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“Ce sont nos choix qui montrent ce que nous sommes vraiment, beaucoup plus que nos aptitudes” 
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INTRODUCTION 

 

La problématique de la santé des populations en lien avec l’environnement est au cœur 

de l’actualité. L’impact potentiel de l’exposition aux CEM en est une des thématiques 

récurrentes. Ceci est lié aux développements au cours des dernières décennies des nouvelles 

technologies de l’information et de la communication. C’est dans ce contexte que l’on a vu 

apparaître une nouvelle entité nosographique : « l’hypersensibilité aux champs 

électromagnétiques », encore appelée Intolérance Environnementale Idiopathique aux Champs 

Electromagnétiques (IEI-CEM) ou Electro-Hypersensibilité (EHS).  

  

Les consultations de pathologies professionnelles ont évolué en ce sens pour prendre la 

dénomination de Centres Régionaux de Pathologie Professionnelle et Environnementale suite 

au décret du Décret n° 2019-1233 du 26 novembre 2019.  

  

Le CRPPE de Nantes a, ces dernières années, été un centre de recrutement actif de ces 

patients et nous a permis de mettre en place une pré-étude exploratoire visant à mieux cerner 

les différents profils de patients. Pour cela, nous présenterons en premier lieu la définition de 

l’IEI-CEM suivie de l’état actuel des connaissances scientifiques en la matière.  

  

1. Définition de l’IEI-CEM  

  

L’IEI-CEM, ou EHS, a été caractérisée par l’OMS (1) selon 3 critères :  

  

1) La perception par les sujets de symptômes fonctionnels divers non spécifiques (troubles du 

sommeil, maux de tête, symptômes cutanés, etc.). 

  

2) L’absence d’évidence clinique et biologique permettant d’expliquer ces symptômes. 

  

3) L’attribution, par les sujets eux-mêmes, de ces symptômes à une exposition à des champs 

électromagnétiques, eux-mêmes diversifiés. 
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L’IEI-CEM est donc une affection présentant des symptômes hétérogènes dus à des 

sources d’exposition diverses et variées (téléphonie mobile, Wi-Fi, antennes relais, lignes 

électriques, installations électriques, etc.). Cependant, ces différentes problématiques 

n’éliminent pas les plaintes réelles présentées par les patients et les souffrances endurées. En 

effet il a déjà été établi que les personnes rapportant une IEI-CEM ont un moins bon niveau de 

bien-être que la population générale.  

  

2. Prévalence de l’IEI-CEM  

  

Comme nous l’avons vu dans la définition de l’IEI-CEM par l’OMS, le diagnostic 

repose principalement sur l’auto-déclaration des patients. Il n’existe pas de questionnaire 

scientifiquement validé pour la maladie. Par conséquent il est difficile d’étudier sa prévalence 

en France ou à l’échelle internationale.  

  

Il n’existe pas à notre connaissance d’étude française sur la prévalence de l’IEI-CEM 

dans notre pays. Cependant des évaluations indirectes (auto-déclarations dans des associations, 

saisies dans la base de données du RNV3P) permettent de l’estimer. Nous avons réalisé une 

extraction des données du RNV3P concernant le diagnostic principal IEI-CEM (code “UZ9”) 

entre 2010 et 2020 à Nantes et en France (figure 1). Nous voyons que le nombre de déclarations 

est en augmentation constante sur la dernière décennie (en dehors de l’année 2020 marquée par 

la pandémie COVID-19 ayant eu pour conséquence des annulations de consultations lors des 

confinements). Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette augmentation :  

  

1) Le nombre de patients se déclarant IEI-CEM est en augmentation. 

  

2) Parmi les personnes IEI-CEM, le nombre de personnes pris en charge dans les CRPPE est 

en augmentation. 

  

3) Le codage IEI-CEM (UZ9) est de plus en plus utilisé par les CRPPE. 

  

C’est différentes hypothèses ne sont pas exclusives mais au contraire tout à fait 

compatibles entre elles.  
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Figure 1 : Nombre annuel de codages "IEI-CEM" dans le base de données du RNV3P 

 

 

Au niveau international, les études semblent indiquer que le pourcentage de personnes 

se déclarant IEI-CEM et donc la prévalence de cette affection serait de l’ordre de 5 %. Sur les 

études réalisées après 2010 nous retrouvons un minimum de prévalence à 2,7 % chez les 3406 

patients de Palmquist et al. (2014) (2) pour un maximum de prévalence à 7 % chez les 1009 

patients de Van Dongen et al. (2014) (3).  

  

3. Lien entre corps humain et CEM  

  

Une onde est une perturbation qui se propage (4). Une onde transporte de l’énergie, mais 

ne transporte pas de matière. La fréquence (Hz) d’une onde électromagnétique caractérise son 

nombre d’oscillations par seconde là où sa longueur d’onde (m) correspond à la distance entre 

deux oscillations. Un hertz est égal à une oscillation par seconde.  

  

Il y a production d’un champ électrique dès lors qu’il existe des charges électriques 

même s’il n’y a pas de circulation de courant et il y a production d’un champ magnétique 

lorsque les charges électriques se déplacent (plus l’intensité du courant est élevée, plus le champ 

magnétique est important). Le champ électromagnétique est le couplage d’un champ électrique 

et d’un champ magnétique, il définit donc les propriétés électriques et magnétiques d’un point 
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de l’espace. Lorsque le champ électromagnétique varie dans le temps à la suite d’une émission 

par une source, une onde électromagnétique se propage.  

  

Il existe plusieurs catégories de champs électromagnétiques en fonction de leur 

fréquence : basses fréquences, radiofréquences, infrarouge, lumière visible, ultraviolets et enfin 

les rayons X ou γ (rayonnements ionisants). Dans le cadre de l’IEI-CEM nous allons nous 

intéresser principalement à 2 catégories :  

  

1) Champs basse fréquence : entre 50 Hz et 10 kHz ; nous retrouvons dans cette catégorie les 

champs EBF qui sont notamment émis par les installations électriques et les dispositifs de 

transport de l’électricité.  

  

2) Radiofréquences : entre 10 kHz et 300 GHz ; nous retrouvons dans cette catégorie les CEM 

émis par le Wi-Fi, les micro-ondes ou encore les téléphones portables. 

 

A ce jour, aucun système de réception ni de transmission de signaux électromagnétiques 

par une voie nerveuse spécifique n’a pu être mis en évidence chez l’être humain, comme c’est 

le cas pour les signaux visuels ou sonores respectivement pour la vue et l’audition. Les données 

actuelles de la science ne permettent pas de mettre en avant une quelconque perception des 

ondes électromagnétiques par notre corps.  

  

A noter cependant que le CIRC a classé les champs électromagnétiques en catégorie 2B 

soit cancérigènes possibles (notamment suite à un lien établi avec l’apparition de leucémies 

infantiles pour les expositions aux CEM basses fréquences).  

