemple, évoqué un « long itin®raire m®dical [et desé] malentendus avec les 3 
médecins » [Audition Pr Cathébras]. 4 

La pr®valence de lôEHS est difficile ¨ estimer compte tenu de la difficulté à la caractériser 5 
(cf. § 3.5). Pour ®valuer lôimportance de ce probl¯me de sant®, il est int®ressant dô®tudier le 6 
nombre de consultations médicales pour des troubles liés aux expositions environnementales aux 7 
champs électromagnétiques. Des études conduites en Allemagne et au Danemark ont indiqué une 8 
augmentation du nombre de consultations concernant des troubles ou inquiétudes sur lôensemble 9 
des expositions environnementales (Bailer, Witthöft, and Rist 2008, Andersen and Jensen 2012). 10 
Dôapr¯s lôétude de Lambrozo et al. (2013), les médecins généralistes français ont déjà été 11 
interrogés par leurs patients sur les risques éventuels liés aux champs électromagnétiques dans 12 
74 % des cas (3 % souvent interrogés, 28 % de temps en temps et 43 % rarement). Ils ont été 13 
consultés pour des sympt¹mes reli®s ¨ lôEHS dans les 12 derniers mois pr®c®dant lôenqu°te dans 14 
30 % des cas. Le pourcentage de médecins confrontés à lôEHS était moindre que dans dôautres 15 
pays : 85 % en Autriche, 69 % en Suisse (Huss and Roosli 2006), et 73,1 % en Allemagne (Berg-16 
Beckhoff et al. 2010b). Là aussi, les résultats varient selon les conditions de sélection des 17 
médecins interrogés et la question posée (selon quôon leur demande, par exemple, sôils ont ®t® 18 
consultés par des personnes se déclarant EHS lôann®e pr®c®dant lô®tude ou sôils lôont d®j¨ ®t® de 19 
manière générale). Ces données ®tant peu comparables, il est difficile dôavoir une id®e pr®cise du 20 
nombre de consultations ¨ lô®chelle nationale et de leur ®volution dans le temps. 21 

Les études réalisées en Suisse et en Allemagne mettent en évidence plus de consultations en lien 22 
avec lôEHS chez les praticiens ayant un mode dôexercice particulier (hom®opathie, acupuncture, 23 
médecines alternatives, etc.) (Huss and Röösli 2006, Kowall, Breckenkamp, and Berg-Beckhoff 24 
2015). Ceci peut sôexpliquer, en partie, par le fait que le positionnement vis-à-vis de lôEHS et la 25 
sensibilité des praticiens en médecines alternatives et complémentaires semblent différentes de 26 
celles de leurs collègues (voir § 4.1.1). 27 

4.1.2.2 Les consultations des services de pathologie professionnelle et 28 

environnementale 29 

Lôid®e de permettre aux personnes EHS de consulter les Centres de consultation de pathologies 30 
professionnelles et environnementales (CCPP) est apparue à la suite du Grenelle des ondes 31 
(2009) (voir § 4.2). 32 

Le groupe de travail a auditionné deux des médecins qui, dans le cadre des consultations des 33 
CCPP, sont connus pour prendre en charge des patients EHS et/ou MCS [auditions des Drs Dupas 34 
et Choucroun]. Ces auditions sont des témoignages de praticiens, sans exposé de données 35 
scientifiques. Un certain nombre dôhypoth¯ses concernant lôorigine de lôEHS ont ®t® discut®es (voir 36 
§ 7). Par exemple, le Dr Choucroun a soulevé la question de la composante infectieuse et des 37 
pathologies dentaires (sensibilité aux amalgames dentaires, etc.) qui pourraient jouer un rôle dans 38 
lôEHS [voir audition Dr Choucroun]. 39 

Il nôexiste pas de données sur la confrontation des médecins du travail aux problèmes de 40 
travailleurs EHS. Le groupe de travail de lôAnses a eu connaissance de demandes dôadaptation au 41 
poste de travail sans ondes, mais il nôexiste pas de données publiées sur le sujet. 42 

LôInstitut national de recherche et de sécurité (INRS), qui est un organisme référent pour la 43 
prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles en collaboration avec les 44 
Caisses d'assurance retraite et de la santé au travail (Carsat) et les Caisses régionales 45 
d'assurance maladie (Cram), effectue actuellement des ®tudes sur le d®veloppement dôun outil 46 
simplifié destiné à évaluer les expositions réelles des opérateurs. Le but est de concevoir des 47 
solutions techniques pour réduire les niveaux dôexposition aux ondes ®lectromagn®tiques 48 
conformément à la directive européenne 2013/35UE48, qui rend obligatoire pour les entreprises 49 

                                                

48 La directive européenne 2013/35/UE est, à la date du 1
er

 juillet 2016, en cours de transposition en France. 
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lô®valuation de ces expositions. Il sôagit des premi¯res ®tudes r®alis®es en France pour ®tablir un 1 
bilan des expositions industrielles. 2 
 3 

4.1.2.3 Les autres consultations accueillant des patients se plaignant de 4 

troubles quôils attribuent aux champs ®lectromagn®tiques 5 

Le groupe de travail a tenu à auditionner plusieurs médecins accueillent des patients EHS en 6 
consultations [voir auditions des Drs Tournesac et Rosa] ou à échanger avec eux par courriel et par 7 
téléphone (cas du Dr Chevallier et du Dr Ben Brick). 8 

Ces auditions ont fourni au groupe de travail des témoignages et ont porté à sa connaissance des 9 
pratiques empiriques. Elles ne sont pas représentatives de lôensemble des pratiques médicales et 10 
ne constituent pas des éléments scientifiques. Néanmoins, elles ont permis de recenser un certain 11 
nombre dôhypoth¯ses pour expliquer tout ou partie de lôEHS (voir Ä 7), par exemple, celle selon 12 
laquelle les « EHS auraient un terrain migraineux » [cf. Audition du Dr Chevallier]. 13 

Par ailleurs, le Pr Belpomme, qui a mis en place une consultation de médecine environnementale 14 
dans une clinique privée en septembre 2009, où sont pris en charge notamment des malades qui 15 
sôinterrogent sur leur ®ventuelle EHS, a ®t® invit® ¨ plusieurs reprises par lôAnses pour être 16 
auditionné (le 10 juillet, le 30 septembre, puis le 6 novembre 2014). À chaque fois, le Pr Belpomme 17 
a report® puis d®clin® lôinvitation. Il nôa pas non plus souhaité répondre par écrit aux questions qui 18 
lui ont été adressées par le groupe de travail (cf. liste de questions en Annexe 2). 19 

Les experts du groupe de travail d®plorent de ne pas avoir pu sôentretenir avec le Pr Belpomme au 20 
sujet de lôEHS. Ils ont néanmoins analys® les r®sultats quôil a publi®s fin 2015 (Belpomme, 2015) 21 
(voir analyse d®taill®e de lôarticle au Ä 6.1.2 et Annexe 3). 22 

Le groupe de travail a également pris contact avec le Pr Von Klitzing, qui a reçu des personnes 23 
EHS en consultation en Allemagne, dès le 23 juillet 2014. Dans lôune de ses publications (Tuengler 24 
et al., 2013), le Pr Von Klitzing évoquait un trouble fonctionnel du système nerveux autonome (voir 25 
analyse d®taill®e de lôarticle au Ä 6.2.1.2.3). Après avoir accepté, dans un premier temps, 26 
lôinvitation de lôAnses pour une audition initialement prévue le 6 novembre 2014, le Pr Von Klitzing 27 
a annul® sa participation et nôa dès lors plus souhaité être auditionné par le groupe. 28 
 29 

4.1.3 LôAcad®mie nationale de m®decine 30 

LôAcad®mie nationale de médecine, par la voix de son président, a exprimé à deux reprises (en 31 
2012 et 2014) sa position sur les effets sanitaires des radiofréquences. Dans chacune de ses 32 
communications49, lôAcad®mie mentionne que le seul effet biophysique av®r® des radiofr®quences 33 
est un effet thermique et quô« aucun système sensoriel humain permettant de percevoir de tels 34 
champs dans cette gamme de fréquence et de puissance [émises par les antennes-relais] nôa ®t® 35 

identifié » 50. 36 

Sôagissant de lôhypersensibilit® aux champs ®lectromagn®tiques, lôAcad®mie de M®decine 37 
reconnaît les souffrances des personnes EHS, mais, se fondant notamment sur lôabsence de lien 38 
de causalité avéré, elle a constamment réfuté toute relation entre lô®lectrohypersensibilit® et une 39 
exposition aux champs électromagnétiques.  40 

Elle reconnaît notamment que les personnes électrohypersensibles éprouvent une réelle 41 
souffrance qui peut « entraîner un lourd handicap, qui doit être pris en charge comme une affection 42 
¨ part enti¯re, sans tromperie sur son origine et non en arguant dôune sensibilit® aux ondes dont le 43 
traitement relèverait de « dispositifs anti-ondes » ou de « zones blanches » » (Communiqué de 44 

Presse du 5 mai 2014)51.  45 

                                                

49 Les « communiqués è font ®tat de positions officielles de lôAcad®mie, alors que les ç informations » sont 
de la seule responsabilité de leurs auteurs. 

50 http://www.academie-medecine.fr/publication100100257/  

51 http://www.academie-medecine.fr/le-5-mai-2014-communique-de-presse-electrosensibilite/ 

http://www.academie-medecine.fr/publication100100257/
http://www.academie-medecine.fr/le-5-mai-2014-communique-de-presse-electrosensibilite/
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Et, r®agissant ¨ la m®diatisation de lôoctroi par la Maison départementale des personnes 1 
handicapées (MDPH) de lôEssonne dôune aide ¨ une personne EHS d®but 2014, lôAcad®mie 2 
nationale de médecine a désapprouvé le financement sur fonds publics de dispositifs « anti-3 
ondes », estimant que ceci revenait à « conforter une croyance dans la r®alit® de lôeffet des ondes 4 
sur lôorganisme » et à légitimer des dispositifs dont aucune ®tude nôa montr® lôefficacit® sur la 5 
santé52. Une « Note dôactualit® » du 8 septembre 2015 écrite suite à la reconnaissance de 6 
lôincapacit® dôune personne ®lectrohypersensible par le Tribunal du contentieux de lôincapacit® 7 
(TCI) de Toulouse reprend les mêmes arguments. 8 

4.2 Lôapproche de la question de lôEHS par les pouvoirs publics 9 

En 2009, ¨ lôissue du Grenelle des ondes et des travaux de la table ronde ç Radiofréquences, 10 
Santé, Environnement », le Gouvernement avait retenu dix orientations reposant sur quatre 11 
principes : 1) transparence de lôinformation et des financements, 2) attention aux inquiétudes 12 
formulées, 3) précaution et 4) concertation entre les acteurs. Une de ces orientations concernait 13 
lô®lectrohypersensibilit®53 : « Une prise en charge adaptée pour les personnes hypersensibles ». 14 
Elle pr®voyait de poursuivre la collaboration avec les ®quipes de lôh¹pital Cochin dans la 15 
perspective dô®laborer un protocole dôaccueil et de prise en charge de ces patients, et de soutenir 16 
la recherche sur les causes de ces symptômes. Ceci a été réalisé avec la mise en place début 17 
2012 dôune ®tude financ®e par le Programme hospitalier de recherche clinique (PHRC)54, dont les 18 
résultats ne sont pas encore connus à ce jour, ainsi que par les appels dôoffres sp®cifiques 19 
« hypersensibilité » du Programme national de recherche (PNR) « Environnement, Santé, Travail » 20 
g®r® par lôAnses. 21 

Dans une note du 26 mai 2014 relative à la gestion des risques liés aux radiofréquences à 22 
destination des Directeurs généraux des Agences régionales de santé55 (ARS), la Direction 23 
générale de la santé (DGS) a précisé les éléments de réponse à apporter aux sollicitations des 24 
personnes indiquant être hypersensibles aux champs électromagnétiques. 25 

Cette note rappelait que, dans son rapport de 2009, lôAfsset avait conclu notamment, quôen lô®tat 26 
actuel des connaissances, « aucune preuve scientifique dôune relation de causalit® entre 27 
lôexposition aux radiofr®quences et lôhypersensibilit® ®lectromagn®tique nôavait pu être apportée 28 
jusquô¨ pr®sent ». 29 

Elle indiquait également que les personnes EHS qui faisaient appel aux services des ARS 30 
pouvaient °tre dirig®es pour une prise en charge vers lôun des 24 centres de pathologie 31 
professionnelle (CCPP) et que, lorsque des personnes formulaient « des demandes spécifiques 32 
lors dôune hospitalisation, comme par exemple de disposer dôune chambre ou dôun bloc op®ratoire 33 
exempt de champs ®lectromagn®tiques, [é] la prise en charge de la personne [devait] concilier la 34 
demande avec les contraintes li®es ¨ lôurgence, lôorganisation de lô®tablissement, la d®livrance et 35 
la sécurité des soins ». 36 

À propos des demandes de création de zones blanches, « les expertises de lôAnses ne [sugg®rant] 37 
pas la n®cessit® de cr®er de tels lieux, [é] la DGS nôa pas émis de recommandations au sujet des 38 
zones blanches. Les initiatives privées en ce sens ressortent de la liberté individuelle ». 39 

Sôagissant des certificats m®dicaux attestant de lôhypersensibilit® aux champs ®lectromagn®tiques, 40 
la DGS laissait toute latitude aux médecins qui « seront ¨ m°me dôappr®cier au cas par cas 41 
lôopportunit® de r®diger un certificat m®dical et de d®cider du contenu appropri® ».  42 

                                                

52 http://www.academie-medecine.fr/electrosensibilite-une-indemnisation-ne-constitue-pas-une-preuve-
scientifique/ 

53 http://www.radiofrequences.gouv.fr/IMG/pdf/Dix_orientations_Gouvernement_RF.pdf 

54 Voir pr®sentation de lô®tude dans la note-de-bas de page n°24, p42. 

55 Note dôinformation DGS/EA1 n
o 

2014-171 du 26 mai 2014 relative à la gestion des risques liés aux 
radiofréquences, publiée au BO Santé du 15 juillet 2014. 

http://www.academie-medecine.fr/electrosensibilite-une-indemnisation-ne-constitue-pas-une-preuve-scientifique/
http://www.academie-medecine.fr/electrosensibilite-une-indemnisation-ne-constitue-pas-une-preuve-scientifique/
http://www.radiofrequences.gouv.fr/IMG/pdf/Dix_orientations_Gouvernement_RF.pdf
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Plusieurs MDPH (Essonne, Ardèche, Ariège) ont reconnu un statut de travailleur handicapé à des 1 
personnes EHS, sans quôil soit possible de savoir pr®cis®ment leur nombre. Côest le cas, par 2 
exemple, de la MDPH de lôEssonne qui avait accordé ce statut à des personnes EHS, et octroyé, 3 
pour la premi¯re fois en 2014, une subvention ¨ lôune dôentre elles pour financer lôam®nagement 4 
de son logement (tissus et baldaquin anti-ondes) (voir § 8.3.1.2 sur lôefficacit® des dispositifs de 5 
protection contre les champs électromagnétiques).  6 

LôAnses a demand® par courrier (envoy®s en 2014 et 2015) des pr®cisions aux MDPH de 7 
lôEssonne et de lôArd¯che pour conna´tre les motivations de ces d®cisions et le nombre 8 
dôallocataires qui en b®n®ficiaient. Aucun courrier de réponse ne lui est parvenu pendant la durée 9 
de lôexpertise. 10 

Par ailleurs, une personne se déclarant EHS qui avait déposé un recours en avril 2014 contre une 11 
d®cision de la commission des droits et de lôautonomie des personnes en situation de handicap de 12 
lôAri¯ge a obtenu une décision favorable du TCI de Toulouse le 8 juillet 2015. Le jugement du TCI 13 
sôest exclusivement appuyé sur lôavis de lôexpert d®sign®, un m®decin g®n®raliste, qui a vu la 14 
plaignante pour lui accorder une allocation aux adultes handicapés pour une durée de deux ans. 15 
Le statut de travailleur handicapé56 a été reconnu par rapport au handicap lui-même, et non sur la 16 
base dôune relation de causalit® établie entre les symptômes observés et les champs 17 
électromagnétiques. Le TCI de Toulouse a ainsi porté un avis sur la reconnaissance de 18 
lôhypersensibilit® en tant que handicap au sens du code de la sécurité sociale. 19 

La loi n° 2015-136 du 9 février 2015 relative à « la sobriété, à la transparence, à l'information et à 20 
la concertation en matière d'exposition aux ondes électromagnétiques » (dite « loi Abeille ») 21 
demande (article 8), que le Gouvernement remette au Parlement un rapport sur l'électro-22 
hypersensibilité dans un délai d'un an à compter de la promulgation de la loi. 23 

Lôapplication de cette loi est suspendue ¨ des arrêtés qui nô®taient pas publiés au moment de la 24 
finalisation du présent rapport (juillet 2016). 25 

4.3 Associations g®n®ralistes et sp®cialis®es sur la question de lôEHS 26 

Des associations ont commenc® ¨ sôint®resser ¨ la probl®matique des implantations dôantennes-27 
relais vers la fin des années 1990. Elles relayaient alors à la fois des interrogations et des 28 
revendications de riverains concernant des dossiers locaux, ainsi quôun point de vue plus g®n®ral 29 
sur les politiques publiques quant ¨ ces implantations, ¨ la r®glementation et ¨ lô®valuation des 30 
effets sanitaires des radiofr®quences. Ces associations ont ensuite ®volu® pour sôint®resser ¨ la 31 
question de lôEHS. 32 

Plus récemment, des personnes EHS se sont regroupées dans des associations spécialisées, par 33 
exemple « le Collectif des électrosensibles de France » en 2008 ou « Une Terre pour les EHS » en 34 
2011, pour répondre plus spécifiquement aux attentes des personnes EHS. 35 

Pour échanger et recueillir leurs avis, leurs expériences et leurs revendications, le groupe de 36 
travail de lôAnses a auditionné pr¯s dôune dizaine de représentants dôassociations (voir liste 37 
détaillée dans le Tableau 1, p6). Le groupe a pu ainsi approfondir sa compréhension des rôles 38 
joués par ces collectifs, de leurs connaissances de lôEHS, ainsi que de leurs attentes. 39 

4.3.1 Mission des associations 40 

Certaines associations ont été spécifiquement créées pour et/ou par des personnes se déclarant 41 
EHS (associations « spécialisées »), constituant des collectifs de malades, et sont porteuses dôune 42 
exp®rience ou dôun v®cu direct du sujet. Dôautres, plus ç généralistes », se donnent pour mission 43 
de transmettre leur s®lection dôinformations, accompagnent et/ou f®d¯rent dôautres structures 44 

                                                

56 Est considérée comme travailleur handicapé « toute personne dont les possibilit®s dôobtenir ou de 
conserver un emploi sont effectivement r®duites par suite de lôalt®ration dôune ou plusieurs fonctions 
physique, sensorielle, mentale ou psychique » (http://travail-emploi.gouv.fr/). 
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associatives dans leurs actions. Enfin, certaines associations, le Criirem notamment, se 1 
sp®cialisent dans la production dôune ç contre-expertise » sur la question.  2 

Ces catégories ne sont pas hermétiques ; des associations peuvent porter plusieurs de ces rôles 3 
et les échanges et partages entre elles peuvent °tre multiples, dôautant que leurs exp®riences se 4 
complètent. 5 

4.3.1.1 Leurs actions 6 

Les associations qui militent spécifiquement sur la question des ondes électromagnétiques sont 7 
fréquemment contactées par des personnes ou des institutions cherchant des renseignements sur 8 
la question des ondes électromagnétiques, de leur effet sanitaire et de la législation concernant les 9 
dispositifs émetteurs. Elles sont appelées à participer à différents débats et conférences de toutes 10 
natures (locaux, télévisés, participatifs, etc.). 11 

La plupart de ces associations rassemblent, organisent et diffusent les informations quôelles 12 
considèrent pertinentes57 selon leurs propres critères et en fonction de leurs objectifs. Selon leur 13 
structure, elles renseignent le public directement (par exemple par des permanences 14 
téléphoniques) et par le moyen de sites Internet. Ces sites, proposés par certaines associations, 15 
constituent une source dôinformation tr¯s visible dans le domaine des radiofr®quences, en 16 
particulier sur les questions relatives aux effets sanitaires et aux procédures dôinstallation 17 
dôantennes relais.  18 

En ce qui concerne la probl®matique de lôEHS, elles peuvent remplir une mission dôaccueil et 19 
dôinformation, ainsi que dô®coute et dôaide ¨ lôh®bergement. Les associations sont contact®es par 20 
des personnes cherchant des informations ou des conseils sur le sujet, et parfois par des 21 
personnes en détresse, ayant dû abandonner leur domicile et vivant dans des lieux insalubres, ou 22 
cherchant des solutions de repos temporaire. Les associations « généralistes » sur les ondes 23 
diffusent leur vision de lôexistence de lôEHS et contribuent ¨ lôautodiagnostic, mais elles renvoient 24 
généralement vers les associations « spécialisées » quand la demande devient spécifique [Voir 25 
par exemple les auditions de Janine Le Calvez, Priartem, et de Jacqueline Collard, Zone blanche].  26 

Des associations plus « spécialisées è, en particulier les associations dôEHS, fournissent des 27 
informations et une aide plus sp®cifiques. Certaines proposent, quand elles le peuvent, dôaider ¨ 28 
trouver des solutions dôh®bergement qui correspondent ¨ leurs crit¯res (en matière dô®vitement 29 
des champs électromagnétiques, notamment). Les difficultés rencontrées par les personnes EHS 30 
pour utiliser Internet accroissent lôimportance pour ces associations dôorganiser des rencontres 31 
individuelles et collectives dans des lieux où les personnes EHS se sentent protégées des sources 32 
de champs électromagnétiques [voir en particulier lôaudition de Philippe Tribaudeau, Une terre 33 
pour les EHS].  34 

Ces associations constituent des collectifs dô®change, de partage et dôaccompagnement. De par 35 
lôimportante diffusion des dispositifs mettant en îuvre des ondes ®lectromagn®tiques sur le 36 
territoire, les personnes qui cherchent ¨ les ®viter peuvent °tre amen®es ¨ mettre en îuvre des 37 
strat®gies dô®vitement et dô®loignement consid®rables. De plus, la souffrance quôelles expriment 38 
est difficilement partageable avec un entourage qui ne lôa pas exp®riment®e, ce qui peut conduire 39 
à une incompréhension, voire à un rejet, qui participe à leur désocialisation. Les associations 40 
peuvent permettre de conserver ou de retrouver un lien social dans un collectif où la personne 41 
EHS se trouve reconnue et comprise [voir lôaudition de Philippe Tribaudeau, Une terre pour les 42 
EHS].  43 

Elles constituent des réseaux de personnes EHS. Par le partage dôexp®riences, ces associations 44 
proposent des réponses empiriques qui cherchent à prévenir ou à réduire la souffrance et la gêne 45 
matérielle des personnes EHS. Les associations peuvent constituer une forme de soutien moral et 46 
informatif dans un long parcours de recherche de soins adaptés et de demandes pour faire 47 

                                                

57 Les informations émanant des rapports des autorités sanitaires y sont généralement traitées de manière 
très critique. 
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reconnaître une souffrance et un handicap. Elles aident les personnes EHS dans leur recherche 1 
dôinstitutions et de personnels soignants les plus ¨ lô®coute de la probl®matique EHS, ainsi quô¨ la 2 
constitution de dossiers, tant du point de vue médical que du point de vue administratif. 3 

Rien ne montre pour autant que lôadhésion dôune personne ¨ lôune de ces associations garantisse 4 
une amélioration durable de son état. Il a été mentionné, ¨ plusieurs reprises, au cours dôauditions 5 
de professionnels de sant®, que sur le long terme, la question dôun « entre soi » pouvait se poser, 6 
diminuant potentiellement pour certaines personnes la création de nouveaux liens sociaux et 7 
lôacc¯s ¨ de nouvelles ressources : lôadh®sion ¨ une association dôEHS est « souvent, et 8 
paradoxalement, un facteur de pérennisation de la maladie », voire « un facteur aggravant », 9 
quôune fois quôç ils sont enferm®s dedans, é ils ont tr¯s peur de ressortir et de se retrouver face ¨ 10 
lôincompr®hensioné ­a devient difficile de les traiter » [Voir auditions du Pr Cathébras et du 11 
Dr Choucroun par exemple]. 12 

4.3.1.2 Représentation et revendications 13 

Les associations auditionnées jouent un rôle de représentation de leurs adhérents (bien que leur 14 
nombre ne soit pas toujours communiqué) et de défense de leurs revendications auprès des 15 
institutions, des instances politiques, des agences sanitaires, des organismes de recherche, etc. 16 
[Voir par exemple lôaudition de Jacqueline Collard, Zone blanche]. 17 

Elles portent la probl®matique de lôEHS et soul¯vent des questions sanitaires, politiques et 18 
technologiques dans la sph¯re publique, sur la sc¯ne m®diatique et dans lôagenda politique, soit 19 
sp®cifiquement, soit comme composante dôune perspective plus globale sur la sant®, 20 
lôenvironnement et la biodiversit® [voir auditions de José Cambou, FNE, et Madeleine Madoré, Le 21 
Lien]. 22 

4.3.1.3 Participation ¨ la recherche, ¨ lôexpertise et ¨ la ç contre-23 

expertise » 24 

Si certains membres actifs dôassociations ont des comp®tences scientifiques, dôautres se 25 
revendiquent comme non-scientifiques, mais se consid¯rent comme des citoyens ®clair®s. Dôune 26 
manière générale, les associations participent de pr¯s ou de loin ¨ diverses formes dôexp®riences 27 
dans le domaine de lôEHS (en mettant en îuvre des enqu°tes, en essayant de recenser les 28 
personnes EHS, en réalisant leurs propres mesures, etc.). 29 

Certaines associations effectuent une veille documentaire de la littérature scientifique. Elles 30 
considèrent que les études montrant un effet des champs électromagnétiques ne sont pas assez 31 
prises en compte par les organismes dô®valuation et de r®gulation [Voir en particulier lôaudition de 32 
Sophie Pelletier, Collectif EHS]. Elles établissent des liens avec leurs homologues au niveau 33 
international pour établir, entre elles, une comparaison des t®moignages quôelles enregistrent et 34 
des mesures prises par les autorités publiques. Elles peuvent être amenées à participer à 35 
lô®laboration et au d®roulement de certaines recherches et sont auditionn®es dans le cadre de 36 
processus dô®valuation.  37 

Certaines associations organisent ou participent à diverses « expertises profanes » et/ou 38 
« enquêtes citoyennes ». Elles ont, par exemple, réalisé auprès de leurs membres et 39 
sympathisants des recensements et des appels à témoignages, afin de procéder à un 40 
recensement des troubles de lôEHS et ¨ lôestimation de la taille de la population concernée [voir 41 
lôaudition de Philippe Tribaudeau, Une terre pour les EHS]. Des membres du groupe de travail 42 
« radiofréquences et santé 2 » ont également pu constater le développement au sein du Collectif 43 
des électrosensibles de procédures expérimentales destinées à étudier les effets ressentis par des 44 
sujets EHS au regard de leur exposition mesurée en continu par un exposimètre et couplée à une 45 
géolocalisation. En effet, certaines associations r®alisent des mesures dôexposition. En particulier, 46 
le Criirem, fondé sur le modèle de la Commission de recherche et dôinformation indépendantes sur 47 
la radioactivité (Criirad), se positionne en tant quôorganisme de ç contre-expertise è ou dôexpertise 48 
« indépendante è [Voir lôaudition de Pierre Le Ruz, Criirem ou courrier de Générations futures]. On 49 
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notera cependant que le Criirem nôest pas enregistr® dans la liste des laboratoires ind®pendants 1 
accr®dit®s par le Comit® fran­ais dôaccr®ditation (Cofrac) pour la mesure des expositions aux 2 

champs ®lectromagn®tiques dans lôenvironnement58.  3 

4.3.2 Diagnostics et mécanismes 4 

Pour la personne EHS, lôattribution de ses sympt¹mes aux radiofr®quences est souvent un 5 
processus long, accompagn® dôune errance m®dicale (cf. § 3.1.4 et article de Dieudonné (2016) 6 
présenté au § 6.2.1.2.6). Le parcours de soin est caractérisé par une multiplication des 7 
consultations chez des praticiens de spécialités différentes, ainsi que par une recherche 8 
personnelle pour parvenir à préciser les causes de la souffrance et les facteurs qui influent sur son 9 
intensit® et sa dur®e, ainsi que son contexte dôapparition et de r®mission. Les repr®sentants 10 
dôassociation auditionn®s ont confirm® cet aspect, soulignant la difficult® pour les sujets EHS 11 
dôobtenir une reconnaissance. Certains r®clament la reconnaissance de leur souffrance, dôautres 12 
de leur statut de handicap®, voire, pour certains, la reconnaissance dôun lien de causalit® entre les 13 
symptômes ressentis et les champs électromagnétiques. Si certaines personnes EHS ont obtenu 14 
une certaine forme de reconnaissance par un statut ou une aide pour handicap, cet octroi se fait 15 
sans prise de position quant à la nature de lôEHS elle-même [Voir notamment les auditions de 16 
Sophie Pelletier, Collectif EHS et de Philippe Tribaudeau, Une terre pour les EHS]. 17 

4.3.2.1 Diversité individuelle, mais attribution causale identique 18 

Interrog®s sur les m®canismes pouvant °tre ¨ la base de lôEHS, les collectifs de malades ont 19 
insisté sur la diversité des sources mises en cause, la très grande multiplicité des effets associés 20 
et lôimportance des variabilit®s individuelles [Voir lôaudition de Sophie Pelletier, Collectif EHS].  21 

Selon certaines associations, chaque cas individuel serait une combinaison de sensibilités 22 
particulières aux ondes électromagnétiques incriminées (des basses fréquences aux 23 
radiofr®quences, dôintensit®s fortes ¨ tr¯s faibles, de signaux de natures vari®es) et de sympt¹mes 24 
rapport®s. Elles estiment que cette diversit® serait dôautant plus importante que les niveaux de 25 
sensibilité à ces ondes seraient multiples et dépendraient du contexte, allant de la gêne à 26 
lôhypersensibilit®, que la r®ponse ¨ lôexposition pourrait °tre imm®diate ou diff®r®e et que lôaffection 27 
et ses spécificités évolueraient dans le temps. 28 

Par-delà ces dissemblances, les associations estiment que ces tableaux convergent sur de 29 
nombreux points et que, ce qui relierait tous les cas serait le constat, par le sujet EHS lui-même, 30 
dôune aggravation de ses sympt¹mes ¨ proximit® dôune source de champs ®lectromagn®tiques et 31 
dôune am®lioration quand il y a ®loignement ou protection vis-à-vis de la source. 32 

4.3.2.2 Mécanismes explicatifs proposés 33 

Pour certaines associations, les autorités publiques nôaccordent pas assez dôimportance aux 34 
études qui montrent des résultats positifs, ce qui les détourne de la recherche de mécanismes 35 
physiques et/ou biologiques ¨ lôorigine de lôEHS. 36 

Les associations ont adopt® plusieurs pistes dôexploration quant aux m®canismes possibles de 37 
lôEHS, depuis les magn®tosomes jusquô¨ la perm®abilit® de la barri¯re h®mato-encéphalique en 38 
passant par le stress oxydant [cf. auditions de Sophie Pelletier, Collectif EHS, de Janine Le 39 
Calvez, Priartem, de Philippe Tribaudeau, Une terre pour les EHS, de Pierre Le Ruz, Criirem, de 40 
Agnès Fontana, Robin des Toits]. La plupart de ces propositions se retrouvent dans la littérature 41 
scientifique à disposition du groupe de travail. Pour les associations, la réduction de la 42 
problématique à une dimension psychologique constitue un biais important, qui freine la recherche 43 
de troubles organiques et nuit à la prise en charge des personnes.  44 

                                                

58 Cette accréditation est une obligation réglementaire pour effectuer des mesures de lôexposition dans le 
cadre du dispositif national de surveillance et de mesure de lôexposition du public aux ondes 
®lectromagn®tiques, par lequel tout particulier peut solliciter gratuitement lô®valuation de lôexposition, par 
exemple à son domicile. 
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Lôid®e g®n®rale qui se d®gage serait quôune r®action biologique du corps humain aux champs 1 
électromagnétiques, non encore connue, mais sans effet sanitaire dans la vaste majorité des cas, 2 
existant même pour un faible niveau dôexposition, serait ¨ lôorigine dôun trouble chez les sujets 3 
EHS li® ¨ lôintensit®, la dur®e ou la diversit® des signaux [auditions de Sophie Pelletier, Collectif 4 
EHS, de Janine Le Calvez, Priartem, de Philippe Tribaudeau, Une terre pour les EHS, de Pierre Le 5 
Ruz, CRIIREM]. 6 

Lors des auditions, il a ®galement ®t® fortement soulign® la possibilit® dôun lien entre lôEHS et 7 
dôautres affections, en particulier les ç maladies environnementales émergentes » (telles que 8 
lôhypersensibilit® chimique multiple59) ou dôautres pathologies (telles que la fibromyalgie59, le 9 
syndrome de fatigue chronique ou la maladie de Lyme60). Selon elles, ce lien pourrait être le signe 10 
de réactions différentes à un même problème (par exemple, un « burn out environnemental ») ou 11 
dôun ç effet cocktail è, dôune relation s®quentielle / co-exposition (lôEHS pourrait alors °tre la 12 
cons®quence dôune premi¯re atteinte qui ne serait pas caus®e par une onde ®lectromagnétique), 13 
ou dôune co-morbidité. 14 

4.3.2.3 Soin et protection 15 

Au cours des auditions, les associations ont confirm® quôen mati¯re de soin médical, devant le 16 
manque de réponse spécifique trouvée auprès des praticiens « conventionnels », les personnes 17 
EHS ont recours aux « médecines alternatives ». Les associations diffusent parfois quelques 18 
conseils de lôordre de lôhygi¯ne de vie ou de lôalimentation, sans intervenir dans le domaine de la 19 
pratique médicale [Voir les auditions de Sophie Pelletier, Collectif EHS et de Philippe Tribaudeau, 20 
Une terre pour les EHS]. 21 

Les prescriptions des associations sont plus affirm®es ¨ lôencontre des dispositifs destin®s ¨ 22 
diminuer les expositions aux ondes61. En effet, le march® de tels dispositifs sôest d®velopp® ¨ 23 
destination des personnes EHS et celles soucieuses des effets sanitaires des champs 24 
électromagnétiques en général. Certaines associations soulignent que la teneur frauduleuse, 25 
potentielle ou avérée, de nombreuses offres commerciales représente « un vrai problème » 26 
[Sophie Pelletier, Collectif EHS]. Elles font îuvre de mise en garde dans ce domaine et 27 
pr®conisent lôusage de dispositifs pour lesquels (rideaux, papiers peints, etc.) une diminution de 28 
lôexposition est mesurable (voir ®valuation de leur efficacit® au Ä 8.3.1.2). 29 

4.3.3 Attentes 30 

Dôune mani¯re g®n®rale, les associations auditionn®es mettent en avant lôimportance de leurs 31 
attentes vis-à-vis dôun d®veloppement dôune approche ouverte de lôEHS de la part des autorités 32 
sanitaires. Si elles expriment un manque de confiance vis-à-vis des autorités publiques, elles 33 
souhaitent néanmoins la mise en place de relations de confiance mutuelle sur le long terme. Elles 34 
appellent au développement de mesures de prévention primaire et de recherches permettant de 35 
mettre en évidence de manière objective les troubles des personnes EHS.  36 

4.3.3.1 Reconnaissances du handicap et de lôEHS 37 

Certaines associations militent pour la reconnaissance de lôEHS en tant que maladie causée par 38 
les champs ®lectromagn®tiques et pour la reconnaissance du handicap quôelle constitue pour les 39 
individus qui en sont atteints (pour voir ce quôil en est dans les autres pays, se reporter au Ä 8.2). 40 
Elles souhaitent que ceux-ci puissent se voir octroyer une aide pour des équipements de 41 
protection et lôam®nagement de postes adapt®s en milieu professionnel. 42 

                                                

59 Voir § 3.8.3 sur les analogies entre lôhypersensibilit® chimique multiple, la fibromyalgie, les acouph¯nes et 
lôEHS. 

60 voir note de bas de page n° 110, p165 sur la maladie de Lyme. 

61 Exemple de dispositifs destinés à diminuer les expositions aux ondes : patchs, étuis de téléphone, 
pendentifs, pierres « minérales » ou encore rideaux et papiers peints. 
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Elles rel¯vent lôexistence de prises en charges partielles (exemples des allocations par les MDPH) 1 
ou ¨ lô®tranger et plaident pour des ç soins centrés sur la personne » [Madeleine Madoré, Le Lien] 2 
ou une « prise en charge globale » [Agnès Fontana, Robin des toits]. Elles appellent à une 3 
reconnaissance collective et générale. 4 

Le manque dôinformation des m®decins sur lôEHS a ®galement ®t® soulign® [Philippe Tribaudeau, 5 
Une terre pour les EHS, Sophie Pelletier, Collectif EHS]. 6 
 7 

4.3.3.2 Principe de précaution 8 

Les associations auditionn®es plaident pour lôapplication du principe ALARA (As Low As 9 
Reasonably Achievable) pour les valeurs limites dôexposition et/ou dô®mission, demandant que les 10 
valeurs limites dôexposition soient abaiss®es [Agn¯s Fontana, Robin des toits, Pierre Le Ruz, 11 
Criirem, Janine Le Calvez, Priartem] (bien que paradoxalement, cela entraînerait 12 
vraisemblablement la multiplication du nombre dôantennes pour obtenir une couverture r®seau 13 
équivalente62). 14 

Certaines associations appellent également à ce que dans les cas où une alternative filaire existe, 15 
celle-ci soit systématiquement substituée à son équivalent sans-fil [Agnès Fontana, Robin des 16 
toits]. 17 

4.3.3.3 Zones ¨ faibles niveaux dôexposition aux champs 18 

électromagnétiques 19 

De nombreuses associations militent pour la mise en place de zones o½ les ®missions dôondes 20 
mesurées seraient minimes ou les plus proches de zéro (le seuil dôacceptabilit® reste ¨ d®finir, 21 
notamment en fonction de la fréquence, une approche de type le plus proche de zéro ne 22 
permettant pas une mise en place opérationnelle). Il sôagit soit de prot®ger certains lieux dans 23 
lesquels les sujets EHS sont amenés à se rendre, comme les établissements recevant du public 24 
(hôpitaux, etc.) ou les transports en commun, soit de constituer des zones dites « blanches » [Voir 25 
en particulier les auditions de Jacqueline Collard, Zone Blanche et de Philippe TribaudeaU, Une 26 
terre pour les EHS]. 27 

Ces « zones blanches » concernent des espaces de refuge, soit temporaires dans lesquels les 28 
personnes EHS pourraient venir se « ressourcer », soit pour une plus longue durée (lieux de vie ou 29 
habitations spécialement aménagées).  30 

Les associations identifient de nombreux obstacles à de telles réalisations, tant en ce qui concerne 31 
la maîtrise technique (ne serait-ce quôau vu de la diversit® des sources de rayonnement), que 32 
réglementaire (puisque les opérateurs ont une obligation légale de couverture nationale). 33 
Quelques associations soulignent une autre difficult® dôordre social avec, dôun c¹t®, lô®preuve que 34 
constitue la sortie de ces zones dans le cas où la disposition serait temporaire et, de lôautre, le 35 
risque de d®rive vers lôisolement et/ou le repli sur soi [notamment Agnès Fontana, Robin des toits, 36 
Philippe Tribaudeau, Une terre pour les EHS]. 37 

Il est parfois proposé, comme dans le cadre des discussions63 relatives au projet de « zone 38 
blanche »64 à Saint-Julien-en-Beauchêne (dans les Hautes-Alpes), la mise en place de recherches 39 
médicales avec des volontaires parmi les résidents de ces zones lorsquôelles seront mises en 40 
place [Michèle Rivasi, Présidente, et Jacqueline Collard Tr®sori¯re de lôassociation Zone Blanche]. 41 

4.3.3.4 Protocoles de recherche et interprétation des résultats 42 

Des repr®sentants dôassociation auditionn®s ont critiqu® certains protocoles de recherche (type 43 
dôondes ®tudi®, crit¯re de non-recrutement dôEHS, é) et/ou lôinterpr®tation des r®sultats dans les 44 

                                                

62 cf. les travaux du Comité de pilotage mis en place pour ®tudier la faisabilit® dôun abaissement de 
lôexposition aux ondes ®lectromagn®tiques ®mises par les antennes relais (COPIC 2013). 

63 voir pr®sentation de lôenqu°te et du projet au Ä 2.4.2. 

64 Voir la définition de « zone blanche » au § 8.3.2.1, p221. 
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articles qui en sont issus [voir les auditions de Sophie Pelletier, Collectif EHS, Jacqueline Collard, 1 
SERA]. Ils plaident pour que les protocoles des projets de recherche soient plus axés sur la mise 2 
en ®vidence de marqueurs biologiques de lôEHS [Pierre Le Ruz, Criirem, Sophie Pelletier, Collectif 3 
EHS]. Ils plaident également pour que les expertises tiennent davantage compte des études 4 
présentant des résultats positifs, au-delà de leur qualité méthodologique [Sophie Pelletier, Collectif 5 
EHS]. 6 

Selon eux, il existe une tendance a priori ¨ lôattribution des sympt¹mes des sujets EHS à des 7 
aspects psychiatriques ou pour le moins subjectifs. Dôapr¯s eux, certains articles scientifiques 8 
®viteraient de proposer des pistes de recherche ou des conclusions ¨ partir des donn®es quôils 9 
exploitent, ce qui ralentirait la recherche dôune objectivation des troubles organiques des individus 10 
EHS [voir auditions de Madeleine Madoré, Le Lien, Sophie Pelletier, Collectif EHS, Pierre Le Ruz, 11 
Criirem]. 12 

Les associations indiquent que de nombreux sujets EHS seraient prêts à participer aux études 13 
médicales, à condition de mettre en place un contexte de confiance mutuelle et de collaboration 14 
entre malades et chercheurs. Côest dôailleurs ce quôindique le r®sultat du questionnaire ç zone 15 
blanche » présenté au § 2.4.2 : sur les 352 personnes interrogées, 29 se sont déclarées prêtes à 16 
participer ¨ des ®tudes cliniques sans condition et 221 en fonction des conditions de lô®tude (voir 17 
Tableau 6). 18 

Tableau 6 : intention de participer à des études cliniques 19 

   Effectifs % 

R
e

c
h

e
rc

h
e
  Oui sans condition 29 8,2 

 Oui selon conditions 221 62,8 

 Ne se prononce pas 60 17 

 Non 38 10,8 

 Absence de réponse 4 1,1 

  Total 352 100 
 20 

4.3.3.5 Sujets de recherche proposés par des personnes EHS candidates 21 

¨ lô®tablissement dôune zone blanche 22 

Sur 352 réponses de personnes se déclarant EHS dans le cadre dôune enqu°te réalisée auprès de 23 
personnes intéressées par le projet de « zone blanche » à Saint-Julien-en-Beauchêne (voir 24 
présentation du questionnaire au § 2.4.2), 120 faisaient au moins une suggestion en ce qui 25 
concerne les pistes de recherche jugées prioritaires.  26 

Une personne pouvait suggérer plusieurs pistes dôune m°me th®matique (alors comptabilisée une 27 
seule fois) ou de plusieurs thématiques (comptabilisées une fois chacune). Les 120 suggestions 28 
ont été classées par thématiques et comptabilisées afin de faire émerger des pistes de recherche 29 
jugées prioritaires. La Figure 3 présente la répartition des pistes de recherche proposées. 30 
 31 
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 1 

Légende, détails sur les thématiques Abréviations 

Syst. nerveux : cerveau, sommeil/fatigue, barrière hématoencéphalique, enc®phaloscané 
Toxicité des métaux lourds et produits chimiques : amalgames dentaires, intoxication chimique 
Syst. digestif et alimentation : compl®ments alimentairesé 
Syst. Immunitaire : allergies, dysfonctionnement immunitaire, histamineé 
Autres : effet cocktail, comorbidités, canaux ioniques, réactions cutanées, stress cellulaire  
Infection : Lyme, autre agent infectieuxé 
Génétique : profils de patients, facteurs de pr®dispositioné 
Troubles musculo-squelettiques : douleurs musculo-articulaires, tremblements... 
Psychisme : psychologie, troubles du comportement, ®motionsé 
ORL : vertiges, acouphènes, système auditif 
Electricité corporelle : conductivit® organisme, ®lectricit® cellulaire, mise ¨ la terre du corpsé 
Cardiovasculaire : activité ®lectrique du cîur, tachycardieé 
Influence de l'eau : humidité, mémoire de l'eau 
Syst. hormonal : dysfonctionnement du syst¯me endocrinien, de la thyroµdeé 

SN 
Tox 
Dig 

Immu 
Autres 

Inf 
Gen 
Musc 
Psy 
ORL 
Elec 
Vasc 
Eau 

Hormo 

Figure 3 : pistes de recherches jugées prioritaires par des personnes EHS et par ordre décroissant 2 
dôoccurrence 3 

 4 

Ainsi, les pistes de recherche évoquées par les sujets EHS relèvent majoritairement de deux 5 
grandes catégories : le système nerveux (50 sujets), et la toxicité des métaux lourds ou produits 6 
chimiques (47 sujets). 7 

La thématique « système nerveux » regroupait plusieurs symptômes (fatigue, troubles du sommeil, 8 
maux de tête, etc.). Les suggestions ont été de précision inégale. Certaines étaient formulées de 9 
manière assez générale (« effet sur les capacités cognitives : mémoire apprentissage créativité », 10 
ou encore « effets des ondes sur le sommeil des personnes EHS è). Dôautres, au contraire, étaient 11 
décrites avec un certain niveau de détails scientifiques, voire proposaient des mécanismes à 12 
approfondir :« recherche sur le traitement par les anti-histaminiques, anti-inflammatoires 13 
permettant lôam®lioration de la vascularisation du cerveau », ou bien « modulation de l'horloge 14 
circadienne », « désynchronisation de l'expression des gènes du rythme circadien [é], des 15 
cryptochromes CRY1 CRY2 qui s'expriment de façon rythmique dans le noyau suprachiasmatique 16 
pour maintenir un rythme circadien activité-repos qui semble perturbé [chez les EHS] » (voir 17 
notamment un courrier du Dr Ben-Brick de lôUCPPE de Poitiers, datant du 13 décembre 2013).  18 

La thématique « toxicité » était, quant à elle, plus homogène. Parmi celle-ci, la question sur le rôle 19 
des m®taux lourds dans lôEHS a été reprise 40 fois (sur 47 occurrences de la thématique). Les 20 
personnes EHS sôinterrogeaient en particulier sur les m®thodes de d®toxification de lôorganisme.  21 

Les thématiques « alimentation » et « système immunitaire » étaient citées également plus de 20 22 
fois chacune. Elles sont représentatives de troubles ressentis par les sujets EHS (intolérance ou 23 
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allergies, alimentaires ou non, fatigue), et des pistes de traitement explorées par de nombreux 1 
sujets (compléments alimentaires notamment).  2 

La thématique « infection » a été citée par 19 sujets. Au sein de cette cat®gorie, la question dôun 3 
lien possible entre lô®lectrohypersensibilti® et la maladie de Lyme (voir note de bas de page n° 4 
110, p165 à ce sujet) a été soulevée par 12 sujets EHS différents. 5 

Enfin, 9 sujets EHS sôinterrogeaient sur lôimpact des champs ®lectromagn®tiques sur le psychisme. 6 
 7 

4.3.3.6 Information des professionnels de santé 8 

Les auditions ont, de manière générale, souligné le manque de connaissance de la problématique 9 
EHS par les professionnels de santé. Les associations insistent sur lôimportance de la mise en 10 
place dôune information et de formations ¨ destination des professionnels de sant® (notamment 11 
médecins généralistes) et, par ailleurs, des Agences régionales de santé (ARS) (voir à ce sujet le 12 
§ 4.1.1). 13 
 14 

4.4 LôEHS dans les médias 15 

Durant la décennie 1990, les médias ont traité de nombreux scandales sanitaires qui se sont 16 
succédé (amiante, sang contaminé, affaire de la clinique du sport, etc.). Après la loi du 1er juillet 17 
1998 relative à la veille sanitaire et au cours des années 2000, la régulation en santé-18 
environnement a évolué avec la création et le développement des agences nationales de santé 19 
publique. Pour autant, lôexistence publique dôobjets dôalerte, plus ou moins engag®s dans des 20 
controverses scientifiques et des pol®miques publiques, nôa eu de cesse dôoccuper une place 21 
importante dans les m®dias. Lôessor de la t®l®phonie mobile, et notamment le d®ploiement des 22 
antennes relais sur le territoire national, a développé et maintenu un questionnement public autour 23 
de ses effets sur le plan sanitaire et social65. Dans ce contexte, la question des effets sanitaires 24 
des ondes ®lectromagn®tiques sôest ®tablie durablement dans les m®dias français et la place 25 
m®diatique accord®e aux personnes se d®clarant EHS a ®volu®, tant du point de vue de lôespace 26 
et du temps qui leur sont accordés, que dans les modalités de ce traitement médiatique. 27 

4.4.1 Analyse du traitement m®diatique du concept dôEHS 28 

Lôanalyse du traitement m®diatique du concept dôEHS a ®t® r®alis®e ¨ partir des informations 29 
issues des bases de donn®es dôactualit® de la presse ®crite et dô®missions t®l®diffus®es. Les 30 
émissions radiophoniques et les diffusions occasionnelles de documentaires dans les salles de 31 
cin®ma nôont pas ®t® prises en compte. 32 

Un corpus de textes sur la problématique des effets sanitaires des ondes électromagnétiques a été 33 
constitué à partir de la presse francophone pour la période 1989-juin 2014. Ce corpus de 5 437 34 
textes de la presse est issu des bases de données de presse écrite (Lexis-Nexis, Factiva et 35 
Europresse)66, ainsi que dôadditions manuelles67. Son analyse a été effectuée avec le logiciel 36 

                                                

65 O. Borraz, M. Devigne, D. Salomon, Controverses et mobilisations autour des antennes relais de 
téléphonie mobile, rapport du CSO/FNSP, 2004. 

66 La collation de ces donn®es sôest effectu®e entre 2007 et 2014, p®riode durant laquelle lôacc¯s ¨ ces 
bases a évolué, selon leur disponibilité ou pour compléter le bouquet des titres disponibles. Les requêtes 
sont spécifiques à chaque moteur de recherche mais restent équivalentes. Pour Factiva, celle-ci consiste 
en : (téléphon* mobile* or antenne*-relai* or électromagnétique* or WiFi or Wimax) and (risque* or trouble* 
or dange* or nocivit* or effet*) and sant®*. Nôont pas ®t® retenus les articles dôinformation purement 
économique et les brèves. 

67 Ces additions manuelles concernent des publications non déposées dans les bases mentionnées, telles 
que le Journal de lôenvironnement ou Le quotidien du médecin. 
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Prosp®ro, qui permet lôanalyse de contenu de corpus textuels en utilisant des statistiques lexicales 1 
et des analyses ontologiques68.  2 

Le corpus de documents t®l®diffus®s a ®t® constitu® ¨ partir dôune interrogation du moteur de 3 
recherche du fond audiovisuel de lôinath¯que (INA) sur les ondes ®lectromagn®tiques et lôEHS. 4 
Essentiellement incomplet, il permettait de corroborer partiellement et dôillustrer lôanalyse conduite 5 
sur le corpus de presse écrite. 6 

Sur un corpus dôarticles de la presse francophone concernant les effets sanitaires des ondes 7 
électromagnétiques (5 437 textes), une ou plusieurs d®nominations de lôEHS apparaissaient dans 8 
620 textes, proportion du même ordre que celles de recensements analogues concernant la 9 
presse britannique (Eldridge-Thomas and Rubin 2013). Au vu du corpus, le thème de 10 
lôhypersensibilit® individuelle aux ondes ®lectromagn®tiques était abordé par la presse écrite 11 
essentiellement ¨ partir de lôann®e 2006. Durant la p®riode 2006-2012, 10 % des articles du 12 
corpus contenaient au moins une d®nomination de lôEHS. Depuis 2012, cette proportion des 13 
articles est en augmentation, atteignant 50 % des articles pour les 6 premiers mois de lôann®e 14 
2014. 15 
 16 

4.4.2 Des premi¯res mentions ¨ la d®nomination dôun trouble 17 

Jusquôen 2006, les articles qui pouvaient °tre associ®s au th¯me de lôEHS traitaient dôune 18 
« maladie des radiofréquences », surtout mise en avant par la plainte de riverains dôantennes 19 
relais, et associée principalement à des troubles ORL, une importante fatigue et des maux de tête 20 
insupportables, mais en mettant rarement en avant une sensibilité particulière. Ces textes se 21 
référaient souvent aux travaux effectués depuis les années 1990 par Roger Santini, comme 22 
lôillustre lôarticle ç Maladies des radiofréquences : de nouvelles ondes incriminées » publié par 23 
Science et avenir69, qui rendait compte de son enquête par questionnaire de symptômes ressentis 24 
par les riverains dôantennes-relais. En 2003, toutefois, les r®sultats de lô®tude de provocation 25 
« TNO » (Zwamborn 2003) concluant, entre autres, ¨ lôexistence de sujets ®lectrohypersensibles 26 
aux ondes UMTS ont ®t® relay®s dans quelques articles (voir analyse de lô®tude au Ä 6.2.1.2.4). 27 

Comme pour la presse, le traitement télévisuel des controverses autour de la téléphonie mobile 28 
semble concerner principalement les conflits dôinstallation dôantennes relais et des cas de cancers 29 
infantiles, comme ceux de Saint-Cyr-L'École. Le documentaire « Les risques du portable » 30 
(1999)70 pr®sentait, quant ¨ lui, un entretien avec lôanglais Stephen C.71, qui a dû quitter son travail 31 

                                                

68 Pour cette analyse, la dénomination EHS regroupe les variations suivantes : hypersensibilité de 
personnes aux champs électromagnétiques, "hypersensibilité" aux champs électriques, intolérance aux 
champs électromagnétiques, électro(-hyper)sensibilité, EHS / E.H.S., hypersensibilité, électromagnétique, 
HSEM, ElectroHyperSensibilité, Électro-hypersensibilité, hypersensibilité aux ondes électromagnétiques, 
hypersensibilité aux champs, "hypersensibilité" à l'électricité, maladie des radiofréquences, hypersensibilité 
aux champs électromagnétiques, personnes (électro)hypersensible, personnes dites/ se disant électro-
hypersensibles, électro(-hyper)sensible(s), ERS, personnes électrohypersensibles, ElectroHyperSensibles, 
sujets humains électrosensibles, personnes (dites/ prétendument) électrosensibles, personnes - dites 
électrosensibles - ; 

Ainsi que les termes anglais suivants : Electromagnetic hypersensitivity, electro hyper sensitivity, 
hypersensitivity to electromagnetic fields, electromagnetic hypersensitivity, Electrosensibility, electric 
hypersensitivity, electrical hypersensitivity. 

69 Laurent Clause, « Maladies des radiofréquences : de nouvelles ondes incriminées », Science et avenir, 
décembre 2001, 658, 82-89. 

70 Premi¯re diffusion dans lô®mission Envoyé spécial sur France 2, le 21 octobre 1999. 

71 Pour le présent paragraphe, il a ®t® convenu de ne pas d®signer nomm®ment les personnes, ¨ lôexception 
des personnalit®s publiques. Pour autant, leur identit® ayant ®t® publi®e dans les articles de presse, il nôy a 
pas lieu de les anonymiser en totalité. 
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à la British Telecom suite au déclenchement de migraines, de problèmes de désorientation et de 1 
perte de mémoire. 2 
 3 

4.4.3 Médiatisation de cas individuels et expression de plaintes collectives (2006-4 

2009) 5 

À partir de 2006, la presse a multiplié les références à un trouble, alors décrit comme considéré 6 
avec sérieux, mais toujours controversé, associé à une variété de symptômes de plus en plus 7 
grande, allant du mal de tête et de la fatigue aux problèmes cardiaques et vasculaires en passant 8 
par les troubles du sommeil. La dénomination du trouble par les médias va progressivement se 9 

stabiliser au profit du terme « électrohypersensibilité » (EHS)72. 10 

Au cours des années 2006-2009, les m®dias vont traiter la th®matique de lôEHS en rendant publics 11 
quelques cas qui vont donner corps ¨ la revendication dôune plus grande sensibilit® individuelle 12 
aux ondes. Ainsi, le procès opposant Sabine R. à son bailleur ¨ lô®t®-automne 2006, qui demandait 13 
à être déménagée en « zone blanche è, va °tre lôoccasion de d®crire une personne 14 
électrohypersensible et son quotidien. Elle sera ainsi amenée à détailler ses maux et à présenter 15 
les protections installées dans son logement, par exemple au cours du reportage « Ondes électro 16 
sensibles »73. 17 

Le cas de deux sîurs vivant dans un village de Bourgogne a ®galement ®t® pr®sent® ¨ de 18 
nombreuses reprises, m®diatisant une image de lô®lectrohypersensible socialement isol® et 19 
couvert de longs tissus protecteurs. Le documentaire « Les ondes de lôangoisse »74 met en scène 20 
la fuite hurlante de lôune des sîurs lorsquôelle se rend compte que les journalistes nôont pas ®teint 21 
leurs t®l®phones mobiles, en lôaccompagnant du commentaire : « un cri de douleur qui durera le 22 
temps de couper notre portable et dôapaiser son angoisse ». 23 

Autre exemple, en Alsace, avec le cas de Matthias M., ancien instituteur devenu sans domicile fixe 24 
et vivant dans la nature pour sô®loigner des ondes. En janvier 2009, pour le mettre ¨ lôabri des tr¯s 25 
basses températures, le maire de la commune a demandé son hospitalisation psychiatrique. De 26 
nombreuses voix se font alors entendre, et en particulier lôassociation Robin des Toits par voie de 27 
presse, pour réclamer sa sortie75.  28 

La m®diatisation de ces cas personnels et de leurs troubles sôaccompagne le plus souvent de la 29 
description des d®fenses quôils mettent en place : pose de matériaux isolants dans les habitations, 30 
®quipements personnels de protection, utilisation dôappareils de mesures, évitement et 31 
éloignement des sources considérées comme émettrices de champs électromagnétiques. 32 

À lôautomne 2007 et au printemps 2008, lô®cho de plaintes plus collectives sôest fait jour dans 33 
plusieurs bibliothèques parisiennes, des employés se plaignant de maux de tête, de vertiges et de 34 
nausées. Les bornes Wi-Fi nouvellement installées ont alors été désactivées ou retirées dans 35 
certaines bibliothèques municipales, à la bibliothèque Sainte-Geneviève, et leur déploiement a été 36 
abandonné à la bibliothèque nationale. 37 

La question ne se cantonne dès lors plus à quelques cas isolés, mais concerne des groupes de 38 
plus grande taille, et rel¯ve alors dôun traitement collectif, dôautant que la contestation concerne le 39 
Wi-Fi, qui sôinstalle alors massivement dans les foyers par la multiplication des « box è dôacc¯s ¨ 40 
Internet. Dôun c¹t®, les partisans dôun effet sanitaire des ondes en appellent au principe de 41 
pr®caution, tandis que certaines critiques sôadressent aux syndicats et aux associations accus®s 42 
dôavoir organis® une ç psychose collective », dans un contexte de mise en place de ces matériels 43 

                                                

72 Sur la constitution de lôEHS comme cause sanitaire ¨ cette p®riode, voir (Chateauraynaud and Debaz 
2010) 

73 Diffusé au cours du 19|20 de France 3, le 8 septembre 2006. 

74 Première diffusion dans le magazine Compl®ment dôenqu°te sur France 2, le 5 janvier 2009 ; un extrait 
sera rediffusé le 15 octobre 2011 pour illustrer les moments « risibles è de lô®mission. 

75 « Electro... choqué », Le Canard Enchaîné, 21 janvier 2009. 
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accompagnant une nouvelle organisation des activités, sans concertation au sein des 1 
®tablissements. Lôargument de lôeffet nocebo (voir § 7.6.3.2 et définition en Annexe 4) est alors 2 
relayé par la presse : « une croyance en la nocivité d'un médicament ou d'un environnement 3 
provoque des effets secondaires ! Ce serait la certitude des effets néfastes des ondes qui induirait 4 
les symptômes »76.  5 

Il faut ®galement signaler que côest au cours de lôann®e 2008 que le lien entre le nom du 6 
Professeur Belpomme et lôEHS est apparu dans la presse. Après avoir ouvert une consultation de 7 
médecine environnementale, il est rapidement devenu le principal référent médical du point de vue 8 
médiatique.  9 

Bien quôencore secondaire dans le corpus de textes sur la problématique des effets sanitaires des 10 
ondes électromagnétiques (voir § 4.4.1), lô®lectrohypersensibilit® devient progressivement un 11 
thème incontournable des grands débats autour des effets sanitaires des ondes 12 
électromagnétiques et constitue un argument porté plus ou moins spécifiquement lors de 13 
contestations dôimplantation dôantennes relais et des ®pisodes judiciaires du corpus. Les médias 14 
ont été amen®s ¨ aborder la question de lô®lectrohypersensibilit® lors du lancement du 2ème Plan 15 
National Santé-Environnement (PNSE2) en 2009, des rapports dôexpertise sur les radiofr®quences 16 
(Afsset 2009), et des dispositifs de concertation (conférence de citoyens « Ondes, santé, société » 17 
de la Ville de Paris et Grenelle des ondes en 2009).  18 

4.4.4 La constitution dôune repr®sentation m®diatique de lôEHS (2010-2014) 19 

Avec un traitement plus sp®cifique, la th®matique de lôEHS donne lieu ¨ lôexacerbation par les 20 
médias de certains aspects qui constituent une « image médiatique » des EHS, avec par exemple 21 
lô®cho donn® ¨ des ®v®nements, comme lôinstallation dôun camping ç zone refuge », le 22 
regroupement dôEHS en forêt de Saoû (juin 2010), ou à des situations spécifiques comme celle de 23 
personnes vivant dans des grottes. Dans ce contexte, la question de lôorigine psychosomatique du 24 
trouble est toujours très présente, en particulier lors de la contestation par les associations et les 25 
EHS de « lô®tude Cochin è (mars 2012), quôils d®noncent comme biais®e par un a priori 26 
dôattribution ¨ un trouble psychologique, ou du renvoi de leurs revendications aux « peurs 27 
irrationnelles » par la ministre déléguée aux PME, à l'Innovation et à l'Économie numérique, Fleur 28 
Pellerin, ¨ lôoccasion des d®bats sur la loi ç dite Abeille » (janvier 2013). 29 

Pour autant, cette image du sujet EHS évoquant une personne présentant des troubles mentaux et 30 
vivant réfugiée dans une grotte est progressivement contrebalancée par un certain nombre de 31 
prises de parole de personnes qui décrivent le basculement de vies ordinaires, montrent une 32 
diversit® de lôampleur des troubles, et illustrent la possibilit® du maintien dôun certain confort de vie 33 
par des mesures personnelles de prévention. La montée en visibilité de collectifs organisés, dans 34 
lesquels se trouvent des personnes ayant une formation et/ou une profession scientifique ou 35 
technique, concourt également à contrefaire la représentation du sujet EHS comme réticent par 36 
principe ¨ la technologie. De plus, des personnalit®s publiques commencent ¨ t®moigner sur lôEHS 37 
pour elles-m°mes ou au nom de ceux qui nôont pas accès à la parole, pour donner une nouvelle 38 
forme de l®gitimit® ¨ lôEHS. Il sôagit, par exemple, de d®clarations t®l®vis®es, comme celle de la 39 
comédienne Audrey Dana sur sa sensibilité aux ondes, de la publication du cas familial du sportif 40 
de haut niveau Gaël Prévost ou de lôinterview donnée à un journal norvégien, le 14 août 2015, par 41 
lôancienne directrice générale de lôOMS et ancienne premi¯re ministre de la Norv¯ge, Gro Harlem 42 
Brundtland, sur sa sensibilité aux téléphones mobiles. De m°me, ¨ lôoccasion de la publication, ¨ 43 
la rentr®e 2013, dôun roman portant sur le th¯me, lô®crivain Jean-Yves Cendrey a témoigné dans 44 
un grand nombre dô®missions t®l®vis®es et radiophoniques de sa condition, en tant que personne 45 
se déclarant EHS.  46 

                                                

76 Sylvie Riou-Milliot, « Peut-on être électrosensible ? », Sciences et avenir, 15 mai 2009. 
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Lô®cho des d®bats parlementaires au sujet de la r®gulation de lô®mission des ondes 1 
électromagnétiques a également donné une ampleur politique aux revendications des 2 
électrohypersensibles (voir aussi § 4.2 sur lôapproche de lôEHS par les pouvoirs publics). 3 

Le corpus de textes sur la problématique des effets sanitaires des ondes électromagnétiques (voir 4 
§ 4.4.1) a présenté au long de son histoire une importante technicité et de nombreux points de 5 
controverses et de polémiques. Le traitement m®diatique de la question sôest fait lô®cho de la 6 
mont®e progressive de lôEHS, comme cause particulière au sein du dossier, celle de personnes se 7 
r®clamant dôune sensibilit® particuli¯re et d®l®t¯re aux ondes, contre lesquelles elles d®veloppent 8 
des proc®dures dô®vitement, de protection et de pr®vention, et qui revendiquent la mise en place 9 
dôaménagements spécifiques. 10 
 11 

4.4.5 Lôinformation m®diatique a-t-elle une influence sur la perception des risques 12 

par la population ? 13 

Quels impacts peut avoir la présence du sujet des effets sanitaires des ondes électromagnétiques 14 
dans les médias sur ses représentations dans la population ? Si cette question est parfois posée 15 
(Witthoft and Rubin 2013, Mortazavi, Atefi, and Kholghi 2011b), elle nôest pas sp®cifique ¨ lôEHS. 16 
Elle interroge de manière plus large les modalités du traitement des risques par les médias, ainsi 17 
que celui des informations scientifiques et sanitaires en général. Les médias sont nombreux et 18 
hétérogènes : selon le support ou lôapproche, le temps ou lôespace ¨ disposition, les attentes 19 
suppos®es du lectorat ou de lôauditoire, ou encore la sp®cialisation du journaliste, le sujet sera plus 20 
ou moins documenté et approfondi et son approche plus ou moins partiale.  21 

Le travail journalistique visant à exposer de manière plurielle la diversité des points de vue, tend à 22 
symétriser le traitement de ceux-ci, et peut sembler donner le même poids et la même légitimité 23 
aux diverses positions oppos®es dans une controverse, m°me si elles nôont pas le m°me poids 24 
dans la « communauté scientifique ». De plus, ce travail ne consiste pas à communiquer la seule 25 
information scientifique, mais également à contextualiser un sujet, à le mettre en histoire et à 26 
expliciter les enjeux qui lui sont associés. Dans les domaines sanitaires et environnementaux, il 27 
sôagit donc ¨ la fois dôexpliciter clairement les dimensions scientifiques et techniques de lôobjet 28 
concern®, dôinformer sur lô®valuation du risque, mais aussi de traiter des enjeux ®conomiques, des 29 
questions juridiques, du mode de décision, des luttes dôinfluence, des choix soci®taux associ®s, 30 
etc. Cette dimension contextuelle est dôautant plus importante ¨ la lumi¯re de r®cents travaux sur 31 
lôhistoire de certaines questions sanitaires et environnementales (Proctor 2011, Oreskes and 32 
Conway 2012, Girel 2014). 33 

Un certain nombre de travaux cherchent à établir un lien entre le traitement médiatique des effets 34 
sanitaires des ondes électromagnétiques et leur perception dans la population77. Pris sous lôangle 35 
psycho-sociologique, psychom®trique ou culturel, il sôagit au fond souvent de lier diffusion 36 
médiatique, croyance, représentations et aussi, parfois, mobilisation, souvent en généralisant à 37 
partir dôexp®riences particuli¯res. Ces travaux participent dôune approche d®crite de longue date, 38 
qui a pu avoir un intérêt pour une compréhension de mécanismes psycho-sociaux concernant des 39 
risques industriels bien ®tablis. Depuis une quarantaine dôann®es, la prise en compte, la 40 
publicisation et la politisation de risques bien moins établis a rendu le procédé peu pertinent78. 41 
Cette approche oppose de manière réductrice une évaluation objective des risques par une 42 
expertise technique et scientifique ¨ une construction ®motionnelle et irrationnelle dôune perception 43 

                                                

77 Côest, par exemple, le cas dans, les contextes britannique et norv®giens, de Eldridge-Thomas B, Rubin 
GJ (2013) et de Huiberts (2013), qui soulignent le décalage entre la position des instances scientifiques 
officielles et les arguments développés dans la presse, et affirment que cela pourrait entraîner une 
augmentation de la pr®valence de lôEHS, en augmentant le nombre dôattributions et dôautodiagnostics. 

78 Comme le montrait déjà Gilbert Claude, « La fabrique des risques », Cahiers internationaux de sociologie 
1/2003 (n° 114), p. 55-72 URL : www.cairn.info/revue-cahiers-internationaux-de-sociologie-2003-1-page-
55.htm. DOI : 10.3917/cis.114.0055. 
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de ce risque par la population générale. Selon cette approche, le produit émotionnel serait 1 
entretenu ou suscité par les médias qui, relayant les inquiétudes, les rumeurs, voire les peurs, en 2 
constitueraient la caisse de résonance. Ce phénomène serait largement amplifié avec la 3 
popularisation dôInternet, et surtout, serait déterminant dans la structuration dôune opinion 4 
publique79. Cette vision simpliste du rôle des médias peut parfois aider à comprendre des 5 
®pisodes singuliers, comme la diffusion dôune rumeur, mais elle nôest guère satisfaisante pour 6 
traiter des phénomènes de long terme, complexes, incertains, et porteurs dôenjeux multiples et 7 
hétérogènes. 8 

Les politiques publiques peuvent être amenées à prendre en compte une échelle des 9 
préoccupations relatives. Néanmoins, cette derni¯re ne peut se substituer au travail dôobjectivation 10 
du risque dans la hiérarchisation des priorités. Il est nécessaire de comprendre que la 11 
représentation du risque se construit à partir « des outils, des ressources (notamment cognitives) 12 
que les acteurs mobilisent, mettent en îuvre. Sont en effet consid®r®s comme risques les 13 
problèmes « mis en forme », « équipés » en tant que risques » (Gilbert 2003). Il est dès lors 14 
possible dôint®grer le fait que les m®dias ont, parmi dôautres, un r¹le dans la d®finition dôun 15 
probl¯me public comme un risque, tant comme relais, quô®ventuellement comme producteurs, 16 
sans pour autant surévaluer ce rôle. 17 

La question des EHS nôest pas sp®cifique en cela. Par effet de cat®gorisation, le regroupement 18 
des plaintes correspondant ¨ lôEHS est grandement facilit® une fois la souffrance nomm®e et 19 
caractérisée. Plus cette catégorie est diffusée (par exemple par voie médiatique), plus des 20 
personnes en souffrance peuvent la considérer comme une piste pour désigner et comprendre leur 21 
propre trouble. La force de cette éventuelle attribution dépendra évidemment des autres 22 
possibilités en concurrence, de la manière dont la catégorie aura été exposée, de la cohérence 23 
entre sa description et le vécu de la personne, et du recoupement avec dôautres sources (m®dias 24 

compris)80.  25 

                                                

79 Côest dans cette lign®e que sôinscrivent les travaux de G®rald Bronner, par exemple La Démocratie des 
crédules, Paris, PUF, 2013. 