  

4. Sources à l’origine des symptômes des patients IEI-CEM  

  

Les premières investigations sur les sources potentielles à l’origine de symptômes 

remontent aux années 1980. Des liens ont alors été établis entre l’utilisation d’écrans 

cathodiques (écrans d’ordinateur, écrans de télévision) et l’apparition de symptômes 

principalement dermatologiques (5, 6). Depuis les écrans cathodiques ont disparu mais la 

technologie n’a jamais cessé d’évoluer au fil des décennies. En France, Dieudonné (2016) (7) 
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retrouve comme sources principales de symptômes en lien avec les CEM le Wi-Fi et les 

téléphones mobiles. Les écrans d’ordinateur ou télévisuels ne sont maintenant retrouvés que 

dans 15 % des cas lorsqu’on interroge des patients IEI-CEM. Les plaintes des patients portent 

également sur les réseaux d’alimentation électronique et les compteurs électriques 

(extrêmement basse fréquence).  

  

A ce jour, avec l’essor des objets connectés dans nos foyers et l’arrivée imminente de la 

5G, de nouvelles sources potentielles d’IEI-CEM voient le jour. Aucune information dans la 

littérature scientifique internationale n’est disponible à ce sujet mais ces nouvelles technologies 

mériteront probablement leur place dans des études ultérieures.  

  

5. Symptômes de l’IEI-CEM  

  

Les symptômes attribués par les patients à l’IEI-CEM sont multiples, hétérogènes et surtout 

fortement aspécifiques. Cependant certains symptômes sont fréquemment rapportés dans les 

études : l’asthénie, les troubles du sommeil et les céphalées.  

  

Le caractère hétérogène des symptômes de l’IEI-CEM représente une des grandes 

difficultés liées à cette affection. Cela conduit à l’absence de questionnaire scientifiquement 

validé ainsi qu’à des listes de symptômes inconstantes dans les études réalisées sur le sujet. Par 

conséquent les comparaisons de ces dernières afin d’extraire des données objectives et fiables 

sont laborieuses. Nous pouvons par exemple citer l’article de Frick et al. (2002) (8) qui 

recherche 36 symptômes, celui d’Irvine (2005) (9) qui recherche 45 symptômes ou encore celui 

d’Eltiti et al. (2007) (10) qui recherche 39 symptômes. Certains de ces symptômes se recoupent 

mais d’autres sont exclusifs à certaines études.  

  

6. Explication des symptômes chez les patients IEI-CEM  

  

Afin d’expliquer l’hétérogénéité des symptômes présentés par les personnes IEI-CEM 

plusieurs hypothèses ont été émises et étudiées par les chercheurs et les médecins. L'ANSES a 

repris ces différentes idées dans son rapport sur l’hypersensibilité électromagnétique de 

2018 (1).  
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L’étude des biomarqueurs par la recherche de preuves de stress oxydant (11) ou la 

recherche d’une intoxication chronique aux métaux lourds (12) chez les patients IEI-CEM n’a 

pas permis d’établir un lien certain à l’heure actuelle. L’hypothèse d’une origine génétique de 

cette affection est d’après De Luca et al. (2014) (13) possible mais non démontrée à ce jour. 

Une autre piste évoquée sur le plan organique est la perturbation du système immunitaire par 

les champs électromagnétiques. Cette hypothèse repose sur la forte prévalence d’antécédents 

allergiques chez les personnes IEI-CEM. Cependant actuellement, à notre connaissance, aucune 

étude réalisée chez cette population ne permet de valider cette hypothèse.  

  

De nombreuses études de provocation ont été réalisées avec un postulat de départ plutôt 

simple : exposer de façon expérimentale des personnes se déclarant IEI-CEM à des CEM 

devrait objectiver l’apparition de leurs symptômes et donc leur capacité de perception des CEM. 

Cela a notamment été utilisé afin d’étudier l’implication du système nerveux central et du 

système nerveux autonome dans l’IEI-CEM. Les conclusions de la revue de la littérature dans 

ce domaine sont l’absence de preuve d’anomalie biologique ou physiologique concrète lors 

d’une exposition aux CEM.  

  

Certaines de ces études de provocation, réalisées en double aveugle (10, 14, 15), 

apportent des éléments en faveur d’un effet nocebo dans les symptômes des personnes se 

déclarant IEI-CEM. Cet effet nocebo étant un phénomène psychophysiologique normal cela ne 

remet bien sûr pas en cause la souffrance endurée. Cette hypothèse de l’hétérogénéité des 

symptômes et celle de l’aspect psychique de la pathologie ont mené à la réalisation d’étude sur 

les TCC comme celle d’Hillert et al. (2002) (16) portant sur 22 patients. Cette dernière a montré 

une diminution des tensions musculaires et un meilleur éveil du corps mais aucune différence 

significative sur les symptômes ressentis.  

  

Au total, la recherche d’éléments physiopathologiques organiques pouvant expliquer les 

symptômes multiples de l’IEI-CEM est restée à l’heure actuelle infructueuse.  
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7. Recommandation d’études de l’ANSES  

  

Suite à ces différents éléments mettant en avant différentes zones d’ombre sur l’IEI-

CEM, l’ANSES a émis plusieurs recommandations d’étude dans son rapport de 2018 (1) dont :  

  

1) “Développer et valider un questionnaire standardisé et spécifique de l’EHS, comme il en 

existe pour la plupart des syndromes (SIOC et fibromyalgie par exemple)”  

  

2) “Etudier à la fois la prévalence, l’intensité et les caractéristiques des troubles subjectifs ou 

auto-rapportés du sommeil (avec des échelles d’intensité notamment) et les rythmes circadiens 

chez des personnes se déclarant EHS et chez des témoins”   

  

3) “Etudier les différents types de céphalées présentées par les personnes se déclarant EHS sur 

la base de la classification internationale, pour préciser les relations entre migraine et EHS. Il 

s’agit de définir si les maux de tête de ces personnes sont, en tout ou partie, des migraines, et si 

elles (ou certaines d’entre elles) ont plus de migraines que les personnes non-EHS”  

  

4) “Mener des études de provocation (avec des groupes de personnes bien caractérisés en âge, 

genre, nature des symptômes, etc.) sur les effets de signaux les plus proches possibles de ceux 

rencontrés dans l’environnement et des expositions aux champs électromagnétiques en 

concevant de nouveaux protocoles (différents modes d’exposition, effets différés, etc.)”  

  

5) “Etudier le profil psychologique des personnes se déclarant EHS avec des tests qui en 

explorent plus largement les diverses composantes”  

  

D’un point de vue de clinicien, suite aux nombreuses consultations réalisées dans le 

CRPPE du CHU de Nantes, l’hypothèse d’un impact des antécédents médicaux des patients sur 

les symptômes attribués à cette affection mérite d’être étudiée.  

  

 

 

 



 
 

 

 

 17 

8. Objectifs de l’étude  

 

1) Analyser sur la cohorte de patients adressés au CRPPE de Nantes entre 2019 et 2020 les 

données sociodémographiques et professionnelles, la prévalence des symptômes attribués à 

l’IEI-CEM et les comorbidités. 

  

2) Proposer des profils sémiologiques de patients IEI-CEM en fonction des comorbidités 

retrouvées. 
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METHODOLOGIE 

 

1. Présentation du type d’étude et des objectifs 

  

Une étude exploratoire rétrospective monocentrique a été réalisée au sein du CRPPE du 

CHU de Nantes pour laquelle 133 patients ont été inclus. Il s’agit de patients pour lesquels un 

diagnostic d’IEI-CEM a été posé lors d’une consultation médicale dans le service entre janvier 

2019 et décembre 2020.  

  

L’objectif principal était la description des données sociodémographiques, professionnelles  

et sémiologiques des patients inclus dans l’étude. 

  

L’objectif secondaire était de comparer ces mêmes données chez des sous-populations 

établies en fonction des antécédents médicaux ou des comorbidités présentés par les patients.  

 

2. Inclusion des patients  

  

2.1. Critères d’inclusion  

  

Les patients inclus devaient avoir été diagnostiqués IEI-CEM lors d’une consultation 

dans le CRPPE du CHU de Nantes entre janvier 2019 et décembre 2020. Pour objectiver ce 

critère d’inclusion les patients inclus devaient avoir reçu un certificat médical attestant qu’ils 

présentaient une IEI-CEM à la fin de la consultation médicale.  

  

Afin d’être inclus dans l’étude il était également nécessaire que deux documents soient 

présents dans le dossier médical du patient : l’observation médicale remplie par le médecin au 

cours de la consultation et le “questionnaire sur les plaintes relatives aux champs 

électromagnétiques” de l’unité de psycho-neuro-endocrinologie de l’université de Liège 

(Annexe 1) remis au patient avant la consultation et complété par ce dernier.  
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2.2. Critères de non-inclusion  

  

Nous n’avons pas inclus les patients venus en consultation dans le service pour un 

diagnostic de pathologie environnementale mais pour les lesquels le diagnostic d’IEI-CEM n’a 

pas été retenu. Ces patients n’ont par conséquent par reçu de certificat médical attestant l’IEI-

CEM.  

  

2.3. Critères d’exclusion  

  

Nous avons exclu les patients pour lesquels un diagnostic d’IEI-CEM avait déjà été posé 

et que nous avons reçu en consultation de suivi ou pour un second avis.  

  

Les patients pour lesquels les dossiers étaient incomplets, notamment suite à un défaut 

d’envoi du “questionnaire sur les plaintes relatives aux champs électromagnétiques” de leur 

part, ont également été exclus. 

 

3. Recherche des patients à inclure 

  

Afin de trouver la population de patient à inclure dans l’étude nous avons interrogé la base 

de données nationale du RNV3P avec les critères suivants :  

  

1) Régions/CCPP : PAYS-DE-LA-LOIRE – CCPP NANTES  

 

2) Genre : Tous  

 

3) Consultation – Motifs : Diagnostic de pathologie environnemental  

 

4) Pathologies – Pathologie principale : UZ9 – IEI-CEM 
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4. Recueil des données  

  

4.1. Données sociodémographiques et professionnelles 

  

Les données épidémiologiques ont majoritairement été recueillies dans le “questionnaire 

sur les plaintes relatives aux champs électromagnétiques” de l’unité de psycho-neuro-

endocrinologie de l’université de Liège. Il s’agit d’un auto-questionnaire créé par M. Crasson 

dans le cadre d’une étude réalisée par un groupe de recherche belge, le BBEMG, et l’université 

de Liège (17). Ce questionnaire regroupe 32 questions utilisées dans le service du CRPPE du 

CHU de Nantes pour aider au diagnostic d’IEI-CEM. Nous avons extrait de ces questionnaires 

l’âge, le sexe, le poids, la taille ainsi que la profession. 

 

Nous avons ensuite déterminé la CSP des patients grâce à la nomenclature des 

professions et catégories socioprofessionnelles PCS-2003 de l’INSEE. Pour les patients à la 

retraite nous avons décidé de les classer dans la CSP du métier qu’ils avaient exercé le plus 

longtemps durant leur carrière. Le but de cette démarche était d’essayer de mettre en avant de 

potentielles expositions professionnelles aux champs électromagnétiques.  

  

4.2. Antécédents 

 

Concernant les antécédents médicaux présentés par les patients ils ont été retrouvés dans 

les observations médicales rédigées par le médecin lors de la consultation de diagnostic d’IEI-

CEM. Chaque dossier sous format papier a été étudié en détail afin d’en extraire les antécédents 

précis de chaque patient.  

  

Une recherche de SIOC a été cependant systématiquement effectuée lors des 

consultations pour pathologie environnementale dans le service. En cas de doute, un 

questionnaire QEESI© (18) était complété par le patient afin de confirmer ou d’infirmer le 

diagnostic de SIOC. 
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4.3. Données sémiologiques  

  

Les données concernant les symptômes attribués à l’IEI-CEM des patients diagnostiqués 

dans le service ont également été retrouvées dans le “questionnaire sur les plaintes relatives aux 

champs électromagnétiques” de l’unité de psycho-neuro-endocrinologie de l’université de 

Liège. Ce dernier avait l’avantage, dans le cadre de notre étude, de prendre en compte un grand 

nombre de symptômes. Il permettait en effet d’évaluer la présence de 51 symptômes 

(Tableau 1) ainsi que leur intensité. Cette dernière fut cotée entre 0 et 4 de la façon suivante :  

 

 0 : Non, pas du tout  

 1 : Oui, un peu  

 2 : Oui, moyennement  

 3 : Oui, beaucoup  

 4 : Oui, extrêmement  

  

Il était ainsi possible d’évaluer pour chaque patient le nombre, le type et l’intensité des 

symptômes présentés.  

  

Afin de caractériser plus précisément la symptomatologie des patients diagnostiqués IEI-

CEM inclus dans l’étude, le questionnaire a également exploré le symptôme déclaré « faisant 

le plus souffrir », le nombre de jour par semaine durant lesquels les symptômes se manifestaient 

ainsi que l’impact et les conséquences des symptômes sur la qualité de vie des patients. Pour 

finir nous nous sommes intéressés à la présence potentielle d’épisode d’interruption de ces 

symptômes pendant plus d’un mois.  
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Tableau 1 : Liste des 51 symptômes étudiés 

Acouphènes Allergie Ankylose Anxiété 

Asthénie Asthme Ballonnement abdominal Céphalées 

Douleur abdominale Douleur articulaire Douleur cardiaque Douleur dans le dos 

Douleur dans les oreilles Douleur dans les yeux Douleur thoracique Dyspnée 

Epuisement Essoufflement Faiblesse musculaire Froideur des extrémités 

Hyperacousie Hypertension Irritation de la gorge Lourdeur crânienne 

Malaise, inconfort Modification goût/odorat Nausées Nervosité, irritabilité 

Palpitations Paresthésies des doigts Paresthésies du visage Perte d'appétit 

Polypnée Rhinite Sensation de chaleur crânienne Sensation de confusion mentale 

Sensation de déjà vu Sensation d’oppression Sensation séparation du corps Sensation d'être malade 

Tension musculaire Tension nerveuse Toux Transpiration accrue 

Troubles de la concentration Troubles de la mémoire Troubles dermatologiques Troubles digestifs 

Troubles du sommeil Vertiges Vision floue  

 

5. Analyse statistique  

  

L’ensemble des données recueillies dans le questionnaire et dans les observations médicales 

ont été incluses dans un masque de saisie réalisé sur le logiciel Microsoft Excel©.  

  

Sur la base de ces données une analyse descriptive a été réalisée en calculant les 

caractéristiques de base comme la moyenne, le minimum, le maximum et l’écart-type pour 

les variables quantitatives et la fréquence pour les variables qualitatives.  