80 On peut ici proposer une analogie avec le « syndrome de l'étudiant en médecine », phénomène dont la 
r®alit® et lôampleur ne font pas consensus, mais qui est largement pris en compte comme une ®tape 
constitutive de lôapprentissage : parce que récemment étudiée, une pathologie se verra plus facilement 
diagnostiquée ou auto-diagnostiquée. 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 « EHS » 

 

Version en consultation publique page 87 / 297 juin 2016 

5  Mécanismes d õinteraction avec les champs 1 

électromagnétiques  dans le monde vivant  2 

Définitions liminaires 3 

En préalable à toute discussion, il est nécessaire de définir la terminologie utilisée : 4 

Perception : év®nement cognitif dans lequel un stimulus ou un objet, pr®sent dans lôenvironnement 5 
imm®diat dôun individu, lui est repr®sent® dans son activité psychologique interne, en principe de 6 
façon consciente (selon le dictionnaire Larousse). 7 

Sensation : phénomène qui traduit, de façon interne chez un individu, une stimulation dôun de ses 8 
organes récepteurs (selon le dictionnaire Larousse). 9 

La sensation est lôimpression produite par les objets extérieurs sur un organe des sens, transmise 10 
au cerveau par les nerfs, et aboutissant à un jugement de perception. Les sensations sont 11 
passives, lorsque l'organe reçoit l'impression sans l'avoir cherchée ; elles sont actives, lorsque 12 
l'attention de l'individu se concentre pour les juger avec plus d'exactitude. La sensation du froid, du 13 
chaud. La sensation des saveurs, des odeurs, des couleurs (selon le Littré). 14 

Le chapitre 5 tente de proposer des mécanismes dôinteractions entre les ondes ®lectomagn®tiques 15 
et le corps humain, susceptibles dôexpliquer la ç sensibilité » de certains sujets à ces ondes. Dans 16 
un premier temps, il décrit les mécanismes de perception des champs électromagnétiques de 17 
faible intensité par certains organismes. Puis, il étudie plusieurs hypothèses émises pour établir un 18 
lien éventuel entre les réponses biologiques et/ou physiologiques du corps humain aux expositions 19 
aux champs extrêment basses fréquences (EBF) et aux radiofréquences. Enfin, il étudie la 20 
question de la perception consciente des champs électromagnétiques chez l'être humain à travers 21 
les résultats d'études cliniques de provocation.  22 

5.1 Cas particulier de la magnétoperception (champ magnétique 23 

statique) 24 

Rappelons tout dôabord que la magn®toperception concerne uniquement la perception dôun champ 25 
magnétique statique (côest-à-dire invariable dans le temps) et, en pratique, du champ magnétique 26 
terrestre. 27 

La magnétoperception existe dans le monde vivant. On peut alors se demander si lôêtre humain 28 
peut aussi percevoir le champ magnétique terrestre (consciemment ou non). 29 

 30 
 31 

Cette interrogation trouve sa légitimité dans le fait que de nombreuses espèces animales sont 32 
connues pour utiliser le champ magn®tique terrestre afin de sôorienter. La perception de ce champ 33 
géomagnétique est démontrée chez certains microorganismes, ainsi que chez de nombreux 34 
métazoaires (drosophiles, abeilles, truites, oiseaux migrateurs, etc.) (Wiltschko and Wiltschko 35 
2005). Chez les mammifères non-marsupiaux, la magnétoperception est suspectée chez certaines 36 
espèces migratrices comme les cétacés, mais pas prouvée. Des études ont aussi montré que la 37 

Hypothèse 1 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : lôexistence dôun 
système magnéto-sensible chez lôHomme ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait due ¨ lôexistence de syst¯mes de 
magn®toperception chez lôHomme a ®t® abord®e lors des auditions du Collectif EHS, de 
Priartem, de Robin des Toits, des Drs Tournesac et Rosa, du Dr Choucroun et dans le 
courrier de Générations Futures. 
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perception du champ magn®tique pouvait sô®tendre aux mammif¯res non-migrateurs, tels que les 1 
rats-taupes par exemple (NŊmec et al. 2001). Une étude controversée a même suggéré que les 2 
vaches auraient tendance ¨ sôaligner sur le champ magn®tique (Begall et al. 2008) ; cependant, 3 
cette ®tude nôa pas ®t® r®pliqu®e. La magn®toperception serait ainsi plus r®pandue quôon ne le 4 
pense dans le monde animal. De ce fait, il pourrait °tre tentant dôextrapoler et de proposer 5 
lôexistence dôune magnétoperception chez lôêtre humain comme explication possible du syndrome 6 
EHS. 7 

Que sait-on ¨ lôheure actuelle de la magn®toperception ? Tout dôabord, dans le monde vivant, il 8 
existe plusieurs systèmes biologiques de détection des champs magnétiques. Tous les animaux 9 
cités ci-dessus ne perçoivent pas le champ magnétique de la même façon : certaines espèces 10 
semblent être sensibles ¨ lôintensit® ou ¨ la polarité magnétique (nord / sud), alors que dôautres 11 
distinguent plutôt la direction du champ magnétique. La litt®rature scientifique montre quôil existe 12 
deux mécanismes majeurs de détection directe du champ magnétique. Le premier système de 13 
perception repose sur des cristaux dôoxyde de fer, appel®s magn®tite. Le second repose sur 14 
lôactivation de prot®ines et lôemploi de r®actions chimiques radicalaires. 15 
 16 

5.1.1 Les systèmes de magnétoperception 17 

5.1.1.1 La magnétite 18 

Le premier système de magnétoperception a été mis en évidence à la suite des études menées 19 
sur les bactéries magnétotactiques (Blakemore 1975). Ces bactéries ont la capacité de se 20 
d®placer en suivant lôinclinaison du champ g®omagn®tique, ce qui les aide pour sôorienter le long 21 
de colonnes dôeau et de s®diments, cela afin de trouver des milieux favorables ¨ leur croissance. 22 
Ces bactéries ont la particularit® dô°tre pourvues dôorganites sp®cialis®s nomm®s magn®tosomes. 23 
Ces magn®tosomes sont des structures subcellulaires tr¯s organis®es, entour®es dôune bicouche 24 
lipidique associée à des protéines, et contenant des cristaux de minéraux de fer (soit de la 25 
magnétite (Fe3O4), soit de la greigite (Fe3S4)). Les magn®tosomes sôalignent en chapelets au cîur 26 
de la cellule bactérienne (Figure 4A). La taille des cristaux (entre 35 et 120 nm suivant les 27 
esp¯ces) et leur motif en cha´ne permettent ¨ cette structure dôavoir un moment magnétique 28 
permanent (comme les aimants) qui sera responsable de lôorientation de la bact®rie. La formation 29 
des magnétosomes est un phénomène très complexe et très régulé (Rahn-Lee and Komeili 2013). 30 
Cela implique des modifications au niveau de la membrane cytoplasmique, la capture du fer et sa 31 
cristallisation (Figure 4B). Certains gènes nécessaires à la formation des magnétosomes ont été 32 
identifiés et, pour beaucoup dôentre eux, aucun homologue nôa été mis en évidence chez les 33 
vertébrés (Lower and Bazylinski 2013). Ces structures sont donc très spécifiques aux 34 
microorganismes magnétotactiques et, jusquô¨ pr®sent, ce type dôorganite intra-cellulaire nôa pas 35 
été retrouvé chez les vertébrés.  36 
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 1 

A) Photo en microscopie ®lectronique ¨ transmission dôune bact®rie magn®totactique poss®dant une cha´ne 2 
de magnétosomes (agrandie sur la photo de droite) (dôapr¯s Lower & Bazylinski, 2013).  3 

B) Mod¯le de formation du magn®tosome et biomin®ralisation de la magn®tite. (dôapr¯s Rahn-Lee & Komeili, 4 
2013). 5 

Figure 4 : magnétosome 6 

Les magnétosomes correspondent donc à des structures très restreintes au sein du monde vivant. 7 
En revanche, la magnétite a été retrouvée dans un large éventail d'organismes, de la bactérie 8 
jusquô¨ lôêtre humain. Ces dernières années, des études menées chez certains oiseaux migrateurs 9 
ont permis une meilleure connaissance des systèmes de magnétoperception constitués de 10 
cristaux dôoxyde de fer. Trois structures diff®rentes ont ®t® d®crites comme responsables de la 11 
sensibilité de ces animaux au champ géomagnétique (O'Neill 2013). Parmi ces structures, deux 12 
utilisent la magnétite comme système détecteur primaire. Des cristaux de magnétite sont ainsi 13 
retrouvés dans la partie supérieure du bec, ainsi que dans la lagena, un organe spécifique aux 14 
oiseaux et aux poissons, localis® dans lôoreille interne. Cette magn®tite forme des particules qui 15 
peuvent être détectées en microscopie (Figure 5A). La taille de ces cristaux est toutefois 16 
insuffisante pour générer un moment magnétique permanent à température physiologique. 17 
Lôhypoth¯se actuelle (Winklhofer 2012) postule la formation dôune couche de magn®tite au contact 18 
de la membrane cellulaire. La variation du champ magnétique déformerait cette couche de 19 
particules ferromagn®tiques, ce qui en retour d®formerait la membrane et permettrait lôactivation de 20 
canaux ioniques mécano-sensibles (Figure 5B). 21 
 22 
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 1 

A) Visualisation des cristaux de magnétite (indiqués par des flèches) au niveau des terminaisons nerveuses 2 
du bec (dôapr¯s OôNeill, 2013).  3 

B) Hypoth¯se de lôactivation de canaux ioniques via les particules de magn®tite (dôapr¯s Winklhofer, 2012). 4 

Figure 5 : la magnétite 5 

On peut aussi signaler que des cellules riches en magnétite et pouvant prétendre jouer le rôle de 6 
magnéto-récepteurs ont ®galement ®t® identifi®es dans lô®pith®lium olfactif chez la truite (Eder et 7 
al. 2012). 8 
 9 

5.1.1.2 Les cryptochromes 10 

Un second système de magnétoperception a été décrit chez de nombreuses espèces animales et 11 
végétales. Ce système n'utilise pas de cristaux possèdant un moment magnétique permanent, 12 
mais une famille de protéines photoactivables appelées cryptochromes. Chez les oiseaux 13 
migrateurs, ce facteur est pr®sent dans lôîil (OôNeill, 2013). Les cryptochromes pr®sentent une 14 
forte homologie de s®quence avec les photolyases, des enzymes qui utilisent lô®nergie lumineuse 15 
pour r®parer lôADN. Les cryptochromes sont retrouv®s chez les plantes et les animaux (lôêtre 16 
humain inclus), et ils semblent faire office de photorécepteurs de lumière bleue (sans aucun 17 
rapport avec la vision ou sans aucune activité de réparation de l'ADN, contrairement aux 18 
photolyases). Côest dôabord chez la plante Arabidopsis thaliana, quôil a été montré que les 19 
réponses cryptochrome-dépendantes pouvaient être affectées par un champ magnétique (Ahmad 20 
et al. 2007). Cette observation a été confirmée chez des drosophiles qui, nôexprimant plus de 21 
cryptochrome, perdent leur capacité à répondre à un signal magnétique (Gegear et al. 2010). Le 22 
mécanisme moléculaire impliqué dans la sensibilité au champ magnétique commence à être 23 
compris. Les cryptochromes sont des flavoprotéines qui fixent la Flavine adénine dinucléotide 24 
(FAD) comme co-enzyme (Figure 6A). Lô®nergie lumineuse est utilis®e par le couple prot®ine / 25 
FAD pour induire un transfert dô®lectron. Il se forme ainsi une paire de radicaux constituée du 26 

FAD
*-
 et dôun acide amin® voisin, TrpH

*+
. Ces radicaux sont instables et tendent à retrouver leur 27 

®tat dôorigine (Figure 6B). La sensibilité au champ magnétique vient du fait que cette réaction 28 
radicalaire d®pend de lôorientation des spins des ®lectrons (il faut que les spins des deux radicaux 29 
soient antiparallèles pour que la réaction se fasse). Le champ magnétique modifiant la précession 30 
des ®lectrons, il va de ce fait influer sur le temps pass® dans lô®tat de spin antiparall¯le et ainsi 31 

Le trait noir sur la figure correspond à 250 nm. 
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jouer sur la cinétique de ces réactions transitoires (Maeda et al. 2012). Autrement dit, le champ 1 
magn®tique joue sur le rendement de la r®action chimique radicalaire. Chez lôoiseau, ceci affecte 2 
vraisemblablement le champ de vision, générant des zones plus brillantes ou plus sombres suivant 3 
lôorientation de lôanimal dans le champ g®omagn®tique (Figure 6 C). On peut souligner que ce 4 
modèle est satisfaisant pour expliquer lôorientation dans un champ magnétique statique, mais que 5 
son efficacité pour détecter des champs magnétiques à plus hautes fréquences, notamment 6 
radiofréquences, nôa pas ®t® prouv®e. En effet, cette r®action radicalaire impose une échelle de 7 
temps peu compatible avec les variations extrêmement rapides accompagnant les 8 
radiofréquences. 9 

  10 

Source : dôapr¯s Maeda et al., 2012.   Source : dôapr¯s (Solov'yov, Mouritsen, and 11 
Schulten 2010). 12 

Figure 6 : A) Protéine cryptochrome avec ses trois résidus tryptophane conservés (en jaune) et son 13 
co-facteur, le FAD (en rouge). B) Version simplifiée des réactions radicalaires impliquées dans 14 
lôactivation/d®sactivation du cryptochrome. C) Modélisation de la perception visuelle du champ 15 

magnétique chez les oiseaux migrateurs 16 
 17 

5.1.2 Lôêtre humain est-il sensible au champ magnétique terrestre ?  18 

Les molécules présentées précédemment et impliquées dans la magnétoperception sont 19 
également présentes chez lôêtre humain. 20 

Tout dôabord, des cristaux de magn®tite ont ®t® purifi®s biochimiquement ¨ partir de cerveaux 21 
humains (Kirschvink, Kobayashi-Kirschvink, and Woodford 1992). Le protocole utilisé a détruit 22 
lôorganisation cellulaire des tissus, il est donc impossible de savoir si ces cristaux sont associ®s 23 
aux membranes cellulaires ou inclus dans des organites particuliers. Pour lôinstant, on ne peut 24 
donc pas parler de magnétosome et il est intéressant de noter que, plus de vingt ans après cette 25 
premi¯re d®couverte, on nôa toujours pas visualis® ces cristaux au sein dôun cerveau intact. Le 26 
cerveau humain contient plusieurs nanogrammes de magnétite par gramme de tissu, ce qui 27 
représente plusieurs dizaines de millions de cristaux par gramme. Dôapr¯s les donn®es 28 
biochimiques dont on dispose, il semble que la distribution de ces cristaux semble plus ou moins 29 
homogène dans le cerveau, avec toutefois une plus forte concentration au niveau des méninges, 30 
ainsi que dans lôhippocampe (Dunn et al. 1995). Lôorigine de ces cristaux nôest pas connue, mais 31 
plusieurs éléments tendent à indiquer que le métabolisme du fer, notamment un défaut de 32 
stockage par la ferritine (une prot®ine cellulaire, dont le r¹le est de s®questrer lôexc¯s de fer 33 

Résidus 
tryptophane 
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intracellulaire), pourrait être le point de départ de la biogenèse de la magnétite (Gálvez et al. 1 
2008). La très grande majorité de ces cristaux (environ 90 %) sont de petite taille, ce qui empêche 2 
une magnétisation permanente (cristaux superparamagnétiques). Quelle pourrait être la 3 
conséquence de leur présence sur une éventuelle magn®toperception chez lôêtre humain ? À 4 
lôheure actuelle, tr¯s peu de travaux scientifiques se sont pench®s sur ce sujet. Aucune publication 5 
ne laisse présager que cette magnétite puisse servir à la magnétoréception. En revanche, il a été 6 
propos® quôelle puisse intervenir dans la m®moire ¨ long terme (Banaclocha, Bókkon, and 7 
Banaclocha 2010). Il faut souligner que la magnétite est associée aux plaques séniles 8 
caract®ristiques de la maladie dôAlzheimer (Dobson 2004). Ces cristaux pourraient participer à 9 
lô®volution de la maladie, car en interagissant avec les peptides amyloµdes, ils pourraient faciliter 10 
leur agrégation. 11 

En ce qui concerne les cryptochromes, lôêtre humain possède deux gènes codant deux versions 12 
de cette protéine (hCRY1 & hCRY2). Ces gènes sont fortement exprimés dans la rétine et ils 13 
pourraient jouer le rôle de photorécepteur pour réguler le cycle circadien (Sancar 2004). 14 
Lô®tablissement du r¹le de ces prot®ines dans la perception de la photop®riode vient dô®tudes 15 
réalisées chez la souris, notamment via lôutilisation dôanimaux transg®niques nôexprimant plus les 16 
gènes Cry1 ou/et Cry2, et il est maintenant bien établi que ces facteurs sont des composants de 17 
lôhorloge mol®culaire r®gulant les cycles circadiens (Leloup and Goldbeter 2008). Est-ce que chez 18 
les mammifères les cryptochromes peuvent aussi jouer un rôle dans la perception du champ 19 
magnétique ? Est-ce que les champs électromagnétiques pourraient perturber les fonctionnements 20 
des cryptochromes m°me si ces derniers nôont pas de r¹le de magnétoperception ? Aucune étude 21 
scientifique nôa ®t® publi®e sur ce sujet, bien quôil ait ®t® d®montr® que ces prot®ines ont gard® leur 22 
potentiel de magnétorécepteur. En effet, chez des drosophiles mutantes déficientes en 23 
cryptochrome endogène, on peut restaurer leur sensibilité magnétique en leur transférant le gène 24 
codant le cryptochrome humain (Foley, Gegear, and Reppert 2011). 25 

Au final, nous constatons donc que les principales molécules à la base des systèmes de 26 
perception du champ g®omagn®tique existent aussi chez lôêtre humain. Est-ce que ces systèmes 27 
moléculaires sont capables pour autant de générer ou de modifier un signal physiologique en 28 
réponse à une variation du champ magnétique ? À ce jour, la magnétoperception est loin dô°tre 29 
démontrée chez notre espèce. Les études pionnières montrant une orientation magnéto-30 
d®pendante chez lôêtre humain (Baker 1980) nôont pas ®t® confirm®es quand des r®plications 31 
indépendantes ont été entreprises (Gould and Able 1981, Westby and Partridge 1986). Toutefois, 32 
certaines études électrophysiologiques soul¯vent lôhypoth¯se dôun ®ventuel sens magnétique 33 
humain (Carrubba and Marino 2008). De même, des travaux ont montré que le champ magnétique 34 
terrestre exerce une petite influence sur la sensibilité du système visuel humain (Thoss and 35 
Bartsch 2003). Dans ce cas, les variations enregistrées sont si faibles quôon nôen a pas 36 
conscience. Ainsi, la magnétoperception de lôêtre humain, si elle existe réellement, a sans doute 37 
un impact extrêmement modéré et ne peut en aucun cas être considéré comme un « 6ème sens », 38 
tel quôil est parfois d®crit chez dôautres esp¯ces animales. 39 

En outre, champ magnétique statique et champ électromagnétique sont des phénomènes 40 
physiques différents et rien ne permet de dire quôune éventuelle sensibilité au champ magnétique 41 
statique ne prédisposerait à une sensibilité à des champs variables dans le temps, notamment 42 
radiofréquences. Ainsi, lô®quipe qui avait montr® une influence du champ magnétique terrestre sur 43 
la vision de lôêtre humain, nôa pas pu, avec la m°me m®thodologie, montrer un impact des 44 
radiofréquences (avec un signal de type GSM 900 MHz et une modulation à 217 Hz) (Irlenbusch et 45 
al. 2007). 46 
 47 
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5.2 Réflexion sur le lien éventuel entre les réponses biologiques et/ou 1 

physiologiques du corps humain aux expositions aux champs 2 

extrêmement basses fréquences et radiofréquences 3 

Si le spectre des rayonnements électromagnétiques est très vaste, on peut séparer celui auquel 4 
nous sommes exposés en deux grandes familles : 5 

¶ les rayonnements basses fréquences, et en particulier les extrêmement basses 6 
fréquences, avec principalement « le 50 Hz », émis, par exemple, par les lignes de 7 
transport dôélectricité et les c©bles dôalimentation des appareils ®lectrom®nagers ; 8 

¶ les rayonnements radiofréquences, utilisés notamment dans les systèmes de 9 
communication mobiles (téléphonie mobile et sans-fil, Wi-Fi, etc.). 10 

Comme indiqué en Annexe 5, la nature, la propagation et lôinteraction des ondes avec le corps 11 
humain sont très différentes pour les extrêmement basses fréquences et les radiofréquences. 12 
Parmi les hypothèses émises pour tenter de faire le lien entre les réponses biologiques et/ou 13 
physiologiques du corps humain aux expositions aux extrêmement basses fréquences et aux 14 
radiofréquences, trois sont présentées ci-après.  15 

Hypothèse 1 : un mécanisme de démodulation dans le corps humain ? 16 

Les systèmes de communication sans fil utilisent les fréquences radio comme support de 17 
transmission et n'émettent pas de façon stable, comme peut lô°tre une onde entretenue dont la 18 
fréquence et les intensités moyenne et maximale sont invariables (continuous wave, CW). Les 19 
variations temporelles de puissance sont dues à la modulation, aux codages et aux techniques 20 
d'accès à la ressource (bandes de fréquences) utilisés par les systèmes. La Figure 7 représente 21 
des exemples de trains dôondes ®mis par paquets (bursts), qui repr®sentent lôenveloppe ¨ 22 
lôint®rieur de laquelle se trouve le signal ¨ la fr®quence de lôonde porteuse (CW). 23 

 24 

Source : Letertre (2013) 25 

Figure 7 : exemple de paquets ou « bursts » 26 

Les effets de ces variations de puissance temporelle sont plus ou moins rapides. Le signal sonore 27 
que l'on entend lorsque que l'on approche un téléphone mobile d'un haut-parleur en est une 28 
illustration. La fréquence sonore de la modulation est de 217 Hz, ce qui correspond à une des 29 
fréquences des trames temporelles du GSM (émission toutes les 4,6152 ms). Cette fréquence ne 30 
correspond pas ¨ de lô®nergie ®lectromagn®tique émise par le téléphone, mais est générée par 31 
des effets non-linéaires de démodulation dans un système de réception externe (le haut-parleur). 32 
Cette fréquence peut aussi être émise par appels de courant électrique à la batterie du téléphone 33 
lui-même, mais ce phénomène est localisé. 34 
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Cependant, aucun m®canisme de d®modulation nôa pu °tre d®montr® dans le corps humain ¨ ce 1 
jour ; on peut citer en particulier lô®tude n®gative relative ¨ la recherche de r®ponses non lin®aires 2 
dans les cellules de Kowalczuk et al. (2010), ainsi que celle de Davis (2010) (Davis and Balzano 3 
2010, Kowalczuk et al. 2010). 4 

Hypothèse 2 : caract¯re modul® de lôexposition et non-linéarité de la réponse cérébrale ? 5 

Le rapport de mise ¨ jour de lôexpertise de lôAnses sur les effets des radiofréquences sur la santé 6 
publié en octobre 2013 ouvre également une possibilit® dans la r®ponse de lôélectro-7 
encéphalogramme (EEG), notamment : Carrubba et al. (2010a) ont cherch® ¨ v®rifier lôexistence 8 
chez lôêtre humain de potentiels ®voqu®s (PE), d®clench®s sp®cifiquement par lôexposition ¨ la 9 
fréquence de 217 Hz modulant le signal GSM , et comparables aux PE spécifiques déclenchés par 10 
le d®but et la fin dôune exposition ¨ un champ magn®tique basse fr®quence ¨ 60 Hz (et 200 µT), 11 
décrit par la même équipe (Carrubba et al. 2007). De plus, ayant constaté que les sujets exposés 12 
à un champ électromagnétique ne répondaient pas à sa composante magnétique, mais à la 13 
composante électrique induite dans le cerveau par les changements de flux magnétique (Carrubba 14 
et al. 2009), les auteurs ont utilisé, pour des raisons pratiques de réalisation, un champ électrique 15 
pulsé, généré par deux plaques métalliques placées de chaque côté de la tête, et ayant une 16 
intensit® homog¯ne dôenviron 100 V/m en lôabsence de perturbation. Les r®sultats de lô®tude, 17 
bas®s sur lôanalyse des trac®s EEG ont mis en évidence la production dôun potentiel ®voqu® 18 
c®r®bral par lôexposition ¨ un signal basse fréquence à 217 Hz (voir analyse d®taill®e de lôarticle 19 
dans la mise ¨ jour de lôexpertise 2013 de lôAnses). Les auteurs attribuent ces résultats au 20 
caract¯re modul® de lôexposition et ¨ la non-linéarité de la réponse cérébrale (Carrubba et al. 21 
2010a).  22 

Ainsi, la fréquence de 217 Hz modulant le signal GSM pourrait établir un pont entre les 23 
radiofréquences et les basses fréquences. 24 

Ce travail, dont les résultats sont cohérents avec ceux de plusieurs études antérieures de la même 25 
équipe, ouvre une nouvelle voie de recherche quôil conviendrait dôexplorer. 26 

Lors des entretiens avec les représentants des EHS, le groupe de travail de lôAnses a également 27 
constaté que les personnes EHS associaient davantage leurs symptômes aux variations de 28 
lôenvironnement quôaux fréquences elles-mêmes, comme si cô®taient les variations brusques du 29 
niveau de lôexposition qui ®taient ¨ lôorigine des troubles ressentis, plut¹t quôune fr®quence fixe à 30 
niveau constant. Certains de ces paramètres ont été décrits par des personnes EHS, comme 31 
pouvant être associés à des symptômes ressentis : « Nous avons rapidement compris que la 32 
r®ponse nô®tait pas dans lôanalyse fr®quentielle mais dans lôanalyse temporelle des signaux » 33 
[Collectif des électrosensibles].  34 

Or, si lôon observe cette fois lô®volution temporelle fine de ces signaux (de lôordre de la 35 
microseconde à la seconde), et notamment les temps de montée ou de descente des bursts ou les 36 
transitions « on-off », il apparaît des phénomènes hautes fréquences transitoires susceptibles de 37 
g®n®rer des perturbations encore inexpliqu®es sur lôorganisme. Si lôon fait lôanalogie avec un circuit 38 
électronique, on montre notamment, quôau-del¨ dôune certaine fr®quence dôexcitation (supérieure 39 
au mode de fonctionnement nominal du composant), celui-ci (généralement un transistor) sature 40 
(comportement non linéaire) et génère des signaux de nature chaotique et désordonnée, un front 41 
de montée amène par ailleurs la circulation de courant à travers une capacité ; pourrait-il y avoir un 42 
phénomène identique au niveau cellulaire ? Un exemple de signal rayonné par un téléphone 43 
DECT est donné Figure 8, illustrant les fronts de montée et de descente de chaque trame. 44 
 45 
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 1 

Source : Letertre (2013) 2 
 3 

Figure 8 : exemple de signal rayonné par un téléphone DECT 4 

Ainsi, la nature même des signaux hautes fréquences transitoires pourrait, éventuellement, être à 5 
lôorigine de la non-linéarité de la réponse cérébrale. 6 

Hypothèse 3 : présence de matériaux métalliques permettant une démodulation ? 7 

Parmi les autres hypothèses qui ont été proposées, on peut citer lôinfluence th®orique possible de 8 
lôassociation de mat®riaux m®talliques dans les amalgames dentaires, susceptibles dôavoir des 9 
propriétés semi-conductrices qui permettraient une démodulation des ondes (il ne sôagit pas ici de 10 
la toxicité des métaux lourds qui est discutée § 7.1.3). 11 

Cependant, à la connaissance du groupe de travail, cette hypothèse nôa pas été étudiée, elle 12 
semble même avoir été abandonnée. Aucun article scientifique ne sô®tant int®ress® ¨ cette 13 
hypothèse, elle nôa pas pu être étudiée. 14 
 15 

5.3 Lôêtre humain peut-il percevoir les champs électromagnétiques ? 16 

La notion de perception, au sens physiologique du terme, implique qu'il y ait des récepteurs à un 17 
signal donn® (en lôoccurrence les champs ®lectromagn®tiques) et une r®ponse de lôorganisme ¨ la 18 
stimulation de ces récepteurs qui se traduit par une sensation. 19 

Il peut y avoir perception directe dôun agent, sans que celui-ci entraîne un effet sanitaire 20 
(perception dôun son par exemple) et inversement, il peut y avoir des effets biologiques, 21 
physiologiques, voire sanitaire, sans que lôagent causal ne puisse °tre per­u directement par lôêtre 22 
humain (cas des ultra-violets qui ont un effet sur la peau par exemple). 23 

En toute rigueur, il est difficile dôimaginer que lôêtre humain, ne disposant pas, a priori, de 24 
récepteurs dédiés aux ondes électromagnétiques, puisse, consciemment ou non, percevoir ces 25 
ondes directement. 26 

En revanche, il est envisageable quôune perception indirecte puisse se faire. Dans ce cas, il 27 
sôagirait non pas dôune perception des champs ®lectromagn®tiques, mais dôune perception 28 
subjective, à travers le ressenti (éventuellement des symptômes) des sujets. 29 

 30 

En 2013, lô®quipe cor®enne de Kwon a publi® les r®sultats dôune ®tude visant ¨ ®valuer les effets 31 
dôun champ magn®tique 60 Hz chez 30 adultes et 30 adolescents non EHS (Kim et al. 2013) 32 

 

Signal émis par un téléphone DECT 
obtenu ¨ lôaide dôun analyseur de spectre 

en mode « Span zero » (Période de 
récurrence  =10ms). 

 

Zoom sur une impulsion pour en estimer la 
durée (t=~95µs) 

Hypothèse 2 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : lôexistence dôun 
seuil de perception cutanée faible ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait due ¨ un seuil de perception cutan®e 
faible a été abordée lors de lôaudition des Drs Tournesac et Rosa. 
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(lô®tude est pr®sent®e au Ä 7.4.2). La méthodologie utilisée est la même que pour les autres 1 
études de ce groupe (voir aussi Kwon et al. (2012b) analysé au § 6.2.1.2.3). Il sôagit dôune ®tude 2 
en double aveugle où les sujets sont soumis à des champs électromagnétiques pendant 32 3 
minutes à 60 Hz et à une intensité de 12,5 µT ou à une exposition factice. Différents paramètres 4 
physiologiques (lôactivit® ®lectrique cardiaque et le rythme respiratoire notamment) ont ®t® 5 
mesur®s, et la question a ®t® pos®e aux sujets de savoir sôils percevaient ou non la pr®sence des 6 
champs ®lectromagn®tiques ¨ des temps pr®cis de lôexp®rimentation. Les auteurs de ce travail 7 
concluent que : 8 

¶ ni les adultes, ni les adolescents inclus dans cette ®tude nôont d®tecté les champs 9 
électromagnétiques ; 10 

¶ aucune modification des paramètres physiologiques nôa ®t® observ®e suite ¨ lôexposition 11 
aux champs électromagnétiques (voir § 7.4.2 sur le système nerveux autonome (SNA) pour 12 
les résultats relatifs ¨ lôactivit® ®lectrique cardiaque et au rythme respiratoire). 13 

En utilisant un protocole identique ¨ celui de lô®tude pr®c®dente, Choi et al. (2014) ont réalisé une 14 

étude croisée en double aveugle, pour rechercher les éventuels effets des ondes émises par un 15 

téléphone mobile chez 26 adultes et 26 adolescents non EHS. Lô®tude est pr®sent®e au § 7.4.2. 16 

Les sujets ont été interrogés à 9 reprises au cours des 32 minutes dôexposition (r®elle ou factice) 17 

pour savoir sôils pensaient °tre exposés ou non. Les conclusions concernant la perception et les 18 

huit symptômes subjectifs étudiés (élancements, démangeaisons, chaleur, fatigue, maux de tête, 19 

étourdissements, nausées et palpitations) ont été les suivantes :  20 

¶ ni les adultes, ni les adolescents nôont ®t® capables de percevoir la pr®sence des champs 21 
électromagnétiques correctement, les deux groupes de volontaires ont eu des réponses 22 
similaires quant à lôidentification de la nature r®elle ou simul®e de lôexposition ; 23 

¶ il nôy a pas eu de diff®rence significative dans le ressenti des huit sympt¹mes ®tudi®s, que 24 

lôexposition soit r®elle ou factice et ce, quel que soit le groupe dô©ge ®tudi® (adultes ou 25 

adolescents) (voir § 7.4.2). 26 
 27 

5.4 Conclusion sur la capacit® de lôêtre humain à percevoir les champs 28 

électromagnétiques : incidences et préconisations sur les 29 

expérimentations futures à conduire 30 

Les systèmes biologiques impliqués dans la perception du champ magnétique terrestre chez 31 
l'animal sont présents chez l'être humain (cf. § 5.1). Ces systèmes peuvent avoir des fonctions 32 
différentes, comme c'est le cas pour les cryptochromes qui nôont pas les m°mes fonctions chez les 33 
végétaux et les animaux. Néanmoins, si ces systèmes sont bien présents, leur fonction est 34 
actuellement inconnue chez l'être humain. De plus, aucun mécanisme de transmision de 35 
lôinformation ®lectromagn®tique nôa ®t® mis en ®vidence chez lôêtre humain. À plus forte raison les 36 
conséquences de leur possible dysfonctionnement, si elles devaient conduire ¨ lôEHS, restent 37 
inconnues à ce jour. 38 

À titre dôexemples, certains m®canismes physiologiques du corps humain mettent en îuvre des 39 
processus physiques proches de ceux qui sont ¨ lôorigine des ph®nom¯nes magnétiques et 40 
électromagnétiques : 41 

¶ Lôorganisme humain produit localement des courants qui peuvent g®n®rer des niveaux 42 
dôinduction magn®tique (B) de lôordre de quelques microteslas (ÕT) (cf. Annexe 5), valeurs 43 
¨ rapprocher des niveaux de r®f®rence pr®conis®s par lôIcnirp81 (cf. Annexe 5), de lôordre 44 

                                                

81 International Commission on Non-Ionizing Radiation Protection. LôIcnirp, la commission internationale de protection 
contre les rayonnements non ionisants, est un groupement dôexperts ind®pendants charg® dô®valuer lô®tat des 
connaissances sur les effets sanitaires des rayonnements non-ionisants. Elle a succédé en 1992 au comité Inirc (Non 
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de 20 mT à la fréquence de 50 Hz et de 27 µT entre 3 kHz et 10 MHz. À partir de ces 1 
niveaux, le sympt¹me initial est lôapparition de points lumineux dans le champ visuel (des 2 
magnéto-phosphènes) liés à la formation de micro-courants au niveau de la rétine, qui sont 3 
mal interpr®t®s par le cerveau. Indolore et sans effet sur lôîil, ce ph®nom¯ne dispara´t d¯s 4 
que lôexposition aux champs magnétiques cesse ; 5 

¶ L'organisme humain produit et utilise lui-même de l'électricité. De nombreux mécanismes 6 
physiologiques sont liés à des échanges d'ions au travers des membranes des cellules, 7 
notamment aux niveaux nerveux, musculaires et sécrétoires. La régulation de la répartition 8 
des ions (et de Ieur nature) au travers des membranes cellulaires permet de maintenir des 9 
différences de potentiels, éventuellement des dépolarisations, etc. 10 

Quoiquôil en soit, aucun récepteur dédié à la détection des champs électromagnétiques n'a été mis 11 
en ®vidence dans lôorganisme humain. Dans lô®tat actuel des connaissances scientifiques, la 12 
perception directe des ondes électromagnétiques par lôêtre humain paraît peu probable. 13 

De plus, les études (voir Kim et al., 2013 et Choi et al., 2014 ¨ titre dôexemples) réalisées chez des 14 
sujets non EHS concernant leur capacité à percevoir (directement) la présence des champs 15 
électromagnétiques ¨ des niveaux dôexposition rencontr®s dans lôenvironnement quotidien nôont 16 
pas montr® quôils en étaient capables. 17 

Toutefois, des personnes EHS se déclarent capables de « percevoir » les champs 18 
électromagn®tiques. Il ne sôagit vraisemblablement pas dôun ç sixième sens », mais la question 19 
dôune perception indirecte dô®ventuels effets physiologiques et/ou biologiques peut être posée (voir 20 
résultats des études de provocation chez des sujets EHS au § 6.2). 21 

En matière de perception possible des champs électromagnétiques par le corps humain, plusieurs 22 
hypothèses peuvent être envisagées, relatives à : 23 

¶ des mécanismes biologiques et/ou physiologiques de lôorganisme humain (voir rapport 24 
Anses 2013 sur les radiofréquences) ; 25 

¶ des mécanismes éventuellement liés à une "démodulation" du signal en basses fréquences 26 
qui seraient dus aux variations temporelles de puissance (voir détails au § 5.2) ; 27 

¶ des mécanismes éventuellement dus aux hautes fréquences transitoires, côest-à-dire aux 28 
brusques variations temporelles des signaux (voir également au § 5.2). 29 

Lors des tests de provocation, ou lors de la mesure de lôexposition des personnes aux 30 
rayonnements ®lectromagn®tiques de lôenvironnement urbain, les critères discriminants sont 31 
g®n®ralement lôintensit® maximale du champ ®lectromagn®tique auquel le sujet est expos®, la 32 
fr®quence du signal et la dur®e dôexposition. Or, avec le développement des nouvelles 33 
technologies de télécommunications utilisant des formes de signaux toujours plus innovantes et 34 
complexes, de la modulation de fréquence à un signal ultra large bande purement impulsionnel, 35 
ces tests ne sont plus repr®sentatifs de lôenvironnement ®lectromagn®tique actuel.  36 

On peut donc sôinterroger sur la n®cessit® de construire de nouveaux indicateurs de lôexposition 37 
aux champs électromagnétiques, adaptés, notamment, aux personnes EHS, qui permettraient 38 
dô®tudier le lien entre leurs sympt¹mes et les expositions aux champs électromagnétiques (voir 39 
recommandations au chapitre 10). 40 
 41 

                                                                                                                                                            

 

Ionizing Radiation Committee) de lóIrpa (International Radiation Protection Association). LôIcnirp ®dite des lignes 
directrices visant à protéger les personnes contre les rayonnements ionisants qui sont régulièrement mises à jour et 
reprises comme référence dans la plupart des normes et réglementations internationales. 
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6  Analyse des articles scientifiques impliquant  des 1 

sujets EHS  2 

Dans ce chapitre, sont présentés et analysés les articles scientifiques qui ont étudié la question de 3 
lôEHS avec, dôune part, les ®tudes descriptives (sans exposition expérimentale aux champs 4 
électromagnétiques) (§ 6.1) et, dôautre part, les études de provocation (avec exposition 5 
expérimentale aux champs électromagnétiques) (§ 6.2). 6 

6.1 Études sans exposition expérimentale aux champs 7 

électromagnétiques 8 

6.1.1 Études descriptives sur les symptômes déclarés par les EHS 9 

Ce paragraphe est consacré à la description des symptômes ressentis par les personnes EHS. Il 10 
sôagit dô®tudes descriptives, sans exposition expérimentale aux champs électromagnétiques et le 11 
plus souvent sans évaluation des expositions, réalisées soit uniquement avec un échantillon de 12 
sujets EHS (§ 6.1.1.1), soit en comparant des sujets EHS à des témoins (§ 6.1.1.2). Ces études 13 
sont fondées sur le recueil de symptômes subjectifs (voir Annexe 6), tels que les troubles du 14 
sommeil déclarés (voir Annexe 7). Il nôy a pas dôobjectivation des symptômes. 15 
 16 

6.1.1.1 Études sans groupe témoin (chez des sujets EHS uniquement) 17 

Les premiers articles (Lindèn et al., 1981 ; Nilsen et al., 1982 ; Tj nn et al., 1984) sôint®ressant aux 18 
effets attribu®s ¨ une exposition ¨ des ®crans cathodiques (terminaux dôordinateur, écrans de 19 
télévision) ont rapporté uniquement des symptômes cutanés. Des symptômes attribués à la 20 
proximit® dôappareils ®lectriques ont ensuite ®t® d®crits, soit chez des patients se plaignant 21 
dôexposition aux ®crans, soit chez dôautres sujets (Bergqvist 1984, Knave et al. 1985, Knave 1994, 22 
Chia, Chia, and Tan 2000, Chia 2001) ; il sôagissait de maux de t°te, de fatigue et de faiblesse, de 23 
picotements des extrémités, de respiration courte, de palpitations, de sudation profuse, de 24 
dépression et de troubles de la mémoire. 25 

La premi¯re description de sympt¹mes attribu®s ¨ lôutilisation de t®l®phones mobiles est celle de 26 
Hocking (1998). Cet auteur a pu interroger par téléphone 40 sujets (âgés de 30 à 49 ans, 75 % 27 
dôhommes) recrutés par voie de presse, en Australie. Les résultats ont été les suivants : 28 

¶ 35 sujets (88 %) se sont plaints de maux de tête, 17 dans la région temporale du côté du 29 
t®l®phone, 9 au niveau de lôoreille du m°me c¹t® et 9 dans la r®gion occipitale. Dans 16 30 
cas, la douleur (généralement modérée) a été décrite comme survenant à chaque 31 
utilisation du téléphone, dans 11 cas habituellement et dans 8 cas fréquemment. Dans 32 
deux cas, un diagnostic de migraine avait été porté par leur médecin. Dans la plupart des 33 
cas, la douleur apparaissait en moins de 5 min (65 %) et disparaissait en moins dôune 34 
heure (54 %) ; 35 

¶ 11 sujets (31 %) se sont plaints de troubles transitoires de la vue, de type vision trouble ; 36 

¶ 15 sujets (43 %) se sont plaints de naus®es, de sensations dô®tourdissement ou de flou 37 
dans la tête rendant la pensée difficile ; 38 

¶ 1 femme ayant présenté une hémorragie sous-arachnoïdienne due à une malformation 39 
artério-veineuse cérébrale, avait associé la survenue de ses maux de tête à une 40 
conversation téléphonique ; 41 

¶ 1 homme, utilisateur intensif de téléphone mobile, avait développé une faiblesse de la 42 
jambe controlatérale, dont la cause nôavait pu °tre identifi®e par un bilan neurologique 43 
approfondi ; 44 
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¶ 3 sujets se sont plaints de paresthésies au niveau de la ceinture, en rapport avec le port de 1 
leur appareil à ce niveau ; 2 

¶ à noter que ces sujets se sont d®clar®s en bonne sant®, ¨ lôexception de 3 dôentre eux, qui 3 
présentaient une maladie grave contrôlée (cancer, maladie cardiaque, hypothyroïdie) ; 4 

¶ dans les antécédents, 5 sujets signalaient des maux de tête, 5 autres des migraines et 13 5 
des allergies ; 6 

¶ aucun sujet nôa rapport® dô®lectrosensibilit®, de sensibilit® chimique multiple ou de troubles 7 
li®s ¨ lôutilisation de t®l®phone ordinaire. 8 

Dans la conclusion de lôarticle, lôauteur alertait les médecins et les utilisateurs sur ces phénomènes 9 
et appelait ¨ la poursuite des recherches sur lô®tendue et les m®canismes de ces effets, ainsi que 10 
sur leur implication possible sur les limites de sécurité des radiofréquences. 11 

Schreier et al. (2006) ont ®tudi® la pr®valence de lôEHS en Suisse et explor® la perception du 12 
risque sanitaire en rapport avec les champs électromagnétiques. Ils se sont également intéressés 13 
à la fréquence des symptômes chez les sujets EHS. Une enquête téléphonique assistée par 14 
ordinateur a été réalisée sur un échantillon représentatif de la population suisse âgée de plus de 15 
14 ans (taux de réponse = 55,1 %). Sur 2 028 personnes interrogées, 107 (5 %) se sont déclarées 16 
EHS. Seuls les symptômes rapportés par les personnes EHS ont été recensés :  17 

¶ 42,7 % se sont plaintes de troubles du sommeil ; 18 

¶ 33,8 % de céphalées ; 19 

¶ 10,4 % de troubles de la concentration ; 20 

¶ les autres symptômes (douleurs ostéo-musculaires, nervosité, troubles respiratoires) étant 21 
mentionnés par moins de 10 % des participants ; 22 

¶ Aucune atteinte cutan®e nôa ®t® signalée, contrairement aux premières études sur les 23 
personnes EHS qui rapportaient en premier lieu ce type de symptômes. 24 

Pour leur part, Brand et al. (2009) ont réalisé une étude ambitieuse et très complexe (déjà 25 
analysée dans le rapport publi® par lôAfsset en 2009 sur les radiofréquences) sur des sujets se 26 
plaignant de troubles quôils attribuent ¨ lôenvironnement. Les auteurs ont associé trois approches 27 
distinctes (somatique, psychique et environnementale) chez 61 sujets se plaignant de troubles 28 
attribués à diverses expositions environnementales. Lô®valuation m®dicale comportait un examen 29 
physique général, des tests standards de laboratoire (formule sanguine, IgE total, SX-1), des tests 30 
cutanés de 25 allergènes respiratoires (bouleau, chat, etc.) et 6 allergènes alimentaires, les tests 31 
épicutanés de la batterie standard européenne, une spirométrie (test de la fonction pulmonaire). 32 
Lôapproche psychologique et psychiatrique comportait un entretien structuré de 45 à 60 min, une 33 
®chelle de diagnostic psychodynamique op®rationnalis® (OPD), lôinterview diagnostic International 34 
composite DIA-X-M-CIDI, sections C, D, E, F, G, K), une échelle de personnalité (International 35 
Diagnostic Checklist for Personality disorder, IDCL-P), 5 ®chelles dôauto-évaluation des 36 
sympt¹mes et 5 questionnaires dôadaptation (coping). Lôapproche environnementale comportait 37 
une visite du domicile, des mesures de lôhumidit® relative, de la température de la pièce et du CO2 38 
pendant deux ¨ trois jours, lô®valuation des champs ®lectromagn®tiques basses et hautes 39 
fr®quences ainsi que, si indiqu®s, des dosages plus sp®cifiques. Lôanalyse des r®sultats a permis 40 
de pondérer les trois composantes (somatique, psychique et environnementale) les unes par 41 
rapport aux autres, le traitement de lôensemble de ces donn®es disparates a ®t® ç intégratif » pour 42 
chaque cas dans le cadre de conférences interdisciplinaires visant à obtenir un consensus sur 43 
lô®tiologie des symptômes. Les résultats ont été les suivants : 44 

¶ m°me si lôexposition aux champs ®lectromagn®tiques a ®t® la source de pollution la plus 45 
fréquemment rencontrée (n = 24, 39,4 % des cas) dans la population étudiée (n = 61), les 46 
résultats ne peuvent pas être attribu®s simplement ¨ ce seul facteur. Dôautres sources de 47 
pollution, comme le CO2, ont été presque aussi fréquentes (n = 20, 32,8 % des cas) ; 48 

¶ les différences de jugement entre experts et patients en ce qui concerne la tension 49 
psychologique ont été exploitées pour créer 4 sous-groupes de patients distincts, dans 50 
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lesquels tous les facteurs environnementaux, réels ou allégués, sont représentés, mais qui 1 
présentent des différences en ce qui concerne les étiologies médicales, psychiatriques et 2 
environnementales, les traits de personnalité et les compétences interactionnelles.  3 

¶ le protocole a mis en évidence la présence de désordres psychologiques ou psychiatriques 4 
chez 38 (62,3 %) des 61 patients ®tudi®s, et de constater quôenviron la moiti® des 5 
symptômes ressentis pouvaient être attribués à une cause psychiatrique ; 6 

¶ aucune diff®rence significative nôa ®t® mise en ®vidence du point de vue m®dical (hors 7 
évaluation psychiatrique) entre les quatre sous-groupes identifiés. 8 

Lôint®r°t de cette ®tude pilote est dôavoir montr® la faisabilit® dôune approche multimodale 9 
complexe (coûteuse en temps et en argent), associant un examen médical, une exploration 10 
psychiatrique et une analyse environnementale, ainsi quôun traitement int®gratif des nombreuses 11 
données ainsi recueillies. Dôun point de vue pratique, elle pourrait servir de mod¯le ¨ la prise en 12 
charge de patients souvent négligés par les structures médicales traditionnelles. Du point de vue 13 
scientifique, elle tend à confirmer la grande hétérogénéité des affections environnementales et la 14 
fréquente association des facteurs impliqués. Cependant, les effectifs de cette étude sont trop 15 
faibles pour permettre de généraliser ses conclusions et sa contribution ¨ lô®tude de lôEHS est tr¯s 16 
modeste. 17 

Korpinen et al. (2009b), utilisant une méthode qualitative d'analyse du discours écrit par codage 18 
ouvert, se sont intéressés ¨ l'impact de lôusage des nouvelles technologies (ordinateurs de bureau 19 
ou portables, téléphones mobiles et autres appareils électriques) sur les symptômes mentaux 20 
auto-déclarés (dont les troubles du sommeil) dans une population finlandaise adulte de 18 à 65 21 
ans. Parmi les répondants (n = 6 121 sur 15 000 questionnaires envoyés, taux de réponse 22 
= 41 %), deux groupes ont ®t® identifi®s et ont fait lôobjet dôune étude fine : celui des personnes 23 
déclarant des symptômes (maux de tête, maux d'oreilles, ou sensation de chaleur) associés à 24 
lôusage du mobile (33 r®pondants composant le groupe 1), et celui des personnes d®clarant des 25 
sympt¹mes cutan®s associ®s ¨ lôusage dôun ®cran pendant une longue p®riode (44 r®pondants 26 
composant le groupe 2). Ces deux groupes pourraient constituer une population dôEHS. La 27 
fréquence des symptômes rapportés par ces participants est présentée graphiquement (Figure 9 28 
et Figure 10) (Korpinen and Pääkkönen 2009b). 29 
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 1 

 2 

Source : dôapr¯s Korpinen et al., 2009b. 3 

Question 8 sur le niveau d'usage du téléphone mobile : 1=pas du tout, 2=moins d'une fois par mois, 4 
3=mensuellement, 4=chaque semaine, ou 5= quotidiennement. 5 

Question 13 : "Avez-vous eu une douleur au cours des 12 derniers mois dans (a) les poignets et les 6 
doigts, (b) les coudes et les avant-bras, (c) le cou, (d) les épaules, (e) les hanches et le bas du dos, 7 
et (f) aux pieds". 8 

Question 16 : "Avez-vous souffert de (a) troubles du sommeil, (b) de dépression, (c) d'épuisement au 9 
travail, (d) d'addiction, (e) d'anxiété, (f) de situation de peur pendant les 12 derniers mois". 10 

Figure 9 : nombre de réponses des participants du groupe 1 aux questions 13 et 16 par niveau 11 
d'usage du téléphone mobile (question 8) 12 

 13 
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 1 

 2 

Source : dôapr¯s Korpinen et al., 2009b. 3 

Question 11 sur le niveau d'utilisation d'un ordinateur au travail : 1=pas du tout, 2=moins d'une fois 4 
par mois, 3=mensuellement, 4=chaque semaine, ou 5=quotidiennement. 5 

Question 13 : "Avez-vous eu une douleur au cours des 12 derniers mois dans (a) les poignets et les 6 
doigts, (b) les coudes et les avant-bras, (c) le cou, (d) les épaules, (e) les hanches et le bas du dos, 7 
et (f) aux pieds". 8 

Question 16 : "Avez-vous souffert de (a) troubles du sommeil, (b) de dépression, (c) d'épuisement au 9 
travail, (d) d'addiction, (e) d'anxiété, (f) de situation de peur pendant les 12 derniers mois". 10 

Figure 10 : nombre de réponses des participants du groupe 2 aux questions 13 et 16 par niveau 11 
d'utilisation d'un ordinateur au travail (question 11) 12 

 13 

Cette étude porte essentiellement sur les caractéristiques sociodémographiques et sur les 14 
appareils utilisés.  15 

Au Japon, Kato et al. (2012) ont réalisé une étude sur un groupe de 75 personnes EHS recrutées 16 
via une association au cours de lôann®e 2009. Trente-quatre avaient été déclarées EHS par un 17 
médecin (la méthode de diagnostic nôest pas pr®cis®e), 37 étaient soucieux des effets des champs 18 
électromagnétiques et sôauto-déclaraient EHS, et 4 déclaraient une sensibilité aux champs 19 
électromagnétiques ou aux produits chimiques. La fréquence des symptômes est présentée dans 20 
le Tableau 7 (Kato and Johansson 2012).  21 

Tableau 7 : principaux symptômes rapportés par les personnes EHS au Japon (n = 75) 22 

Symptômes 
Proportion de sujets 
EHS concernés (%) 

Fatigue, lassitude 85,3 

Maux de tête 81,3 

Difficultées de concentration 81,3 

Troubles du sommeil 76,0 

Humeur atone 73,3 

Vertiges 64,4 

Bourdonnement 62,7 

Raideur de la nuque ou du dos 56,0 

Irritation 56,0 

Anxiété 54,7 
 23 

Hagström et al. (2013) ont réalisé en Finlande une étude descriptive et transversale sur une 24 
population de personnes EHS recrutées entre juillet 2011 et janvier 2012 et dont la majorité 25 
appartenait ¨ une association dôaide. Un questionnaire a ®t® envoy® par courriel à 395 personnes 26 
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et le taux de participation a été de 52,1 % (n = 206, dont 194 réponses valides) avec 80,9 % de 1 
femmes dô©ge compris entre 27 et 98 ans (moyenne de 55,4 ans). Cette ®tude a pris en compte 2 
les diff®rentes phases de lôEHS (avant le d®but des sympt¹mes de lôEHS, pendant et apr¯s la 3 
phase aigu± de lôEHS). Le questionnaire mis au point par les auteurs comprenait deux questions 4 
sur les sources incrimin®es dans lôapparition de leurs sympt¹mes, ainsi quôune liste de 68 5 
symptômes (stress, troubles du sommeil, etc.). 6 

¶ Les résultats ont montré quôavant lôapparition de lôEHS, le nombre moyen de sympt¹mes 7 
était de 10,5 et que, lors de la phase aiguë, ce nombre augmentait à 26,8 ; 8 

¶ Le stress était le symptôme le plus fréquemment rapporté en phase aiguë, avec 60 % 9 
(n = 117) des répondants, et concernait 34 % des répondants (n = 66) dans la période 10 
précédant lôapparition des symptômes EHS ; 11 

¶ Les troubles du sommeil apparaissaient dans les 10 symptômes les plus fréquemment 12 
rapportés avec une prévalence de 23,7 % dans la p®riode pr®c®dant lôapparition des 13 
symptômes EHS, qui augmentait à 59,3 % pendant la phase aiguë ; 14 

¶ Les articulations douloureuses (58 %), une fatigue anormale (57 %) et des tensions 15 
musculaires (56 %) étaient également fréquemment rapportées en phase aiguë. 16 

Un biais de m®moire est possible concernant la p®riode avant lôEHS. 17 

Cette étude montre que le stress est le symptôme prépondérant chez les sujets EHS, ce qui 18 
pourrait expliquer les troubles du sommeil (Hagström et al., 2013). En effet, le stress est un facteur 19 
important responsable de lôapparition des insomnies (Harvey, Gehrman, and Espie 2014) (voir 20 
Encadré 7, p184) et une des causes principales des troubles du sommeil chez lôadulte. Il est 21 
possible que les troubles du sommeil observés par ces auteurs puissent être reliés à un facteur de 22 
stress chez les sujets EHS ou soient issus de la même cause. 23 

L'étude de Lambrozo et al. (2013) réalisée auprès des médecins généralistes français apporte une 24 
information indirecte sur les symptômes rapportés au cours de consultations de patients EHS. Les 25 
symptômes les plus fréquemment décrits étaient les maux de tête (38 %), les troubles du sommeil 26 
(19 %) et la fatigue (17 %). La nervosité (6 %), les vertiges (5 %), les acouphènes (4 %), la 27 
sensation de chaleur cutanée (3 %), les difficult®s de concentration et lôanxi®t® (2 %) étaient moins 28 
souvent évoqués. 29 

Dieudonné (2016) a abordé le problème de la symptomatologie et de son attribution à une 30 
exposition aux champs électromagnétiques en posant la question de savoir comment les sujets 31 
EHS en arrivent ¨ se consid®rer comme tel. Il a adopt® pour cela une approche qualitative, quôil 32 
présente comme exploratoire, et qui a consist® ¨ nôinterroger que des personnes v®ritablement 33 
convaincues dô°tre EHS et ¨ leur faire exposer de la mani¯re la plus libre possible lôhistoire de leur 34 
maladie (illness narrative) et de ses conséquences sur leur vie quotidienne. Utilisant deux critères 35 
dôinclusion, la revendication de souffrir dôEHS et lôajustement du style de vie pour ®viter les 36 
expositions, il a recruté 40 sujets EHS (11 homme et 29 femmes, ayant un âge moyen de 51 ± 11 37 
ans). Lôentretien a comport® deux ®tapes. La premi¯re ne comportait quôune question, ç Comment 38 
les choses se sont-elles passées pour vous ? », à laquelle les sujets pouvaient répondre librement 39 
et aussi longtemps quôils le souhaitaient. La seconde ®tait un entretien d®taill®, guid® par cinq 40 
questions interrogeant successivement les sujets : (1) sur leurs symptômes, (2) sur la manière 41 
dont ils y font face, (3) sur comment ils en sont venus à les attribuer à une exposition aux champs 42 
électromagnétiques, (4) sur les effets quôils per­oivent sur leurs relations sociales et (5) sur leurs 43 
principales caractéristiques sociales. Le recoupement des réponses, la reformulation et la 44 
répétition des questions, le souci de ne pas sugg®rer les r®ponses, le choix du lieu de lôentretien 45 
laiss® aux sujets ont permis de cr®er un climat de confiance et dôobtenir des informations fiables. 46 
Les sujets ont assisté volontiers à la reconstitution de leur biographie. La durée moyenne des 47 
entretiens a ®t® de 143 min. Lôauteur a rapporté que les troubles du sommeil étaient mentionnés 48 
par 28 sujets (70,0 %), les maux de tête par 25 (62,5 %), les douleurs également par 25 (62,5 %), 49 
une fatigue jugée anormale par 20 (50,0 %) et des problèmes de concentration par 17 (42,5 %). 50 
 51 
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6.1.1.2 Études comportant des groupes témoins (en population générale) 1 

Röösli et al. (2004) ont réalisé, ¨ la demande de lôOffice Fédéral de la Santé Publique (OFSSP) 2 
suisse, une enquête ayant pour objectifs (1) de caractériser une population de sujets EHS en 3 
termes de démographie, de prévalence des symptômes et de sources de champs 4 
®lectromagn®tiques suspect®es, et (2) de la comparer ¨ lô®chantillon repr®sentatif de la population 5 
suisse constitu® ¨ lôoccasion du Swiss Health Survey (SHS) de 1997 (Abelin et al. 2000). Les 6 
auteurs ont élaboré un questionnaire spécialement destiné aux personnes EHS et comportant, en 7 
ce qui concerne « les symptômes de mauvaise santé », des questions ouvertes pour éviter les 8 
biais de réponses. Ils ont ®galement utilis® les questions relatives ¨ lô®tat de sant® g®n®ral, aux 9 
troubles du sommeil et aux maux de tête du SHS. Ce questionnaire a été diffusé auprès des 10 
autorités publiques, des organisations écologistes, aux compagnies de téléphone et aux autres 11 
structures pouvant °tre consult®es par les personnes atteintes, pour leur permettre dôencourager 12 
les sujets attribuant des symptômes de mauvaise santé à des expositions à des champs 13 
électromagnétiques de répondre au questionnaire. Puis, lôOFSP a adressé le questionnaire aux 14 
personnes ayant accept® de participer ¨ lô®tude. En un an, 429 questionnaires ont ®t® collect®s, 15 
parmi lesquels ceux de 394 sujets (âge moyen de 51 ans) attribuant leurs symptômes de 16 
mauvaise santé ¨ lôexposition aux champs électromagnétiques : 223 femmes (57 %) et 169 17 
hommes (43 %), ayant un âge moyen de 51 ans.  18 

¶ En ce qui concerne les données brutes, les auteurs ont présenté une liste des 26 19 
sympt¹mes les plus fr®quemment d®clar®s (figure 1, page 143 de lôarticle) parmi lesquels 20 
les troubles du sommeil ont été les plus fréquents (58 %), devant les maux de tête (41 %), 21 
la nervosité (19 %), la fatigue (18 %) et les difficultés de concentration (16 %), aussi bien 22 
chez les hommes que chez les femmes. Les personnes se déclarant EHS ont indiqué 23 
comme causes possibles de leurs symptômes : les antennes de téléphonie mobile (74 %), 24 
les téléphones portables (36 %), les téléphones sans fil (29 %) et les lignes à haute tension 25 
(27 %) ; 26 

¶ En ce qui concerne le questionnaire SHS posé à la fois à un échantillon de la population 27 
générale (n = 13 004) et aux personnes se déclarant EHS (n = 394) (soit 3,0 % de la 28 
population), à savoir des questions sur lô®tat de sant® g®n®ral, les troubles du sommeil et 29 
les maux de tête, la comparaison des deux échantillons a montré que les sujets de la 30 
population générale étaient statistiquement plus jeunes que les sujets EHS (46,1 vs 51,0 31 
ans), moins fréquemment mariés (52 % vs 58 %, p <0,005) et de niveau éducatif moins 32 
élevé (17 % vs 40 %, p < 0,001). Apr¯s ajustement pour lô©ge, le sexe, le niveau ®ducatif et 33 
le statut conjugal, les résultats ont ét® les suivants (tableau 2, page 146 de lôarticle) : 34 

o Les troubles du sommeil ont été plus fréquemment rapportés par les personnes EHS 35 
que par la population générale : n = 155 (39 %) vs n = 638 (5 %), p < 0,001 ; 36 

o Les maux de tête intenses ont également été plus fréquemment rapportés par les 37 
personnes EHS (44 %, n = 174) que par la population générale (9 %, n = 1 144) (avec 38 
p < 0,001) et ont été plus fréquents que les troubles du sommeil (voir aussi discussion 39 
sur les migraines au § 7.5.3). 40 

Si lôon excepte le fait que les donn®es des deux collectifs compar®s nôont pas ®t® recueillies 41 
simultanément, mais avec un décalage de 4,5 ans, on peut considérer que cette étude repose sur 42 
une m®thodologie tr¯s ®labor®e, faisant lôobjet dôun large consensus et rigoureusement appliqu®e. 43 
Par rapport aux autres études, le taux des troubles du sommeil apparaît très bas, aussi bien parmi 44 
les EHS que dans la population générale. 45 

Schröttner et Leitgeb (2008) ont interrogé par téléphone un échantillon de 526 sujets représentatifs 46 
de la population autrichienne pour ®tudier la pr®valence de lôEHS dans ce pays. Le taux de 47 
participation a été de 88 % (n = 460). Les auteurs ont pos® 25 questions, les unes dôordre g®n®ral 48 
et les autres portant plus particuli¯rement sur lôutilisation des appareils ®metteurs de champs 49 
®lectromagn®tiques, sur la perception des risques li®s ¨ cette utilisation, sur lô®ventuelle gêne 50 
personnelle ressentie en pr®sence dôun ou de plusieurs de ces appareils, sur les sympt¹mes 51 
traduisant cette g°ne (question ouverte) et sur lô®ventuel recours ¨ un m®decin pour traiter ces 52 
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symptômes. Sur les 460 participants, 16 (3,5 %) ont répondu être EHS ¨ un degr® tel quôils avaient 1 
eu recours à un médecin pour le traitement de leurs symptômes.  2 

¶ Les symptômes les plus fréquents chez les sujets EHS étaient, sans autre précision : les 3 
troubles du sommeil, la migraine, la nervosité et les acouphènes ; 4 

¶ Dans la population générale, les auteurs ont précisé que la fréquence des symptômes était 5 
de 16,4 % pour la sensibilité aux changements de temps, de 14,0 % pour la migraine, de 6 
8,2 % pour les perturbations du sommeil et de 8,0 % pour les maux de tête (question 7 
fermée ne comportant que ces quatre propositions) (Schröttner and Leitgeb 2008). 8 

Landgrebe et al. (2008b, 2009) ont consacr® deux articles ¨ lô®tude cas-t®moin quôils ont r®alis®e. 9 
Leur objectif principal était de valider les r®sultats dôune ®tude pilote (Frick et al. 2005) ayant 10 
montré des réponses anormales à la stimulation magnétique transcrânienne chez des sujets EHS. 11 
En fonction de cet objectif, les effectifs calculés a priori à partir des données de cette étude pilote 12 
devaient être égaux à 90 par groupe. Ils ont été finalement de 89 sujets EHS et de 107 témoins. 13 
Lô®tude comportait aussi un volet clinique (voir article de Landgrebe et al. 2008a analysé au 14 
§ 6.2.1.2.1), un volet psychique et un volet sur les « stratégies cognitives è ¨ lô®gard des 15 
symptômes attribués aux champs électromagnétiques. Les sujets EHS ont été recrutés dans la 16 
région de Ratisbonne (Allemagne), par annonce dans les journaux ou par des séances 17 
dôinformation dans des lieux publics, sur la base des trois crit¯res suivants : (1) un score dôau 18 
moins 19 sur lô®chelle des plaintes associées aux champs électromagnétiques de 19 
« Regensburg »82, cette échelle étant également utilisée pour comparer la symptomatologie 20 
fonctionnelle entre les deux groupes, (2) lôattribution de leurs sympt¹mes ¨ des sources de 21 
champs électromagnétiques clairement désignées et (3) un âge compris entre 18 et 75 ans. Seul 22 
crit¯re dôexclusion, ces sujets ne devaient pas avoir dôobstacle (m®tallique) aux mesures de 23 
stimulation magnétique transcrânienne. Sur les 135 personnes EHS ayant r®pondu ¨ lôappel, 101 24 
ont été éligibles et 89 ont rempli le formulaire de consentement. Les témoins (n = 107) ont été 25 
recrut®s dans le voisinage ou dans lôenvironnement professionnel, de fa­on ¨ °tre appari®s sur 26 
lô©ge (50,5 Ñ 10,9 ans pour les EHS vs 49,0 ± 11,1 pour les témoins) et le sexe (58,5 % de femmes 27 
pour les EHS vs 62,6 % pour les t®moins). Ind®pendamment de lô®tude de lôexcitabilit® corticale 28 
par stimulation magnétique transcrânienne, les sujets ont eu à remplir plusieurs questionnaires 29 
explorant : 1) lô®tat de sant® per­u (sur une ®chelle de 1 = excellent, à 5 = mauvais), 2) le nombre 30 
de jours de maladie, 3) le nombre de visites m®dicales au cours de lôann®e ®coul®e, 4) la qualité 31 
du sommeil perçue (estimée à l'aide de l'index de qualité du sommeil de Pittsburgh, Pittsburgh 32 
Sleep Quality Index, PSQI), le score de plaintes symptomatiques (®valu® avec lô®chelle de 33 
« Regensburg » citée ci-dessus, 5) la tendance ¨ la somatisation (¨ lôaide de lôinterview 34 
standardisé de détection des troubles somatoformes, SOMS), 6) la pr®sence dôune d®pression 35 
majeure ou 7) dôun trouble anxieux g®n®ralis® (¨ lôaide de la version allemande de lôinterview 36 
diagnostique international composite de lôOMS, CIDI-SF), 8) un questionnaire ᾴmaisonᾴ de 42 37 
items évaluant leurs stratégies cognitives face à la maladie (portant, entre autres, sur la 38 
rumination, la tendance à « externaliser » les causes potentielles de sensations corporelles et à 39 
« catastrophiser è les sympt¹mes, la d®fiance ¨ lô®gard de la m®decine officielle, le maintien de 40 
lôestime de soi face au v®cu symptomatique, la perception de la vuln®rabilit®, et lôintol®rance aux 41 
plaintes corporelles, les réponses ont été codées de 1 (= désaccord) à 4 (= accord fort)) et 42 
9) adressé dans un second temps aux 196 sujets ayant participé à la première étude (Landgrebe 43 
et al., 2008b), le THI - Tinnitus Handicap Inventory permettant dô®valuer la pr®sence et la s®v®rit® 44 
des acouphènes (cf. seconde publication de Landgrebe et al., 2009). 45 

Les résultats de lô®tude montrent que les sujets EHS avaient un état de santé significativement 46 
moins bon que les témoins : 47 

¶ les sujets EHS ont déclaré être en plus mauvaise santé que les témoins (3,3 ± 0,8 vs 2,7 48 
± 0,8, p<0,001), avoir eu plus de jours de maladie (21,7 ± 44,4 vs 11,9 ± 37,0, p = 0,05) et 49 

                                                

82 Regensburg correspond à la ville de Ratisbonne en français. 
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plus de visites médicales (18,6 ± 16,0 vs 9,4 ± 10,5, p<0,0001) au cours de lôann®e 1 
écoulée ; 2 

¶ leur perception de la qualité du sommeil était moins bonne que celle des témoins avec un 3 
score de Pittsburgh de 9,1 ± 3,1 vs 6,4 ± 2,1 (p < 0,0001) ; 4 

¶ leur score de plaintes associées aux champs électromagnétiques sur lô®chelle de 5 
« Regensburg » était plus élevé que celui des témoins (47,5 ± 21,0 vs 15,6 ± 15,0, 6 
p<0,001), ce qui est attendu en raison des critères de sélection des participants EHS ; 7 

¶ les sujets EHS avaient une plus grande prévalence de co-morbidité psychiatrique : les 8 
pourcentages de dépression majeure (23,6 % vs 8,4 %, p < 0,005) et dôanxi®t® g®n®ralis®e 9 
(5,6 % vs 0 %, p < 0,05) étaient significativement plus élevés que chez les témoins, les 10 
troubles somatoformes étaient également plus nombreux ; 11 

¶ par ailleurs, cette étude a retrouvé de manière significative, chez les sujets EHS, une 12 
tendance à « ruminer » et à ne pas tolérer les symptômes, un sentiment de vulnérabilité et 13 
de lutte pour maintenir lôestime de soi. Les sujets EHS ont obtenu des scores 14 
statistiquement plus élevés que les témoins en ce qui concerne les réponses à des phrases 15 
comme, « Je suis différent des autres » (p < 0,001), « Je dois prendre soin de moi plus 16 
intens®ment que dôautres » (p = 0,035), « Je réfléchis beaucoup à (mon) 17 
électrosensibilité » (p < 0,001) et « Jô®vite les charges lourdes pour conserver ma force » 18 
(p = 0,006).  19 

Les auteurs estiment que les stratégies cognitives sont une adaptation à la diminution des 20 
capacités de discrimination sensorielle objectivée par la stimulation magnétique transcrânienne 21 
(voir résultats décrits au § 6.2.1.2.1). 22 

Les r®sultats de lô®tude consacr®e aux acouph¯nes (Landgrebe et al. 2009), qui nôa port® que sur 23 
69 sujets EHS (taux de réponse = 77,5 %) et sur 80 témoins (taux de réponse = 74,8 %) issus de 24 
la précédente étude ont été les suivants :  25 

¶ il nôy a pas eu de diff®rences notables entre les r®pondants et les non-répondants au 26 
questionnaire « acouphènes » et les différences décrites ci-dessus (Landgrebe et al., 2008) 27 
entre sujets EHS et t®moins nôont ®t® que tr¯s l®g¯rement modifi®es ; 28 

¶ les acouphènes ont été plus fréquents dans le groupe EHS (50,72 % vs 17,5 %, p<0,0001), 29 
alors que leur durée et leur sévérité ne différaient pas entre les deux groupes ; 30 

¶ une analyse de régression logistique a mis en évidence quatre prédicteurs indépendants 31 
dôacouph¯nes : se déclarer EHS, être de sexe masculin, avoir une diminution de la qualité 32 
de sommeil perçue au PSQI et avoir une diminution de la capacité de discriminer les 33 
stimuli ; 34 

¶ de même, se déclarer EHS, comme souffrir dôacouph¯nes, ont été des facteurs de risque 35 
indépendants de troubles du sommeil (analyse linéaire de régression avec PSQI - 36 
Pittsburgh Sleep Quality Index - comme variable dépendante) ; 37 

¶ lôutilisation du t®l®phone mobile (pas de dosim®trie, seulement une estimation de 38 
lôutilisation par le montant de la dernière facture, ce qui ne tient pas compte des appels 39 
entrants), nô®tait pas associée aux acouphènes ; 40 

Cette étude, très lourde, a globalement été conduite avec rigueur, ¨ lôexception de lôutilisation de 41 
lô®chelle de ç Regensburg è comme crit¯re dôinclusion et comme crit¯re dô®valuation, et de 42 
lôabsence de dosim®trie. Elle a produit des résultats originaux sur la qualité du sommeil perçue et 43 
sur les acouph¯nes. Elle ®voque en outre lôhypoth¯se dôun m®canisme physiopathologique 44 
commun ¨ lôEHS et aux acouph¯nes, qui pourrait être une suractivation du réseau cortical de la 45 
détresse. 46 
 47 

Lô®tude Qualifex est une ®tude de cohorte men®e en Suisse en 2008-2009 (Röösli et al., 2010 ; 48 
Frei et al., 2012). Dans cette étude, 130 personnes au total se sont déclarées EHS en répondant 49 
positivement à la question « êtes-vous électrohypersensible ? » soit en 2008, soit en 2009, soit les 50 
deux années.  51 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 « EHS » 

 

Version en consultation publique page 107 / 297 juin 2016 

Röösli et al. (2010) ont ®tudi® par questionnaires lôapparition de symptômes non spécifiques 1 
(céphalées, somnolence diurne, perturbations du sommeil, acouphènes). Lô®chantillon ®tait 2 
constitué de 1 375 adultes recrutés en 2008 par tirage au sort sur les registres de population de la 3 
région de Bâle (Suisse), et de nouveau interrogés en 2009 pour 82 % dôentre eux. Parmi les 1 122 4 
personnes suivies, lô®chantillon ®tait réparti en trois groupes de sujets : des sujets se déclarant 5 
eux-mêmes EHS (n = 96 en 2008), des sujets qui pensent avoir des problèmes de santé dus à la 6 
pollution électromagnétique quotidienne, mais qui ne se déclarent pas EHS, qualifiés 7 
dôç attribuants » (n = 145 en 2008), et des sujets se déclarant « non-sensibles » aux champs 8 
électromagnétiques (n = 881 en 2008). Les problèmes de santé généraux ont été déterminés à 9 
lôaide du questionnaire European Health Interview Survey (EHIS) (il sôagit dôun questionnaire 10 
environnement & santé). La liste des plaintes somatiques de Von Zerssen a également été utilisée. 11 
La s®v®rit® des maux de t°te a ®t® ®valu®e ¨ lôaide du Headache Impact Test (HIT-6). Enfin, la 12 
somnolence diurne a ®t® ®valu®e gr©ce ¨ lô®chelle dôEpworth (ESS) et les perturbations du 13 
sommeil grâce au questionnaire Swiss Health Survey 2007 (Schmitt et al. 2000). En champ 14 
lointain (antennes-relais), lôexposition des sujets aux radiofr®quences a été évaluée par 15 
modélisation (exposition moyenne de 0,020 mW/m² pour les antennes et exposition de 16 
0,120 mW/mĮ pour lôensemble des sources), et par mesure sur une semaine pour un sous-17 
échantillon de 166 personnes. En champ proche (téléphone mobile et sans fil -DECT-), lôexposition 18 
a été évaluée par questionnaire et par les données fournies par les opérateurs. Les niveaux 19 
dôexposition moyens nôont pas chang® significativement entre 2008 et 2009.  20 

¶ les troubles de santé (score de von Zerssen) (céphalées, endormissements diurnes, 21 
acouphènes) étaient plus fréquemment rapportés par les « attribuants » et les personnes 22 
se déclarant EHS que par les « non-EHS » et étaient significativement plus sévères chez 23 
les sujets EHS et les « attribuants » que chez les « non-sensibles », mais sans lien avec le 24 
niveau dôexposition pour toutes les méthodes d'estimation de l'exposition considérées ; 25 

¶ les personnes se déclarant EHS avaient plus de maux de tête que les « non-EHS » (score 26 
de 48 pour les EHS et de 45 pour les « non-EHS ») ; 27 

¶ la prévalence des troubles du sommeil était significativement plus élevée (p < 0,01) chez 28 
les EHS (25 %) et chez les « attribuants » (21 %) que chez les « non-EHS » (13 %) ; 29 

¶ il nôy avait pas de différence entre les trois groupes de sujets en ce qui concerne la 30 
somnolence diurne ; 31 

¶ lôarticle confirmait le caractère aspécifique des plaintes et ne mettait pas en évidence de 32 
corr®lation entre le type de plainte et le niveau dôexposition aux champs 33 
électromagnétiques ; 34 

¶ le groupe de personnes EHS comportait plus de femmes et le groupe de personnes 35 
qualifiées de « non-sensibles è avait un niveau dô®ducation plus ®lev® que les deux autres 36 
groupes. 37 

La fréquence des différents symptômes est représentée sur la Figure 11. 38 
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 1 
Source : dôapr¯s Röösli et al., 2010. 2 

Figure 11 : fréquence des différents problèmes de santé dans les trois groupes étudiés entre 2008 et 3 
2009 4 

Avec une analyse compl®mentaire de cette cohorte (utilisant les m°mes donn®es dôexposition), 5 
Frei et al. (2012) ont montré : 6 

¶ lôabsence dôassociation cohérente entre les niveaux initiaux d'exposition estimés, les 7 
changements de niveaux d'exposition et le développement de symptômes non spécifiques 8 
(score de von Zerssen, maux de tête) ; 9 

¶ quôil n'y avait pas d'association entre lôexposition estim®e et les acouphènes ; 10 

¶ quôil n'y avait pas de diff®rence entre les individus EHS et « non-EHS » en ce qui 11 
concernait les relations entre exposition et symptômes (Frei et al. 2012). 12 

Dans cette étude, les auteurs se fondent exclusivement sur une déclaration de perception des 13 
acouph¯nes, en lôabsence dôanamn¯se orient®e, dô®chelle sp®cifique dô®valuation de lôacouph¯ne 14 
(THI), dôabsence dôexamen ORL et dôinvestigation audiologique. Il nôy a aucune ®valuation du taux 15 
dôanxi®t® et du type de personnalit® des patients, mais les résultats sont ajustés sur l'âge, le sexe, 16 
l'indice de masse corporelle, le stress, l'activité physique, le tabac, la consommation d'alcool, le 17 
niveau d'étude, le statut marital, la résidence urbaine ou semi-urbaine, le travail de nuit, les 18 
croyances relatives aux effets des champs RF, l'usage de somnifères, et l'attitude générale envers 19 
l'environnement. 20 

Dans une étude cas-témoin réalisée en 2005-2006, Johansson et al. (2010) ont évalué les 21 
symptômes, les traits de personnalité et le stress dans deux populations de sujets sensibles, soit 22 
aux émissions des téléphones portables (groupe MP) (n = 45), soit ¨ dôautres sources dôondes 23 
électromagnétiques (groupe EHS) (n = 71), en comparaison avec un groupe représentatif de la 24 
population générale (groupe PB) (n = 106) et un sous-groupe de cet échantillon, appelé groupe 25 
témoin (groupe C) (n = 63), dont sont exclus les sujets rapportant des symptômes attribués aux 26 
champs électromagnétiques. Les cas (sujets MP et EHS) ont été recrutés par publicité dans huit 27 
journaux suédois. Les témoins, appariés sur lô©ge et le sexe, ont été recrutés grâce au registre de 28 
la population suédoise. Les principaux facteurs de confusion ont été pris en compte (emploi, 29 
stress, charge de travail, facteurs psychosociaux, etc.). Des corrections pour analyses multiples 30 

acouphènes 
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ont été réalisées. Les personnes sensibles au téléphone mobile ont été distinguées de celles 1 
sensibles aux ondes électromagnétiques en général, car les observations et les recherches 2 
cliniques suggèrent des différences entre ces deux groupes de populations en terme de 3 
prévalence des symptômes, des facteurs psychologiques et donc du pronostic sur la santé. La 4 
catégorisation des cas a été faite par les chercheurs : les personnes déclarant des symptômes, au 5 
moins une fois par semaine, en relation avec les téléphones mobiles, les écrans vidéo et dôautres 6 
appareils fonctionnant à lô®lectricit® sont considérées EHS, les personnes qui ont des symptômes 7 
quôelles attribuent uniquement au t®l®phone mobile sont consid®r®es ç MP ». Les auteurs ont 8 
évalué la fréquence de 13 symptômes (ex : inconfort, vertiges, difficultés de concentration, fatigue, 9 
perte de mémoire, maux de tête, troubles du sommeil, etc.) à lôaide dôun questionnaire inspir® 10 
dô®tudes ant®rieures (Hansson Mild et al. 1998) permettant notamment dôestimer le pourcentage 11 
de sujets pr®sentant des troubles du sommeil ou des acouph¯nes li®s ou non ¨ lôexposition aigu± 12 
aux champs électromagnétiques. Ils ont recueilli les donn®es d®mographiques et lô®tat de sant®, et 13 
caract®ris® la situation professionnelle ¨ lôaide du Swedish National Labor Marked Board 14 
classification of occupations. Enfin, ils ont exploré les caractéristiques psychiques des sujets à 15 
lôaide dôinstruments standardis®s : State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Karolinska Scales of 16 
Personality (KSP), Beck depression inventory (BDI), subscales of anxiety, depression and 17 
somatization of the Symptom checklist-90 (SCL-90), Shirom-Melamed Burnout Questionnaire 18 
(SMBQ), general Perceived Sress Questionnaire (PSQ). Les résultats sont présentés dans le 19 
Tableau 8. 20 
 21 

Tableau 8 : pourcentages de participants rapportant différents symptômes (survenant au moins une 22 
fois par semaine) parmi des sujets ayant des sympt¹mes quôils attribuent au t®l®phone mobile 23 

(groupe MP), des sujets EHS, des sujets issus de la population générale (groupe PB) et des témoins 24 
(groupe C) 25 

 26 
Différences significatives : (1) MP/EHS; (2) MP/PB; (3) EHS/PB; (4) MP/C; (5) EHS/C (ajustement de 27 
Bonferroni pour tests multiples). 28 

Source : dôapr¯s Johansson et al. (2010) 29 

¶ dans le groupe MP, 33 % des sujets ont rapporté des troubles du sommeil non liés à 30 
lôexposition aux champs électromagnétiques et 20 % ont rapporté des troubles du sommeil 31 
quôils d®claraient li®s ¨ lôexposition. Les résultats nô®taient pas significativement différents 32 
de ceux des groupes témoins (PB et C) pour ce qui était des troubles du sommeil non liés 33 
aux champs électromagnétiques ; 34 

¶ dans le groupe EHS, 73 % des sujets ont rapporté des troubles du sommeil non liés à 35 
lôexposition aux champs électromagnétiques et 65 % ont rapporté des troubles du sommeil 36 
quôils d®claraient li®s ¨ lôexposition. Ces résultats étaient significativement différents de 37 
ceux des trois autres groupes (MP, PB, C) ;  38 

¶ les résultats observés pour les troubles du sommeil rapportés étaient en accord avec ceux 39 
enregistrés pour les autres symptômes (fatigue, perte de mémoire, maux de tête ; 40 
sensation de chaleur autour, derri¯re ou sur lôoreille, sensation de brûlure sur la peau, 41 

MP (n = 45) EHS (n = 71) PB (n = 106) C (n = 63) MP (n = 45) EHS (n = 71)PB (n = 106) C (n = 63)

Vertiges 181 421, 3, 5
13 11 271, 4 751, 3, 5

7 0

Inconfort général 291 771, 3, 5
11 10 732, 4 923, 5

9 0

Difficultés de concentration 36 683, 5
18 13 421, 2, 4 811, 3, 5

10 0

Pertes de mémoire 31 493, 5
12 10 221, 4 611, 3, 5

3 0

Fatigue 331 751, 3, 5
27 21 382, 4 803, 5

11 0

Maux de tête 22 513, 5
21 16 582, 4 733, 5

19 0

{Ŝƴǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎƘŀƭŜǳǊ ŘŜǊǊƛŝǊŜ κ ŀǳǘƻǳǊ ŘŜ ƭΩƻǊŜƛƭƭŜ472, 4 413, 5
4 0 842, 4 663, 5

12 0

{Ŝƴǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎƘŀƭŜǳǊ ǎǳǊ ƭΩƻǊŜƛƭƭŜ422, 4 393, 5
5 0 802, 4 673, 5

19 0

Sensation de brûlure sur la peau 362 623, 5
12 6 642, 4 903, 5

20 0

Picotements / démangeaisons 181 543, 5
3 2 512, 4 793, 5

4 0

Troubles du sommeil 331 731, 3, 5
30 21 201, 4 651, 3, 5

4 0

Acouphènes 24 413, 5
11 11 204 493, 5

2 0

Engourdissements 13 343, 5
10 9 221, 2, 4 591, 3, 5

2 0

Nombre moyen de symptômes 4,01, 2, 4 (3,3) 7,41, 3, 5 (3,6) 1,8 (2,4) 1,3 (2,0) 6,31, 2, 4 (3,0) 9,71, 3, 5 (3,3) 1,2 (2,1) 0 (0)

Symptômes non attribués aux champs EM Symptômes attribués aux champs EM
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acouphènes, difficultés de concentration, etc.), qui tous montraient une augmentation du 1 
nombre de sujets EHS présentant des symptômes par rapport aux sujets du groupe MP ; 2 

¶ le symptôme le plus fréquent était un inconfort général (77 % des sujets EHS déclaraient 3 
un inconfort non li® ¨ lôexposition aux champs électromagnétiques et 92 % déclaraient un 4 
inconfort li® ¨ lôexposition versus 10 % des sujets témoins du groupe C déclaraient un 5 
inconfort non li® ¨ lôexposition aux champs électromagnétiques et 0 % un inconfort lié à 6 
lôexposition aux champs électromagnétiques) ;  7 

¶ la fatigue, les troubles du sommeil et les difficultés de concentration étaient également 8 
fréquents chez les sujets EHS. Ces symptômes pourraient être associés ; 9 

¶ les picotements et les maux de tête concernaient ®galement plus dôun sujet EHS sur deux ; 10 

¶ les groupes MP et EHS pris globalement ont eu des scores statistiquement plus élevés à 11 
la plupart des tests de personnalité, de dépression et de stress que ceux des groupes de 12 
r®f®rence, quôil sôagisse du groupe PB ou du groupe C. Ceci a concern® le score global et 13 
toutes les sous-échelles du SMBQ, les sous-échelles « tension musculaire », 14 
« psychasthénie83 » et « anxiété somatique è de la KSP, lôinventaire de dépression du 15 
BDI, et toutes les sous-échelles de la SCL-90 ; 16 

¶ les r®sultats concernant lôanxi®t® ne sont pas homog¯nes. Il nôy a pas dôanxi®t® ç état » 17 
(au STAI) (voir d®finition de lôanxi®t® ç trait », constitutionnelle, ou « état è, ¨ lôinstant 18 
présent, dans la présentation du test STAI en Annexe 12) ni dôanxi®t® psychique (au KSP), 19 
aussi bien chez les sujets EHS que chez les sujets MP, par rapport aux deux groupes 20 
t®moins (PB et C). En revanche, les scores dôanxi®t® ç trait » (au STAI), dôanxi®t® 21 
somatique (au KSP) et dôanxi®t® (¨ la sous-échelle du SCL-90) sont significativement plus 22 
élevés dans le groupe EHS que dans les groupes témoins ; 23 

¶ il nôy a pas eu de diff®rence entre les groupes MP et EHS, sauf pour la sous-échelle 24 
« somatisation » de la SCL-90 (p = 0,028) et la sous-échelle « apathie » de la SMBQ 25 
(p = 0,043). Toutefois, presque tous les scores du groupe EHS ont été supérieurs à ceux 26 
du groupe MP et leurs différences avec les groupes PB et C ont été bien plus 27 
fréquemment significatives (14 fois sur 17) que les différences du groupe MP avec ces 28 
mêmes groupes PB et C (6 fois sur 17) ; 29 

¶ les sujets sensibles aux ondes électromagnétiques expriment davantage de neurasthénie84 30 
(avec maux de tête, fatigue, vertiges, troubles du sommeil, troubles cognitifs, etc.), un 31 
niveau plus élevé de réactivité au stress, ainsi quôun score plus élevé de stress perçu, 32 
dôanxi®t® et de d®pression que les autres participants ; 33 

¶ en comparaison avec les groupes témoins : 34 

o les sujets sensibles aux téléphones mobiles montrent davantage de souffrances 35 
d®pressives, et de syndrome dô®puisement, mais pas davantage de souffrance 36 
anxieuse ou liée au stress ni de somatisation ; 37 

o les sujets sensibles aux ondes électromagnétiques expriment un niveau plus élevé 38 
de tous les indices psychologiques (dépression, anxiété, somatisation), à 39 
lôexception du niveau de stress.  40 

                                                

83 Psychasthénie : Névrose liée à une baisse de la tension psychologique, caractérisée par des troubles 
psychiques (absence d'attention, impuissance à agir, manque de résolution, doute permanent, perte 
progressive du sens du réel), accompagnés généralement de troubles physiques (angoisse, manque 
d'appétit, insomnie, céphalées et algies diverses), se traduisant par des difficultés et une appréhension à 
agir. 