  

Les paramètres qualitatifs ont été analysés selon un test exact de Fisher avec une hypothèse 

statistique bilatérale. Une p-value < 0,05 a été acceptée comme significatif statistiquement.  

  

Les paramètres quantitatifs ont été analysés par un test de Wilcoxon-Mann-Whitney avec 

une hypothèse statistique bilatérale. Une p-value < 0,05 a été acceptée comme significatif 

statistiquement.  

 

6. Présentation des résultats 

 

Dans le but de répondre à l’objectif principal, dans une première partie, nous avons décrit 

les données générales de la population. Concernant la symptomatologie, nous nous sommes 
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intéressés uniquement aux symptômes attribués par les patients à l’IEI-CEM. Nous avons étudié 

le nombre de symptômes présentés par les patients, le type de symptôme, l’intensité des 

symptômes ainsi que leur impact sur la qualité vie des patients. Ces données ont été retrouvées 

soit dans le questionnaire contenant des informations renseignées par les patients de façon 

déclarative soit dans les observations médicales rédigées par le médecin lors de la consultation 

de diagnostic.  

 

Pour l’objectif secondaire, nous avons tenté de dégager des spécificités dans des sous-

populations de patients établies en fonction des antécédents médicaux et comorbidités. Dans 

chaque sous-population nous avons ordonné les symptômes par ordre de prévalence. Nous 

avons analysé les symptomatologies pour chaque sous-population. Celles-ci n’étant pas 

exclusives elles n’ont pas pu être comparées en elles. Nous avons donc comparé chaque sous-

population à la cohorte totale à laquelle nous avons soustrait les patients de la sous-population 

correspondante. 
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RESULTATS 

 

1. Population étudiée après application des critères d’inclusion et d’exclusion 

 

La recherche auprès de base de données nationale du RNV3P a permis d’identifier 163 

patients.  

  

Parmi ces 163 patients, 11 d’entre eux ont été exclus suite à l’absence du “questionnaire sur 

les plaintes relatives aux champs électromagnétiques” de l’unité de psycho-neuro-

endocrinologie l’université de Liège dans leur dossier et 1 d’entre eux a été exclu suite à 

l’absence d’observation médicale dans son dossier. Suite à cela nous n’avons pas inclus 15 

patients dont le diagnostic n’était pas l’IEI-CEM. La consultation et l’interrogatoire médical 

n’étaient pas en faveur d’une IEI-CEM donc ces patients n’ont pas reçu de certificat médical 

attestant cette pathologie. Parmi les 15 patients sans IEI-CEM, 9 d’entre-eux présentaient un 

SIOC isolé. L'apparition de ces patients dans notre requête auprès de la base de données 

nationale du RNV3P provenait probablement d’une erreur lors de la saisie de la pathologie 

principale. Enfin 3 patients ont été exclus de l’étude car ils ont été reçus en consultation dans 

le service dans le cadre d’une expertise médicale et non d’un diagnostic d’IEI-CEM.  

 

Figure 2 : Flow-chart 
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Suite à cette recherche sur la base de données nationales du RNV3P et à l’exclusion de 

patients en raison des motifs précédemment décrits, nous avons inclus un total de 133 patients 

pour notre étude (figure 2). Le dossier médical sous format papier de chacun de ces patients a 

été extrait des archives du service afin de pouvoir les étudier. 

 

2. Description des données de la cohorte totale  

  

2.1. Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles 

  

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des 133 patients 

Données épidémiologiques Résultats % Ecart-type NA* 

     Age 53,5  13,7 0 

     Femme 97 72,9  0 

     Homme 36 27,1  0 

     Poids 61,6  11,7 5 (3,8%) 

     Taille 166,2  8,7 2 (1,5%) 

     Agriculteurs Exploitants 1 0,8  

10 (7,52%) 

     Artisans, Commerçants et Chefs d’entreprise 5 4,1  

     Cadres et professions intellectuelles supérieures 23 18,7  

     Professions intermédiaires 53 43,1  

     Employés 27 22  

     Ouvriers 6 4,9  

     Autres personnes sans activité professionnelle 8 6,5  

*NA = Non Attribuable     

 

133 patients ont été analysés. L’âge moyen au moment du diagnostic d’IEI-CEM était 

de 54 ans (± 14 ans) avec un âge minimum de 16 ans et un âge maximum de 88 ans. La 

population est majoritairement féminine (73 %). Le poids moyen était de 62 kg (± 12 kg) avec 

un poids minimum de 40 kg et un poids maximum de 103 kg. La taille moyenne était de 166 

cm (± 9 cm) avec une taille minimum à 145 cm et une taille maximum à 191 cm.  

  

Les CSP les plus représentées étaient : 

 

1) Les professions intermédiaires avec 53 patients (43,1 %) : 19 patients sont ou étaient 

professeurs (soit en école maternelle, en collège ou en lycée), 11 patients sont ou étaient 
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des soignants paramédicaux (6 IDE, 2 aides-soignantes, 1 kinésithérapeute, 1 auxiliaire 

en puériculteur, 1 assistant dentaire), 5 patients sont ou étaient informaticiens. Les autres 

professions n’étaient représentées qu’une seule fois. 

 

2) Les employés avec 27 patients (22,0 %) : 17 patients sont ou étaient secrétaires, 2 

patientes sont ou étaient assistantes maternelles. Les autres professions n’étaient 

représentées qu’une seule fois. 

 

3) Les cadres et professions intellectuelles supérieures avec 23 patients (18,7 %) : 4 

patients sont ou étaient ingénieurs, 2 patients sont ou étaient professeurs en université. 

Les autres professions n’étaient représentées qu’une seule fois. 

 

Parmi les catégories les moins représentées, nous avons retrouvé 4,9 % d’ouvriers, 4,1 % 

d’artisans, commerçants ou chefs d’entreprise, et 0,8 % d’agriculteurs ou exploitants. 6,5 % de 

la cohorte était sans activité professionnelle.  

 

L’analyse descriptive de l’âge et des catégories socioprofessionnelles est détaillée dans les 

figures 3 et 4. 

 

Figure 3 : Répartition homme/femme des 133 patients en fonction de l’âge 
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Figure 4 : Répartition en pourcentage des catégories socioprofessionnelles des 133 

patients 

  

 

2.2. Analyse des antécédents  

  

Nous avons retrouvé deux antécédents avec une forte prévalence chez les 133 patients 

IEI-CEM : 33 présentaient un syndrome anxio-dépressif (24,8 %) et 32 présentaient un SIOC 

(24,1 %). 11 patients présentaient des antécédents d’eczéma ou d’hypothyroïdie (8,3 %) et 9 

patients présentaient des antécédents de fibromyalgie ou de migraines (6,8 %). Pour finir avec 

les antécédents présentant une prévalence supérieure à 5 %, 8 patients ont présenté un épisode 

de burnout (6,0 %) et 7 patients ont été diagnostiqués asthmatique ou présentant un syndrome 

de fatigue chronique (5,3 %). Parmi les antécédents permettant d’individualiser des sous-

populations dans la cohorte totale nous avons retrouvé : 6 SII (4,5 %) pour la thématique 

« polysensibilité » et 4 SPA (3,0 %), 3 maladies cœliaques (2,3 %), 1 psoriasis (0,8 %), 1 SGS 

(0,8 %) pour la thématique « maladies auto-immunes ». 

  

L’ensemble des prévalences des antécédents définissants les sous-populations sont 

résumés dans le tableau 3. Les prévalences de l’ensemble des antécédents retrouvés chez les 

133 patients sont disponibles en annexe 2.  
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Tableau 3 : Prévalence des antécédents permettant de créer des sous-populations d’IEI-

CEM 

Antécédents n % 

     Syndrome anxio-dépressif 33 24,8 

     SIOC 32 24,1 

     Eczéma 11 8,3 

     Hypothyroïdie 11 8,3 

     Fibromyalgie 9 6,8 

     Migraines 9 6,8 

     Burnout 8 6 

     Syndrome fatigue chronique 7 5,3 

     Asthme 7 5,3 

     Syndrome de l’intestin irritable 6 4,5 

     Spondylarthrite ankylosante 4 3 

     Maladie cœliaque 3 2,3 

     Syndrome de Gougerot-Sjögren 1 0,8 

     Psoriasis 1 0,8 

  

A partir de ces antécédents, nous avons établis 6 sous-populations non-exclusives parmi les 

133 patients présentant une IEI-CEM :  

  

 IEI-CEM sans ATCD particulier : 53 patients ne présentant aucun des antécédents sus-

cités  

 IEI-CEM avec ATCD psychiatrique : 36 patients présentant au moins un antécédent 

parmi un syndrome axio-dépressif ou un burnout  

 IEI-CEM avec ATCD de SIOC : 32 patients présentant un SIOC  

 IEI-CEM avec ATCD de polysensibilité : 27 patients présentant au moins un antécédent 

parmi une fibromyalgie, des migraines, un syndrome de fatigue chronique ou un SII  

 IEI-CEM avec ATCD de pathologie auto-immune : 19 patients présentant au moins un 

antécédent parmi une hypothyroïdie, une SPA, une maladie cœliaque, un SGS ou un 

psoriasis  

 IEI-CEM avec ATCD d’atopie : 18 patients présentant au moins un antécédent parmi 

un eczéma ou un asthme  
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2.3. Analyse des données sémiologiques  

  

Les 133 patients ont rapporté en moyenne 30 (± 12) symptômes sur les 51 symptômes 

recherchés au sein de l’auto-questionnaire. 

 

a) Liste des 10 symptômes les plus cités 

 

Le symptôme présentant la prévalence la plus élevée était l’asthénie qui fut rapportée 

119 fois (89,5 %) avec une intensité moyenne estimée à 3/4. 

 

Parmi les autres symptômes nous avons retrouvé les troubles du sommeil (115 fois – 

86,5 %), les troubles de la concentration (112 fois – 84,2 %), les troubles de la mémoire (111 

fois – 83,5 %), l’épuisement (109 fois – 82,0 %), la sensation de lourdeur crânienne (109 fois 

– 82,0 %), la nervosité, l’irritabilité (109 fois – 82,0 %), les céphalées (105 fois – 78,9 %), la 

sensation de malaise ou d’inconfort (100 fois – 75,2 %) et l’hyperacousie (98 fois – 73,7 %).  

  

L’ensemble des prévalences des 51 symptômes est disponible en annexe 3.  

  

b) Symptômes faisant le plus souffrir 

 

Sur ce point les céphalées sont revenues largement en tête en étant déclarées 58 fois 

(46,8 %) symptôme “faisant le plus souffrir”. Nous avons ensuite retrouvé les troubles du 

sommeil déclarés 16 fois (12,9 %) et l’asthénie déclarée 14 fois (11,3 %). Concernant 

l’ensemble des autres symptômes le nombre de déclaration est similaire et inférieur à 5 % de 

l’ensemble des déclarations.  
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Figure 5 : Nombre de déclaration en tant que “symptôme faisant le plus souffrir” 

  

  

c) Ancienneté des symptômes 

 

Les patients ont rapporté une ancienneté des symptômes estimée en moyenne à 9 ans 

(± 7). 68,9 % des patients ont déclaré ressentir des symptômes tous les jours alors que seulement 

1,6 % des patients ont déclaré ressentir des symptômes moins d’une journée par semaine. De 

plus 71,8 % des patients nous ont rapporté ne jamais avoir connu une interruption de leurs 

symptômes pendant plus d’un mois. Parmi les 18,5 % ayant connu un épisode d’interruption 

des symptômes la majorité ont déclaré qu’il a eu lieu lors d’un séjour en “zone blanche”.  

  

d) Impact des symptômes sur la vie quotidienne 

 

Concernant l’impact des symptômes sur le quotidien des patients, nous avons retrouvé 

des déclarations en faveur de conséquences négatives extrêmes sur le bien-être général (notées 

en moyenne à 5,37/6). Pour développer ce point, ces conséquences négatives ont reçu en 
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moyenne la note de 5,18/6 sur la vie professionnelle, 5,09/6 sur la vie personnelle, 4,64/6 sur la 

vie familiale, 4,59/6 sur la vie sociale, 4,49/6 sur les loisirs et enfin 4,16/6 sur la vie affective.  

 

Tableau 4 : Caractérisation des symptômes des 133 patients 

 Moyenne NA* (%) 

Nombre de symptômes 30 ± 12  

Ancienneté des symptômes (années) 8,8 ± 7,4 11 (8,3 %) 

Conséquence des symptômes (/6)   

     Sur le bien-être général 5,37 ± 0,9 6 (4,5 %) 

     Sur la vie personnelle 5,09 ± 1,2 9 (6,8 %) 

     Sur la vie familiale 4,64 ± 1,5 23 (17,3 %) 

     Sur la vie sociale 4,59 ± 1,4 14 (10,5 %) 

     Sur la vie affective, amoureuse 4,16 ± 1,8 24 (18,0 %) 

     Sur la vie professionnelle 5,18 ± 1,3 34 (25,6 %) 

     Sur les loisirs 4,49 ± 1,5 17 (12,8 %) 

Jours par semaine avec symptômes n % 10 (7,5 %) 

     Moins d'1 jour par semaine 2 1,6  

     1 jour par semaine 2 1,6  

     2 jours par semaine 3 2,5  

     3 jours par semaine 10 8,2  

     4 jours par semaine 11 9,0  

     5 jours par semaine 8 6,6  

     6 jours par semaine 3 2,5  

     7 jours par semaine 84 68,9  

Interruption des symptômes > 1 mois n % 9 (6,8 %) 

     Oui 23 18,5  

     Non 89 71,8  

     Ne sais pas 12 9,7  

*NA = Non Attribuable 

   

   

3. Analyse des données des sous-populations  

  

3.1. IEI-CEM avec ATCD particulier vs IEI-CEM sans ATCD particulier  

  

Nous avions un total de 80 patients dans le groupe IEI-CEM avec ATCD particulier et 

53 patients dans le groupe IEI-CEM sans ATCD particulier. Nous avons résumé l’ensemble des 

résultats dans le tableau 5. 
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Tableau 5 : IEI-CEM avec ATCD particulier vs IEI-CEM sans ATCD particulier 

  IEI-CEM avec ATCD IEI-CEM sans ATCD p-value Odds Ratio 

  (n = 80) (n = 53)   