84 À noter que le terme de neurasthénie dans la litt®rature scientifique internationale sôapparente ¨ la 
fibromyalgie dans sa description clinique, elle peut sôaccompagner souvent dô®l®ments d®pressifs. 
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Cette étude ambitieuse présente une partie importante de la pathologie associée aux classes de 1 
patients se déclarant EHS ou MP : lôaspect psychosocial. Cependant, trop dôauto-questionnaires et 2 
le type de recrutement des patients favorisent un biais de suggestibilit® de lôhypersensibilit®. 3 

Le groupe MP rapporte des plaintes somatosensorielles locales, alors que les personnes EHS 4 
décrivent des plaintes somatiques aspécifiques et plus générales. Les patient EHS sont plus 5 
souvent stress®s, anxieux, d®prim®s et ñ¨ boutò, ce qui nôest pas le cas chez les sujets MP 6 
(généralement plus jeune, masculins et professionnellement actifs). 7 

Les patients EHS d®crivent une diminution de leur qualit® de vie due aux sympt¹mes quôils 8 
attribuent à leur exposition aux radiofréquences et pr®sentent un pronostic dô®volution moins 9 
favorable que les patients MP. 10 
 11 

Van Dongen et al. (2014) ont conduit une étude épidémiologique au Pays-Bas. Ils ont comparé 12 
trois groupes de personnes âgées de 18 à 82 ans. Les deux premiers groupes sont issus d'un 13 
panel en ligne de consommateurs représentatifs de la population générale hollandaise. Les 1 009 14 
participants (taux de réponse = 60 %) ont été recrutés par internet et rémunérés pour leur 15 
participation. Une seule question distingue les deux groupes, à savoir : pensez-vous être sensibles 16 
aux ondes électromagnétiques ? Ainsi, le premier groupe est constitué de personnes qui se 17 
déclarent non sensibles aux ondes électromagnétiques (n = 937, soit 93 % de lô®chantillon, groupe 18 
NS) et le deuxième de personnes qui se déclarent sensibles aux ondes électromagnétiques 19 
(n = 72, soit 7 % de lô®chantillon, groupe GP). Le troisième groupe a été recruté au sein 20 
dôassociations (NGO). Il sôagit de sujets qui rapportent des symptômes dus aux ondes 21 
électromagnétiques, à la pollution et aux odeurs chimiques notamment depuis au moins 5 ans. 22 
Dans ce groupe 42 % des 278 sujets approchés ont répondu aux questionnaires (n = 116, groupe 23 
SA). Tous les sujets ont été caractérisés en utilisant plusieurs questionnaires pour mesurer 24 
lôoptimisme (Life Orientation Test-Revisited (LOT-R) (décrit en Annexe 12), le névrotisme (ou 25 
tendance persistante à l'expérience des émotions négatives) (les ñneuroticism Itemsò du NEO-Five 26 
Factors Inventory (NEO-FFI) et leurs symptômes (The Four-Dimensional Symptom Questionnaire 27 
(4DSQ85)).  28 

¶ le groupe symptomatique recruté via des associations (groupe NGO) est différent des deux 29 
autres par sa composition : les pourcentages de femmes, de personnes au chômage, plus 30 
âgées et avec un niveau dô®tudes sup®rieur y étaient plus élevés que dans ceux issus de la 31 
population générale ;  32 

¶ le groupe de la population générale sans sensibilité déclarée aux ondes 33 
électromagnétiques (groupe NS) était significativement moins préoccupé par rapport à la 34 
santé que les autres groupes sensibles ; 35 

¶ les personnes EHS, recrutées dans la population générale, déclaraient plus de symptômes 36 
(nombre moyen de symptômes = 11,1) que les personnes non sensibles (nombre moyen 37 
de symptômes = 8,5) ; 38 

¶ l'intensité des symptômes était également plus importante ; 39 

¶ le troisième groupe avait des résultats encore plus prononcés (Figure 12 et Tableau 9). 40 

                                                

85 Le 4DSQ est un autoquestionnaire qui mesure le stress, lôanxi®t®, la d®pression et la somatisation. Il 
comprend une liste de 16 symptômes physiques vécus communément. Les auteurs ont ici rajouté la fatigue, 
parce quôelle ®tait souvent mentionn®e par les sujets. Un item sur lôexistence dôun go¾t m®talique dans la 
bouche (Metal taste in mouth) a également été rajouté, car cette sensibilité a été rapportée par plusieurs 
participants. 
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 1 

Légende : PC : perte de conscience, GM : gout métallique dans la bouche, DT : douleur thoracique, RT : 2 
raideur thoracique, Dp : Dyspnée, Pa : palpitation, Pi : picotement dans les doigts, AV : altération visuelle, 3 
DA : douleur abdominale, Na : nausée, Hh : hyperhidrose, Ve : vertige ï éblouissement, BE : ballonnement 4 
de lôestomac, DC : douleur au cou, MT : maux de tête, DD : douleur dorsale, MD : muscle douloureux, Fa : 5 
fatigue. 6 

Source : dôapr¯s Van Dongen et al., 2014 7 

Figure 12 : pourcentages de symptômes auto-déclarés parmi les participants de la population 8 
générale (NS), les personnes se déclarant EHS (GP) recrutées en population générale, et celles 9 

recrutées via des associations (NGO) 10 
 11 

Tableau 9 : nombre moyen et intensité des symptômes ressentis par les différents groupes (sensible 12 
aux champs électromagnétiques recrutés via des associations, recrutés en population générale et 13 

sensibles ou non aux champs électromagnétiques) 14 

 Groupe sensible recruté 
via des associations 

Population générale 

Groupe sensible Groupe non sensible 

Nombre moyen de 
symptômes 

11,1 ± 4,3 8,5 ± 4,7 6,0 ± 4,0 

Intensité maximale 
des symptômes 

40,0 ± 12,1 34,2 ± 11,9 27,2 ± 8,2 

Intensité moyenne des 
symptômes 

2,0 ± 0,6 1,7 ± 0,6 1,4 ± 0,5 

¶ le groupe GP avait un score moyen d'optimisme plus faible que le groupe non sensible, 15 
mais la différence n'était pas significative; le groupe NGO avait des scores d'optimisme 16 
significativement plus élevés que les deux autres groupes ; 17 

¶ en ce qui concerne le névrotisme, le groupe GP avait un score significativement plus élevé 18 
que le groupe non sensible ; à nouveau le groupe NGO était différent sur cette échelle 19 
puisqu'il avait significativement le score le plus bas de névrotisme.  20 

Au total, sur tous les critères évalués, les deux groupes issus de la population générale sensible 21 
ou non aux ondes électromagnétiques ne présentent pas de différence significative, mais se 22 
distinguent du groupe recruté via des associations. 23 

¶ le groupe sensible recruté via des associations diff¯re ®galement sur lôattribution causale 24 
des symptômes. En effet, ils les attribuent plus volontiers à des causes environnementales 25 
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(champs ®lectromagn®tiques, pollution de lôair ou virus) quô¨ dôautres causes possibles 1 
(mauvaise hygiène de vie, déterminants psychologiques ou hérédité par exemple). 2 
Cinquante-six pourcents des participants de ce groupe croient possible que les champs 3 
électromagnétiques puissent être la cause de leur symptôme le plus grave, tandis que 4 
seulement 6 % dans le groupe sensible en population générale et 1 % dans le groupe non 5 
sensible pensent la même chose ; 6 

¶ il existe pour les trois groupes une corrélation positive entre lôattribution causale des 7 
troubles dus aux ondes ®lectromagn®tiques et lôintensit® des sympt¹mes physiques non 8 
spécifiques, la corrélation la plus forte est retrouvée dans le groupe recruté via des 9 
associations. 10 

Sur la base de ces résultats, les auteurs concluent que lôattribution causale des troubles aux ondes 11 
électromagnétiques pourrait être un facteur prédictif de la survenue de symptômes physiques 12 
intenses. Ils suggèrent ensuite que si on changeait le lien établi entre les ondes 13 
électromagnétiques et les problèmes physiques, cela pourrait contribuer à un meilleur vécu de la 14 
santé. 15 

Le fait que les sujets EHS aient ®t® plus s®v¯rement atteints sôils avaient ®t® recrut®s ¨ travers une 16 
association que sôils lôavaient ®t® dans la population g®n®rale, suggère deux hypothèses 17 
distinctes : 18 

1) la premi¯re est relative aux raisons des EHS dôadh®rer ¨ une association : lôune dôentre 19 
elles pourrait être que la sévérité plus grande des symptômes ressentis inciterait les 20 
personnes à se regrouper dans une association pour y chercher une aide quôils ne 21 
trouveraient pas ailleurs, dans le milieu médical et/ou dans leur entourage ; 22 

2) la seconde est relative aux cons®quences possibles de lôadh®sion : le fait dôadh®rer ¨ une 23 
association pourrait entra´ner, dôune part, une focalisation plus grande sur les symptômes 24 
qui en augmenterait la perception et, dôautre part, un renforcement de la m®fiance ¨ lô®gard 25 
du corps m®dical, qui rendrait, comme cela a ®t® soulign® lors dôaudition de m®decins 26 
[cf. Audition du Pr Cathébras par exemple], la prise en charge des patients membres dôune 27 
association plus difficile et moins efficace. 28 

Lamech et al. (2014) ont étudié les plaintes suite à l'installation de compteurs communicants en 29 
Australie, dans la région de Victoria. Parmi les 92 plaignants, 8 % se sont déclarés EHS. Les 30 
fréquences des symptômes sont indiquées pour l'ensemble de la population d'étude (sans préciser 31 
les résultats pour les sujets EHS) : 32 

¶ 48 % des participants déclaraient des insomnies ; 33 

¶ 45 % des maux de tête ; 34 

¶ 33 % des acouphènes ; 35 

¶ 32 % de la fatigue ; 36 

¶ 30 % une incapacité à se concentrer (Lamech 2014). 37 

En 2006, Baliatsas et al. (2014) ont réalisé aux Pays-Bas l'étude transversale EMPHASIS auprès 38 
dôadultes tir®s au sort ¨ partir du registre de la population néerlandaise (taux de participation = 39 
46 %, 5 933 répondants). Le nombre et la durée des symptômes non spécifiques ont été recueillis 40 
au moyen de questionnaires envoy®s aux participants ¨ lô®tude. Les indications apportées par les 41 
médecins de famille ont également été prises en compte. Parmi les participants, 202 se sont 42 
déclarés EHS (3,5 %), 514 se sont d®clar®s sensibles ¨ lôenvironnement (8,9 %) (groupe GES) et 43 
5 073 non sensibles (87,6 %) (groupe NS) (et 144 nôont pas compl®t® enti¯rement les 44 
questionnaires). Les auteurs se sont intéressés à la fréquence des plaintes pour des symptômes 45 
non spécifiques enregistrés par le médecin généraliste au cours des 12 derniers mois : 46 

¶ lô©ge moyen du groupe EHS était de 58,5 ans, celui du groupe GES de 56,5 ans et celui du 47 
groupe NS de 51,0 ans ; 48 

¶ les symptômes les plus fréquemment rapportés par les personnes EHS étaient : la fatigue 49 
(62,2 %, à comparer à 52,4 % chez les non-EHS et 68,5 % chez les sensibles), les 50 
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douleurs aux épaules et au cou (47,2 %, à comparer à 37,0 % chez les non-EHS et 54,3 % 1 
chez les sensibles), les troubles du sommeil (44,4 %, à comparer à 25,6 % chez les non-2 
EHS et 42,7 % chez les sensibles), les maux de tête (43,6 %, à comparer à 36,8 % chez 3 
les non-EHS et 51,0 % chez les sensibles), les douleurs au dos (42,7 %, à comparer à 4 
34,9 % chez les non-EHS et 49,2 % chez les sensibles), aux jambes, hanches, genoux, ou 5 
pieds (42,4 %, à comparer à 31,6 % chez les non-EHS et 46,3 % chez les sensibles) et les 6 
douleurs musculaires (38,5 %, à comparer à 30,3 % chez les non-EHS et 41,2 % chez les 7 
sensibles) ; 8 

Toutes les différences entre non-EHS et EHS et entre non EHS et sensibles étaient 9 
significatives, apr¯s ajustement sur lô©ge le sexe, le niveau dô®ducation, lôorigine ethnique, 10 
la présence de comorbidités médicales et psychiatriques sauf pour les maux de dos, et les 11 
douleurs aux jambes, hanches, genoux, ou pieds. Aucune différence entre les sensibles et 12 
les EHS nô®tait significative ; 13 

¶ plus du tiers des EHS ont rapporté des vertiges (36,5%, à comparer à 19,4 % chez les non-14 
EHS et 37,4 % chez les sensibles), des problèmes de concentration et de mémoire 15 
(35,0 %, à comparer à 19,8 % chez les non-EHS et 36,2 % chez les sensibles) et/ou des 16 
symptômes cutanés (35,6 %, à comparer à 21,8 % chez les non-EHS et 38,2 % chez les 17 
sensibles) ;  18 

Toutes les différences entre non-EHS et EHS et entre non EHS et sensibles étaient 19 
significatives ; aucune différence entre les sensibles et les EHS nô®tait significative ; 20 

¶ les autres symptômes (toux, problèmes de poids, nausées, etc.) étaient moins fréquents 21 
chez les EHS.  22 

La persistance des symptômes sur une durée de quatre mois ou plus a été également analysée. 23 
Les résultats concernant les EHS étaient les suivants :  24 

¶ la fatigue était le symptôme le plus fréquemment persistant pour 34,6 % des EHS (à 25 
comparer à 23,3 % chez les non-EHS et 42,5 % chez les sensibles, différences 26 
significatives entre EHS et non-EHS et entre sensibles et non-EHS, la comparaison 27 
sensibles versus EHS nô®tait pas significative) ; 28 

¶ les troubles du sommeil, les maux de dos, les symptômes de douleurs au cou ou aux 29 
épaules, aux jambes, hanches, genoux, ou pieds, et les problèmes de mémoire ou de 30 
concentration persistaient chez 20 à 28 % des EHS (à comparer à 11 à19 % chez les nonï31 
EHS et 25 à 34% chez les sensibles) ; 32 

¶ les symptômes cutanés, les vertiges, les douleurs musculaires, les maux de tête et les 33 
symptômes de douleurs aux bras, aux coudes, aux mains et aux poignets persistaient chez 34 
16 à 20 % des EHS (à comparer à 7 à 19 % chez les nonïEHS et 18 à 26 % chez les 35 
sensibles) (Baliatsas et al. 2014b). 36 

Dans une étude complémentaire du projet EMPHASIS, les mêmes auteurs (Baliatsas et al. 2015a) 37 
ont étudié la relation entre les champs électromagnétiques (EBF et RF) et les troubles somatiques 38 
rapportés par les patients. Lôexposition aux champs électromagnétiques a été caractérisée de 39 
mani¯re syst®matique au moyen de diverses sources de donn®es. Lôexposition due aux 40 
installations de téléphonie mobile, de radiodiffusion et de télévision a été modélisée. La distance 41 
par rapport ¨ la ligne ¨ haute tension la plus proche a ®t® calcul®e ¨ lôaide de syst¯mes 42 
dôinformations g®ographiques (SIG). Lôexposition domestique due aux t®l®phones sans fil de type 43 
DECT et celle due aux t®l®phones mobiles dôautres personnes ont ®t® estim®es gr©ce ¨ un 44 
mod¯le qui a ®t® calibr® ¨ partir des mesures personnelles effectu®es chez la population dôune 45 
autre étude (Kelfkens et al. 2012). Lôutilisation dôappareils ®lectriques ou lôexposition due ¨ ceux-ci 46 
(ex : radioréveils sur la table de nuit, chargeurs, couvertures chauffantes ou cuisinière à induction) 47 
a été saisie au moyen du questionnaire. Les personnes interrogées ont également dû estimer leur 48 
exposition globale aux champs électromagnétiques au domicile, au travail et ¨ lôext®rieur, sur une 49 
échelle de 0 (« pas du tout ») à 10 (« beaucoup »). Lors de lôanalyse des donn®es, un certain 50 
nombre de facteurs de confusion pertinents ont été pris en compte (âge, sexe, éducation, 51 
consommation de tabac et dôalcool). Les r®sultats de lô®tude ont ®t® les suivants : 52 
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¶ aucune des expositions modélisées à des radiofr®quences nôa permis de mettre en 1 
évidence une relation avec le nombre et la durée des troubles rapportés ; 2 

¶ des associations entre symptômes physiques non spécifiques et lôexposition rapportée à 3 
des appareils électriques ont été observées chez des personnes ayant un chargeur situé à 4 
proximit® (Ò 50 cm) de lôoreiller et chez des personnes utilisant des couvertures 5 
chauffantes. Dans les deux cas, la qualit® du sommeil nôa toutefois pas ®t® perturbée ; 6 

¶ les personnes vivant ¨ moins de 200 m¯tres dôune ligne à haute tension ne présentaient 7 
pas plus de symptômes que les autres participants ; 8 

¶ lôexposition estim®e par la personne elle-même en ce qui concerne les champs 9 
électromagnétiques globaux était associée à davantage de symptômes auto-rapportés et 10 
diagnostiqués par les médecins de famille, une durée plus longue des troubles et une 11 
réduction de la qualité du sommeil. 12 

Il sôagit dôune des ®tudes les plus importantes sur la relation entre champs électromagnétiques et 13 
sympt¹mes rapport®s par les patients. Lôestimation de lôexposition a ®t® r®alis®e de mani¯re 14 
soignée. Il est peu vraisemblable que les modélisations des expositions aux stations de base de 15 
téléphonie mobile et aux émetteurs de radio aient conduit à des erreurs systématiques, alors que 16 
cela ne peut pas être exclu en ce qui concerne les indications personnelles rapportées par les 17 
participants (biais de réminiscence) : il est possible, par exemple, que les personnes présentant 18 
davantage de sympt¹mes indiquent ®galement une utilisation accrue dôappareils. Le point faible 19 
des mod¯les dôexposition est leur impr®cision et les faibles diff®rences dôexposition. Ces derni¯res 20 
ont dôautant plus dôimportance que lôexposition due ¨ lôutilisation de son propre t®l®phone mobile et 21 
de son t®l®phone sans fil nôa pas ®t® prise en compte dans lô®tude. Un autre point faible r®side 22 
dans le fait quôil sôagit dôune ®tude transversale nôapportant pas de donn®es chronologiques. On ne 23 
sait donc pas si les sympt¹mes sont dus ¨ lôexposition ou sôils lôont pr®c®d®e. Il se pourrait, par 24 
exemple, que les personnes présentant des troubles utilisent plus fréquemment une couverture 25 
chauffante, les troubles nô®tant donc pas une cons®quence de lôutilisation de la couverture. Lô®tude 26 
de Baliatsas et al. (2015a) confirme toutefois les r®sultats dôautres ®tudes selon lesquelles les 27 
personnes se croyant exposées à des champs électromagnétiques déclarent en général 28 
davantage de symptômes. 29 
 30 

6.1.1.3 Conclusion sur la prévalence des symptômes subjectifs chez les 31 

EHS 32 

Au total, une quinzaine dô®tudes descriptives a été analysée, que ce soit des études chez des 33 
sujets EHS uniquement (Hocking, 1998 ; Schreier et al., 2006 ; Korpinen et al., 2009b ; Kato et al., 34 
2012 ; Hagström et al., 2013, ainsi que Lambrozo et al., 2013 ; Dieudonné, 2016) ou en population 35 
générale (Röösli et al., 2004 ; Schröttner et Leitgeb, 2008 ; Landgrebe et al., 2008 et 2009 ; Röösli 36 
et al., 2010 ; Frei et al., 2012 ; Johansson et al., 2010 ; Van Dongen et al., 2014 ; Baliatsas et al., 37 
2014 et 2015a). 38 

Hétérogénéité des études descriptives 39 

Les résultats de ces ®tudes sôint®ressant aux sympt¹mes d®clar®s par les sujets EHS varient 40 
dôune ®tude ¨ lôautre et sont difficilement comparables. De m°me, la fr®quence d'un m°me 41 
symptôme subjectif est très variable selon les études. Ces diff®rences sôexpliquent probablement 42 
par des différences dans le recrutement des personnes interrogées, ainsi que par les 43 
questionnaires utilisés pour recenser les symptômes (il sôagit g®n®ralement dôune liste plus ou 44 
moins longue de symptômes). Lôintensit® et la fr®quence des troubles sont rarement ®tudi®es et, 45 
quand elles le sont, côest avec des ®chelles ne comportant pas les m°mes niveaux. Enfin, les 46 
caract®ristiques fines de chaque sympt¹me nôont jamais ®t® d®crites en d®tail ¨ lôaide de 47 
questionnaires spécifiques, comme celui de Pittsburgh pour le sommeil. 48 

Cohérence dans les symptômes déclarés 49 

Néanmoins, on retrouve dans toutes les études une certaine cohérence dans l'ordre de la 50 
fréquence des symptômes déclarés. La fatigue et les troubles du sommeil sont les symptômes les 51 
plus fréquemment rapportés dans la plupart des études (cités quatre fois chacun comme étant le 52 
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premier symptôme le plus rapporté dans les publications où il a été étudié, voir Tableau 10). De 1 
même, les maux de tête, les douleurs dans d'autres parties du corps et un inconfort général sont 2 
parmi des symptômes fréquemment déclarés par les personnes EHS. Les difficultés de 3 
concentration, le stress, les vertiges sont étudiés moins systématiquement, et sont moins souvent 4 
rapportés par les patients EHS (voir Tableau 10). 5 

En conclusion, ces études permettent dô®tablir que les personnes EHS déclarent ressentir un 6 
grand nombre de symptômes différents. De plus, les études avec groupes témoins permettent 7 
dôobserver que la pr®valence des sympt¹mes subjectifs ®tudi®s est sup®rieure chez les sujets 8 
EHS par rapport aux témoins et ce, quels que soient les symptômes. Ces différences portent 9 
notamment sur des probl¯mes de sommeil, de c®phal®es, dôanxi®t®, de stress et dôacouph¯nes.  10 

Toutefois, en lôabsence de mesure ou dô®valuation des expositions, les ®tudes descriptives ne 11 
permettent pas dôassocier les sympt¹mes des EHS ¨ lôexposition aux champs ®lectromagn®tiques. 12 
La seule ®tude ®pid®miologique sôint®ressant aux sympt¹mes des EHS et ayant r®alis® des 13 
mesures de lôexposition environnementale aux champs électromagnétiques et celle de Baliatsas et 14 
al. (2015a). Cette étude nôa pas mis en évidence de relation entre les expositions aux champs 15 
électromagnétiques modélisées et le nombre ou la durée des troubles rapportés. 16 
 17 

Perspectives 18 

Une étude française sur la question de l'association entre des troubles ressentis à proximité de 19 
stations de t®l®phonie mobile et l'exposition aux radiofr®quences sôinspirant des protocoles de 20 
Hutter et al. (2006) et de Heinrich et al. (2007) est en cours (financ®e par lôAnses). Ses r®sultats 21 
sont attendus pour 2018 (Hutter et al. 2006). Ils devraient permettre dôapporter un certain nombre 22 
dôinformations quant aux effets per­us des champs ®lectromagn®tiques, en population générale, 23 
chez les riverains dôantennes-relais. 24 
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Tableau 10 : fréquence (en %) des symptômes rapportés par les personnes EHS 

Référence (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) 

Pays de lô®tude Suède Suisse Suisse Autriche Finlande Suisse Suède Japon Finlande Pays- Bas Pays-Bas France 

Nb. dôEHS 50 394 107 16 33 
2008 : 96 
2009 : 86 

71 75 194 72 202 
40 

Nb. de sujets total - 13 004 2 048 - - 1 122 177 - - 1 009 5 789 - 

% de personnes se 
déclarant sensibles 

/ 3,0 5,2 / / 
2008 : 8,6 
2009 : 7,7 

/ / / 7,1 3,5 / 

Troubles du sommeil  58 42,7 + 73 25 65 (4) 76 59,3 - 44 70 

Fatigue 32 18 -  79 - 80 (11) 85 57,2 90 62 50 

Maux de tête 22 41 33,8  - - 73 (19) 81 57,7 72 44 62,5 

Migraine   - + - - - - 43,8 - - - 

Engourdissement (tête)   -  - - 59 (2) - - 50 - - 

Troubles de la mémoire   -  - - 61 (3) - 54,6 - 35 - 

Difficultés concentration 12 16 10,4  - - 81 (10) 81 56,7 - 35 42,5 

Palpitations 26 11 -  - - - - 52,6 35 26 - 

Douleurs ostéo-musc.  18 5,6  - - - - 58,2 75 39 62,5 

Raideur (nuque, dos)  - -  - -  56 48,5 74 43 - 

Troubles respiratoires  4 5,0  - - - - - 38 16 - 

Troubles de lô®quilibre / 
vertiges 

 11 4,8  - - 75 (7) 64 54,6 - 37 
- 

Acouphènes  14 - + - 12 49 (2) - - - - - 

Troubles de lôaudition  2 -  - - - - ? - 21 - 

Troubles de la vision  6 -  - - - - 54,1 50 24 - 

Morose, léthargique  5 -  - -  73 - - - - 

Anxiété  2 -  52 -  55 52,6 - - - 

Nervosité  19 8,6 + - - - - - - - - 

Irritation  - -  - - - 56 - - - - 

Agitation  - -  - - - - - - - - 

Spasmes intestinaux  4 -  - - - - - 40 30 - 

Jambes sans repos  - -  - - - - - - - - 

Signes cutanés génér.  6 -  - - 79 (4) - 54,6 - 36 - 

Signes cutanés face 62 - -  - - - - - - - - 

Brûlures de la peau  - -  - - 90 (20) - 55,2 - - - 

Sensat. de chaleur - oreille  - -  - - 66 (12) - 53,1 - - - 

Autres  

4 (nausées) 
4 

(trembleme
nts) 

35,9 (autres 
symptômes 
non spécif. 
ex : douleur 
de lôoreille, 
agressivité, 
dépression) 

 - 
15 

(inconfort 
général) 

- - 

60,3 
(stress) 

53,1 
(malaise 
général) 

- 

20 (douleur 
au niveau 

de la 
poitrine ou 
du cîur) 

- 

(1) Stenberg et al., 2002 ; (2) Röösli et al., 2004 ; (3) Schreier et al., 2006 ; (4) Schröttner et Leitgeb, 2008; (5) Korpinen et al., 2009b ; (6) Röösli et al., 2010 et Frei et al., 2012 ; (7) Johansson et al., 
2010 ; (8) Kato et al., 2012 ; (9) Hagström et al., 2013 ; (10) Van Dongen et al., 2014 ; (11) Baliatsas et al., 2014; (12) Dieudonné (2016). 

Légende : les valeurs en gras sont celles correspondant au sympt¹me le plus cit® de lô®tude et celles en (italique) sont celles correspondant à la population générale. 
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6.1.2 Études descriptives sur les caractéristiques psychiques des sujets EHS 1 

Les articles, avec ou sans groupe témoin, sont présentés ci-apr¯s dans lôordre chronologique. Les 2 
instruments ou tests psychométriques utilisés dans les articles ci-après sont présentés en Annexe 3 
12. 4 

La première étude de Bergdahl (Bergdahl 1995) est pr®sent®e par lôauteur comme une ®tude 5 
exploratoire ayant pour but de décrire les caractéristiques psychologiques de patients attribuant 6 
leurs symptômes à une exposition soit ¨ lô®lectricit® (groupe EG), soit ¨ des ®crans cathodiques 7 
(groupe VG) et de d®terminer sôil y avait des diff®rences psychologiques entre ces deux groupes. 8 
Dix sujets EG, 10 sujets VG et 20 témoins appariés en sexe et en âge (groupe CG) ont été inclus 9 
dans lô®tude. La comparaison a utilis® les ®chelles de personnalit® du Karolinska (KSP), et trois 10 
autres échelles destinées à couvrir les aspects psychosociaux non couverts par les échelles du 11 
Karolinska et sp®cialement d®velopp®es par les auteurs pour cette ®tude et dôautres. Ces trois 12 
échelles sont une échelle de personnalité (PS), dérivée du questionnaire de personnalité 13 
dôEysenck et de lô®chelle de personnalit® de Cesarek-Marke, une échelle de fonctionnement 14 
psychique (PFS) et une ®chelle de qualit® de vie (QLS). Lô®chelle de personnalit® comprend 29 15 
items not®s de 1 ¨ 15 et mesure le calme, lôextraversion, lôintroversion, lôind®pendance, la 16 
prudence, le niveau dô®motivit®, lôambition et la fatigue. Lô®chelle de fonctionnement psychique 17 
comprend 18 items notés de 1 à 15 et évalue les capacités à faire face à des émotions diverses, à 18 
prendre des d®cisions et ¨ se concentrer, ainsi que plusieurs aptitudes physiques. Lô®chelle de 19 
qualité de vie comprend 14 items notés de 1 à 15 et concernant divers aspects de la vie 20 
quotidienne. Les t®moins ont ®t® compar®s aux sujets EG et VG pris dôabord dans leur ensemble, 21 
puis s®par®ment. Il nôy a pas eu de comparaison directe entre les donn®es des sujets EG avec 22 
celles des sujets VG. Les principaux résultats ont été les suivants : 23 

¶ les 20 sujets EG et VG pris dans leur ensemble ont obtenu des scores significativement 24 
plus élevés que ceux des 20 témoins à 3 échelles des KSP, « tension musculaire » (18,7 25 
± 4,6 vs 13,1 ± 3,1, p<0,001), « anxiété somatique » (18,0 ± 4,3 vs 12,8 ± 2,2, p<0,001) et 26 
« psychasthénie86 » (22,1 ± 4,3 vs 18,0 Ñ 4,1, p<0,01), ainsi quô¨ 4 ®chelles du PFS, 27 
« difficulté de concentration » (7,1 ± 4,1 vs 3,5 ± 2,0, p<0,001), « difficile de sôimaginer 28 
sans aucune anxiété » (7,0 ± 3,9 vs 4,3 ± 2,4, p<0,05), « avoir un mauvais appétit » (4,1 29 
± 2,2 vs 2,8 ± 1,3, p<0,05) et « difficulté à bien dormir (5,0 ± 4,1 vs 3,2 ±1,7, p<0,05). Ils 30 
étaient aussi moins satisfaits de leur travail que les témoins (5,8 ± 3,3 vs 3,6 ± 3,0, p<0,05) 31 
à la QLS ; 32 

¶ les 10 sujets EC ont obtenu des scores significativement plus élevés que ceux des témoins 33 
aux échelles ci-dessus sauf une, la satisfaction au travail, mais aussi aux échelles du PFS 34 
« difficulté à prendre des initiatives » (6,6 ± 3,0 vs 3,7 ± 2,1, p<0,01), « difficulté à ressentir 35 
de la joie » (7,9 ± 2,8 vs 4,6 ± 3,0, p<0,01), « difficult® ¨ sôentendre avec les gens » (6,6 ± 36 
4,1 vs 4,0 Ñ 2,3, p<0,05) et aux ®chelles du QLS çvisite rarement dôautres personnes » 37 
(10,6 ± 2,6 vs 8,3 ± 3,3, p<0,05) et « avoir trop peu à faire » (7,2 ± 2,2 vs 3,7 ± 2,9, 38 
p<0,01) . En outre, ces sujets ont obtenu des scores significativement inférieurs à ceux des 39 
t®moins ¨ lô®chelle socialisation du KSP (60,6 Ñ 10,5 vs 69,8 Ñ5,3, p<0,05), ¨ lô®chelle 40 
« presque infatigable » du PS (6,5 ± 2,9 vs 9,4 Ñ 2,9, p<0,05), et ¨ lô®chelle ç difficile de se 41 
sentir inférieur » du PFS (8,3 ± 2,9 vs 13,1 ± 2,4, p<0,05) ; 42 

¶ les 10 sujets VG nôont obtenu de scores significativement plus ®lev®s que ceux des 43 
t®moins quô¨ deux ®chelles du KSP, ç tension musculaire » (19,0 ± 4,0 vs 13,1 ± 3,1, 44 
p <0,05) et « anxiété somatique » (16,4 ± 3,5 vs 12,8 ±2,2, p<0,05). 45 

Dans la discussion, Bergdahl pr®cise quôen raison de la faiblesse des effectifs, ces r®sultats 46 
doivent être interprétés avec prudence. Il estime par contre que, si les échelles PS, PFS et QLS 47 
nôont pas de valeurs normatives, leurs donn®es sont coh®rentes entre elles et avec celles des 48 

                                                

86 Voir définition en note de bas de page n° 83, p110. 
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KSP, ce qui lui permet de suggérer que les facteurs psychologiques sont importants chez les 1 
patients EG et VG. Il suggère aussi, sans toutefois avoir procédé à des comparaisons directes, 2 
que ces deux groupes de patients ont des profils psychologiques différents. Il ne se prononce pas 3 
sur la nature des relations entre ces facteurs psychologiques et la symptomatologie fonctionnelle 4 
de ces patients.  5 

Dans son deuxième article, Bergdahl et al. (2004) étudient un groupe de 344 patients vus en 6 
consultation, entre 1980 et 1998, dans les départements de dermatologie et de médecine 7 
professionnelle et environnementale de lôh¹pital universitaire dôUme¬ (Su¯de). Ces patients ont fait 8 
lôobjet dôun suivi destin® ¨ ®valuer leur pronostic m®dical et social ¨ lôaide dôun questionnaire 9 
adressé par courrier postal (Stenberg et al., 2002). Deux tests psychologiques, lôinventaire des 10 
ressources adaptatives (CRI) et lôanalyse structurale du comportement social (SASB), ont ®t® 11 
ajoutés au questionnaire et leurs résultats ont été analysés séparément (Bergdahl et al. 2004) pour 12 
ce qui est des capacit®s dôadaptation et de lôimage de soi. Sur 344 interrog®s, 250 (73 %) ont 13 
répondu. Parmi eux, 200, dont 73 % de femmes, attribuaient leurs symptômes à une exposition à 14 
des écrans cathodiques (groupe VDT) et 50, dont 62 % de femmes, les attribuaient à des 15 
expositions ¨ lô®lectricit® (groupe HE). Un groupe t®moin de 250 sujets, appariés en âge (49,5 vs 16 
49,1 ans) et en sexe (75,2 % de femmes et 24,8 % dôhommes dans les deux populations), a ®t® 17 
recruté au hasard à partir des bases de données du département de psychologie de la même 18 
université : 19 

¶ au CRI, les patients dans leur ensemble ont obtenu des scores plus élevés que ceux des 20 
t®moins ¨ lô®chelle ç spiritualité/philosophie » (28,13 ± 4,91 vs 27,10 ± 5,34, p<0,05), ce qui 21 
sugg¯re quôils pourraient °tre guid®s, plus que les t®moins, par des valeurs stables 22 
dérivées, soit de traditions religieuses, familiales ou culturelles, soit dôune philosophie 23 
personnelle, avec, en conséquence, une certaine rigidité dôattitude et de comportement ; 24 

¶ aux clusters du SASB, les patients dans leur ensemble ont obtenus, par rapport aux 25 
témoins, des scores plus élevés au cluster « spontanéité » (47,65 ± 28,46 vs 41,70 26 
± 14,10, p=0,004) et plus faibles au cluster « contrôle de soi » (43,01 ± 30,50 vs 50,40 27 
± 17,92, p=0,002), ce qui suggère une plus grande impulsivité. De plus, leurs scores aux 28 
clusters « image de soi » ont été plus élevés que ceux des témoins, aussi bien pour ce qui 29 
est dôune image positive (72,87 ± 21,27 vs 58,86 ± 14,69, p=0,000) que dôune image 30 
négative (22,26 ± 17,68 vs 19,33 Ñ 13,75, p=0,004), ce qui indiquerait lôexistence dôun 31 
conflit intrapsychique et interpersonnel qui pourrait se manifester par des difficultés dans 32 
les relations interpersonnelles, au travail notamment ; 33 

¶ les femmes dans leur ensemble ont obtenu un score plus ®lev® ¨ lô®chelle ç émotion » du 34 
CRI. Celles du groupe HE ont obtenu des scores plus élevés que ceux des groupes VDT et 35 
témoins aux échelles cognitive et totale du CRI et un score plus élevé que celui des 36 
témoins à lô®chelle ç émotion » du CRI. Elles ont aussi obtenu un score plus élevé que 37 
celui des femmes des groupes VDT et témoins aux « clusters » spontané et positif du 38 
SASB ; 39 

¶ comparés aux témoins, le groupe VDT a obtenu des scores plus bas au cluster « contrôle 40 
de soi » du SASB et plus élevés à la fois aux clusters de lô« image de soi » positive et 41 
négative, et le groupe HE des scores plus élevés au « cluster » spontané et positif du 42 
SASB.  43 

Les auteurs ont conclu que lôalt®ration de lôimage de soi trouv®e chez ces patients, 44 
particuli¯rement chez les femmes du groupe HE, soutenait lôhypoth¯se que les sympt¹mes des 45 
groupes VDT et HE pouvaient °tre li®s au stress. En clinique, ils ont recommand® dô®tablir une 46 
relation de confiance avec le patient pour atteindre une vue plus réaliste de sa capacité 47 
dôadaptation. 48 

La troisième étude de Bergdahl et al. (2005) avait pour but dôapprofondir lô®tude de la personnalit® 49 
de sujets EHS et de sujets se déclarant hypersensibles à un amalgame dentaire, au moyen de la 50 
version suédoise ¨ 238 items de lôinventaire de Temp®rament et de Caract¯re (TCI) de Cloninger. 51 
Utilisé dans de nombreux pays, cet inventaire repose sur le modèle psychobiologique de la 52 
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personnalité développé par Cloninger. Ce modèle divise la personnalité en deux types de 1 
dimensions, celles du tempérament et celles du caractère. Les dimensions du tempérament sont 2 
considérées comme étant héréditaires et se manifestant précocement dans la vie. Elles sont au 3 
nombre de quatre : la recherche de nouveaut®, lô®vitement des nuisances, la dépendance aux 4 
récompenses et la persévérance. Les dimensions du caractère sont considérées comme 5 
d®termin®es par lôapprentissage social et lôapprentissage cognitif. Elles sont au nombre de trois : la 6 
volonté, la coopérativité et la spiritualité. Chacune de ces sept dimensions comprend plusieurs 7 
sous-®chelles. Deux groupes de sujets hypersensibles, lôun de sujets se d®clarant hypersensible ¨ 8 
un amalgame dentaire (groupe DF), recrutés dans le Département des pathologies buccales de 9 
lôh¹pital universitaire dôUme¬ (Su¯de), et lôautre de sujets se d®clarant hypersensibles aux champs 10 
®lectromagn®tiques, recrut®s dans les D®partements de psychiatrie de lôh¹pital universitaire 11 
dôUme¬ (Su¯de), ont ®t® compar®s entre eux et ¨ un groupe t®moin sujets sains appariés en âge 12 
et en sexe. Le groupe DF (n = 26) comprenait 17 femmes âgées de 34 à 69 ans (moyenne 13 
dô©ge = 50 ans)) et 9 hommes âgés de 41 à 53 ans (moyenne dô©ge = 48 ans)). Le groupe EHS 14 
(n = 33) comprenait 17 femmes âgées de 33 à 59 ans (moyenne dôâge = 47 ans) et 16 hommes 15 
âgés de 32 à 64 ans (moyenne dô©ge = 47 ans). Le groupe témoins (n = 67) comprenait 38 16 
femmes (moyenne dô©ge = 48 ans) et 29 hommes (moyenne dô©ge = 46 ans).  17 

¶ à la dimension « persévérance » du tempérament, qui comprend quatre sous-échelles 18 
« ardeur ¨ lôeffort », « dureté au travail », « ambition » et « perfectionnisme », les deux 19 
groupes de patients ont obtenu un score plus élevé que celui des témoins (4,15 ± 1,87 pour 20 
le groupe DF, 4,61 ± 1,77 pour le groupe EHS et 3,66 ± 1,69 pour le groupe témoin, seule 21 
la différence entre EHS et témoins étant significative : p=0,038),  22 

¶ à la sous-échelle « fatigabilité et asthénie » de la dimension « évitement des nuisances » 23 
du tempérament, ils ont aussi obtenu des scores plus élevés que ceux des témoins (4,85 24 
± 2,24 pour le groupe DF, 3,79 ± 2,67 pour le groupe EHS et 2,72 ± 1,82 pour le groupe 25 
témoin, seule la différence entre DF et témoins étant significative : p<0,001)  26 

¶ à la sous-échelle « acceptation de soi » de la dimension « volonté » du caractère (9,27 27 
± 2,09 pour le groupe DF, 8,70 ± 2,24 pour le groupe EHS et 8,00 ± 2,36 pour le groupe 28 
témoin, seule la différence entre DF et témoins étant significative : p=0,052) augmentation 29 
permettant de les qualifier de « personnalités vulnérables ».  30 

¶ en lôabsence de diff®rences significatives entre les deux groupes, les auteurs ont conclu 31 
que ces derniers étaient quasiment semblables sur le plan de la personnalité et ils ont émis 32 
lôhypoth¯se que cette vuln®rabilit® sôexprimait sous forme de divers symptômes mentaux et 33 
somatiques pouvant être interprétés comme des symptômes de maladie liée à 34 
lôenvironnement par les sujets affect®s. 35 

 36 

Rubin et al. (2008) se sont intéressés à la santé psychique en général et aux symptômes de 37 
d®pression. Ils ont compar® un groupe de 52 sujets se plaignant uniquement dôune hypersensibilit® 38 
aux téléphones mobiles (sujets TM), un groupe de 19 sujets se plaignant en outre de symptômes 39 
attribu®s ¨ lôexposition ¨ dôautres appareils électriques (sujets ES) et un groupe de sujets témoins. 40 
Les participants ont été recrutés par des annonces placées chez des médecins généralistes, des 41 
publicités dans la presse locale et spécialisée en santé et des courriels notamment. Les auteurs 42 
ont utilisé un questionnaire de santé générale de 12 items, le GHQ-12, qui permet de détecter la 43 
pathologie psychiatrique non psychotique (score Ó 4), un questionnaire de d®pression de 9 items, 44 
le PHQ-9, un questionnaire sur les inquiétudes concernant les effets sanitaires de différents 45 
aspects de la vie moderne, le MHW, et un questionnaire de qualité de vie, le SF-36.  46 

¶ les pourcentages de sujets classés en souffrance mentale sur la base du questionnaire 47 
GHQ-12 nô®taient pas statistiquement différents entre les trois groupes ; 48 

¶ les sujets ES, statistiquement plus âgés que les sujets TM et que les témoins (47,3 ± 14,0 49 
vs 33,4 ± 10,9 et 33,5 ± 10,2, p < 0,001) et sensibles aux téléphones mobiles depuis plus 50 
longtemps que les sujets TM (54 mois vs 41, p < 0,02), avaient un score de dépression 51 
plus élevé que celui des deux autres groupes (p = 0,001) et des inquiétudes plus grandes à 52 
lô®gard des toxiques et des rayonnements (p < 0,001) ; 53 
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¶ les sujets ES avaient, en outre, des scores abaissés par rapport à ceux des sujets TM et 1 
des témoins aux sous-échelles du questionnaire SF-36 ayant une connotation psychique : 2 
fonctionnement social (p < 0,001), limitation émotionnelle (p < 0,005), énergie et fatigue 3 
(p < 0,003) et santé mentale (abaissée par rapport au groupe témoin seulement, p < 0,05).  4 

Cette ®tude confirme lôh®t®rog®n®it® de lôEHS et lôexistence dôau moins deux groupes distincts, 5 
selon que les sujets se déclarent sensibles à une seule ou à plusieurs sources de champs 6 
électromagnétiques. 7 

Tseng et al. (2011) ont r®alis® une enqu°te t®l®phonique destin®e ¨ ®tudier la pr®valence de lôEHS 8 
à Taiwan (cf. § 3.5). Ils ont utilisé un questionnaire de 25 items portant, entre autres, sur le degré 9 
de s®v®rit® de lôEHS, ®valu® sur une ®chelle ¨ 4 niveaux (l®ger, mod®r®, s®v¯re et extr°mement 10 
sévère) et sur la morbidit® psychiatrique, ®valu®e ¨ lôaide dôun questionnaire ¨ 5 items (Brief 11 
Symptom Rating Scale-5, BSRS-R), version simplifiée du BSRS-50. Les 5 items retenus (anxiété, 12 
dépression, hostilité, sensibilité interpersonnelle et symptômes supplémentaires) ont été notés par 13 
les sujets sur une ®chelle allant de 0 (pas du tout) ¨ 4 (extr°mement) en fonction de lôinconfort, un 14 
score global de 6 constituant un cut-off valid® pour lôidentification des cas psychiatriques. Un 15 
groupe de 170 sujets EHS a été comparé à la population totale de 1 197 sujets ayant répondu à 16 
lôenqu°te. Apr¯s ajustement pour lô©ge, le sexe et le niveau ®ducatif, les r®sultats ont ®t® les 17 
suivants : 18 

¶ le taux de comorbidité psychiatrique a été très significativement plus élevé dans le groupe 19 
EHS : 30,7 % (IC95 % : 23,6-38,9) vs 15,1 % (IC95 % :13,1-17,4), p<0,001 ; 20 

¶ une figure montre ce taux de comorbidit® psychiatrique avec le degr® dôhypersensibilit® 21 
passant dôun peu plus de 20 % lorsque ce degré est léger, à 20 % lorsque ce degré est 22 
modéré, à 40 % lorsque ce degré est sévère et à presque 60 % lorsque ce degré est 23 
extrêmement sévère. Cependant, les valeurs numériques et la signification statistique ne 24 
sont pas mentionnées (Meg Tseng, Lin, and Cheng 2011a). 25 

Cette ®tude appelle une r®serve concernant lôoutil utilis® pour ®valuer la comorbidit® psychiatrique. 26 
M°me sôil fait lôobjet dôune ®tude de sensibilit® et de sp®cificit®, cet outil a ®t® d®velopp® 27 
localement et ne semble pas avoir été utilisé en dehors de Taiwan. Il ne concerne, pour lôessentiel, 28 
que des items qui peuvent être la cause ou la conséquence de la symptomatologie clinique et 29 
néglige des dimensions psychiatriques importantes comme les troubles obsessionnels compulsifs, 30 
lôanxi®t® phobique, le mode de pensée persécutoire et les états psychotiques. Malgré la haute 31 
significativité atteinte par la différence du taux de comorbidité entre sujets EHS et témoins, la 32 
manière dont le taux de comorbidité a été évalué dans cette étude ne permet pas de conclure à 33 
lôexistence dôune pathologie mentale pr®c®dant la survenue de lôEHS et ®tant la cause de cette 34 
dernière. Le taux de réponse au questionnaire était faible, ce qui peut avoir introduit un biais de 35 
sélection. 36 

Les articles de Landgrebe et al. (2008b), Johansson et al. (2010) et Van Dongen et al. (2014) se 37 
sont également intéress®s ¨ la composante psychique de lôEHS, ils sont d®crits au § 6.1.1.2. 38 

6.1.3 Études cliniques comportant des mesures biologiques et/ou physiologiques 39 

Lô®tude de Hardell et al. (2008) menée en Suède porte sur la relation qui pourrait exister entre les 40 
polluants organiques persistants dans lôorganisme et lôEHS. Les analyses sanguines 41 
concernaient : 1) le diphényl éther polybromé qui est un retardateur de flammes présent dans les 42 
matelas, les appareils ®lectroniques et dans lôenvironnement ; 2) lôhexachlorobenz¯ne qui est un 43 
fongicide utilisé pour la protection des plantes ; 3) le chlordane qui est un insecticide 44 
organophosphor®. Lôutilisation de ces deux derniers polluants est interdite dans lôunion 45 
européenne depuis 1981. Dans cette étude, les dosages ont été effectués, en aveugle, sur une 46 
population exclusivement f®minine. Treize femmes (dô©ge moyen = 53 ans) se d®clarant EHS et 47 
ayant spontan®ment contact® un des auteurs de lô®tude et 21 personnes (groupe témoin, âge 48 
moyen = 45 ans) ont participé à cette étude. Les personnes EHS ont répondu à un questionnaire 49 
portant sur lôann®e dôapparition des premiers sympt¹mes dus ¨ lôexposition aux ondes, aux 50 
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habitudes alimentaires, en particulier celles liées à la consommation de poissons, qui est une 1 
source importante de contamination par ces polluants organiques. 2 

Apr¯s ajustement des donn®es en fonction de lô©ge et de lôindice de masse corporelle, lôanalyse 3 
statistique a montré que, comparé au groupe témoin, au seuil de significativité statistique de 5 % 4 
(soit p < 0,05) : 5 

¶ les concentrations moyennes dôhexachlorobenz¯ne, de cis-heptachloroépoxide (produit de 6 
d®gradation de lôheptachlore) et de cis-nonachlordane étaient significativement inférieures 7 
chez les personnes EHS ; 8 

¶ seules les concentrations de trans-nonachlordane et de MC6 (nonachlordane) étaient 9 
supérieures chez les personnes EHS ; 10 

¶ les valeurs des odds ratios (OR) étaient plus élevées pour le diphényl éther polybromé 11 
(11,7 ; intervalle de confiance 95 % : 1,45-94,7) et le MC6 (11,2 ; 1,18-106) (Hardell et al. 12 
2008). 13 

Les auteurs considèrent cette analyse comme une étude préliminaire, dont les résultats doivent 14 
être pris avec précaution, compte tenu du petit nombre de sujets et dôun ®ventuel biais de s®lection 15 
des personnes EHS volontaires pour participer à cette étude. Aucune information précise nôa été 16 
donnée sur le mode de recrutement, en particulier sur les symptômes retenus et sur les conditions 17 
dôexposition environnementale aux divers polluants, qui peuvent °tre diff®rentes entre les groupes 18 
de sujets. Lôint®r°t de ce travail est essentiellement de poser une hypothèse sur la relation qui 19 
pourrait exister entre lôEHS et lôexposition à des polluants organiques.  20 

Augner et al. (2009b) ont étudié des sujets estimant vivre à une distance égale ou inférieure à 21 
100 m dôune station de base de t®l®phonie mobile, afin de d®terminer sôils pr®sentaient des 22 
différences psychologiques ou psychobiologiques pouvant expliquer les augmentations de 23 
pression psychologique ou de stress. Cinquante-sept personnes (22 hommes / 35 femmes, âge 24 
moyen : 40 ans) ont particip® ¨ lô®tude en r®pondant ¨ des questionnaires standardis®s et non 25 
standardisés ciblés sur le stress. Les concentrations dôalpha-amylase, de cortisol, 26 
dôimmunoglobuline A et de substance P ont ®t® mesurées dans des échantillons de salive, comme 27 
indicateurs psychobiologiques de stress. Le groupe de travail estime que cette étude ne répond 28 
pas aux normes de qualité requises pour les études cliniques (mélange des populations EHS et 29 
non EHS notamment). De plus, lôutilisation de la seule distance non mesur®e par rapport à 30 
lôantenne comme indicateur de lôexposition nôest pas pertinente pour ®valuer le niveau dôexposition 31 
des personnes. La seule information apportée par cette étude est que la proximité auto-estimée 32 
dôune antenne relais conduit ¨ des scores aux tests psychologiques et psychobiologiques 33 
représentatifs dôune population stress®e, angoiss®e, et qui somatise ce stress (Augner and Hacker 34 
2009b). 35 

Ghezel-Ahmadi et al. (2010a) ont analys® la relation entre lô®lectrohypersensibilit® et les m®taux 36 
lourds (cadmium, mercure et plomb) dans lôorganisme. Cette ®tude a ®t® r®alis®e sur 132 37 
personnes déclarées EHS sur des critères établis par Frick et al. (2002) et sur 101 personnes non 38 
EHS (groupe témoin) recrutées par annonce. Les personnes EHS et les non EHS ont été 39 
appariées en fonction de lô©ge, du genre et de lôindex de masse corporelle. Les sujets pr®sentant 40 
une maladie psychiatrique nôont pas ®t® retenus pour cette ®tude. Les concentrations des m®taux 41 
lourds sont mesurées au niveau sanguin selon des méthodes classiques et bien documentées 42 
dans la littérature. Les résultats ont montré que : 43 

¶ les concentrations sanguines de plomb et de mercure ne différaient pas entre les deux 44 
groupes EHS vs t®moin, que lôon consid¯re la population f®minine ou masculine ;  45 

¶ seul le cadmium présentait une concentration plus faible chez les personnes EHS hommes 46 
(p = 0,024) ou femmes (p < 0,001), comparées à celles du groupe témoin ; les valeurs des 47 
concentrations sanguines de cadmium mesurées dans cette étude (comprises entre 0,365 48 
et 0,644 µg/L pour les groupes EHS et témoin) étaient toujours largement inférieures à la 49 
valeur limite d®finie par lôAgence F®d®rale Allemande de lôenvironnement (1 µg/L), valeur 50 
au-delà de laquelle il existe un risque pour la santé.  51 
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¶ ces observations étaient identiques pour le plomb (valeur limite de 100 µg/L) et le mercure 1 
(3,5 µg/L), dont les valeurs expérimentales mesurées par les auteurs étaient 2 
respectivement comprises entre 32,343 µg/L et 29,691 µg/L pour le plomb et 1,190 µg/L et 3 
0,898 µg/L pour le mercure. 4 

De Luca et al. (2014) se sont int®ress®s ¨ lôhypoth¯se g®n®tique pour expliquer lôorigine de lôEHS 5 
(hypothèse discutée au § 7.2.1). Ils ont recruté un groupe de 153 personnes sôauto-déclarant EHS 6 
¨ travers toute lôItalie. Dans le but dôeffectuer des comparaisons, deux autres groupes, appari®s 7 
sur lôâge et le sexe, ont aussi été constitués : un groupe de 147 patients sensibles aux produits 8 
chimiques (MCS) et un groupe de 132 personnes non EHS. Il faut noter que 95 % des personnes 9 
du groupe des EHS étaient également sensibles aux produits chimiques. Un prélèvement sanguin 10 
a été effectué sur ces personnes et plusieurs tests biochimiques réalisés sur ces échantillons. Les 11 
auteurs se sont intéressés aux paramètres d'oxydo-réduction dans le sang chez les trois 12 
populations de sujets. Pour cela, douze paramètres biochimiques ont été analysés. Les auteurs 13 
ont dos® lôactivit® de certaines enzymes impliqu®es dans la lutte contre le stress oxydant (GST, 14 
GPX, SOD, catalase) et ils ont mesur® les niveaux dôoxydation de mol®cules de r®f®rence (co-15 

enzyme Q10, a-tocophénol, acides gras saturés, ou mono-insaturés, ou polyinsaturés, rapport 16 
GSSG/GSH, rapport N02

-/NO3
-). Les résultats publiés suggèrent : 17 

¶ une altération dans la balance métabolique (côté pro-oxydant et pro-inflammation) chez les 18 
sujets EHS et MCS, comparés aux sujets témoins. 19 

En ce qui concerne les tests génétiques, étant donné leur coût élevé, un premier sous-groupe de 20 
29 personnes EHS a dôabord ®t® explor®. Les r®sultats ont ensuite ®t® compar®s ¨ ceux obtenus 21 
sur les MCS lors dôune pr®c®dente ®tude (Caccamo et al. 2013). Une seconde s®rie dôanalyses, 22 
portant sur dôautres g¯nes candidats (isoformes de la famille des glutathion-S-transférases ï GST) 23 
a ensuite été réalisée sur 127 sujets EHS et comparée aux résultats obtenus pour les individus 24 
t®moins. La recherche dôall¯les particuliers pour établir le génotype a été réalisée par PCR, en 25 
utilisant un kit d®di® permettant de discriminer des diff®rences dôun seul nucl®otide au sein de la 26 
séquence (SNP).  27 

¶ Les résultats présentés ne mettent pas en évidence lôexistence dôune fr®quence plus 28 
®lev®e dôun all¯le particulier87 dans la population des EHS.  29 

¶ En revanche, en analysant les combinaisons dôall¯les, les auteurs ont observé quôune 30 
association de deux allèles (GSTM1(*0/*0)+GSTT1(*0/*0), correspondant à des versions 31 
de gènes délétés) était plus fréquente chez les EHS par rapport au groupe témoin.  32 

On peut regretter que les auteurs nôaient pas examin® si cette combinaison se retrouvait aussi 33 
dans le groupe MCS. Comme 95 % des personnes du groupe EHS étaient également MCS, on ne 34 
sait pas si cette double d®l®tion de g¯nes impliqu®s dans lô®limination de produits chimiques est ¨ 35 
mettre en relation avec leur sensibilité aux produits chimiques et/ou leur électrosensibilité. En effet, 36 
les études sur le sujet indiquent que, sôil y a parfois des recoupements (certaines personnes 37 
peuvent être à la fois EHS et MCS), les deux populations (EHS et MCS) sont distinctes. En 38 
lôoccurrence, lô®chantillon dôEHS, constitué à 95 % de MCS, nôest pas repr®sentatif88 de la 39 
population EHS en général, car il y a eu un biais systématique de recrutement. Pour définir la 40 
spécificité des EHS dans lô®tude de De Luca et al. (2014), il aurait fallu des EHS non MCS. Dans le 41 
cas présent, il nôest pas possible de savoir si les résultats trouvés sont dus ¨ lôaspect EHS ou ¨ 42 
lôaspect MCS. Les auteurs eux-m°mes admettent que leurs r®sultats ne permettent pas dôapporter 43 
une conclusion définitive et n®cessitent dô°tre confirm®s. 44 

                                                

87 Les gènes analysés sont CYP2C19, CYP2C9, CYPD6, AHR, GSTP1, GSTM1, GSTT1, tous impliqués 
dans le métabolisme des xénobiotiques. Les allèles ciblés correspondent à des variants génétiques connus 
pour produire des isoformes enzymatiques d®fectueuses. Lôid®e g®n®rale ®tant que la pr®sence dôune 
enzyme non ou peu fonctionnelle, limite lô®limination des x®nobiotiques, induisant la persistance de ces 
mol®cules dans lôorganisme, ce qui expliquerait la sensibilit® accrue des personnes aux produits chimiques. 

88 Voir note de bas de page n°31, p56, sur la représentativité des échantillons. 
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De la même manière, le fait que les profils biochimiques mesurés soient très comparables chez les 1 
EHS et les « MCS » pose un problème dôinterpr®tation. En effet, il est impossible de déterminer si 2 
lôaugmentation du stress oxydant a pour origine la sensibilit® aux produits chimiques ou 3 
lô®lectrosensibilit®. En fait, la seule conclusion possible est que les personnes souffrant de 4 
sensibilit® aux produits chimiques pr®sentent un stress oxydant, quôelles soient ®galement EHS ou 5 
non. 6 

Belpomme et al. (2015)89 ont conduit une étude avec un volet portant sur plusieurs biomarqueurs 7 
et un autre volet comportant une étude tomosphygmographique de la circulation cérébrale chez 8 
des sujets se déclarant EHS et/ou MCS. En effet, ils ont mesuré les concentrations en protéine C 9 
réactive (hs-CRP), vitamine D, histamine, IgE, protéine S100ɓ, nitrotyrosine (NTT), protéines de 10 
choc thermique Hsp27 et Hsp70, ainsi que les anticorps anti-O-myéline dans le sang des patients. 11 
Ils ont également mesuré les concentrations urinaires en hydroxy-mélatonine sulfate (6-OHMS) et 12 
en créatine. Le flux sanguin cérébral a été étudié dans les lobes temporaux par 13 
tomosphygmographie ultrasonore pulsée. Les auteurs ont reçu en consultation ï et examiné 14 
cliniquement et biologiquement ï 1 216 patients consécutifs se déclarant EHS et/ou MCS, mais 15 
nôen ont retenu que 839 pour cette étude. Sur ces 839 patients, 112 ne répondaient pas aux 16 
crit¯res dôinclusion tels que d®finis dans lôarticle. Les résultats des analyses sont donc donnés 17 
uniquement pour 727 cas. Lôarticle est int®ressant par le nombre de sujets explor®s, la possibilité 18 
de faire des comparaisons entre EHS et MCS et le large éventail des dosages biologiques 19 
r®alis®s. De plus, tous les tests ont ®t® faits par le m°me laboratoire dôanalyse, ce qui ®vite une 20 
certaine variabilité. Cependant, un certain nombre de défauts méthodologiques et erreurs de calcul 21 
m®ritent dô°tre relev®s (ces limites sont développées en Annexe 3), notamment : 22 

- les critères de sélection des 839 patients et les crit¯res dôexclusion des 377 (31 %) des 23 
sujets non retenus ne sont pas indiqués ; 24 

- la distribution des résultats des dosages biologiques nôest pas donn®e, il aurait fallu avoir 25 
une population témoin appariée en âge ou, a minima, une présentation des résultats par 26 
tranche dô©ge ; 27 

- lôabsence dôun groupe de sujets témoins pour la tomosphygmographie ultrasonore pulsée 28 
ne permet pas dôexploiter les r®sultats obtenus ; 29 

- aucune information nôest fournie, ni sur le calcul de lôindex de pulsatilit®, ni sur ses valeurs 30 
de référence ; 31 

- la technique tomosphygmographique ultrasonore et le protocole de mesure utilisés ne sont 32 
pas décrits et ne font référence à aucune validation par des pairs. 33 

Lôarticle de Belpomme et al. (2015) ne permet en aucun cas dô®tablir un lien entre une anomalie 34 
quantitative des biomarqueurs analys®s et lôorigine des sympt¹mes. Certes, cet article montre que 35 
les sujets inclus dans lô®tude pr®sentent des anomalies biologiques, mais en aucun cas il 36 
nôexplique la causalit® de leurs troubles. Pour toutes ces raisons, les résultats et les conclusions 37 
de cette étude ne sauraient être utilisés, autrement que comme pistes de recherches à explorer ou 38 
®l®ments ¨ r®pliquer par dôautres ®tudes. Toutefois, il pourrait en être autrement si les problèmes 39 
décrits ci-dessus étaient clairement explicités et les résultats de la tomosphygmographie cérébrale 40 
valid®s dans un article publi® dans un journal de neurosonologie dot® dôun comit® de lecture (peer 41 
review). Pour lôinstant, il ne saurait °tre question de reconna´tre en quoi que ce soit la 42 
tomosphygmographie c®r®brale ultrasonore puls®e comme un test diagnostic de lôEHS. 43 

                                                

89 Lôarticle a ®t® publi® dans le journal Reviews on Environmental Health. Il sôagit dôun journal ¨ comit® de 
lecture publi® depuis 1972, mais qui nôa pas de facteur dôimpact. En outre, il nôest pas fait mention dôun avis 
dôun comit® de protection des personnes. 
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6.2 Études de provocation (avec exposition expérimentale aux champs 1 

électromagnétiques) chez des sujets EHS 2 

6.2.1 Analyse des études de provocation 3 

Bien que la recherche de systèmes de réception impliqués dans la détection et/ou la perception du 4 
champ magnétique terrestre et des champs électromagnétiques soit restée sans résultats (voir 5 
§ 5.1.1.2), des études cliniques sur la perception des ondes ont été réalisées sans préjuger des 6 
mécanismes sous-jacents. 7 

Une partie importante des travaux menés pour chercher à savoir si certaines personnes ont un 8 
niveau de sensibilité aux champs électromagnétiques supérieur à celui des autres a été réalisée 9 
via des études dites « de provocation ». 10 

Selon leurs objectifs, on distingue plusieurs types dôétudes de provocation, celles cherchant : 11 

1) à préciser la capacité des sujets à percevoir (Oui / Non) une exposition aux champs 12 
électromagnétiques ; 13 

2) à préciser la nature des symptômes incidents ressentis lors des expositions ; 14 

3) à objectiver des modifications biologiques et/ou physiologiques en présence de champs 15 
électromagnétiques (anomalies du système nerveux autonome, de lôEEG, etc.) 16 

 17 

6.2.1.1 Études de provocation sans mesure biologique ou physiologique 18 

Dans cette partie figurent les ®tudes de provocation dans lesquelles on demande aux sujets sôils 19 
perçoivent la présence de champs électromagnétiques (par une question du type : êtes-vous 20 
exposé en ce moment aux champs électromagnétiques ou non ?) ou sôils ressentent des 21 
sympt¹mes quôils associent ¨ la pr®sence des champs. 22 

Radiofréquences 23 

Nieto-Hernandez et al. (2011) ont réalisé une étude de provocation utilisant les ondes générées 24 
par un syst¯me TETRA. Lôobjectif de cette ®tude ®tait de rechercher si lôexposition, ici dans un 25 
cadre professionnel, à des ondes électromagn®tiques dôune fr®quence de 385,25 MHz peut avoir 26 
des conséquences sur la santé des personnes. Cent vingt personnes ont été incluses dans cette 27 
®tude dont le protocole dôexposition est clairement d®crit. Soixante personnes se d®clarant 28 
sensibles aux ondes et 60 témoins ont été soumis à un protocole où ils sont exposés par séries de 29 
trois sessions sur 3 jours à trois conditions d'exposition : exposition factice, exposition à un signal 30 
TETRA-like (385 MHz pulsé à 17 Hz), et exposition à un signal entretenu (dit « continu ») 31 
(385 MHz). Avant et au décours des différentes sessions dôexposition, huit symptômes ont été 32 
évalués : 1) les maux de tête, 2) la fatigue, 3) les vertiges, 4) les nausées, 5) la sensation 33 
d'échauffement et/ou de brûlure au niveau de la peau, 6) les démangeaisons, picotements ou 34 
engourdissements de la peau, 7) la sensation d'être irritable, anxieux ou déprimé et enfin 8) les 35 
difficultés à se concentrer ou à réfléchir. Tous ces param¯tres ont ®t® estim®s ¨ lôaide de 36 
questionnaires à 11 degrés (0 = pas de sensation, 10 = sensation maximale). Les résultats ont été 37 
les suivants : 38 

¶ avant lôexposition : 39 

o les personnes se déclarant « sensibles » ont rapporté un nombre significativement 40 
plus élevé de symptômes (notamment neurophysiologiques, respiratoires et 41 
cardiovasculaires) pendant le mois précédant lôexp®rience (p < 0,005) ; 42 

o les symptômes attribués par les personnes sensibles aux ondes TETRA de leur 43 
radio les plus fréquemment rapportés étaient : les maux de tête (86 %), la fatigue 44 
(31 %), les trous de mémoire (23 %), la perte de concentration (23 %) et lôirritabilit® 45 
(22 %) ; 46 

¶ pendant lôexposition aux ondes entretenues et après ajustements pour comparaisons 47 
multiples (avec la procédure de Simes), le seul résultat statistiquement significatif est la 48 
diminution des démangeaisons chez les sujets "sensibles" ; 49 
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¶ pendant lôexposition aux ondes pulsées de type TETRA, les observations précédentes ne 1 
sont pas retrouvées (Nieto-Hernandez et al. 2011). 2 

Ce travail, bien mené et bien présenté, montre quelques lacunes mineures, comme lôabsence de 3 
commentaires sur les différences physiologiques existant avant exposition entre les groupes 4 
« sensible » et témoin (par exemple, les individus du groupe "sensible" ont déjà, à la base, un 5 
score plus élevé concernant les céphalées).  6 

L'article d'Eltiti et al. (2015) regroupe les résultats de deux précédentes études de provocation 7 
(Eltiti et al., 2007a et Wallace et al., 2010) afin de produire, sur un nombre important de sujets EHS 8 
et de sujets témoins une analyse statistiquement significative des effets de l'exposition aux RF sur 9 
le bien-être ressenti. Tous les sujets ont été sélectionnés après réponse au questionnaire d'Eltiti et 10 
al. (2007b). Dans lôexp®rience 1, 56 sujets EHS et 120 témoins ont été exposés à une séquence 11 
dôexposition factice et ¨ deux s®quences dôexposition (GSM et UMTS) réelles. La distance entre 12 
les participants et lôantenne ®tait de 5 m. Dans lôexp®rience 2, 51 sujets EHS et 132 témoins ont 13 
été exposés à un signal TETRA réel ou factice. La distance entre les participants et lôantenne ®tait 14 
de 4,95 m. Une vingtaine de sujets ont participé aux deux expériences. Ainsi, au total (expériences 15 
1 et 2), 102 sujets EHS (âge moyen = 43,9 ± 15,0, 47,1 % dôhommes) et 237 témoins (âge moyen 16 
= 47,0 ± 18,5, 54,9 % dôhommes) ont particip® aux sessions ouvertes et 88 sujets EHS et 231 17 
témoins aux sessions en double aveugle. Le syst¯me dôexposition a ®t® d®crit dans les deux 18 
articles pré-cités. Les participants ont eu à utiliser une échelle visuelle analogique (VAS, Visual 19 
Analog Scale) et une échelle de symptômes (57 symptômes issus du questionnaire Eltiti et al. 20 
(2007b)), échelle en 5 points, de « pas du tout » à « beaucoup »), afin de quantifier leur bien-être 21 
ressenti. Lô®chelle analogique sert ¨ mesurer lôanxi®t®, la tension, l'excitation, la relaxation, 22 
l'inconfort et la fatigue (sur une échelle de 10 cm sur laquelle les participants positionnent un 23 
curseur). Chaque expérience (1 et 2) comportant une session ouverte (les sujets savent quand ils 24 
sont ou non exposés) et plusieurs sessions en double aveugle (les sujets ainsi que 25 
lôexp®rimentateur nôont pas connaissance du type dôexposition, fictive ou r®elle). Durant la session 26 
ouverte, les participants ont d¾ dire si lôantenne ®tait allum®e ou ®teinte et, dans lôexp®rience 1, si 27 
cô®tait du GSM ou de lôUMTS. Chaque session dôexposition (que ce soit factice, TETRA, GSM ou 28 
UMTS) durait 15 min, pendant lesquelles les participants regardaient une vidéo sur la nature et ont 29 
été invit®s ¨ compl®ter lô®chelle analogique toutes les 5 min. Lô®chelle de symptômes a été 30 
complétée à la fin de chaque condition dôexposition, apr¯s la derni¯re ®chelle analogique. Durant 31 
la partie en double aveugle, les sessions dôexposition dans les deux exp®riences duraient 50 min, 32 
durant lesquelles les participants étaient invités à réaliser une tâche requérant un faible effort 33 
mental (regarder une vidéo sur la nature) pendant 20 min, puis une tâche requérant un effort 34 
mental soutenu (calcul mental (MA) pour lôexp®rience 1 et test OSPAN pour lôexp®rience 2, ces 35 
tests sont présentés en Annexe 11) pendant 20 min. Ils devaient aussi réaliser deux tâches 36 
cognitives courtes visant ¨ mesurer lôattention et la m®moire, et enfin, ¨ dire sôils considéraient 37 
lôantenne comme étant allumée ou éteinte. Durant les 40 premières minutes, les participants 38 
®taient invit®s ¨ utiliser lô®chelle analogique toutes les 5 min. Ils étaient également invités à 39 
déclarer tous leurs symptômes. Les résultats ont été les suivants : 40 

¶ durant les phases ouvertes (expériences 1 et 2), les sujets EHS ont rapporté un moindre 41 
degré de bien-être pendant l'exposition, résultat qui n'a pas été retrouvé dans les 42 
conditions d'expérimentation en double aveugle. Sur lô®chelle visuelle analogique 43 
dô®valuation du bien-être subjectif, les sujets EHS ont pr®sent® un niveau dôanxi®t®, dô®veil, 44 
dôinconfort et de fatigue sup®rieur, ainsi quôun niveau de relaxation inf®rieur, par rapport 45 
aux sujets témoins. De plus, sauf pour la fatigue, il existe une interaction positive avec 46 
lôexposition aux radiofr®quences. Lô®chelle des sympt¹mes montre que les EHS pr®sentent 47 
plus de symptômes, et plus s®v¯res pendant lôexposition r®elle que pendant lôexposition 48 
factice, ce qui nôest pas le cas des sujets témoins (pas de différence entre les deux types 49 
dôexposition) ; 50 

¶ durant les phases en double aveugle, le ressenti négatif a été plus fort pendant 51 
l'accomplissement de tâches requérant un effort mental soutenu que pendant la tâche 52 
requ®rant un faible effort mental et ce, quelle que soit lôexposition et dans les deux groupes 53 
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de sujets. Ceci est v®rifi® ¨ la fois par lôéchelle visuelle analogique et celle des symptômes. 1 
De plus, il nôexiste pas de diff®rences sur les scores ou le nombre de symptômes entre les 2 
expositions réelles et factices dans les deux groupes de sujets. Enfin, les sujets EHS 3 
rapportent toujours plus de symptômes, plus sévères par rapport à ceux des témoins, et 4 
ceci quelle que soit lôexposition (réelle ou factice) (Eltiti et al. 2015). 5 

Il sôagit dôune ®tude bien men®e, avec un large ®chantillon de sujets EHS et de témoins recrutés 6 
selon le questionnaire dôEltiti et al. (2007b). Les auteurs soulignent le fait que les effets négatifs ne 7 
se manifestent que lorsque les sujets EHS savent qu'ils sont exposés aux RF ; ils conseillent 8 
d'explorer le rôle de l'effet nocebo90 dans la manifestation des symptômes chez les EHS, ainsi que 9 
les mécanismes psychophysiologiques qui les sous-tendent. 10 
 11 

Basses fréquences 12 

Les articles suivants ne traitent pas des radiofréquences mais des champs électromagnétiques 13 
basses fréquences (50 Hz).  14 

Mueller et al. (2002) ont mené une étude de provocation, afin dôidentifier des personnes 15 
susceptibles de ressentir la présence de champs électromagnétiques et de savoir sôil existait des 16 
différences de perception entre les personnes se déclarant sensibles (ou hyper-sensibles) aux 17 
ondes et celles se déclarant non-sensibles (Mueller, Krueger, and Schierz 2002). La population 18 
étudiée était de 63 personnes, avec 49 personnes incluses dans le groupe EHS et 14 dans le 19 
groupe t®moin. La r®partition selon les sexes nô®tait pas homog¯ne (19 hommes, 30 femmes dans 20 
le groupe sensible ; 12 hommes, 2 femmes dans le groupe témoin). La répartition des âges allait 21 
de 15 à 75 ans. Les sujets ont été exposés à vingt reprises et de façon aléatoire à des expositions 22 
factices ou réelles de 2 minutes à des ondes basses fréquences (50 Hz, 100 V/m et 6 µT). Au 23 
cours de chaque période de deux minutes, la question leur a été posée (2 fois), afin de savoir sôils 24 
ressentaient (ou non) la pr®sence dôondes, et seule la seconde r®ponse a été conservée. Une 25 
procédure de contrôle interne permettait de sôassurer quôil y avait vraiment (ou pas) dôexposition 26 
aux basses fréquences. Les 40 minutes de cette expérimentation comprenaient dix expositions 27 
réelles et dix expositions factices. Pour étudier la capacité des sujets à percevoir leur exposition 28 
aux champs électromagnétiques, les auteurs ont observ®, pour chaque situation dôexposition, la 29 
concordance entre les expositions perçues et réelles. Pour chaque sujet, les auteurs disposaient 30 
dôune s®rie de 20 observations ¨ la r®alisation dôune s®rie de 20 variables de Bernoulli prenant la 31 
valeur 0 si lôexposition per­ue correspond ¨ lôexposition r®elle (et 1 dans le cas contraire). 32 
Lôanalyse statistique faisait lôhypoth¯se que ces observations étaient indépendantes. En effet, sous 33 
cette hypothèse, leur somme correspondait à une variable binomiale. Cette hypothèse est 34 
cependant fausse, les personnes ayant été informées en début de test quôil y aurait 50 % 35 
dôexpositions r®elles et 50 % dôexpositions factices. Les conclusions de lô®tude peuvent donc °tre 36 
erronées et ne sont pas exploitables. Lôarticle a par ailleurs fait lôobjet dôun commentaire de 37 
Dworsky (de la société Motorola) (Dworsky 2002), dont le raisonnement est aussi critiquable que 38 
lôarticle lui-même (Mueller and Schierz 2002). 39 

6.2.1.2 Études de provocation avec mesures biologiques ou 40 

physiologiques  41 

Dans cette partie figurent les études de provocation dans lesquelles les auteurs ont cherché à 42 
mettre en évidence des anomalies objectivables (du système nerveux central (SNC) et autonome 43 
(SNA) principalement) chez des sujets EHS en pr®sence dôune exposition aux champs 44 
électromagnétiques. 45 

6.2.1.2.1 Études de provocation avec stimulation magnétique transcrânienne 46 

Le travail de lô®quipe de Ratisbonne comprend deux ®tudes successives analysées dans le rapport 47 
Afsset de 2009 (les deux articles de lô®tude pilote : Frick et al., 2005 ; Landgrebe et al., 2007 et 48 
celui de Landgrebe et al., 2008a). Dans les deux cas, les auteurs ont étudié, outre les paramètres 49 

                                                

90 Voir d®finition de lôeffet nocebo en Annexe 4. 
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classiques obtenus avec les techniques de simple impulsion et dôimpulsions par paire, la capacit® 1 
¨ discriminer une impulsion r®elle dôune impulsion simul®e.  2 

Dans lô®tude pilote, les personnes EHS ont été comparées à deux groupes de témoins (3 groupes 3 
dôune trentaine de sujets chacun) sélectionnés dans un échantillon représentatif de la population 4 
générale en fonction du nombre de symptômes déclarés, les uns parmi les 10 % ayant le plus bas 5 
niveau de symptômes et les autres parmi les 10 % ayant le plus haut niveau. Lôarticle de Frick et 6 
al. (2005), donne les résultats relatifs au seuil de détection du stimulus magnétique (il sôagit dôune 7 
stimulation magnétique transcrânienne, SMT) mis en évidence par une réponse motrice et la 8 
capacité de différencier le signal réel du signal simulé sont rappelés ici : 9 

¶ la capacité de différencier la stimulation magnétique transcrânienne réelle du signal simulé 10 
est significativement inférieure chez les personnes EHS. 11 

 12 

Figure 13 : comparaison entre les capacités à différencier le signal réel du signal simulé chez des 13 
sujets EHS et « non EHS » 14 

 15 

Ce r®sultat sôexplique du fait dôun taux ®lev® de faux positifs lors des expositions simul®es chez les 16 
EHS, alors que le seuil de détection des expositions réelles ne différait pas significativement entre 17 
les trois groupes. Par ailleurs, les trois groupes de lô®tude pilote (Frick et al., 2005) différaient 18 
significativement en ce qui concernait la proportion de femmes, la perception de lô®tat de sant®, le 19 
nombre de visites m®dicales dans lôann®e ®coul®e, lô®valuation subjective de la qualit® du 20 
sommeil, le nombre de plaintes somatiques et la fréquence des états dépressifs. 21 

Le deuxième article (Landgrebe et al. 2007) donne les résultats relatifs ¨ lôinhibition intra-corticale 22 
(ISIs = 2 ms), qui nôest pas significativement modifi®e chez les sujets EHS, et ¨ la facilitation 23 
intracorticale (ISIs = 15 ms), qui est statistiquement diminuée chez les sujets EHS par rapport aux 24 
deux autres groupes de patients. Pour les auteurs, la baisse de lôexcitabilit® neuronale refl®t®e par 25 
cette diminution de la facilitation corticale, pourrait atténuer la plasticité cérébrale et les capacités 26 
adaptatives des sujets. Dôo½ lôhypoth¯se dôun dysfonctionnement de la r®gulation corticale et dôune 27 
déficience des ressources adaptatives qui pourraient rendre compte de la plus grande vulnérabilité 28 
des sujets EHS aux influences environnementales et, en même temps, de la diminution de la 29 
capacité à discriminer les entrées sensorielles extéroceptives des perceptions internes qui 30 
expliquerait les faux positifs lors des expériences de perception. 31 

Comme dans lô®tude pilote, Landgrebe et al. (2008a) ont étudié les seuils de perception après 32 
SMT (stimulation magnétique transcrânienne) au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral chez 15 33 
sujets EHS (6 femmes, âge moyen = 47,7 ± 10,5 ans) et 15 témoins appariés sur lô©ge et le sexe 34 
(6 femmes, âge moyen = 46,9 ± 9,9 ans). Le groupe dôEHS repr®sentait un sous-groupe dôune 35 
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population de 89 sujets EHS recrut®s dans le cadre dôune ®tude ®pid®miologique (voir Landgrebe 1 
et al. (2008a) analysé au § 6.1.1.2). Les seuils de perception ont été déterminés en aveugle à 2 
lôaide de protocoles standardis®s. Le protocole de SMT a ®t® identique ¨ celui de lô®tude pilote. 3 
Les param¯tres de lôexcitabilit® corticale ont ®t® mesur®s en SMT. Les résultats ont montré que : 4 

- la capacité de discriminer les stimulations réelles et simulées était plus faible chez les 5 
sujets EHS : 40 % des EHS et 60 % des témoins ne sentaient aucune sensation pendant 6 
les stimulations simulées, alors que le seuil de perception des impulsions magnétiques 7 
réelles étaient comparables dans les deux groupes (médiane à 21 % de lôintensit® 8 
maximale de lôimpulsion chez les sujets EHS contre 24 % chez les témoins) ; 9 

- la facilitation intra-corticale (temps de latence entre lôexposition et la r®ponse) était 10 
inférieure chez les jeunes EHS (ce qui traduit un meilleur fonctionnement), comme dans 11 
lô®tude pilote, et plus élevée chez les EHS plus âgés, différence que les auteurs ne peuvent 12 
expliquer (Landgrebe et al. 2008a). 13 

Les auteurs ont conclu à une vulnérabilité individuelle plus élevée chez les sujets EHS, démontrée 14 
par les altérations psychologiques et neurobiologiques. 15 

6.2.1.2.2 Études de provocation mesurant plusieurs paramètres physiologiques et/ou biologiques 16 

Exposition aux radiofréquences 17 

Wilén et al. (2006)91 ont réalisé une étude de provocation, conçue pour préciser les rôles 18 
respectifs du stress et dôune exposition aux ondes radiofr®quences dans la modification de 19 
plusieurs paramètres physiologiques (fréquence cardiaque, variabilité de la fréquence cardiaque, 20 
fréquence respiratoire, débit sanguin cutané, réaction électrodermale). Cette étude a été effectuée 21 
avec des sujets sensibles au téléphone mobile (les personnes rapportant des symptômes lors de 22 
lôutilisation dôappareils ®lectriques ou se d®clarant EHS étaient exclues) (n = 20, 16 hommes et 4 23 
femmes, âge : 32 à 64 ans) et des témoins (n = 20) appari®s selon lô©ge et le sexe. Pour chaque 24 
sujet, deux expositions de 30 minutes, lôune réelle et lôautre simulée, à un champ 25 
électromagnétique de type GSM 900 MHz (DAS10g tête = 0,8 W/kg) ont été réalisées dans un ordre 26 
al®atoire ¨ 24 heures dôintervalle. Les sujets nôavaient pas connaissance de leur exposition (simple 27 
aveugle). Chaque exposition ®tait en outre pr®c®d®e et suivie dôune mesure de la fr®quence de 28 
fusion critique visuelle92, dôun test de m®moire ¨ court terme, dôune ®valuation du niveau dô®veil et 29 
de vigilance et dôune mesure du temps de r®action. Le test de mémoire de travail et la mesure du 30 
temps de réaction (une version adapt®e pour ordinateur du óSternberg memory test ó (Sternberg, 31 
1966)) a consisté en une tâche (1-back). Les tests ont été réalisés au cours de deux expériences, 32 
la première sans aucune exposition (factice ou réelle) soit la condition basale, et la seconde avant 33 
et après 30 minutes dôexposition (factice ou réelle). Ces ®preuves avaient pour but, dôune part, de 34 
g®n®rer un stress et dô®valuer les effets de ce dernier sur les param¯tres physiologiques et, dôautre 35 
part, dô®tudier les effets de lôexposition sur ces param¯tres. Au total, chaque expérimentation durait 36 
80 minutes : 37 

¶ aucune différence entre sujets sensibles au téléphone mobile et t®moins nôa ®t® observ®e 38 
en ce qui concernait les mesures de base (effectuées avant toute exposition), sauf pour le 39 
temps de réaction (au test 1-back), plus long chez les sujets EHS que chez les témoins lors 40 
du premier essai (la différence disparaissait lors de la répétition du test) ; 41 

                                                

91 Cet article a fait lôobjet dôune r®compense en 2012 par lô®diteur de Bioelectromagnetics en tant quôarticle 
le plus cit® et le plus influent entre 2006 et 2010. Il sôagit de la m°me ®quipe que les articles : Lyskov et al., 
2001 a et b ; Sandström et al., 2003. 