  Moyenne NA* Moyenne NA*   

Age 54 0 52 0 0,49  

Nombre de symptômes 32 ± 11 0 28 ± 13 0 0,11  

Sexe n % n %   

     Homme 19 23,8 16 30,2 
0,43 0,72 [0,31 ; 1,70] 

     Femme 61 76,3 37 69,8 

Catégorie socioprofessionnelle n = 75 % n = 48 %   

     Agriculteurs, Exploitants 0 0,0 1 2,1 0,39 - 

     Artisans, Commerçants et Chefs d'entreprise 2 2,7 3 6,3 0,38 0,41 [0,03 ; 3,76] 

     Cadre et Professions intellectuelles supérieures 14 18,7 9 18,8 1 0,99 [0,36 ; 2,87] 

     Professions intermédiaires 34 45,3 19 39,6 0,58 1,26 [0,57 ; 2,83] 

     Employés 19 25,3 8 16,7 0,37 1,69 [0,62 ; 4,93] 

     Ouvriers 4 5,3 2 4,2 1 1,27 [0,17 ; 14,22] 

     Autres personnes sans activité professionnelle 2 2,7 6 12,5 0,06 0,19 [0,02 ; 1,15] 

     NA* 5 6,3 5 9,4   

Symptôme n % n %   

     Troubles de la concentration 72 90,0 40 75,5 0,03 2,9 [1,01 ; 8,81] 

     Asthénie 72 90,0 47 88,7 1 0,96 [0,23 ; 3,56] 

     Troubles du sommeil 72 90,0 43 81,1 0,2 2,08 [0,68 ; 6,58] 

     Epuisement 69 86,3 40 75,5 0,17 2,02 [0,76 ; 5,52] 

     Nervosité, irritabilité 69 86,3 40 75,5 0,17 2,02 [0,76 ; 5,52] 

     Troubles de la mémoire 69 86,3 42 79,2 0,34 1,64 [0,59 ; 4,58] 

     Hyperacousie 68 85,0 30 56,6 0,01 4,29 [1,78 ; 10,82] 

     Lourdeur crânienne 66 82,5 43 81,1 1 1,1 [0,40 ; 2,93] 

     Anxiété 65 81,3 32 60,4 0,01 2,82 [1,21 ; 6,75] 

     Céphalées 63 78,8 42 79,2 1 0,97 [0,37 ; 2,46] 

     Malaise, inconfort 63 78,8 37 69,8 0,31 1,6 [0,67 ; 3,82] 

     Sensation de chaleur crânienne 59 73,8 38 71,7 0,84 1,11 [0,47 ; 2,58] 

*NA = Non Attribuable 

      

 

 Les données épidémiologiques (âge, sexe, CSP) étaient équivalentes entre les patients 

IEI-CEM avec ATCD et les patients IEI-CEM sans ATCD.  

  

Un nombre de symptôme plus important a été retrouvé dans le groupe avec ATCD (32 

± 11 symptômes) par rapport au groupe sans ATCD (28 ± 13 symptômes), sans différence 

statistiquement significative cependant (p-value 0,11).  
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Nous avons retrouvé une différence de prévalence significative pour les troubles de la 

concentration (90 % avec ATCD contre 75,5 % sans ATCD – p-value 0,03), l’hyperacousie 

(85 % avec ATCD contre 56,6 % sans ATCD – p-value 0,01) et l’anxiété (81,3 % avec ATCD 

contre 60,4 % sans ATCD – p-value 0,01). Les prévalences des autres symptômes étaient 

similaires.  

  

L’intensité de chaque symptôme était comparable entre les deux groupes.  

 

Figure 6 : Comparaison de la prévalence des symptômes chez les patients IEI-CEM avec 

ATCD et les patients IEI-CEM sans ATCD 

 

  

3.2. IEI-CEM avec ATCD psychiatrique VS IEI-CEM sans ATCD 

psychiatrique  

  

Nous avions un total de 36 patients dans le groupe IEI-CEM avec ATCD psychiatrique 

et 97 patients dans le groupe IEI-CEM sans ATCD psychiatrique. Nous avons résumé 

l’ensemble des résultats dans le tableau 6.  
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Tableau 6 : IEI-CEM avec ATCD psychiatrique VS IEI-CEM sans ATCD psychiatrique 

 IEI-CEM avec ATCD Ψ IEI-CEM sans ATCD Ψ p-value Odds Ratio 

 (n = 36) (n = 97)   

 Moyenne NA* Moyenne NA*   

Age 54 0 53 0 0,62  

Nombre de symptômes 32 ± 11  30 ± 12  0,34  

Sexe n % n %   

      Homme 14 38,9 22 22,7 
0,08 2,16 [0,87 ; 5,30] 

      Femme 22 61,1 75 77,3 

Catégorie socioprofessionnelle n = 35 % n = 88 %   

     Agriculteurs, Exploitants 0 0,0 1 1,1 1 - 

     Artisans, Commerçants et Chefs d'entreprise 0 0,0 5 5,7 0,32 - 

     Cadre et Professions intellectuelles supérieures 8 22,9 15 17,0 0,44 1,56 [0,51 ; 4,43] 

     Professions intermédiaires 16 45,7 37 42,0 0,55 1,29 [0,55 ; 3,01] 

     Employés 6 17,1 21 23,9 0,63 0,73 [0,22 ; 2,10] 

     Ouvriers 3 8,6 3 3,4 0,34 2,82 [0,36 ; 22,13] 

     Autres personnes sans activité professionnelle 2 5,7 6 6,8 1 0,89 [0,08 ; 5,31] 

     NA* 1 2,8 9 9,3   

Symptôme n % n %   

     Nervosité, irritabilité 34 94,4 75 77,3 0,02 4,94 [1,11 ; 45,75] 

     Troubles de la concentration 32 88,9 80 82,5 0,43 1,69 [0,50 ; 7,46] 

     Asthénie 32 88,9 87 89,7 1 0,92 [2,24 ; 4,31] 

     Hyperacousie 32 88,9 66 68,0 0,02 3,73 [1,17 ; 15,76] 

     Troubles du sommeil 32 88,9 83 85,6 1 1,25 [0,35 ; 5,66] 

     Anxiété 31 86,1 66 68,0 0,05 2,89 [0,98 ; 10,45] 

     Céphalées 30 83,3 75 77,3 0,63 1,46 [0,51 ; 4,85] 

     Epuisement 30 83,3 79 81,4 1 1,14 [0,38 ; 3,84] 

     Troubles de la mémoire 30 83,3 81 83,5 1 0,99 [0,33 ; 3,38] 

     Sensation d'oppression 30 83,3 56 57,7 0,05 2,75 [0,98 ; 8,97] 

*NA = Non Attribuable       

 

Les données épidémiologiques (âge, sexe, CSP) étaient équivalentes entre les patients 

IEI-CEM avec ATCD psychiatrique et les patients IEI-CEM sans ATCD psychiatrique.  