92 La fréquence de fusion critique visuelle ou seuil critique de fusion du papillotement est la fréquence à 
laquelle un stimulus visuel discontinu est perçu comme complètement continu. Le seuil critique de fusion est 
lié à la persistance rétinienne. La fréquence de fusion critique visuelle a été souvent utilisée comme un 
indice objectif de fatigue. La revue de la littérature révèle pourtant de nombreuses divergences dans les 
résultats obtenus et dans leurs interprétations. 
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¶ en condition basale, les performances de mémoire des sujets témoins au premier jour de 1 
test étaient meilleures que celles des sujets symptomatiques (nombre de réponses 2 
correctes/incorrectes, temps mort, temps de réaction). En revanche, au deuxième jour, ces 3 
effets disparaissaient, seule subsistait une tendance statistique (p = 0,07) pour le nombre 4 
de réponses correctes légèrement inférieur chez les sujets symptomatiques ; 5 

¶ les sujets sensibles au téléphone mobile différaient significativement des témoins en ce qui 6 
concernait la variabilité de la fréquence cardiaque pendant la réalisation des tests de 7 
fréquence de fusion visuelle et de m®moire, quelles que soient les conditions dôexposition. 8 
Cette différence, qui se traduisait par une augmentation de lô®nergie des bandes de basses 9 
fréquences et une diminution de celles de hautes fréquences, a été interprétée comme un 10 
effet du stress, qui déclencherait un déplacement de la régulation du système nerveux 11 
autonome vers une dominance sympathique et serait à lôorigine des sympt¹mes per­us ; 12 

¶ aucune autre différence significative sur les paramètres mesurés (en particulier ceux ayant 13 
trait ¨ lôactivit® du SNA ou la m®moire de travail) nôa ®t® observ®e, quels que soient les 14 
conditions dôexposition (factices ou réelles) ou le groupe de sujets. 15 

Les auteurs ont conclu ¨ une absence dôeffet de lôexposition aux RF de type t®l®phone mobile sur 16 
les fonctions mnésiques chez les sujets symptomatiques et non symptomatiques. Lôhypoth¯se des 17 
auteurs selon laquelle une dysrégulation du système nerveux autonome chez les sujets sensibles 18 
au téléphone portable serait la cause ou la conséquence de leur état est intéressante à considérer 19 
(voir § 7.4). Elle est compatible avec les r®sultats de lô®tude clinique quantitative dôEltiti et al. 20 
(2007a), dans laquelle la composante neuro-végétative est apparue comme la plus importante, 21 
rendant compte de la moitié de la variance totale expliquée.  22 

Eltiti et al. (2009) ont réalisé une étude de provocation en double aveugle évaluant les effets dôune 23 
exposition entretenue de 50 minutes simulant une exposition aux radiofréquences émises par une 24 
station de base UMTS (2 020 MHz) ou GSM 900 et 1 800 MHz combinés (densité de puissance = 25 
10 mW/m², niveau de champ = 2 V/m). Les sujets étaient les m°mes que ceux dôune ®tude 26 
précédente (Eltiti et al., 2007b) portant sur les symptômes et les réponses physiologiques 27 
spécifiques aux EHS. Tous les participants ont complété le questionnaire « Electromagnetic 28 
Hypersensitivity » proposé par les auteurs (Eltiti et al., 2007a), avec des sujets se déclarant EHS 29 
(n = 44, âge moyen = 46,14 ans, 59,1 % dôhommes) et des témoins (n = 44, âge moyen = 46,1 30 
ans, 54,5 % hommes) appari®s pour le sexe et lô©ge. Les auteurs ont étudié les performances 31 
cognitives des sujets. Les paramètres étudiés concernaient la mémoire à court terme et la 32 
mémoire de travail (WAIS forward et backward, DS), lôattention (DSST) et lôarithm®tique mentale 33 
(MA) au cours de quatre sessions réalisées ¨ une semaine dôintervalle, la première pour lôobtention 34 
du niveau basal. Les sujets ont passé les tests après 20 minutes dôexposition o½ ils se relaxaient 35 
en regardant une vidéo (Eltiti et al., 2007b). Différentes versions de ces tests ont été utilisées pour 36 
minimiser lôeffet de la pratique. Simultan®ment, des param¯tres cardiovasculaires (volume sanguin 37 
pulsé, fréquence cardiaque), ainsi que les conductances électrodermales ont été mesurés selon 38 
des procédures et des techniques non décrites dans le protocole. Les résultats ont montré : 39 

¶ une absence de différences en matière de cognition, de paramètres cardiovasculaires ou 40 
de conductances cutanées entre les témoins et les personnes EHS en dehors de toute 41 
exposition aux RF ; 42 

¶ une absence dôeffet de lôexposition aigu± au GSM ou UMTS sur les divers param¯tres 43 
cognitifs ou physiologiques (notamment cardiovasculaires), que ce soit chez les sujets 44 
témoins ou EHS. 45 

¶ la seule différence entre les deux groupes résidait dans une augmentation plus importante 46 
des conductances cutanées chez les sujets EHS pendant la réalisation des tests cognitifs, 47 
ind®pendamment de lôexposition. Selon les auteurs, cela pourrait être lié à un déséquilibre 48 
général au niveau de la régulation du SNA. 49 

Il sôagit dôun travail satisfaisant sur le plan méthodologique, avec une analyse statistique adéquate. 50 
Lôaugmentation de la conductance cutanée pourrait traduire un état de stress plus important chez 51 
les sujets EHS lors des tests. 52 
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Furubayashi et al. (2009) ont conduit une grande étude ayant pour objectifs de mesurer la 1 
prévalence de l'EHS dans la population générale des femmes japonaises. Ils ont donc réalisé une 2 
étude de provocation portant sur la perception de lôexposition et sur lôeffet de cette exposition sur le 3 
système nerveux autonome chez des femmes attribuant des sympt¹mes ¨ lôutilisation de 4 
téléphonie mobile et/ou à lôexposition ¨ des stations de base (sujets MPRS ï Mobile Phone 5 
Related Symptoms). Lô®tude a ®t® men®e sur un échantillon sélectionné après envoi dôun 6 
questionnaire à 2 472 femmes : 11 femmes souffrant de MPRS (âge moyen = 37 ans) et 43 7 
témoins (âge moyen = 38 ans) ont été recrutées. Le protocole pr®voyait dôexclure les participantes 8 
présentant des troubles mentaux évidents. Dans ce but, avant lôexp®rimentation, les sujets ont ®t® 9 
évalués ¨ lôaide du Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI), qui est lôoutil utilis® pour 10 
diagnostiquer les troubles mentaux dans le DSM-IV (voir Annexe 8), et leur personnalité a été 11 
®valu®e ¨ lôaide de la version abr®g®e de lôinventaire de personnalit® ¨ cinq facteurs (Neo Five-12 
Factor Inventory, NEO-FFI), qui est un test classique de personnalité (cf. Tests présentés en 13 
Annexe 12). Quatre types dôexposition dôune dur®e de 30 minutes en chambre anéchoïque (le 14 
faisceau était centré sur la tête du sujet (volume de 0,4x0,4x0,4 m3) et lôuniformit® du champ était 15 
vérifiée à ±1,64 V/m pour 10 V/m incident) simulant lôexposition aux champs électromagnétiques 16 
dôune station de base (2,14 GHz, 10 V/m (W-CDMA), ont été réalisés : continue, intermittente 17 
(on/off par périodes de 5 minutes), factice avec ou sans bruit (65 dB(A)). Lôhumeur (POMS, Profile 18 
of Mood States, 65 items) et le temps de réaction dans le PCRT (precued choice time task, voir 19 
Annexe 11, p 284) ont ®t® mesur®s avant et apr¯s lôexposition. Lô®tude indirecte du SNA a 20 
consisté à mesurer la fréquence cardiaque, le volume sanguin par doppler infrarouge, le débit 21 
sanguin local (¨ lôextr®mit® du doigt) et la temp®rature corporelle sur trois périodes : précoce (0-5 22 
minutes), intermédiaire (12-17 min) et tardive (25-30 min). Les résultats de lô®tude ont été les 23 
suivants : 24 

¶ aucune des personnes s®lectionn®es nôa ®t® exclue de lô®tude, car aucune ne pr®sentait de 25 
trouble mental au test MINI ; 26 

¶ le groupe sensible (MPRS) ne différait pas du groupe témoin dans son aptitude à détecter 27 
lôexposition aux champs électromagnétiques ; 28 

¶ sur les 11 personnes du groupe « sensibles » (MPRS), 3 se déclaraient EHS ; 29 

¶ les sujets MPRS avaient un temps de réaction significativement plus long que les sujets 30 
témoins (p < 0,001). Ils ont ®galement ®t® plus lents apr¯s les expositions quôavant, sans 31 
quôil y ait de diff®rence entre les deux groupes sur ce point ; 32 

¶ de m°me, lô®tude nôa montré aucune différence entre les deux groupes de sujets quant aux 33 
variations induites par lôexposition au niveau du syst¯me nerveux autonome ;  34 

¶ le groupe MPRS a manifest® de fa­on persistante plus dôinconfort, quôil soit ou non expos® 35 
aux champs EM, ceci en dépit du manque de changements significatifs dans les fonctions 36 
du système nerveux autonome ; 37 

¶ aucune diff®rence significative nôa ®t® observ®e entre les deux groupes en ce qui concerne 38 
les cinq caractéristiques de personnalité, avec cependant une légère tendance à une 39 
amabilité moindre chez les femmes symptomatiques que chez les témoins (30,36 ± 1,0 vs 40 
33,00 ± 0,84, p<0,10) ; 41 

¶ au POMS, les femmes symptomatiques ont obtenu des scores significativement plus 42 
élevés que les témoins aux échelles tension-anxiété (p < 0,005), colère-hostilité 43 
(p < 0,001), fatigue (p < 0,01) et confusion (p < 0,05), ainsi quôun score moins ®lev® ¨ 44 
lô®chelle de vigueur (p < 0,05), sans différence significative ¨ lô®chelle d®pression ; 45 

¶ au POMS, les scores de fatigue et de confusion ont significativement été plus élevés et le 46 
score de vigueur significativement moins ®lev® apr¯s exposition quôavant, quelles quôaient 47 
®t® les conditions dôexposition et le groupe, avec un effet s®quence tr¯s significatif, ce qui 48 
sugg¯re que les changements dôhumeur ®taient dus au d®roulement de lôexp®rimentation 49 
et non aux effets des expositions. 50 

Le protocole dôexposition est rigoureux et lôexposition est contr¹l®e et reproductible. Les données 51 
suggèrent que dans les conditions testées, les deux groupes nôont pas diff®r® quant ¨ leurs 52 
r®ponses ¨ lôexposition ou non aux champs électromagnétiques ou lôexploration de la r®ponse du 53 
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système autonome. Les sujets MPRS ne semblent pas présenter de sensibilité particulière à 1 
lôexposition aigu± aux RF. Les auteurs notent que leurs résultats sont compatibles avec ceux 2 
dôautres ®tudes montrant que les sujets MPRS ne pr®sentent pas de sensibilit®/capacit® de 3 
détection particulière aux RF, mais sont plus sensibles au stress imposé par la performance dans 4 
une tâche (cf. résultats précédents de : (Rubin, Das Munshi, and Wessely 2005, Rubin et al. 5 
2006b, Wilén et al. 2006, Hietanen, Hämälälnen, and Husman 2002, Lyskov, Sandström, and Mild 6 
2001a)). Les tests psychologiques sont nombreux, classiques et bien validés, ils couvrent un large 7 
champ de fonctions mentales. Ils montrent que des femmes se déclarant sensibles aux 8 
radiofréquences de la téléphonie mobile ne présentent ni trouble mental caractérisé, ni trouble de 9 
la personnalité, mais des troubles de lôhumeur et un ralentissement des temps de r®action. 10 
Toutefois, en raison du petit nombre de sujets MPRS inclus dans la composante provocation de 11 
cette étude (n = 11) et du fait que, comme dans les ®tudes pr®c®dentes, seuls les effets dôune 12 
exposition aiguë ont été mesurés, ces résultats doivent être considérés avec prudence. Ils 13 
demandent à être répliqués, notamment ceux obtenus avec les tests MINI et NEO-FFI. 14 

Wallace et al. (2010 et 2012) ont réalisé une étude de provocation en double aveugle sur une 15 
même population, qui a donné lieu à deux articles. Lô®tude sôint®ressait aux effets dôune exposition 16 
de courte dur®e ¨ un signal dôune station de base du syst¯me TETRA (Terrestrial Trunked Radio 17 
Telecommunication System) utilisée dans la police et les services dôurgence sur la sant® et le bien-18 
être de policiers. Chaque article rapporte les résultats concernant des paramètres différents. 19 
Lôexposition effectu®e dans une chambre semi an®choµque blind®e consistait en un signal 20 
entretenu de 420 ± 12,5 Hz. Le DAS calculé pour une personne standard de 70 kg et de 1,9 m2 de 21 
surface cutanée était de 271 µW/kg. La puissance était en moyenne de 10 mW/m2 sur la surface 22 
o½ le patient ®tait assis. Le protocole comprenait 3 sessions dôexposition séparées chacune par au 23 
moins une semaine (session 1 : 1 x 15 minutes et 2 x 5 minutes, sessions 2 et 3 : 1 x 50 minutes). 24 
Le "design" est celui dôun test de provocation en double aveugle, évaluant les effets du signal 25 
TETRA versus une exposition simulée chez des personnes EHS (n = 48, âge moyen = 42 ± 16 26 
ans, 29 femmes) et des témoins (n = 132, âge moyen = 41 ± 19 ans ; 67 femmes) comparables en 27 
ce qui concerne lô©ge et le sexe. Les volontaires ont été recrutés à travers une annonce dans la 28 
presse locale et nationale, et sp®cialis®e (sant®), des lettres dôinvitation, des recommandations et 29 
un site internet. Ils ont reçu un dédommagement financier pour leur participation. Tous les sujets 30 
se déclarant EHS ont été considérés comme tels ; le classement des sujets ne se fonde pas sur le 31 
score obtenu au questionnaire EHQ (Electromagnetic Hypersensitivity Questionnaire) dôEltiti et al. 32 
(2007a). Au cours de trois sessions différentes (15 minutes dôexposition, 2 minutes de 33 
« washout è) les participants ont dôabord ®t® expos®s de mani¯re « ouverte », puis alternativement 34 
exposés ou non au signal TETRA dans un ordre aléatoire et en double aveugle.  35 

Wallace et al. (2010) ont exploré la fréquence cardiaque extrapolée à partir des mesures de 36 
pression sanguine et de la conductance cutanée ¨ lôaide de micro-capteurs fixés sur le majeur de 37 
la main non dominante. Les r®sultats de lô®tude étaient les suivants : 38 

¶ aucun groupe nôa d®tecté le signal TETRA autrement que par chance (50 %, Pearson chi 39 
square test) ; 40 

¶ lors de la phase dôexposition ouverte (pas en aveugle), les sujets EHS ont dit se sentir plus 41 
mal et ont pr®sent® des sympt¹mes plus s®v¯res pendant lôexposition TETRA, par 42 
comparaison ¨ lôabsence de signal ; 43 

¶ cependant, aucune différence objective nôa ®t® enregistr®e entre le groupe EHS et le 44 
groupe témoin sur aucune des mesures réalisées pendant lôexposition au signal TETRA ou 45 
en lôabsence de signal ; 46 

¶ la seule différence entre témoins et sujets EHS était une fréquence cardiaque plus élevée 47 
chez les EHS durant lôexposition. Cependant cette diff®rence nôa été retrouvée que pour la 48 
partie « ouverte » de lô®tude et a disparu lors de lô®tude randomis®e (en double aveugle) 49 
(Wallace et al. 2010). 50 

Lôarticle de Wallace et al. (2012) sôint®resse aux r®sultats des tests cognitifs concernant la 51 
mémoire à court terme (WAIS-F, WAIS-R, B-span test), la mémoire de travail (OSPAN) et 52 
lôattention (Letter Cancellation Task). Après application de critères dôexclusion, les donn®es 53 
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comportementales ont été analysées sur 36, 43 et 48 sujets EHS et 107, 125 et 129 sujets 1 
témoins. Les r®sultats de lô®tude ®taient les suivants : 2 

¶ les résultats nôont montré aucun effet significatif de lôexposition TETRA sur la m®moire de 3 
travail, la mémoire ¨ court terme ou lôattention et ceci, quel que soit le groupe de sujets 4 
(témoins ou EHS) ; 5 

¶ il nôy avait pas de différence de réponse de la fréquence cardiaque ou de la conductance 6 
cutan®e entre les deux p®riodes dôexposition, tant chez les sujets EHS que les témoins 7 
(Wallace et al. 2012). 8 

Les auteurs concluent que chez les sujets EHS, les symptômes perçus sont davantage dus au fait 9 
dô°tre avertis de lôexposition quô¨ lôexposition elle-même. Ces résultats sont en accord avec ceux 10 
observés par le même groupe utilisant les signaux GSM et UMTS (Eltiti et al., 2009, voir ci-dessus) 11 
sur la même population de sujets. Il est à souligner la qualité de la méthode expérimentale et celle 12 
de lôanalyse statistique avec en particulier un ®chantillon de taille respectable ayant fait lôobjet dôun 13 
calcul a priori. Les groupes témoin et hypersensible sont statistiquement comparables lorsque lôon 14 
consid¯re lô©ge, le d®lai s®parant les diff®rentes sessions, la r®partition de la population 15 
hommes/femmes et certains critères de morbidité. Seul le critère « propension au mal de tête » est 16 
jugé plus important chez les personnes hypersensibles (p < 0,001), quelle que soit lôexposition. 17 
Les analyses statistiques sont menées de façon rigoureuse en utilisant des tests particulièrement 18 
résolutifs et adaptés (utilisation de la correction de Bonferroni) lors des comparaisons intra et inter 19 
groupes. À noter cependant que dans cette étude, le score symptomatique moyen des sujets EHS 20 
est seulement de 5,92 (page 739, 2ème colonne de lôarticle), il nôy a pas de score minimum pour 21 
sélectionner les sujets EHS, ce qui est en contradiction avec le principe même du questionnaire 22 
EHQ. 23 

Exposition aux basses fréquences 24 

McCarthy et al. (2011) ont étudié les effets des ondes (basse fréquence) sur différents paramètres 25 
physiologiques chez une personne se déclarant EHS. Lôobjectif de cet article était de rechercher 26 
des preuves directes montrant que l'exposition aiguë à un champ électromagnétique pouvait 27 
induire des réactions somatiques. Dans cette publication, une seule personne a été exposée à 28 
deux séries de 15 ou 20 brèves expositions (100 secondes chacune) à des ondes de 60 Hz en 29 
mode entretenu (dit « continu ») ou pulsé. Cette étude de provocation a été réalisée en double 30 
aveugle et plusieurs paramètres physiologiques ont été analysés. Le sujet devait ®valuer lôintensit® 31 
de la douleur ressentie (trois niveaux : nul, moyen, fort) à différentes localisations sur le corps 32 
(mâchoire, oreilles, douleur localisée dans la tête (temporal), douleur diffuse dans la tête, 33 
contraction musculaire (cou, dos, hanche)). En parallèle, la qualité du sommeil a été analysée via 34 
un EEG. Une IRM, et des dosages sanguins ont été effectués pour ®valuer lô®tat de sant® g®n®ral 35 
de la personne participant à ces tests. Les analyses sanguines (hormones et métabolites) nôont 36 
pas montré dôalt®ration particuli¯re. La personne test®e ne pr®sentait pas non plus de troubles du 37 
sommeil importants, si ce nôest un sommeil agit® et fragment® (les résultats ne sont pas détaillés 38 
dans lôarticle). En revanche, lôIRM a montr® que la patiente présentait des troubles légers du 39 
développement au niveau du cerveau (dysplasie corticale et polygyrie). Lors de lôexposition aux 40 
champs électromagnétiques extrêmement basses fréquences, en cas dôapparition de sympt¹mes, 41 
la disparition de ces derniers était attendue avant toute nouvelle session dôexposition. Les résultats 42 
obtenus ont été les suivants : 43 

¶ la patiente nôa pas per­u consciemment quand elle ®tait expos®e. En revanche, lôapparition 44 
des symptômes ressentis semblait être statistiquement corrélée ¨ lôexposition ; 45 

¶ les maux de tête ont été les principaux symptômes décrits par la patiente et leur intensité 46 
augmentait lors dôune exposition aux ondes en mode pulsé par rapport à une exposition en 47 
mode entretenu ; 48 

¶ la patiente a également rapporté des contractions musculaires suite ¨ lôexposition aux 49 
ondes. 50 

Ce travail est original mais, il ne comporte quôun seul sujet qui pr®sente des altérations 51 
morphologiques du cortex cérébral. Il y a peu de s®ries dôexposition et lors de la seconde série, les 52 
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chercheurs ont r®alis® deux fois plus dôexpositions réelles que factices, ce qui peut induire un biais 1 
statistique. En effet, la personne testée ayant tendance à se déclarer exposée (elle se trompe 2 
presque systématiquement sur une s®rie dôexpositions factices où elle déclare être exposée), le 3 
fait de la soumettre à davantage dôexpositions réelles tend à augmenter artificiellement le nombre 4 
de ses réponses justes. Les r®sultats auraient m®rit® dô°tre v®rifi®s avec plusieurs s®ries 5 
dôexpositions r®elles et factices. En lôabsence de tout travail de r®plication, le fait quôil nôy ait quôun 6 
seul et unique sujet étudié, associé à un protocole expérimental assez minimaliste ne permet pas 7 
dôexclure que le hasard puisse être impliqué dans ces résultats.  8 

Cet article a généré une polémique entre les groupes de Rubin (Rubin, Cleare, and Wessely 9 
2012a, 2012b), McCarthy (Marino, Carrubba, and McCarty 2012) et dôautres (Coggon 2012), via 10 
des lettres ¨ lô®diteur. 11 

Köteles et al. (2013) ont réalisé une étude de provocation en double aveugle sur 29 sujets se 12 
déclarant EHS (16 hommes, 13 femmes) et 42 témoins (22 hommes, 20 femmes) d'âge compris 13 
entre 25 et 30 ans. Les sujets ont été exposés à un courant électrique de 50 Hz (0,5 mT) au 14 
niveau de la main droite au cours de 20 sessions (10 r®elles et 10 factices) dôune minute, s®par®es 15 
par une période de « repos » de 30 secondes. Les participants ont complété plusieurs 16 
questionnaires (sur les symptômes attendus, la SomatoSensory Amplification Scale (SSAS)93 et 17 
sur les préoccupations de santé modernes (Modern Health Worries94, MHW)). À lôissue de chaque 18 
session, ils ont ®t® interrog®s pour savoir sôils percevaient la pr®sence de champs 19 
électromagnétiques. Leur rythme cardiaque et différents indices de variabilité cardiaque (fréquence 20 
cardiaque, SDNN, HF et rapport LF/HF) ont également été calculés. Les principaux résultats sont : 21 

¶ une meilleure perception des champs magnétiques par les EHS que par les témoins et des 22 
scores SSAS et MHW plus élevés chez les EHS ; 23 

¶ en ce qui concerne la variabilité de la fréquence cardiaque : 24 

o il nôexiste pas de différence entre EHS et les témoins avant le début des sessions ; 25 

o il nôy a pas de diff®rence significative au niveau de la fr®quence cardiaque ou de la 26 
HRV entre les périodes factices et réelles ; 27 

¶ la perception correcte de lôexposition ou non au courant de 50 Hz semble significativement 28 
associ®e ¨ deux param¯tres de la HRV, ¨ savoir le SDNN et lô®nergie de la bande HF 29 
reflétant, selon les auteurs, un lien direct entre la capacité à percevoir correctement les 30 
champs électromagnétiques et la modulation vagale de la fréquence cardiaque (Köteles et 31 
al. 2013a). 32 

Le travail est intéressant en raison de la méthodologie avec une multiplication des périodes 33 
simul®es et r®elles dôexposition. En revanche, la m®thodologie de lôanalyse spectrale de la HRV 34 
nôest pas d®crite et pose a priori problème en raison de la faible durée de chaque session 35 
(1 minute) ne permettant (normalement) pas une analyse fréquentielle qui requiert habituellement 36 
chez lôêtre humain, selon les recommandations en vigueur, des s®ries dôau moins 512 valeurs 37 
consécutives et équidistantes, soit environ 4 minutes dôenregistrement. Enfin, il est impossible 38 
dôaffirmer la relation positive entre perception et activit® vagale sur la base des param¯tres choisis, 39 
puisque le SDNN est une mesure globale de la HRV et que lôactivit® vagale nôest pas le seul 40 
d®terminant de lô®nergie de la bande HF, qui d®pend ®galement de la fr®quence et du volume 41 
courant respiratoires, c'est-à-dire de paramètres non contrôlés dans cette étude. Basée à la fois 42 
sur la réponse à plusieurs questionnaires validés et des enregistrements ECG, cette étude semble 43 
bien menée. Elle aboutit à des résultats similaires à ceux déjà obtenus dans plusieurs études de 44 
provocation RF, à savoir l'absence de symptômes clairement imputables aux champs 45 
électromagnétiques et est compatible avec une origine psychologique possible de l'IEI-CEM.  46 

                                                

93 Voir Annexe 6, p276. 

94 Voir Annexe 12 :, p286. 
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Szemerszky et al. (2015) ont cherché à reproduire lôétude de Köteles et al. (2013) avec 49 sujets 1 
se déclarant EHS et 57 témoins. Les résultats ont à nouveau montré que les sujets EHS 2 
pouvaient, dans une certaine mesure, être capables de détecter la présence de champs 3 
électromagnétiques 50 Hz. Lôindice de d®tection dô des t®moins nô®tait pas significativement 4 
différent de zéro (M = 0,110), indiquant des réponses aléatoires ; celui des EHS était légèrement 5 
supérieur (M = 0,280), indiquant un résultat obtenu légèrement mieux que par chance (loin dôune 6 
discrimination parfaite qui correspondrait à un résultat M = 3,3 dans ce cas). Cependant, les 7 
résultats des EHS et des témoins nô®taient pas significativement différents. Par ailleurs, les 8 
symptômes des EHS étaient associés aux résultats des tests concernant les préoccupations de 9 
santé moderne (MHW) et lôamplification somatosensorielle (SSAS). Les symptômes nô®taient pas 10 
corr®l®s aux performances de d®tection. Selon les auteurs, ce r®sultat soutient lôhypoth¯se selon 11 
laquelle la capacité à détecter les champs électromagnétiques et lôEHS ne sont pas directement 12 
connectés (Szemerszky et al. 2015). 13 
 14 

6.2.1.2.3 Études de provocation sôint®ressant sp®cifiquement au système nerveux autonome 15 

Exposition aux radiofréquences 16 

Nam et al. (2009) ont réalisé une étude de provocation en simple aveugle sur les effets de 17 
lô®mission dôun t®l®phone cellulaire CDMA (exposition factice ou réelle : DAS 18 
constructeur = 1,22 W/kg, signal entretenu sinusoïdal, fréquence 835 MHz, puissance max : 19 
300 mW, temps réel dôexposition de 31 minutes), chez 37 sujets, dont 18 individus se déclarant 20 
EHS sensibles aux t®l®phones cellulaires CDMA et 19 t®moins dô©ge et de sexe comparables. De 21 
nombreux paramètres ont été mesurés (ECG, variabilité sinusale, fréquence respiratoire, réponses 22 
sympathiques cutanées (RSC), ainsi que le recueil de 9 symptômes toutes les 5 minutes durant 23 
lôexposition). Les résultats ont montré : 24 

¶ une absence d'effet de lôexposition aux RF sur la fr®quence cardiaque ou respiratoire ; 25 

¶ une absence dôeffet sp®cifique de lôexposition aux RF sur la variabilité sinusale et en 26 
particulier sur le rapport LF/HF mesurant la balance sympathovagale ; 27 

¶ une augmentation régulière du rapport LF/HF dans les deux groupes (EHS et non EHS) 28 
lors de l'exposition simulée, plus instable que lors de l'exposition réelle, mais sans 29 
diff®rence entre les deux p®riodes dôexposition ; 30 

¶ que le taux de réponses exactes en ce qui concerne la perception des champs 31 
électromagnétiques est plus élevée chez les sujets EHS que chez les témoins lors de 32 
lôexposition réelle (ce qui suggère que les EHS sont davantage enclins à se croire 33 
exposés), alors que lôinverse est observ® lors de lôexposition factice (Nam et al. 2009). 34 

Il est dommage quôil ne soit pas possible de conna´tre les ®ventuelles diff®rences entre les sujets 35 
EHS et les t®moins pour le rapport LF/HF avant le d®but de lôexposition r®elle ou simul®e puisque 36 
les valeurs absolues du rapport ne sont pas fournies et ont fait lôobjet dôune normalisation. La 37 
méthodologie est très satisfaisante, bien détaillée, et comporte lôenregistrement de nombreux 38 
paramètres. Les données RSC ne sont pas analysables, car elles sont influencées par la réponse 39 
aux questionnaires multiples durant les deux s®quences dôexposition (factice et r®elle). Les 40 
auteurs soulignent dôailleurs l'inadéquation de l'usage de la RSC pour mettre en évidence un effet 41 
des RF sur le SNA (méthode hautement variable et non reproductible). 42 

Kwon et al. (2011) ont réalisé une étude croisée (le délai entre les deux sessions n'est pas précisé, 43 
un éventuel effet "carry-over" n'a pas été étudié), en double aveugle, exposition versus exposition 44 
simulée, dans deux populations de petite taille : 10 sujets EHS (sélectionnés selon un score 45 
minimum de 26/227 sur l'échelle de Eltiti et al., 2007a) et 10 t®moins dô©ge comparable. Il s'agit 46 
d'®tudier les effets de l'exposition aux RF (signal WCDMA dans des conditions dôexposition bien 47 
contrôlées, DAS1 g = 1,57 W/kg) sur le système cardiovasculaire et sur le SNA. La fréquence 48 
respiratoire et la fr®quence cardiaque (ECG) ont ®t® enregistr®es pendant lôexposition. Pour le 49 
SNA, la technique utilisée est l'analyse fréquentielle de la variabilité sinusale à partir de l'ECG. Les 50 
principaux résultats ont été les suivants : 51 

¶ il nôexistait pas de différence entre sujets témoins et EHS lors des deux sessions ; 52 
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¶ il existait des variations significatives du rapport LF/HF de la fréquence cardiaque au cours 1 
des deux p®riodes dôexposition, mais uniquement chez les sujets témoins et elles ne sont 2 
pas liées à l'exposition aux RF (Kwon et al. 2011).  3 

Il sôagit dôun bon travail sur le plan m®thodologique, mais dont la pr®sentation reste un peu trop 4 
simplifi®e du fait dôun format adapt® ¨ la publication dôune communication réalisée dans le cadre 5 
dôun congr¯s. Concernant l'analyse fr®quentielle de la variabilit® sinusale ¨ partir de l'ECG par 6 
exemple, la largeur et le positionnement des bandes d'int®r°t, ainsi que la m®thode dôanalyse ne 7 
sont pas précisés. Les résultats sont correctement analysés sur le plan statistique. Cependant, la 8 
normalisation des valeurs ne permet pas de repérer d'éventuelles différences dans les niveaux de 9 
base du rapport LF/HF entre sujets EHS et témoins. Par ailleurs, on ne peut s'assurer de la 10 
comparabilité des sujets au début de chaque session.  11 

Kwon et al. (2012b)95 ont ®tudi® les effets de lô®mission de t®l®phones portables WCDMA chez 12 
des sujets EHS (n = 17, âge moyen = 30 ans, 8 hommes/9 femmes) et des témoins (n = 20, âge 13 
moyen = 29 ans, 11 hommes/9 femmes) comparables pour le sexe et lô©ge. Il sôagit dôune ®tude de 14 
provocation comportant une exposition simulée et une exposition r®elle, dôune dur®e de 15 
32 minutes, en double aveugle. Le choix initial des sujets EHS sôest fait selon le protocole de Eltiti 16 
(Eltiti et al. 2007b) : une personne EHS étant considérée comme telle lorsque son score était 17 
supérieur à 26. Dans cette étude, la moyenne des scores était de 54 pour les EHS et de 9 pour les 18 
t®moins. Lôexp®rience a ®t® conduite avec un t®l®phone factice contenant un module WCDMA 19 
(puissance moyenne : 24 dBm à 1 950 MHz, DAS = 1,57 W/kg) placé à 3 mm de lôoreille et fixé par 20 
un bandeau élastique ; lôexposition ®tait contr¹l®e. Chacune des deux sessions de test (espacées 21 
de 1 à 10 jours) durait 64 minutes (dont 15 minutes de pré-exposition, 32 minutes dôexposition aux 22 
champs électromagnétiques ou exposition factice, 16 minutes post-exposition). Les paramètres 23 
étudiés étaient la fréquence cardiaque, la variabilité sinusale et la fréquence respiratoire 24 
(enregistr®es avant, pendant et apr¯s lôexposition), ainsi que huit symptômes subjectifs 25 
(vomissements, démangeaisons, chaleur, fatigue, maux de tête, nausées, étourdissements, 26 
palpitations) et la perception des RF pendant lôexposition r®elle ou factice. Les résultats ont été les 27 
suivants : 28 

¶ aucune diff®rence nôa ®t® observ®e entre les r®ponses des sujets EHS et non-EHS, tant en 29 
ce qui concernait la symptomatologie fonctionnelle que la perception de lôexposition, et ce, 30 
quelle que soit la nature de lôexposition (réelle ou factice) ; 31 

¶ une absence de différence entre sujets EHS et témoins pour la fréquence cardiaque et la 32 
fr®quence respiratoire avant lôexposition ; 33 

¶ une absence de variation de la fr®quence cardiaque ou respiratoire pendant lôexposition 34 
réelle ou simulée pour les sujets EHS et témoins ; 35 

¶ une augmentation significative pendant les deux périodes expérimentales de la variabilité 36 
sinusale (rapport LF/HF), qui nôest pas diff®rente en fonction du type dôexposition (r®elle ou 37 
simulée) ou selon le groupe (EHS et t®moins), sugg®rant quôil sôagissait dôun effet non 38 
spécifique, lié au protocole expérimental ; 39 

Les auteurs ont conclu que ni les témoins ni les sujets EHS ne percevaient les champs 40 
électromagnétiques et que les effets des champs électromagnétiques sur les paramètres mesurés 41 
au cours de cette expérience étaient inexistants (Kwon et al. 2012b). 42 
Il sôagit dôune exp®rience tr¯s bien men®e en double aveugle avec un effectif correct bien que 43 
limité. Le protocole est clair et bien décrit. La principale limite réside dans la sélection des sujets 44 
EHS, qui a bien été faite selon le protocole dôEltiti, mais il nôy pas eu de recherche dôune ®ventuelle 45 
corr®lation entre lôampleur de lô®lectrohypersensibilit® et les ®ventuels troubles physiologiques. Il 46 
est impossible de savoir, sôil existe des diff®rences en termes de variabilit® sinusale entre les deux 47 
groupes avant lôexposition, car les valeurs absolues du seul paramètre étudié (rapport LF/HF) ne 48 
sont pas disponibles. 49 

                                                

95 Ce travail a fait lôobjet dôune publication dans les actes dôun congrès (Kwon et al. 2012c). 
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Havas et al. (2010) ont r®alis® une ®tude de provocation bicentrique visant ¨ ®tudier les effets dôun 1 
téléphone sans fil (2,4 GHz) sur la pression art®rielle, lô®lectrocardiogramme et la variabilit® 2 
sinusale chez 25 sujets volontaires (80 % de femmes et environ 50 % de sujets obèses ou en 3 
surcharge pondérale), dont 40 % sont des sujets se déclarant EHS. Lôid®e g®n®rale d®fendue par 4 
les auteurs est que la mesure des capacit®s dôadaptation lors dôun test simple comme 5 
lôorthostatisme permettrait de pr®dire lôexistence dôune EHS. Ainsi, les sujets ayant les capacit®s 6 
dôadaptation faibles seraient plus susceptibles de ressentir les champs ®lectromagn®tiques et de 7 
pr®senter des modifications physiologiques notables lors dôune exposition (Havas et al. 2010). 8 
Lôanalyse des r®sultats, difficilement compréhensible, mêle un score de prédiction incluant les 9 
r®ponses physiologiques ¨ lôorthostatisme et les modifications de ces m°mes param¯tres lors de 10 
lôexposition aux champs électromagnétiques. Lôensemble fait appel à des scores et à des 11 
cat®gories qui nôont jamais fait lôobjet dôune validation. Les valeurs absolues des param¯tres 12 
mesur®s ne sont pas disponibles. Par ailleurs, lôabsence dôobjectif clair, dôanalyse statistique 13 
adaptée et de validation éthique rendent les r®sultats discutables dôautant plus que les m®thodes 14 
employ®es, en particulier pour lôanalyse de la variabilit® sinusale, sont obscures. Certains sujets 15 
inclus dans ce travail souffrent dôaffections diverses, dont certaines (diab¯te, hypertension 16 
artérielle, anxiété, dépression, etc.) sont connues pour être associées à des anomalies du SNA et 17 
re­oivent sans doute des m®dicaments non d®crits mais susceptibles de modifier lôactivit® du SNA. 18 
Enfin, il sôagit dôun article non r®f®renc® dans PubMed, publié dans une monographie consacrée 19 
aux effets des champs ®lectromagn®tiques sur les organismes vivants. Il nôy a pas de comit® de 20 
lecture pour les articles de cette publication. 21 

Havas et al. (2013) ont ensuite publié un article qui ne sera pas commenté (Havas and 22 
Marrongelle 2013), car il a fait lôobjet dôune r®tractation par lô®diteur du journal pour non-respect 23 
des règles de conformité administrative (Havas and Marrongelle 2014). Le détail de cette 24 
rétractation peut être consulté sur le lien suivant : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25356664.  25 

Les experts du GT de lôAnses ont ®galement pris connaissance de lô®tude iranienne de Mortazavi 26 
et al. (2011a) sur lôeffet des ondes ®mises par les t®l®phones mobiles. Dans un premier temps, 27 
700 étudiants (18-35 ans) dans le domaine médical ont reçu une information leur indiquant que 28 
lôutilisation du t®l®phone mobile pouvait être associée à des problèmes de concentration et des 29 
maux de dos. Ils ont ensuite répondu à un questionnaire auto-administré sur les symptômes quôils 30 
peuvent parfois ressentir (vertiges, maux de tête, etc.), en précisant leur fréquence (jamais, de 31 
temps en temps, souvent, toujours). Cinquante-deux étudiants se sont déclarés sensibles aux 32 
champs électromagnétiques. Ceux qui avaient des symptômes potentiellement attribuables au 33 
t®l®phone mobile dôapr¯s les auteurs de lô®tude (probl¯mes de concentration et douleurs dorsale), 34 
ont ensuite été considérés EHS. Parmi ces derniers (n = 28), 20 ont accepté de remplir le 35 
formulaire de consentement ®clair® pour participer ¨ lô®tude de provocation (Mortazavi et al. 36 
2011a). Lôarticle ne d®taille pas le protocole dôexposition (fréquence, niveau, banc de test, etc.) ni 37 
les tests réalisés (pression sanguine, respiration et rythme cardiaque). Le nombre de sujets EHS 38 
inclus dans lôexpérience (n = 20) est faible, si bien que les analyses statistiques ne mettent pas en 39 
®vidence de r®sultat significatif. Au final, lôarticle nôest pas informatif. 40 

Lôarticle de Tuengler et al. (2013) ne présente pas de réels résultats scientifiques étayés par des 41 
expériences méthodologiquement rigoureuses, mais discute les résultats négatifs obtenus par 42 
dôautres auteurs, formule une hypoth¯se et propose des crit¯res ph®notypiques sens®s permettre 43 
dôidentifier les sujets EHS. Parmi ces critères figure la quantification simultanée des harmoniques 44 
lors dôune analyse fr®quentielle de la variabilit® sinusale en utilisant la transform®e rapide de 45 
Fourier (FFT), de lôamplitude des variations de conductances ®lectrodermales et de la fr®quence 46 
des oscillations de la microcirculation. Ainsi, lôhypoth¯se des auteurs est quôen lôabsence de 47 
lôexposition aux champs ®lectromagn®tiques, il nôy a pas de diff®rence entre sujets EHS et sujets 48 
t®moins. En revanche, les modifications surviendraient lors de lôexposition avec, chez les sujets 49 
EHS, une augmentation du nombre dôharmoniques sur lôanalyse FFT de lôECG, une r®duction de 50 
lôamplitude des variations de la fr®quence cardiaque dans le domaine temporel et une r®duction 51 
des oscillations de basse fréquence de la microcirculation. Lôensemble de ces modifications 52 
ph®notypiques refl¯terait un impact particulier des champs ®lectromagn®tiques sur lôactivit® du 53 
système nerveux autonome.  54 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25356664
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En soi, lôhypoth¯se m®rite dô°tre examin®e, surtout en lôabsence de m®thode valid®e pour le 1 
diagnostic de lôEHS. Cependant, il convient de faire un certain nombre de remarques portant sur 2 
les critères choisis et leurs rapports avec le SNA, ainsi que sur les éléments manquants 3 
permettant de valider lôhypoth¯se. Concernant le premier point, la quantification des harmoniques 4 
sur lôanalyse FFT de la variabilit® sinusale nôa jamais ®t® valid®e comme un param¯tre qui traduit 5 
le fonctionnement du SNA. Dôailleurs, le positionnement de ces harmoniques sur les tracés 6 
pr®sent®s dans lôarticle (entre 1 et 12 Hz) sort totalement des gammes fréquentielles attribuées au 7 
SNA96. En fait, il sôagit dôharmoniques de la fr®quence cardiaque (pic spectral normal autour de 8 
1 Hz pour la composante principale), sans relation avec la modulation de la variabilité sinusale par 9 
le SNA. Lôanalyse de la variabilit® dans le domaine temporel des s®ries dôintervalles R-R de la 10 
fréquence cardiaque indiquerait une réduction des capacités adaptatives de la fréquence 11 
cardiaque en r®ponse ¨ une stimulation. Proposer lôutilisation de ces param¯tres pour poser le 12 
diagnostic dôEHS suppose un minimum de validation clinim®trique97 de ces outils diagnostiques, 13 
ce qui nôa jamais ®t® réalisé. 14 

Exposition à un champ magnétique 15 

Lyskov et al. (2001a) ont réalisé une étude de provocation chez des sujets se déclarant EHS 16 
(n = 20) et des témoins (n = 20) dô©ge (environ 45 ans) et de genre (15 hommes et 5 femmes dans 17 
chaque groupe) comparables (voir aussi Lyskov et al. (2001b) présentée au § 7.4.3). Les sujets 18 
étaient soumis de façon randomisée, mais en simple aveugle, à une exposition intermittente avec 19 

des cycles de 15 secondes à un champ magnétique : (60 Hz, 10 mT), en 4 séquences : exposition 20 
réelle ou factice au repos et lors dôune ®preuve de calcul mental. De multiples param¯tres étaient 21 
enregistrés : EEG, potentiels évoqués visuels, conductances cutanées, pression artérielle, 22 
fréquence cardiaque et variabilité sinusale. Les résultats ont indiqué : 23 

¶ des différences entre les individus EHS et les témoins, au repos en dehors de toute 24 
exposition aux radiofréquences. Ces différences étaient les suivantes : 25 

o une fréquence cardiaque plus élevée chez les personnes EHS que chez les 26 
témoins ; 27 

o une valeur du rapport entre les basses et hautes fréquences (LF/HF) de la 28 
variabilité sinusale de la fréquence cardiaque plus petite chez les personnes EHS 29 
que chez les témoins ; 30 

¶ lôabsence dôeffet diff®rentiel dôune exposition aux radiofr®quences sur ces param¯tres, tant 31 
au repos que lors du calcul mental, entre les deux groupes de sujets (Lyskov, Sandström, 32 
and Mild 2001a). 33 

Si le protocole expérimental est intéressant, il est à noter plusieurs imperfections. La variabilité 34 
sinusale a été analysée dans le domaine spectral, mais en utilisant des bandes d'analyse non 35 
standard et sans vérification de la stabilité du signal. Il est impossible de savoir à quoi attribuer les 36 
diff®rences du rapport LF/HF en lôabsence de donn®es quantifi®es de lô®nergie des bandes HF et 37 
LF. Par ailleurs, il est paradoxal que la valeur du rapport LF/HF diminue lors du calcul mental, alors 38 
quôil sôagit dôun test dôactivation sympathique donc sens® aboutir ¨ une augmentation de ce 39 
rapport. Cette activation sympathique est dôailleurs visible sur les données de conductance 40 
®lectrodermale, qui est au moins multipli®e par 2 lors du calcul mental. Quoi quôil en soit, la 41 
pertinence des différences montrées entre les sujets EHS et les témoins sôav¯re limitée par la 42 
faible taille de lôéchantillon et l'absence de calcul a priori du nombre de sujets nécessaires pour 43 

                                                

96 Gammes fréquentielles attribuées au SNA : 0,15-150 mHz pour la bande des basses fréquences reflétant 
¨ la fois la modulation sympathique et parasympathique sur le nîud sinusal et 150-400 mHz pour les 
bandes de hautes fr®quences refl®tant lôactivit® parasympathique et dont le positionnement d®pend de la 
fréquence respiratoire. 

97 Une validation clinimétrique nécessite une évaluation statistique et métrologique des performances 
cliniques (répétabilité, sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positives et négatives, etc.). 
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avoir une puissance statistique calculée suffisante. Enfin, l'environnement radioélectrique général 1 
est insuffisamment précisé. 2 

Kim et al. (2012) ont ®valu®, en double aveugle, les effets de lôexposition ¨ un champ magn®tique 3 
(12,5 µT) pendant 30 minutes chez des personnes EHS sensibles au téléphone mobile et aux EBF 4 
(n = 15) et des témoins (n = 16). Les paramètres enregistrés étaient les fréquences respiratoire et 5 
cardiaque, ainsi que la variabilité sinusale en utilisant des méthodes appropriées. Les valeurs du 6 
rapport LF/HF ont ®t® normalis®es pour ®valuer lôimpact de lôexposition au champ magn®tique. 7 

¶ les données basales des fréquences respiratoire et cardiaque, ainsi que du rapport LF/HF 8 
ne différaient pas entre les groupes ; 9 

¶ lôexposition r®elle ou simul®e au champ magn®tique ne provoquait, ni chez les sujets EHS 10 
ni chez les témoins, de modification significative de la fréquence cardiaque et de la 11 
fréquence respiratoire ; 12 

¶ il existait une augmentation identique du rapport LF/HF chez les personnes EHS et les 13 
témoins au cours de lôexposition r®elle ou simul®e (Kim et al. 2012).  14 

Cette étude, qui inclut un échantillon de petite taille, est cependant bien menée. Elle permet de 15 
mettre en évidence le fait que le champ magnétique ne provoque pas de modification spécifique 16 
des constantes physiologiques refl®tant lôactivit® du syst¯me nerveux autonome chez des 17 
personnes se déclarant EHS. 18 
 19 

6.2.1.2.4 Études de provocation sôint®ressant sp®cifiquement aux fonctions cognitives 20 

Le rapport TNO (Netherlands Organisation for Applied Scientific Research, Physics and 21 
Electronics Laboratory, Zwamborn et al., 2003) est une étude conjointe des effets des champs 22 
électromagnétiques sur le bien-être et la cognition. Il sôagissait dôune étude de provocation 23 
comparant deux populations de 24 sujets chacune, EHS et témoins). Deux groupes de sujets 24 
(âge : 18-75 ans) ont ®t® ®tudi®s, lôun rapportant des plaintes concernant les radiofréquences 25 
(n = 24, âge moyen 55,7 ± 12,0 ans) et lôautre non (n = 24, âge moyen 46,6 ± 16,4 ans). Deux 26 
types dôexposition ont ®t® test®s : un signal GSM (900 et 1 800 MHz, 0,7 V/m) et un signal de type 27 
UMTS (2 100 MHz, 1 V/m) qui était en développement ¨ cette p®riode. Pour lôexposition au signal 28 
UMTS, le DAS mesuré au niveau de la tête était de 0,068 mW/kg (0,078 mW/kg moyenné sur 10 g 29 
de tissu). Lô®valuation des fonctions cognitives a consisté en une batterie de 5 tests (Taskomat 30 
test) mesurant le temps de r®action simple, la m®moire de travail (test de comparaison), lôattention 31 
visuelle s®lective (VSAT), lôattention auditive s®lective et la capacit® ¨ filtrer des informations non 32 
pertinentes. Aucun effet sur les fonctions cognitives nôa ®t® observé quel que soit le signal RF. Les 33 
auteurs ont également conduit un questionnaire de bien-être (well-being) et un test de personnalité 34 
(Big Five, présenté en Annexe 12). Lôexposition au signal UMTS a affecté le bien-être dans les 35 
deux groupes de sujets de manière significativement plus marquée chez les personnes EHS après 36 
exposition au signal UMTS, ce qui nôa pas ®t® le cas lors de lôexposition aux signaux GSM. 37 

Ce rapport, bien pr®sent®, clair et d®taill®, a, de prime abord, lôapparence dôun bon travail 38 
scientifique. Cependant, il présente plusieurs défauts méthodologiques : utilisation sans 39 
justification dôune partie non validée dôun questionnaire de bien-être classique, nombre insuffisant 40 
de sujets dans les 2 groupes (n = 24, alors que les calculs préalables en prévoyaient 36), non 41 
appariement des 2 groupes pour lô©ge, le sexe, lôattention visuelle, etc. Les deux groupes diffèrent 42 
en âge, les témoins étant plus jeunes (groupe EHS : âge moyen = 55 ans ; groupe non EHS : âge 43 
moyen = 46 ans) et en sexe (groupe EHS : majorité de femmes, groupe non EHS : majorité 44 
dôhommes), ce qui a pu influencer les r®sultats, notamment pour les réponses aux tests cognitifs 45 
qui varient clairement en fonction de lô©ge. 46 

Une étude de réplication a été effectuée en Suisse quelques années plus tard (Regel et al., 2006), 47 
aboutissant à des résultats divergents. Regel et al. (2006) ont répliqué cette expérience en 48 
®tudiant les effets dôun signal UMTS ®mis dôune station de base (exposition de 45 min, ¨ 0, 1 ou 49 
10 V/m) sur le bien-être et les performances cognitives en utilisant plusieurs tâches (SRT : Simple 50 
Reaction Time Task et CRT : Two-Choice Reaction Time Task (Koivisto et al. 2000a, Preece et al. 51 
1999) ; 1-, 2-, 3- back Task, N-back task (Koivisto et al. 2000b) ; VSAT : Visual Selective Attention 52 
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Task, Zwamborn et al., 2003, les 6 tâches étant toujours explorées dans le même ordre). Ces 1 
auteurs ont également proposé des questionnaires similaires ¨ ceux de lô®tude TNO (le 2 
questionnaire de qualité de vie modifié par Zwamborn et al., 2003), en y ajoutant dôautres 3 
questionnaires (un questionnaire « maison è pour inclure dôautres facteurs potentiellement li®s au 4 
bien-°tre tels que la dur®e de sommeil, la consommation dôalcool, etc.). Regel et al. ont inclus 33 5 
sujets sensibles (versus 24 dans lô®tude TNO) et 84 sujets témoins (versus 24 dans lô®tude TNO), 6 
avec autant dôhommes que de femmes dans chaque groupe et appari®s pour lô©ge et le sexe entre 7 
les deux groupes. De plus, Regel et al. ont contrôlé la période de la journée où les 8 
tests/questionnaires avaient lieu pour permettre dô®liminer les éventuels effets des rythmes 9 
circadiens (Waterhouse 2010) et lôeffet cumulatif des expositions sur les performances/r®ponses 10 
des sujets (soit 4 sessions à une semaine dôintervalle), alors que dans lô®tude TNO, les tests ont 11 
été réalisés sur un seul jour.  12 

¶ Comme dans le rapport TNO, aucun effet significatif sur les performances cognitives nôa ®t® 13 
rapporté. Seuls deux effets non significatifs ont ®t® observ®s pour lôexposition ¨ 10 V/m :  14 

o une diminution du temps de r®action lors dôun test ¨ deux choix au fil des sessions pour 15 
lôune des 6 t©ches cognitives explor®es (CRT: Two-Choice Reaction Time Task) chez 16 
les sujets EHS (-20 ms ; p = 0,005), contrairement à ce qui était observé à 0 V/m et 17 
1 V/m ; 18 

o une l®g¯re augmentation du nombre dôerreurs ¨ lô®preuve 1-back task (97,3 % de 19 
réponses justes versus 98,2 % pendant lôexposition simul®e ; p = 0,046) chez les 20 
témoins exposés par rapport à la condition sans exposition. 21 

Dôapr¯s les auteurs, ces effets disparaissaient apr¯s ajustements multiples óend pointô. Ainsi, 22 
lô®tude de Regel et al. (2006) nôa mis en ®vidence aucun effet significatif dôun signal UMTS sur le 23 
bien-être : 24 

¶ lô®tude de Regel et al. nôa pas confirm® les effets dôune exposition de type UMTS sur le bien-25 
être. En effet, aucune relation entre le bien-être (QCD : Questionnaire on Current Disposition, 6 26 
items; TNO-q ; QOF : Questionnaire to include Other Factors) et le niveau dôexposition nôa ®t® 27 
observée, aussi bien chez les sujets EHS que chez les témoins. 28 

Le rapport 2009 de lôAnses avait d®j¨ estim® lô®tude de Regel et al. (2006) plus convaincante que 29 
le rapport TNO. Interrog® ¨ ce sujet par lôAnses, la r®ponse de Zwamborn (du 20/03/2015) a ®t® la 30 
suivante (traduction)98 : 31 

« Comme je lôai d®clar® moi-m°me ¨ plusieurs reprises ¨ lô®poque, je consid¯re que la recherche 32 
de 2003 [i.e. le rapport TNO] a ®t® au mieux g®n®ratrice dôhypoth¯ses. Je crois que mes efforts 33 
pour être ouvert et engagé dans un débat scientifique à ce moment-là ont été positifs pour 34 
d'autres, comme Regel et al., afin d'améliorer leur conception de la recherche. Sans négliger mes 35 
propres travaux de 2003, lô®tude qui a suivi est scientifiquement meilleure, comme il se doit en 36 
sciences, et a donc plus de valeur scientifique ». 37 
 38 

Le GT de lôAnses a ®galement pris connaissance dôune autre ®tude de provocation concernant le 39 
bien-être et les symptômes ressentis en présence de champs électromagnétiques. Augner et al. 40 
(2009a) ont exploré les effets dôune exposition aigu± (50 min) à différentes intensités de GSM 41 
(faible : 5,2 µW/m2, moyenne : 153,6 µW/m2, forte : 2 126,8 µW/m2) sur 57 volontaires (35 42 
femmes / 22 hommes, âge moyen : 40 ans). Trois facteurs de bien-être (bonne humeur, vivacité, 43 
calme), appréciés à partir des réponses à un questionnaire de bien-être standardisé (MDBF-44 
Mehrdimensionaler befindlichkeistfragebogen (Steyer et al. 1997)), ont été étudiés chez ces sujets 45 

                                                

98 Citation originale de Zwamborn (du 20/03/2015): "As stated many times by myself in that period, I think 
that the 2003 research was hypothesis-generating at best. I do believe that my efforts to be open and 
engage in scientific debate at that time has been positive to others, like Regel et al., to improve their 
research design. Without disregarding my own 2003-research, the follow-up research is scientifically 
improved as it should be in conducting science and therefore has more scientific value". 
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(Augner et al. 2009a). Le groupe de travail estime que les conclusions de cet article ne sont pas 1 
fiables, car le syst¯me dôexposition (toiles et peintures anti-ondes) nôest pas adapt®, le champ nôest 2 
pas constant dans la pi¯ce, lôexposition nôest pas contr¹l®e et surtout, lô®tude ne r®pond pas aux 3 
normes de qualité requises pour les études cliniques. On note, par exemple, le mélange des 4 
populations EHS et non EHS sans en indiquer la proportion dans chaque groupe et lôabsence de 5 
questionnaire précis sur les antécédents médicaux. 6 

Wiholm et al. (2009) ont exposé 19 sujets témoins et des 23 sujets présentant des symptômes 7 
sp®cifiques en lien avec lôusage du t®l®phone mobile (maux de t°te, vertiges, douleurs ou inconfort 8 
au niveau de la t°te) ¨ lôaide dôune antenne ®mettrice plac®e ¨ quelques centim¯tres du c¹t® 9 
gauche de la tête (GSM 884 MHz, DAS10g = 1,4 W/kg) pendant 2h30. Les sujets, dont lô©ge moyen 10 
était de 29 ans (18-45 ans), ont réalisé une tâche de navigation spatiale dans un test de piscine de 11 
Morris virtuelle avant et apr¯s lôexposition aux RF ou sans exposition (exposition factice). Dans 12 
cette étude en double aveugle et en cross-over, le paramètre mesuré était la distance parcourue 13 
pour rejoindre la plateforme invisible au cours de sept essais cons®cutifs dôapprentissage :  14 

¶ aucune diff®rence nôa été observée entre les groupes lorsque le test était réalisé avant 15 
lôexposition (factice ou RF) ; 16 

¶ en revanche, les auteurs ont observé une diminution significative de la distance traversée 17 
pour rejoindre la plateforme (am®lioration des performances) apr¯s lôexposition aux RF par 18 
rapport à la condition sans exposition, uniquement chez les sujets symptomatiques. Ces 19 
derniers, qui présentaient un déficit léger en condition dôexposition factive, retrouvaient 20 
ainsi les valeurs des sujets t®moins (en conditions dôexposition factice ou r®elle) apr¯s 21 
lôexposition aux RF.  22 

Les auteurs ne fournissent aucune explication sur ce résultat qui évoque une amélioration de la 23 
m®moire spatiale dans le groupe symptomatique sous lôeffet de lôexposition aux RF. Il est ¨ noter 24 
que le groupe symptomatique comprenait plus de femmes (61 %) que le groupe témoin (37 %) : 25 
leurs performances dans ce type de test ont souvent été rapportées comme moins bonnes que 26 
celles des hommes (Driscoll et al. 2005, Nowak et al. 2014, Woolley et al. 2010, Sneider et al. 27 
2015), ce qui pourrait expliquer les r®sultats obtenus en condition dôexposition factice dans le 28 
groupe symptomatique. Enfin, lôabsence dôeffet de lôexposition aux RF chez les sujets témoins 29 
pourrait être liée à la facilité de la tâche et donc, au protocole qui ne permettrait pas de mettre en 30 
évidence une amélioration des performances (« effet plafond »).  31 
 32 

6.2.1.2.5 Études de provocation avec enregistrement EEG du sommeil 33 

Arnetz et al. (2007) ont ®tudi® les effets dôune exposition à un signal GSM à 884 MHz sur un 34 
enregistrement EEG du sommeil pratiqu® une heure apr¯s la fin de lôexposition. Au total, 71 sujets 35 
âgés de 18 à 45 ans, dont 38 personnes EHS (22 femmes et 16 hommes) et 33 témoins (14 36 
femmes et 19 hommes) ont été exposés à trois sessions de 3 heures : une session dôhabituation, 37 
suivie de deux sessions dôexposition (r®elle et simul®e, randomis®es). Le dispositif dôexposition a 38 
été bien détaillé (assurant une exposition reproductible de 1,4 W/kg de lôh®misph¯re gauche). 39 
Apr¯s lôexposition, les sujets ont subi un enregistrement EEG pendant leur sommeil (les conditions 40 
dôenregistrelment ne sont pas pr®cis®es : température, humidité, activité des sujets avant de se 41 
coucher, etc.). Les résultats ont été les suivants : 42 

¶ le temps de latence dôapparition du sommeil à ondes lentes delta (ŭ) caractérisant le stade 43 

3 était plus long apr¯s exposition r®elle quôapr¯s exposition simul®e (0,37 ° 0,33 heures 44 

versus 0,27 ° 0,12, p = 0,0037) chez tous les sujets ; 45 

¶ la quantité (ou durée) de sommeil à ondes lentes caractérisant le stade 4 était moindre 46 

apr¯s exposition r®elle quôapr¯s exposition simul®e (37,2 ° 28 vs 45,5 ° 28, p = 0,0019) 47 
chez tous les sujets (Arnetz et al. 2007). 48 

Cette étude préliminaire décrit une méthodologie rigoureuse et bien adaptée, avec un recrutement 49 
soigneux des sujets, des conditions dôexposition bien contr¹l®es, et des r®sultats tr¯s nets en 50 
faveur dôune alt®ration de la macrostructure du sommeil après exposition de longue durée à un 51 
signal GSM. Cependant, elle ne comporte pas dô®valuation du ressenti des sujets quant à leur 52 
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sommeil (questionnaires) et la discussion est réduite à sa plus simple expression. A posteriori, les 1 
altérations de la macrostructure du sommeil mises en ®vidence par cette ®tude nôont pas ®t® 2 
répliquées chez des sujets témoins par les études ultérieures citées au § 7.5.5.2 (Danker-Hopfe et 3 
al. 2011, Loughran et al. 2012, Schmid et al. 2012). Ceci suggère que les sujets EHS pourraient 4 
°tre les seuls ¨ pr®senter ces alt®rations. Or, rien nôest dit sur la comparaison des EEG de 5 
sommeil entre sujets EHS et témoins. On ne peut exclure le fait que, dans cette étude, les sujets 6 
EHS ne différaient pas des sujets témoins quant aux effets des RF sur la macrostructure du 7 
sommeil. Les insuffisances de cette étude ne permettent pas de choisir entre deux hypothèses 8 
contradictoires, côest-à-dire : i) contrairement aux sujets témoins, les sujets EHS présenteraient 9 
des altérations de la macrostructure du sommeil et ; ii) les sujets EHS ne diffèreraient pas des 10 
sujets témoins en ce qui concerne la qualité de leur sommeil après exposition aux RF. 11 
Lôimportance des alt®rations de lôEEG de sommeil justifie de nouvelles ®tudes comparant, avant 12 
tout, les résultats obtenus chez des sujets EHS et chez des témoins non EHS. 13 

Lowden et al. (2011) ont exposé des sujets avec des symptômes liés aux GSM de la téléphonie 14 
mobile (n = 23, 8 hommes/15 femmes) et des sujets témoins sans symptômes (n = 25, 13 15 
hommes/12 femmes) dans le cadre dôune étude de provocation en double aveugle (Lowden et al. 16 
2011). Il sôagit dôun second article tir® dôun protocole unique et les sujets de lô®tude sont les mêmes 17 
que ceux dôune précédente étude de Hillert (Hillert et al. 2008). La veille de leur exposition, les 18 
sujets ne devaient pas consommer de café, thé, alcool ou drogue. Le jour où démarrait 19 
lôexp®rience, les sujets ont été exposés pendant trois heures à un téléphone émettant un signal 20 
GSM 884 MHz (DASmoy tête = 1,4 W/kg et DASmax 1 g matière grise = 1,8 W/kg) à partir de 19h30. Durant 21 
lôexposition, les sujets se reposaient, lisaient et exécutaient des tests de performance évaluant, par 22 
exemple, leur temps de réaction, leur orientation spatiale ou leur vigilance. Lôexposition se 23 
terminait à 22h30, une heure avant une nuit de sommeil de sept heures (coucher à 23h30). Les 24 
sujets ont subi deux expositions, réelle ou factice, à une semaine au moins dôintervalle (14 jours en 25 
moyenne). Les enregistrements EEG ont eu lieu dans une chambre privée en conditions 26 
contrôlées (en ce qui concerne la température, le bruit, la lumière, les vibrations et les champs 27 
EBF). Le sommeil a été évalué cliniquement par i) la mesure de la durée du sommeil pendant trois 28 
jours avant lôexposition et la dur®e des stades de sommeil (polysomnographie : étude 29 
macroscopique du sommeil sur lôEEG), ii) lô®valuation de la somnolence avant, pendant et apr¯s 30 
lôexposition jusquô¨ lôendormissement et au r®veil (questionnaires dôauto-évaluation de la 31 
somnolence : Karolinska sleep diary ou KSD et Karolinska sleepiness scale ou KSS), 32 
iii) lô®valuation de la qualit® du sommeil nocturne. Le sommeil a fait aussi lôobjet dôune ®tude de 33 
lôEEG pour lôorganisation g®n®rale, la dur®e des diff®rentes phases et temps de latence et enfin 34 
une analyse spectrale. De manière inattendue, seules les comparaisons entre exposition réelle et 35 
factice pour les 48 sujets sont présentées et aucune comparaison entre sujets sensibles et non 36 
sensibles nôest donn®e. Les r®sultats ont été les suivants : 37 

¶ sur le plan clinique, il nôy avait pas de diff®rence entre les sessions dôexposition r®elle ou 38 
factice sur la dur®e du sommeil, lôutilisation du t®l®phone au cours des trois jours 39 
précédents les expositions, sur la somnolence avant et pendant les expositions et la qualité 40 
du sommeil, excellente dans les deux cas ; 41 

¶ sur lôEEG, des modifications significatives de lôorganisation du sommeil apr¯s exposition 42 
réelle (durée plus longue du sommeil de stade 2, latence plus longue du stade 3 et plus 43 
courte du stade 4) ont été observées. En ce qui concerne la latence de survenue du stade 44 
3, ce résultat, confirme lôobservation de lô®tude dôArnetz et al. (2007) décrite ci-dessus ; 45 

¶ lôanalyse spectrale a montré des augmentations de puissance dans les bandes de 46 
fréquences 0,5-1,5 Hz dans les 30 premières minutes de sommeil de stade 2, dans les 47 
fréquences 7,5-11,75 Hz dans la première heure de sommeil de stade 2 et dans les 48 
fréquences 4,75-8,25 Hz dans la seconde heure de stade 2. 49 

Ainsi, cette étude retrouve les augmentations de puissance dans les fréquences alpha et les 50 
fréquences basses des fuseaux de sommeil largement documentées dans des études antérieures 51 
(voir rapport Anses 2013). Cette étude montre également des augmentations de puissance dans 52 
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les bandes delta et thêta, ainsi que des modifications dans lôorganisation g®n®rale du sommeil qui 1 
nôont pas ®t® décrites précédemment chez les sujets témoins. Les principaux problèmes de cette 2 
étude sont de ne pas caractériser les conditions environnementales dans lesquelles sont réalisés 3 
les enregistrements de sommeil et que la présentation des résultats ne permet pas de dire si les 4 
modifications sont plutôt observées chez les sujets EHS ou aussi chez les témoins, tout comme 5 
lô®tude pr®c®dente de la m°me ®quipe (Arnetz et al., 2007). Malgré la qualité du recrutement des 6 
sujets et de lôexp®rimentation, cette étude ne répond donc pas davantage à la question annoncée 7 
dans le titre de lôarticle, qui est de savoir si les effets dôune exposition au GSM sur lôEEG de 8 
sommeil sont plus prononcés chez les sujets EHS que chez les témoins. 9 
 10 

6.2.1.2.6 Études de provocation centrées sur la place de lôeffet nocebo dans lôEHS 11 

Oftedal et al. (2007) et Stovner et al. (2008) ont été les premiers à réaliser une étude, qui a fait 12 
lôobjet de deux publications, centr®e sur la place de lôeffet nocebo (voir définition en Annexe 4) 13 
dans lôEHS (Stovner et al. 2008, Oftedal et al. 2007). Cette étude se distingue à la fois par des 14 
crit¯res dôinclusion et dôexclusion tr¯s stricts et par le nombre dôexpositions (4 r®elles et 4 simul®es 15 
par sujet). Pour lôessentiel, la m®thodologie de cette ®tude est d®crite dans lôarticle dôOftedal et al. 16 
(2007). Le crit¯re dôinclusion principal a ®t® la perception dôune douleur ou dôun inconfort dans la 17 
t°te pendant ou peu de temps apr¯s un appel avec un t®l®phone mobile dôune dur®e comprise 18 
entre 15 et 30 min. Ont été exclus les sujets présentant des maux de tête fréquents ou une 19 
alt®ration de leur ®tat de sant®, ainsi que les sujets sensibles ¨ dôautres sources de champs 20 
électromagnétiques. Un deuxi¯me crit¯re dôinclusion a ®t® lôapparition, lors dôun test de 21 
provocation ouvert, de sympt¹mes similaires ¨ ceux ressentis lors de lôutilisation dôun t®l®phone 22 
mobile. Sur 36 candidats ayant passé ce test, 24 ont rempli ce critère, mais 17 seulement ont 23 
accept® de participer ¨ lô®tude compl¯te. Il sôagissait de 5 femmes et de 12 hommes, ©g®s de 20 ¨ 24 
58 ans, qui se sont prêtés à une étude de provocation randomisée, en double aveugle et cross-25 
over. Un signal GSM 900, émis par une antenne placée à 8,5 cm de la tête, a été utilisé pour 26 
lôexposition r®elle (DAS1g = 1,0 W/kg, DAS10g = 0,8 W/kg). Tous les sujets, sauf deux, ont participé 27 
¨ quatre paires de deux sessions, lôune avec exposition r®elle et lôautre avec exposition simulée, 28 
réalisées selon un ordre préétabli, connu des seuls collaborateurs contrôlant les expositions. Un 29 
d®lai dôau moins deux jours a ®t® observ® entre chaque session. Celles-ci ont eu une durée de 2 30 
heures et ont comporté trois periodes : une dôadaptation et de repos de 20 min, avec un premier 31 
recueil des symptômes suivi de lôenregistrement du pouls et de la pression sanguine pendant 32 
10 min, puis une p®riode dôexposition (r®elle ou simul®e) de 30 min, au cours de laquelle 33 
lôenregistrement du pouls et de la pression artérielle a été poursuivie, et, enfin, une période post-34 
exposition, au cours de laquelle lôenregistrement du pouls et de la pression art®rielle a ®t® 35 
poursuivie pendant 5 min et les symptômes recueillis 5 min après la fin de lôexposition, puis quatre 36 
fois à 15 min dôintervalle Le recueil des sympt¹mes a ®t® poursuivi toutes les heures pendant sept 37 
heures après la sortie du laboratoire. Ce recueil a porté sur deux variables (mal de tête et 38 
douleur/inconfort dans la tête, ce dernier étant appelé « autres symptômes » par la suite) dont 39 
lôintensit® ®tait ®valu®e ¨ lôaide dôune ®chelle visuelle analogique de 100 mm. Une troisième 40 
variable, appelée douleur/inconfort dans la tête, a été créée en ne retenant que la valeur maximale 41 
de lôune des variables mesur®es directement. Rapidement apr¯s la fin de lôexposition, les sujets 42 
®taient invit®s ¨ dire sôils pensaient avoir ®t® expos®s aux RF ou non, et ¨ dire pourquoi.  43 

Pour lôarticle de Stovner et al. (2008), les sujets ont eu en outre à remplir un questionnaire sur les 44 
maux de t°te, attribu®s ou non ¨ lôusage dôun téléphone mobile. Ils ont ensuite été interrogés et 45 
examinés par un neurologue pour un diagnostic précis de leurs maux de tête selon la classification 46 
international des maux de tête (ICHD-2). Cette méthodologie est exposée de façon très claire, très 47 
détaillée et très rigoureuse. Il en est de même de la méthodologie statistique.  48 

Les résultats ont été les suivants : 49 

¶ les sujets ont présenté une augmentation des trois variables symptomatiques pendant la 50 
plupart des sessions (68 %), sans effet significatif, ni de lôordre des essais, ni de la nature 51 
de lôexposition, r®elle ou simul®e (Oftedal et al. 2007) ; 52 

¶ les scores symptomatiques moyens ont été : 53 
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o pour la douleur/inconfort dans la tête, de 10,1 sous exposition réelle et de 12,6 sous 1 
exposition simulée (p=0,30) ; 2 

o pour le mal de tête, de 7,4 sous exposition réelle et de 10,3 sous exposition simulée 3 
(p=0,22) ; 4 

o pour les autres symptômes, de 8,1 sous exposition réelle et 11,6 sous exposition 5 
simulée (p=0,19) ; 6 

avec une répartition équilibrée entre les cas dans lesquels les scores sous RF étaient 7 
supérieurs, égaux ou inférieurs aux scores sous exposition simulée, ces derniers cas 8 
(scores sous RF inférieurs aux scores sous exposition simulée) étant systématiquement, 9 
mais de peu, les plus nombreux (Oftedal et al. 2007) ; 10 

¶ les sujets ont déclaré avoir été exposés après 38 (58%) des 65 expositions réelles et après 11 
31 (48%) des 65 expositions simul®es et nôavoir pas été exposés dans 14 (22%) des 12 
expositions r®elles ou simul®es. La diff®rence entre le type dôexposition et ce que les sujets 13 
en ont pens® nôa pas ®t® significative (p=0,27) (Oftedal et al. 2007) ; 14 

¶ aucun changement de fréquence cardiaque ou de pression sanguine (systolique et 15 
diastolique) nôa ®t® observ® entre la p®riode pr®-exposition et la p®riode dôexposition, ni 16 
entre la fin de la p®riode dôexposition et la p®riode post-exposition, 5 min après la fin de 17 
lôexposition (Oftedal et al. 2007) ; 18 

¶ pour les maux de t°te attribu®s avant lô®tude ¨ lôusage dôun t®l®phone mobile, le diagnostic 19 
pos® par le neurologue a ®t® celui de c®phal®es de tension (2.2 TTH de lôICHD-2) chez 16 20 
sujets, le 17ème ne d®crivant quôun son ®trange et d®plaisant dans lôoreille. La douleur était 21 
localis®e dans lôoreille ou juste au-dessus pour 10 sujets et dans la tempe pour 3 autres, 22 
les 3 derniers sujets situant la leur soit dans le front, soit dans lôocciput, soit ¨ lôint®rieur de 23 
la tête. Cette localisation était unilatérale dans tous les cas sauf deux. Les douleurs 24 
survenaient, dans un cas, 2 à 4 secondes apr¯s le d®but de lôentretien t®l®phonique, dans 25 
neuf cas en moins de 5 min, dans deux cas en moins de 30 min et, dans quatre cas, le 26 
temps dôapparition ®tait variable (Stovner et al., 2008) ; 27 

¶ des maux de t°te non attribu®es ¨ lôusage du t®l®phone mobile ont ®t® retrouv®s chez 11 28 
(65 %) des 17 sujets. Le diagnostic du neurologue a été ceux de migraine sans aura dans 29 
4 cas (avec aussi des migraines avec aura dans un cas), de céphalées de tension dans 8 30 
cas (associ®es ¨ des migraines dans trois cas) et de c®phal®es induites par lôalcool dans 31 
un cas (Stovner et al., 2008) ; 32 

¶ bien que le diagnostic de céphalées de tension ait été porté par le neurologue aussi bien 33 
pour les maux de t°te attribu®s ¨ lôusage dôun t®l®phone mobile quô¨ ceux non attribu®s, la 34 
plupart des participants a déclaré que les premiers étaient différents des seconds, 35 
essentiellement en raison de leur caractère unilatéral. Toutefois, pendant lô®tude de 36 
provocation, le c¹t® de la douleur nôa pas corr®l® au c¹t® de lôexposition (Stovner et al., 37 
2008). 38 

Cette étude repose sur une méthodologie complexe mais rigoureusement appliquée. Toutefois, il 39 
nôest pas dit si le test de provocation ouvert comportait une exposition réelle ou une exposition 40 
simul®e. En tout ®tat de cause, il apporte plusieurs arguments s®rieux en faveur dôun r¹le de lôeffet 41 
nocebo dans la survenue des maux de t°te chez les sujets ñEHSò. Ses r®sultats ne peuvent 42 
cependant pas être généralisés car ils ne concernent quôun petit nombre de sujets ayant des 43 
caractéristiques très particulières  44 

Szemerszky et al. (2010) ont aussi r®alis® une ®tude centr®e sur lôeffet nocebo sur les symptômes 45 
physiques rapport®s lors dôune exposition ¨ des champs EBF 50 Hz et les facteurs psychologiques 46 
qui pourraient pr®disposer ¨ lôintol®rance environnementale attribu®e aux champs 47 
électromagnétiques (IEI-CEM). Cette étude a été doublement originale : les auteurs ont cherché à 48 
provoquer cet effet par deux expositions simulées successives et, parallèlement, ont étudié, dôune 49 
part, les corr®lations entre les r®ponses ¨ ces expositions et, dôautre part, le niveau de perception 50 
du risque, lô®tat dôanxi®t® ¨ chaque phase de lô®tude et certains traits de personnalité. Quarante 51 
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étudiants hongrois (11 hommes et 29 femmes, âge moyen = 22,80 ± 3,20 ans) ont accepté de 1 
participer ¨ lô®tude, sans °tre r®mun®r®s. M°me si cela nôest pas clairement formul®, cette étude a 2 
inclus des sujets EHS et des sujets non-EHS. Les candidats présentant une affection médicale 3 
majeure ou un probl¯me de sant® aigu ont ®t® exclus. Lôexp®rimentation a comport® trois phases 4 
au cours desquelles les étudiants ont été testés un par un dans une pièce où, assis sur une 5 
chaise, face à un ordinateur, ils ont eu à répondre à des questionnaires. Ces trois phases étaient 6 
d®crites comme ®tant successivement des phases dôexposition factice, faible et forte. En r®alit®, le 7 
syst¯me dôexposition situ® sous la chaise nô®tait pas raccordé au générateur installé dans la pièce 8 
(et ce, quelle que soit la phase dôexposition). Au cours de la phase 1 (T0), il a été demandé aux 9 
participants dôauto-évaluer leur sensibilité aux champs électromagnétiques (ou niveau dôEHS), 10 
dôindiquer les sympt¹mes (sur une liste de 20) quôils sôattendaient ¨ ressentir sôils ®taient expos®s 11 
à des champs électromagnétiques et dôen ®valuer lôintensit® sur une ®chelle ¨ 5 niveaux, puis de 12 
r®pondre ¨ lôinventaire de lô®tat dôanxi®t® du moment (STAI-S). Toujours au cours de la phase 1, 13 
les participants avaient à remplir des questionnaires de personnalité (LOT-R sur lôoptimisme, 14 
présenté en Annexe 12, PHQ-15 sur la somatisation et SSAS sur lôamplification somato-15 
sensorielle, présentés en Annexe 6, ainsi quôune ®chelle de motivation ¨ coop®rer). Au début de la 16 
phase 2 (T1), les sujets ®taient inform®s quôils allaient °tre expos®s ¨ une ñfaibleò exposition à des 17 
champs électromagnétiques. Puis, apr¯s avoir r®pondu ¨ nouveau ¨ lôinventaire de lô®tat dôanxi®t® 18 
du moment, ils étaient invités à déclencher eux-m°mes lôexposition pendant 10 min et ¨ indiquer et 19 
à évaluer les symptômes ressentis au cours de cette période. La phase 3 (T2) était identique à la 20 
phase 2, ¨ lôexception de lôinformation pr®alable qui ®tait celle dôune exposition ñforteò, mais dans 21 
les limites réglementaires : r®ponse ¨ lôinventaire de lô®tat dôanxi®t® du moment, 22 
autodéclenchement de lôexposition pendant 10 min et évaluation des symptômes ressentis. À la fin 23 
de la phase 3, les sujets devaient dire dans quelle mesure, sur une échelle à 5 niveaux, ils avaient 24 
perçu la présence des champs électromagnétiques au cours des deux périodes de pseudo 25 
exposition. 26 

Les résultats ont été les suivants : 27 

¶ les étudiants ont ressenti plus de sympt¹mes pendant lôexposition simul®e ç forte » 28 
(n = 10,4 ± 3,7 ; écart : 3-19), que pendant lôexposition simul®e ç faible » (n = 7,1 ± 3,6 ; 29 
écart : 1-15). De plus, leurs scores symptomatiques globaux (13,10 ± 5,94 vs 7,72 ± 4,40 ; 30 
p<0,001) et leurs scores moyens de perception du champ électromagnétiques (1,23 ± 1,29 31 
vs 0,75 ± 1,13 ; p<0,005) ont été significativement plus élevés pendant lôexposition simul®e 32 
« forte » que pendant lôexposition simul®e ç faible » ; 33 

¶ les scores symptomatiques globaux obtenus pendant les périodes simulées « fortes » et 34 
« faibles » ont été fortement corrélés entre eux (r = 0,93 ; p<0,001), mais plus faiblement 35 
corr®l®s avec le score symptomatique global attendu en cas dôexposition (r = 0,42 et 0,49 ; 36 
p<0,01) ; 37 

¶ il nôy a pas eu de changement significatif de lô®tat dôanxi®t® (®valu® par les diff®rences T1-38 
T0 et T2-T0) entre les trois phases de lô®tude ; 39 

¶ le score de motivation coopérative a été inversement et faiblement corrélé aux scores 40 
symptomatiques globaux obtenus pour lôexposition simul®e ç forte » (r = - 0,39 ; p<0,05) et 41 
lôexposition simul®e ç faible » (r = - 0,44 ; p<0,01) ; 42 

¶ parmi les traits de caractère, les plus fortement corrélés aux scores symptomatiques 43 
globaux ont été : 44 

o la tendance à la somatisation (PHQ-15) : r = 0,68 (p<0,001) pour lôexposition 45 
simulée « forte è et r = 0,71 (p<0,001) pour lôexposition simul®e ç faible » ;  46 

o lôamplification somatosensorielle de la perception des symptômes (SSAS) : r = 0,48 47 
(p<0,01) pour lôexposition simul®e ç forte è et r = 0,53 (p<0,001) pour lôexposition 48 
simulée « faible ». 49 

¶ en revanche, lôoptimisme (LOT-R) est faiblement et inversement corrélé aves les scores 50 
symptomatiques globaux : r = -0,39 (p<0,05) pour lôexposition simulée « forte » et r = -0,40 51 
(p<0,05) pour lôexposition simulée « faible » ; 52 
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¶ des analyses de régression linéaire multiples complémentaires ont confirmé ces résultats 1 
et ont montr®, en outre, que lôamplification somatosensorielle (SSAS) était le seul 2 
pr®dicteur significatif du degr® de s®v®rit® de lôEHS auto®valu® en d®but dô®tude. 3 

Dans la discussion, les auteurs ont analys® lôapport de leur ®tude aux hypoth¯ses concernant les 4 
relations entre lôautodiagnostic de lôEHS et la symptomatologie fonctionnelle, les effets de 5 
lôaugmentation de la perception des risques et lôassociation des traits de personnalit® avec la fa­on 6 
de rapporter les sympt¹mes. Ils ont aussi discut® lôhypoth¯se selon laquelle, certains traits de 7 
caract¯re, comme lôamplification somatosensorielle mesur®e par la SSAS, seraient responsables 8 
de lôEHS. ê chaque ®tape, ils ont montré la cohérence de la plupart de leurs résultats avec ceux 9 
de certaines études antérieures, mais aussi leur discordance en ce qui concerne la disposition à 10 
lôoptimisme (LOT-R) et lô®tat dôanxi®t® du moment. Ce dernier point est particuli¯rement important, 11 
dans la mesure o½ de nombreuses ®tudes ont mis en evidence une augmentation de lôanxi®t® 12 
chez les sujets EHS, alors que la présente étude ne montre pas cette augmentation lors des 13 
expositions. Pour expliquer cette discordance, les auteurs ont ®voqu® la possibilit® dôun effet 14 
plafond, mais nôont pas fourni les donn®es brutes qui auraient permis de v®rifier cette hypothèse. 15 
Dôune mani¯re g®n®rale, on peut regretter que les auteurs n'aient donné aucune valeur brutes 16 
(ex : histogramme du nombre de sujets en fonction de la note qu'ils ont attribuée à lôitem IEI-CEM, 17 
ou à défaut, le score moyen et l'écart-type obtenu à cet item et le nombre de sujets lui ayant 18 
attribué la note 0). Les auteurs ont par ailleurs reconnu des limites à leur étude : non 19 
repr®sentativit® du groupe ®tudi® (compos® dôun petit nombre de sujets jeunes, EHS et non EHS, 20 
ce qui interdit la généralisation des résultats à des groupes de sujets plus âgés et/ou présentant 21 
une symptomatologie fonctionnelle plus s®v¯re), absence dô®quilibre dans lôordre des expositions 22 
(la ñfaibleò pr®c®dant syst®matiquement la ñforteò), absence de prise en considération des effets 23 
biophysiques et de leur interaction possible avec les influences psychosociales. Malgré ses limites 24 
et quelques imprécisions rédactionnelles, cette étude peut être considérée comme étant de bonne 25 
qualité scientifique : les nombreux paramètres mesurés sont pertinents et, à deux exceptions près 26 
(®chelle de motivation et ®valuation de lôanxi®t®), fiables ; le protocole nôappelle que des critiques 27 
de détail, le traitement statistiques des données a été rigoureux et la discussion bien argumentée. 28 
Au final, elle représente une contribution intéressante en faveur dôun possible r¹le de lôeffet nocebo 29 
dans lôEHS. 30 

Witthöft et al. (2013) ont cherché à déterminer si les médias pouvaient avoir un rôle de suggestion 31 
dans la perception et lôautodiagnostic de lôEHS. Lôexp®rience a ®t® r®alis®e sur 147 volontaires 32 
sains, persuad®s quôils participaient ¨ une exp®rience sur le Wi-Fi. Les personnes ont été 33 
séparées en deux groupes, lôun visionnant un film décrivant les méfaits du Wi-Fi, lôautre visionnant 34 
un film neutre sur les ondes. Après le film, les personnes ont été soumises à une exposition factice 35 
et elles ont r®pondu ¨ plusieurs questionnaires (®valuation du niveau dôinqui®tude, du niveau 36 
dôanxi®t®, sympt¹mes de la vie quotidienne). Il ressort de cette expérience : 37 

¶ que les personnes ayant vu le film sur le danger du Wi-Fi ont augmenté leur degré 38 
dôinqui®tude au sujet des ondes ; 39 

¶ le score des symptômes augmente davantage pour les personnes ayant vu le film sur le 40 
danger du Wi-Fi que pour les autres apr¯s lôexposition factice ; 41 

¶ quôil existe une relation entre le niveau dôanxi®t® g®n®rale et lôaugmentation des scores 42 
apr¯s lôexposition simul®e. 43 

Cette étude laisse supposer que les médias jouent un certain rôle dans la perception négative de 44 
lôeffet des ondes (effet nocebo), rôle pouvant varier en fonction du caractère (plus ou moins 45 
anxieux) des personnes. 46 

Szemerszky et al. (2016) ont test® lôhypoth¯se selon laquelle les effets nocebo imputés aux 47 
champs électromagnétiques étaient dus ¨ un ph®nom¯ne dôattribution erron®e au cours dôune 48 
®tude originale comparant les effets dôun comprim® placebo pr®sent® comme s®datif et ceux dôune 49 
exposition simulée à des champs électromagnétiques présentés comme ayant de légers effets 50 
négatifs sur les performances cognitives et sur lôinterpr®tation de sympt¹mes somatiques 51 
(Szemerszky et al. 2016). Ce travail est fondé sur la théorie psychologique de lôattribution causale 52 
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et de son application ¨ lôattribution de sympt¹mes ¨ des m®dicaments ou ¨ des facteurs 1 
environnementaux. Les auteurs ont recruté 132 étudiants volontaires (50 % dôhommes), ©g®s de 2 
20,4 ± 2,4 ans, qui ont été répartis au hasard en trois groupes comparables : témoins (n = 44), 3 
comprimé placebo (n = 45) et simulation de champs électromagnétiques (n = 43). Le protocole a 4 
comporté trois étapes : 1) des enregistrements de base de 2 min de lôECG (calcul de la fr®quence 5 
cardiaque et de sa variabilité) et des conductances cutanées, suivis du remplissage de 6 
questionnaires numériques [échelle des inquiétudes sanitaires liées à la vie moderne (Modern 7 
Health Worries ï MHW, voir Annexe 12, p286., ®chelle dôamplification somatosensorielle (SSAS, 8 
voir Annexe 6, p276), court inventaire dôanxi®t® pour la sant® (SHAI, (Salkovskis et al. 2002), 9 
échelle de motivation à coopérer (CoMotiv) élaborée par les auteurs et une liste de 26 10 
symptômes] ; 2) les sujets ont reçu soit un comprimé placebo, soit une exposition simulée aux 11 
champs électromagnétiques, soit un verre dôeau ; 3) Dix minutes plus tard, lôECG et les 12 
conductances cutanées ont à nouveau été enregistrés, puis les participants ont effectué une tâche 13 
cognitive de vigilanceò pendant 14 min, utilis®e comme distracteur (r®sultats non enregistr®s) 14 
avant de remplir ¨ nouveau la liste de sympt¹mes et dôindiquer ¨ quoi ils attribuaient chaque 15 
symptôme. De plus, il a été demandé aux sujets des groupes placebo et champs 16 
électromagnétiques simulés de préciser, sur une échelle de 4 (1 = pas du tout, 2 = légèrement, 3 = 17 
nettement, 4 = fortement), dans quelle mesure le comprim® ou lôexposition avait g°n® leurs 18 
performances pendant la tâche cognitive. Les résultats ont été les suivants : 19 

¶ avant lôintervention (comprim®, exposition ou verre dôeau), les valeurs de la fréquence 20 

cardiaque et de sa variabilité, des conductances cutanées, ainsi que le score 21 

symptomatique ne différaient pas entre les trois groupes ; 22 

¶ après lôintervention, les symptômes rapportés, et les valeurs de la fréquence cardiaque, de 23 

la variabilité sinusale et des conductances cutanées ont été inchangées, quel que soit le 24 

groupe considéré ; 25 

¶ un impact significatif sur la performance cognitive a été faussement attribu® ¨ lôintervention, 26 

quôil sôagisse de la prise du comprim® placebo (1,53 Ñ 0,74, p<0,001) ou de lôexposition 27 

simulée aux champs électromagnétiques (1,64 ± 0,54, p<0,001) ; 28 

¶ la médiane des scores de symptômes attribués au comprimé placebo et à lôexposition 29 

simulée aux champs électromagnétiques nôa pas ®t® diff®rente entre les deux groupes ; 30 

¶ lôimpact sur les performances cognitives faussement attribu® ¨ lôintervention a ®t® 31 

positivement corrélé au score des inquiétudes sanitaires liées à la vie moderne (r = 0,30, 32 

p < 0,01) et négativement aux changements de conductance cutanée (r = -0,26, p < 0,05). 33 

Aucune relation nôa ®t® observ®e entre les attributions de sympt¹mes ¨ lôintervention et les 34 

différentes variables psychologiques ou physiologiques mesurées. Les deux attributions 35 

(de sympt¹mes et dôaffaiblissement de la performance cognitive) ont ®t® significativement 36 

corrélées entre elles (r = 0,30, p < 0,01). 37 

Cette étude présente plusieurs faiblesses méthodologiques reconnues par les auteurs : 1) tous les 38 
volontaires ®taient des ®tudiants ©g®s dôune vingtaine dôann®es, recevant en ®change de leur 39 
participation un crédit de points à valoir sur leurs évaluations. Toutefois, le fait que ces résultats 40 
aient été obtenus chez de tels sujets est, a contrario, un argument fort en faveur de lôhypoth¯se 41 
selon laquelle lôeffet nocebo résulterait ñnaturellementò dôune attribution causale erron®e (dans la 42 
mesure, bien sûr, o½ lôexistence de ce m®canisme serait d®montr®e dans dôautres groupes de 43 
sujets) ; 2) demander ¨ ces sujets, apr¯s lôintervention et la t©che cognitive, ¨ quoi ils attribuaient 44 
leurs sympt¹mes et leurs difficult®s cognitives a pu jouer un r¹le dans le processus dôattribution (il 45 
est regrettable que ces questions nôaient pas été posées au groupe témoin. Ceci aurait permis de 46 
préciser les causes de l'attribution), 3) le protocole a ®t® con­u pour minimiser lôanxi®t® des sujets 47 
et lôattente dôeffets ind®sirables, ce qui pourrait expliquer lôabsence de changement des 48 
symptômes et des paramètres physiologiques, mais donne plus de poids au fait que le processus 49 
dôattribution ait ®t® mesurable dans trois occasions sur quatre ; 4) les auteurs nôont pas donn® les 50 
r®sultats de la t©che de vigilance, ce qui introduit un doute sur la validit® de lôhypoth¯se selon 51 
laquelle cette t©che hautement exigeante pouvait difficilement °tre ex®cut®e sans erreur et quôen 52 
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conséquence, certains participants ont pu essayer de trouver une excuse externe à leurs 1 
performances. Si tel nô®tait pas le cas, lôinterpr®tation globale de cette étude devrait être 2 
reconsid®r®e. Toutefois, ces critiques ne remettent pas en cause lôoriginalit® et lôint®r°t des 3 
hypoth¯ses ou la conception g®n®rale de lô®tude, ainsi que les r®sultats montrant (1) des r®ponses 4 
presque identiques des groupes placebo et champs électromagnétiques pour ce qui concerne la 5 
fausse attribution à lôintervention des difficult®s cognitives rencontr®es lors de la t©che de vigilance 6 
et (2) la corrélation significative de cette attribution avec le score des inquiétudes sanitaires liées à 7 
la vie moderne. En conséquence, cette étude est un travail préliminaire qui, en raison des progrès 8 
r®cents accomplis dans la connaissance des m®canismes neurobiologiques de lôeffet nocebo 9 
imputé aux médicaments, ouvre des perspectives de recherche intéressantes sur les mécanismes 10 
neurobiologiques imputés aux champs électromagnétiques. Pour lôinstant, la conclusion selon 11 
laquelle lôeffet nocebo attribué à un médicament ou à des facteurs environnementaux serait un 12 
effet indésirable inévitable du fonctionnement cognitivo-affectif reste une hypothèse qui mérite 13 
dô°tre valid®e par des futures études inspirées du présent travail. 14 
 15 

6.2.2 Discussion sur les ®tudes d®clarant sôint®resser au ç bien-être » chez les EHS 16 

Quelques études de provocation avec des sujets EHS utilisent le terme « bien-être » (well-being), 17 
elles sont discutées ci-après. 18 
 19 

6.2.2.1 Introduction sur le « bien-être » 20 

« La santé est un état complet de bien-être physique, mental et social et ne consiste pas 21 
seulement en une absence de maladie ou dôinfirmit® » (définition OMS, 1946). En juin 2012, sôest 22 
tenue ¨ Paris la deuxi¯me r®union du groupe expert de lôOffice R®gional pour lôEurope de lôOMS 23 
dans le cadre de la politique de santé européenne à objectif 2020. Son but était de définir le 24 
concept de bien-être dans le contexte de « Santé 2020 » et de déterminer quels travaux étaient 25 
nécessaires pour développer des indicateurs de bien-être, ainsi que les cibles à atteindre. Le 26 
groupe expert a proposé du bien-être la définition de travail suivante : « Le bien-être existe en 27 
deux dimensions, subjective et objective. Il comprend aussi bien lôexp®rience de leur vie quôont les 28 
individus, que la comparaison de leurs circonstances de vie aux normes et valeurs sociales ». De 29 
ces travaux, on doit retenir que le bien-être est multidimensionnel, que la santé contribue au bien-30 
être et le bien-être à la santé, que le bien-être peut être vu comme un concept et une entité en lui-31 
même et se compose de différents éléments (objectifs et subjectifs) (voir quelques exemples de 32 
questionnaires explorant la notion de bien-être en Annexe 8). 33 
 34 

6.2.2.2 R®flexion au sujet des ®tudes d®clarant sôint®resser au ç bien-35 

être » chez les EHS 36 

Lôorigine du d®bat autour de la question du bien-être chez les EHS trouve sa source dans le 37 
rapport TNO (Netherlands Organisation for Applied Scientific Research, Physics and Electronics 38 
Laboratory, Zwamborn et al., 2003), une étude conjointe des effets des champs 39 
électromagnétiques sur le bien-être et la cognition (cette étude est présentée et analysée au 40 
§ 6.2.1.2.4, p 139). Au total, quatre articles concernant les EHS d®clarent sôint®resser ¨ leur 41 
« bien-être » (well-being) (Zwamborn et al., 2003 ; Regel et al., 2006 ; Augner et al., 2009a, Eltiti et 42 
al., 2015), ainsi que deux revues (Augner et al. 2012, Kundi and Hutter 2009). Ces études, qui 43 
traitent des effets de lôexposition aux radiofréquences sur le bien-être et la santé, sont basées sur 44 
le recueil de symptômes subjectifs (voir Annexe 6) et de questionnaires explorant la notion de 45 
bien-être (voir Annexe 8). 46 

Comme pour les autres études, les groupes de sujets EHS sont constitu®s sur la base dôauto-47 
déclarations, et, parfois apr¯s r®ponse ¨ des questionnaires qui permettent dôappr®cier leur ®tat de 48 
santé et dans quelle mesure ils attribuent leurs symptômes aux champs électromagnétiques.  49 

Lôutilisation de questionnaires et dô®chelles de somatisation valid®s peut seule permettre 50 
dôobjectiver les r®sultats. Cependant, aucune ®chelle nôint¯gre, ¨ la fois, la notion dôintensit® et de 51 
durée des symptômes. Les symptômes les plus fréquemment pris en compte dans les 52 
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questionnaires sont les maux de t°te, la fatigue, le stress, lôirritabilité, les troubles du sommeil et 1 
les acouph¯nes, ne donnant quôune vision partielle du bien-être des sujets. 2 

Au final, le GT de lôAnses consid¯re que l'usage du terme « bien-être » est inapproprié pour ce 3 
genre d'étude. Il nôest en fait pas question de bien-être, mais de symptômes subjectifs et 4 
dôanalyses de personnalité (Big-Five par exemple) dans ces études. 5 

6.2.3 Conclusion des études de provocation 6 

Provoquer lôapparition de la symptomatologie des sujets EHS par une exposition exp®rimentale, en 7 
double aveugle, aux champs électromagnétiques, apparaît comme un moyen simple de vérifier 8 
leur capacité, ¨ travers les sympt¹mes quôils d®clarent ressentir lorsquôils sont expos®s, à 9 
percevoir indirectement les champs électromagnétiques. 10 

Ces études ont été suffisamment nombreuses pour justifier deux revues systématiques (Rubin et 11 
al., 2005 ; Röösli et al., 2008a) analysées dans le rapport Afsset de 2009. La revue de Rubin et al. 12 
portait sur 31 articles et celle de Röösli et al., limitée aux radiofréquences de la téléphonie mobile, 13 
sur 2 articles inclus dans le travail de Rubin et al., et sur dix nouveaux articles, publiés entre 2005 14 
et 2007, auxquels ont été ajoutés quatre articles en population.  15 

Les résultats de la méta-analyse de Rubin et al. (2005) avaient amené les auteurs à conclure que 16 
lôEHS ®tait sans rapport avec la pr®sence de champs électromagnétiques, bien que davantage de 17 
recherches dans ce domaine soient nécessaires. 18 

La méta-analyse de Röösli et al. (2008a) concluait ainsi : « La différence relative globale entre les 19 
réponses correctes observées et attendues est de 0,042 [IC 95 % : -0,021 - 0,105]). Le taux de 20 
détection correct du champ a été légèrement plus élevé dans les études portant sur des sujets 21 
EHS que dans les études portant sur des sujets non EHS, sans que la différence soit 22 
statistiquement significative. Dans la discussion, les auteurs disent quôon ne peut pas exclure 23 
complètement que cette différence soit due à un petit nombre de sujets véritablement capables de 24 
percevoir les champs radiofréquences de faible niveau, mais que ces sujets nôont pas encore ®t® 25 
identifi®s. Sôils existaient vraiment, il serait toutefois important quôils puissent °tre reconnus, dôune 26 
part, parce quôils traduiraient lôexistence dôun m®canisme biologique pour lôinstant inconnu et, 27 
dôautre part, parce que cette notion pourrait °tre utile dans la prise en charge des sujets EHS » 28 
(p295, Afsset 2009). 29 

Depuis cette date, 8 articles publiés ont été présentés dans le rapport Afsset de 2009 (Arnetz et al. 30 
(2007) et Hillert et al. (2008) donnant des résultats complémentaires obtenus lors de la même 31 
étude ; (Cinel et al. 2008, Boutry et al. 2008, Johansson et al. 2008, Landgrebe et al. 2008b, 32 
Augner et al. 2009a, Kwon et al. 2008)) et pr¯s dôune trentaine dô®tudes de provocation ont ®t® 33 
analysées dans le présent rapport (Landgrebe et al., 2008a ; Nam et al., 2009 ; Furubayashi et al., 34 
2009 ; Wallace et al., 2010 ; Mortazavi et al., 2011a ; Kwon et al., 2012b ; etc.). 35 

Sur la base des articles originaux ainsi répertoriés, on peut dire que, dans des conditions 36 
exp®rimentales, les personnes se d®clarant EHS ont ®t®, dans lôimmense majorit® des cas, 37 
incapables de d®montrer leur aptitude ¨ diff®rencier la pr®sence et lôabsence de champs 38 
électromagnétiques, et nôont pas pr®sent® plus de sympt¹mes fonctionnels pendant les p®riodes 39 
dôexposition que pendant les p®riodes de non exposition.  40 

La question de savoir si lôhypoth¯se de Röösli et al. (2008a), selon laquelle il pourrait exister de 41 
rares sujets réellement sensibles aux ondes radiofréquences, mérite encore notre attention. 42 

Cette hypoth¯se a ®t® ¨ nouveau soulev®e par lô®tude de McCarthy et al. (2011). Cette étude est 43 
la seule analysée dans le présent rapport, qui semblerait mettre en évidence un résultat positif. 44 
Cependant, elle sôint®resse ¨ un unique sujet EHS et présente des faiblesses méthodologiques 45 
telles (voir analyse d®taill®e de lôarticle au Ä 6.2.1.2.2), quôelle ne permet pas de conclure que les 46 
r®sultats obtenus ne soient pas le fruit du hasard. Cette ®tude n®cessite dô°tre r®pliqu®e avec un 47 
protocole amélioré et davantage de sujets. 48 
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Lô®tude de Kwon et al. (2008)99 (analysée dans le rapport Afsset de 2009) est, à la connaissance 1 
du GT, la seule ayant retest® des personnes qui sô®taient distingu®es pour avoir d®tect® les ondes 2 
et qui a montr® que les r®sultats nô®taient pas reproductibles. 3 

Au final, les r®sultats des ®tudes de provocation sôint®ressant ¨ la perception des champs 4 
électromagnétiques par les sujets EHS semblent donc être en contradiction avec les témoignages 5 
(Oftedal 2012), ce qui ne remet pas en question la réalité des symptômes ressentis par les sujets 6 
EHS (et mise en évidence au § 6.1).  7 

Un effet nocebo100 est observé par plusieurs auteurs (notamment Rubin et al., 2005 ; Stovner et 8 
al., 2008, Szermersky et al., 2010 et 2016 ; Witthöft et al., 2013 ; Eltiti et al., 2015). Cet effet est 9 
discuté au § 7.6.3.2. 10 

Par ailleurs, certaines études de provocation ont cherché à objectiver des anomalies biologiques 11 
et/ou physiologiques en pr®sence dôune exposition aux champs électromagnétiques chez des 12 
sujets EHS (voir études analysées au § 6.2.1.2) : 13 

- certaines études de provocation semblent mettre en évidence un phénotype différent au niveau 14 
basal (côest-à-dire en lôabsence dôexposition) entre les sujets EHS et les témoins, en termes 15 
dôactivit® du SNA (Lyskov et al., 2001a ; Wilén et al., 2006, Wallace et al. (2010), voir aussi 16 
Eltiti et al., 2009). Cependant, les résultats sont divergents (voir discussion au § 7.4.4) ; 17 

- concernant les variables hypniques, les travaux dôArmetz et al. (2007) et de Lowden et al. 18 
(2011) analysent les perturbations du sommeil principalement à partir des modifications du 19 
sommeil à ondes lentes qui est un stade fortement impliqué dans la récupération des fonctions 20 
hom®ostasiques de lôorganisme et qui est particuli¯rement sensible aux effets de « trace » 21 
résultant des activités qui précédent le coucher. La structure globale du sommeil, la durée, 22 
ainsi que la latence de survenue du sommeil à ondes lentes sont également fortement 23 
influencées par les conditions ambiantes nocturnes dans lesquelles les enregistrements EEG 24 
sont réalisés. Celles-ci nô®tant pas d®finies dans ces deux ®tudes (il faudrait quôelles soient 25 
identiques entre les personnes se déclarant EHS et les témoins), la cause de ces modifications 26 
est très difficile à interpréter et ¨ relier ¨ un effet sp®cifique de lôexposition aux ondes. Lô®tude 27 
de Lowden et al. (2011) peut présenter un intérêt particulier, dans la mesure où elle confirme 28 
lôaugmentation des fr®quences alpha et des fuseaux de sommeil d®j¨ d®crites dans le rapport 29 
Anses (2013) et qui semble maintenant faire lôobjet dôun consensus dans la litt®rature 30 
scientifique. Lôimpact de ces modifications sur la sant® nôest pas connu et reste à démontrer le 31 
cas échéant ; 32 

- lôanalyse des ®tudes montre que lôexposition nôaffecte pas le temps de réaction (Furubayashi et 33 
al., 2009), les processus de m®morisation et lôattention (Wallace et al., 2012), ainsi quôune 34 
tâche de navigation spatiale (Wiholm et al., 2009). Seule lô®tude de Wilén et al. (2006) met en 35 
évidence davantage de déficits de m®moire de travail accompagn®s dôalt®rations du syst¯me 36 
nerveux autonome chez les sujets EHS par rapport aux témoins lors de la première session 37 
dôexposition. Cependant, il nôy a plus de diff®rence significative entre les deux groupes lors de 38 
la répétition du test, suggérant un effet possible du stress, plus important chez les sujets EHS, 39 
qui sôatt®nuerait avec lôadaptation (voir discussion § 7.5.6.3). 40 

En conclusion, aucune étude de provocation nôa permis dôobjectiver dôanomalies biologiques ou 41 
physiologiques sp®cifique aux sujets EHS en condition dôexposition ; ceci suggère deux 42 
hypothèses distinctes : 43 

- soit il nôexiste pas dôanomalie biologique ou physiologique objectivable chez les EHS ; 44 

                                                

99 Kwon et al. (2008) : cette étude est particulièrement intéressante par le nombre de sujets inclus (n = 84), 
le nombre dôessais r®alis®s pour chaque sujet (n = 600). Deux sujets ont r®ussi une performance lors dôune 
série de 100 essais, avec un taux de réponse correcte de 97 et de 94 % respectivement, mais ils nôont pas 
pu obtenir le m°me r®sultat lors de lô®preuve renouvel®e, effectu®e dans les m°mes conditions, un mois plus 
tard. 

100 Voir d®finition de lôeffet nocebo en Annexe 4. 
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- soit lôabsence de r®sultat est due aux limites des études de provocation, qui ne sont pas 1 
sp®cifiques ¨ lô®tude de la perception des champs électromagnétiques (voir discussion ci-2 
après § 6.2.4). 3 

 4 

6.2.4 Réflexion sur les limites des études de provocation 5 

Les ®tudes de provocation ont pour objectif principal de rechercher la causalit® de lôexposition aux 6 
champs ®lectromagn®tiques dans lôEHS. Elles peuvent avoir trois objectifs distincts : 7 

1) la recherche de la capacité des sujets à percevoir ou non les champs électromagnétiques, 8 
c'est-à-dire ¨ identifier sôils sont soumis ¨ une exposition r®elle ou simul®e ; 9 

2) lôidentification de sympt¹mes sp®cifiques li®s ¨ lôexposition, tant en ce qui concerne la 10 
nature des symptômes que leur sévérité ; 11 

3) la mise en ®vidence dôeffets sp®cifiques sur des fonctions pr®cises : cognition, sommeil, 12 
système nerveux autonome, etc. 13 

Ces trois types dô®tudes de provocation méritent une analyse globale, car quel que soit leur 14 
objectif, elles utilisent une méthodologie similaire qui peut comporter un certain nombre de 15 
limitations mises en avant, notamment par certaines associations de personnes EHS, qui affirment 16 
que les études de provocation ne prennent pas en compte les spécificités de lôEHS (cf. document 17 
non publié intitulé « Lorsque les études de provocation ne prennent pas en compte les spécificités 18 
de l'hypersensibilité électromagnétique » rédigé et transmis par le Collectif des électrosensibles). 19 

Il faut toutefois noter que les expérimentations donnant lieu à publications subissent toutes une 20 
expertise (peer review) quant aux protocoles, au choix des sujets, aux analyses statistiques 21 
utilisées et que, même si ce « reviewing è nôest pas infaillible, il permet dô®liminer la plupart des 22 
études présentant des défauts méthodologiques majeurs. De plus, le groupe de travail a procédé à 23 
une évaluation critique de ces publications. 24 

Ainsi, le recrutement et la sélection des sujets, la conduite de lôexp®rimentation (lieux, sources, 25 
protocoles dôexposition), et lôanalyse des r®sultats sont susceptibles dôimpacter significativement 26 
les résultats des études de provocation. 27 

Recrutement et sélection des sujets 28 

Le recrutement des participants représente une première condition limitante des études de 29 
provocation. Un échantillon de sujets recrutés en population générale (par annonces dans la 30 
presse, ou aupr¯s de m®decins g®n®ralistes) a de fortes chances dô°tre diff®rent dôun ®chantillon 31 
de sujets recrut®s par le truchement dôune association de malades (cf. Van Dongen et al. (2014) 32 
par exemple, décrit au § 6.1.1.2). Les conditions de r®alisation de lô®tude, en laboratoire, peuvent 33 
décourager les EHS dont les symptômes sont les plus sévères dôy participer, et, ¨ moins que 34 
lô®tude ne soit conduite dans un environnement très faiblement exposé, aboutir au recrutement de 35 
personnes peu ou moyennement sensibles. À titre dôexemple, une association de malades a 36 
encourag® ses adh®rents ¨ participer ¨ une ®tude de caract®risation de lôEHS, dans la mesure o½ 37 
cette ®tude se d®roulait dans un lieu faiblement expos® et nô®tait pas une ®tude de provocation101. 38 
Pour contourner cette difficulté et atteindre des personnes qui craindraient de devoir se rendre 39 
dans un lieu fortement exposé, des études sont actuellement en cours pour réaliser des essais de 40 
provocation dans un lieu familier, le domicile du malade (comme lô®tude en cours aux Pays-Bas 41 
sous la direction dôAnke Huss (Huss et al. 2016)) ou dans un environnement contrôlé (cf. projets 42 
Else et Presense financ®s par lôAnses). En tout état de cause, il apparaît important que sô®tablisse 43 
une relation de confiance entre les sujets et les expérimentateurs102. 44 

                                                

101 http://www.electrosensible.org/b2/index.php/accueil/lancement-d-une-etude-scientifique 

102 Lôabsence de cette relation de confiance a conduit une grande ®tude nationale, lô®tude ç Cochin », à 
rencontrer des difficultés de recrutement (voir les notes de bas de page n° 23 et 24, p42 sur le sujet. 
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La sélection des participants est un autre point crucial. Lôinclusion des sujets EHS varie dôune 1 
®tude ¨ lôautre (auto-déclaration, questionnaires, etc.). Lôabsence de caractérisation clinique de 2 
lôEHS pourrait avoir entraîné une hétérogénéité des groupes de sujets, ¨ supposer quôune telle 3 
hétérogénéité existe réellement, qui se sont prêtés à des études de provocation ou à des études 4 
portant sur les facteurs biologiques associés. Cette hétérogénéité pourrait, par exemple, être due à 5 
lôinclusion possible de sujets non réellement EHS et/ou de sujets présentant des états de gravité 6 
très différents. Le contexte des essais cliniques, imposant une sélection souvent drastique des 7 
sujets de fa­on ¨ limiter les biais dôinterpr®tation, conduit immanquablement à inclure dans les 8 
essais de provocation des sujets non représentatifs de la population EHS. 9 

Comment d®finir ce quôest un patient EHS ? Est-ce une personne qui est en permanence touchée 10 
par ses symptômes, ou y-a-t-il des périodes de crises ? Autrement dit, un sujet EHS est-il toujours 11 
sensible de la même façon ? Aujourdôhui, la d®finition dôun sujet EHS est toujours difficile à décrire. 12 
Schrottner et Lettger (2006) pointent du doigt lôimportance que peut avoir la s®lection des 13 
personnes EHS dans une étude et montrer quôen fonction des param¯tres utilis®s pour les 14 
sélectionner, les résultats découlant des expérimentations peuvent complètement changer. Et ce, 15 
dôautant plus que selon certaines associations, la sensibilité des malades aux champs 16 
électromagnétiques évolue au cours de la maladie. Au début de la maladie (phase aiguë), les 17 
patients seraient, dôapr¯s certains t®moignages, plus enclins à une réponse immédiate à une 18 
exposition aux champs électromagnétiques et seraient donc de « bons sujets » pour des essais de 19 
provocation, alors que chez des malades plus anciens, certains nôauraient plus de sensibilit® 20 
immédiate (phase chronique). 21 

Faut-il tenir compte dans les critères de sélection des patients EHS de leur exposition aux champs 22 
électromagnétiques dans les jours pr®c®dant lô®tude (ç p®riode dôexclusion » ; effet rémanent ?) 23 
Les questionnaires de certaines études font en effet mention de lôutilisation de t®l®phone mobile 24 
par les cas et les témoins. Dans les études comportant un groupe témoin, il est important que ce 25 
groupe soit le plus proche possible du groupe de cas. 26 

Cependant, à trop vouloir homogénéiser les groupes entre témoins et sujets EHS, nô®limine-t-on 27 
pas les vraies personnes EHS parce quôelles ont des troubles cardiaques ou des troubles du 28 
sommeil, par exemple ? Ces symptômes étant peut-°tre li®s ¨ lô®tat EHS ? Certains de ces 29 
aspects sont repris dans la publication de Schrottner et Leitgeb (2006) qui insistent sur 30 
lôimportance dôune s®lection ad®quate des participants ¨ ce genre dô®tude. 31 

En particulier, plusieurs ®tudes indiquent quôune proportion notable de personnes EHS d®clare 32 
également souffrir de sensibilité chimique multiple (voir § 3.8 sur les relations possibles entre EHS 33 
et dôautres syndromes). Faut-il exclure ces sujets ou seulement en tenir compte dans les 34 
analyses ? Il nôest pas possible de r®pondre ¨ cette question dans lô®tat actuel des connaissances.  35 

Taille des échantillons 36 

Un autre défaut méthodologique constaté est la taille souvent très réduite des échantillons et 37 
lôabsence de calcul a priori du nombre de sujets ¨ inclure en fonction de lôhypoth¯se formul®e et 38 
donc une très faible puissance statistique des études. 39 

De plus, il a parfois ®t® observ® lôutilisation de tests statistiques erron®s, qui ne permettent pas 40 
dôaccorder confiance aux r®sultats et ce, quels quôils soient. À titre dôexemple, pour d®montrer une 41 
variation dôau moins 15 % de la valeur du coefficient de Lyapounov sous lôeffet dôune exposition 42 
aux radiofréquences avec un risque alpha de 5 % et une puissance de 80 %, sur la base des 43 
donn®es de lô®tude de Yimaz & Yildiz (2010), le nombre de sujets ¨ inclure est dôenviron 200 44 
sujets. Or, dans cet essai, seulement 16 sujets ont été inclus (Yimaz & Yildiz, 2010). Seule une (ou 45 
plusieurs) étude(s) multicentrique(s) serai(en)t à même de fournir la puissance statistique 46 
nécessaire. 47 

Il est à noter que des stratégies alternatives, telles la méta-analyse, semblent difficilement 48 
applicables dans le domaine de lô®tude des effets des champs ®lectromagn®tiques du fait de la 49 
disparité très importante des sources dôexposition utilis®es et des protocoles exp®rimentaux. 50 
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Conduite de lôexp®rimentation 1 

Le design de lô®tude est dôune importance primordiale. Un design des plus convaincants est une 2 
®tude dôintervention randomis®e en double aveugle. Le design exp®rimental des ®tudes de 3 
provocation avec un schéma croisé dans lequel le même sujet est soumis à plusieurs périodes 4 
dôexposition réelle ou simulée administrée de façon randomisée et en simple ou double aveugle, a 5 
lôavantage de r®duire la variabilit® des mesures, puisque chaque sujet est son propre témoin. 6 
Cependant, il impose un certain nombre de vérifications et le respect de critères précis pour que 7 
leurs résultats soient considérés comme acceptables. Ces éléments de contrôle sont rarement 8 
pr®sents dans les ®tudes publi®es ¨ ce jour sur lôeffet des champs ®lectromagn®tiques : 9 

¶ ce type dô®tude est habituellement utilis® pour ®valuer lôimpact dôune intervention par 10 
rapport à une référence et il faut donc impérativement que les groupes de sujets formés par 11 
la randomisation soient strictement comparables, non seulement pour les critères 12 
classiquement analysés (tels que lô©ge, le sexe, le poids, etc.), mais aussi en termes de 13 
sévérité des symptômes ou de la maladie étudiée ; 14 

¶ le critère précédent rend compte du fait que mêler dans le même essai croisé des sujets 15 
EHS et des sujets témoins conduit à poser simultanément deux questions : 1) les champs 16 
électromagnétiques ont-ils des effets ? et 2) ces effets sont-ils comparables entre EHS et 17 
non EHS ? Or, un crit¯re m®thodologique dôun essai, quel que soit son objectif est de 18 
répondre à une seule question (objectif principal) ; 19 

¶ la comparabilité doit °tre v®rifi®e au moment de lôinclusion dans lô®tude mais ®galement 20 
avant chaque p®riode dôexposition. Concr¯tement, pour le cas dôune ®tude de provocation 21 
étudiant lôeffet dôune exposition aux champs électromagnétiques versus une exposition 22 
simulée, la randomisation doit aboutir à deux groupes qui subiront deux périodes 23 
dôexp®rimentation : un groupe avec une exposition réelle, puis simulée, et un groupe avec 24 
une exposition simulée, puis r®elle. En lôabsence de comparabilit® avant le début de 25 
chaque p®riode, lôessai sera non recevable. Cela peut signifier que lôintervention subie 26 
durant la première période a des effets rémanents, qui vont biaiser les résultats de la 27 
seconde période. De ce fait, lôanalyse statistique doit comporter une analyse séparée pour 28 
chaque période, avec la recherche dôun effet p®riode avant de regrouper les donn®es pour 29 
en faire lôanalyse de lôeffet de lôintervention. La r®manence ®ventuelle de lôeffet de 30 
lôintervention subie pendant la p®riode 1 peut °tre pr®venue par le respect dôune fen°tre 31 
suffisamment longue entre les deux périodes. La longueur de cette fenêtre dépend des 32 
situations cliniques, mais peut obliger à des études cinétiques spécifiques ; 33 

¶ la stabilit® de la maladie pendant toute la dur®e de lôessai. Ce critère découle du précédent, 34 
car si la maladie nôest pas stable, le critère de comparabilité ne sera pas respecté. 35 
Concernant les personnes EHS, outre les difficultés liées au diagnostic qui ne seront pas 36 
reprises ici, les études de provocation ne font jamais état du mode évolutif des symptômes 37 
dans le temps (symptômes chroniques stables, évolution par crises, etc.). Ce crit¯re nôest 38 
donc pas respecté dans les études publiées à ce jour ; 39 

¶ les sujets inclus doivent °tre homog¯nes en termes dôancienneté des symptômes, de leur 40 
sévérité, etc. Ceci pose la question du caractère optimal du recrutement des personnes 41 
EHS dans ces études. Cette hétérogénéité potentielle est peut-°tre responsable dôun 42 
manque de discrimination nôayant pas permis de mettre en ®vidence dô®ventuels effets de 43 
faible ampleur ; 44 

¶ au cours dôun essai crois®, les mesures constituant les crit¯res de jugement sont 45 
effectuées à plusieurs reprises. Elles doivent donc être reproductibles avec une variabilité 46 
faible et surtout ne pas être influencées par la répétition des tests.  47 

Les lieux où sont réalisés ces ®tudes de provocation et les protocoles dôexposition doivent °tre 48 
adaptés. La plupart des études de provocation ont été réalisées en cage de Faraday anéchoïque 49 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 EHS 

 

Version en consultation publique page 154 / 297 juillet 2016 

dans des conditions dôexposition normalis®es et, de fait, non parfaitement représentatives de 1 
lôenvironnement r®el (température, lumière, champs électromagnétiques, humidité, etc.). Dans des 2 
conditions plus proches de la réalité quotidienne des personnes103, il est important de caractériser 3 
les sources et le bruit de fond, et de vérifier notamment que des ®missions r®siduelles dôappareils 4 
ne viennent pas perturber les expositions factices. 5 

Il est à noter que la plupart des études de provocation portent sur un petit nombre de stimulations 6 
(de courte durée), et que la chronologie des réponses a rarement été étudiée en détail : délai entre 7 
deux stimulations, latence de la réponse. Il semble en effet que la réponse des patients EHS à une 8 
exposition ¨ des champs ®lectromagn®tiques pr®sente dôimportantes variations interindividuelles, 9 
en termes de sensibilité aux EBF ou RF, de latence dôapparition (imm®diate/diff®r®e, voire m°me 10 
très différée, par exemple dans la nuit suivant une exposition dans la journée). 11 

Un point particulier ¨ consid®rer est lôexistence dôun ph®nom¯ne dôhabituation/apprentissage : 12 
lô®tude de Wilén et al. (2006) met en évidence le fait que les sujets EHS présentent davantage de 13 
d®ficits de m®moire de travail accompagn®s dôalt®rations du syst¯me nerveux autonome que les 14 
sujets « témoins » lors de la premi¯re session dôexposition. Cependant, il nôy a plus de diff®rence 15 
significative entre les deux groupes lors de la r®p®tition du test, ce qui sugg¯re lôexistence dôun 16 
ph®nom¯ne dôhabituation / dôapprentissage. Ceci pourrait ®galement sôexpliquer par un effet 17 
possible du stress qui sôatt®nuerait avec lôhabituation. 18 

Expositions 19 

Comme mentionné plus haut (cf. 5.4), plusieurs paramètres doivent être analysés (séparément ou 20 
simultanément) : 21 

Á le niveau instantané du champ électrique dans les bandes de fréquences correspondant 22 
aux applications de télécommunications et de radio-télédiffusion ; 23 

Á le découpage des signaux en différentes bandes fréquentielles, et les différentes 24 
modulations (GSM, DECT, Wi-Fi, par exemple) ; 25 

Á lôinfluence des variations temporelles rapides (ou non) du champ électrique (inhérentes à la 26 
forme du signal, ou simulant le d®placement du sujet dans des zones dôombre du signal) 27 
(voir par exemple lôanalyse de lôarticle de Nieto-Hernandez et al. (2011) au § 6.2.1.1) ; 28 

Á la possibilit® dôeffets cumul®s dus à la répétition des expositions (tr¯s peu dô®tudes ont 29 
utilis® un protocole o½ lôexposition aux ondes est r®p®t®e). 30 

En effet, les personnes EHS déclarent répondre à certains types de signaux ou variation de 31 
signaux, plutôt qu'à un niveau d'exposition moyen, tel que cela est simulé dans la plupart des 32 
études de provocations publiées à ce jour. Et de fait, les personnes qui se déclarent EHS sont 33 
généralement exposées à des niveaux bien inférieurs aux valeurs limites autorisées pour le public 34 
(cf. normes et recommandations présentées en Annexe 5)104.  35 

Enfin, iI sôav¯re que lôon nôa pas test® toutes les possibilit®s dôexposition de lôenvironnement 36 
électromagnétique réel auquel sont soumises quotidiennement les personnes EHS. 37 

                                                

103 Des projets de recherche sont actuellement en cours sur le sujet, tels que lô®tude de sensibilit® 
individuelle des sujets EHS à différents signaux, au domicile des individus, conduit actuellement par Anke 
Hüsse aux Pays-Bas et lô®tude de faisabilit® d'une participation fran­aise ¨ cette ®tude, financ®e par l'Anses. 

104 ê titre dôexemple, les travaux du Copic (Comité opérationnel sur les ondes de téléphonie mobile) (rapport 
du 31 juillet 2013) ont montré, par simulation des antennes-relais de la téléphonie mobile, que 90 % des 
niveaux dôexposition mod®lis®s sont inf®rieurs ¨ 0,7 V/m et 99 % à 2,7 V/m, alors que les valeurs limites 
réglementaires pour le public sont comprises entre environ 40 V/m et 61 V/m pour les fréquences utilisées 
par la téléphonie mobile. 
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Analyse des résultats 1 

Lôanalyse des résultats est souvent limitée par la faiblesse des effectifs. De nombreuses études 2 
incluses dans la revue de Rubin et al. (2010) étaient réalisées sur des effectifs relativement petits : 3 
médiane du nombre de participants EHS égale à 19. On ne peut alors exclure lôhypoth¯se quôun 4 
petit nombre de sujets « véritablement capables de percevoir les champs radiofréquences de 5 
faible niveau, mais que ces sujets nôont pas encore été identifiés » (Röösli et al., 2008a). Deux 6 
approches ont été réalisées pour pallier ce manque de puissance des études. Dôune part, Eltiti et 7 
Wallace (2015) ont effectué une analyse poolée de deux de leurs études (Eltiti et al., 2007, et 8 
Wallace et al., 2010), mais nôont pas pour autant montr® de relation de causalit®, bien quôavec un 9 
effectif plus grand. Dôautre part, une méta-analyse a inclus 5 ®tudes sur lôexposition au t®l®phone 10 
mobile (n = 180), mais nôa pas non plus identifi® dôeffet significatif de lôexposition (Roosli et al., 11 
2008). 12 

Enfin, il faut prendre garde au fait que lôexclusion des analyses de certaines donn®es ou de 13 
certains sujets, si elle est scientifiquement justifiée, doit être solidement expliquée et argumentée 14 
(ex. : non prise en compte de valeurs extrêmes non reproductibles), et peut même illustrer la 15 
difficult® de maintenir lôinsu au cours de lô®tude.  16 

Ex : dans une étude où 43 participants ont dormi à leur domicile, trois nuits sous un voile protecteur (cage de 17 
Faraday), trois nuits sous un voile non protecteur et trois nuits sans voile, trois participants ont bénéficié 18 
dôune am®lioration significative de la qualit® subjective de leur sommeil sous le voile protecteur, mais la 19 
vérification des appareils de mesure des champs électromagnétiques installés a permis de penser que 20 
chacun de ces trois volontaires avait pu vérifier si le voile était protecteur ou factice (Leitgeb et al., 2008), 21 
influençant leur comportement. 22 
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7  Recherche de mécanismes pour expliquer tout ou 1 

partie des symptômes des EHS  2 

Les individus EHS souffrent dôun grand nombre de sympt¹mes (troubles du sommeil, maux de 3 
tête, fatigue, etc.) (§ 6.1.1.3) et aucun auteur nôa contest® la r®alit® du v®cu de ces personnes.  4 

Pour essayer dôexpliquer ces diff®rents sympt¹mes, un grand nombre dôhypoth¯ses ont ®t® 5 
formulées par les scientifiques, ainsi que par les médecins en contact avec ces patients ou encore 6 
les malades eux-m°mes. Les experts du groupe de travail de lôAnses ont recens® ces hypoth¯ses 7 
à travers les auditions de nombreuses partie-prenantes (voir liste des personnes auditionnées 8 
dans le Tableau 1, p6) et de lôanalyse de la littérature scientifique. Le chapitre ci-après présente 9 
les hypothèses identifiées et les discute, chaque fois que possible, à la lumière des données de la 10 
littérature scientifique. 11 

7.1 Les biomarqueurs 12 

Classiquement, la notion de biomarqueur sôapplique ¨ une caract®ristique biologique mesurable, 13 
qui est repr®sentative dôun ®tat normal ou pathologique. Souvent, cela correspond ¨ rechercher et 14 
doser une mol®cule pr®cise, ou estimer des niveaux dôactivit® enzymatique. Les biomarqueurs 15 
(enzymes, protéines, antigènes, etc.) sont souvent recherchés pour répondre à la subjectivité et au 16 
manque de spécificité des données cliniques afin, le plus souvent, dô®tablir un diagnostic. Il faut 17 
pr®ciser que lôutilisation dôun biomarqueur est un test diagnostic, mais ne se substitue pas au 18 
diagnostic. Leur utilisation peut permettre la recherche dôune signature biologique dôun impact ou 19 
de la présence d'un xénobiotique dans l'organisme ; elle peut aussi sôappliquer ¨ l'effet induit d'un 20 
changement ou stress environnemental. Une variation du milieu extérieur peut constituer pour 21 
lôorganisme une contrainte qui se r®percute par des modifications physico-chimiques du milieu 22 
int®rieur et sur lôactivit® des organes. Il est cependant important de noter que des m®canismes 23 
correctifs dôadaptation ou dôajustement peuvent permettre de diminuer ou de compenser ces 24 
modifications du milieu intérieur limitant, voire annulant, la stimulation environnementale et les 25 
r®ponses de lôorganisme. Ces modifications nôinduisent pas obligatoirement de troubles 26 
fonctionnels, mais elles peuvent permettre de maintenir les différentes constantes biologiques du 27 
milieu intérieur entre des valeurs normales compatibles avec le fonctionnement optimal de 28 
lôorganisme. Les troubles fonctionnels av®r®s pour lesquels lôorganisme souffre dôun dommage 29 
plus ou moins r®versible et qui sont le signe dôune atteinte pathologique ne surviennent, le plus 30 
souvent, que pour des astreintes intenses, en fonction de leur durée et de leur intensité (on parle 31 
alors dôeffets de ç dose », contrairement aux effets « à seuil »). Lô®tude des biomarqueurs pourrait 32 
constituer une piste de recherche int®ressante pour essayer de prouver lôorganicit® de lôEHS. La 33 
détection de biomarqueurs spécifiques des EHS pourrait aussi mettre sur la piste de mécanismes 34 
biologiques éventuels. 35 
 36 
 37 
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7.1.1 Études phénotypiques sur les différences biologiques entre sujets EHS et 1 

population générale 2 

 3 

7.1.1.1 Rappel des conclusions des rapports précédents 4 

Le rapport Afsset de 2009 avait conclu que certaines études montraient quelques différences 5 
biologiques entre les sujets EHS et la population générale. Aucune de ces diff®rences nôavait ®t® 6 
confirmée par au moins deux équipes indépendantes. Les études analysées avaient permis de 7 
décrire trois grandes pistes de recherche : 8 

- lôaugmentation des mastocytes cutan®s proposée par Gangi et Johansson (2000) (Gangi 9 
and Johansson 2000), mais contredite depuis (Lonne-Rahm et al. 2000, Johansson 2006, 10 
Johansson et al. 2001) ; 11 

- le syst¯me de r®paration de lôADN lors de stress g®notoxique chez des lymphocytes de 12 
sujets humains EHS (Belayev et al., 2005 et 2009) ; 13 

- les dysfonctionnements thyroïdiens et hépatiques, ainsi que des processus inflammatoires 14 
chroniques chez certains sujets EHS (Dahmen, Ghezel-Ahmadi, and Engel 2009). 15 

Ces pistes ont été présentées dans le rapport Afsset de 2009 et, à notre connaissance, aucune 16 
®tude ne sôest int®ress®e depuis ¨ ces questions. 17 

7.1.1.2 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 18 

Lôarticle de Belpomme et al. (2015) (analysé au § 6.1.3 et en Annexe 3) sôest int®ress® aux 19 
marqueurs biologiques de lôEHS. Les auteurs ont dos® jusquô¨ 11 biomarqueurs (la protéine C 20 
réactive (hs-CRP), la vitamine D2-D3, lôhistamine, les IgE, la protéine de liaison du calcium S100B, 21 
la nitrotyrosine (NTT), les protéines chaperones (HSP70 et HSP27), les anti-corps anti-O-myéline, 22 
le 6-hydroxy-melatonin sulfate (6-OHMS), la créatinine) chez 727 sujets EHS et/ou MCS. Les 23 
auteurs reconnaissent cependant quôaucun dôentre eux nôest sp®cifique de lôEHS (voir p259 de 24 
lôarticle). 25 

Jusquô¨ pr®sent, aucun test biologique nôest apparu comme pouvant entrer dans la constitution 26 
dôun ensemble de crit¯res de diagnostic de lôEHS (ce point est discuté au § 3.4.1). 27 
 28 

Hypothèse 3 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : une différence 
biologique ou des modifications physico-chimiques ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ des corr®lats biologiques a été 
soulev®e lors de lôaudition des Drs Tournesac, Rosa, et Choucroun. Ces médecins, dans 
leurs pratiques, font faire un certain nombre de dosages (vitamines, acides gras, oligo-
®l®ments, etc.), mais les r®sultats de ces analyses nôont pas fait lôobjet de publication ¨ ce 
jour. 
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7.1.2 Étude du stress oxydant chez les sujets EHS 1 

Le stress oxydant est une agression des molécules intra- ou extra-cellulaires, liée à la 2 
production dôesp¯ces radicalaires autrement nomm®es radicaux libres (voir notamment encadr® 3 
sur le stress oxydant p 139 du rapport RF de lôAnses (2013)). Il existe de nombreuses 4 
pathologies associ®es ¨ un stress oxydant chronique. Côest une r®action non spécifique. 5 

Lôhypoth¯se dôune relation entre lôexposition aux RF, ou aux ondes EBF, et le déclenchement 6 
dôun stress oxydant est souvent avanc®e dans la litt®rature, quôelle soit scientifique ou non. 7 
Cette hypoth¯se a justifi® la r®alisation dôun essai clinique th®rapeutique ¨ base dôanti-oxydants 8 
(vitamine C et E, sélénium) chez 16 sujets EHS, mais les r®sultats nôont pas mis en ®vidence 9 
dôeffet b®n®fique (Hillert et al. 2001). 10 

 11 

Très récemment, cette hypothèse a été remise en avant par le Pr Martin Pall, via la publication 12 
dôune s®rie de revues de synth¯se (Pall 2013, 2014). Ce chercheur sôest appuy® sur certaines 13 
publications pour postuler que lô®v¯nement d®clencheur de lôEHS serait dû au fait que les 14 
ondes électromagnétiques seraient capables de modifier la conformation des canaux ioniques 15 
voltage-dépendants. Cette hypothèse de départ se base principalement sur des travaux de 16 
modélisation (Panagopoulos et al. 2000) : 17 

1. Lôouverture de ces canaux induirait une entr®e dôions calcium dans la cellule, ce qui 18 
activerait la synthèse de NO (hypothèse étayée par les travaux de (Pilla 2012)) ; 19 

2. La production de NO provoquerait lôapparition dôions ONOO- (peroxynitrite), ce qui 20 
conduirait à la production de radicaux libres induisant un stress oxydant dans les 21 
cellules.  22 

Lôouverture de ces canaux ioniques voltage-dépendants a plusieurs conséquences ou effets, 23 
car ces protéines sont impliquées dans de nombreuses fonctions physiologiques. De plus, le 24 
cycle NO/ONOO- est au centre de plusieurs phénomènes : stress oxydant chronique, capacité 25 
réduite pour détoxifier, phénomènes auto-immuns et pro-inflammatoires chroniques, qui 26 
pourraient être impliqués dans certaines pathologies fonctionnelles. Ainsi, le Pr M. Pall pense 27 
que lôEHS pourrait être expliquée par ce m®canisme dôaction, m°me sôil reconnaît105 que, pour 28 
lôinstant, aucune donnée scientifique ne permet dô®tayer cette hypoth¯se. 29 
 30 

7.1.2.1 Sujets non EHS : rappel des conclusions des précédents rapports 31 

Longtemps avant lô®laboration de lôhypoth¯se de M. Pall, la possibilit® que les ondes 32 
électromagnétiques aient un impact sur le stress oxydant avait déjà été évoquée. Cette 33 
thématique a été analysée et commentée dans les précédents rapports dôexpertise de lôAnses. 34 
Pour rappel, le rapport (Afsset 2009) avait conclu quôaucune ®tude de qualit® ne mettait en 35 
®vidence dôeffet des RF sur les divers marqueurs du stress oxydant testés. Lors du rapport 36 
Anses 2013, les nouvelles ®tudes analys®es laissaient entrevoir quôune exposition aux RF 37 
pouvait, dans certains cas, entraîner une augmentation du stress oxydant, ou un dérèglement 38 
des systèmes de protection. Toutefois il faut souligner que les résultats publiés étaient très 39 
hétérogènes et semblaient dépendre du type de modèle biologique utilisé. Comme aucune 40 
donn®e chez lôêtre humain nôavait ®t® publi®e, il ®tait difficile dôextrapoler quant aux effets des 41 
RF sur la santé humaine. 42 
 43 

                                                

105 Conf®rence du 23 octobre 2014: ñIntegrative Solutions for 21
st
 Century Medicineò in Albuquerque, New 

Mexico, USA. 

Hypothèse 4 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : un stress oxydant 
chronique ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ un stress oxydant a ®t® 
soulev®e lors de lôaudition du Collectif EHS et de PRIARTEM. 
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7.1.2.2 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 1 

Étant donné que certaines publications récentes (Esmekaya, Ozer, and Seyhan 2011, Ozgur, 2 
Guler, and Seyhan 2010, Tomruk, Guler, and Dincel 2010, Xu et al. 2010) suggèrent un effet 3 
possible des RF sur le stress oxydant en fonction du modèle biologique, on peut se poser la 4 
question de la situation chez les sujets EHS. Ces personnes sont-elles particulièrement 5 
sensibles ? Autrement dit, les sujets EHS sont-ils, plus que les autres, prédisposés à développer 6 
un stress oxydant sous exposition électromagnétique ? 7 

Pour r®pondre ¨ cette question, il est primordial dôanalyser la situation chez les personnes EHS et 8 
non plus dans la population générale. Tr¯s peu dô®tudes ont utilisé cette stratégie. 9 

Parmi les très rares études utilisant des échantillons biologiques issus de personnes EHS, on 10 
peut aussi citer les travaux de Belyaev et al. (Belyaev et al. 2005, Belyaev et al. 2009) et 11 
Markova et al. (2005), de la même équipe. Ces chercheurs nôont pas directement ®tudi® le 12 
stress oxydant mais plutôt le stress génotoxique. Néanmoins, ces deux types de stress 13 
cellulaires sont très étroitement liés, car un stress oxydant prolongé provoque 14 
systématiquement un stress génotoxique. Belyaev et al. ont travaillé sur des lymphocytes issus 15 
de donneurs se déclarant EHS et ils les ont comparés à des cellules issues de sujets témoins. 16 
Ils ont ensuite analys® lôimpact des expositions RF sur lôapparition de marqueurs cytologiques 17 
li®s ¨ la r®paration de lôADN. Le d®tail des r®sultats publi®s par cette ®quipe a d®j¨ ®t® analys® 18 
dans le rapport Afsset de 2009. Pour rappel, les deux premières études de cette équipe 19 
(Belyaev et al. 2005, Markovà et al. 2005) nôont pas montr® de diff®rences significatives entre 20 
les ®chantillons, quôils proviennent dôindividus EHS ou non. Dans leur troisième publication 21 
(Belyaev et al., 2009), les auteurs soulignent quôils ont observ® des diff®rences entre sujets 22 
normaux et EHS, mais les résultats expérimentaux ne sont pas présentés et ils sont très peu 23 
discut®s dans lôarticle. Il ressort de cette s®rie dô®tudes que les échantillons cellulaires venant 24 
de sujets EHS ne semblent pas présenter plus de stress oxydant que ceux des témoins. 25 
N®anmoins, il faut souligner que tr¯s peu dô®chantillons EHS ont été analysés (entre 5 et 7 26 
suivant les publications), et que les tests utilisés ne sont pas les plus sensibles en ce qui 27 
concerne le stress oxydant. 28 

Les experts du GT ont également pris connaissance de la revue de Belyaev et al. (2015a) qui 29 
aborde la question des biomarqueurs de lôEHS (Belyaev et al. 2015a). Cependant, lôarticle a ®t® 30 
retiré de la revue du fait d'erreurs de références dans le texte (Belyaev et al. 2015b). Cet article 31 
ne sera donc pas commenté ici. 32 

Les travaux publiés par De Luca et al. (2014) se sont intéressés aux paramètres d'oxydo-réduction 33 
dans le sang de sujets EHS (également MCS à 95 %) (voir analyse de lôarticle au Ä 6.1.2). 34 
Cependant, ils ne permettent pas de déterminer si lôaugmentation du stress oxydant observée 35 
chez les sujets EHS a pour origine la sensibilit® aux produits chimiques ou lôEHS elle-même. En 36 
fait, cette étude permet uniquement de dire que les personnes MCS présentent un stress oxydant, 37 
quôelles soient ®galement EHS ou non. 38 

En conclusion, les études sont rares et insuffisamment bien conduites par rapport à la 39 
probl®matique de lôEHS pour conclure ¨ lôexistence dôune ®ventuelle particularit® des sujets 40 
EHS vis-à-vis du stress oxydant (Belyaev et al. 2005, Markovà et al. 2005, Belyaev et al. 2009, 41 
De Luca et al. 2014, Belpomme, Campagnac, and Irigaray 2015). Dans ce domaine, tout reste 42 
à faire. 43 
 44 
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7.1.3 Étude des concentrations en métaux lourds et autres polluants chez les 1 

sujets EHS 2 

7.1.3.1 Introduction 3 

 4 

Lôhypoth¯se selon laquelle lôEHS serait due ¨ une intoxication aux m®taux lourds ou ¨ une 5 
capacité réduite de détoxification est souvent avancée dans la littérature, quôelle soit 6 
scientifique (Genuis and Lipp 2012) ou non. 7 

Les m®taux lourds tels que le mercure, le plomb, le cadmium peuvent sôaccumuler106 dans les 8 
tissus et les organes du corps en cas dôexposition de longue durée à des concentrations très 9 
faibles. Le mercure sôaccumule dans diff®rents organes, en particulier le cerveau. La demi-vie 10 
dô®limination de ce toxique est tr¯s longue, atteignant 1 ¨ 18 ans respectivement dans le cerveau 11 
et les os (Mutter et al. 2005). Cette accumulation peut être ¨ lôorigine de troubles dont les signes 12 
cliniques non spécifiques sont très proches de ceux rapportés par les sujets EHS : perturbations 13 
du sommeil, migraine, fibromyalgie, paresthésie, maladies neurodégénératrices, troubles 14 
comportementaux, d®ficit de lôattention, d®pression et perturbations du syst¯me immunitaire 15 
(Mutter et al. 2005, Gardner et al. 2009, Costa et al. 2010).  16 

Pour les métaux lourds, les amalgames dentaires sont une source de contamination par le 17 
mercure qui peut sô®chapper dans la cavité buccale par électrolyse (Mortazavi et al. 2008, Minoia 18 
et al. 2007, Mortazavi et al. 2014b, Mortazavi, Paknahad, and Mortazav 2015). Cette source de 19 
mercure est potentiellement importante pour les populations occidentales. Les amalgames 20 
dentaires sont en effet constitués de 49,5 % de mercure et dôun m®lange de cuivre, dôargent, 21 
dô®tain et de zinc. Cependant, les études ne montrent pas d'effet du mercure provenant des 22 
amalgames dentaires sur la santé (Afssaps 2005). 23 

Selon Miller (1997), la sensibilit® chimique pourrait °tre la cons®quence dôune diminution de la 24 
tolérance (sensibilisation) consécutive à une exposition prolongée aux agents chimiques, qui 25 
provoquerait dans un second temps la survenue de sympt¹mes lors dôexpositions ¨ des doses 26 
faibles de ces agents (hypersensibilité) (cf. théorie du « TILT » ou Toxicant-Induced Loss of 27 
Tolerance). Selon cette théorie, il existerait des seuils de tolérance variant dans le temps et en 28 
fonction des individus (Miller 1997). 29 
 30 

7.1.3.1 Analyse des articles chez des sujets EHS 31 

Intoxication aux métaux lourds 32 

Il existe peu dô®tudes scientifiques sur le lien qui pourrait exister entre lô®tat dôune personne EHS et 33 
la pr®sence dô®l®ments-traces métalliques (ETM)107 dans lôorganisme. Une seule étude 34 
observationnelle sôest int®ress®e aux diff®rences de concentrations en m®taux lourds (cadmium, 35 
mercure et plomb) dans le sang entre une population EHS et la population générale (Ghezel-36 
Ahmadi et al. 2010a) (voir analyse détaillée au § 6.1.2). Les résultats nôont pas montré de 37 

                                                

106 Lô®limination des m®taux lourds peut se faire par chélation. Dans lôorganisme, la m®tallothion®ine est une 
prot®ine ch®latrice qui pr®sente une grande affinit® pour le mercure, le cadmium, le zinc, lôargent, le 
s®l®nium et lôarsenic. La m®tallothion®ine pr®sente dans la membrane de lôappareil de Golgi permet une 
détoxication naturelle de lôorganisme et une protection contre le stress oxydant. 

Hypothèse 5 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : une intoxication 
chimique (métaux lourds, etc.) ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ une intoxication aux métaux 
lourds (éventuellement liée à la problématique des amalgames dentaires) ou à une capacité 
de détoxification réduite a été évoquée lors des auditions du Dr Choucroun, des associations 
Priartem, Collectif EHS et Zone blanche, ainsi que dans le courrier de Générations futures. 
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différence significative pour le plomb et le mercure entre les deux populations et une concentration 1 
en cadmium plus faible chez les personnes EHS, hommes (p < 0,05) ou femmes (p < 0,001), 2 
comparées à celles du groupe témoin. Les valeurs des concentrations sanguines de cadmium, 3 
plomb et mercure mesurées dans cette étude sont toujours largement inférieures à la valeur limite 4 
d®finie par lôAgence F®d®rale Allemande de lôenvironnement au-delà desquelles il existe un risque 5 
pour la santé. 6 

Costa et al. (2010) ont souligné les limites de cet article, notamment en ce qui concerne la mesure 7 
des taux sanguins de métaux lourds sans mesurer leur immunotoxicité. Costa et al. concluent 8 
quôune telle approche d®montrant lôabsence dôaugmentation des niveaux sanguins de plomb, 9 
mercure et cadmium nôest pas suffisante pour ®carter lôhypoth¯se que ces m®taux jouent un r¹le 10 
important dans lôhypersensibilit® aux champs ®lectromagn®tiques. Lô®tude devrait °tre compl®t®e 11 
par une analyse des effets immunotoxiques de ces métaux. Les auteurs proposent un dosage 12 
tissulaire des métaux lourds, notamment du cadmium. Costa et al. avancent également lôid®e que 13 
la mesure de la concentration urinaire du cadmium serait un marqueur plus représentatif de 14 
lôintoxication globale de lôorganisme que celle effectuée par Ghezel-Ahmadi et al. au niveau 15 
sanguin. Dôapr¯s les auteurs, les m®taux lourds pourraient interf®rer avec les champs 16 
®lectromagn®tiques en accroissant la r®ponse inflammatoire, notamment par lôinterm®diaire 17 
dôoxydations et la production de radicaux libres oxygénés (Reactive Oxygen Species: ROS). 18 
Certains m®taux lourds diminuent la protection radicalaire des cellules de lôorganisme, ce qui 19 
favorise le stress oxydant. Cet aspect pourrait être exacerbé chez les personnes à sensibilité 20 
accrue aux stimuli de lôenvironnement. 21 

En réponse à ces critiques, Ghezel-Ahmadi et al. (2010b) ont souligné que leur étude était la 22 
première à mesurer les concentrations de métaux lourds chez les patients EHS. Le résultat 23 
principal est que les concentrations de plomb, de mercure et de cadmium mesurés dans le sang 24 
nô®taient pas significativement plus ®lev®es chez les personnes EHS que chez les témoins. « Nous 25 
tenons à remercier le Dr Costa et ses collègues pour la suggestion de considérer les interactions 26 
du système immunitaire avec les métaux lourds. En fait, nous avons réalisé une batterie de tests 27 
immunologiques chez les patients et ces données sont en cours d'analyse » (Ghezel-Ahmadi 28 
2010b). À la connaissance du GT de lôAnses, ces résultats nôont toujours pas été publiés au 29 
moment de la finalisation du présent rapport. 30 

Intoxication aux polluants organiques 31 

Une autre étude, plus ancienne, de Hardell et al. (2008) a porté sur la relation qui pourrait exister 32 
entre les polluants organiques persistants dans lôorganisme et lôEHS (voir analyse d®taill®e au 33 
§ 6.1.2). Les auteurs consid¯rent cette analyse comme une ®tude pr®liminaire. Lôint®r°t de ce 34 
travail est essentiellement de soulever une hypothèse sur la relation qui pourrait exister entre 35 
lôEHS et lôexposition aux polluants organiques, tels que le diphényl éther polybromé présent dans 36 
les habitations et les lieux de travail et les pesticides organophosphorés. Elle est intéressante dans 37 
la mesure où elle pose le problème des co-expositions, en particulier aux pesticides 38 
organophosphorés comme le chlordane. Ceux-ci agissent comme des inhibiteurs de 39 
lôac®tylcholinest®rase, ce qui provoque des anomalies de la transmission nerveuse au niveau 40 
synaptique. Ces anomalies sont responsables de fatigue musculaire, en particulier aux niveaux 41 
des muscles striés comme le diaphragme, et peuvent provoquer des symptômes que rapportent 42 
les personnes EHS (notamment troubles du sommeil, migraines, etc.). 43 
 44 

                                                                                                                                                            

 

107 La notion dôéléments-traces métalliques (ETM) tend à remplacer celle de « métaux lourds » mais reste un 
concept mal défini car associant des éléments toxiques à d'autres l'étant moins. Selon les éléments et le 
contexte, ils sont plus ou moins assimilables et peuvent être concentrés dans la chaîne alimentaire. 
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7.1.3.2 Conclusion 1 

Il nôexiste actuellement aucune ®tude scientifique sur les concentrations tissulaires des métaux 2 
lourds et leur élimination urinaire chez les personnes EHS. La seule étude analysée sur les 3 
concentration sanguines en métaux lourds (Ghezel-Ahmadi et al., 2010a) nôest pas suffisante pour 4 
conclure à une association (ou pas) entre une intoxication aux métaux lourds et la survenue de 5 
lôEHS. 6 

La réponse critique de Costa et al. (2010), ainsi que dôautres travaux comme ceux de Gardner et 7 
al. (2009), Miller et al. (1997) et (Johansson 2009) ouvrent de nouvelles pistes de recherche en 8 
proposant une orientation des ®tudes sur lôimmunotoxicité des métaux lourds. 9 

Lô®tude de Hardell et al. (2008) soulève une autre hypothèse sur la relation qui pourrait exister 10 
entre lôexposition aux polluants organiques et la survenue de lôEHS, qui m®riterait dô°tre 11 
investiguée. 12 
 13 

7.2 Marqueurs génétiques ou épigénétiques 14 

 15 

7.2.1 Prédisposition génétique et EHS 16 

7.2.1.1 Introduction 17 

Si lôon tient compte de toutes les formes de variations possibles (mutations ponctuelles, délétion, 18 
insertion, séquences répétées, etc.), le génome de tous les êtres humains est identique à 99,6 % 19 
environ. Ces 0,4 % de diff®rence entre lôADN de deux personnes ont cependant une grande 20 
importance, car côest ce qui explique en partie la diversité des phénotypes (lôautre partie 21 
importante ®tant due ¨ lô®pig®n®tique). Avec le développement du séquençage haut-débit, ces 22 
dernières années ont vu fleurir de nombreuses études pour essayer de relier les variations inter-23 
individuelles au sein des gènes et le risque de développer une maladie. À lôheure actuelle, les 24 
efforts se sont surtout concentrés sur les polymorphismes nucléotidiques (SNP, single nucleotide 25 
polymorphisms). Le g®nome dôune personne contient en moyenne, trois millions de SNP (0,1 %). 26 
Ces petites variations au sein de la séquence génique peuvent, dans certains cas, modifier des 27 
s®quences r®gulatrices contr¹lant lôexpression des g¯nes, ou encore modifier un codon108 et 28 
générer une autre version de protéine. Il arrive parfois que lôune de ces alt®rations soit 29 
suffisamment grave pour impacter directement le bon fonctionnement de lôorganisme et g®n®rer 30 
une maladie. En général, il faut la présence simultanée de plusieurs versions de gènes variants 31 
(appelés allèles) pour aboutir ¨ lôapparition dôune maladie. Par ailleurs, des modifications de la 32 
transcription et de la régulation de la maturation des ARNm peuvent pérenniser des modifications 33 
dans l'expression de gènes clés de fonctions cellulaires essentielles.  34 

Dans la majorité des cas, il est question de « maladie génétique complexe » ou de « déterminisme 35 
polygénique ». Dans ce contexte, lôapparition de certaines maladies peut r®sulter dôune 36 
combinaison défavorable entre environnement (au sens large) et susceptibilité génétique 37 
exacerb®e. Côest lôexemple du cas bien document® de lôob®sit®, o½ sôentrem°lent les effets des 38 
habitudes alimentaires et des prédispositions métaboliques personnelles. Plusieurs études ont 39 

                                                

108 Codon : Séquence compos®e de trois nucl®otides cons®cutifs sur lôacide d®soxyribonucl®ique (ADN), ou 
sur sa transcription en acide ribonucléique messager (ARNm), codant pour la synthèse de l'un des 22 acides 
aminés. 

Hypothèse 6 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : un génotype ou 
phénotype prédisposant ? 

Lôhypoth¯se dôune sensibilité individuelle génétique ou épigénétique a notamment été 
soulevée par le Collectif EHS et Priartem lors de leur audition du 6 novembre 2014. 
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recherch® si la pr®sence dôall¯les particuliers pouvait expliquer la susceptibilité à certains agents 1 
présents dans l'environnement. La plupart de ces études portent sur la susceptibilité de 2 
développer des cancers suite à une exposition (ex : UV et cancer de la peau, ou tabac et cancer, 3 
etc.). Grâce à ces travaux, on sait maintenant que certaines versions de gènes peuvent favoriser 4 
le développement de pathologies dans un contexte environnemental particulier. 5 

Parmi les troubles fonctionnels, seule la sensibilité aux produits chimiques (MCS) a été réellement 6 
®tudi®e sous lôangle de la génétique (Hetherington and Battershill 2013), des travaux pionniers ont 7 
également été récemment publiés au sujet de la fibromyalgie ou du syndrome de fatigue chronique 8 
(Feng et al. 2013, Shimosako and Kerr 2014). 9 
 10 

7.2.1.2 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 11 

En ce qui concerne les EHS, à notre connaissance, seuls De Luca et al. se sont intéressés au 12 
polymorphisme génétique dans cette population (De Luca et al., 2014). À lôorigine, ce groupe sôest 13 
spécialisé dans le domaine du syndrome de la MCS (Caccamo et al. 2013, De Luca et al. 2015). 14 
Par la suite, il a aussi étendu son expertise aux autres types de sensibilité environnementale. 15 

Lors de travaux précédents (Caccamo et al., 2013), ces auteurs avaient examiné la possibilité que 16 
des personnes souffrant de MCS puissent posséder des versions particulières de gènes codant 17 
des enzymes impliqu®es dans le m®tabolisme et lô®limination des produits chimiques. Ils avaient 18 
ainsi démontré que certains variants génétiques rares, codant des formes altérées des enzymes à 19 
cytochrome P450109, étaient plus fréquemment présents chez ces patients.  20 

Suite à ces travaux, De Luca et al. (2014) ont étudié la possibilité que ces mêmes allèles puissent 21 
également être surreprésentés chez les personnes EHS (voir présentation détaillée de lôarticle au 22 
§ 6.1.2). La justification première de cette stratégie « gène candidat » est la forte comorbidité entre 23 
les deux pathologies, les EHS souffrant souvent également de MCS, et vice versa. a publication L24 
de De Luca et al. (2014) donne une premi¯re indication montrant que lôhypoth¯se dôune 25 
susceptibilité génétique ¨ lôEHS et/ ou à la MCS est une piste plausible, bien quôencore non 26 
démontrée. Cette conclusion est valable pour la plupart des maladies polygéniques. 27 

Enfin, il faut signaler que la mise en évidence de combinaisons dôall¯les statistiquement 28 
surreprésentés chez les sujets EHS sera dôun faible pouvoir pr®dictif et ne pourra 29 
vraisemblablement pas servir dôoutil de diagnostic. 30 

Dans lô®tat actuel des connaissances, des recherches sur le g®notype des sujets EHS ont peu de 31 
chances dôaboutir et dô°tre efficaces. 32 

7.2.2 Une composante épigénétique pour expliquer lôEHS ? 33 

7.2.2.1 Introduction 34 

La g®n®tique moderne a mis en ®vidence lôimportance de lôorganisation de la chromatine dans 35 
lôexpression des g¯nes. Celle-ci est très régulée grâce à un code ou système moléculaire 36 
complexe qui ressort du domaine de lô®pig®n®tique. La notion dô®pig®n®tique a ®volu® au cours de 37 
lôhistoire des sciences biologiques. Aujourdôhui, ce terme fait référence aux modifications 38 
chimiques enzymatiques de lôADN (méthylation notamment) et ¨ lôidentit® des prot®ines qui 39 
lôentourent. Ces prot®ines empaqu¯tent lôADN pour former la chromatine et sont elles-mêmes 40 
sujettes à de nombreuses modifications post-traductionnelles. Toutes ces modifications servent de 41 
tremplin au recrutement de différents facteurs, ce qui a pour conséquence de modifier la façon 42 
dont les gènes pourront être lus et exprimés. Les recherches effectuées ont pu mettre en évidence 43 
que ces modifications ®pig®n®tiques peuvent °tre en partie influenc®es par lôenvironnement et par 44 
lôhistoire individuelle des cellules ou de lôorganisme. Lôimportance de lô®pig®n®tique nôest plus ¨ 45 
démontrer dans de nombreux cancers et de nombreuses études montrent notamment que 46 

                                                

109 Les cytochromes P450 (CYP) correspondent à une famille dôenzymes assurant le m®tabolisme de centaines de 
molécules chimiques, endogènes ou exogènes (xénobiotiques).  
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lô®pig®n®tique joue un r¹le-clé dans la plasticité cérébrale (Encadré 3) et dans toute maladie 1 
multifactorielle o½ lôenvironnement est impliqu®. 2 
 3 

Encadré 3 : la neuroépigénétique : cognition/mémoire et plasticité cérébrale - Effets du milieu enrichi 4 

Si lôimportance de lô®pig®n®tique est depuis longtemps reconnue dans les domaines du cancer, de la 5 
biologie d®veloppementale et des recherches sur les cellules souches, ce nôest que plus r®cemment que son 6 
implication a été démontrée dans le cerveau. En effet, les mécanismes épigénétiques sont critiques pour les 7 
processus cellulaires cérébraux, par exemple la plasticité synaptique, et pour les comportements complexes 8 
comme lôapprentissage et la m®moire : ils jouent un rôle essentiel dans les fonctions neuronales (Rudenko 9 
and Tsai 2014). Ainsi, lô®pig®n®tique joue un r¹le-clé dans la plasticité synaptique, côest-à-dire la capacité 10 
des neurones à renforcer ou affaiblir leurs connexions, mais aussi en créer de nouvelles, suite à une 11 
activation neuronale. Cette plasticit® synaptique est propos®e comme le corr®lat cellulaire de lôapprentissage 12 
et de la mémoire. De nombreuses études ont démontré le rôle des modifications épigénétiques, en 13 
particulier au niveau des histones (óhistone codeô ou óhistone languageô), dans la m®moire par la r®gulation 14 
des programmes transcriptionnels liés à la consolidation dôun souvenir. Ils impliquent en particulier des 15 
gènes précoces, des facteurs de transcription ou encore le facteur neurotrophique BDNF. De plus, ces 16 
m®canismes ®pig®n®tiques (ac®tylation des histones, m®thylation de lôADN) jouent un r¹le important dans 17 
les dysfonctionnements cognitifs observés dans certaines pathologies neurologiques ou psychiatriques chez 18 
lôêtre humain (Gräff and Mansuy 2008, Peixoto and Abel 2013). Enfin, lôimpact de lôenvironnement, 19 
essentiellement ®tudi® au travers de lôenrichissement du milieu de vie, a permis de montrer que 20 
lôaugmentation des stimulations sensorielles, cognitives et motrices a un effet b®n®fique sur le cerveau, 21 
notamment sur les apprentissages et la m®moire, et il retarde lôapparition de sympt¹mes dans divers 22 
mod¯les de pathologies neurod®g®n®ratives ainsi quôau cours du vieillissement normal. Fischer et al. (2007) 23 
montrent ainsi, dans un modèle de souris transgénique CK-p25, une protéine impliquée dans diverses 24 
maladies neurod®g®n®ratives chez lôêtre humain, que lôexposition ¨ un environnement enrichi pendant 4 25 
semaines permet la r®cup®ration des capacit®s dôapprentissage et de m®moire, ainsi que la plasticit® 26 
cérébrale associée. Ces auteurs d®montrent le r¹le cl® du remodelage de la chromatine par lôaugmentation 27 
de lôac®tylation des histones chez les animaux enrichis (Fischer et al. 2007). Ces découvertes ouvrent la 28 
voie pour de nouvelles pistes thérapeutiques visant à « manipuler è lô®pig®nome ¨ lôaide dôagents 29 
pharmacologiques ou dôautres strat®gies comme lôenrichissement du milieu de vie. 30 

Un dernier point concerne le fait que les marques épigénétiques peuvent être transmises de manière stable 31 
au travers de la mitose et de la méiose, et donc sous tendre la transmission trans-générationnelle non-32 
g®nomique des traits comportementaux ou de sensibilit® ¨ diverses pathologies, appel®e ósoft inheritanceô 33 
ou óh®r®dit® douceô (Jirtle and Skinner 2007, Gräff and Mansuy 2008, Richards 2006). Ainsi, les effets de 34 
lôenvironnement (enrichi) peuvent °tre transmis aux g®n®rations futures via les modifications de lôexpression 35 
de g¯nes sp®cifiques ómarqu®sô ®pig®n®tiquement (Arai et al. 2009). 36 
 37 
 38 

7.2.2.2 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 39 

En ce qui concerne les sujets EHS et lô®pig®n®tique, aucune ®tude scientifique nôa ®t® publi®e ¨ ce 40 
jour. Dôune mani¯re plus g®n®rale, les effets des RF sur la sant® nôont pas ®t® ®tudi®s en 41 
épigénétique. 42 

En lôabsence de données pouvant étayer ou infirmer lôhypothèse épigénétique, aucune conclusion 43 
ne peut être formulée sur ce th¯me ¨ lôheure actuelle. 44 
 45 

7.3 Système immunitaire 46 

Parmi les possibles pistes permettant dôexpliquer lôorigine de lôEHS, lôhypoth¯se dôune origine 47 
immunitaire est parfois évoquée. 48 
 49 
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 1 

Hypothèse 7 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : des phénomènes 2 
auto-immuns et un état pro-inflammatoire chronique ? 3 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ un probl¯me immunitaire a ®t® 4 
évoquée lors des auditions du Criirem, du Collectif EHS et de Priartem, du Dr Choucroun et 5 
dans le courrier de Générations Futures. 6 

Les marqueurs suivants ont été cités par le Criirem : Lymphocytes (natural killers), IgG. 7 

Diverses infections latentes ont été évoquées : la maladie de Lyme110, bartonellose et 8 
babésiose. 9 

 10 
  11 

Cette hypoth¯se sôappuie, dôune part sur le constat de lôexistence dôune incidence ®lev®e 12 
dôallergies d®clar®es chez les personnes EHS (Hetherington and Battershill 2013) et, dôautre part, 13 
sur lôexistence de t®moignages de personnes EHS évoquant une amélioration de leur état général 14 
lors de la prise dôanti-inflammatoires [cf. notamment Audition dôAgn¯s Fontana, Robin des Toits], 15 
ce traitement ayant pour effet de diminuer la réponse immunitaire (voir Encadré 4). 16 
 17 

Encadré 4 : le système immunitaire 18 

Le syst¯me immunitaire est le syst¯me de d®fense de lôorganisme contre les substances ®trang¯res ou les 19 
agents infectieux, mais aussi contre ses propres constituants altérés (tels que les cellules cancéreuses). La 20 
réponse immunitaire est finement régulée par une intense communication intercellulaire directe (réaction 21 
récepteur / ligand) et par lôinterm®diaire de cytokines. Lôatteinte des syst¯mes de r®gulation peut entra´ner 22 
une immunodépression favorisant les infections ou, au contraire, une hyper activation du système 23 
immunitaire pouvant conduire à un état allergique ou pro inflammatoire chronique. 24 
 25 

Un mod¯le physiopathologique expliquant la survenue de lôEHS au travers dôun effet immunitaire a 26 
été proposé dès le début des années 2000. Dans leurs travaux théoriques, Gangi et Johansson 27 
(2000) ont construit une hypothèse, suite à plusieurs recoupements, selon laquelle les champs 28 
électromagnétiques pourraient conduire à la dégranulation des mastocytes. Ces cellules libèrent 29 
un large spectre de médiateurs chimiques, dont lôhistamine, qui est un médiateur spécifiquement 30 
libéré en cas de crise allergique. Cette voie nôa cependant pas été validée expérimentalement. 31 

Dans leur revue dôarticles portant sur lô®lectrosensibilit®, Genius et al. (2012) évoquent également 32 
une possible origine immunitaire de lôEHS et rattachent celle-ci aux syndromes dôhypersensibilit®s. 33 
Pour les auteurs, le mécanisme par lequel le corps devient hypersensible aux champs 34 
électromagnétiques pourrait être induit par une exposition toxique environnementale autre que liée 35 
aux rayonnements. Par la suite, après avoir dépassé un point limite de bioaccumulation, le 36 
syst¯me immunitaire perdrait sa capacit® normale dôadaptation et son immunotol®rance. Cette 37 
perte conduirait lôorganisme à être sensibilisé à des signaux de très faible amplitude et sans 38 
relation avec le stimulus dôorigine comme les rayonnements électromagnétiques. 39 

                                                

110 À propos de la maladie de Lyme, ou « borréliose de Lyme è, il sôagit dôune maladie bact®rienne (zoonose 
et parasitose) transmise ¨ lôHomme et à certains animaux par des bactéries du genre Borrelia induites par 
des morsures de tiques. 27 000 personnes sont officiellement touchées chaque année par la maladie de 
Lyme, son diagnostic étant difficile à effectuer, elles pourraient être bien plus nombreuses. La controverse 
autour de la maladie de Lyme et de son diagnostic est présentée dans une thèse de sociologie (Massart, 
2013) (https://halshs.archives-ouvertes.fr/PACTE-THESE/tel-01155064v1). 