  

Un nombre de symptôme plus important a été retrouvé dans le groupe avec ATCD 

psychiatrique (32 ± 11 symptômes) par rapport au groupe sans ATCD psychiatrique (30 ± 12 

symptômes), sans différence statistiquement significative cependant (p-value 0,34).  
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Nous avons retrouvé une différence de prévalence significative pour la nervosité, 

l’irritabilité (94,4 % avec ATCD psychiatrique contre 77,3 % sans ATCD psychiatrique – p-

value 0,02) l’hyperacousie (88,9 % avec ATCD psychiatrique contre 68,0 % sans ATCD 

psychiatrique – p-value 0,02), l’anxiété (86,1 % avec ATCD psychiatrique contre 68 % sans 

ATCD psychiatrique – p-value 0,05) et la sensation d’oppression (83,3 % avec ATCD 

psychiatrique contre 57,7 % sans ATCD psychiatrique – p-value 0,05). Les prévalences des 

autres symptômes étaient similaires.  

  

L’intensité de chaque symptôme était comparable entre les deux groupes.  

  

Figure 7 : Comparaison de la prévalence des symptômes chez les patients IEI-CEM avec 

ATCD psychiatrique et les patients IEI-CEM sans ATCD psychiatrique 

  

3.3. IEI-CEM avec ATCD de SIOC VS IEI-CEM sans ATCD de SIOC  

  

Nous avions un total de 32 patients dans le groupe IEI-CEM avec ATCD de SIOC et 

101 patients dans le groupe IEI-CEM sans ATCD de SIOC. Nous avons résumé l’ensemble des 

résultats dans le tableau 7.  
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Tableau 7 :  IEI-CEM avec ATCD de SIOC VS IEI-CEM sans ATCD de SIOC 

  IEI-CEM avec SIOC IEI-CEM sans SIOC p-value Odds Ratio 

  (n = 32) (n = 101)   

  Moyenne NA* Moyenne NA*   

Age 55 0 53 0 0,55  

Nombre de symptômes 32 ± 11  29 ± 12  0,20  

Sexe n % n %   

     Homme 4 12,5 31 30,7 
0,06 0,32 [0,08 ; 1,05] 

     Femme 28 87,5 70 69,3 

Catégorie socioprofessionnelle n = 31 % n = 92 %   

     Agriculteurs, Exploitants 0 0 1 1,1 1 - 

     Artisans, Commerçants et Chefs d'entreprise 2 6,5 3 3,3 0,59 2,16 [0,17 ; 19,81] 

     Cadre et Professions intellectuelles supérieures 5 16,1 18 19,6 1 0,85 [0,23 ; 2,70] 

     Professions intermédiaires 13 41,9 40 43,5 0,4 0,69 [0,29 ; 1,56] 

     Employés 9 29 18 19,6 0,22 1,8 [0,62 ; 4,91] 

     Ouvriers 1 3,2 5 5,4 1 0,62 [0,62 ; 4,91] 

     Autres personnes sans activité professionnelle 1 3,2 7 7,6 0,68 0,44 [0,00 ; 3,61] 

     NA* 1 3,13 9 8,91   

Symptôme n % n %   

     Asthénie 29 90,6 90 89,1 1 1,18 [0,28 ; 7,03] 

     Troubles de la concentration 28 87,5 84 83,2 0,78 1,41 [0,41 ; 6,26] 

     Epuisement 28 87,5 81 80,2 0,44 1,72 [0,51 ; 7,52] 

     Hyperacousie 28 87,5 70 69,3 0,06 3,08 [0,96 ; 13,10] 

     Anxiété 27 84,4 71 70,3 0,17 2,27 [0,76 ; 8,27] 

     Lourdeur crânienne 27 84,4 82 81,2 0,8 1,25 [0,40 ; 4,70] 

     Troubles de la mémoire 27 84,4 84 83,2 1 1,09 [0,34 ; 4,15] 

     Troubles du sommeil 27 84,4 88 87,1 0,77 2,71 [0,24 ; 3,13] 

     Faiblesse musculaire 26 81,3 62 61,4 0,05 2,71 [0,97 ; 8,78] 

     Malaise, inconfort 26 81,3 74 73,3 0,88 1,58 [0,55 ; 5,20] 

*NA = Non Attribuable 

      

 

Les données épidémiologiques (âge, sexe, catégorie socio-professionnelle) étaient 

équivalentes entre les patients IEI-CEM avec ATCD de SIOC et les patients IEI-CEM sans 

ATCD de SIOC.  

  

Un nombre de symptôme plus important a été retrouvé dans le groupe avec ATCD de 

SIOC (32 ± 11 symptômes) par rapport au groupe sans ATCD de SIOC (29 ± 12 symptômes), 

sans différence statistiquement significative cependant (p-value 0,20).  
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Nous avons retrouvé une différence de prévalence significative pour la faiblesse 

musculaire (81,3 % avec ATCD de SIOC contre 61,4 % sans ATCD de SIOC – p-value 0,05) 

uniquement. Les prévalences des autres symptômes étaient similaires.  

  

La prévalence de faiblesse musculaire était également plus importante dans le groupe 

IEI-CEM avec ATCD particulier (71,3 %) par rapport au groupe IEI-CEM sans ATCD 

particulier (56,6 %) mais sans que cela de soit significatif statistiquement (p-value 0,10).  

  

L’intensité de chaque symptôme était comparable entre les deux groupes.  

  

Figure 8 : Comparaison de la prévalence des symptômes chez les patients IEI-CEM avec 

ATCD de SIOC et les patients IEI-CEM sans ATCD de SIOC 

  

3.4. IEI-CEM avec ATCD de polysensibilité VS IEI-CEM sans ATCD 

de polysensibilité  

  

Nous avions un total de 27 patients dans le groupe IEI-CEM avec ATCD 

de polysensibilité et 106 patients dans le groupe IEI-CEM sans ATCD de polysensibilité. Nous 

avons résumé l’ensemble des résultats dans le tableau 8.  



 
 

 

 

 38 

Tableau 8 : IEI-CEM avec ATCD de polysensibilité VS IEI-CEM sans ATCD de 

polysensibilité 

  IEI-CEM avec ATCD P* IEI-CEM sans ATCD P p-value Odds Ratio 

  (n = 27) (n = 106)   

  Moyenne NA** Moyenne NA**   

Age 54 0 53 0 0,9  

Nombre de symptômes 33 ± 9  29 ± 12  0,15  

Sexe n % n %   

     Homme 4 14,8 32 30,2 
0,15 0,40 [0,09 ; 1,32] 

     Femme 23 85,2 74 69,8 

Catégorie socioprofessionnelle n = 27 % n = 96 %   

     Agriculteurs, Exploitants 0 0,0 1 1,0 1 - 

     Artisans, Commerçants et Chefs d'entreprise 0 0,0 5 5,2 0,58 - 

     Cadre et Professions intellectuelles supérieures 5 18,5 18 18,8 0,78 1,11 [0,29 ; 3,58] 

     Professions intermédiaires 12 44,4 41 42,7 0,66 1,27 [0,49 ; 3,23] 

     Employés 8 29,6 19 19,8 0,19 1,92 [0,63 ; 5,48] 

     Ouvriers 2 7,4 4 4,2 0,6 2,05 [0,18 ; 15,23] 

     Autres personnes sans activité professionnelle 0 0,0 8 8,3 0,36 - 

     NA** 0 0,0 10 10,3   

Symptôme n % n %   

     Troubles de la concentration 26 96,3 86 81,1 0,07 5,99 [0,87 ; 259,82] 

     Epuisement 26 96,3 83 78,3 0,03 7,14 [1,50 ; 307,63] 