Lôhypoth¯se dôune origine de lôEHS due à un affaiblissement des défenses immunitaires par une infection 
chronique telle que la maladie de Lyme est parfois avancée dans la littérature non scientifique (témoignages, 
forum, etc.). Elle est alimentée par la controverse autour du diagnostic de la maladie de Lyme. À ce jour, 
aucun article scientifique ne sôest int®ress® ¨ cette hypoth¯se qui ne repose sur aucun ®l®ment scientifique ; 
le GT RF de lôAnses nôa donc pas pu lô®tudier. 

https://halshs.archives-ouvertes.fr/PACTE-THESE/tel-01155064v1
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7.3.1 Sujets « non EHS » : rappel des conclusions des rapports précédents 1 

Lôhypoth¯se dôun potentiel effet des radiofr®quences sur le syst¯me immunitaire a fait lôobjet dôune 2 
analyse attentive au cours des précédents rapports de lôAfsset de 2009 et celui de lôAnses de 3 
2013. 4 

En 2009, lôanalyse de neuf articles de bonne qualité avait amené les experts à conclure en 5 
« lôabsence de preuve montrant lôexistence dôun effet d®l®t¯re des radiofr®quences 6 
(essentiellement à 900 et 1 800 MHz) sur les cellules du système immunitaire ». 7 

En 2013, lôanalyse des six articles de qualité traitant de cette thématique avait mis en évidence 8 
« un niveau de preuve insuffisant pour conclure à un éventuel effet des radiofréquences sur le 9 
système immunitaire chez lôêtre humain » chez des sujets non EHS.  10 

7.3.2 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 11 

Lôhypoth¯se dôune origine de lôEHS li®e ¨ une perturbation du syst¯me immunitaire a été évoquée, 12 
cependant, en lôabsence dô®tude réalisée chez des sujets EHS, aucun élément ne permet dô®tayer 13 
cette hypothèse. 14 

Dans lô®tat actuel des connaissances, les études réalisées sur modèles in vitro et in vivo ou chez 15 
des sujets non EHS ne sugg¯rent aucun m®canisme dôaction des radiofr®quences sur le syst¯me 16 
immunitaire.  17 
 18 

7.4 Système nerveux autonome 19 

Lôobjectif de ce chapitre est de faire un point actualis® sur les donn®es cliniques expérimentales 20 
concernant les effets des radiofr®quences sur lôactivit® du syst¯me nerveux autonome (SNA). En 21 
effet, lôanalyse de lôactivit® du SNA a ®t® propos®e comme un outil pertinent pour le diagnostic 22 
positif de lôhypersensibilit® aux radiofr®quences et la compr®hension des effets de celles-ci sur 23 
lôorganisme humain. Après un rappel sur le fonctionnement et les m®thodes dô®tudes du SNA, 24 
lôanalyse objective de la qualit® et des r®sultats de ces ®tudes sera d®taill®e. 25 
 26 

7.4.1 Introduction 27 

 28 
 29 

7.4.1.1 Lôorganisation anatomo-fonctionnelle du système nerveux 30 

autonome 31 

Essentiellement involontaire et automatique, le système nerveux autonome (SNA) module, régule 32 
et harmonise la vie végétative des différents organes, contribuant ainsi au maintien de 33 
lôhom®ostasie. La totalité des organes reçoit une innervation végétative. Le SNA comprend le 34 
système parasympathique et le système (ortho)sympathique (Figure 14). 35 

Hypothèse 8 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : un 
dysfonctionnement du système nerveux autonome ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ un dysfonctionnement du 
système nerveux autonome est souvent évoquée dans la littérature scientifique. 
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 1 

Le système parasympathique (à gauche) Le système (ortho)sympathique (à droite) 2 

Source : dôapr¯s Senard, 2011 3 

Figure 14 : organisation anatomique du système nerveux autonome 4 
 5 

Les centres végétatifs sont situés dans le tronc cérébral (noyau du tractus solitaire, noyau dorsal 6 
du vague, noyaux vasomoteurs, etc.) et le diencéphale (thalamus et hypothalamus). Ainsi, bien 7 
quôautomatique, le fonctionnement du SNA subit de nombreuses modulations sous lôeffet de 8 
modifications de lôactivit® corticale quôil sôagisse de stimulations provenant des organes sensoriels, 9 
ou de facteurs endogènes (veille-sommeil, stress, etc.).  10 

Parmi ces centres, lôhypothalamus est une structure particuli¯rement importante impliqu®e dans la 11 
régulation du sommeil, des rythmes biologiques (via les noyaux suprachiasmatiques), du stress, 12 
du maintien de lôhom®othermie et de la prise alimentaire. En relation avec les structures 13 
hippocampiques, lôhypothalamus est impliqu® dans les comportements ®motionnels. Enfin, cette 14 
structure assure également la « gestion » des conflits de régulation entre diverses fonctions lors de 15 
poly expositions (lôun des conflits les plus ®tudi® chez lôanimal et lôêtre humain est celui entre le 16 
maintien des stades de sommeil, en particulier le sommeil paradoxal et le maintien de 17 
lôhom®othermie lors dôun stress thermique).  18 

Les fibres nerveuses les mieux connues sont les fibres efférentes allant du cerveau aux organes 19 
périphériques. Sur le plan anatomique et fonctionnel on peut opposer le système parasympathique 20 
(organisation étagée, métamérique, fibres post-ganglionnaires de petite taille, rapport neurones 21 
pré/post-ganglionnaires ®lev®) dont lôaction reste localis®e au système orthosympathique (origine 22 
étendue tout au long de la moelle dorsolombaire, fibres post-ganglionnaires peu ou pas 23 
myélinisées plus nombreuses que les fibres pré-ganglionnaires) dont lôaction est diffuse. Au niveau 24 
biochimique, le neuromédiateur (voir § 7.5.2 sur la neurotransmission) ganglionnaire des 2 25 
systèmes est lôac®tylcholine qui interagit avec des r®cepteurs nicotiniques. Au niveau post-26 
ganglionnaire, lôac®tylcholine est le m®diateur du SNA parasympathique (r®cepteurs 27 
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muscariniques) et la noradr®naline (¨ lôexception des fibres musculaires vasodilatatrices et des 1 
glandes sudoripares où le neurom®diateur est lôac®tylcholine) celui du SNA orthosympathique 2 
(récepteurs alpha- et bêta-adrénergiques). 3 

Outre les fibres efférentes, le SNA comporte également des fibres nerveuses afférentes allant des 4 
organes périphériques vers le système nerveux central. Ces fibres sont de petit calibre, non 5 
myélinisées (fibres de type C), et font relais dans le noyau du tractus solitaire dont les efférences 6 
projettent vers les centres supérieurs, y compris le cortex cérébral, en particulier insulaire.  7 

Le SNA est le siège de fréquents dérèglements pathologiques primaires (maladies neurologiques 8 
avec atteinte du SNA : maladie de Parkinson, démences à corps de Lewy, atrophies 9 
multisystématisées, etc.) ou secondaires (diabète, amylose, insuffisance rénale, etc.) qui sont 10 
présentées en Annexe 9. 11 
 12 

7.4.1.2 Les m®thodes dô®tude du fonctionnement du SNA 13 

De très nombreuses techniques de mesure de lôactivit® du SNA ont ®t® d®crites. On peut 14 
distinguer celles mesurant directement lôactivit® du SNA et les techniques indirectes fondées sur 15 
les r®ponses dôorganes cible aux stimulations mettant en jeu la modulation par le SNA. De fa­on ¨ 16 
éviter un listing inutile dans le contexte de ce rapport, seules quelques techniques seront citées 17 
et/ou détaillées, car elles représentent les méthodes de référence ou seront utilisées dans les 18 
essais cliniques qui seront discutés plus loin (voir Annexe 10). 19 
 20 

7.4.2 Sujets « non EHS » 21 

Les rapports pr®c®dents de lôAfsset de 2009 et celui de lôAnses de 2013 nôont pas sp®cifiquement 22 
®valu® les donn®es disponibles sur lôeffet des radiofr®quences sur le SNA. Cependant, lôanalyse 23 
des effets sur le système cardiovasculaire, et en particulier la régulation de la fréquence cardiaque 24 
chez lôêtre humain (Parazzini et al. 2007c, Kantz et al. 2005, Atlasz et al. 2006, Nam et al. 2006, 25 
Barker et al. 2007, Tamer, Gündüz, and Özyildirim 2009, Yilmaz and Yildiz 2010, Barutcu et al. 26 
2011, Bortkiewicz et al. 2012), évoquait indirectement les effets sur le SNA.  27 

Lôobjet de ce chapitre est de reprendre lôanalyse des effets des radiofr®quences sur lôactivit® du 28 
SNA, en ne se cantonnant pas à la seule modulation de la variabilité de la fréquence cardiaque, 29 
chez des sujets EHS et des témoins. En effet, les symptômes attribués par les sujets EHS à 30 
lôexposition aux radiofr®quences nôont pu ¨ ce jour °tre reli®s ¨ aucun m®canisme 31 
physiopathologique. Or, nombre de ces symptômes pourraient évoquer un dysfonctionnement 32 
végétatif. Seuls sont discutés ici les articles non analysés précédemment (pour les autres, le 33 
lecteur pourra consulter les rapports antérieurs de lôAnses). 34 

Dans cette partie, les études sur des sujets « non EHS » ont été analysées ci-après, car elles 35 
nôavaient pas ®t® prises en compte dans le rapport Anses de 2013. 36 

Exposition aux champs électromagnétiques extrêmement basses fréquences 37 

Bortkiewicz et al. (2006) ont analysé chez un groupe de 63 travailleurs hommes, dans une étude 38 
ouverte111, les effets de lôexposition professionnelle ¨ un champ basse fréquence (50 Hz, 26,1 à 39 

37,3 mT, 4,3-6,7 kV/m) sur la variabilité de la fréquence cardiaque dans les domaines temporel et 40 
fréquentiel (transformée rapide de Fourier), ainsi que la pression artérielle (enregistrement 41 
ambulatoire de 24 heures) (Bortkiewicz et al. 2006). Les mêmes paramètres ont été mesurés chez 42 
42 travailleurs comparables pour lô©ge et le sexe, mais non exposés à un champ 50 Hz. Le but de 43 
lô®tude ®tait de voir lôimpact dôune exposition chronique à 50 Hz sur lôhom®ostasie cardiovasculaire. 44 
Cependant, lôarticle est assez m®diocre sur le plan m®thodologique avec de nombreux biais 45 
pouvant expliquer les quelques différences observées entre les groupes. Par ailleurs, les 46 
conditions de recueil du signal de fréquence cardiaque sont mal explicitées et les bandes de haute 47 
fréquence (150-350 mHz) ne correspondent pas à celles généralement recommandées pour ce 48 

                                                

111 Étude ouverte : lôop®rateur et le travailleur ont connaissance du niveau dôexposition. 
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type dôanalyse. Les diff®rences observ®es portent sur des crit¯res non valid®s (pourcentage de 1 
sujets ayant un rapport LF/HF > 1 ou pourcentage de sujets avec une déviation standard de la 2 
moyenne des intervalles RR inférieure à 27 ms plus élevé dans le groupe exposé) ou des 3 
paramètres de signification biologique encore mal comprise (variabilité de fréquence cardiaque). 4 
Les caract®ristiques de lôenregistrement ambulatoire de la pression art®rielle (mat®riel utilis®, 5 
définition des périodes de jour et de nuit, etc.) ne sont pas précisées. De plus, la taille de 6 
lô®chantillon est vraisemblablement trop petite pour montrer un effet. Enfin, cet article reprend une 7 
partie des données acquises chez les mêmes sujets et déjà publiées dans un travail précédent, ce 8 
qui est en soi critiquable (Bortkiewicz, Zmyslony, and Gadzicka 1998). 9 

Kim et al. (2013) ont ®tudi® les effets dôun champ magn®tique de 60 Hz chez 30 adultes et 30 10 
adolescents non EHS. Le protocole de lô®tude est strictement identique ¨ celui des publications de 11 
Kwon et al. (2012b) (voir § 6.2.1.2.3), car il sôagit de la m°me ®quipe. Côest une étude en double 12 
aveugle où les sujets sont soumis à des champs électromagnétiques 32 minutes à 60 Hz et à une 13 
intensité de 12,5 µT. Différents paramètres physiologiques sont déterminés (lôactivit® ®lectrique 14 
cardiaque et le rythme respiratoire notamment). Les r®sultats sont superposables ¨ ceux de lô®tude 15 
précédente de Kim et al. (2012) (voir § 6.2.1.2.3), à savoir : 16 

¶ lôabsence dôeffets sp®cifiques li®s ¨ lôexposition r®elle au champ magn®tique sur la 17 
fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire ou le rapport LF/HF (ici exprimé en 18 
pourcentage de la valeur basale) ; 19 

¶ il nôy a pas de diff®rence entre les deux groupes dô©ge (adolescents et adultes) ; 20 

¶ les résultats concernant la perception des champs électromagnétiques sont présentés au 21 
§ 5.3. 22 

Exposition aux radiofréquences 23 

Parazzini et al. (2013) ont r®alis® une ®tude crois®e en double aveugle sur les effets de lô®mission 24 
dôun t®l®phone GSM sur la variabilit® de la fr®quence cardiaque au repos et lors dôun test 25 
dôactivation sympathique (lever actif), sur une population de 26 sujets non EHS. Les sujets 26 
recevant des médicaments ou susceptibles de présenter des anomalies du SNA ont été exclus. La 27 
variabilité non linéaire de la fréquence cardiaque (Poincaré plot et entropie) a été étudiée à partir 28 
de lôintervalle R-R enregistré par un ECG de surface. Les résultats ont été les suivants : 29 

¶ le lever actif pendant la p®riode dôexposition simulée diminue la complexité du signal de 30 
fréquence cardiaque et sa variabilité non linéaire, suggérant une perte de plasticité de la 31 
fréquence cardiaque et de ses capacités de modulation ; 32 

¶ les valeurs de base et les variations mesur®es pendant lôexposition simulée ou réelle ne 33 
sont pas significativement différentes (Parazzini et al. 2013). 34 

La m®thode dôanalyse statistique est adaptée. 35 

Choi et al. (2014) ont réalisé une étude croisée (exposition simulée et exposition réelle pendant 36 

32 min), en double aveugle, pour ®valuer les effets de lô®mission dôun t®l®phone WCDMA chez 26 37 

adultes et 26 adolescents non EHS. Le protocole de lô®tude est strictement identique ¨ celui des 38 

publications de Kwon et al., car il sôagit de la m°me ®quipe. Les param¯tres ®valuant lôimpact sur 39 

le SNA sont classiques : fréquences cardiaque et respiratoire, variabilité sinusale. Par ailleurs, la 40 

perception de lôexposition et le ressenti de huit symptômes subjectifs ont également été évalués 41 

(voir § 5.3). Les résultats ont été les suivants : 42 

¶ il nôy a pas eu de différences significatives des fréquences cardiaque ou respiratoire ni de 43 
la valeur du rapport LF/HF entre les deux groupes avant toute exposition ; 44 

¶ lôexposition, quôelle soit simulée ou réelle, ne modifiait pas la fréquence cardiaque ou la 45 
fréquence respiratoire ; 46 

¶ les deux p®riodes dôexposition d®terminaient une augmentation comparable de la valeur du 47 
rapport LF/HF ; 48 

¶ il nôy a pas eu de différence dans les réponses des adultes et des adolescents ; 49 
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¶ les deux groupes de volontaires ont des réponses similaires quant ¨ lôidentification de la 1 
nature r®elle ou simul®e de lôexposition (les résultats concernant la perception des champs 2 
électromagnétiques sont présentés au § 5.3) (Choi et al. 2014). 3 

 4 

7.4.3 Études phénotypiques 5 

Les deux études ci-après ne sont pas des études de provocation (traitées au § 6.2.1), mais de 6 
recherche dôun ph®notype diff®rent entre sujets EHS et témoins. Les sujets ne sont soumis à 7 
aucune exposition autre que celles de lôenvironnement. 8 

Absence dôexposition 9 

Lyskov et al. (2001b) ont réalisé une seconde étude (voir aussi Lyskov et al. (2001a) présentée au 10 
§ 6.2.1.2.3), qui nôest pas une ®tude de provocation, mais de recherche dôun ph®notype diff®rent 11 
entre sujets EHS (n = 20) et témoins non EHS (n = 20) en utilisant les mêmes tests que 12 
précédemment (EEG, potentiels évoqués visuels, mesures de la pression artérielle et de la 13 
fréquence cardiaque, analyse spectrale de la variabilité sinusale en utilisant une définition correcte 14 
des bandes HF et LF, conductances électrodermales), mais en ajoutant des tests évaluant 15 
lôactivit® v®g®tative cardiovasculaire dans le domaine temporel (d®viation standard SD de la 16 
fr®quence cardiaque, ®preuve de respiration profonde, rapport 30/15). Lôenvironnement 17 
radio®lectrique nôest pas connu. Les r®sultats sont les suivants : 18 

¶ comme dans lô®tude pr®c®dente, la fr®quence cardiaque est significativement plus ®lev®e 19 
chez les personnes EHS que chez les témoins ; 20 

¶ lôindicateur de la variabilit® globale de la fr®quence cardiaque (SD) est plus faible chez les 21 
personnes EHS, mais ceci est expliqué par la fréquence cardiaque plus élevée chez les 22 
personnes EHS ; 23 

¶ le rapport LF/HF de la fréquence cardiaque est plus élevé chez les personnes EHS que 24 
chez les témoins (Lyskov, Sandström, and Hansson Mild 2001b). Cette évolution de la 25 
balance LF/HF traduit une augmentation de la composante sympathique du SNA, qui est 26 
souvent observ®e en pr®sence dôun agent stresseur de lôenvironnement. 27 

Les valeurs dô®nergie des bandes LF et HF ne sont pas fournies, ce qui ne permet pas de savoir ¨ 28 
quoi est due la différence LF/HF entre les sujets EHS et témoins. Cependant, lôabsence de 29 
diff®rence pour le rapport E/I (expiration/inspiration) lors de lô®preuve de respiration profonde 30 
®valuant lôactivit® parasympathique ¨ destin®e cardiaque sugg¯re que la différence du rapport 31 
LF/HF pourrait être due à une activité sympathique plus élevée chez les sujets EHS. La plus 32 
grande augmentation du rapport 30/15 (voir signification du rapport dans lôAnnexe 10) lors du lever 33 
chez les témoins que chez les individus EHS peut paraître contradictoire avec les données de 34 
LF/HF. Il est dommage que les variations de variabilité sinusale et du rapport LF/HF pendant 35 
lôorthostatisme nôaient pas ®t® mesur®es. 36 

Sandström et al. (2003) ont effectué des enregistrements ECG de 24 heures chez des sujets EHS 37 
(n = 14) et chez des témoins (n = 14) appariés en âge et sexe et ont calculé la fréquence 38 
cardiaque moyenne (FC) et la variabilité de la fréquence cardiaque (HRV) ¨ partir dôun 39 
enregistrement holter ECG, en relation avec la mesure de lôexposition au champ magnétique 40 
environnant (40-800 Hz) sur l'ensemble des 24 heures. Il ressort de ce travail que : 41 

¶ contrairement à ce qui est observé chez les témoins, il existe chez les sujets EHS une 42 
augmentation significativement plus faible de l'énergie de la bande HF (bande de haute 43 
fréquence évaluant l'activité parasympathique) lors de lôinduction du sommeil et durant la 44 
nuit et ce, en d®pit de lôabsence de variations notables du champ magnétique. Des 45 
anomalies similaires sont retrouvées au niveau du rapport LF/HF identique dans les deux 46 
groupes durant la période de veille et significativement plus élevé la nuit dans le groupe 47 
EHS que dans le groupe témoin ; 48 

¶ lô®nergie des bandes de basses fr®quences (refl®tant lôactivit® sympathique) est identique 49 
dans les deux groupes ; 50 
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¶ nôest observ®e aucune association entre la variabilité de la fréquence cardiaque et 1 
lôexposition environnementale aux champs magnétiques (Sandström et al. 2003). 2 

Ces résultats suggèrent, chez les sujets EHS, l'existence de troubles du sommeil (pouvant 3 
impacter par exemple la répartition des différentes phases, le nombre de cycles, les périodes de 4 
sommeil, etc.). Les auteurs avancent lôhypoth¯se selon laquelle ces troubles seraient dus ¨ un 5 
déséquilibre du système nerveux autonome, car il est bien établi que, selon les stades, le sommeil 6 
s'accompagne de variations de la variabilité sinusale (voir analyse des articles sur le sommeil au 7 
§ 6.2.1.2.5). Ce travail, bien mené (les techniques utilisées sont convaincantes), ne montre pas en 8 
revanche de lien entre la variabilité de la fréquence cardiaque (HRV) et l'exposition aux champs 9 
magnétiques. 10 
 11 

7.4.4 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 12 

Une dizaine dô®tudes de provocation (Lyskov et al., 2001a ; Wilén et al., 2006 ; Eltiti et al., 2009 ; 13 
Furubayashi et al., 2009 ; Nam et al., 2009 ; Wallace et al., 2010 et 2012 ; Kim et al., 2012 ; Kwon 14 
et al., 2011 ; Kwon et al., 2012b) (analysées au § 6.2.1.2.2 et au § 6.2.1.2.3) et deux études de 15 
recherche dôun ph®notype sp®cifique (Lyskov et al., 2001b ; Sandström et al., 2003) (analysées au 16 
§ 7.4.3) se sont intéressées au SNA des sujets EHS. 17 

Certaines études semblent mettre en évidence un phénotype différent au niveau basal (côest-à-dire 18 
en lôabsence dôexposition) entre les sujets EHS et les témoins, en termes dôactivit® du SNA 19 
(Lyskov et al., 2001a et b ; Sandström et al., 2003 ; Wilén et al., 2006, Wallace et al., 2010, voire 20 
aussi Eltiti et al., 2009) : ces différences se manifesteraient par un déséquilibre de la balance 21 
ortho/parasympathique, qui se manifesterait par une augmentation de la composante 22 
orthosympathique, une tachycardie et une augmentation de la conductance cutanée. Ces 23 
modifications pourraient traduire un effet du stress li® ¨ lôexp®rimentation. Cependant, les résultats 24 
sont divergents : la valeur du rapport LF/HF est généralement plus élevée chez les sujets EHS 25 
(Lyskov et al., 2001b ; Sandström et al., 2003), mais côest parfois lôinverse qui est observ® (Lyskov 26 
et al., 2001a). Les travaux de Wallace et al. ont montré en 2010 une augmentation de la fréquence 27 
cardiaque, quôils nôont plus retrouv®e en 2012. Dôautres auteurs nôont pas non plus retrouv® de 28 
telles différences (Furubayashi et al., 2009 ; Kwon et al., 2011, 2012b, Nam et al., 2009 ; Kim et 29 
al., 2012). Lôh®t®rog®n®it® des r®sultats peut sôexpliquer par plusieurs limites, que lôon retrouve 30 
dans la plupart de ces études, notamment : 31 

1) la faible taille des échantillons et donc une faible puissance statistique des études ; 32 
2) lôabsence dô®valuation, m°me simple, de lôactivit® du SNA pr®alable ¨ lôinclusion des sujets. 33 

Ainsi, lorsque cela est réalisé, côest-à-dire rarement, on constate un pourcentage non 34 
négligeable de sujets souffrant de maladies connues pour être associées à des anomalies 35 
de fonctionnement du SNA (cf. Annexe 9). Ceci pose le problème de la sélection des sujets 36 
inclus dans les études ; 37 

3) les moyens utilis®s pour lôanalyse de lôactivit® du SNA sont peu adaptés à la question 38 
posée. En effet, le recueil des conductances électrodermales, bien que souvent réalisé, est 39 
peu adapté en raison de sa très grande variabilité et de sa sensibilité aux conditions 40 
expérimentales. Lôanalyse de la variabilit® sinusale, bien que mieux validée quant à sa 41 
signification physiologique, est peu adapt®e ¨ la r®alisation dô®tudes de provocation, car 42 
elle repose sur une stabilité indispensable du signal pendant des périodes assez longues 43 
(de lôordre de 5 minutes), peu compatibles avec la d®tection de lôeffet dôune exposition de 44 
brève durée aux radiofréquences. Par ailleurs, lôanalyse de la variabilit® sinusale doit ob®ir 45 
à un certain nombre de règles méthodologiques rarement détaillées.  46 

Ainsi, en lô®tat actuel des connaissances, lôhypoth¯se selon laquelle les sujets EHS souffriraient 47 
dôun dysfonctionnement basal du SNA ne peut être ni validée ni exclue. 48 

Par ailleurs, les données disponibles ne permettent pas de mettre en évidence un impact des 49 
champs électromagnétiques sur le SNA des EHS (ni celui des témoins). 50 

Lôhypoth¯se dôun dysfonctionnement du SNA d¾ ¨ lôexposition aux champs électromagnétiques 51 
nôest pas non plus vérifiée avec les techniques mises en îuvre jusquô¨ pr®sent. En conséquence, 52 
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il ne semble pas actuellement pertinent dôutiliser lô®valuation de lôactivit® du SNA pour 1 
diagnostiquer lôEHS (comme proposé par Tuengler et al., voir au § 3.4.1). Des recherches portant 2 
sur lô®valuation du SNA en tant quôoutil de diagnostic peuvent néanmoins être envisagées. 3 
 4 

7.5 Système nerveux central 5 

7.5.1 La barrière hémato-encéphalique (BHE) 6 

Parmi les hypothèses mises en avant par certains (notamment des associations) pour expliquer, 7 
tout ou partie de la survenue de lôEHS, une alt®ration de lôint®grit® de la barri¯re 8 
hématoencéphalique (BHE) a été proposée.  9 
 10 

 11 

7.5.1.1 Introduction 12 

La BHE régule les échanges entre le sang et le cerveau. En conditions physiologiques, elle 13 
contr¹le activement lôentr®e et la sortie des compos®s endog¯nes et exog¯nes et contribue ¨ 14 
lôhom®ostasie du liquide extracellulaire c®r®bral et au maintien des conditions optimales pour les 15 
fonctions neuronales et gliales. Cette action est rendue possible grâce aux caractéristiques 16 
structurales et biochimiques de ses composants, soit les cellules endothéliales, les péricytes et les 17 
pieds astrocytaires (revue de (Wolburg and Lippoldt 2002) et rapport Anses de 2013 pour les 18 
fonctions et caract®ristiques de la BHE, les m®thodes dôexploration in vivo chez le rongeur, ainsi 19 
que les mod¯les dô®tudes in vitro, § 7.1.2, revue de Stam, 2010). Toute augmentation de la 20 
perméabilité de cette barrière est potentiellement délétère, car elle permet lôentr®e dans lôespace 21 
extracellulaire cérébral de substances qui pourraient être toxiques, ainsi que la formation 22 
dôîd¯mes. 23 

Des altérations de la BHE sont décrites dans de nombreuses pathologies cérébrales, en lien avec 24 
notamment une mort neuronale, et incluent des pathologies auto-immunes (sclérose en plaques), 25 
infectieuses (SIDA, méningites, paludisme, etc.), neurodégénératives (Alzheimer, etc.), ainsi que 26 
lôisch®mie ou encore certaines tumeurs c®r®brales. Lôint®grit® de cette barri¯re d®pend en 27 
particulier de la température ; en effet, une augmentation de la température cérébrale de 1°C chez 28 
lôanimal induit des alt®rations r®versibles de la BHE, pointant lôimportance du contrôle strict de 29 
celle-ci dans les études expérimentales visant à étudier les effets non thermiques des RF. 30 
 31 

7.5.1.2 Modèles et sujets « non EHS » : rappel des conclusions des 32 

rapports précédents 33 

Études in vivo 34 

Lôid®e que les effets des RF sur le cerveau puissent être liés à une altération de la BHE a émergé 35 
il y a plus de 30 ans avec des études chez le rongeur (Oscar and Hawkins 1977, Williams et al. 36 
1984a, Williams, Del Cerro, and Michaelson 1984b, Neubauer et al. 1990) puis à partir des années 37 
2000, notamment avec les travaux du groupe suédois de Salford qui a, à plusieurs reprises, 38 
montr® quôune exposition aux RF pouvait altérer la perméabilité de la BHE chez le rat (Eberhardt 39 
et al. 2008, Grafstrom et al. 2008, Nittby et al. 2009, Salford et al. 2003) (articles analysés dans le 40 
rapport Afsset de 2009) ou encore lôexpression de g¯nes impliqu®s dans la r®gulation de la BHE 41 
(Belyaev et al. 2006). Cependant, plusieurs études expérimentales issues de groupes différents 42 
ont tenté de confirmer ces résultats chez le rat ou la souris, mais sans succès (Cosquer et al. 43 
2005, de Gannes et al. 2009, McQuade et al. 2009) (articles analysés dans les rapports Afsset de 44 
2009 et Anses de 2013). Cependant, une étude récente (Tang et al. 2015)(Tang et al., 2015) 45 

Hypothèse 9 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : une altération de 
lôint®grit® de la barrière hématoencéphalique (BHE) ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait due ¨ un probl¯me de perméabilité de 
la BHE a été abordée lors des auditions du Criirem, du Collectif EHS et de Priartem, dôune 
Terre pour les EHS et du Dr Choucroun. 
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montre chez le rat des alt®rations de la perm®abilit® de la BHE (extravasion de lôalbumine et bleu 1 
evans) dans lôhippocampe et le cortex apr¯s 28 jours dôexposition aux RF (GSM 900 MHz, 3 h/jour, 2 
1 mW/cm²). De plus, ces auteurs mettent en évidence le rôle de la voie ERK1/2 impliquée 3 
notamment dans lôextravasion de lôalbumine. De tels effets ne sont pas observ®s apr¯s une 4 
exposition similaire aux RF dôune dur®e de 14 jours. 5 

Lôarticle de Persson112 et al. (2012) nôavait pas ®t® analys® dans le rapport Anses de 2013, car il 6 
ne remplissait pas les critères scientifiques habituels : il ne figure pas dans les bases de données 7 
internationales (PubMed, Scopus) et ne répond pas aux critères de sélection des articles pour le 8 
rapport (il nôa, notamment, pas ®t® publi® dans un journal ¨ comit® de lecture) (cf. § 2.1). Il sôagit 9 
dôun article de lô®quipe de Salford, publi® dans le journal Acta Scientiarum Lundensia, qui est une 10 
revue ¨ compte dôauteur cr®®e en 2011 (Persson 2012). Son comité scientifique ne comprend que 11 
des membres de l'Université de Lund (Suède). Il sôagit dôune revue sans comité de lecture. Lôarticle 12 
nôest pas un travail « original », dans le sens où les auteurs ont en partie ré-analysé des résultats 13 
antérieurs publiés dans leurs articles précédents, ainsi que ceux dôauteurs nôappartenant pas ¨ 14 
leur équipe. Il sôagit toujours des m°mes r®sultats de lô®quipe de Salford montrant un effet des 15 
radiofr®quences sur la BHE chez le rat. Ces r®sultats, bien quôayant fait lôobjet de plusieurs 16 
tentatives de réplication par dôautres équipes, nôont pas pu être reproduits. Ils ne sont pas de 17 
nature à modifier les conclusions du rapport Anses de 2013 sur la BHE. 18 

À plusieurs reprises, lôAnses a envoy® des courriers au Pr Salford, ainsi quô¨ M. Persson, pour leur 19 
demander des précisions sur les conditions dôobtention de leurs résultats et leur interprétation de 20 
ces derniers, mais sans succès. Ils nôont pas souhait® r®pondre aux questions du GT de lôAnses. 21 

Études chez lôêtre humain 22 

Chez lôêtre humain, lô®tude de la perm®abilit® de la BHE repose principalement sur les techniques 23 
dôimagerie c®r®brale 3D, IRM et scanner X. Elle n®cessite lôutilisation de produits de contraste qui 24 
ne franchissent pas la BHE lorsque celle-ci est intacte, et diffusent dans les espaces 25 
extracellulaires cérébraux lorsque celle-ci est altérée. Ces produits de contraste sont, soit des 26 
composés iodés non dépourvus de toxicité pour le scanner X, soit des complexes de gadolinium 27 
mieux tol®r®s pour lôIRM. Cette dernière technique est donc actuellement la technique de 28 
r®f®rence. Cependant, jusquô¨ une date r®cente, elle nôavait pas les performances suffisantes en 29 
matière de résolution temporelle et spatiale pour permettre les calculs nécessaires à la 30 
caractérisation fine du fonctionnement de la BHE dans lôensemble du cerveau. Ceci explique que 31 
ces méthodes de dynamic contrast-enhanced MRI (DCE-MRI) nôaient pu °tre appliqu®es ¨ lô®tude 32 
des effets des RF sur la BHE chez lôêtre humain (« non EHS »).  33 

Dôautres approches utilisant des marqueurs sanguins de dysfonctionnement de la BHE comme la 34 
protéine sérique S100ɓ, la transthyrétine (TTR) ou encore la protéine ɓ-trace, nôont pas permis 35 
dô®tablir un lien ®vident entre leurs concentrations circulantes et le profil dôutilisation du téléphone 36 
mobile (dur®e dôexposition, date de la première utilisation du téléphone mobile) évalué par des 37 
questionnaires écrits (trois études du même groupe : (Soderqvist et al. 2012, Soderqvist, Carlberg, 38 
and Hardell 2009a, 2009b)).  39 

Söderqvist et al. (2015) ont également ®valu® lôimpact dôune exposition de 30 minutes aux RF 40 
(890 MHz, DAS10g = 0,2 et 2 W/kg) sur les concentrations de trois marqueurs sanguins (S100ɓ, 41 
TTR et protéine ɓ-trace) chez 24 sujets (12 hommes, 12 femmes) jeunes (18-30 ans, médiane 42 
= 22,5 ans) : 43 

¶ les résultats ne montrent aucun effet dôune exposition aiguë aux RF sur les trois 44 

marqueurs sanguins étudiés (Soderqvist, Carlberg, and Hardell 2015). 45 

7.5.1.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 46 

Étant donné que certaines maladies neurologiques (Parkinson et Alzheimer par exemple) 47 
sôaccompagnent dôune augmentation plus ou moins importante de la perm®abilit® de la BHE, il est 48 

                                                

112 Cet article est cit® ici pour r®pondre ¨ la demande de lôassociation Priartem [cf Audition Priartem]. 
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parfaitement légitime de se poser les questions de savoir (1) si lôexposition ¨ des RF aggrave les 1 
alt®rations de la BHE provoqu®es par dôautres facteurs et (2) si lôEHS, qui comporte une 2 
symptomatologie de dysfonctionnement cérébral, est associée à une augmentation de cette 3 
perméabilité.  4 

Concernant la première hypothèse, aucune donnée publiée depuis 2009 ne permet de remettre en 5 
cause les conclusions des précédents rapports (Afsset 2009), qui sont en accord avec les 6 
conclusions113 de la monographie du CIRC (2013), à propos de lôinnocuit® des radiofr®quences 7 
sur la BHE dans les divers modèles biologiques testés, en dehors dôeffets thermiques (CIRC 8 
2013). Ainsi, dans les conditions dôexpositions athermiques, la perméabilisation de la BHE par les 9 
champs électromagnétiques, qui serait ¨ lôorigine de lôextravasion de mol®cules du sang vers le 10 
liquide cérébrospinal, nôapparaît pas comme une hypothèse réaliste. Les résultats contradictoires à 11 
lôorigine de la controverse sur la BHE pourraient notamment être liés à l'utilisation de 12 
m®thodologies diff®rentes et de types / dur®es dôexposition aux RF diff®rents. 13 

Concernant la seconde hypothèse, Belpomme et al. (2015) se sont intéressés à la perméabilité de 14 
la BHE (à travers des dosages de la prot®ines S100ɓ et de la nitrotyrosine) chez un nombre élevé 15 
de sujets EHS et/ou « MCS è (voir analyse d®taill®e de lôarticle au Ä 6.1.2). Cependant, lô®tude est 16 
trop impr®cise et donne des r®sultats insuffisants pour apporter des arguments en faveur dôune 17 
alt®ration de la BHE ¨ lôorigine de lôEHS chez tous les sujets. N®anmoins, les auteurs ont recueilli 18 
un volume de données impressionnant à partir duquel des traitements mieux adaptés pourraient 19 
peut-être caractériser certaines sous-populations et faire progresser la compréhension 20 
physiopathologique de lôEHS. 21 

Perspectives 22 

Il serait souhaitable de disposer de nouvelles techniques dôexploration, plus fiables et moins 23 
invasives, pour pouvoir ®tudier les alt®rations de la BHE chez lôanimal et a fortiori chez lôHomme. 24 

Par exemple, le développement dôapproches plus fines en imagerie cérébrale utilisant lôIRM-DCE 25 
(Dynamic Contrast-Enhanced) (Taheri et al. 2011) permettrait lôam®lioration des r®solutions 26 
spatiale et temporelle pour quantifier la constante de perméabilité de la BHE dans les différentes 27 
régions cérébrales de la matière blanche et de la matière grise (Chassidim et al. 2015). Par 28 
exemple, Montagne et al. (2015) ont r®alis® une ®tude sur lôimpact des modifications de la BHE 29 
dans lôhippocampe de sujets ©g®s, qui montre que lôalt®ration de la perm®abilit® de la BHE est en 30 
lien avec lôexistence de troubles cognitifs (Montagne et al. 2015). 31 

De m°me, lôutilisation de lôimagerie en tenseur de diffusion (TDI, tensor imaging diffusion) associée 32 
au dosage plasmatique de la prot®ine S100ɓ, ainsi que celui des auto-anticorps contre cette 33 
même protéine ((Marchi et al. 2013) : une étude sur les traumatismes crâniens chez les 34 
footballeurs) repr®sente une possibilit® dô®tude plus approfondie de lôint®grit® de la BHE chez 35 
lôHomme.  36 

Ces deux approches innovantes ouvrent de nouvelles perspectives pour une recherche fiable des 37 
effets des RF sur lôint®grit® de la BHE chez lôêtre humain qui m®ritent dô°tre explor®es. 38 
 39 

                                                

113 Version originale de la conclusion du CIRC : « The working Group concluded that despite consistent 
results from one laboratory, the experimental evidence did not support the notion that non-thermal RF 
radiation affects the permeability of the blood-brain barrier. » 
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7.5.2 La neurotransmission monoaminergique 1 

 2 
 3 

7.5.2.1 Des perturbations de la production de catécholamines ? 4 

7.5.2.1.1 Introduction 5 

Les catécholamines sont des neurotransmetteurs (noradrénaline et dopamine) ou une hormone 6 
produite par la médullo-surrénale (adrénaline). Leur voie de biosynthèse commence par une 7 
hydroxylation de la tyrosine et la formation de lévodopa dont la décarboxylation aboutit à la 8 
dopamine. Celle-ci, est ensuite hydroxylée pour donner la noradrénaline. La méthylation de cette 9 
dernière aboutit ¨ la synth¯se dôadr®naline.  10 

En ce qui concerne le rôle des catécholamines, la dopamine, au niveau du système nerveux 11 
central, participe au contr¹le de la motricit® involontaire, ¨ la r®gulation des affects et de lôhumeur 12 
et module de nombreuses fonctions végétatives (vomissement, température corporelle, libido, etc.) 13 
ou endocriniennes (sécrétion de prolactine). À la périphérie, elle se comporte comme un 14 
vasodilatateur rénal, régule le tonus des sphincters digestifs. La noradrénaline est le 15 
neurotransmetteur principal du syst¯me nerveux sympathique et agit par lôinterm®diaire de 16 
r®cepteurs quôelle partage avec lôadr®naline (r®cepteurs adr®nergiques, voir Ä 7.4 sur le SNA). Ces 17 
deux catécholamines participent à la réaction de stress (flight-or-fight) en modulant le tonus 18 
vasculaire, en stimulant les fonctions intrins¯ques du cîur (fr®quence cardiaque, conduction, 19 
force de contraction et excitabilité). Elles interviennent également dans la motricité digestive ou de 20 
la vessie et dans le métabolisme glucidique par exemple. Au niveau du système nerveux central, 21 
produite par le locus coeruleus et au niveau de divers noyaux du bulbe rachidien, la noradrénaline 22 
joue un rôle dans l'attention sélective, la vigilance et le sommeil, les émotions, et le renforcement 23 
de certains circuits de la mémoire. 24 

La production des cat®cholamines d®pend de lôactivit® des neurones noradr®nergiques et 25 
dopaminergiques, elle-même soumise à de nombreuses influences neuronales, dont il serait trop 26 

long de donner ici le détail114. 27 

Des perturbations de la production de catécholamines ont été évoquées parmi les mécanismes 28 
physiopathologiques possibles rendant compte de lôhypersensibilit® aux radiofr®quences. Il existe 29 
en fait peu de données scientifiques étayant cette hypothèse. 30 
 31 

7.5.2.1.2 Modèles et sujets « non EHS » : rappel des données des précédents rapports 32 

Au niveau biochimique, chez lôanimal, les effets des RF sur le contenu cérébral en monoamines 33 
sont peu documentés (Chance et al., 1995 ; Benfante et al., 2008 ; Fragopoulou et al., 2012) et les 34 
données obtenues sont peu robustes (voir notamment la critique de lôarticle de Fragopoulou et al. 35 
(2012) dans le rapport Anses de 2013). 36 

Chez lôêtre humain, Buchner et al. (2011) (article déjà analysé dans le rapport Anses de 2013) ont 37 
étudié l'évolution des profils hormonaux de 60 sujets habitant la ville de Rimbach en Bavière et 38 
exposés à une station de base (GSM). Ils ont effectué trois dosages urinaires d'adrénaline, de 39 
noradrénaline, de dopamine et de phényléthylamine, répartis sur 18 mois (Buchner 2011). Il nôy a 40 
aucune dosimétrie (pas d'exposimètres individuels). Les expositions (DECT, GSM, Wi-Fi, etc.), 41 
autres que celles de lôantenne-relais, ne sont pas prises en compte. La classification en trois 42 

                                                

114 Pour en savoir plus, se référer, par exemple, au site : http://neurobranches.chez-alice.fr/  

Hypothèse 10 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : des perturbations 
dans la production de neurotransmetteurs ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ un probl¯me de production de 
catécholamines ou de sérotonine a été abordée lors de lôaudition de lôassociation Une Terre 
pour les EHS. 

 

http://neurobranches.chez-alice.fr/
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catégories en fonction de l'exposition estimée par rapport à la distance à l'antenne n'est pas 1 
satisfaisante. La population dô®tude est petite et tr¯s h®t®rog¯ne (0-69 ans), avec très peu de 2 
sujets par catégorie. Lô®chantillon de population ®tudi® nôest pas repr®sentatif de la population 3 
générale. Aucun facteur de confusion possible nôa ®t® pris en compte (maladie, surpoids, etc.). Les 4 
conditions de mesures biochimiques nôont pas ®t® contr¹l®es (dosages en fonction de lôheure de la 5 
journée, etc.). De plus, un biais li® par exemple ¨ lôalimentation, ne peut être exclu, seules les 6 
monoamines ont été mesurées, mais pas leurs métabolites (métanéphrines, métabolites acides), 7 
rendant lôinterpr®tation des observations hasardeuse. Par ailleurs, si lôeffet semble net 6 mois 8 
apr¯s le d®but de lôexposition, les courbes ont en g®n®ral un aspect en cloche avec un retour vers 9 
des taux normaux au bout de 18 mois. Lôanalyse statistique de ces courbes, en particulier pour les 10 
diff®rents niveaux dôexposition d®finis, nôest pas correcte et ne permet pas de conclure quant ¨ une 11 
différence entre les groupes en fonction du temps. 12 
 13 

7.5.2.2 Des perturbations de la production de sérotonine ? 14 

7.5.2.2.1 Introduction 15 

La sérotonine (5-hydroxytryptamine ou 5-HT) est une monoamine qui joue de très nombreux rôles 16 
tant au niveau du syst¯me nerveux central (r®gulation de lôhumeur et des affects, r®gulation du 17 
sommeil, de la température corporelle, de la libido, de la prise alimentaire) quôau niveau 18 
périphérique (motricité intestinale, tonus vasculaire, fonction plaquettaire et cardiaque, etc.). La 19 
biosynthèse de la 5-HT d®bute par lôhydroxylation du tryptophane, un acide amin® essentiel, suivie 20 
dôune d®carboxylation. La 5-HT ne franchit pas la barrière hémato-encéphalique et en 21 
conséquence on ne peut utiliser la concentration plasmatique de 5-HT comme marqueur du tonus 22 
cérébral sérotoninergique. En revanche, le principal métabolite de la 5-HT form® sous lôeffet des 23 
monoamines oxydases (MAO), lôacide 5-hydroxyindolacétique (5-HIAA) éliminé dans les urines, 24 
refl®terait lôactivit® c®r®brale de ce syst¯me de neurotransmission. La 5-HT exerce ses effets par 25 
lôinterm®diaire de 7 r®cepteurs, ayant chacun un nombre important de sous-types différents. Six de 26 
ces récepteurs (5-HT1, 2, 4-7) sont couplés aux protéines G et lôun dôentre eux est un récepteur-27 
canal (5-HT3). Il existe de très nombreux médicaments agonistes ou antagonistes de chacun de 28 
ces récepteurs. En thérapeutique, on utilise également des médicaments bloquant la recapture 29 

neuronale de 5-HT115 ou sa dégradation par la MAO-A (antidépresseurs). 30 

7.5.2.2.2 Modèles et sujets « non EHS » 31 

Les données in vivo et cliniques concernant les effets des RF sur la production de neurohormones 32 
sont parcellaires et divergentes (Maaroufi et al. 2014, Masuda et al. 2009, Singh, Mani, and 33 
Kapoor 2015, Aboul Ezz et al. 2013, Eris et al. 2015). À ce jour, on ne peut pas statuer sur un 34 
éventuel effet des RF sur la production des monoamines tant au niveau du cerveau quôen 35 
périphérie. 36 
 37 

7.5.2.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 38 

Chez lôêtre humain, les effets des RF sur les catécholamines et la sérotonine pourraient constituer 39 
le substrat biologique de certains symptômes évoqués par les sujets EHS. Cette hypothèse a été 40 
soulevée par Buchner et Eger (2011) et reprise dans la revue de Genuis et al. (2012). 41 

En ce qui concerne la production de monoamines (catécholamines, sérotonine), à notre 42 
connaissance, aucune étude scientifique concernant des sujets EHS nôa ®t® publi®e ¨ ce jour. En 43 
lôabsence de données pouvant étayer ou infirmer cette hypothèse, aucune conclusion ne peut être 44 
tir®e sur ce th¯me ¨ lôheure actuelle. 45 

                                                

115 La 5-HT est le pr®curseur de la m®latonine produite au niveau de lô®piphyse et qui intervient dans les 
rythmes circadiens (voir § 7.5.5 sur le sommeil et les rythmes circadiens, Encadré 8 et § 7.5.5.4). 
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7.5.3 Migraines 1 

 2 
 3 

7.5.3.1 Introduction 4 

Les céphalées (ou maux de tête) sont des symptômes extrêmement fréquents. À lô®chelle 5 
mondiale, lôOMS estime que 47 % de la population générale adulte a eu au moins une fois une 6 
c®phal®e au cours de lôann®e ®coul®e116. Cependant, lôOMS, suivant en cela les recommandations 7 
de lôInternational Headache Society (IHS), considère que ce terme recouvre une réalité hétérogène 8 
et distingue les céphalées primaires, parmi lesquelles la migraine, et les céphalées secondaires, 9 
dont la céphalée par surconsommation de médicaments117. Cette distinction a rarement été faite 10 
dans les ®tudes portant sur les sympt¹mes de lôEHS. Le Dr Chevallier a attir® lôattention du GT sur 11 
ce probl¯me et sur lôint®r°t th®rapeutique quôil y aurait ¨ rechercher et ¨ traiter les cas de migraine 12 
que pourraient présenter les sujets EHS.  13 

La migraine est une maladie neurologique répertoriée dans la Classification internationale des 14 
maladies de lôOMS sous le num®ro G43. Elle se manifeste essentiellement par des crises r®p®t®es 15 
de maux de tête accompagnés de symptômes divers (voir Encadré 5). La migraine nôest que lôune 16 
des 14 entités décrites dans la classification internationale des maux de tête. La version bêta de la 17 
troisième édition de cette classification (Cephalagia 2013 ; 33 (9) : 629-808) les classe en trois 18 
grandes catégories118. Comme la migraine, chaque entité est subdivisée en plusieurs sous-entités 19 
dont il nôest pas utile de parler ici, sauf pour souligner le caract¯re incomplet des ®tudes r®alis®es 20 
jusquô¨ pr®sent sur les maux de tête chez les sujets EHS. 21 

Si les hémicr©nies sont connues depuis lôantiquité et le terme « migraine » utilisé depuis le 14ème 22 
siècle, les critères de diagnostic pour la pratique (voir Encadré 5), nôont ®t® publi®s quôen 1988 par 23 
lôInternational Headache Society (IHS), dans le cadre de la première classification internationale 24 
des c®phal®es. Ils sont aujourdôhui utilis®s dans le monde entier. 25 

                                                

116 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/fr/ 

117 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/fr/ 

118 Les trois catégories de maux de tête sont les suivantes : 

¶ les maux de tête primaires (qui regroupent quatre entités : migraines, céphalées de tension, 
céphalées trigéminales et autres céphalées primaires) ; 

¶ les maux de tête secondaires (qui en regroupent huit, dont les maux de tête attribués aux troubles 
psychiatriques) ; 

¶ les neuropathies crâniennes douloureuses, les autres douleurs faciales et les autres maux de tête 
(qui en regroupent deux). 

Hypothèse 11 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : les EHS, ou 
certains dôentre eux, auraient-ils un terrain migraineux ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ un terrain migraineux a été 
abordée lors dô®changes avec le Dr Chevallier. 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/fr/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/fr/
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Encadré 5 : critères de diagnostic de la migraine d®finis par lôIHS 1 

(A) au moins cinq crises remplissant les critères B à D (quelle que soit la durée de la période de temps au 2 
cours de laquelle ces crises sont survenues) ; 3 

(B) crises de maux de tête durant entre 4 et 72 heures ; 4 

(C) mal de tête ayant au moins deux des caractéristiques suivantes : unilat®ral, pulsatile, dôintensit® 5 
modérée à forte, aggravé par la montée des escaliers ou autre activité physique de routine semblable ; 6 

(D) au moins un des deux critères suivants pendant la crise : nausées et/ou vomissements, photophobie et 7 
phonophobie ; 8 

(E) absence dôanomalie neurologique dans les ant®c®dents, ¨ lôexamen clinique et aux investigations 9 
complémentaires (ou, en pr®sence dôune telle anomalie, les premi¯res crises de migraine nôont pas coµncid® 10 
avec elle). 11 
 12 

LôIHS a en outre propos® des crit¯res de classification des crises de migraine qui sont destin®s ¨ 13 
permettre la réalisation de recherches sur des groupes de patients homogènes et qui ont eux aussi 14 
été adoptés universellement119. Ceci a permis la réalisation de recherches fructueuses sur la 15 
physiopathologie de la migraine et lôhomog®n®isation des populations incluses dans les essais 16 
cliniques. Ainsi, de nombreux essais thérapeutiques bien conduits ont, en particulier, abouti à la 17 
mise sur le marché de traitements efficaces de la crise migraineuse.  18 

Il est connu depuis longtemps que la migraine est une maladie héréditaire. Il sôagit dôune maladie 19 
multigénique, avec plus d'une douzaine de gènes de susceptibilité identifiés. Ces gènes codent 20 
notamment pour des protéines impliquées dans des mécanismes qui assurent la transmission des 21 
signaux nerveux, comme la régulation glutamatergique. Une exception, la migraine hémiplégique 22 
familiale, qui est une maladie autosomique dominante liée à un seul gène, le même dans une 23 
famille120.  24 

Sur ce terrain génétiquement déterminé, les crises de migraine sont très souvent déclenchées par 25 
des facteurs qui varient dôune personne ¨ lôautre (par exemple des facteurs alimentaires tels que 26 
les boissons alcoolisées ou le chocolat) et même, avec le temps, chez une même personne (par 27 
exemple en fonction du cycle menstruel ou de perturbations des rythmes circadiens). 28 
 29 

7.5.3.2 Retour dôexp®rience 30 

Les déclarations du Dr Chevallier sur les r®sultats quôil a obtenus chez certains sujets EHS en les 31 
traitant comme des migraineux ont retenu lôattention du GT. 32 

                                                

119 Crit¯res de classification des crises de migraine d®finis par lôIHS : 

¶ Les migraines avec aura, dans lesquelles les maux de tête sont précédés et/ou accompagnés de 
troubles neurologiques transitoires. Ces derniers sont le plus souvent visuels, mais ils peuvent frapper le 
système sensitif ou le système du langage. Ces auras peuvent survenir isolément, sans être suivies ou 
accompagnées de maux de tête, ce sont les anciens équivalents migraineux. De même, les symptômes 
de migraine basilaire (vertige, instabilité et acouphènes) peuvent accompagner toutes les formes de 
migraine sans être associés aux douleurs nucales pulsatiles qui caractérisent cette forme de migraine. 
La migraine hémiplégique, familiale ou sporadique, est plus rare. Elle sôaccompagne dôune aura motrice, 
qui peut se prolonger et sôaccompagner de troubles complexes, mais reste de bon pronostic ; 

¶ Les migraines sans aura, anciennes migraines communes, qui correspondent aux critères de diagnostic 
de lôEncadré 5 ; 

¶ Les états mal de migraineux, lorsque la durée de la crise excède 72 heures ; 

¶ Les migraines compliquées, exceptionnelles mais bien réelles, dans lesquelles les signes neurologiques 
de lôaura ne r®gressent pas compl¯tement et laissent des s®quelles ; 

¶ Les migraines ophtalmoplégiques et les migraines rétiniennes. 

120 À ce jour, quatre gènes de la migraine hémiplégique sont connus : CACNA1A, ATP1A2, SCN1A et 
PRRT2. 



Anses ¶ rapport dôexpertise collective en consultation - NE PAS CITER Auto-saisine n° 2011-SA-0150 EHS 

 

Version en consultation publique page 179 / 297 juillet 2016 

Lôexercice et lôexp®rience du Dr Chevallier dans la prise en charge des sujets EHS avaient été 1 
signalés par certaines associations [voir Audition du Collectif des électrosensibles]. Des contacts 2 
ont donc été établis avec lui. Le Dr Chevallier est un nutritionniste de renom, qui a écrit plusieurs 3 
ouvrages dans ce domaine. Il dirige aussi à Montpellier une consultation pluridisciplinaire de 4 
pathologie environnementale dans une clinique privée, dans laquelle il reçoit des sujets EHS à 5 
raison de 5 à 10 patients par mois. Il ne sôest pas d®plac® pour une audition, mais a adress® 6 
plusieurs courriels décrivant sa position. Selon lui, un grand nombre de personnes EHS verraient 7 
leur état amélioré par un traitement conventionnel de la migraine et une médication à base de 8 
plantes, pour limiter les effets secondaires des traitements.  9 

« Autrement dit pour notre équipe il n'y a aucun doute sur la réalité de ces troubles, ils ne 10 
concernent selon nos observations que des migraineux non traités. » (Dr Chevallier, courriel du 11 
10/02/2015). 12 

Selon lui, les céphalées migraineuses ont une prise en charge plus complexe chez la plupart des 13 
patients EHS, compte tenu de leur réticence vis-à-vis de l'allopathie en général. Les approches 14 
plus « naturelles » sont d'emblée mieux acceptées, notamment la phytothérapie. 15 

Le Dr Chevallier connaît bien les critères de diagnostic et de classification de lôISH. Il utilise hors de 16 
leur indication des médicaments qui ont une AMM dans le traitement de fond de la migraine. Ce 17 
t®moignage m®rite dô°tre pris en considération, même si le Dr Chevallier estime ne pas avoir le 18 
temps de le publier. 19 

7.5.3.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 20 

D¯s la premi¯re description de signes fonctionnels attribu®s ¨ lôusage de t®l®phone mobile 21 
(Hocking, 1998), des antécédents de migraine ont été rapportés par cinq (12,5%) des 40 sujets qui 22 
ont particip® ¨ lô®tude, ce qui correspond à peu près à la fréquence de la maladie dans la 23 
population générale. Plus intéressant, chez deux de ces sujets, les céphalées décrites comme 24 
®tant li®es ¨ lôusage du t®l®phone mobile ont ®t® diagnostiqu®es médicalement comme étant des 25 
migraines. Par la suite, les auteurs nôont pas fait la distinction entre les crises migraineuses et les 26 
autres céphalées. Le premier questionnaire à avoir fait cette distinction est celui dôEltiti et al. (2007 27 
a). Cependant, ces auteurs nôont pas publi® leurs r®sultats d®taill®s sympt¹me par sympt¹me, 28 
mais seulement les r®sultats dôune analyse en composantes principales de lôensemble des 29 
données. 30 

Les premières données disponibles sur la fréquence de la migraine chez des sujets EHS sont 31 
celles de Schröttner et Leitgeb (2008) (cf. analyse de lôarticle au Ä 6.1.1.2). Cet article indique que 32 
la migraine figure parmi les symptômes les plus fréquents chez les sujets EHS. Il montre lôint®r°t 33 
quôil pourrait y avoir ¨ distinguer la migraine des autres c®phal®es et, plus g®n®ralement, ¨ utiliser 34 
les crit¯res de classification des c®phal®es de lôIHS dans les ®tudes portant sur les symptômes de 35 
lôEHS. Cependant, il nôautorise aucune conclusion sur les relations entre EHS et migraine. Il ne 36 
permet même pas de dire si la migraine est plus ou moins fréquente chez les sujets EHS que chez 37 
les témoins. De plus, il ne mentionne pas les critères utilisés par ces personnes - EHS et témoins - 38 
pour dire quôelles sont migraineuses.  39 

Stovner et al. (2008) (cf. analyse de lôarticle au Ä 7.6.3.2.3) ont observé des antécédents de 40 
migraine chez 4 (24%) des 17 sujets qui ont été interrogés et examinés par un neurologue pour un 41 
diagnostic précis de leurs maux de tête selon la classification internationale des maux de tête 42 
(ICHD-2) dans le cadre dôune ®tude de provocation. Il sôagissait de migraines sans aura associ®es, 43 
dans un cas, à des migraines avec aura. En revanche, aucune des céphalées ressenties pendant 44 
ou apr¯s les 130 expositions (65 r®elles et 65 simul®es) nôa ®t® consid®r®e comme ®tant une crise 45 
de migraine. Lôint®r°t de cette ®tude r®side dans le fait que le diagnostic de migraine a ®t® port® 46 
cliniquement par un neurologue et que sa fréquence semble, a priori, plus élevée que dans la 47 
population générale. Cependant, la portée de ce résultat est limitée par le petit nombre de sujets 48 
examinés. 49 

Hagström et al. (2013) (cf. analyse de lôarticle au Ä 7.6.3.2.3) ont introduit un item « migraine et 50 
céphalées similaires » dans la liste de 68 symptômes proposée aux 194 sujets EHS qui se sont 51 
prêtés à leur étude. En termes de fréquence dans le groupe étudié, cet item arrive au huitième 52 
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rang, aussi bien avant lôapparition de lôEHS (25,8 %) quô¨ la phase aigu± de celle-ci (43,8 %), loin 1 
derrière, dans ce dernier cas, le stress (60,3 %), les troubles du sommeil (59,3 %), les douleurs 2 
articulaires (58,2 %), la fatigue anormale (57,2 %), les tensions musculaires (55,7 %) et la 3 
photosensibilité (54,1 %). Toutefois, la valeur de ces r®sultats est limit®e par le fait quôils ont ®t® 4 
obtenus ¨ lôaide dôun questionnaire envoy® et retourn® par la poste. 5 

Par la suite, Kwon et al. (2012b) ont utilis® le score obtenu au questionnaire dôEltiti comme lôun des 6 
crit¯res dôinclusion de sujets EHS et témoins dans leur étude de provocation portant sur les effets 7 
dôune exposition ¨ un signal WCDMA (cf. analyse de lôarticle au Ä 6.2.1.2.3). Cela leur a permis de 8 
rapporter que parmi les 17 sujets EHS, 17 se plaignaient de maux de tête, dont 15 de migraine, 9 
alors que parmi les 20 témoins, 6 seulement se plaignaient de migraines et aucun de maux de 10 
tête. Cet article sugg¯re lôexistence dôun lien entre EHS et migraine. Cependant, comme pour 11 
lôarticle pr®c®dent, les donn®es disponibles souffrent de lôabsence de v®rification de la nature de la 12 
c®phal®e bas®e sur lôutilisation des crit¯res de lôIHS.  13 

Ces donn®es sont trop disparates pour quôon puisse en tirer la moindre conclusion. Notamment, 14 
lôhypoth¯se de lôexistence dôun terrain migraineux ¨ lôorigine de lôEHS nôa pas ®t® v®rifi®e. À ce 15 
jour, il nôexiste aucun argument en faveur de la prescription dôantimigraineux chez les sujets EHS 16 
et le rapport bénéfice/risque de ces médicaments doit inciter à une grande prudence. En 17 
particulier, chez un individu, le diagnostic de migraine ne peut être porté que par un médecin 18 
utilisant les crit¯res de lôICHD. Il en est de m°me pour toute recherche sur cette affection. Seules 19 
les études de Hocking (1998) et de Stovner et al. (2008) remplissent cette condition. Les autres 20 
études (Schröttner et Leitgeb (2008), Kwon et al. (2012b) et Hagström et al. (2013)) et lôexpérience 21 
du Dr Chevallier contribuent ¨ sugg¯rer lôexistence dôun lien entre migraine et EHS et justifient que 22 
des recherches centrées sur ce problème soient réalisées. 23 
 24 

7.5.4 Activité électrique et métabolisme cérébral 25 

 26 

7.5.4.1 Activité électrique cérébrale 27 

7.5.4.1.1 Introduction 28 

Lô®tude de lôactivit® ®lectrique c®r®brale couplée avec les mesures du débit sanguin et du 29 
métabolisme cérébral, permet lôexploration fonctionnelle du cerveau. Elle est réalisée à partir 30 
dô®lectrodes plac®es sur le scalp, qui enregistrent lôactivit® électrique synchrone de populations de 31 
neurones corticaux : côest lô®lectro-encéphalogramme (EEG). Celui-ci se divise en ondes de 32 
fréquences variables, delta (< 4 Hz), thêta (4-8 Hz), alpha (8-12 Hz) et bêta (12-30 Hz). LôEEG est 33 
une méthode non invasive utilisée en routine et très utile pour caractériser les différents états 34 
comportementaux comme la veille ou le sommeil (voir Encadré 8, p186). Lôune des autres 35 
mesures de la fonction c®r®brale en lien avec lôEEG est celle des potentiels évoqués qui 36 
repr®sentent lôactivit® c®r®brale associ®e ¨ des stimuli sensoriels, cognitifs ou moteurs.  37 

7.5.4.1.2 Sujets « non EHS » : rappel des conclusions des précédents rapports 38 

Le rapport Anses de 2013 avait analysé dix études relatives aux effets des RF sur lôactivit® 39 
électrique cérébrale, dont trois chez lôanimal et sept études cliniques chez des sujets « non EHS ».  40 

Lôunique ®tude de qualit® chez le rat montrait quôune exposition sub-chronique aux RF chez le rat 41 
amplifiait lôactivit® ®lectrique uniquement dans la bande ɓ2 (17,8-30,5 Hz) dans lôhypothalamus et 42 
à un degré moindre dans le cortex cérébral (Vorobyov et al. 2010). Lôactivit® dans les autres 43 
bandes de fr®quences nô®tait pas modifiée. 44 

Les quatre études cliniques de qualité portaient sur des critères différents et montraient :  45 

1) une augmentation de la cohérence inter-hémisphérique du rythme alpha sous exposition 46 
GSM, plus marquée chez le sujet âgé (Vecchio et al. 2010). En 2012, ces auteurs ont 47 

Hypothèse 12 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : un 
dysfonctionnement de lôactivit® ®lectrique et/ou du m®tabolisme c®r®bral ? 

Cette hypothèse a été abordée lors des auditions de Priartem et du Collectif des EHS. 
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également montré que cette cohérence inter-hémisphérique du rythme alpha était plus 1 
élevée chez des sujets épileptiques que chez des témoins ; 2 

2) une augmentation de la puissance alpha de lôEEG en condition basale (repos, sans test 3 
cognitif) sous exposition 2G (Croft et al., 2010), ce qui confirmait les r®sultats dô®tudes 4 
antérieures (Croft et al. 2008, Curcio et al. 2005, Regel et al. 2007). De plus, en 2010, Croft 5 
et al. ont utilis® une ®chelle dôactivation psychologique (liste AD-ACL de Thayer [1967]) 6 
comprenant une liste de 28 adjectifs dits dôactivation [calme, endormi, etc.] et 21 adjectifs 7 
dits de non-activation d®crivant lôhumeur. Lôensemble de ces adjectifs permet une auto-8 
®valuation par le sujet de son ®tat allant de lôexcitation extr¯me ¨ un ®tat de sommeil 9 
profond (Thayer, 1967). Ces auteurs montrent que lôaugmentation de la puissance alpha 10 
était associée chez le sujet jeune à une activation psychologique en réponse à un test 11 
cognitif. Celle-ci nôa cependant pas été retrouvée chez les adolescents et chez les sujets 12 
âgés, ni sous exposition ¨ un signal 3G, quel que soit lô©ge des sujets (Croft et al. 2010). 13 

3) un potentiel évoqué similaire à celui observé après exposition à un signal EBF à 60 Hz 14 
(200 µT) après exposition à un signal 217 Hz simulant la fréquence de modulation du GSM 15 
900 MHz (Carrubba et al. 2010a) (article analysé dans le rapport Anses de 2013 et discuté 16 
au § 5.1.2). Pour ces auteurs, ce potentiel évoqué serait une caractéristique des 17 
expositions aux champs électromagnétiques de basses fréquences. 18 

4) une modification des potentiels évoqués pendant une tâche cognitive : a) une 19 
augmentation de lôamplitude du potentiel ®voqu® N1 (ou N100, 1ère onde négative sur 20 
lôEEG survenant environ 100 ms après la stimulation cognitive) sous exposition 2G lors de 21 
lôex®cution dôune t©che de d®tection dôun signal discordant sans alt®ration des 22 
performances cognitives et b) un retard du rapport désynchronisation/synchronisation des 23 
rythmes alpha sous exposition 2G et 3G avec une diminution des temps de réponses 24 
correctes sous exposition 3G lors des tâches de N-back (voir Annexe 11 :, p284). Cet effet 25 
est plus marqué chez les adolescents que chez les adultes (Leung et al. 2011). 26 

Les études réalisées chez des sujets « non EHS è sugg¯rent que lôexposition aigu± aux 27 
radiofréquences pourrait modifier lôactivit® ®lectrique du cerveau. Trois dôentre elles ont montr® que 28 
cette modification d®pendait de lô©ge des sujets (Vecchio et al., 2010 ; Croft et al., 2010 ; Leung et 29 
al., 2011). 30 

7.5.4.1.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 31 

Les articles sô®tant int®ress®s sp®cifiquement ¨ lôactivit® ®lectrique c®r®brale chez les sujets EHS 32 
sont rares. Le rapport Afsset de 2009 avait rapport® trois ®tudes dôun m°me groupe (Frick et al., 33 
2005 ; Landgrebe et al., 2007 ; Landgrebe et al., 2008a) concernant lôactivit® ®lectrique c®r®brale 34 
et plus pr®cis®ment, lôexcitabilit® corticale. Les trois articles se sont int®ress®s ¨ lôhypoth¯se de la 35 
démodulation des signaux RF. Les auteurs ont utilisé la stimulation trans-crânienne ou TMS 36 
(transcranial magnetic stimulation) qui permet dôexplorer divers param¯tres de la fonction 37 
c®r®brale comme la connectivit®, lôexcitabilit® ou encore la plasticit® c®r®brale. Ces études sont 38 
présentées au § 6.2.1.2.1, ainsi que leurs résultats, qui concernent la perception directe des 39 
champs électromagnétiques. Outre la détection dôun stimulus magn®tique, les auteurs ont 40 
®galement ®tudi® lôinhibition et la facilitation intracorticale ¨ lôaide de la TMS dans lô®tude pilote 41 
cas-témoins publiée en 2007 et répliquée en 2008. Ils ont montré que la facilitation intracorticale 42 
diminuait chez les sujets EHS jeunes et augmentait chez les EHS âgés. Cet effet âge-dépendant 43 
nôa pas ®t® expliqu® par les auteurs. De plus, lô®tude de lôinhibition intracorticale nôa montr® aucune 44 
différence entre les trois groupes de sujets (Landgrebe et al., 2007). Ces travaux sont à considérer 45 
avec prudence, dans la mesure où le signal électromagnétique utilisé est très différent de ceux que 46 
lôon rencontre dans lôenvironnement. 47 

Pour ce qui est des caractéristiques EEG des sujets EHS dans le contexte dô®tudes sur le 48 
sommeil, deux études cliniques expérimentales (Arnetz et al., 2007 ; Lowden et al., 2011) sont 49 
décrites dans le § 6.2.1.2.5. Comme indiqué dans la conclusion du chapitre sur le sommeil, ces 50 
deux ®tudes nôapportent aucune information utile en ce qui concerne la question des troubles du 51 
sommeil chez les sujets EHS, car elles nôont pas compar® les r®sultats obtenus chez les sujets 52 
EHS à ceux obtenus chez les témoins.  53 
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Ainsi, en lô®tat actuel des connaissances, il nôest pas possible de mettre en évidence un 1 
quelconque dysfonctionnement de lôactivit® ®lectrique c®r®brale spécifique aux sujets EHS. 2 

Par ailleurs, les données disponibles ne permettent pas dôaffirmer que lôeffet biologique observé 3 
chez les sujets « non EHS è sôinscrit ou pas dans les limites des variations physiologiques et quôil 4 
peut entraîner un effet sanitaire favorable ou défavorable à long terme. 5 

7.5.4.2 Métabolisme et débit sanguin cérébral 6 

7.5.4.2.1 Introduction 7 

Lô®tude du m®tabolisme et du d®bit sanguin c®r®bral sont deux approches qui permettent dô®valuer 8 
lôactivit® fonctionnelle c®r®brale dans lôensemble des r®gions c®r®brales (voir Encadré 6).  9 

Le cerveau adulte est lôorgane qui a les besoins énergétiques les plus importants et, sôil ne p¯se 10 
que 2 % du poids du corps, il consomme 20 % de lô®nergie totale. Celle-ci est apportée en continu 11 
par la circulation sanguine sous forme de glucose et de dioxygène (O2), qui sont les deux substrats 12 
presque exclusifs du cerveau. Ce dernier, contrairement aux autres organes, ne dispose pas de 13 
r®serve glucidique. Ainsi, lôaugmentation des besoins en ®nergie li®e ¨ une activit® localis®e et 14 
transitoire se traduit par une augmentation dans la région concernée du débit sanguin et du 15 
métabolisme du glucose. Il existe un couplage étroit entre ces deux facteurs qui sont eux-mêmes 16 
corr®l®s ¨ lôactivit® fonctionnelle c®r®brale (voir d®tails dans le § 7.1.4, p 158 du rapport Anses 17 
2013). 18 
 19 

Encadré 6 : techniques de mesure du débit sanguin et / ou du métabolisme énergétique cérébral 20 

Dans les études cliniques, la mesure simultanée du débit sanguin et du métabolisme énergétique du 21 
cerveau a ®t® la premi¯re mesure du d®bit et du m®tabolisme dôun organe (Kety and Schmidt 1948). De 22 
nombreuses techniques ont été développées par la suite. À ce jour, trois groupes de techniques ont été 23 
appliquées ¨ lô®tude des effets des radiofréquences : 24 

Les techniques de référence, qui permettent une estimation relativement exacte et bien localis®e de lôactivit® 25 
tissulaire, sont celles de la tomographie à émission de positons (TEP) ; elles comprennent les techniques 26 
de mesure du débit sanguin c®r®bral ¨ lôeau marqu®e ¨ lôoxyg¯ne O

15
 [(

15
O)H2O] et de mesure de la 27 

consommation c®r®brale en glucose ¨ lôaide du d®oxyglucose marqu® au fluor F
18 

[
18
FDG]. Lôanalyse des 28 

images est standardisée depuis longtemps, elle utilise le logiciel « statistical parametric mapping » (SPM) 29 
(dont il existe plusieurs versions successives) et effectue une normalisation spatiale des images dans 30 
lôespace st®r®otaxique du ç Montreal Neurological Institute » (MNI). Des soustractions sont ensuite 31 
effectuées entre les images obtenues dans les différentes conditions expérimentales. Les résultats sont 32 
exprimés, topographiquement, en fonction des coordonnées de Talayrac ou des aires corticales de 33 
Brodmann. Ces techniques sont limitées par leur coût élevé, par la lourdeur de leur mise en îuvre, par la 34 
n®cessit® dôinjecter des traceurs radioactifs (ce qui limite le nombre de mesures r®alisables chez un m°me 35 
sujet) et surtout par leur faible r®solution temporelle (temps dôacquisition des images de 1 ¨ 2 minutes pour 36 
le débit et de 30 minutes pour la consommation de glucose), ce qui est mal adapté aux constantes de temps 37 
de lôactivit® c®r®brale. 38 

Ces techniques sont peu ¨ peu supplant®es par les techniques dôIRM fonctionnelle (IRMf) et principalement 39 
par la méthode BOLD (Blood Oxygen Level Dependent), technique non invasive qui détecte les variations 40 
locales dôoxyh®moglobine (O2Hb) et fournit en 3D un index de perfusion très proche du débit sanguin, avec 41 
une r®solution temporelle inf®rieure ¨ la minute. Autre technique dôIRM, la spectrométrie par résonnance 42 
magnétique du proton (

1
H SRM) permet de quantifier la présence de N-Acétyl-Aspartate (marqueur de 43 

lôint®grit® neuronale), de choline (marqueur de la densit® cellulaire et int®grit® des membranes), de myo-44 
inositol (marqueur des échanges membranaires) et de créatine (marqueur de métabolisme énergétique) 45 
dans des régions délimitées, mais relativement vastes, du cerveau. Il sôagit dôune technique lourde ¨ mettre 46 
en îuvre et de ce fait peu utilis®e.  47 

Un autre groupe de techniques, la spectrophotom®trie dans lôinfrarouge proche (near-infrared 48 
spectrophotometry, NIRS), repose également sur la mesure des concentrations locales en oxyhémoglobine 49 
(O2Hb) et déoxyhémoglobine (HHb). Elle consiste à placer sur le crâne une diode émettant sur 2 longueurs 50 
dôonde (730 nm et 830 nm) et ¨ recueillir ¨ distance, ¨ lôaide dôune batterie dôoptodes, lôintensit® des signaux 51 
lumineux transmis par le cerveau. Les changements de débit se traduisent par des changements parallèles 52 
de O2Hb et inverses de HHb. De plus, la somme de O2Hb et de HHb est ®gale ¨ lôh®moglobine totale (tHb), 53 
elle-même proportionnelle au volume sanguin cérébral. Cette méthode utilise des algorithmes bien établis et 54 
a été largement validée par comparaison avec les techniques TEP et IRMf. Elle a lôavantage dô°tre non-55 
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invasive, non douloureuse et relativement peu onéreuse, de ne pas nécessiter, comme les méthodes TEP, 1 
de traceur radioactif et de permettre des mesures continues et répétables aussi souvent que nécessaire.  2 

Enfin, la vélocimétrie Doppler, est potentiellement utilisable dans lô®tude des effets des radiofr®quences. 3 
Cette technique ne permet pas une mesure quantitative, mais présente une bonne résolution spatiale et 4 
temporelle. Son principe est bas® sur lôutilisation dôune sonde laser positionnée à la surface du cortex 5 
cérébral (pie-mère). Quand le faisceau de lumière pénètre dans le tissu cérébral, les photons, qui 6 
interagissent avec les cellules sanguines en mouvement (globules rouges), sont déplacés (effet Doppler) : il 7 
existe une relation linéaire entre la vitesse de déplacement des cellules sanguines et la fréquence du signal 8 
Doppler déplacé, qui est lui-même proportionnel au volume occupé par les éléments mobiles du tissu, 9 
permettant ainsi une évaluation du débit sanguin cortical (à la surface du cerveau). La méthode peut être 10 
appliqu®e aux art¯res extra cr©niennes (carotides et vert®brales) et ¨ lôart¯re sylvienne (Doppler 11 
transcrânien). Elle est non-invasive, non douloureuse et peu onéreuse. Cependant, elle est sensible aux 12 
artéfacts (mouvements, propriétés optiques du tissu). De plus, elle ne fournit que des mesures de vitesse 13 
qui, du fait de la vasomotricité et de la variation interindividuelle du calibre des vaisseaux, ne sont pas 14 
®troitement li®es au d®bit sanguin et ¨ lôactivité cérébrale. 15 
 16 

7.5.4.2.2 Sujets « non EHS » : rappel des conclusions des précédents rapports 17 

Les articles analysés dans le rapport Anses de 2013 relatifs à lô®tude du d®bit sanguin et du 18 
métabolisme cérébral mettaient en îuvre différentes techniques. Leurs résultats étaient 19 
hétérogènes. Pour le débit sanguin cérébral, les deux études ne montraient aucun effet dôune 20 
exposition à court terme à des RF de type W-CDMA ou GSM (Kwon et al. 2012a, Mizuno et al. 21 
2009). Pour le m®tabolisme du glucose en tomographie dô®missions aux positons (TEP), ces deux 22 
études aboutissaient à des conclusions contradictoires avec, soit une légère augmentation dans 23 
les régions les plus exposées, comme le cortex orbito-frontal droit et le gyrus temporal supérieur 24 
droit (Volkow et al. 2010), soit une légère diminution dans la jonction temporo-pariétale et la partie 25 
ant®rieure du lobe temporal de lôh®misph¯re expos® (Kwon et al., 2011, voir § 7.1.4 du rapport 26 
Anses de 2013 pour plus de détails sur ces études).  27 

Chez les sujets non EHS, les données restent peu nombreuses et les résultats controversés 28 
pourraient °tre le reflet i) dôun nombre insuffisant de sujets, ii) des variations inter- et intra-29 
individuelles, notamment pour le d®bit sanguin c®r®bral, ainsi que iii) des conditions dôexposition 30 
différentes. Le rapport Anses de 2013 avait conclu que les faibles variations observées, situées en 31 
deçà de celles rencontrées lors de la réalisation de tâches cognitives, motrices ou sensorielles, 32 
sôinscrivaient probablement dans les limites des fluctuations physiologiques. 33 

7.5.4.2.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 34 

Dans un article récent étudiant une série de biomarqueurs chez des sujets EHS et/ou MCS (cf. 35 
§ 6.1.2 pour la description et lôanalyse détaillée de lôarticle), Belpomme et al. (2015) ont appliqué 36 
une technique de tomosphygmographie ultrasonore cérébrale pulsée chez 727 sujets (dont 521 37 
sujets EHS, 52 sujets se plaignant de sensibilité chimique multiple et 154 sujets présentant les 38 
deux symptomatologies). Ils sugg¯rent que le diagnostic objectif de lôEHS et/ou la MCS pourrait 39 
être fait sur la base de ces anomalies tomosphygmométriques chez les sujets ne présentant pas 40 
dôanomalie biologique. Cependant, lô®tude est trop impr®cise et donne des r®sultats insuffisants 41 
pour apporter des arguments en faveur dôune modification du d®bit sanguin c®r®bral chez les 42 
sujets EHS. 43 

Ainsi, les données disponibles ne permettent pas de dire si lôeffet biologique observ® chez les 44 
sujets « non EHS è sôinscrit (ou pas) dans les limites des variations physiologiques et sôil peut 45 
entraîner un effet sanitaire favorable ou défavorable à long terme. 46 

En conclusion, les données actuelles (une seule étude) ne permettent pas de statuer quant à un 47 
quelconque dysfonctionnement du métabolisme ou du débit sanguin cérébral chez les sujets EHS. 48 
 49 
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7.5.5 Sommeil et rythmes circadiens 1 

 2 

Les perturbations du sommeil sont parmi les troubles les plus fréquemment rapportés aussi bien 3 
par les sujets EHS (cf. § 3.1.3 et 6) que par les auteurs de publications scientifiques. Ces troubles 4 
sont également très fréquents dans la population générale (voir Encadré 7). 5 
 6 

Encadré 7 : lôinsomnie 7 

Les troubles du sommeil et en particulier lôinsomnie, touchent un nombre important de fran­ais dans la 8 
population g®n®rale. Ainsi, lôInstitut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV) rapporte quôun français 9 
sur cinq (soit plus de 12 millions) souffre dôinsomnie et que cette insomnie est sévère dans 9 % des cas (1,1 10 
millions environ) : jusquô¨ 1/3 des fran­ais se plaignent de troubles du sommeil.  11 

Les causes principales de lôinsomnie sont psychologiques ou psychiatriques, le stress, lôanxi®t® et la 12 
dépression étant les premières causes et représentant plus de la moitié des insomnies. La répétition de 13 
lôinsomnie, nuit après nuit, accentue la détresse psychologique, entraînant un véritable cercle vicieux dont il 14 
est difficile de sortir. Le facteur stress est donc très souvent impliqué, ainsi que lôenvironnement ou le mode 15 
de vie. Lorsque lôon peut identifier la cause (psychique ou physique [ex : syndrome des jambes sans repos, 16 
apnées du sommeil]), lôinsomnie est dite « secondaire ». Il existe aussi une insomnie dite « primaire », car 17 
on ne trouve pas, ou plus, de cause. Dans ce cas, lôinsomnie est dite psychophysiologique ; côest une 18 
« maladie è qui ®volue pour son propre compte et qui sôauto-entretient en raison du comportement de 19 
lôinsomniaque. Dans lôinsomnie ç maladie », les comportements (ex : travail tardif, irrégularité des horaires 20 
de couchers, etc.) peuvent avoir un r¹le important. De m°me, lôanxi®t®, les angoisses et les pensées 21 
fr®quentes au moment du coucher (comme une machine qui ne sôarr°te pas) retardent lôendormissement. Il 22 
faut ®galement consid®rer le r¹le de lô©ge avec une augmentation des insomnies apr¯s 50 ans, car le 23 
sommeil se fragilise, devient plus léger et plus fractionné. Enfin, les femmes sont toujours plus insomniaques 24 
(jusquô¨ 44 % des femmes de plus de 75 ans) que les hommes, cette différence apparaît à la puberté et 25 
semble se maintenir après la ménopause121.  26 
 27 

7.5.5.1 Introduction 28 

Nous passons pr¯s dôun tiers de notre vie ¨ dormir et pourtant, le r¹le et les fonctions du sommeil 29 
restent encore aujourdôhui mal connus. Cependant, plusieurs théories, en plus du rôle du sommeil 30 
sur la récupération physique, ont été proposées et, notamment, celle de son rôle-clé dans 31 
lôapprentissage et la consolidation de nos m®moires (Diekelmann and Born 2010). En revanche, il 32 
est clairement démontré que la privation de sommeil (aiguë ou chronique) a des conséquences 33 
majeures : chez lôHomme, elle a des effets cognitifs d®l®t¯res et des effets physiques significatifs 34 
(Durmer and Dinges 2005). Ainsi, le caractère universel et vital du sommeil, son organisation 35 
(sommeil lent principalement en début de nuit, sommeil paradoxal en fin de nuit), en alternance 36 
avec la veille, impliquent quôil fait partie int®grante du vivant et est indispensable ¨ la survie des 37 
espèces.  38 

Lô®tude du sommeil et de ses troubles relève de plusieurs disciplines médicales, de la neurologie 39 
tout dôabord, ainsi que de la pneumologie et de la psychiatrie et est une discipline importante des 40 
neurosciences. Sur le plan comportemental, le sommeil se définit comme un état naturel récurrent 41 
de perte ou diminution de conscience du monde extérieur caractérisé par : i) une diminution 42 
progressive du tonus musculaire, ii) un état de quiescence physique, avec une réponse diminuée 43 
aux stimulations, iii) des postures st®r®otyp®es (allong®e chez lôHomme), iv) une r®versibilit® 44 
relativement rapide, v) la possibilité de régulation (circadiennes [voir ci-dessous] et 45 

                                                

121 http://www.reseau-morphee.fr/le-sommeil-et-ses-troubles-informations 

Hypothèse 13 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : une dysrégulation 
du cycle veille-sommeil (ou de lôhorloge circadienne) ? 

Lôhypoth¯se selon laquelle la survenue de lôEHS serait li®e ¨ un effet des champs 
électromagnétiques sur le sommeil a été évoquée par le Collectif EHS et Priartem au cours 
de leur audition, ainsi que dans le cadre dô®changes avec le Dr Ben Brick. 
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hom®ostasiques). Le processus hom®ostasique (processus S) se d®finit comme lôaugmentation 1 
exponentielle au cours de la veille de la pression de sommeil et reflète la propension au sommeil 2 
qui augmente en fonction du temps passé éveillé (Borbely and Wirz-Justice 1982). 3 

Le sommeil est caractérisé par des stades qui se répètent au cours de la nuit et qui sont organisés 4 
en cycles, avec 3 à 5 cycles, chacun dôenviron 90 minutes par nuit. Ceux-ci peuvent être 5 
enregistr®s et quantifi®s sur lô®lectroenc®phalogramme (EEG, voir Encadré 8, p186). Ainsi, les 6 
stades 1 et 2 sont des stades de sommeil lent léger, le stade 1 se caractérisant par des ondes 7 
alpha de lôEEG de veille (8-12 Hz) et le stade 2 par lôapparition dôondes th°ta plus lentes (3-7 Hz) 8 
sur lesquelles se surajoutent les complexes K et les fuseaux de sommeil. Ces derniers sont des 9 
marqueurs majeurs du maintien du sommeil. Les stades 3 et 4 caractérisent le sommeil lent 10 
profond avec le remplacement progressif des ondes thêta par des ondes plus lentes de type delta 11 
(0,5-2 Hz) qui constituent lôensemble du trac® EEG en stade 4. Enfin, le sommeil paradoxal se 12 
caract®rise par un trac® EEG rapide, bas volt®, entrecoup® dôondes en dents de scie, associ® ¨ 13 
des mouvements oculaires rapides et à la disparition complète du tonus musculaire. Ce dernier 14 
stade nôappara´t quôapr¯s le passage par le sommeil lent profond et pr®c¯de le retour ¨ un stade 1. 15 
Lôensemble de ces stades d®finit un cycle de sommeil.  16 

Le sommeil est ainsi un phénomène complexe étroitement associé à des modifications 17 
physiologiques du système nerveux autonome qui régule de nombreuses fonctions, en particulier 18 
cardiovasculaire comme la fréquence cardiaque, la pression artérielle ou encore le niveau des 19 
catécholamines plasmatiques et urinaires (voir § 7.4.1.1, lôintroduction sur le syst¯me nerveux 20 
autonome). Ainsi, le sommeil sôaccompagne dôune augmentation de lôactivit® du syst¯me 21 
parasympathique en relation avec sa profondeur, et dôune diminution du tonus sympathique. Par 22 
exemple, la pression artérielle diminue (5-15 %), ainsi que la fréquence cardiaque, pendant le 23 
sommeil lent, alors que le sommeil paradoxal est associé à des variations importantes du rythme 24 
cardiaque, à des augmentations phasiques de la pression artérielle et à une diminution de 25 
lôefficacit® des r®ponses thermor®gulatrices (partielle chez lôêtre humain et totale chez lôanimal), ce 26 
qui peut compromettre le maintien de lôhoméothermie. Ces régulations accompagnent 27 
lôaugmentation du tonus sympathique qui atteint un niveau sup®rieur ¨ celui de la veille. Ainsi, le 28 
système nerveux autonome sous-tend les anomalies cardiovasculaires aiguës rencontrées lors 29 
des troubles du sommeil et une part importante des anomalies chroniques rencontrées lors de 30 
pathologies du sommeil comme le syndrome dôapn®es du sommeil.  31 

Enfin, le sommeil, ainsi que la veille, changent avec lô©ge : nos rythmes biologiques sôalt¯rent avec 32 
le vieillissement, ce qui a de profondes conséquences sur la qualité du sommeil, ainsi que sur la 33 
qualit® de la veille diurne, y compris nos capacit®s de m®morisation, dôattention et dôhumeur. Chez 34 
le sujet âgé, la phase de sommeil est avancée, le sommeil survient plus précocement et donc la fin 35 
du sommeil est avanc®e. De plus, la latence dôendormissement et la fragmentation du sommeil 36 
augmentent, ce qui réduit son efficacité et le temps total de sommeil nocturne, qui est compensé 37 
en partie par des siestes diurnes. La répartition des stades de sommeil change également avec 38 
une diminution du temps passé en sommeil lent profond. Ainsi, les deux processus circadien et 39 
hom®ostasique de r®gulation du sommeil sont affect®s par lô©ge et associ®s ¨ une avance de 40 
phase, ainsi quô¨ une diminution des rythmes de la température corporelle, de la mélatonine et du 41 
cortisol. Lôensemble de ces troubles du sommeil li®s ¨ lô©ge sont associ®s ¨ des troubles cognitifs, 42 
notamment de la mémoire (Pace-Schott and Spencer 2011). 43 

Les rythmes circadiens repr®sentent lôensemble des processus physiologiques rythmiques ayant 44 
une p®riode de 24 heures et dont certains r®gulent le sommeil (óprocessus Cô pour circadien, qui 45 
est responsable de lôaspect rythmique du cycle veille-sommeil). Les rythmes circadiens régulent 46 
également le niveau de vigilance, ainsi que les performances cognitives sur 24 heures (Reid, 47 
McGee-Koch, and Zee 2011). Lôalt®ration des rythmes circadiens a un effet n®faste sur la sant® et 48 
est impliqu®e notamment dans les troubles cognitifs, les d®mences, la maladie dôAlzheimer, 49 
lôob®sit®, le diab¯te, les troubles de lôhumeur et les cancers (Zelinski, Deibel, and McDonald 2014). 50 
Les rythmes circadiens sont essentiellement r®gul®s par la lumi¯re et impliquent lôexpression de 51 
gènes spécifiques rythmiques comme Bmal1, Clock, Per ou CRY dans les noyaux 52 
suprachiasmatiques de lôhypothalamus (Ko and Takahashi 2006). Ces derniers sont le siège de 53 
lôhorloge principale qui permet la synchronisation de nombreux rythmes biologiques coordonnant 54 
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les variations circadiennes de multiples paramètres biochimiques, physiologiques et 1 
comportementaux. Parmi ceux-ci, la m®latonine est lôhormone principale de cette horloge 2 
circadienne synthétisée par la glande pin®ale et secr®t®e pendant lôobscurit® chez lôêtre humain et 3 
les esp¯ces animales diurnes. Cette glande sensible ¨ lôalternance lumi¯re/obscurit® permet ¨ 4 
lôhorloge de sôadapter ¨ lôenvironnement externe : la mélatonine joue donc un rôle important dans 5 
le contrôle de nombreux processus physiologiques rythmiques, comme la température corporelle, 6 
le sommeil, le m®tabolisme ou la reproduction. Il existe assez peu dô®tudes sur lôimpact des RF sur 7 
les rythmes circadiens et la sécrétion de mélatonine. En revanche, il existe une littérature plus 8 
abondante dans le domaine des basses fréquences (50-60 Hz notamment, voir paragraphe ci-9 
après, 7.5.5.4).  10 
 11 

Encadré 8 : les tests dô®valuation du sommeil et des rythmes circadiens chez lôêtre humain 12 
 13 

Les techniques dô®tude du sommeil en laboratoire  14 

- La polysomnographie est lôexamen de r®f®rence, car il est le seul ¨ permettre de caract®riser les différents 15 
®tats de vigilance que sont lô®veil, le sommeil lent et le sommeil paradoxal. Elle comporte i) lôEEG qui 16 
enregistre lôactivit® corticale, ii) lô®lectromyographie (EMG) qui renseigne sur le tonus musculaire et 17 
iii) lô®lectro-oculographie (EOG) pour enregistrer les mouvements oculaires. Ces trois paramètres permettent 18 
de distinguer lô®tat dô®veil (calme ou actif) et les deux états de sommeil (lent, environ 75 % du temps total de 19 
sommeil chez un sujet adulte jeune) et paradoxal (SP, environ 25 % du temps total de sommeil chez lôadulte 20 
jeune). Dôautres enregistrements cardio-respiratoires sont souvent associés. Ces enregistrements 21 
permettent de d®crire et quantifier les stades et cycles de sommeil. Lôanalyse de ces enregistrements se fait 22 
par voie visuelle ou par un traitement bas® sur lôanalyse spectrale du trac® EEG. Lôanalyse par voie visuelle 23 
permet de caractériser la macrostructure du sommeil à partir du temps total de sommeil, de la latence 24 
dôendormissement, de la survenue des diff®rents stades de sommeil, de leurs durées respectives. La 25 
stabilité du sommeil est également analysée à partir des éveils intra-sommeils, du nombre et de la fréquence 26 
des stades, ainsi que de leur fractionnement. Lôefficacit® du sommeil peut °tre quantifi®e par le rapport entre 27 
la somme des durées du sommeil à ondes lentes et du sommeil paradoxal sur le temps total de sommeil. 28 
Les enregistrements peuvent être réalisés en laboratoire sous environnement contrôlé ou en ambulatoire au 29 
domicile ; 30 

- Lôactigraphie permet de déterminer les habitudes de sommeil et les rythmes circadiens (périodes activité-31 
repos). Côest un outil de diagnostic dans lô®valuation des troubles du sommeil et des rythmes circadiens. 32 
Lôactigraphie donne accès aux horaires et à la durée de sommeil grâce ¨ lôenregistrement des mouvements 33 
du sujet par un « accéléromètre » porté au poignet (cf. une montre). Les mesures incluent les mouvements 34 
pendant le sommeil, la fragmentation du sommeil, le temps passé éveillé au cours de la nuit, le temps 35 
dôimmobilit® pendant le sommeil et lôheure des ®veils. Elle ne permet cependant pas de quantifier les 36 
différents stades de sommeil. 37 
 38 

La mesure des rythmes circadiens : mélatonine, température corporelle et cortisol  39 

La mélatonine est une neurohormone produite par la glande pinéale et physiologiquement contrôlée par la 40 
lumière. La biosynth¯se de la m®latonine sôeffectue ¨ partir de la 5-HT et fait intervenir plusieurs enzymes 41 
dont lôaralkylamine N-ac®tyltransf®rase, particuli¯rement exprim®e au niveau de lô®piphyse et dont lôactivit® 42 
est régulée par la noradrénaline. Elle exerce ses effets par lôinterm®diaire de trois r®cepteurs coupl®s aux 43 
protéines G. La mélatonine est considérée comme un excellent marqueur du rythme circadien endogène et 44 
donne des informations sur la synchronisation des individus (Selmaoui and Touitou 2003). La mélatonine 45 
franchit librement la barrière hématoencéphalique et les concentrations plasmatiques sont le reflet de la 46 
production cérébrale de mélatonine. 47 

La mélatonine, ou plutôt son métabolite principal produit par le foie, la sulfatoxymélatonine (aMT6s), peut-48 
°tre dos®e dans le plasma, lôurine ou la salive. Cependant les teneurs salivaires sont basses (30 % des 49 
teneurs plasmatiques ou urinaires). Le dosage urinaire par tranche de quatre heures sur une période de 50 
vingt-quatre heures est privilégié pour un premier screening et permet dôobtenir le rythme circadien du sujet. 51 
Le dosage plasmatique permet dôobtenir un profil plus pr®cis. La m®latonine est secr®t®e pendant la nuit et 52 
la lumière supprime ou décale cette sécrétion. 53 

En thérapeutique, la mélatonine ou des agonistes de synthèse sont utilisés dans le traitement de certains 54 
troubles du sommeil ou de la dépression. 55 

La variation de la température corporelle (mesurée au niveau rectal ou îsophagien) au cours du 56 
nycthémère est également un excellent marqueur du rythme circadien utilisé chez lôêtre humain. Tout 57 
comme la mélatonine, elle est un marqueur reproductible et relativement stable pour un individu donné. 58 
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Avec la mélatonine et la température corporelle, le rythme du cortisol est également fréquemment exploré 1 
chez lôêtre humain. Il est caractérisé par un pic en début de matinée (au moment du réveil), puis une 2 
diminution progressive jusquôau soir, avec une p®riode de s®cr®tion minimale en première partie de nuit, 3 
puis une augmentation rapide en fin de nuit. Sa s®cr®tion est sous lôinfluence du syst¯me circadien et du 4 
sommeil. De plus, le cortisol, aussi appel® ólôhormone du stressô, fait partie de lôaxe HPA (Hypothalamo-5 
hypophysio-surrénalien) et sa sécrétion est augmentée en cas dôhyperactivit® de cet axe, telle quôon la 6 
trouve dans la d®pression, les troubles de lôhumeur ou encore lôinsomnie. Il faut donc tenir compte de ces 7 
diff®rents facteurs influen­ant le rythme circadien du cortisol en tant quôindicateur du syst¯me circadien ou 8 
indicateur de stress. 9 

Ces trois marqueurs du rythme circadien, sôils pr®sentent des variabilit®s importantes dôun individu ¨ lôautre, 10 
sont, en revanche, relativement stables pour un même individu, faisant partie de la vie quotidienne de celui-11 
ci et peu sujets ¨ des variations faibles et transitoires li®es ¨ lôenvironnement. 12 
 13 

7.5.5.2 Sujets « non EHS » : rappel des conclusions des précédents 14 

rapports 15 

Dans le rapport Anses de 2013 concernant les sujets « non EHS », le niveau de preuve avait été 16 
considéré suffisant pour admettre quôune exposition aigu± ¨ des signaux GSM provoquait une 17 
augmentation de la puissance spectrale de lôEEG dans la fr®quence des fuseaux de sommeil avec 18 
une modulation autour de 14 Hz, sans modification de la macrostructure du sommeil, ni 19 
perturbation des tâches cognitives associées aux enregistrements polysomnographiques. De plus, 20 
des diff®rences importantes (de r®activit® entre hommes et femmes notamment, ainsi que dôune 21 
®tude ¨ lôautre chez les m°mes individus) dans les r®ponses individuelles aux expositions utilisées 22 
chez les sujets témoins ont été rapportées (Danker-Hopfe et al., 2011 ; Schmid et al., 2012 et 23 
Loughran et al., 2012).  24 

Pour les rythmes circadiens, le rapport Anses de 2013 mentionne deux ®tudes chez lôanimal (Hata 25 
et al. 2005, Lerchl et al. 2008) et une étude clinique (Wood, Loughran, and Stough 2006). Ces trois 26 
®tudes nôont montr® aucun effet dôune exposition aux RF sur la concentration et la rythmicit® de 27 
sécrétion de la mélatonine. 28 
 29 

7.5.5.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 30 

Le sommeil des sujets EHS a rarement fait lôobjet dô®tudes sp®cifiques. Le plus souvent, la 31 
prévalence des troubles du sommeil chez ces sujets a été étudiée parallèlement à celle dôautres 32 
symptômes, ¨ lôaide de questionnaires permettant seulement une évaluation subjective du 33 
sommeil par le sujet lui-même (voir § 6).  34 

Le premier article mentionnant lôexistence de troubles du sommeil chez les sujets EHS est, à notre 35 
connaissance, celui de Frick et al. (2002). 36 

Si lôon excepte les toutes premi¯res ®tudes, les donn®es fournies par les ®tudes descriptives (voir 37 
§ 6.1.1.1) sans groupe témoin montrent que la prévalence des troubles du sommeil chez les sujets 38 
EHS est élevée, avec des valeurs de 42,7 % (Schreier et al., 2006), 43,1 % (Frick, Rehm, and 39 
Eichhammer 2002), 59,3 % (Hagström et al., 2013) et 62 % (Schooneveld et Kuiper, 2008). 40 
Certaines de ces études (Schreier et al., 2006 ; Frick et al., 2002) donnent des prévalences de 41 
troubles du sommeil comparables à celles rapportées dans la population générale (respectivement 42 
42,7 % et 43,1 %) (voir Encadré 7, p184). 43 

Les données fournies par les études avec groupes témoins sont intéressantes (voir § 6.1.1.2). 44 
Elles montrent que la prévalence des troubles du sommeil qualifiés de « pathologiques » est 45 
significativement plus élevée chez les sujets EHS que chez les témoins, avec des valeurs 46 
respectivement pour les EHS et les témoins de 39 % et 5 % (Röösli et al., 2004), 25 % et 13 % 47 
(Röösli et al., 2010) et 65 % et 4 % (Johansson et al., 2010). Comme dans les études sans groupe 48 
t®moin, les valeurs de pr®valence diff¯rent sensiblement dôune ®tude ¨ lôautre. Cependant, elles 49 
varient aussi dans les groupes témoins, ce qui suggère que ces différences sont essentiellement 50 
dues aux outils utilisés pour évaluer les troubles du sommeil.  51 

Une seule ®tude sôest int®ress®e ¨ la qualit® du sommeil, mesur®e avec lô®chelle de Pittsburgh 52 
(Landgrebe et al., 2009). Les résultats de cette étude montrent que la qualité du sommeil est 53 
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statistiquement moins bonne chez les sujets EHS que chez les témoins. Toutefois, cette étude, 1 
essentiellement consacr®e ¨ lô®tude des acouph¯nes, ne donne pas de comparaison d®taill®e, 2 
item par item de lô®chelle de Pittsburgh entre EHS et témoins. Cette dernière étude ne donne pas 3 
également la prévalence des troubles du sommeil dans les deux groupes. 4 

La mise en ®vidence de mani¯re objective de lôexistence de troubles du sommeil chez les sujets 5 
EHS nécessite la r®alisation dô®tudes cliniques en laboratoire. 6 

Deux dôentre elles, celle dôArnetz et al. (2007), publiée dans un journal not peer reveiwed et qui 7 
avait été étudiée dans le rapport Afsset de 2009 et celle de Lowden et al. (2011), ont été réalisées 8 
par la même équipe et ont comporté des mesures objectives de la qualité du sommeil. La 9 
troisième (Sandström et al., 2003) est une étude indirecte du sommeil à travers les modifications 10 
du système nerveux autonome. 11 

Les deux premières études comportent des enregistrements polysomnographiques du sommeil 12 
après exposition de longue durée à un signal GSM chez des sujets EHS (voir analyse des articles 13 
au § 6.2.1). Elles ont confirmé que cette exposition provoquait une augmentation de la puissance 14 
spectrale de lôEEG dans la fr®quence des fuseaux de sommeil avec une modulation autour de 15 
14 Hz, déjà décrite par plusieurs auteurs et soulignée dans le rapport Anses de 2013. Le fait que 16 
les fuseaux soient un marqueur de stabilisation du sommeil semblerait être en contradiction avec 17 
les plaintes de sommeil des sujets EHS. Cette contradiction apparente soulève la question de la 18 
grande différence entre les analyses subjectives du ressenti de la qualité du sommeil et celles 19 
objectivées par une polysomnographie incluant un enregistrement EEG et permettant de 20 
diagnostiquer diverses pathologies ou troubles du sommeil (apnées du sommeil, narcolepsie, 21 
syndrome des jambes sans repos, insomnies, etc.). 22 

Toutefois, les deux études (Arnetz et al., 2009 ; Lowden et al., 2012) nôapportent aucune 23 
information utile concernant la question des troubles du sommeil chez les sujets EHS, dans la 24 
mesure o½ elles nôont pas compar® les r®sultats obtenus chez les sujets EHS à ceux obtenus chez 25 
les témoins.  26 

Lô®tude de Sandström et al. (2003) (voir analyse de lôarticle au Ä 7.4.3) met en évidence une 27 
augmentation de l'énergie de la bande HF (bande de haute fréquence évaluant l'activité 28 
parasympathique) significativement plus faible chez des sujets EHS que chez des témoins, à la 29 
fois durant lôinduction du sommeil et durant la nuit. Cette augmentation est à rapprocher des 30 
constatations faites sur les effets dôune exposition aux radiofr®quences sur lôEEG du sommeil chez 31 
des sujets non EHS montrant des anomalies dans la première partie du sommeil. Toutefois, ces 32 
constatations nôont jusquô¨ pr®sent pas ®t® mises en relation avec des anomalies de lôEEG du 33 
sommeil chez des sujets EHS. En effet, ces troubles nôont pas ®t® caract®ris®s selon les crit¯res 34 
d®finis par lôAcad®mie Am®ricaine de M®decine du sommeil (Darien IL. 2005, Sack et al. 2007). 35 

En ce qui concerne le rôle possible dôune d®sorganisation des rythmes circadiens chez les sujets 36 
EHS, lôabsence de donn®es scientifiques ne permet à ce jour aucune conclusion. De même, les 37 
études ayant exploré les effets des RF sur les rythmes circadiens chez des sujets témoins ou chez 38 
lôanimal de laboratoire ne permettent pas de conclure à un effet ou non des RF sur les divers 39 
paramètres étudiés. En effet, des données contradictoires et/ou incohérentes ont été obtenues, 40 
essentiellement avec la mesure de la sécrétion de mélatonine (plasmatique ou urinaire) ou du 41 
cortisol (voir notamment Belpomme et al. 2016, analysé au § 6.1.3 et en Annexe 3). Il est à noter 42 
que de nombreuses données, elles aussi contradictoires, ont été obtenues avec champs basses 43 
fréquences, y compris chez le rongeur de laboratoire. 44 

Ainsi, lôhypoth¯se « mélatonine » selon laquelle lôexposition aux ondes ®lectromagn®tiques 45 
supprimerait lôexcr®tion de m®latonine ne semble pas être validée à ce jour. Toutefois, étant donné 46 
la symptomatologie rencontrée chez les sujets EHS (troubles du sommeil de la concentration et de 47 
la mémoire fréquents dôapr¯s les ®tudes descriptives par questionnaires), lôhypoth¯se dôun 48 
dysfonctionnement de lôhorloge circadienne appara´t cr®dible et m®rite dô°tre étudiée.  49 
 50 
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7.5.5.4 Éléments de réflexions sur un possible dérèglement des rythmes 1 

circadiens chez les sujets EHS 2 

Dans un courrier du 13 décembre 2013 adressé au Pr Lévi122, le Dr E. Ben Brik123 pose la 3 
question des symptômes de patients EHS et du lien possible avec un dysfonctionnement de 4 
lôhorloge circadienne. En effet, nombre dôentre eux rapportent des modifications de leur rythme 5 
nycthéméral de veille-sommeil, ainsi que de celui des p®riodes dôactivit®-repos qui sont associées 6 
chez certains, à une modification du cortisol ou de la mélatonine et parfois à des pathologies qui 7 
pourraient être en lien avec une perturbation hormonale. Dans ce courrier, le Dr Ben Brick écrit 8 
« je me pose la question dôun ®ventuel lien entre lôexposition aux champs ®lectromagn®tiques des 9 
patients présentant une intolérance environnementale idiopathique et une ou plusieurs 10 
d®synchronisations de lôexpression de g¯nes du rythme circadien, du noyau suprachiasmatique, 11 
sôagissant bien s¾r de bmax ou de Clock et plus particulièrement des cryptochromes CRY1 ou 12 
CRY2 qui sôexpriment de fa­on rythmique dans ce noyau suprachiasmatique pour maintenir un 13 
rythme circadien activité-repos qui me semble perturb® chez certains de ces patientsé ». 14 

Il est ici important de rappeler que de nombreux travaux ont été réalisés depuis plus de 30 ans 15 
concernant les effets des champs électromagnétiques, et surtout les basses fréquences (50 et 16 
60 Hz), sur les concentrations en mélatonine, en lien avec la survenue du cancer du sein 17 
notamment (Touitou and Selmaoui 2012). Ainsi, ólôhypothèse mélatonineô postulait la suppression 18 
de la m®latonine par lôexposition aux ondes ®lectromagn®tiques de basses et très basses 19 
fréquences. Celle-ci ®tait soutenue par des travaux chez lôêtre humain (volontaires et travailleurs 20 
dans diff®rentes conditions dôexposition) et lôanimal, qui montrent une baisse des concentrations 21 
circulantes et urinaires de mélatonine sous lôeffet dôune exposition aigu± le plus souvent, aux 22 
ondes ®lectromagn®tiques. Cependant, de nombreux r®sultats contradictoires ont conduit ¨ lôid®e 23 
que cette hypoth¯se dôune alt®ration de la s®cr®tion de m®latonine sous lôinfluence des basses ou 24 
haute fr®quences (EBF et RF) nôest pas support®e par les donn®es ®pid®miologiques et 25 
expérimentales (Touitou and Selmaoui 2012, Lewczuk et al. 2014). Un des points délicats est le 26 
fait que la sécrétion de mélatonine est sous la dépendance de nombreux facteurs (masse 27 
corporelle, alcool, sexe, âge, etc.) qui représentent des facteurs confondants non pris en compte 28 
dans un certain nombre dô®tudes et quôil existe une variabilit® interindividuelle tr¯s importante. 29 
Récemment, lôhypoth¯se « mélatonine » a été revisitée en focalisant les recherches sur la 30 
rythmicité de la synthèse de la mélatonine, en lien avec une éventuelle magnétoperception 31 
humaine, plutôt que la baisse globale de sa concentration, toujours dans le domaine des basses 32 
fréquences (Vanderstraeten et al. 2012). Ces auteurs soulignent la nécessité de recherches 33 
complémentaires dans ce domaine avec des expositions à long terme. De même, des études 34 
récentes chez le rat (Qin et al. 2012, Qin et al. 2014) semblent montrer des effets des ondes RF 35 
(1 800 MHz, 2 h/j pendant 32 jours) sur les rythmes circadiens de la mélatonine et aussi ceux de la 36 
synth¯se dôhormones r®gul®es par la m®latonine comme la testostérone, notamment quand 37 
lôexposition a lieu ¨ certaines p®riodes du cycle (ZT0 pour la testost®rone, ZT16 pour la 38 
m®latonine, ZT pour Zeitgeber ou donneur de temps). Les Zeitgeber repr®sentent lôensemble des 39 
signaux externes capables de synchroniser lôhorloge circadienne endogène, comme le cycle 40 
lumière-obscurité ou encore des facteurs sociaux tels que les repas ou les interactions sociales 41 
(Munch and Bromundt 2012). Enfin, lôhypoth¯se de lôexistence de sous-populations sensibles aux 42 
champs ®lectromagn®tiques en raison dôun fond g®n®tique et ou dôun ®tat de sant® particulier, ou 43 
encore de lô©ge (ex : enfant) a été proposée (Touitou et Selmaoui, 2012 ; Lewczuk et al., 2014) : 44 
ces auteurs insistent sur la nécessité de pousser plus avant les recherches dans ce domaine. 45 
 46 

                                                

122 À lô®poque, le Pr L®vi ®tait directeur du service de canc®rologie ambulatoire, oncologie et h®matologie et 
chronoth®rapie de lôH¹pital Paul Brousse de Villejuif. 

123 Le Dr Ben Brick est responsable dôune consultation de Pathologies Professionnelles et 
Environnementales (CHU de Poitiers). 
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7.5.6 Fonctions cognitives 1 

 2 

La complexité du phénomène nous amène à distinguer les fonctions cognitives, étudiées ci-3 
dessous, des fonctions affectives étudiées au § 7.6. 4 

7.5.6.1 Introduction 5 

Les fonctions cognitives au sens restrictif du terme peuvent être classées en 4 groupes : 6 
lôattention, la m®moire, les fonctions instrumentales et les fonctions ex®cutives. Dans le cadre du 7 
pr®sent rapport, seules lôattention et la m®moire ont ®t® ®tudi®es chez des sujets EHS lors 8 
dô®tudes cliniques.  9 

- lôattention repr®sente lôensemble des mécanismes, conscients et inconscients, par lesquels 10 
notre cerveau limite le traitement des informations disponibles à seulement une petite 11 
partie dôentre elles (car il est incapable de traiter simultanément toutes les stimulations 12 
sensorielles qui lui parviennent) ; 13 

- la mémoire repr®sente lôensemble des activit®s mentales qui permettent dôenregistrer, de 14 
stocker et de restituer des informations. Elle recouvre en fait une réalité complexe dans 15 
laquelle il est plus juste de considérer non pas une, mais plusieurs mémoires. En effet, les 16 
mémoires peuvent être distinguées notamment par leur durée soit, les mémoires à court 17 
terme comme la mémoire sensorielle ou la mémoire de travail (durée quelques 18 

millisecondes, secondes, minutes, voir Annexe 11 : ci-après) et les mémoires à long terme 19 

(quelques heures, jours, semaines, mois, années). Parmi ces dernières, on distingue, la 20 
mémoire déclarative, celle des évènements et des faits de notre vie qui est une mémoire 21 
rappelée consciemment (mémoire du savoir dire) et la mémoire non déclarative ou 22 
mémoire des procédures et habitudes (mémoire des savoir-faire) qui nôest pas forc®ment 23 
rappelée consciemment. Dans le cadre du présent rapport, seules les mémoires à court 24 
terme et de travail ont été étudiées et pas les mémoires à long terme, sauf la mémoire 25 
spatiale (voir encadré ci-dessous). Chez lôêtre humain, si la mémoire à court terme est 26 
intégrée dans les batteries de tests neuropsychologiques classiques visant à évaluer 27 
diff®rentes fonctions cognitives, notamment les fonctions ex®cutives, lô®valuation des 28 
m®moires ¨ long terme fait lôobjet de protocoles plus sp®cifiques qui nôont pas ou peu été 29 
appliqués dans le domaine des radiofréquences, y compris chez les sujets « non-EHS » 30 
(voir rapport Anses de 2013). 31 

Lôexploration objective des fonctions cognitives repose sur de nombreux tests qui sont 32 
généralement informatisés, le sujet donnant ses réponses en appuyant sur un ou plusieurs 33 
boutons. Les tests utilisés dans le cadre des études cliniques analysées ci-après sont présentés 34 
en Annexe 11. 35 
 36 

7.5.6.2 Sujets « non EHS » : rappel des conclusions des précédents 37 

rapports 38 

Dans le rapport Anses de 2013, les résultats chez des sujets non EHS apparaissaient divergents 39 
avec i) quelques effets négatifs des expositions aux RF (Luria et al., 2009 ; Hareuveny et al., 40 
2011 ; Leung et al., 2011), mais ces effets sont faibles et mal documentés, ii) une absence dôeffet 41 
des expositions GSM (Kwon et al., 2011 ; Kwon et al., 2012), UMTS (Spichtig et al., 2012), GSM et 42 
WCDMA (Sauter et al., 2011) et TETRA (Riddervold et al., 2008) et enfin iii) une tendance à la 43 
réduction des temps de réaction (Curcio et al., 2012). Au contraire, une tendance à lôaugmentation 44 
de lôactivation psychologique au test de Thayer, associ®e ¨ une augmentation de la puissance 45 
alpha de lôEEG, a été observée sous exposition GSM (Croft et al., 2010) (voir détails dans le 46 
rapport Anses de 2013).  47 

Le rapport concluait quôau vu de lôensemble des donn®es disponibles chez les sujets non EHS 48 
(e.g., Riddervold et al., 2008 ; Luria et al., 2009 ; Hareuveney et al., 2011), le niveau de preuve 49 

Hypothèse 14 pour expliquer tout ou partie de la survenue de lôEHS : un trouble des 
fonctions cognitives ? 
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était insuffisant pour conclure à un éventuel effet des radiofréquences sur les fonctions cognitives 1 
chez lôêtre humain.  2 

Le rapport précisait que la multiplicit® des tests dô®valuation du comportement et des fonctions 3 
cognitives, réalisés sur des populations différentes, soumises à des signaux RF de types, durées 4 
et intensités variables, rendait les comparaisons entre études et leur interprétation extrêmement 5 
complexes.  6 
 7 

7.5.6.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 8 

Parmi les plaintes et symptômes évoqués par les sujets EHS, les troubles de lôattention et de la 9 
mémoire sont très fréquemment rapportés (voir § 6). Cependant, peu dô®tudes cliniques ont 10 
concern® lôimpact dôune exposition aux RF sur la cognition chez des sujets EHS.  11 

La première ®tude ¨ sôint®resser aux fonctions cognitives des personnes EHS dans le cadre dôun 12 
travail sur les effets dôune exposition ¨ une station de base sur le bien-être est celle de Zwamborn 13 
et al. (2003), appel®e plus tard, lô®tude TNO (Netherlands Organization for Applied Scientific 14 
Research, Physics and Electronics Laboratory). Elle était novatrice, dans le sens où elle 15 
sôint®ressait aux effets dôune exposition environnementale qui correspondait ¨ la plainte des sujets 16 
se disant sensibles, alors que les études pr®c®dentes sô®taient attach®es ¨ mod®liser une 17 
exposition aux téléphones mobiles, donc en champ proche. De plus, cette étude était la première à 18 
inclure des sujets sensibles dits EHS. Aucun effet sur les fonctions cognitives nôa ®t® rapport®, 19 
quel que soit le signal RF (voir analyse de lôarticle au § 6.2.1.2.4 et commentaires de lôauteur lui-20 
même sur son rapport). 21 

Quelques années plus tard, une étude de réplication a été effectuée en Suisse (Regel et al., 2006). 22 
Cette étude, plus robuste que la précédente, ne montrait pas non plus dôeffet significatif sur les 23 
performances cognitives et ne confirmait pas les effets dôune exposition de type UMTS sur le bien-24 
être (voir analyse détaillée au § 6.2.1.2.4). 25 

Depuis ces deux analyses, cinq nouvelles études de provocation se sont intéressées aux effets 26 
dôune exposition aux RF sur la cognition de sujets EHS ou présentant des symptômes en lien avec 27 
lôexposition au téléphone mobile (Eltiti et al. 2009, Wallace et al. 2012, Wiholm et al. 2009, 28 
Furubayashi et al. 2009, Wilén et al. 2006) (voir analyse des articles au § 6.2.1.2). Ces études ont 29 
abordé divers aspects de la cognition, comme la mémoire de travail, la mémoire à court terme, la 30 
mémoire spatiale, lôattention, lôarithm®tique mentale ou encore le temps de r®action. Les cinq 31 
études analysées, dont deux sont issues de la même équipe, ne montrent peu (Wiholm et al., 32 
2009) ou pas dôeffet (Wilén et al., 2006 ; Eltiti et al., 2009 ; Furubayashi et al., 2009 ; Wallace et al., 33 
2012) dôune exposition aigu± ¨ des signaux RF de type GSM, UMTS et TETRA sur lôattention, la 34 
mémoire à court terme et la mémoire de travail, ainsi que la mémoire spatiale.  35 

La seule étude montrant un effet est celle de Wilén et al. (2006). Celle-ci met en évidence le fait 36 
que les sujets EHS présentaient davantage de déficits de mémoire de travail accompagnés 37 
dôalt®rations du syst¯me nerveux autonome que les sujets ç témoins » lors de la première session 38 
dôexposition. Cependant, il nôy avait plus de diff®rence significative entre les deux groupes lors de 39 
la répétition du test, ce qui pourrait suggérer une habituation aux conditions de test plus lente 40 
(difficile ?) chez les EHS, sans pour autant quôil y ait alt®ration de leurs capacit®s dôapprentissage. 41 
Les auteurs observent aussi et uniquement chez les EHS, pendant le passage des tests, une 42 
modification significative du rythme cardiaque (HRV) avec augmentation du rapport LF/HF 43 
indiquant une altération du système nerveux autonome en faveur dôune activit® sympathique (voir 44 
§ 7.4 sur le système nerveux autonome) : ces changements sont décrits comme un signe 45 
dô®l®vation du niveau de stress. Ainsi, lôam®lioration des performances des sujets EHS avec le 46 
nombre de tests pourrait sôexpliquer par lôatt®nuation du stress au cours de la passation des tests 47 
gr©ce ¨ un ph®nom¯ne dôhabituation. Furubayashi et al. (2009) ont également suggéré que les 48 
sujets EHS seraient plus sensibles que les sujets non EHS au stress lié à la passation des tests, 49 
ce qui pourrait affecter leurs performances. 50 

Au final, ces résultats, cohérents avec ceux obtenus chez des sujets témoins, semblent indiquer 51 
quôil nôexisterait pas de sensibilité particulière chez les sujets EHS en ce qui concerne les effets 52 
dôune exposition aigu± aux RF sur les fonctions cognitives. Ainsi, à lôheure actuelle, aucune 53 
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donnée de la littérature ayant exploré de manière objective diverses fonctions cognitives après une 1 
exposition aigu± aux RF ne permet dôexpliquer les plaintes des sujets EHS concernant notamment 2 
la m®moire et lôattention. 3 

Par ailleurs, lôabsence dô®tudes scientifiques pour ®valuer les effets dôune exposition prolong®e ne 4 
permet pas de répondre à la question des effets chroniques potentiels des RF sur les fonctions 5 
cognitives chez les sujets EHS (de même que chez les sujets « non EHS »).  6 

7.6 Composantes psychiques 7 

Toutes les affections médicales les plus organiques sôaccompagnent de réactions psychiques 8 
(normales et / ou pathologiques). Il est parfaitement l®gitime de sôinterroger sur les aspects 9 
psychiques de lôEHS. 10 

Dans les syndromes médicalement inexpliqués, certains scientifiques ou médecins sont allés plus 11 
loin en évoquant une origine psychogène de ces affections (troubles psychosomatiques, etc.). 12 
Comme les autres syndromes médicalement inexpliqués (cf. § 3.8), lôEHS nôa pas échappé aux 13 
hypothèses selon lesquelles les symptômes ressentis auraient une cause psychique ou seraient 14 
entretenus par des facteurs psychiques. Ces hypothèses ont généré des tentatives de traitement 15 
de sujets EHS par des thérapies comportementales et cognitives (TCC) (cf. § 8.1). 16 

Or, ces hypoth¯ses et ces tentatives de traitement sont une des principales causes, si ce nôest la 17 
principale, de désaccord et de méfiance entre une partie du corps médical, qui adhère à ces 18 
concepts, et les associations représentant les sujets EHS, qui les récusent catégoriquement. Le 19 
GT a décidé de consacrer une étude approfondie à cette question. 20 

 21 

7.6.1 Introduction sur le concept de troubles psychosomatiques 22 

Depuis ses origines, la m®decine occidentale est divis®e en deux courants oppos®s lôun ¨ lôautre 23 
(Hippocrate dit « oui », Galien dit « non »). La m®decine dôHippocrate ®tait tourn®e vers le 24 
tempérament du malade, dont la maladie repr®sentait la rupture dôun ®quilibre int®rieur quôil 25 
sôagissait de r®tablir en se conformant le plus possible aux lois de la nature. Celle de Galien ®tait 26 
tourn®e vers lôorgane malade plus que vers lôorganisme en g®n®ral et vers le diagnostic de la 27 
lésion locale, dont il sôagissait de le d®livrer, comme dôun corps ®tranger. Ces deux conceptions de 28 
la médecine ont dominé tour à tour, sans toutefois que la frontière entre les deux ne soit 29 
parfaitement étanche. Ainsi, dès le XIXème siècle, on avait reconnu que les émotions pouvaient 30 
jouer un r¹le dans le d®clenchement de troubles organiques comme les crises dôasthme, 31 
dô®pilepsie et de migraine, que les troubles mentaux pouvaient sôaccompagner de sympt¹mes 32 
corporels sans substrat organique et que ces symptômes sôatt®nuaient, voire m°me 33 
disparaissaient, avec lôam®lioration de lô®tat mental. Ces derni¯res constatations avaient conduit 34 
aux concepts de neurasthénie, puis de troubles somatoformes, qui figurent dans la classification 35 

internationale des maladies124.  36 

La médecine psychosomatique actuelle a cherché à dépasser une médecine des organes, 37 
devenue de plus en plus spécialisée et locale, au profit dôune m®decine g®n®rale de lôorganisme. 38 
Elle met au premier plan le rôle du terrain, renouant ainsi avec la tradition hippocratique qui 39 
considère la maladie comme un développement intimement lié à la nature des réactions du 40 

                                                

124 Classification internationale des maladies, chapitre 5 : Troubles mentaux et du comportement, avec la 
référence F48.0 pour la première (neurasthénie) et F45 pour les seconds (troubles somatoformes). 

Hypothèse 15 pour expliquer tout ou partie de la survenue et/ou de lô®volution de 
lôEHS : une origine psychosomatique ? 

Cette hypothèse a principalement été discutée avec le Dr Mirabel-Sarron lors de son audition 
(qui avait été recommandée par le Collectif EHS) du 29 janvier 2015. 
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patient. Du point de vue scientifique, elle repose sur deux notions, celle de stress et celle de 1 
conditionnement (ces notions sont définies en Annexe 13). 2 

La notion de conditionnement tient une place importante dans le concept de maladie 3 
psychosomatique. Il est aujourdôhui bien ®tabli que, gr©ce aux connexions entre le système 4 
limbique et lôhypothalamus, les ®motions peuvent d®clencher un syndrome g®n®ral dôadaptation, 5 
ind®pendamment de toute modification physique de lôenvironnement, ces ®motions pouvant elles-6 
mêmes être engendrées par des croyances diverses. Cette réaction de stress interagit avec des 7 
facteurs psycho-sociaux, tels que des ant®c®dents dôabus, des troubles de la personnalit®, etc. On 8 
sait par ailleurs que toutes les carences affectives ont des conséquences importantes sur les 9 
émotions et sur lôhumeur, les r®actions de stress, les croyances, les fonctionnements sociaux, le 10 
développement de la personnalité, les réactions de dissociation, et certaines pathologies 11 
médicales, etc. 12 

Selon lôhypoth¯se psychog¯ne, d®riv®e du concept de maladie psychosomatique, lôhypersensibilit® 13 
électromagnétique pourrait être une « maladie des croyances », terme utilisé après Beck (1976, 14 
1979) pour désigner les troubles dans lesquels les croyances personnelles sur soi, sur le monde et 15 
sur le futur jouent un rôle très important (quôelles soient plus ou moins fond®es). Cet auteur a 16 
montré la participation importante de ces croyances dans toute la psychopathologie, et tout 17 
particulièrement dans tous les troubles émotionnels quels qu'ils soient, dans les addictions, les 18 
troubles psychosomatiques, etc. (Mirabel-Sarron 2013, Mirabel-Sarron 2015). 19 

Dans cette hypothèse, il est présupposé que tous ces facteurs précédemment énumérés 20 
constitueraient des facteurs de risque qui prédisposeraient au développement de troubles anxieux 21 
et dôune vari®t® de sympt¹mes somatiques pouvant °tre attribu®s, par exemple, à une sensibilité 22 
aux champs électromagnétiques. Cette sensibilité acquise - ou plutôt apprise par lôexp®rience 23 
vécue - serait un processus individuel par lequel la personne développerait des symptômes à partir 24 
dôune exposition r®elle (conditionnement classique) ou per­ue (conditionnement associé) à de 25 
faibles niveaux de dose, pour lesquelles elle croit quôil peut y avoir un effet toxique. Un m®canisme 26 
de « conditionnement classique » (réaction conditionnelle) de type pavlovien est à considérer dans 27 
lôacquisition de cette hypersensibilit® aigu± ou chronique. Lôapprentissage bas® sur la croyance 28 
dô°tre expos® ¨ une source serait également un conditionnement, expliqué par les variables 29 
cognitives qui lôont cr®®. On peut lôappeler « le conditionnement associé ». 30 

Le conditionnement médié par les variables cognitives (ou conditionnement par observation, voir 31 
définition en Annexe 13) est celui qui expliquerait les généralisations non spécifiques des sources 32 
« gâchettes », généralisations qui ne se limitent pas en effet aux sources spécifiques. La 33 
généralisation dans le conditionnement pavlovien (voir Annexe 13) correspond à un gradient 34 
impliquant le système nerveux autonome et les différents processus attentionnels (vigilance, 35 
attention soutenue, sélective ou partagée). 36 

Par exemple, certaines études de provocation, utilisant des agents pathogènes comme sources de 37 
panique, ont fait appara´tre des sympt¹mes sp®cifiques r®sultant dôune hyperventilation aigu±, et 38 
dôhypocapnie (chute de la pression partielle du gaz carbonique dans le sang) chez des patients 39 
présentant une « hypersensibilité » générale (autrefois appelés spasmophilie). Ainsi, ces patients 40 
d®veloppent des sympt¹mes dôattaques de panique quand ils sont expos®s ¨ un stimulus de 41 
provocation. Ceci suggère que ces personnes présentent des conditions neurobiologiques 42 
identiques aux sujets paniqueurs qui induisent des boucles de la peur au sein du système nerveux 43 
central impliquant des structures comme le cortex pr®frontal, lôhippocampe, lôamygdale qui seraient 44 
activ®s par peur anticipatoire ¨ lôexposition. Par exemple, des crises de panique peuvent se 45 
produire spontanément ou après un choc émotionnel chez certains sujets, appelés « paniqueurs ». 46 
Cependant, ces crises de panique peuvent aussi être provoquées, chez les paniqueurs et chez 47 
dôautres sujets pr®dispos®s, par une hyperventilation entra´nant une hypocapnie. Ceci suggère 48 
que toutes ces personnes pr®sentent les conditions neurobiologiques conduisant ¨ lôactivation des 49 
circuits neuronaux de la peur. Cet exemple illustre lôinteraction ®troite entre facteurs biologiques et 50 
facteurs psychiques dans le comportement et le vécu. 51 

Dans cette hypothèse psychogène, il est présupposé que tous ces facteurs précédemment 52 
énumérés constitueraient des facteurs de risque qui prédisposeraient au développement de 53 
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troubles anxieux et dôune vari®t® de sympt¹mes somatiques pouvant être attribués à une 1 
sensibilité aux champs électromagnétiques par les sujets EHS.  2 

En ce qui concerne lôEHS, lôhypoth¯se dôun trouble psychog¯ne a ®t® d®fendue par Herman 3 
Staudenmayer, lors dôun atelier organis® par lôOMS en 2004 (voir rapport Afsset de 2009). 4 
Lôargumentation125 de cet auteur reposait, dôune part, sur lôanalogie symptomatique de lôEHS avec 5 
les autres syndromes dôintol®rance environnementale idiopathique (IEI) et, dôautre part sur une 6 
analyse de causalit® de lôIEI, entre th®orie toxicog®nique et théorie psychogénique, basée sur 22 7 
facteurs en faveur dôune th®orie psychog®nique et les 9 crit¯res de causalit® de « Bradford-Hill » 8 
(Hill 1965)126. À noter que lôarticle de Staudenmayer (Staudenmayer 2006) ne comportait pas de 9 
comparaison précise entre les symptômes décrits par les sujets EHS et ceux décrits par les 10 
personnes se plaignant dôautres IEI, dôintol®rance aux odeurs chimiques notamment, et que son 11 
analyse de causalité se référait essentiellement à des travaux réalisés chez des patients non EHS. 12 
Malgr® ces limitations, lôatelier de lôOMS reprenait à son compte la proposition de remplacer le 13 
terme dôhypersensibilit® ®lectromagn®tique par celui dôintol®rance environnementale idiopathique 14 
attribuée aux champs électromagnétiques. Cependant, il formulait des conclusions ambiguës sur 15 
la nature psychogène du trouble. Dôune part, il retenait les arguments de Staudenmayer selon 16 
lequel : 1) le terme IEI englobe différents troubles qui ont en commun des symptômes non 17 
spécifiques et médicalement inexpliqués, qui affectent les personnes et perturbent leur 18 
fonctionnement professionnel, social et personnel ; 2) les symptômes pourraient être dus à des 19 
conditions psychiatriques pré-existantes, aussi bien quôà des réactions de stress résultant 20 
dôinqui®tudes vis-à-vis des effets potentiels des champs électromagnétiques, plut¹t quô¨ 21 
lôexposition elle-même. Lôatelier de lôOMS concluait que lôIEI ne devrait pas °tre utilis®e comme 22 
diagnostic médical (mais plutôt pour définir un objet de recherche clinique, voir différences entre 23 
les deux au § 3.4), car aucune base scientifique ne permet de relier les sympt¹mes ¨ lôexposition 24 
aux champs électromagnétiques. Dôautre part, lôatelier de lôOMS maintenait la d®finition de lôIEI 25 
donn®e par lôOMS en 1996, comme : « descripteur n'impliquant aucune étiologie chimique ou 26 
aucune sensibilité de type immunologique ou électromagnétique. Ce trouble a été décrit comme : 27 

- un trouble acquis avec de multiples symptômes récurrents ; 28 
- associé à divers facteurs environnementaux tolérés par la majorité de la population ; 29 

- expliqué par aucun désordre médical ou psychologique/psychiatrique connu127. » 30 
 31 

7.6.2 Rappel des conclusions des rapports précédents 32 

En ce qui concerne les caractéristiques psychologiques et/ou psychiatriques des sujets EHS, trois 33 
articles (Bergdahl et al. 2005, Rubin, Cleare, and Wessely 2008, Brand et al. 2009) avaient été 34 
analysés dans le rapport Afsset de 2009, ce qui avait conduit lôAfsset à formuler la conclusion 35 
suivante : « ces trois ®tudes r®centes attirent lôattention sur le fonctionnement psychique des sujets 36 
EHSé Quôil sôagisse de vuln®rabilit® psychique, de d®pression ou de troubles plus diversifi®s, ces 37 
données sont à rapprocher de certains résultats des études fonctionnelles (Landgrebe et al. 2008) 38 
montrant une plus grande prévalence de comorbidité psychiatrique (dépression majeure, troubles 39 
anxieux généralisés, troubles somatoformes) chez les sujets EHS par rapport à des témoins 40 

                                                

125 Voir conclusion p52 Electromagnetic Hypersensitivity, Proceeding Workshop 2004: 

http://www.who.int/peh-emf/publications/reports/EHS_Proceedings_June2006.pdf?ua=1 

126 Critères de causalité de Hill (1965) : association forte, relation dose-effet, la cause pr®c¯de lôeffet, 
sp®cificit® de lôassociation, reproductibilité des résultats, plausibilité biologique, cohérence biologique, 
présence de données expérimentales, analogie. 

127 En anglais dans le texte original : ñIEI is a descriptor without any implication of chemical etiology, 
immunological sensitivity or EMF susceptibility. Rather it has been described as:  

Å an acquired disorder with multiple recurrent symptoms, 
Å associated with diverse environmental factors tolerated by the majority of people, 
Å not explained by any known medical, psychiatric or psychological disorderò. 
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normaux, ainsi que certains r®sultats des ®tudes de provocation sugg®rant lôexistence dôun effet 1 
nocebo des champs électromagnétiques » (voir pages 293 et 294 du rapport 2009).  2 
 3 

7.6.3 Synthèse des données et conclusion  4 

Depuis le rapport de 2009, deux études ont été publiées sur les profils psychologiques des sujets 5 
EHS (Johansson et al., 2010 ; Van Dongen et al., 2014) et trois sur lôapport des ®tudes de 6 
provocation au probl¯me dôun ®ventuel effet nocebo128 des champs électromagnétiques qui 7 
comporte aussi une étude des caractéristiques psychiques (Szemerszky et al., 2010 ; Köteles et 8 
al., 2013 ; Szemerszky et al., 2016).  9 

N®anmoins, lôhypoth¯se de la nature psychog¯ne de lôEHS ®tant lôune des principales causes, si 10 
ce nôest la premi¯re, de d®saccord et de m®fiance entre une grande partie du corps m®dical et les 11 
associations de soutien aux sujets EHS, le GT a décidé de reprendre la question depuis le début. 12 
Seront donc abordés successivement : (1) les études descriptives des caractéristiques 13 
psychologiques des sujets EHS, (2) lôapport des ®tudes de provocation et lôhypoth¯se dôun effet 14 
nocebo des champs électromagnétiques. 15 

Les instruments ou tests psychom®triques utilis®s dans lô®tude de la composante psychique de 16 
lôEHS sont pr®sent®s en Annexe 12. 17 
 18 

7.6.3.1 Études descriptives  19 

Parmi les articles analysés au § 6, douze contiennent des informations sur les caractéristiques 20 
psychiques des sujets EHS (Bergdahl 1995, Bergdahl et al. 2004, Bergdahl et al. 2005, Rubin, 21 
Cleare, and Wessely 2008, Landgrebe et al. 2008b, Brand et al. 2009, Furubayashi et al. 2009, 22 
Johansson et al. 2010, Szemerszky, Köteles, et al. 2010, Tseng et al. 2013, Meg Tseng, Lin, and 23 
Cheng 2011b, Köteles and Simor 2013b, Van Dongen, Smid, and Timmermans 2014). Toutefois, 24 
ces articles diffèrent très sensiblement les uns des autres en ce qui concerne les protocoles 25 
expérimentaux, les instruments psychométriques utilisés et leurs conditions de passation, ainsi 26 
que les groupes de sujets étudiés. Elles ne permettent donc que des conclusions de portée limitée. 27 

Les protocoles expérimentaux ont été de trois types. Cinq articles (Bergdahl, 1995 ; Bergdahl et 28 
al., 2004 ; Bergdahl et al., 2005 ; Rubin et al., 2008 ; Tseng et al., 2011) ont été principalement 29 
centr®s sur lô®tude des caractéristiques psychiques et ont été analysés au § 6.1.2. Pour quatre 30 
autres dôentre eux, lô®tude des caract®ristiques psychiques accompagnait des études cliniques, 31 
biologiques et/ou environnementales, soit sans groupe témoin (Brand et al., 2009, analysé au 32 
§ 6.1.1.1), soit avec groupe témoin (Landgrebe et al., 2008b ; Johansson et al., 2010 ; Van 33 
Dongen et al., 2014, analysés au § 6.1.1.2). Enfin, dans les trois derniers articles, lô®tude des 34 
caractéristiques psychiques a été faite avant une étude de provocation plus ou moins complexe 35 
(Furibayashi et al., 2009 ; Köteles et al., 2013 ; Szemerszky et al., 2010) et ont été analysés au 36 
§ 6.2.1.2 pour les deux premiers et au § 6.2.1.2.6 pour la troisième. Ces différences de contexte, 37 
ont pu avoir une influence sur la passation des tests. Si rien ne permet dô®valuer cette influence, 38 
cette possibilité doit inciter à la prudence dans la comparaison des résultats. 39 

Les instruments psychométriques utilisés ont été nombreux (n = 19) et diversifiés (cf. annexe 12). 40 
Huit dôentre eux ®taient des tests de personnalit®s construits et valid®s pour d®finir les 41 
caract®ristiques psychiques dôune population prise dans son ensemble, sujets sains et malades 42 
confondus, et parmi eux, cinq étaient des tests de personnalités globaux et trois des tests de 43 
personnalités spécifiques (optimisme/pessimisme ; capacit®s dôadaptation, estime de soi). Les 44 
onze autres instruments étaient des tests de mesure des troubles psychiques et, parmi eux, cinq 45 
®taient des tests dôapproche globale des troubles psychiques, n®cessitant lôutilisation de tests plus 46 
approfondis pour porter un diagnostic pr®cis, ce qui nôa pas ®t® fait dans les ®tudes synth®tis®es 47 
ici. Enfin, six tests de mesure des troubles psychiques étaient des tests développés pour évaluer 48 
des troubles psychiques particuliers, les diverses formes dôanxi®t®, la d®pression, lôhumeur au 49 

                                                

128 Voir d®finition de lôeffet nocebo en Annexe 4. 
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sens large du terme, les préoccupations de santé liées aux modalités de la vie moderne, le stress 1 
et le burn-out.  2 

Le nombre dôinstruments utilisés par étude a été compris entre un (Bergdahl et al., 2005 ; Tseng et 3 
al., 2011) et six (Johansson et al., 2010), en passant par deux (Bergdahl, 1995 ; Bergdahl et al., 4 
2004 ; Furibayashi et al., 2009), trois (Landgrebe et al., 2008b ; Van Dongen et al., 2014), quatre 5 
(Szemerszky et al., 2010 ; Köteles et al., 2013) et cinq (Rubin et al., 2008). Lôutilisation dôune 6 
batterie de tests est un procédé classique, mais elle ne doit pas entraîner, par sa longueur et ou sa 7 
difficulté, une fatigue et/ou un manque de concentration des sujets. Un même instrument 8 
psychométrique a rarement été utilisé par plusieurs équipes différentes. ¢a nôa ®t® le cas ï et 9 
souvent avec quelques sous-échelles seulement - que pour les Karolinska Scales of Personnality 10 
(KSP) par Bergdahl (1995) et Johansson et al. (2010), le Neo-Five Factor Inventory (NEO-FFI) par 11 
Furibayashi et al. (2009) et Van Dongen et al. (2014), le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) par 12 
Johansson et al. (2010), Szemerszky et al. (2010) et Köteles et al. (2013), et le Life-Orientation 13 
Test revisited (LOT-R) par Szemerszky et al. (2010), Köteles et al. (2013) et Van Dongen et al. 14 
(2014). 15 

Le plus souvent, les questionnaires ont été remplis au laboratoire et, sauf exception (Szemerszky 16 
et al., 2010 ; Köteles et al., 2013), en pr®sence dôun investigateur (Bergdahl, 1995 ; Bergdahl et al., 17 
2005 ; Rubin et al., 2008 ; Landgrebe et al., 2008b ; Brand et al., 2009 ; Furibayashi et al., 2009). 18 
Dans les autres études, des auto-questionnaires ont été adressés et recueillis par voie postale 19 
(Bergdahl et al., 2004 ; Johansson et al., 2010), remplis lors dôun entretien t®l®phonique (Tseng et 20 
al., 2011), ou à la fois sur internet par une partie des sujets et, par une autre partie, sur 21 
questionnaires papiers adressés et recueillis par voie postale (van Dongen, 2013). 22 

Les groupes de sujets ®tudi®s ont ®t® constitu®s en fonction de crit¯res qui ont diff®r® dôune ®tude 23 
¨ lôautre. Ainsi, Bergdahl et al. ont recruté pour leurs deux premières études (1995, 2004) deux 24 
groupes de patients, celui de sujets se plaignant dôexpositions aux ®crans cathodiques et celui de 25 
sujets se plaignant dôexpositions ¨ lô®lectricit®, alors que par la suite, Rubin et al. (2008) et 26 
Johansson et al. (2010) ont compar® un groupe de sujets se plaignant uniquement dôexpositions 27 
aux t®l®phones mobiles et un groupe de sujets se plaignant dôexpositions ¨ des sources dôondes 28 
électromagnétiques multiples (à noter que Johansson et al. ont recherché systématiquement les 29 
sujets se plaignant dôexpositions aux ®crans cathodiques et nôen ont trouv® quôun qui a ®t® exclu 30 
de lô®tude). Dans ces quatre ®tudes, les patients ont pr®sent® significativement plus dôanomalies 31 
aux tests psychologiques et/ou psychiatriques que les témoins, et les sujets se plaignant 32 
dôexpositions ¨ plusieurs sources dôondes ®lectriques ou ®lectromagn®tiques ont pr®sent® plus 33 
dôanomalies que ceux qui se sont plaint dôexpositions ¨ un seul type de sources dôondes 34 
électromagnétiques (écrans cathodiques ou téléphones mobiles). Van Dongen et al. ont également 35 
recruté des EHS, les uns dans la population générale et les autres via des associations, et ont 36 
également retrouvé des différences entre EHS et témoins et entre les deux groupes dôEHS, les 37 
sujets recrut®s par lôinterm®diaire dôune association, présentant plus dôanomalies aux tests que 38 
ceux recrutés dans la population générale. Toutefois, cette étude ne mentionne pas la proportion 39 
de sujets sensibles aux ondes de la téléphonie mobile et celle de sujets sensibles à un large 40 
spectre de champs électromagnétiques dans ses deux groupes de sujets EHS, ce qui rend 41 
impossible la comparaison des résultats avec ceux des deux études précédentes.  42 

Ces différents résultats seraient en faveur dôune distinction entre des formes spécifiques et des 43 
formes g®n®ralis®es de lôEHS, dont les expressions psychologiques seraient différentes, et pour 44 
lesquelles les réponses thérapeutiques devraient être adaptées. Cependant, les données sont 45 
insuffisantes pour caractériser clairement ces différentes formes. Les sept autres études 46 
nôapportent pas dôinformations nouvelles sur ce point, soit quôelles nôaient pas fait de distinction au 47 
sein du groupe de sujets EHS (Landgrebe et al., 2008b ; Szemerszky et al., 2010 ; Tseng et al., 48 
2011 ; Köteles et al., 2013), soit quôelle nôait inclus que des sujets sensibles aux ondes de la 49 
téléphonie mobile (Furibayashi et al., 2009), soit quôelle ait compar® le groupe de sujets EHS ¨ un 50 
groupe de sujets se plaignant dôhypersensibilit® ¨ un plombage dentaire (Bergdahl et al., 2005), 51 
soit quôelle nôait pas distingu® les sujets EHS au sein dôun groupe de sujets se plaignant de 52 
sympt¹mes li®s ¨ lôenvironnement (Brand et al., 2009). Les crit¯res dôexclusion ont ®galement 53 
vari® dôune ®tude ¨ lôautre. 54 
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Dans ces conditions, seules quelques conclusions préliminaires peuvent être formulées. Elles 1 
concernent lôanxi®t®, la d®pression et la tendance ¨ la somatisation. Dôune manière générale, les 2 
sujets EHS (y compris les sujets uniquement sensibles aux ondes de la téléphonie mobile) sont 3 
plus fréquemment et/ou plus fortement anxieux que les témoins non sensibles (Bergdahl, 1995 ; 4 
Landgrebe et al., 2008b ; Furibayashi et al., 2009 ; Johansson et al., 2010). Cependant, 5 
Szemerszky et al. (2010) nôont pas observ® de variation du score dôanxi®t® ç état » (voir définition 6 
de lôanxiété « trait », constitutionnelle, ou « état », ¨ lôinstant pr®sent, dans la présentation du test 7 
STAI en Annexe 12) au cours dôune ®tude de provocation comportant trois phases dôexposition. 8 
Les sujets EHS sont également plus fréquemment et/ou plus fortement déprimés que les témoins 9 
non sensibles (Rubin et al., 2008 ; Landgrebe et al., 2008b ; Johansson et al., 2010). Enfin, ces 10 
sujets présentent une tendance à la somatisation statistiquement plus marquée que les témoins 11 
(Rubin et al., 2008 ; Szemerszky et al., 2010 ; Köteles et al., 2013). Toutefois, aucune de ces 12 
®tudes nôapporte dôarguments permettant de dire si ces diff®rences sont la cause ou la 13 
cons®quence de lôexposition aux champs électromagnétiques. Cette remarque avait été faite dès 14 
les premi¯re ®tudes sur les composantes psychiques de lôEHS : les résultats des deux premiers 15 
articles de Bergdahl (1995, 2004) avaient ®t® inclus dans la revue g®n®rale sur lôEHS pr®sent®e 16 
par Stenberg (un des co-auteurs de Bergdahl) en introduction de la r®union organis®e par lôOMS 17 
sur lôhypersensibilit® ®lectromagn®tique, les 25-27 octobre 2004, à Prague (République Tchèque) 18 
avec le commentaire suivant « il nôest pas clair si les constatations psychologiques/physiologiques 19 
repr®sentent un ®tat qui pr®c¯de lôEHS, ou si elles se d®veloppent parall¯lement » (Stenberg 20 
2006).  21 

Les autres résultats sont trop fragmentaires pour être considérés autrement que comme étant à 22 
confirmer avec des méthodologies plus adéquates. Des différences de quelques traits de 23 
personnalité ont été observées entre sujets EHS et témoins, mais ces différences sont trop 24 
disparates et pourraient être expliquées par les différences entre les instruments de mesure qui les 25 
ont mises en évidence. En lô®tat actuel des connaissances, il nôest pas possible de dire que les 26 
sujets EHS présentent un (ou plusieurs) profil psychologique particulier. Cependant, les tests de 27 
personnalité pathologique ne leur ont pas ®t® appliqu®s jusquô¨ pr®sent. De m°me, lôabsence de 28 
troubles psychiatriques majeurs chez les sujets EHS, dans les études actuellement disponibles, 29 
pourrait °tre expliqu®e par lôexclusion explicite (Rubin et al., 2008) ou implicite (la plupart des 30 
autres études) des sujets présentant de tels troubles. À noter, toutefois, quô¨ la suite dôune 31 
enquête de population japonaise portant au départ sur 5 000 femmes (voir Furubayashi et al., 32 
2009, § 6.2.1.2.2), les 43 témoins et les 11 sujets EHS qui ont accepté de se prêter à une étude de 33 
provocation nôont pas pr®sent® dôanomalie ¨ un test dô®valuation globale des troubles psychiques, 34 
alors que la pr®sence de tels troubles nô®tait pas un crit¯re dôexclusion de cette étude. La question 35 
reste donc ouverte de savoir si la fr®quence des troubles psychiques majeurs, autres que lôanxi®t®, 36 
la dépression et la tendance à la somatisation, est égale ou différente de la fréquence de ces 37 
troubles dans la population générale. 38 

En résumé, les études descriptives des composantes psychiques des sujets EHS doivent être 39 
consid®r®es comme ®tant des ®tudes pr®liminaires nôayant obtenu que des r®sultats partiels 40 
(anxiété, dépression, tendance à la somatisation) qui sont à prendre en compte dans la prise en 41 
charge de ces sujets, mais dont la signification (cause ou cons®quence) reste ¨ ®lucider. Lô®tude 42 
des profils psychologiques de ces personnes et celle des affections psychiatriques majeures 43 
quôelles pourraient pr®senter restent à faire. 44 
 45 
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7.6.3.2 Effet nocebo129 1 

Apport des études de provocation 2 

Les ®tudes de provocation sont consid®r®es par lôOMS130 comme indispensables pour préciser la 3 
nature des intolérances environnementales idiopathiques : « des études cliniques sont nécessaires 4 
de toute urgence pour déterminer la nature (par exemple : psychog¯ne, toxicog¯ne) de lôIEI, 5 
puisque les résultats auront une influence sur les politiques publiques et la pratique clinique pour la 6 
pr®vention et le traitement de lôIEI. La question cl® est de savoir si les sujets avec IEI sont 7 
capables, dans le cadre dô®tudes de provocation, de discriminer en double aveugle les expositions 8 
environnementales des placebos. Lôaptitude ¨ discriminer sugg¯re un m®canisme toxicologique. 9 
Lôincapacit® ¨ discriminer sugg¯re un effet psychogène (par exemple un mécanisme conditionné 10 
ou appris) ». 11 

Depuis lôapparition de lôEHS, de nombreuses ®tudes de provocation ont ®t® r®alis®es chez des 12 
sujets EHS (voir § 6.2.1). Elles ont montré que, « dans lôimmense majorit® des cas, les personnes 13 
se déclarant EHS [é] nôont pas pr®sent® plus de sympt¹mes fonctionnels pendant les p®riodes 14 
dôexposition que pendant les p®riodes de non exposition » (Afsset, 2009). 15 

Toutefois, plusieurs de ces études de provocation suggèrent ou confirment que les symptômes 16 
ressentis par les sujets EHS seraient dus à un effet nocebo. 17 

Les premiers à avoir soulevé cette hypothèse sont Rubin et al. (2006b) qui, dans la discussion de 18 
leur étude de provocation, se sont essentiellement appuyés, pour faire cette proposition, sur le fait 19 
que 26 sujets EHS sur 60 (43 %) ont présenté, au cours des expositions (réelles ou simulées), des 20 
r®actions suffisamment s®v¯res pour demander lôarr°t de lôexposition (n = 17) ou pour se retirer de 21 
la suite de lô®tude (n = 9), alors quôaucun des 60 sujets t®moins nôa pr®sent® de telles r®actions. 22 
De plus, ces réactions sévères étaient distribuées également entre les trois conditions 23 
dôexposition : GSM (n = 7), signal continu non pulsé (n = 10) et exposition simulée (n = 9). Sur 24 
cette base, ils ont estimé que la confiance que les sujets « EHS » avaient dans leur capacité à 25 
discriminer les signaux r®els et simul®s sugg®rait quôils avaient ®prouv® des r®actions similaires à 26 
celles quôils ressentaient dans la vie r®elle et que lôinduction de sympt¹mes apparemment r®alistes 27 
au cours des études de provocation suggérait que les symptômes aigus décrit par les sujets EHS 28 
dans la vie quoridienne pourraient être dus à un phénomène nocebo. 29 

Dans une revue générale portant sur 46 études de provocation réalisées en aveugle ou en double-30 
aveugle, ces mêmes auteurs (Rubin, Nieto-Hernandez, and Wessely 2010) ont relevé sept études 31 
(Wenzel et al., 2005 ; (Wilén et al. 2006, Eltiti et al. 2007a, Hillert et al. 2008, Chu 2010, Oftedal et 32 
al. 2011, Oftedal et al. 2007, Leitgeb 2008, Furubayashi et al. 2009) qui, comme leur précédente 33 
étude de 2006, avaient rapporté que les expositions réelles et simulées avaient eu la même 34 
efficacité dans le déclenchement des symptômes. À nouveau, ils en ont déduit que, « dès lors que 35 
des expositions simulées paraissaient suffisantes pour déclencher les symptômes rapportés par 36 
les sujets EHS participant à des études de laboratoire, il semblait probable que les mêmes effets 37 
nocebo puissent expliquer aussi les sympt¹mes aigus quôils ressentent dans la vie quotidienne ». 38 

                                                

129 Lôeffet nocebo se d®finit comme lôensemble des sympt¹mes ç négatifs » ressentis par un sujet soumis à 
lôexposition ¨ un m®dicament, une th®rapeutique non m®dicamenteuse ou ¨ des facteurs environnementaux. 
Il est causé par la suggestion, la croyance ou la crainte que cette exposition est nuisible (voir définition 
détaillée en Annexe 4). 

130 International Programme on Chemical Safety/World Health Organization (IPCS/WHO. Conclusions and 
recommendations of a workshop on multiple chemical sensitivities (MCS). Regulatory Toxicology 
Pharmacology 1996 ; 2 4 : S188-S189 : « human research is urgently needed to determine the nature (e.g., 
psychogenic, toxicogenic) of IEI since the outcome will influence public policy and clinical practice for IEI 
prevention and treatment, respectively. The key question is whether subjects with IEI are able to discriminate 
in double-blind, placebo-controlled challenge studies between reported environmental triggers and placebos. 
Ability to discriminate suggests a toxicologic mechanism. Inability to discriminate would suggest a 
psychogenic (e.g., conditionned or learned mechanism). » 
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Ils ont ®galement cit®, ¨ lôappui de leur hypothèse, le travail de Frick et al. (2005), qui ont mis en 1 
évidence un taux de faux positifs plus élevé chez les sujets EHS lors des stimulations magnétiques 2 
transcrâniennes, alors que le seuil de détection des expositions réelles ne différait pas 3 
significativement entre les sujets EHS et les témoins. Parmi les études citées par Rubin et al. 4 
(2010), celle dôOftedal et al. (2007) est la première à réaliser une étude de provocation 5 
sp®cifiquement centr®e sur la place de lôeffet nocebo dans lôEHS (cf. analyse de lôarticle au 6 
§ 6.2.1.2.6). Dans cette étude, Oftedal et al. (2007) ont sélectionné 17 sujets ayant déclaré avoir 7 
ressenti des maux de t°te lors dôun test ouvert (les sujets avaient connaissance de leur exposition) 8 
et les ont soumis à une étude en double-aveugle, dans laquelle aucune association entre 9 
lôexposition et les maux de t°te nôa ®t® retrouv®e. 10 

Dôautres ®tudes (Heinrich et al. 2007, Regel et al. 2006) ont noté une corrélation significative entre 11 
les scores symptomatiques et lôintensit® du champ électromagnétique perçu (et non celui mesuré), 12 
m°me quand les sujets nô®taient pas expos®s, mais croyaient lô°tre. De même, Wallace et al. 13 
(2010) (cf. analyse de lôarticle au Ä 6.2.1.2.6) ne parlent pas dôeffet nocebo, mais présentent des 14 
résultats compatibles avec cette hypothèse. 15 

Szemerszky et al. (2010) (cf. analyse de lôarticle au Ä 6.2.1.2.6) ont ®galement ®tudi® lôeffet nocebo 16 
lors de deux expositions simul®es, suppos®es °tre lôune faible et lôautre forte, à des champs EBF 17 
50 Hz. Ils en sont arrivés à la conclusion que le phénomène nocebo jouait un role important dans 18 
la genèse des symptômes attribués aux champs électromagnétiques et que certains traits de 19 
personnalit®, notamment la tendance ¨ la somatisation et lôamplification somatosensorielle des 20 
symptômes, semblent être de meilleurs prédicteurs de la perception des symptômes lors 21 
dôexpositions aux champs électromagnétiques que lôattente de ces sympt¹mes. 22 

Eltiti et al. (2015) (cf. analyse de lôarticle au Ä 6.2.1.1) ont regroupé les résultats de deux études de 23 
provocation (Eltiti et al., 2007a et Wallace et al., 2010) pour augmenter, grâce à un plus grand 24 
nombre de sujets EHS et de témoins, la puissance statistique de leurs analyses. Ces deux études 25 
comportaient une session ouverte, avec exposition réelle et simulée connue, et deux sessions en 26 
double-aveugle, lôune avec exposition r®elle et lôautre avec exposition simul®e. Au cours des 27 
sessions ouvertes, les sujets EHS ont présenté un nombre et un score de symptomes, ainsi que 28 
des scores dôanxi®t®, dô®veil, dôinconfort et de fatique plus ®lev®s sous exposition r®elle que sous 29 
exposition simul®e, alors que les t®moins nôont pas pr®sent® de diff®rence entre les deux 30 
conditions dôexposition (r®elle et simul®e). Au cours des sessions en double aveugle, les sujets 31 
EHS et les t®moins nôont pas pr®sent® de diff®rences entre les deux conditions dôexposition, mais 32 
les sujets EHS ont rapporté un nombre et un score de symptômes plus élevés que ceux des 33 
t®moins dans les deux conditions dôexposition. Les auteurs ont soulign® le fait que les effets 34 
n®gatifs ne se manifestaient que lorsque les sujets savaient quôils ®taient expos®s aux RF, et 35 
souhaité des études plus approfondies de lôeffet nocebo et de ses mécanismes chez les sujets 36 
EHS. 37 

Szemerszky et al. (2016) (cf. analyse de lôarticle au Ä 6.2.1.2.6) ont montré quôapr¯s avoir re­u un 38 
comprimé placebo ou une exposition simulée à des champs électromagnétiques, des sujet jeunes 39 
et sains attribuaient à la prise de ce comprimé ou à cette exposition les difficultés rencontrées lors 40 
de lôex®cution dôune t©che de vigilance, ainsi que les symptômes ressentis, alors même que ces 41 
derniers ®taient ®quivalents en nombre et en intensit® ¨ ce quôils ®taient avant la prise de 42 
comprim® ou lôexposition. Ils ont ®galement montr® que ces deux fausses attributions ®taient 43 
corrélées entre elles et que la fausse attribution des difficultés cognitives était corrélée au score 44 
des inqui®tudes sanitaires li®es ¨ la vie moderne. Ce travail, fond® sur la th®orie de lôattribution 45 
causale, sugg¯re quôil pourrait y avoir des analogies entre lôeffet nocebo imputé aux médicaments, 46 
ph®nom¯ne dont la r®alit® est bien ®tablie, et lôeffet nocebo imputé aux expositions aux champs 47 
électromagnétiques. De plus, le fait que ces effets aient été observés chez des sujets jeunes et 48 
sains sugg¯re quôil sôagit dôun phénomène normal, ce qui est en accord avec la théorie de 49 
lôattribution causale. Toutefois, cette ®tude pr®sente quelques faiblesses m®thodologiques qui font 50 
que les ®l®ments de preuve quôelle apporte sont limit®s. Elle m®rite dô°tre r®pliqu®e, car elle ouvre 51 
des perspectives nouvelles sur le r¹le, les m®canismes et la signification de lôeffet nocebo chez les 52 
sujets EHS. 53 
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Autres contributions sur lôeffet nocebo 1 

Les ®tudes de provocation nôont pas ®t® les seules ¨ apporter des arguments en faveur de 2 
lôexistence dôun effet nocebo dans lôEHS. 3 

Ainsi, lôétude de Witthöft et al. (2013) laisse supposer que les médias joueraient un certain rôle 4 
dans la perception n®gative de lôeffet des ondes (effet nocebo) et que ce rôle serait d'autant plus 5 
important que les personnes auraient, à la base, un caractère anxieux. 6 

Ce r¹le de lôeffet nocebo a été affiné par un article récent (Dieudonné, 2016) (voir § 6.1.1.1) et a 7 
fait lôobjet dôun ®ditorial (Berthelot, 2015) qui apportent quelques notions compl®mentaires.  8 

Dieudonné (2016) a élaboré, par recoupements successifs, un modèle synthétique unique du 9 
processus dôattribution, dont la coh®rence avec chaque biographie a été testée. Ce modèle, qui 10 
constitue un ñideal typeò, comprend sept étapes : (1) le début des symptômes, (2) la non obtention 11 
dôune solution (m®dicale), (3) la d®couverte de lôEHS, (4) le recueil dôinformations sur lôEHS, 12 
(5)  lôapparition implicite de la conviction, (6) lôexp®rimentation, (7) lôacceptation consciente de la 13 
conviction. Dans la discussion, lôauteur insiste sur le fait que les sympt¹mes d®butent bien avant 14 
que lôenvironnement ne soit suspect® et que lôexposition aux champs électromagnétiques ne soit 15 
consid®r®e comme nocive et tenue pour responsable de ces sympt¹mes. Il en d®duit quôil est 16 
hautement invraisemblable que lôeffet nocebo soit la cause des premiers symptômes  ressentis par 17 
les sujets EHS. Analysant finement quelques cas particuliers, il montre cependant que les 18 
réponses nocebo et placebo interviennent dans le processus dôattribution et que, dans quelques 19 
rares cas, lôEHS pourrait trouver son origine dans le stress technologique. Cette étude présente 20 
lôint®r°t de retrouver chez des sujets EHS le mod¯le ®volutif largement d®crit par P

r Cathébras 21 
dans son livre sur les syndromes médicalement inexpliqués (Cathébras, 2006) (cf. § 3.8.1). 22 

Enfin, lô®ditorial de Berthelot (2015) nôapporte pas de donn®es originales, mais relève six 23 
arguments, dont cinq en faveur du role de lôeffet nocebo dans lôEHS : 24 

¶ Les études scientifiques nôont pas trouv® dôeffets ind®sirables des champs 25 
électromagnétiques habituels, 26 

¶ Quelques personnes qui se perçoivent comme étant hypersensibles aux champs 27 
électromagnétiques peuvent être hypersensibles aux effets nocebo : 28 

o Les symptômes ne sont pas reproduits fiablement par des expositions réelles dans 29 
les études en double aveugle, 30 

o Les sujets EHS sont habituellement incapables de discriminer les expositions 31 
réelles et simulées. 32 

¶ Les symptômes rapportés par les sujets EHS semblent fréquemment attribuables aux 33 
effets nocebo, 34 

¶ Les effets nocebo sont potentialisés par les médias (et même par quelques industriels) qui 35 
soutiennent la croyance aux effets indésirables des champs électromagnétiques. 36 

¶ On ne peut exclure quôune minorit® dôindividus ®prouve des effets idiosyncrasiques des 37 
champs électromagnétiques. 38 

¶ Quelques personnes pourraient tirer des bénéfices secondaires de se déclarer EHS. 39 

En résumé, il existe dans la littérature 15 études de provocation réalisées en aveugle et apportant 40 
des ®l®ments de preuve concordants en faveur dôun r¹le de lôeffet nocebo dans les symptômes 41 
ressentis par certains sujets EHS. Ces ®tudes ®manent de 12 ®quipes diff®rentes. Neuf dôentre 42 
elles, les plus anciennes, montrent que les expositions réelles et simulées ont la même efficacité 43 
dans le déclenchement des symptômes chez les sujets EHS. Trois de ces études (Eltiti et al., 44 
2007a ; Oftedal et al., 2007 ; Wallace et al., 2010) ont, en outre, montré que ces sujets EHS, qui 45 
d®claraient ressentir des sympt¹mes lors dôexpositions r®elles ouvertes (mais pas lors 46 
dôexpositions simul®es ouvertes), ne faisaient plus cette diff®rence lors des expositions r®elles et 47 
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simulées réalisées en double aveugle. Une relation de type « dose-effet », critère majeur dans la 1 
d®monstration de lôeffet dôune substance en pharmacologie131, a été mise en évidence par 2 
Szemerszky et al. (2010) : le nombre et lôintensit® des sympt¹mes ressentis par des sujets EHS 3 
étant significativement plus ®lev®s lors dôune exposition simul®e pr®sent®e comme ®tant forte que 4 
lors de la même exposition simulée présentée comme étant faible. Enfin, le fait que des sujets 5 
jeunes et sains aient attribué des symptômes et les difficultés rencontrées dans la r®alisation dôune 6 
t©che de vigilance ¨ une intervention exp®rimentale pr®alable (prise dôun comprim® placebo 7 
supposé sédatif ou exposition simulée à un champ RF), sugg¯re que lôeffet nocebo pourrait être un 8 
effet indésirable inévitable du fonctionnement cognitivo-affectif, pouvant se produire sans quôil y ait 9 
dôautre caract®ristique psychique que des inqui®tudes sanitaires li®es ¨ la vie moderne 10 
relativement importantes. De plus, la ressemblance des r®ponses ¨ la prise dôun comprim® 11 
placebo et à une exposition simulée à un champ magnétique ouvre des perspectives de recherche 12 
sur les m®canismes neurobiologiques en jeu dans lôEHS. À côté de ces études de provocation, la 13 
contribution de Dieudonné (2016) est importante, car elle montre que, dans la plupart des cas, 14 
lôeffet nocebo nôest pas la cause des premiers sympt¹mes ressentis par les sujets EHS, mais elle 15 
nôexclut en rien que cet effet joue un r¹le dans la persistance des sympt¹mes.  16 

Au total, le niveau de preuve est suffisant pour affirmer quôun effet nocebo notable intervient au 17 
moins chez certains sujets EHS dans le maintien des symptômes ressentis. Cet effet nocebo 18 
pourrait être la conséquence indésirable, mais inévitable, du fonctionnement cognitivo-affectif. Il 19 
nôest pas sp®cifique ¨ lôEHS (Garg 2011), côest un ph®nom¯ne connu et identifi®, notamment dans 20 
le cadre des traitements médicamenteux. Il nôimplique ni lôabsence dôeffet biologique de 21 
lôexposition aux champs ®lectromagn®tiques (m°me si ceux-ci nôont pas ®t® d®montr®s jusquô¨ 22 
présent), ni lôexistence de troubles psychiques. 23 
 24 

7.6.3.3 Sujets EHS : synthèse des données et conclusion 25 

On sait aujourdôhui que des facteurs psychiques interviennent, de manière plus ou moins 26 
importante, dans le d®clenchement et/ou lô®volution de la plupart des maladies. Les troubles 27 
somatoformes et la tendance à la somatisation, bien connus des psychiatres, représentent des 28 
situations extrêmes dans lesquelles ces facteurs psychiques jouent le rôle principal (cf. § 3.8). Il 29 
est donc parfaitement légitime de se poser la question des composantes psychiques de lôEHS et 30 
de leur influence éventuelle sur le cours des symptômes décrits sous ce terme. Cependant, il est 31 
®galement bien ®tabli que lôabsence dôanomalie aux examens cliniques, biologiques et dôimagerie 32 
ne signifie pas obligatoirement que les sympt¹mes dont se plaignent les patients sont dôorigine 33 
psychique. Des constatations dôordre psychologique, pas forc®ment pathologiques, doivent °tre 34 
faites pour quôune telle origine puisse °tre consid®r®e comme raisonnablement ®tablie. 35 

À la lumière des articles résumés ci-dessus, quôen est-il pour lôEHS ? Cette question a été abordée 36 
en comparant des sujets EHS à des témoins présumés sains de deux manières différentes ; soit à 37 
lôaide dôinstruments psychom®triques, soit en proc®dant ¨ des ®tudes de provocation portant sur la 38 
perception des RF et/ou le ressenti symptomatique. 39 

En ce qui concerne les études ayant utilisé des instruments psychométriques (présentés en 40 
Annexe 12), nous avons vu précédemment (cf. § 7.6.3.1 et analyse des articles au § 6.1.2) quôune 41 
dizaine dôarticles seulement ont pu aborder cette question, ce qui est peu si lôon consid¯re le 42 
nombre ®lev®, la diversit® de ces instruments et lôh®t®rog®n®it® des situations cliniques. Aucune 43 
dôentre elles ne sôest pr®occup®e de rechercher la pr®sence de troubles sp®cifiques de la 44 
personnalit® pathologique, tels quôils sont d®finis dans la classification internationale des maladies 45 
(CIM10 sous la référence F60). De même, aucune de ces ®tudes nôa utilis® les grands instruments 46 
classiques de diagnostic psychiatrique, tels que le Minnesota Multiphasic Personnality Inventory 47 
(MMPI) ou la version complète du World Health Mental Composite International Diagnostic 48 
Interview (WHM-CIDI) de lôOMS. 49 

                                                

131 Voir note de bas de page n° 126, p194 sur les critères de Hill. 
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Le seul r®sultat que lôon puisse tirer de ces travaux est que les sujets EHS sont plus anxieux et 1 
plus déprimés que les témoins. Cependant, ce résultat est difficile à interpréter, car telles quôont 2 
été conçues les recherches, il nôest pas possible de dire si cette anxiété et/ou cette dépression 3 
sont la cause ou la conséquence des symptômes ressentis par ces sujets. Lôanxi®t® et la 4 
dépression sont en effet des réactions (conséquences) communes à la plupart des maladies 5 
graves ou rares. Dans le cas des sujets EHS, on peut comprendre que les difficultés de prise en 6 
charge m®dicale et la persistance de sympt¹mes engendrent de lôanxi®t® et de la d®pression.  7 

En tout ®tat de cause, aussi bien lôanalyse des articles ci-dessus que les déclarations des 8 
médecins prenant des sujets EHS en charge, suggèrent que les affections psychiatriques graves 9 
ne sont pas plus fréquentes chez ces sujets que dans la population générale.  10 

En ce qui concerne les études de provocation, leurs résultats sont compatibles avec lôhypoth¯se 11 
dôun effet nocebo (cf. § 6.2.3). Aucune autre explication scientifique ¨ ces r®sultats nôa ®t® 12 
avanc®e, et encore moins d®montr®e, jusquô¨ pr®sent. Toutefois, ces études de provocation ont 13 
®t® r®alis®es chez des sujets ayant la conviction dô°tre EHS depuis au moins un certain temps et 14 
ne renseignent donc pas sur les modalit®s dôapparition des sympt¹mes et de leur attribution ¨ une 15 
exposition à des champs électromagnétiques. Si les résultats des études de provocation montrent 16 
que lôeffet nocebo joue incontestablement un r¹le dans lôentretien de lôEHS, ils ne permettent pas 17 
de dire que cet effet est le facteur ou un des facteurs ¨ lôorigine de lôEHS. Lôargumentation de 18 
Dieudonné (2016), bas®e sur le laps de temps souvent long qui s®pare lôapparition des sympt¹mes 19 
de leur attribution à une exposition à des champs électromagnétiques, mais aussi sur une analyse 20 
fine des 40 entretiens quôil a r®alis®s, est ¨ prendre en consid®ration pour estimer que lôeffet 21 
nocebo nôa pu °tre ¨ lôorigine de lôEHS que dans un petit nombre de cas. Enfin, il ne faut pas 22 
perdre de vue quôaucun effet sanitaire des champs électromagnétiques à des niveaux 23 
dôexpositions environnementaux nôest av®r® ¨ ce jour et que la symptomatologie fonctionnelle de 24 
lôEHS est, dans sa banalit®, compatible avec lôhypoth¯se dôun effet nocebo. Lôhypoth¯se, soulev®e 25 
sans argument précis par Berthelot (2015), dôune recherche de b®n®fices indirects par une auto-26 
d®claration dô°tre EHS, sort du cadre de cette discussion et, en tout état de cause, aucune donnée 27 
actuelle ne nous permet de la vérifier. 28 

En conclusion, le niveau de preuve est suffisant pour dire que, dans lôEHS - comme dans de 29 
nombreuses autres affections - il existe une composante psychique non négligeable. Dôune part, 30 
celle-ci est caractérisée par une anxiété et/ou un état dépressif plus fréquent et plus intense que 31 
dans des populations t®moins, sans que lôon puisse dire actuellement si ces constatations sont la 32 
cause ou la cons®quence de lôEHS. Dôautre part, il est ®tabli quôun effet nocebo contribue 33 
notablement au maintien de lôEHS et pourrait, dans certains cas, être ¨ lôorigine de cette 34 
symptomatologie. Cet effet nocebo pourrait être un effet indésirable inévitable du fonctionnement 35 
cognitivo-affectif, pouvant se produire sans quôil y ait dôautre caract®ristique psychique que des 36 
inquiétudes sanitaires liées à la vie moderne relativement importantes. Toutefois, les études sur 37 
les m®canismes de lôeffet nocebo dans lôEHS ont été relativement peu nombreuses et restent 38 
incomplètes à ce jour. 39 

En attendant une meilleure compréhension de ces composantes psychiques, il est évident que de 40 
nombreux sujets EHS sont dans un état de souffrances psychiques plus ou moins important et 41 
quôils doivent °tre pris en charge et trait®s de fa­on adapt®e par des professionnels de sant® ayant 42 
une bonne connaissance de cette problématique. 43 

7.7 Autre hypothèse : un effet cocktail 44 

 45 

Hypothèse 16 pour expliquer tout ou partie de la survenue et/ou de lô®volution de 
lôEHS : les éventuels effets des RF seraient dus, non pas à un effet spécifique des 
ondes, mais à un stimulus environnemental (produits chimiques, pesticides, etc.) 
potentialisé par les RF ou « effet cocktail ». 

Cette hypothèse a été ®voqu®e lors de lôaudition du Collectif EHS et de Priartem. 
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Faute de publication sur le sujet avec des EHS, cette hypoth¯se nôa pas pu °tre ®tudi®e, mais fera 1 
lôobjet de recommandations de recherche (voir Ä 10). 2 
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8  Prise en charge médicale des personnes EHS  et 1 

strat®gies dõ®vitement mises en ïuvre par 2 

celles -ci  3 

Les deux rapports dôexperts consacr®s ¨ lôEHS (Bergqvist et Vogel, 1997 ; Mild KJ et al. 2004) ont 4 
formulé des recommandations sur la prise en charge des sujets « EHS » : 5 

Pour Bergqvist et Vogel (1997), « Dans quelques pays et ¨ lôint®rieur de quelques organisations, 6 
les sch®mas de prise en charge de lôEHS sont centr®s autour :  7 

1°) de la prévention, qui concerne principalement lôinformation et la minimisation des facteurs 8 
connus pour provoquer des effets sanitaires ind®sirables comme la qualit® de lôair int®rieur ou le 9 
stress ; 10 

2°) de la prise en charge précoce des personnes atteintes, comprenant un examen médical pour 11 
d®tecter si le sujet souffre dôune maladie connue, et des investigations sur les situations se 12 
rapportant ¨ dôautres facteurs que les champs électromagnétiques ; 13 

3°) du traitement visant principalement à réduire les symptômes et les handicaps fonctionnels. 14 

Lôexp®rience pratique sugg¯re fortement quôune intervention pr®coce r®duit consid®rablement la 15 
probabilité de problèmes plus sérieux. 16 

R®duire lôexposition aux champs ®lectromagn®tiques dans les situations pertinentes est une 17 
question fréquemment posée par les personnes se déclarant hypersensibles aux champs 18 
électromagnétiques. Il y a, toutefois, des avantages et des inconvénients à des actions telles que 19 
la mesure et la r®duction des ®missions ou lô®vitement des expositions aux champs. Ces actions 20 
doivent être examinées soigneusement au cas par cas »132. 21 

Pour les experts de lôOMS (Mild KJ, 2004), « Quelle que soit sa cause, lôIEI peut °tre invalidante 22 
pour la personne atteinte. Le traitement devrait être centré sur les symptômes et sur le tableau 23 
clinique et comporter : 24 

1°) un examen médical pour identifier et traiter toute condition spécifique qui pourrait être la cause 25 
des symptômes ; 26 

2°) une évaluation du lieu de travail et de la maison pour rechercher les facteurs qui pourraient 27 
contribuer aux sympt¹mes d®crits. Ces facteurs pourraient °tre la pollution de lôair int®rieur, un 28 
bruit excessif, un éclairage insuffisant (lumière clignotante) ou des facteurs ergonomiques. Une 29 
r®duction du stress et dôautres am®liorations des conditions de travail peuvent être requises. Les 30 
champs électromagnétiques peuvent °tre ®valu®s pour sôassurer que les niveaux dôexposition 31 
respectent les standards et recommandations existants ; 32 

                                                

132 Le texte anglais est le suivant : « In some countries and within some organisations, schemes to handle 
« electromagnetic hypersensitivity » center around : 
1 ï Prevention, mainly concerned with information and mitigation of factors known to give rise to adverse 
health effects such as indoor air quality or stress conitions; 
2 ï Intervention or early handling of afflicted cases, including medical examination to detect if the individual 
suffers from a known disease, and investigations of the relevant situations for other factors besides EMF; 
3 ï Treatment, primarily directed towards reducing symptoms and functional handicaps; 
Practical experience strongly suggests that early intervention greatly reduces the likelihood of more serious 
problems. 
To reduce the exposure to electromagnetic fields in the relevant situation(s) is a commonly asked for action 
by individuals claiming « electromagnetic hypersensitivity ». There are, however, both advantages and 
disadvantages of such actions, such as meauring and reducing field emissions or avoiding field exposures. 
These must be carefully considered, case by case. » 
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3°) une évaluation psychologique pour identifier des états psychiatriques ou psychologiques qui 1 
pourraient être la cause des symptômes. 2 

Quelques études suggèrent que certaines réponses physiologiques des sujets « EHS » ont 3 
tendance ¨ °tre en dehors des normes. En particulier, les constatations dôune hyperr®activit® du 4 
système nerveux central et dôun d®s®quilibre du syst¯me nerveux autonome demandent ¨ °tre 5 
suivies en clinique et les r®sultats pour les individus pris comme indication dôun possible 6 
traitement. 7 

Sour lô®gide du projet WHOôs EMF, des m®decins reconnus internationalement devraient 8 
développer un protocole de « bonnes pratiques » pour la prise en charge des sujets « EHS » et 9 
fournir cette information aux autorités sanitaires nationales pour implémentation au niveau 10 

local133. »  11 

Outre le fait que cette dernière recommandation nôa pas ®t® suivie dôeffet, ces recommandations 12 
étaient trop générales pour apporter des solutions concrètes satisfaisantes en pratique courante. 13 
Elles ne mentionnaient pas les quelques essais thérapeutiques qui avaient été réalisés avec des 14 
sujets « EHS », entre 1995 et 2002. Ces essais, dont les résultats ont été négatifs pour la plupart, 15 
ont été résumés dans plusieurs revues (Crasson 2005, Irvine 2005, Rubin, Das Munshi, and 16 
Wessely 2006a) et dans le rapport Afsset de 2009.  17 

8.1 Études sur lôefficacité des thérapies comportementales et 18 

cognitives (TCC) et autres thérapies sur les symptômes ou troubles 19 

présentés par les EHS 20 

8.1.1 Rappel des conclusions du rapport précédent 21 

Le rapport Afsset de 2009 avait fait précéder ses analyses sur les traitements de lôEHS de deux 22 
commentaires qui restent dôactualit®. 23 

« Il peut paraître paradoxal dôavoir proc®d® ¨ des essais th®rapeutiques pour une ç affection » 24 
dont la définition, purement clinique, est restée floue pendant longtemps (et le reste encore pour 25 
une part) et dont les causes et mécanismes sont inconnues. En fait, il faut considérer ces essais, 26 
non seulement, dans leur dimension pragmatique de recherche dôune solution efficace toujours 27 
n®cessaire en m®decine, mais aussi dans leur dimension th®orique dôapport ¨ la compr®hension 28 
de ces causes et mécanismes. » 29 

« Dans lôensemble, ces essais nôont pas donn® de r®sultats v®ritablement significatifs. Ils auraient 30 
pu °tre r®sum®s en quelques lignes sôil nôy avait pas le projet gouvernemental de poursuivre 31 
¨lô®laboration dôun protocole dôapport et de prise en charge des patients hypersensible aux ondes 32 
électromagnétiques¨ » (Grenelle des ondes). 33 

                                                

133 Le texte anglais est le suivant : « Whatever its cause, IEI can be disabling for the affected individual. 
Treatment should focus on the health symptoms and the clinical picture by performing : 
1 ï a medical evaluation to identify and treat specific conditions that may be responsible for the symptoms, 
2 ï an assessment of the work place and home for factors that might contribute to the presented symptoms. 
These could include indoor air pollution, excessive noise, poor lighting (flickering light) or ergonomic factors. 
A reduction of stress and other improvements of the work situatio might be appropriate. EMF might be 
assessed to ensure that levels of exposure meet existing standards and recommendations. 
3 ï a psychologic evaluation to identify alternative psychiatric/psychological conditions that may be 
responsible for the symptoms. 
Some studies suggest that certain physiological responses of IEI individuals tend to be outside the normal 
range. In particular, the findings of hyper reactivity in the central nervous system ans misbalance in the 
autonomic nervous system need to be folowed up in clinical investigation and the results for the individuals 
taken as input for possible treatment. 
Under the umbrella od WHOôs EMF project, internationally qualified physicians should develop a ç best 
practice » protocol for managing IEI individuals ans provide this information to national health authorities for 
implementation at the local level. » 
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Le rapport notait ensuite que « ces essais se r®partissent en six groupes, selon quôils concernent 1 
les thérapies cognitives (4 études134), les protections physiques (2 études), la supplémentation 2 
alimentaire en antioxydants (2 études), les prises en charge globales et prolongées (2 études), 3 
lôacupuncture (1 ®tude) et le shiatsu (1 étude). Dôune mani¯re g®n®rale, les trois revues (cit®es 4 
plus haut) sôaccordent pour consid®rer que ces articles appellent des réserves méthodologiques ». 5 

En ce qui concerne les essais de thérapies comportementales et cognitives (TCC), seules les 6 
conclusions des trois revues (Crasson, 2005 ; Irvine, 2005 ; Rubin et al., 2006) avaient été reprises 7 
dans le rapport : « Pour Rubin et al., 3 de ces 4 études ont rapporté une amélioration des sujets 8 
traités, mais chaque fois sur des critères différents : réduction du degré de la souffrance liée à 9 
lôEHS, r®duction de la s®v®rit® des sympt¹mes, r®duction du handicap, et r®duction du nombre de 10 
sujets se décrivant comme sensibles aux champs électromagnétiques. De plus, dans la seule 11 
étude ayant testé la réponse des sujets à une provocation expérimentale après thérapie cognitive, 12 
celle-ci nôa pas eu dôeffet sur lôaugmentation de la s®v®rité des symptômes induits par la 13 
provocation et sur les croyances des sujets quant à leur capacité à détecter les champs 14 
électromagnétiques. Pour Irvine, trois de ces études ont obtenu un « succès limité ». Pour Crasson 15 
enfin, des publications tendent à démontrer lôefficacit® des th®rapies comportementales au niveau 16 
du handicap per­u et du degr® dôhypersensibilit® » (voir pages 299 à 301 du rapport Afsset de 17 
2009). 18 

Le rapport Afsset de 2009 faisait ®tat dôune seule nouvelle exp®rimentation th®rapeutique (Nieto-19 
Hernandez et al., 2008) montrant que « la divulgation des résultats ï négatifs pour la relation de 20 
causalité entre exposition et symptômes ï dôune ®tude de provocation nôavait eu aucun effet 21 
quantifié sur les symptômes de sujets « EHS » et sur leur croyance en la causalité de la téléphonie 22 
mobile » (voir page 303 du rapport Afsset de 2009). 23 

Les conclusions du rapport étaient les suivantes : « les quelques tentatives et essais 24 
th®rapeutiques dans lôEHS nôont pas permis dôobtenir des r®sultats probants. Il semble cependant 25 
quôune tendance se d®gage en faveur des th®rapies comportementales et des prises en charge 26 
globales, dans la mesure où elles sont davantage centrées sur les symptômes que sur leurs 27 
causes ». 28 

Depuis, bien que de nombreux articles aient continué à suggérer que les thérapies 29 
comportementales et cognitives pourraient être le meilleur traitement des symptômes présentés 30 
par les sujets EHS, aucune nouvelle ®tude sur les effets de ces th®rapies chez des sujets EHS nôa 31 
®t® publi®e, côest-à-dire depuis plus de 10 ans (Harlacher and et al. 1998, Hillert et al. 2002b, 32 
Andersson et al. 1996, Hillert et al. 1998). 33 

Toutefois, aucun autre traitement de lôEHS nôa ®t® valid® jusquô¨ pr®sent. De plus, de nombreuses 34 
données montrent que les sujets EHS sont plus anxieux et plus déprimés que les personnes 35 
issues de la population g®n®rale et quôun effet nocebo intervient au moins dans la persistance, 36 
voire lôaggravation des symptômes présentés par certains de ces sujets (cf. § 7.6). Ces 37 
constatations maintiennent un intérêt pour les thérapies comportementales et cognitives (Hillert 38 
2004). En conséquence, une analyse détaillée des trois principaux articles consacrés aux effets de 39 
ces thérapies chez des sujets EHS a été faite ci-après. 40 

8.1.2 Analyse des trois articles sur les effets des thérapies comportementales et 41 

cognitives chez des sujets EHS 42 

Les th®rapies comportementales et cognitives constituent lôune des cinq grandes familles de 43 
psychothérapie (voir Encadré 9). 44 
 45 

                                                

134.(Andersson et al. 1996, Hillert et al. 1998, Hillert et al. 2002b, Harlacher and et al. 1998). 
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Encadré 9 : les thérapies comportementales et cognitives (TCC) 1 

On distingue les psychothérapies dites « du pourquoi è, qui visent ¨ rechercher lôorigine dôun trouble, et les 2 
psychothérapies dites « du comment è, qui sôattachent plut¹t ¨ soulager les souffrances du patient. 3 

Les thérapies comportementales et cognitives font partie de la deuxième catégorie. Leurs caractéristiques 4 
fondamentales sont (1) de se vouloir bas®es sur les connaissances de la psychologie scientifique, côest-à-5 
dire comportementaliste et cognitive, et (2) de sôattaquer, Ìici et maintenantÌÌ, aux sympt¹mes dont souffrent 6 
les patients (phobie, obsession, addiction, d®lireé) par des exercices pratiques et des interventions du 7 
th®rapeute pour modifier les processus cognitifs, conscients ou non, consid®r®s comme ®tant ¨ lôorigine des 8 
émotions et de leurs désordres. Elles associent des thérapies comportementales, basées sur les théories du 9 
conditionnement (voir Annexe 13) et des thérapies cognitives, basées sur les théories de la cognition. Les 10 
premi¯res utilisent lôimmersion durable dans la situation pathog¯ne, lôaversion, lôinhibition r®ciproque, le 11 
renforcement positif et négatif ; les secondes sôappuient sur une investigation portant sur les ®l®ments 12 
cognitifs (pensées, images, comportements, émotions) pour induire un décentrement et une ¨métacognition¨ 13 
qui rend possible la ¨restructuration cognitive¨. Les TCC reposent sur lôhypoth¯se, aujourdôhui bien ®tay®e, 14 
que les croyances, les sch®mas mentaux de lôindividu influencent la mani¯re dont il pense, ressent et se 15 
comporte. Cette modalité de psychothérapie apprend au sujet à identifier et évaluer ses pensées erronées 16 
dites « dysfonctionnelles » et ses croyances singulières, pour y répondre de manière contrôlée et, si 17 
possible, en r®duire lôinfluence. Le thérapeute est actif et directif et doit garder avec le patient une bonne 18 
relation ; il lui est lié par un ¨contrat thérapeutique¨ prévoyant les résultats escomptés, et il encourage le 19 
patient à prendre un rôle actif. 20 

Pratiquées en France depuis les années 1980, elles sôadressent surtout aux personnes ayant des troubles 21 
anxieux, des phobies et des troubles obsessionnels compulsifs. Cependant, le profil du patient (son enfance, 22 
ses facteurs de stress, ses facteurs traumatiques, etc.) est, bien sûr, pris en compte dans le choix de la 23 
thérapie.  24 
 25 

Andersson B. et al. (1996) ont recruté 35 patients envoyés par leur médecin généraliste ou leur 26 
dermatologue de la ville de Stockholm. Seuls 17 dôentre eux correspondaient aux crit¯res 27 
dôinclusion de lô®tude. Les patients ont été randomisés, soit en groupe thérapeutique (n = 9), soit 28 
en liste contrôle en intentionnalité de traitement (n = 8). Les auteurs ont créé spécifiquement pour 29 
cette étude un questionnaire qui évalue le handicap fonctionnel du trouble en six sous-30 
dimensions : effets sur le travail, sur la vie en général, souffrances physiques, psychologiques, 31 
hypersensibilité et croyances. Une échelle analogique pour chacune de ces variables a été mise 32 
au point.  33 

Le programme de TCC était le suivant : 34 

1) Information du patient : instruction sur le cercle vicieux qui se fait avec les croyances, 35 
présentation du modèle des troubles somatiques. Le patient a des interprétations de ses 36 
sympt¹mes qui vont venir interf®rer et devenir des signes dôalerte dôun ph®nomène 37 
pathologique, de quelque chose qui se passe, dôun ®v¯nement ; 38 

2) Explication au patient que ce paquet dôinterpr®tation a ®t® acquis dans le pass® dans des 39 
circonstances très perturbantes pour lui, mais est aussi la construction produite par des 40 
informations multiples données par les journaux, la presse ;  41 

3) Le thérapeute discute avec le patient de tout ce qui supporte ses croyances. De fait de 42 
multiples interprétations peuvent être données, elles sont explorées une à une et évaluées. 43 
Il nôy a pas une seule mani¯re de voir ou dôinterpr®ter lôexp®rience du patient, de m°me, il 44 
nôy a pas une seule manière de la discréditer. Le modèle du cercle vicieux est validé, 45 
indépendamment des effets biochimiques ou non des champs électromagnétiques ; 46 

4) Relevé quotidien dans son carnet de thérapie, le patient note à chaque fois que ses 47 
symptômes surviennent, leur intensité, les situations dans lesquelles ils apparaissent et les 48 
interpr®tations quôil a sur le moment. De cette mani¯re le patient teste lô®vidence de ses 49 
interprétations, il peut ainsi développer des stratégies de contrôle sur ses symptômes, ainsi 50 
que sur les situations déclenchantes ; 51 

5) Apprentissage au patient des strat®gies de gestion du stress, telle quôune m®thode de 52 
relaxation, lôidentification des stresseurs et leur gestion ; 53 
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6) Travail sur les routines journalières (rythmes biologiques circadiens) et les manières de 1 
mieux gérer les « autres » ; 2 

7) Réévaluation au bout de 20 semaines.  3 

Les principaux résultats de lô®tude sont : 4 

¶ lôam®lioration de la fonctionnalit® ; 5 

¶ aucune variable biochimique, ni subjective, ni physio-physiologiques ne différencie les deux 6 
groupes ; 7 

¶ aucune différence significative après le test de provocation (Andersson et al. 1996). 8 

Hillert L. et al. (1998) ont recruté 31 patients sur une année. Neuf patients ont été exclus du 9 
protocole (chômage, maladies organiques ou psychiatriques associées, examen physique, 10 
examen biologique standard). Dix patients et 12 témoins en intentionnalité de traitement ont suivi 11 
une T.C.C pendant 6 mois et ont été suivis ensuite pendant une ann®e apr¯s la fin de lôessai.  12 

Les paramètres suivants ont été mesurés : 13 

- lôinconfort, avec une échelle analogique ; 14 

- une liste de symptômes cutanés (sensation de brûlure, etc.), avec calcul dôun indice relatif, 15 

- le taux dô®vitement des sources de champs ®lectromagn®tiques est rapporté (un ratio est 16 
calculé) ; 17 

- les stress « gachettes » : le patient fait un auto-relevé (tubes cathodiques, téléphones, 18 
ampoules, train, métro, etc.).  19 

Les auteurs ont utilisé les questionnaires suivants : 20 

- Check-list SCL 90 ;  21 

- lô®chelle dôalexithymie Toront (alixithymia scale) en 20 items. Le rapport entre lôalexythymie 22 
et les troubles somatomorphes est discuté ; 23 

- lô®chelle du style attributionnel (attributionnal style questionnaire) ; 24 

- le questionnaire de sens de cohérence dans la vie (sens of coherence). Le sens de 25 
cohérence est habituellement corrélé à la sensation de bien-être évaluée, de fait, par le 26 
G.H.Q (général health questionnaire). 27 

Sur le plan biochimique, les mesures suivantes ont été réalisées : 28 

- des dosages sanguins : hormones thyroïdiennes, prolactine et cortisol (hormones reflétant, 29 
entre autre, le niveau de stress) ;  30 

- le dosage salivaire du fructosaminine, qui est un reflet de la glycémie des 15 derniers jours, 31 
reconnu comme un paramètre sensible au stress sur cette même période. 32 

La th®rapie comportementale et cognitive est centr®e sur lô®volution des symptômes et sur les 33 
stratégies de coping (pour faire face) mises en place par le patient. Après les entretiens 34 
dô®valuations, la th®rapie comporte 15 s®ances r®parties sur six mois.  35 

Le problème est défini pour chaque patient dans les séances préliminaires, puis il est défini 36 
concr¯tement, une liste dôactions est identifi®e pour r®soudre le probl¯me, le but de la th®rapie est 37 
défini, et des strat®gies sont d®velopp®es pour atteindre ce but qui a re­u lôagr®ment du patient et 38 
du thérapeute (cf. « Le contrat thérapeutique classique de T.C.C. »).  39 

- Construction de la liste des objectifs : le th®rapeute v®rifie quôils soient r®alistes dans le 40 
temps, par exemple : reprendre les transports en commun, ou encore aller faire des 41 
courses dans un endroit avec des ampoules fluorescentes, ou encore regarder la 42 
télévision ; 43 

- Le travail permet de tester plusieurs interprétations des symptômes : si « mon symptôme 44 
est la manifestation dôune maladie plus grave ? » ou encore « est-il une réaction temporaire 45 
inconfortable ? ». Le patient est alors encouragé à tester différentes actions : évitement ou 46 
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non évitement, car il est suspecté que des facteurs déclanchants (trigger) influencent les 1 
sympt¹mes. La relaxation est apprise au patient pour diminuer le seuil dô®veil. 2 

La thérapie est structurée, elle comporte des tâches au domicile, rapportées dans un carnet de 3 
thérapie, les hypothèses testées par le thérapeute et le patient, la notation de la réactivité, ses 4 
interprétations par rapport aux symptômes, des alternatives de pens®es et dôautres interpr®tations 5 
sont proposées par le thérapeute. 6 

Le patient note dans un carnet de thérapie tout ce qui peut être utile. 7 

De nouvelles tâches au domicile sont définies entre thérapeute et patient (cf. Travail personnel 8 
quotidien défini, classique et indispensable dans un programme TCC). 9 

Les principaux résultats de lô®tude sont les suivants : 10 

¶ paramètres biochimiques : 11 

o le taux de cortisol est très élevé avant traitement dans les deux groupes ; 12 

o il nôy a pas de modification entre les deux groupes en ce qui concerne les facteurs 13 
biochimiques ¨ la fin de lô®tude ; 14 

¶ Dans le groupe TCC. : 15 

o la TCC permet au patient dôarr°ter un cercle vicieux qui aggrave ses sympt¹mes, 16 
elle permet de développer de nouvelles interprétations, de nouveaux 17 
comportements lui permettant dôaugmenter ses strat®gies de coping et de diminuer 18 
ses évitements. Au bout de 6 mois, le groupe thérapeutique évalue sa sensibilité 19 
aux champs électriques significativement beaucoup plus faible que dans le groupe 20 
témoin, et lôautoévaluation de leur inconfort montre une diminution des facteurs 21 
« gâchettes » ;  22 

o diminution significative de lôindice des sympt¹mes ; 23 

o les patients améliorés montrent un taux de dépression et dôagressivit® plus ®lev® 24 
que les autres avant traitement TCC (les résultats sont statistiquement significatifs) ; 25 

o les patients qui avaient un score ®lev® dôanxi®t® phobique, dôagressivit® et de 26 
sensibilité, améliorent leur score à six mois.  27 

¶ la capacité au travail est conservée dans les deux groupes (Hillert et al. 1998). 28 

Au final, ces résultats sont cohérents avec ceux obtenus par Andersson B. et al. (1996). Le 29 
handicap fonctionnel diminue, mais pas la perception de lôhypersensibilit®.  30 

À Stockholm, Hillert L. et al. (2002b) ont recruté des sujets, qui attribuent leurs symptômes à une 31 
hypersensibilité aux champs électriques ou électromagnétiques. Cinquante pour cent des patients 32 
recrut®s nôont pas ®t® inclus (en raison de la d®couverte de pathologies hormonales, 33 
psychologiques, ou encore dôun manque de disponibilit®). Quatre groupes de six personnes ont 34 
été formés en fonction de lôordre dôarriv®e des patients. Au final, 22 personnes ont participé à 35 
lô®tude (14 femmes, 8 hommes, dô©ge moyen = 42 ans, compris entre 29 et 58 ans). Une approche 36 
pédagogique a été entreprise, respectant le cadre dôune TCC. La session de TCC a duré 3 heures, 37 
avec des thérapeutes de quatre disciplines : psychologue, travailleur social, kinésithérapeute, 38 
médecin généraliste. La session était entrecoup®e et sô®talait, au final, sur toute une journée. La 39 
première partie de la session (90 minutes), animée par le psychologue et le travailleur social 40 
consistait : 41 

- à revoir ce qui a été dit et fait au groupe précédent ; 42 

- les patients racontent leurs expériences depuis la session précédente ; 43 

- introduction du nouveau thème de la session présente ; 44 

- définition des tâches au domicile en rapport avec le thème de la session. 45 

Les patients ont participé à un groupe, sur huit week-ends, abordant le corps (avec un 46 
kinésithérapeute) et la psychologie (même si les patients rejettaient une origine psychogène de 47 
leurs troubles). Les séances étaient thématiques, il y avait huit thèmes pour huit sessions : 48 
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1. présentation du travail, du groupe ; 1 

2. pr®sentation des donn®es scientifiques actuelles sur lôhypersensibilit® aux champs (avec 2 
un médecin) ; 3 

3. répercussions des symptômes et difficultés dans la vie quotidienne, le sens du bien-être ; 4 

4. définition du stress, du besoin des autres ; 5 

5. les stratégies de coping face au stress ; 6 

6. le réseau social, le support des autres ; 7 

7. lôenvironnement au travail, les modifications dôorganisation, le temps horaire au travail, le 8 
support social ;  9 

8. résumé général et évaluation des patients. 10 

Lôintervention kin®sith®rapeutique était de 90, puis de 30 minutes complémentaires une fois par 11 
semaine. Elle visait à augmenter la conscience du corps, son contrôle et à améliorer la santé 12 
physique. 13 

Les crit¯res dô®valuation ont été les suivants : 1) la capacité de travail ; 2) lô®valuation du bien-14 
être ; 3) les stratégies de coping, la forme physique (physical fitness), lôéveil du corps (body 15 
awareness). Seize des 22 patients ont rapporté des évènements de vie perturbateurs dans les 16 
deux années qui précédaient les symptômes. Le score de qualité de vie (questionnaire SF-36) des 17 
sujets ®tait inf®rieur ¨ celui de la population g®n®rale su®doise pour 15 dôentre eux.  18 

Au bout de huit week-ends, les principaux résultats de lô®tude ont été les suivants : 19 

¶ diminution des tensions musculaires ; 20 

¶ meilleur éveil du corps ; 21 

¶ pas de différences significatives sur les symptômes ressentis ; 22 

¶ pas de modifications psychologiques avant / après (5 des patients exprimaient une forte 23 
attente positive ¨ lô®gard de cette th®rapie de groupe) ; 24 

¶ un changement positif dans la manière de percevoir son corps. 25 

À lôissue de la premi¯re phase de lô®tude, 14 patients ont continué la thérapie psychologique135 26 
et/ou corporelle (avec le kinésithérapeute)136 augmentant leur bien-être. Dans leur vie courante, 27 
ces sujets confondent les sources de stress, et par conséquent, cherchent à éviter toute source de 28 
champ électromagnétique. Comme cela est impossible en pratique, ils vivent dans un état de 29 
stress chronique, du fait dôun fort sentiment dôimpuissance. Lôhypoth¯se th®rapeutique est de 30 
d®velopper une identification pr®coce de la r®action de stress dans le corps, d¯s quôil augmente, 31 
avec toutes ses répercussions physiques. Le but est alors de réduire la réactivité au stress, offrant 32 
la possibilité au patient dôavoir une meilleure qualité de vie et de bien-être (Hillert et al. 2002b).  33 

Au final, la revue de Rubin et al. (2006) conclut que les trois études dôAndersson et al. (1996), 34 
Hillert et al. (1998) et Hillert et al. (2002b) apportent des résultats variables, que les thérapies 35 
comportementales et cognitives sont bénéfiques pour certains patients électrosensibles, mais pas 36 
pour tous. Celle de Rubin et al. (2006) conclut que les études ne sont pas comparables entre elles 37 
du fait de leurs grandes hétérogénéités méthodologiques, ne permettant pas de tirer des 38 
conclusions. Les auteurs soulignent que néanmoins, la meilleure évidence actuellement disponible 39 
suggère que les TCC sont efficaces pour les patients qui rapportent être EHS. 40 

                                                

135 Cette thérapie a trois composantes, qui développent les compétences du sujet : la compréhension, la 
gestion de soi et la pleine conscience (MBCT) (Segal, Teasdale, Williams 2001). 

136 La th®rapie dô®veil du corps se poursuit en trois ®tapes, afin dôaugmenter la prise de conscience des 
sensations corporelles d®montrant quôil y a urgence ¨ changer : 1) démontrer le rapport entre les tensions 
musculaires existantes et les symptômes ressentis ; 2) augmenter le contrôle corporel, afin dôinfluencer le 
style relationnel au corps et, de fait, les symptômes ; 3) développer une autre relation au corps quand les 
symptômes surviennent. 
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8.1.3 Synthèse et discussion 1 

Plusieurs articles suggèrent que les thérapies comportementales et cognitives pourraient 2 
contribuer au traitement des symptômes présentés par les sujets EHS. Toutefois, aucun autre 3 
traitement de lôEHS nôa ®t® valid® jusquô¨ pr®sent. 4 

À noter que des membres du Comité de dialogue « Radiofréquences et santé è de lôAnses ont 5 
demand® des informations sur lôutilisation de psychoth®rapies autres que les TCC, ¨ savoir 6 
lôEMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) et lôEFT (Emotionnal Freedom 7 
Technique), dans lôEHS (voir Encadré 10). Il sôagit de deux th®rapies corporelles de conception, 8 
développement et application purement empiriques.  9 

Encadré 10 : lôEMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) et lôEFT (Emotionnal 10 
Freedom Technique) 11 

LôEMDR consiste à faire exécuter aux patients des mouvements oculaires latéraux. Sur la base de deux 12 
méta-analyses (Davidson and Parker 2001, Van Etten and Taylor 1998) de qualité, elle a été reconnue par 13 
lôInserm (2004) comme étant, avec la TCC, la psychothérapie la plus efficace dans le stress post-14 
traumatique, les psychothérapies étant par ailleurs plus efficaces que les chimiothérapies dans cette 15 
affection (Inserm 2004). Elle est parfois considérée comme une simple variante de la TCC.  16 

LôEFT est une technique de stimulation corporelle comparable ¨ lôacupuncture : elle consiste à stimuler avec 17 
les doigts des points, au nombre de 15, situés sur le visage, la tête, le torse et les mains. Cette stimulation 18 
est pr®c®d®e de lôidentification dôun probl¯me ¨ traiter et de la verbalisation des ®motions li®es ¨ la situation 19 
générant ce problème. Elle est accompagnée par la répétition de phrases destinées à traiter le problème et 20 
¨ r®affirmer la confiance du patient en ses propres valeurs. Bien quôelle soit relativement r®pandue en raison 21 
de la facilit® de son autoadministration, elle nôa pas encore fait lôobjet de validation scientifique. 22 

À la connaissance du groupe de travail, aucune de ces deux techniques nôa fait lôobjet dôune 23 
publication sur son application à des sujets EHS. Si lôapplication de la premi¯re (EMDR) peut être 24 
envisag®e dans le cas du traitement de lôEHS, lôapplication de la seconde (EFT) semble 25 
prématurée (car non validée scientifiquement). 26 

 27 

8.2 Prise en charge des sujets EHS ¨ lô®tranger par les autorités 28 

publiques 29 

8.2.1 Présentation dôune enquête internationale sur lôhypersensibilit® aux champs 30 

électromagnétiques (EHS) et sa prise en charge 31 

Selon une enqu°te internationale men®e par lôEHESP en 2012137 ¨ lôinitiative de lôOMS, 28 pays 32 
déclaraient avoir pris des dispositions pour répondre aux personnes se déclarant EHS (voir Figure 33 
15). Pour onze dôentre eux, il sôagit dôeffectuer des mesures dôexposition et de sôassurer du respect 34 
des limites dôexposition en vigueur. Certains pays, comme le Danemark, ont déclaré que les 35 
r®ponses fournies nô®taient pas obligatoires, mais relevaient de lôinitiative des autorit®s locales. 36 
Dix-neuf pays, parmi lesquels le Canada, la Russie et la Nouvelle-Zélande, ont indiqué apporter 37 
des réponses individuelles aux plaintes enregistrées, le cas ®ch®ant accompagn®es dôinformations 38 
sur les moyens de réduire les expositions aux champs électromagnétiques. 39 
 40 

                                                

137 « Pratiques internationales de gestion des risques possiblement liés aux usages des ondes 
radiofréquences ». EHESP. Convention de recherche-développement  N° 2013- CRD-04. Février 2014. 
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 1 

Source : EHESP, 2014. 2 

Figure 15 : Dispositions prises pour fournir une réponse aux personnes se déclarant EHS 3 
 4 

8.2.1.1 Pr®sentation de lôenqu°te 5 

Afin de comprendre comment la question de lôEHS est trait®e en dehors de la France, une enqu°te 6 
internationale, compl®mentaire ¨ celle de lôEHESP men®e en 2012, a été lancée le 4 juin 2015 par 7 
lôAnses aupr¯s dôune trentaine de pays (dont ceux ayant r®pondu ¨ lôenqu°te de lôEHESP), en 8 
ciblant, selon les contacts de lôAnses, les personnes impliqu®es dans la gestion ou lô®valuation du 9 
risque lié aux radiofréquences, que ce soit dans les institutions sanitaires publiques ou les 10 
ministères de la santé. Le questionnaire se divisait en cinq catégories de questions portant 11 
respectivement sur :  12 

1. Le niveau de pr®occupation que constitue la question de lôEHS ; 13 

2. La population concernée par ces troubles ; 14 

3. Les éventuelles dispositions mises en place par les autorités compétentes ; 15 

4. Lôimpact de ces dispositions le cas ®ch®ant ; 16 

5. Les projets de recherche en cours et prioritaires. 17 

Le détail du courrier est présenté en Annexe 14. Dix-neuf pays ont répondu au questionnaire (la 18 
dernière réponse est arrivée le 26 août 2015) : Afrique du Sud, Allemagne, Australie, Autriche, 19 
Belgique, Canada, Corée du Sud, Danemark, États-Unis, Finlande, Israël, Japon, Luxembourg, 20 
Norvège, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Suède, Suisse, Royaume-Uni. 21 

8.2.1.2 R®sultats de lôenqu°te 22 

Parmi les dix-neuf interlocuteurs ayant r®pondu ¨ lôenquête, quatre institutions ont indiqué quôelles 23 
nôavaient pas de donn®es ni de travail en cours sur lôEHS (the Danish National Board of Health 24 
(DNBH), the US Center for Disease Control, the Health Council of the Netherlands, the Ministry of 25 
Health / Luxembourg). Cette dernière institution a mentionné que ce nô®tait un sujet préoccupant 26 
que pour les organisations non-gouvernementales. 27 

Quatre autres institutions ont r®pondu que lôEHS nô®tait pas vraiment un sujet de pr®occupation 28 
dans leur pays (National Department of Health / Afrique du Sud, Chungnam National University / 29 
Corée du Sud, The Public Health Agency of Sweden / Suède, et the Ministry of Health / Nouvelle 30 
Zélande) ; 31 

Parmi les onze pays restant ayant renseigné le questionnaire, seuls quatre interlocuteurs ont 32 
d®clar® que lôEHS ®tait un sujet de pr®occupation dans leur pays, il sôagit du Japon (Japan EMF 33 
Information Center), de la Finlande (Radiation and Nuclear Safety Authority), dôIsra±l (Israeli 34 
Society for Radiation Protection) et du Canada (Health Canada). Dôautres, parmi les onze pays, se 35 
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sont montrés plus réservés, déclarant que le sujet était « ponctuel », « à bas bruit » ou que ce 1 
nôétait « pas un gros problème » (Federal Office for Radiation Protection (BfS) / Allemagne, 2 
Australian Radiation Protection and Nuclear Safety Agency (ARPANSA) / Australie, Federal 3 
Ministry of Health / Autriche, Scientific Institute of Public Health / Belgique, Norwegian Radiation 4 
Protection Agency / Norvège, Office fédéral de la santé publique (OFSP) / Suisse, Public Health 5 
England / Royaume-Uni). 6 

Quelques pays disposent de données relatives à la population EHS (voir aussi § 3.5 sur la 7 
pr®valence de lôEHS) : 8 

¶ le Japon ®voque les donn®es de lôarticle de Furubayashi et al. (2009), à savoir : 1,2 % 9 
dôEHS ; 10 

¶ lôAutriche dispose des donn®es des études de Leitgeb et al.. Dans la première, de 1995, 11 
2 % des personnes interrogées se déclaraient sensibles ¨ lô®lectricit® ou aux champs 12 
électromagnétiques (Leitgeb et al., 1995). Dans la seconde, de 2005, 5 % des personnes 13 
interrogées se déclaraient EHS (Leitgeb et al., 2005) ; 14 

¶ les Belges ne disposent pas de données chiffrées, mais le Conseil Supérieur de la Santé 15 
(CSS), dans son avis n°8927 (1er octobre 2014), a observé que, dôune mani¯re g®n®rale : 16 
« Le nombre de personnes souffrant dôIEI-CEM a présenté une tendance à la hausse plutôt 17 
quô¨ la baisse au cours des derni¯res ann®es, y compris en Belgique ». 18 

¶ il nôexiste pas dô®tude sôint®ressant ¨ la pr®valence de lôEHS en Australie. Cependant, 19 
lôARPANSA a ®tabli un registre138 des plaintes relatives aux champs électromagnétiques 20 
où les personnes peuvent déclarer les problèmes de sant® quôelles attribuent à leur 21 
exposition aux champs électromagnétiques. Depuis 2003, 146 déclarations ont été 22 
enregistrées, dont 22 de personnes se déclarant EHS ; 23 

¶ la Suisse dispose des r®sultats dôune enqu°te t®l®phonique139 sur un échantillon de 2 048 24 
personnes choisies au hasard, qui fait état de 5 % (IC : 4-6 %) de personnes attribuant des 25 
problèmes de santé à une exposition aux rayonnements non ionisants ; 26 

¶ en Allemagne, lôenqu°te annuelle de 2013140 réalisée par le German Mobile 27 
Telecommunication Research Programme (DMF) ("The general publicôs fears and anxieties 28 
with regard to the possible risks of high frequency electromagnetic fields of mobile 29 
telecom") a révélé une proportion de 9 à 10 % de personnes déclarant ressentir des effets 30 
liés aux RF. Une étude complémentaire de 2006 ("supplementary information about 31 
EHS"141) a permis de déterminer que 1 à 2 % des personnes interrogées se définissaient 32 
elles-mêmes comme EHS ; 33 

¶ au Royaume-Uni, les données ne sont pas collectées via le système médical (cependant, 34 
des publications scientifiques ont permis de documenter la pr®valence de lôEHS : Irvine et 35 
al. (2005), Eltiti et al. (2007) et Fox et al. (2007)). 36 

Parmi les pays qui nôont pas de données officielles, certains se basent sur le nombre dôadhérents 37 
aux associations dôEHS : 38 

                                                

138 http://www.arpansa.gov.au/RadiationProtection/emr/index.cfm 

139 Lô®tude a ®t® men®e par lôuniversit® de Berne sur mandat de lôOFSP. Elle est disponible en allemand et 
peut être téléchargée par le lien suivant : 
http://www.bafu.admin.ch/elektrosmog/01095/01099/index.html?lang=fr&download=NHzLpZeg7t,lnp6I0NTU
042l2Z6ln1ae2IZn4Z2qZpnO2Yuq2Z6gpJCDe4R4gGym162epYbg2c_JjKbNoKSn6A--. Le résumé anglais a 
aussi ®t® publi® par lôOMS (2004). Electrical Hypersensitivity Workshop. Prague, 25-27 October 2004. Book 
of Abstracts. World Health Organization, Geneva. 

140 http://doris.bfs.de/jspui/handle/urn:nbn:de:0221-2014022811170. 

141 http://www.emf-
forschungsprogramm.de/forschung/risikokommunikation/risikokommunikation_abges/risiko_025_AB.pdf  
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¶ En Finlande, la principale association dôEHS (Sähköherkät ry) compte 400 adhérents 1 
(pour une population totale dôenviron 5,5 millions dôhabitants) ; 2 

¶ En Norvège, la Norwegian association for electrohypersensitive (EHS) comptait 670 3 
membres en 2014 (pour une population totale dôenviron 5,2 millions dôhabitants). 4 

Les dispositions spécifiques mises en place pour la prise en charge des personnes EHS sont rares 5 
et varient en fonction des pays ; seuls trois interlocuteurs citent des initiatives particulières :  6 

¶ En Belgique, le domaine dôaction des SAMI "Services d'Analyse des Milieux Intérieurs" sôest 7 
progressivement élargi aux radiofréquences et basses fréquences. Ces services sont chargés, 8 
sur demande du médecin traitant, de se rendre au domicile des patients pour effectuer des 9 
mesures environnementales et apporter des conseils pour réduire leur exposition aux différents 10 
polluants ; 11 

¶ En Autriche, la chambre des médecins propose un protocole sous forme de notice à suivre 12 
pour les patients susceptibles dô°tre EHS. Cette notice permet au praticien dôoffrir des conseils 13 
pour r®duire lôexposition de la personne dans son environnement quotidien. Si les symptômes 14 
persistent, des examens supplémentaires sont alors recommandés (voir exemple développé 15 
au § 8.2.3) ; 16 

¶ Au Royaume-Uni, comme dans les autres pays, le statut dôEHS nôest pas reconnu ; cependant, 17 
certains symptômes, dont les personnes se déclarant EHS font lôobjet, peuvent rejoindre les 18 
critères du handicap ; des aides, sur le plan social notamment, peuvent alors être obtenues. Il 19 
nôy a, dans ce cas, aucun besoin dôidentifier la cause des troubles.  20 

Seule la Suisse ®voque lôexemple dôun bâtiment en bordure de la ville de Zurich qui a été construit 21 
spécifiquement pour des personnes MCS, mais qui convient aussi aux personnes EHS. Cette 22 
initiative relève dôune association privée142 (voir exemple développé au § 8.3.2.2). Aucune autre 23 
initiative de zone blanche ou dôespace d®di® nôa ®t® rapport® par les pays répondant au 24 
questionnaire (en dehors dôinitiatives privées : chambres dôh¹tels en Autriche, chambres dôh¹pitaux 25 
en Suède). 26 

Aucun des pays consultés ne reconnaît lôEHS comme une maladie ¨ part enti¯re, dont la causalit® 27 
aurait été identifiée. 28 

8.2.1.3 Principales limites de lôenqu°te 29 

Lôenqu°te r®alis®e par lôAnses est strictement informative. Elle ne cherche pas ¨ °tre exhaustive, 30 
sachant quôil nôy a dôinformation centralis®e sur le sujet de lôEHS dans aucun pays. De plus, les 31 
personnes contact®es nôavaient pas les m°mes fonctions institutionnelles dans leurs pays 32 
respectifs (institutions sanitaires, ministère de la santé ou personne impliquée dans la gestion ou 33 
lô®valuation du risque li® aux radiofr®quences). Aussi, les r®ponses enregistr®es d®pendent-elles 34 
de lôinterlocuteur, qui peut nôavoir quôune vision partielle des initiatives (locales, nationales) mises 35 
en îuvre dans son pays. 36 
 37 

8.2.2 Exemple de prise en charge individualisée : le réseau de médecine 38 

environnementale en Suisse 39 

8.2.2.1 Description du réseau de médecine environnementale en Suisse et 40 

de lô®tude men®e sur les premiers patients inclus dans le r®seau 41 

À lôinterface entre la recherche et la m®decine, le projet pilote de r®seau de m®decine 42 
environnementale (en allemand Umweltmedizinisches Beratungsnetzwerk), lancé en 2008 en 43 
Suisse, par les M®decins en Faveur de lôEnvironnement, t®moigne de la volont® de d®finir une 44 
prise en charge adaptée aux personnes EHS par une approche expérimentale. Le projet sôarticule 45 
autour dôune plateforme t®l®phonique, en charge de recueillir les appels de toute personne ayant 46 

                                                

142 http://www.gesundes-wohnen-mcs.ch/ 
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des questions relatives ¨ la sant® et lôenvironnement, et dôun r®seau de m®decins suisses, vers 1 
lequel les patients sont dirigés lorsque leurs questions ne peuvent être traitées par téléphone ou 2 
quôune consultation est jugée nécessaire. 3 

Une étude (qui a fait lôobjet dôun rapport en allemand : (Röösli et al. 2011)) a été menée sur les 4 
patients inclus dans le réseau entre le 1er janvier 2008 et le 30 janvier 2010, pour évaluer les 5 
besoins, la faisabilité et les bénéfices perçus du projet. Plusieurs questionnaires jalonnent le 6 
parcours du patient. Après la prise de contact avec la plateforme, si le patient est dirigé vers le 7 
réseau de médecins, deux premiers questionnaires lui sont proposés pour évaluer sa « situation 8 
initiale » (état des symptômes et expositions environnementales supposées liées aux troubles). Le 9 
patient rencontre ensuite un des médecins du réseau et ils décident ensemble des étapes ou 10 
mesures à entreprendre pour améliorer son état de santé. Au sortir de cette première consultation, 11 
patients et médecins remplissent un questionnaire de « satisfaction ». Les étapes de la prise en 12 
charge sont décidées individuellement, selon les besoins du patient et lôavis du m®decin 13 
(consultation de spécialiste, médecine alternative, dosimétrie, mesures in situ, changements dans 14 
les lieux de vie, ou évolution des habitudes de vie, etc.). Après un an, un dernier questionnaire est 15 
pos® au sujet, permettant de r®®valuer son ®tat de sant® et de lôinterroger sur les b®n®fices 16 
ressentis.  17 

8.2.2.2 R®sultats de lô®tude sur les premiers patients inclus dans le réseau 18 

Les 255 appels reçus par la plateforme ont confirmé le besoin dôinformations ou de conseils sur le 19 
sujet santé-environnement dans la population g®n®rale. Lôopinion des patients suivis était très 20 
majoritairement pour le maintien de la plateforme, ce qui atteste de lôint®r°t per­u dôune telle 21 
structure dôinformations, simple et directe. 22 

Lô®valuation par les m®decins, et organisateurs de la plateforme t®moigne de la faisabilit® du 23 
projet, tout en précisant son caractère chronophage. La dimension pluridisciplinaire donnée au 24 
réseau a été particulièrement appréciée. 25 

Pour les 36 patients inclus dans lô®tude (Röösli et al. 2011), les résultats ont été les suivants : 26 

Å 31 ont attribué leurs troubles aux ondes électromagnétiques (le terme EHS nôest pas utilis® 27 
dans lô®tude) ; 28 

Å la sant® physique et mentale des participants a ®t® ®valu®e ¨ lôaide de scores (Short-29 
Form-12143). Les scores de santé physique des patients étaient légèrement inférieurs aux 30 
scores de références (études menées sur des échantillons de population suisse ou 31 
européenne, en bonne santé) ; la moitié des patients estimait avoir un bon état de santé, 32 
mais presque tous considéraient que la maladie dégradait leur qualité de vie. Les scores 33 
de santé mentale étaient également légèrement inférieurs aux scores de référence utilisés 34 
dans lô®tude ; 35 

Å préoccupés par la question des champs électromagnétiques dans leur environnement, la 36 
majorité des patients a déjà cherché à réduire son exposition.  37 

Au sortir de la première consultation, médecins et patients ont témoigné de lô®tablissement dôun 38 
bon rapport de confiance. Les patients se sont déclarés satisfaits des étapes de prise en charge 39 
définies. Les médecins sont partagés quant au rôle que joue lôenvironnement dans lôexplication 40 
des troubles. 41 

Sur ces 31 patients, 19 ont répondu au second questionnaire un an après : 42 

Å la majorité des patients a estimé que le réseau les a moins aid®s quôesp®r® ; 43 

                                                

143 Le Short-Form-12 (SF12) est un questionnaire permettant de calculer un score de qualité de vie mentale 
et sociale et un score de qualit® de vie physique. Il sôagit dôun questionnaire compos® de 12 questions 
réalisé à partir du SF-36. 
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Å en moyenne, les r®sultats sur lô®volution des indicateurs de santé nôont pas montré 1 
dôam®lioration significative, mais une am®lioration de lô®tat de sant® a été observée chez 2 
certains ; 3 

Å plus dôun tiers des sujets a affirmé mieux gérer ses troubles. 4 

Les médecins du réseau ont conclu que les cas des patients étaient en général complexes et que 5 
la cause des troubles ne pouvait pas être clairement identifiée (maladies plurifactorielles). Ils ont 6 
distingué deux groupes de patients de taille à peu près égale : ceux pour lesquels une relation 7 
entre lôapparition des troubles et lôexposition au facteur environnemental suppos® ne pouvait pas 8 
°tre exclue (exposition sup®rieure ¨ la moyenne, emp°chant de rejeter lôhypoth¯se dôune relation) 9 
et ceux pour lesquels cette relation ne semblait pas évidente (autres causes probables, 10 
comorbidités). 11 

8.2.2.3 Réflexions du réseau de médecins sur la question de lôorigine des 12 

troubles des patients EHS 13 

Dôapr¯s le rapport de Röösli et al. (2011), apr¯s lôann®e de prise en charge par le r®seau, une 14 
large majorité des sujets semblait avoir gard® le m°me avis quant ¨ lôorigine de ses troubles. Selon 15 
les m®decins, chez un certain nombre de sujets, lôhistoire de la maladie semblait connectée à la 16 
fixation opérée sur les facteurs environnementaux. Aussi, au cours de lô®tude, les médecins ont-ils 17 
mené une réflexion avec certains patients sur la façon de gérer la question de la cause des 18 
troubles ressentis. De fait, dans le contexte dôincertitude scientifique, lôhypoth¯se de causalit® ne 19 
peut jamais totalement être écartée. Cependant, laisser le doute sôinstaurer sur la question peut 20 
renforcer lôattention que le patient y pr°te, et entra´ner plus de dommages que de b®n®fices au 21 
long terme (notamment si le patient est sensible ¨ de tr¯s bas niveaux dôexposition et ne pourra 22 
jamais totalement en supprimer la source). Les médecins du réseau ont avancé lôid®e que nier 23 
(volontairement, même sans certitude) la causalité pourrait, dans certains cas, soulager les 24 
patients. 25 

Quoi quôil en soit, mettre lôaccent sur la causalit® semblerait, selon les auteurs du rapport, être 26 
plut¹t un frein ¨ un traitement efficace. Côest ce qui a ®t® conclu des mesures lanc®es chez 27 
certains patients. La démarche a été appréciée, car ceux-ci y voyaient une occasion dôobjectiver 28 
leurs troubles. Les médecins ont réalisé que ces mesures pouvaient avoir des conséquences 29 
négatives sur le patient, car il nôest pas toujours possible dô®liminer la source dôexposition. De plus, 30 
lô®limination de la source ne garantit pas la disparition des sympt¹mes, et il existe un risque de 31 
fixation du patient sur la source ou sur de nouveaux éléments potentiellement nocifs mesurés au 32 
domicile. Enfin, le patient ne faisait pas toujours confiance aux mesures et ne les interprétait pas 33 
en tenant compte des valeurs limites. Un travail de discussion avec le patient semble donc 34 
nécessaire en amont de tout protocole de mesures. 35 

Le traitement encouragé par les médecins du réseau repose donc davantage sur la consolidation 36 
des ressources personnelles du patient, et non sur les hypothèses de causalité qui, au contraire, 37 
pourraient mener à une chronicisation des troubles.  38 

Dans une r®flexion ult®rieure sur lô®volution de la plateforme, les auteurs ont d®clar® que lôobjectif 39 
du réseau était de pouvoir assurer une prise en charge précoce des personnes se déclarant 40 
sensibles aux ondes ®lectromagn®tiques, et ont formul® le souhait dôint®grer le m®decin de famille 41 
dans la démarche. Ce dernier enverrait le patient vers les médecins du réseau si des examens 42 
particuliers devaient être réalisés, et assurerait lui-même le suivi à long terme. La plateforme 43 
resterait un soutien potentiel en cas de questions du médecin traitant (Steiner et al. 2013). 44 

8.2.3 Les lignes directrices autrichiennes pour le diagnostic et le traitement des 45 

problèmes de santé et des maladies liées aux champs électromagnétiques 46 

En Autriche, le Groupe de Travail champs électromagnétiques de l'Association Médicale 47 
Autrichienne a proposé en 2012 une procédure à suivre pour les patients susceptibles d'être EHS 48 
(Austrian Medical Association 2012). Ce guide propose au praticien une démarche pour permettre 49 
le diagnostic et le traitement des problèmes de santé et des maladies liées aux champs 50 
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électromagnétiques en ®liminant dôabord les autres causes possibles pouvant expliquer les 1 
symptômes ressentis.  2 

Lôapproche recommand®e est en six ®tapes : 3 

6. Antécédents de santé et historique des expositions aux champs électromagnétiques. Cette 4 

étape consiste en un questionnaire composé de trois séries de questions (a, b et c). 5 

a. La liste des symptômes, avec une évaluation de la fréquence (5 niveaux : de jamais 6 
à très souvent) et de l'ancienneté de 24 symptômes ; 7 

b. La variation des probl¯mes de sant® dans le temps et lôespace ; 8 

c. Lô®valuation de lôexposition aux champs EM au domicile et au travail (sur lôusage du 9 
téléphone mobile, du téléphone sans fil DECT, du bluetooth envoi etc.) ; 10 

7. Examen et conclusions ; 11 

8. Mesure de l'exposition aux champs EM ; 12 

9. Prévention ou réduction de l'exposition aux champs électromagnétiques ; 13 

10. Diagnostic ; 14 

11. Traitement. 15 

Selon ce guide, le diagnostic d'EHS est essentiellement basé sur l'histoire du malade et en 16 
particulier sur les corrélations entre les problèmes de santé et les moments et les lieux d'exposition 17 
aux champs électromagnétiques, et sur la progression des symptômes dans le temps. Les 18 
mesures d'exposition aux champs électromagnétiques et les résultats de tests diagnostiques (tests 19 
biologiques, système cardiovasculaire) servent en outre à soutenir le diagnostic. Ce guide propose 20 
ensuite une prise en charge du patient, des conseils pour r®duire lôexposition du sujet dans son 21 
environnement quotidien, et des suggestions de traitement. 22 
 23 

8.3 Les strat®gies dô®vitement utilisées 24 

8.3.1 Dispositifs de protection contre les champs électromagnétiques 25 

Afin dôessayer de réduire leur exposition aux champs électromagnétiques, la plupart des 26 
personnes EHS réalisent différents aménagements de leur lieu de vie ou de leur tenue 27 
vestimentaire (Hagström et al. 2012). Cette tendance est associ®e ¨ lôapparition de produits variés 28 
sur le marché : 29 

¶ Diminution des expositions à la source : 30 
ü achat de téléphones filaires pour remplacer son propre téléphone DECT et celui de ses 31 

voisins ; 32 
ü installation de disjoncteur au domicile ; 33 

¶ Blindage du lieu de vie ; 34 
ü utilisation de peintures anti-ondes sur certains murs de lôhabitation ; 35 
ü calfeutrage des murs et des fenêtres avec du film pour vitre, du grillage, du papier 36 

aluminium ou des couvertures de survie ; 37 
ü blindage des câbles électriques ; 38 
ü installation dôune cage de Faraday (dans la chambre g®n®ralement) ; 39 

¶ Achat ou conception de vêtements et accessoires (lunettes, casquettes) anti-ondes, etc. 40 

Ces produits ont pour point commun dô°tre pr®sent®s, de mani¯re plus ou moins argument®e, 41 
comme des dispositifs qui procureraient aux utilisateurs de ces technologies une protection contre 42 
les champs électromagnétiques (et en particulier ceux des émetteurs de la téléphonie mobile). 43 

Lôoffre de dispositifs de protection est hétéroclite, et ses produits sont souvent vendus à des prix 44 
élevés (environ 70 ú pour un bandeau de grossesse, 250 ú pour une veste ¨ capuche, 200 ú le pot 45 
de peinture anti-ondes de cinq litres, etc.). 46 

À lôoccasion de son rapport de 2013, lôAnses avait fait tester 13 dispositifs « anti-ondes » 47 
présentés comme réduisant les émissions des téléphones (patchs à coller sur le téléphone, 48 
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dispositifs ¨ placer ¨ proximit® de lôantenne du téléphone et étuis de protection dans lesquels le 1 
téléphone mobile est placé). Les mesures effectu®es nôavaient pas permis dô®tablir lôefficacit® de 2 
ces dispositifs (Anses, 2013). 3 

À lôoccasion du pr®sent rapport sur lôEHS, lôAnses a pris lôinitiative de solliciter le CSTB (réf : 4 
n° 2015-CRD-07) pour évaluer lôefficacit® des dispositifs de protections mis en îuvre par les 5 
personnes se déclarant EHS pour réduire leur exposition aux champs électromagnétiques 6 
(vêtements, « moustiquaires », peintures, etc.) (CSTB 2015). 7 

Pr®cisons toutefois que cette ®tude est une ®valuation de lôefficacit® de blindage de divers 8 
matériaux dans des conditions de laboratoire ; ses résultats ne peuvent en aucun cas être 9 
appliqués directement à un bâtiment ou un individu, sans une analyse préalable des conditions 10 
dôinstallation. 11 

8.3.1.1 Protections utilisées par les personnes EHS 12 

Les moyens mis en îuvre par les personnes se d®clarant EHS pour réduire leur exposition aux 13 
ondes sont nombreux. Pour les recenser, la méthodologie a consisté à croiser un recueil de 14 
témoignages et une étude du marché : 15 

¶ Un appel à témoignages a été lanc® par lôAnses et le CSTB dans la communaut® EHS le 16 
28 avril 2015 jusquôau 18 mai. Une vingtaine de témoignages ont été reçus par voies 17 
électronique, postale, et téléphonique ; 18 

¶ En complément, une étude de marché a été réalisée entre mai et juillet 2015 par le CSTB, 19 
afin de mieux comprendre lôoffre commerciale en France. La d®marche a consist® ¨ 20 
adopter la posture dôun ç acheteur éclairé » cherchant à se munir de dispositifs dans les 21 
meilleures conditions. À ce titre, des informations publiques sur les dispositifs, les 22 
fabricants, les distributeurs, les laboratoires dôessai, et les normes de mesure ont ®t® 23 
relevées et comparées. 24 

Ainsi, un panorama des dispositifs et des acteurs du marché a été réalisé. Les dispositifs identifiés 25 
(une centaine au total) ont été classés en trois groupes : 26 

1. les dispositifs conditionnés en rouleau (56 références), classés selon leur usage : 27 

a. les tissus servant à la fabrication de casquettes, caleçons, plaids, bandeaux 28 
de maternité, etc. ; 29 

b. les voilages servant à la confection de baldaquins, de rideaux, de 30 
séparateurs de pièce, etc. ; 31 

c. les dispositifs de construction (sol, papier peint, literie, et moustiquaire), 32 
destinés au blindage des bâtiments (ils peuvent être agrafés, collés, placés 33 
sous un papier peint, etc.). 34 

2. les peintures (11 références) ; 35 

3. les « autres » dispositifs (environ 30 références) (produits servant à fixer ou à 36 
connecter dôautres dispositifs tels que colles ou vernis, films transparents destinés 37 
au blindage des parois vitrées, feuilles dôaluminium, couvertures de survie, etc.). 38 

Le champ de lô®tude a ®t® restreint, dôune part, aux dispositifs dont le mode de fonctionnement 39 
sôappuie sur un effet de blindage / att®nuation des champs ®lectromagn®tiques radiofr®quences ; 40 
et dôautre part, pour les textiles, aux produits semi-finis. 41 

8.3.1.2 Efficacité des dispositifs de protection contre les champs 42 

électromagnétiques utilisés par les EHS 43 

La méthode de mesure du coefficient dôaffaiblissement ®lectromagn®tique en champ diffus 44 
(repr®sentative dôune exposition lointaine de type antenne-relais, modules Wi-Fi, etc.) en salles 45 
réverbérantes couplées a été développée au CSTB à partir des normes utilisées pour caractériser 46 
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lôaffaiblissement acoustique des mat®riaux du b©timent (normes NF EN ISO 10140-2 et 717-1144). 1 
Cette méthode est bien adaptée aux matériaux du b©timent (gros îuvre, rev°tements, vitrages, 2 
mat®riaux inhomog¯nes), aux rev°tements et textiles et ¨ la caract®risation de lôexposition ¨ des 3 
champs ®lectromagn®tiques radiofr®quences tels que lôon peut les rencontrer in situ. La bande de 4 
fr®quences dôanalyse est limitée aux domaines radiofréquences entre 700 MHz et 6 GHz. 5 

¶ Mesures du coefficient dôatt®nuation de plusieurs matériaux en champ diffus en conditions 6 
« réalistes » : 7 

Les matériaux testés (textiles, tissus et peintures d®di®s ¨ r®duire lôexposition aux champs 8 
électromagnétiques) apportent une réelle atténuation vis-à-vis des champs électromagnétiques 9 
radiofréquences (voir Figure 16), par rapport aux matériaux classiques du bâtiment. Les matériaux 10 
textiles et peinture développés spécifiquement pour le blindage des champs électromagnétiques 11 
ont une atténuation comprise entre 30 et 70 dB, soit respectivement 97 à 99,9 % du niveau de 12 
champ électrique. 13 

Des produits métallisés alternatifs (produits dont lôusage initial est d®tourn® : papier aluminium, 14 
couverture de survie, isolants thermiques minces, grillages métalliques) ont également été testés, 15 
suite au retour dôexp®rience de personnes se déclarant EHS. Les produits à base de couches 16 
dôaluminium, m®tal de bonne conductivit® ®lectrique tels que couverture de survie, papier 17 
aluminium, isolant thermique multicouches atténuent entre 20 et 40 dB, soit 90 à 99 % du niveau 18 
de champ électrique. 19 

 20 

Figure 16 : coefficient dôatt®nuation en champ diffus ï exemple de résultats de mesures 21 
 22 

¶ Influence du nombre de couches dôun mat®riau : 23 

La multiplication du nombre de couches apporte une nette augmentation du coefficient 24 
dôatt®nuation sur lôensemble des mat®riaux test®s : lôatt®nuation augmente dôenviron 5 ¨ 10 dB, en 25 
fonction des matériaux. 26 
 27 

¶ Influence du lavage des tissus : 28 

Les r®sultats montrent une d®gradation de lôatt®nuation du textile dôenviron 2 ¨ 8 dB suite à cinq 29 
lavages. Il est possible que des lavages successifs aient un effet sur la structure interne des fibres 30 
métallisées (cuivre, argent, etc.) et donc sur le coefficient dôatt®nuation. 31 
 32 

                                                

144 ISO 10140-2:2010 : Mesurage en laboratoire de l'isolation acoustique des éléments de construction - 
Partie 2: Mesurage de l'isolation au bruit aérien. 

ISO 717-1:2013 : Évaluation de l'isolement acoustique des immeubles et des éléments de construction - 
Partie 1: Isolement aux bruits aériens. 
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¶ Influence de la continuité ou non du blindage : 1 

Sur le terrain, une mise en îuvre correcte de ces solutions de blindage et protection est 2 
nécessaire. Pour les bandes de fréquences testées, de petites ouvertures vont rapidement 3 
d®grader le coefficient dôatt®nuation. À 3 GHz, la longueur dôonde est de 10 cm, de sorte que tout 4 
défaut (fente, ouverture, etc.) du même ordre de grandeur constitue une voie de pénétration 5 
potentielle pour les champs électromagnétiques. Les câbles, blindés ou non, sont également des 6 
vecteurs privil®gi®s de conduction des ondes ¨ lôint®rieur dôun local faradis® sôils ne sont pas filtrés 7 
et raccord®s m®caniquement au blindage de lôenceinte. Une protection efficace suppose le 8 
traitement complet dôun local, comme cela est r®alis® dans des espaces blind®s comme une 9 
chambre réverbérante ou une cage de faraday. Il faut donc retenir que les ondes "hautes 10 
fréquences" sôinfiltrent partout d¯s lors quôun moindre d®faut offre une voie de p®n®tration. 11 

En conséquence, lôam®nagement dôun local ou dôun logement suppose une analyse technique 12 
préalable des émetteurs concernés sur le terrain (localisation, puissances, bandes de fréquences), 13 
des possibles discontinuités de blindage et nécessite de dissocier le domaine des radiofréquences 14 
de celui des champs électromagnétiques basses fréquences autour du réseau 50 Hz. 15 

Dans le cas où ces matériaux sont utilisés sur la personne (casquettes, vêtements, couverture, 16 
etc.) en ne couvrant quôune partie du corps, lôefficacit® dôatt®nuation est difficile ¨ estimer. Il 17 
faudrait effectuer des mesures et/ou des simulations numériques de d®bit dôabsorption sp®cifique, 18 
avec et sans protection, sur des configurations r®elles dôutilisation. Cela resterait indicatif par 19 
rapport à la diversité des configurations rencontrées. 20 
 21 

¶ Fréquences des faisceaux hertziens : 22 

Des essais sur une bande de fréquences plus large ont été réalisés sur plusieurs matériaux, 23 
jusquô¨ la fr®quence de 20 GHz. Ces essais permettent de couvrir certaines bandes utilisées par 24 
les liaisons par faisceaux hertziens : 1,4 / 6 / 8 / 11 / 13 / 18 GHz.  25 

On observe des comportements différents en fonction des matériaux. Pour les composants du 26 
b©timent de grande ®paisseur (pierre, b®ton), lôabsorption augmente avec la fr®quence et 27 
lôatt®nuation gagne plus de 25 dB à 20 GHz. Dans le cas de grillages m®talliques, lôatt®nuation 28 
diminue avec la fr®quence puisquôelle est directement li®e au ratio entre la longueur dôonde et la 29 
taille de maille (à 20 GHz la longueur dôonde est de 1,5 cm). 30 

¶ Problématique de la mise à la terre : 31 

Les résultats des essais montrent que la mise à la terre du mat®riau nôa pas dôimpact sur le 32 
coefficient dôatt®nuation mesur® dans le domaine des radiofréquences (Figure 17). Cet aspect 33 
rel¯ve dôune probl®matique plus générale de sécurité électrique. 34 

 35 

Figure 17 : coefficient dôatt®nuation en champ diffus ï résultats des essais : 36 
influence de la mise à la terre 37 

 38 
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Cette problématique de mise à la terre est abordée fréquemment dans les témoignages reçus de 1 
personnes se déclarant EHS. Cela sort du cadre de cette étude limitée aux radiofréquences. 2 
Cependant, les essais r®alis®s ici permettent dôillustrer la confusion qui existe entre les basses 3 
fréquences, autour de la fréquence 50 Hz du réseau électrique et les radiofréquences. Dans ces 4 
domaines de fréquences aussi éloignés, les phénomènes physiques sont extrêmement différents. 5 

¶ Réflexions et surexpositions : 6 

Dans le cas dôun ç blindage » de la pièce de mauvaise qualité, ou présentant des défauts (fentes, 7 
ouvertures, trous, etc.), une partie du rayonnement externe va p®n®trer ¨ lôint®rieur du local. Ce 8 
rayonnement va se transformer en une source « interne » qui, en présence dôun revêtement 9 
métallisé destiné à atténuer les champs électromagnétiques radiofréquences externes, va générer 10 
un grand nombre de r®flexions des ondes ¨ lôint®rieur de la pi¯ce. Ces r®flexions sont alors 11 
susceptibles dôaugmenter significativement le niveau de champ résultant en des points de 12 
« renforcement » de lôexposition.  13 

Dans le cadre des essais, ce phénomène a été illustré sur une configuration simple, avec une 14 
augmentation locale de 20 % du niveau de champ électrique maximum pour un émetteur de type 15 
Wi-Fi plac® ¨ lôint®rieur dôune pi¯ce ç blindée ». 16 

8.3.1.3 Conclusion sur les strat®gies dô®vitement mises en îuvre par les 17 

personnes EHS 18 

Les matériaux utilisés dans les dispositifs de protection contre les champs électromagnétiques 19 
sont "intrinsèquement" efficaces, voire très efficaces, avec des réductions du niveau de champ 20 
électromagnétique de 50 à 99 %, mesurées en laboratoire. Toutefois, leur efficacité "in situ" est 21 
plus qu'aléatoire si l'installation n'est pas faite dans les règles de l'art (règles de compatibilité 22 
électromagnétique), souvent du fait des problèmes de continuité de blindage. 23 

Les résultats montrent parfois même, dans certains cas, des augmentations locales du champ 24 
électromagnétique lorsquôune ouverture ou un trou (compte tenu de la fréquence) laisse passer les 25 
ondes et quôun blindage les retient ¨ lôint®rieur de la pi¯ce. 26 

L'utilisation d'un accessoire vestimentaire (casquette, bandeau, etc.) réduit faiblement et très 27 
localement l'exposition d'une personne aux champs électromagnétiques. En raison des 28 
nombreuses ouvertures, ce type de produit n'est pas suffisant pour réduire efficacement 29 
lôexposition globale de la personne et peut augmenter la valeur de l'exposition en périphérie du 30 
dispositif. 31 

Pour les "hautes fréquences", le blindage d'un lieu, pour être efficace, doit être complet, pas 32 
seulement sur les murs ou les fenêtres, mais aussi du sol au plafond.  33 

La meilleure façon de réduire les niveaux de champs dans un lieu est d'intégrer les dispositifs de 34 
réduction lors de la construction (voir § 8.3.2), mais cela a, bien sûr, un coût non négligeable et 35 
n®cessite surtout lôimplication de professionnels du domaine de la compatibilité électromagnétique 36 
(CEM). 37 

Il ressort du recueil de t®moignages que la perception de lôefficacit® des solutions de protection est 38 
fondée sur le ressenti, sans forcément de lien avec les données techniques et scientifiques 39 
disponibles. Dans beaucoup de témoignages, les personnes sont toujours en recherche de 40 
solutions et remettent en cause lôefficacit® des protections quôelles ont install®es. 41 
 42 

8.3.2 Les zones blanches et immeubles collectifs dédiés aux personnes EHS 43 

8.3.2.1 Les zones blanches ou de faible niveau dôexposition 44 

D'après l'Arcep, une « zone blanche » désigne une partie du territoire non couverte par les 45 
réseaux des opérateurs mobiles (téléphonie ou internet). Par extension, le terme de « zone grise » 46 
a été créé pour désigner des zones desservies par un unique, voire deux opérateurs. 47 

La couverture s'entend comme la possibilité de passer un appel téléphonique et de le maintenir 48 
durant une minute, à l'extérieur des bâtiments et en usage piéton. 49 
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Il est possible de distinguer deux types de zones blanches :  1 

¶ Les espaces restés naturellement blancs : il sôagit g®n®ralement de vastes zones dans 2 
lesquelles le développement des réseaux de communication est resté limité en raison de très 3 
faibles densités de population, ou pour des raisons stratégiques afin de minimiser les 4 
interf®rences ®lectromagn®tiques (recherches scientifiques ou s®curit® militaire). Dans dôautres 5 
cas, il peut sôagir de zones de tailles limit®es, rest®es blanches du fait de conditions 6 
géographiques spécifiques. 7 

¶ Les espaces que lôon pourrait qualifier de « blanchis », ou protégés dans un environnement lui-8 
même exposé aux champs électromagnétiques. Il en existe quelques rares exemples (habitat 9 
prot®g® en milieu urbain, chambres dôh¹pital blind®es, etc.) ; il sôagit en g®n®ral de projets 10 
initiés par des associations pour répondre à des besoins spécifiques des EHS. Les 11 
revendications portent notamment sur la cr®ation dôespaces blancs dans les transports en 12 
commun, les maternités, les centres commerciaux, etc. 13 

8.3.2.2 Les espaces « blanchis » 14 

En Suisse, un logement sain pour les MCS et les EHS 15 

Lôassociation Wohnbaugenossenschaft Gesundes Wohnen MCS (Un logement sain pour les MCS) 16 
a été créée en f®vrier 2008 en Suisse, avec pour objectif de permettre lôacc¯s ¨ un logement 17 
adapté aux personnes atteintes de maladies environnementales. M. Schifferle, MCS et EHS 18 
depuis son enfance est ¨ lôorigine de lôassociation (Banaclocha, Bókkon, and Banaclocha 2010). 19 

La construction dôun premier b©timent pour les personnes MCS et EHS a ®t® soutenue par la ville 20 
de Zurich, qui a accordé un terrain pour la construction du bâtiment. Le site a été choisi pour ses 21 
caractéristiques g®ographiques et environnementales (notamment faibles pollution de lôair et 22 
pollution sonore), pour son faible niveau dôexposition aux champs électromagnétiques et 23 
rayonnements ionisants et selon des critères de faisabilité technique et économique. Le chantier a 24 
duré de 2011 à 2013 ; le co¾t total du projet sôest ®lev® ¨ pr¯s de 5 millions dôeuros (Gesundes-25 
Wohnen-MCS 2011).  26 

Le bâtiment comporte 15 appartements de 1 à 3 pièces (sans compter la cuisine) (Gesundes-27 
Wohnen-MCS 2015a).  28 

La structure du bâtiment a été pensée en deux couches concentriques (Gesundes-Wohnen-MCS 29 
2011) : lôentr®e dans chaque appartement se fait par un sas situ® au niveau du cîur de 30 
lôimmeuble qui permet de se d®pouiller de ses habits pouvant transporter des pollutions de 31 
lôenvironnement ext®rieur.  32 

Lô®lectricit® ne circule que dans le mur entre les 2 couches (figuré jaune sur la Figure 18), 33 
permettant dôalimenter les installations ®lectriques de part et dôautre du mur et notamment la salle 34 
de bain, la cuisine, ou éventuellement une salle dôordinateur, situ®es dans la couche centrale. 35 

Les murs de fa­ade de lôimmeuble ne contiennent quant ¨ eux aucune installation ®lectrique (la 36 
surface o½ lô®lectricit® circule est ainsi minimis®e), et isolent les habitants des rayonnements 37 
®lectromagn®tiques de lôenvironnement ext®rieur. La couche externe du bâtiment est ainsi la 38 
moins exposée; on y trouve les pièces à vivre (chambres, salons). 39 

Dans tout le b©timent, des circuits dôair et syst¯mes de purification ont ®t® mis en place et les 40 
matériaux ont été choisis en prenant en compte la sensibilité aux produits chimiques des résidents. 41 
Des tests ont notamment été proposés à un petit échantillon de personnes pour choisir les enduits 42 
provocant le moins de réactions (Kasser and Savi 2013). 43 
 44 
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 1 

Figure 18 : un bâtiment conçu pour minimiser les pollutions dans les pièces à vivre 2 
 3 

M. Schifferle a conduit une centaine dôentretiens [cf. entretien téléphonique avec C Schieferle], lui 4 
permettant de juger lui-même du niveau de sensibilité des candidats et de leur motivation à vivre 5 
en communauté. Certaines personnes ont pu essayer de passer une ou plusieurs nuits dans un 6 
appartement pour voir comment ils sôy sentaient. Des r¯gles de vie strictes ont été définies pour 7 
respecter les sensibilités de chacun ; il est notamment interdit de fumer, dôutiliser des parfums, 8 
détergents, produits chimiques, Wi-Fi et téléphones mobiles dans et à proximité du bâtiment. 9 

Lôexp®rience a ®t® suivie scientifiquement par une ®quipe de lôuniversit® de Bern, mais la 10 
publication, parue en mai 2015 (Bolliger-Salzmann et al. 2015), ne sôint®resse principalement 11 
quôaux résidents MCS. Lors dôun entretien t®l®phonique avec Christian Schifferle le 4 juin 2015, 12 
celui-ci a affirmé que, pour la majorit® des r®sidents, une am®lioration de lô®tat de sant® avait ®t® 13 
observ®e, bien quôon ne puisse pas parler de guérison.  14 

Suède : des chambres dôh¹pital blind®es pour les EHS 15 

En Suède, il semblerait que plusieurs hôpitaux soient équipés pour recevoir des patients 16 
électrohypersensibles. Dans une enquête menée en 2007 (El-Överkansligas 2007) par 17 
lôassociation pour les EHS, certains centres de sant® ont r®pondu avoir am®nag® une ou plusieurs 18 
chambres pour garantir un faible niveau dôexposition aux ondes ®lectromagn®tiques.  19 

Corée du Sud : un projet de « zones de sécurité électromagnétique » 20 

La Cor®e du Sud ne poss¯de ¨ ce jour pas de zone blanche ¨ proprement parler, mais dôapr¯s la 21 
réponse de la Chungnam National University ¨ lôenqu°te internationale, le gouvernement, (MISP: 22 
Ministry of Science, Information and Communications technology and Future Planning) 23 
envisagerait de protéger certaines zones sensibles comme les crèches ou les écoles élémentaires 24 
grâce à des réglementations applicables aux alentours (ñEMF Safety Zonesò).  25 
 26 

8.3.2.3 Conclusion sur les zones blanches 27 

Considérant la demande de la population et le fait que lôARCEP impose progressivement aux 28 
opérateurs mobiles (téléphonie ou internet) dôassurer une couverture optimale du territoire 29 
français, les zones « blanches » naturelles sont amenées à disparaître dans les années à venir, à 30 
lôexception de quelques zones situées dans des conditions géographiques spécifiques ne 31 
permettant pas une couverture téléphonique.  32 

La solution dôimmeubles ou de b©timents d®di®s (cf. illustration de la Figure 18) est une alternative 33 
envisageable pour ceux qui souhaitent réduire leur exposition. 34 
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Avant toute nouvelle décision, une évaluation coût-bénéfice des expériences existantes est 1 
nécessaire. 2 

  3 
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9  Co nclusions  du groupe de travail  1 

Les conclusions seront rédigées ultérieurement, après la consultation publique. 2 
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10  Recommandations du groupe de travail  1 

Les recommandations seront rédigées ultérieurement, après la consultation publique.. 2 

 3 

 4 

Date de validation du pré-rapport dôexpertise collective par le groupe de travail : 1er juillet 5 
2016. 6 
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DIRECTIVE 2013/35/UE DU PARLEMENT EUROPÉEN ET DU CONSEIL, du 26 juin 2013 ; concernant les 41 
prescriptions minimales de s®curit® et de sant® relatives ¨ lôexposition des travailleurs aux risques dus aux 42 
agents physiques (champs ®lectromagn®tiques) (vingti¯me directive particuli¯re au sens de lôarticle 16, 43 
paragraphe 1, de la directive 89/391/CEE) et abrogeant la directive 2004/40/CE. 44 

Décret n° 2002-775 du 3 mai 2002 pris en application du 12° de l'article L. 32 du code des postes et 45 
télécommunications et relatif aux valeurs limites d'exposition du public aux champs électromagnétiques émis 46 
par les équipements utilisés dans les réseaux de télécommunication ou par les installations radioélectriques. 47 
(NOR: INDI0220135D. Version consolidée au 5 mai 2002). 48 

Loi n° 2015-136 du 9 f®vrier 2015 relative ¨ la sobri®t®, ¨ la transparence, ¨ lôinformation et ¨ la concertation 49 
en mati¯re dôexposition aux ondes ®lectromagn®tiques, dite « loi Abeille ». 50 
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Loi n° 2010-1657 du 29 décembre 2010 de finances pour 2011. 1 

  2 
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Annexe 1 : Comparaison des symptômes utilisés pour le diagnostic de 
lôEHS dans cinq questionnaires différents 
 

La symptomatologie fonctionnelle de lôEHS est, dôapr¯s les descriptions qui en sont faites dans la 
littérature, riche et variée. Dans sa revue générale sur la question, Irvine (2005) relève 45 symptômes 
extraits de 5 articles145. Les deux propositions de questionnaire standardisé en comprennent 36 pour 
lôun (Frick et al., 2002) et 39 pour lôautre (Eltiti et al., 2007) et le questionnaire en langue française 
utilisé dans le PHRC de Cochin 33. En croisant ces quatre listes (Tableau 11), on obtient un total de 
85 symptômes dont : 

¶ sept (8,3 %) seulement sont communs aux quatre listes : « fatigue, épuisement », « maux de 
tête », « troubles de la mémoire », « difficultés de concentration », « anxiété-stress », 
« essoufflement », « palpitations ». 

¶ dix (11,8 %) sont communs à trois listes (« troubles du sommeil », « sensation de nez 
bouché », « sensations dôinstabilit®, vertiges », « douleurs, tension musculaire », « douleurs 
articulaires », « nausées », « sensation de tête lourde », « peau sèche », « rash, éruption », 
« rougeurs cutanées »), 

¶ vingt-sept communs à deux listes : 
o symptômes ORL : « toux », « écoulement nasal antérieur », « perturbations de 
lôolfaction », « douleurs dôoreille », « sifflements ou sonnerie dans lôoreille », 
« sensation de chaleur dans lôoreilleè, ç perturbations du goût » ; 

o symptômes nerveux : « nervosité, agitation », « irritabilité, crises de colères », 
« dépression, crise de larmes », « tremblements », « céphalées sourdes », « sensation 
de chaleur dans la tête » ; 

o symptômes cutanés : « enflure cutanée, urticaire », « démangeaisons », « douleurs 
cutanées », « sensation de brûlure cutanée », « irritation cutanée », « sueurs, 
transpiration accrue » ; 

o symptômes musculaires : « faiblesse musculaire », « douleurs dorsales, lombaires », 
« douleurs thoraciques » ; 

o symptômes oculaires : « flou visuel », « sècheresse des yeux » ; 
o sympt¹mes au niveau de lôappareil digestif : « douleurs ou crampes abdominales », 

« ballonnements abdominaux » ; 
o Autres : « douleurs dentaires inexpliquées ». 

¶ quarante-et-un (48,2 %) sur une seule liste : 14 (sur 36, soit 38,9 %) dans la liste de Frick et 
al., 8 (sur 45, soit 17,8 %) dans celle dôIrvine, 7 (sur 39, soit 17,9 %) dans celle dôEltiti et al., et 
12 (sur 33, soit 36,4 %) dans la liste utilisée dans le PHRC. 

Ces symptômes ne sont pas discriminants, ils permettent un simple état des lieux. Ils ne préjugent en 
rien de la fréquence et de la sévérité respective de ces sympt¹mes chez les EHS. Mais, lôimportance 
des divergences entre les principaux auteurs qui ont abordé ce problème permet de mieux 
comprendre quôil nôait pas ®t® possible jusquô¨ pr®sent dô®laborer un tableau clinique caractéristique 
de lôEHS. 
 

Cette synth¯se est une illustration de lôh®t®rog®n®it® des approches adopt®es par toutes ces ®tudes 
et de lôimpossibilit® qui en r®sulte dôen d®gager un tableau clinique pr®cis. 
 

                                                

145 Ces 5 articles sont ceux de Bergdahl (1995) qui rapporte 23 symptômes, (Bergdahl, Tillberg, and Stenman 
1998) qui en rapportent 11, Hillert et al. (1999) qui en rapportent 16, (Stenberg et al. 2002) qui en rapportent 16 
également, et Röösli et al. (2004) qui en rapportent 18. Ces listes de symptômes se recoupent en grande partie. 
Seuls trois symptômes sont communs aux cinq listes : "fatigue", "étourdissement/vertiges" et "céphalées". 
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Tableau 11 : liste des sympt¹mes utilis®s dans les principaux questionnaires servant ¨ d®crire lôEHS 
 

 

Auteurs : QEESI Frick et al Irvine Eltiti et al. PHRC pas dans seul dans seul dans seul dans seul dans seul dans

1999(1) 2002(2) 2005(3) 2007(4) 2011(5) QEESI QEESI Frick Irvine Eltiti Crasson

Etat général 1. Neurovégétatif

1. Fatigue, Epuisement 1 1 1 1 1

Feebleness 1 1 1

2. Baisse (ou perte) de l'appétit 1 1 1

3. Amaigrissement

4. Prise de poids

5. Troubles du sommeil 1 1 1 1

6. Somnolence diurne 1 1 1

7. Sensation de malaise, d'inconfort 1 1 1

8. Bouffées de chaleur (feeling too hot) 1 1 1

1. Troubles musculosquelettiques 7. Locomoteur

9. Douleurs, tensions musculaires 1 1 1 1

10. Crampes musculaires 1 1 1

11. Raideurs musculaires 1 1

12. Faiblesse musculaire 1 1 1

13. Douleurs articulaires 1 1 1 1  

14. Raideurs articulaires 1 1

15. Ankylose dans les bras et les doigts 1 1 1

16. Gonflements articulaires 1 1

17. Douleurs dorsales, lombaires 1 1 1

2. Muqueuses et troubles respiratoires 8. Cold related

18. Brûlure ou irritation des yeux 1 1

19. Flou visuel 1 1 1

20. Sécheresse des yeux 1 1 1

21. Yeux gonflés 1 1 1

22. Papillotements (flickering) 1 1 1

23. Essouflement 1 1 1 1 1 1

24. Toux 1 1 1 1

25. Mucosités 1 1

26. Ecoulement nasal postérieur 1 1

27. Infections respiratoires 1 1

28. Sensation de nez bouché 1 1 1 1

29. Ecoulement nasal antérieur 1 1 1

30. Perturbations de l'olfaction 1 1 1

31. Douleurs thoraciques 1 1 1

32. Incapacité à respirer profondément 1 1 1

33. Respiration accélérée ou plus prof 1 1 1
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3. Symptômes cardio-thoraciques 5. Cardiorespiratory

33. Rythme cardiaque accéléré 1 1

34. Rythme irrégulier, extrasystoles 1 1

35. Palpitations 1 1 1 1 1

36. Gêne dans la poitrine/Douleurs cardiaques1 1

37. Augmentation pression artérielle 1 1 1

4. Troubles gastro-intestinaux 1 1

38. Douleurs ou crampes abdominales 1 1 1

39. Ballonnements abdominaux 1 1 1

40. Nausées 1 1 1 1

41. Vomissements 1 1 1

42. Diarrhée 1 1

43. Constipation 1 1

44. Mouvements intestinaux irréguliers 1 1 1

5. Ralentissement intellectuel 1. Neurovegetative

45. Difficultés de concentration 1 1 1 1 1  

46. Troubles de la mémoire 1 1 1 1 1  

47. Impression de déconnexion 1  1

48. Difficultés à prendre des décisions 1 1

49. Difficultés à focaliser l'attention 1 1 1

50. Pensée brumeuse, confusion 1 1 1

51. Manque du mot 1 1 1

6. Instabilité de l'humeur 1. Neurovegetative

52. Anxiété, stress 1 1 1 1 1 1

53. Nervosité, agitation 1 1 1

54. Irritabilité, crise de colère 1 1 1  

55. Dépression, crises de larmes 1 1 1  

56. Désintérêt pour activités habituelles 1 1

57. Se sentir séparé de son corps 1 1 1

58. Sensation de déjà vu 1 1 1
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