     Asthénie 26 96,3 93 87,7 0,3 3,61 [0,50 ; 160,20] 

     Troubles digestifs 26 96,3 67 63,2 0,01 14,94 [2,27 ; 634,25] 

     Troubles du sommeil 26 96,3 89 84,0 0,12 4,93 [0,70 ; 215,22] 

     Troubles de la mémoire 25 92,6 86 81,1 0,24 2,89 [0,63 ; 27,19] 

     Lourdeur crânienne 23 85,2 86 81,1 0,63 1,33 [0,39 ; 5,90] 

     Ballonnement abdominal 22 81,5 65 61,3 0,07 2,76 [0,92 ; 10,06] 

     Sensation de confusion mentale 22 81,5 64 60,4 0,04 2,87 [0,96 ; 10,45] 

     Douleur articulaire 22 81,5 75 70,8 0,34 1,81 [0,60 ; 6,68] 

*P = Polysensible **NA = Non Attribuable 

      

 

Les données épidémiologiques (âge, sexe, CSP) étaient équivalentes entre les patients 

IEI-CEM avec ATCD de polysensibilité et les patients IEI-CEM sans ATCD 

de polysensibilité.  

  

Un nombre de symptôme plus important a été retrouvé dans le groupe avec ATCD 

de polysensibilité (33 ± 9 symptômes) par rapport au groupe sans ATCD de polysensibilité (29 

± 12 symptômes), sans différence statistiquement significative cependant (p-value 0,15).  
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  Nous avons retrouvé une différence de prévalence significative pour l’épuisement 

(96,3 % avec ATCD de polysensibilité contre 78,3 % sans ATCD de polysensibilité – p-value 

0,03), les troubles digestifs (96,3 % avec ATCD de polysensibilité contre 63,2 % sans ATCD 

de polysensibilité – p-value 0,01) et la sensation de confusion mentale (81,5 % avec ATCD 

de polysensibilité contre 60,4 % sans ATCD de polysensibilité – p-value 0,04). Les prévalences 

des autres symptômes étaient similaires.  

  

La prévalence de troubles digestifs était également plus importante dans le groupe IEI-

CEM avec ATCD particulier (73,8 %) par rapport au groupe IEI-CEM sans ATCD particulier 

(64,2 %) mais sans que cela de soit significatif statistiquement (p-value 0,25). De la même 

manière la sensation de confusion mentale était également plus importante dans le groupe IEI-

CEM avec ATCD particulier (67,5 %) par rapport au groupe IEI-CEM sans ATCD particulier 

(60,4 %) mais sans que cela de soit significatif statistiquement (p-value 0,46). 

 

Figure 9 : Comparaison de la prévalence des symptômes chez les patients IEI-CEM avec 

ATCD de polysensibilité et les patients IEI-CEM sans ATCD de polysensibilité 

 

 

L’intensité des ballonnements abdominaux était plus importante chez les patients IEI-

CEM avec ATCD de polysensibilité (2,8/4) par rapport aux patients IEI-CEM sans ATCD 
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de polysensibilité (2,1/4) - p-value 0,01. L’intensité des autres symptômes était comparable 

entre les deux groupes.  

  

3.5. IEI-CEM avec ATCD d’AI VS IEI-CEM sans ATCD d’AI  

  

Nous avions un total de 19 patients dans le groupe IEI-CEM avec ATCD d’AI et 114 

patients dans le groupe IEI-CEM sans ATCD d'AI. Nous avons résumé l’ensemble des résultats 

en annexe dans le tableau 9. 

  

Tableau 9 : IEI-CEM avec ATCD d’AI VS IEI-CEM sans ATCD d’AI 

  IEI-CEM avec ATCD AI* IEI-CEM sans ATCD AI* p-value Odds Ratio 

  (n = 19) (n = 114)   

  Moyenne NA** Moyenne NA**   

Age 58 0 53 0 0,20  

Nombre de symptômes 32 ± 8  30 ± 12  0,66  

Sexe n % n %   

     Homme 2 10,5 34 29,8 
0,1 0,28 [0,03 ; 1,28] 

     Femme 17 89,5 80 70,2 

Catégorie socioprofessionnelle n = 17 % n = 106 %   

     Agriculteurs, Exploitants 0 0,0 1 0,9 1 - 

     Artisans, Commerçants et Chefs d'entreprise 1 5,9 4 3,8 0,53 1,59 [0,03 ; 17,44] 

     Cadre et Professions intellectuelles supérieures 2 11,8 21 19,8 0,74 0,54 [0,06 ; 2,63] 

     Professions intermédiaires 9 52,9 44 41,5 0,43 1,58 [0,50 ; 5,11] 

     Employés 5 29,4 22 20,8 0,53 1,58 [0,39 ; 5,50] 

     Ouvriers 0 0,0 6 5,7 0,59 - 

     Autres personnes sans activité professionnelle 0 0,0 8 7,5 0,6 - 

     NA** 2 10,5 8 7,0   

Symptôme n % n %   

     Douleur articulaire 19 100,0 78 68,4 0,01 - 

     Asthénie 18 94,7 101 88,6 0,69 2,31 [0,31 ; 103,81] 

     Troubles de la concentration 17 89,5 95 83,3 0,74 2,31 [0,31 ; 103,81] 

     Epuisement 17 89,5 92 80,7 0,52 2,02 [0,43 ; 19,35] 

     Nervosité, irritabilité 17 89,5 92 80,7 0,52 2,02 [0,43 ; 19,35] 

     Troubles digestifs 17 89,5 76 66,7 0,06 4,21 [0,92 ; 39,50] 

     Troubles du sommeil 17 89,5 98 86,0 1 1,38 [0,28 ; 13,50] 

     Sensation de chaleur crânienne 16 84,2 81 71,1 0,28 2,16 [0,56 ; 12,34] 

     Malaise, inconfort 16 84,2 84 73,7 0,4 1,9 [0,49 ; 10,86] 

     Troubles de la mémoire 16 84,2 95 83,3 1 1,07 [0,27 ; 6,26] 

*AI = Auto-Immun **NA = Non Attribuable 
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Les données épidémiologiques (âge, sexe, CSP) étaient équivalentes entre les patients 

IEI-CEM avec ATCD d'AI et les patients IEI-CEM sans ATCD d'AI.  

  

Un nombre de symptôme plus important a été retrouvé dans le groupe avec ATCD d'AI 

(32 ± 8 symptômes) par rapport au groupe sans ATCD d’AI (30 ± 12 symptômes), sans 

différence statistiquement significative cependant (p-value 0,66).  

  

Nous avons retrouvé une différence de prévalence significative pour la prévalence de 

douleur articulaire (100 % avec ATCD d'AI contre 68,4 % sans ATCD d'AI – p-value 0,01). 

Les prévalences des autres symptômes étaient similaires.  

  

La prévalence de douleur articulaire était également plus importante dans le groupe IEI-

CEM avec ATCD particulier (77,5 %) par rapport au groupe IEI-CEM sans ATCD particulier 

(66,0 %) mais sans que cela de soit significatif statistiquement (p-value 0,17).  

 

Figure 10 : Comparaison de la prévalence des symptômes chez les patients IEI-CEM 

avec ATCD d'AI et les patients IEI-CEM sans ATCD d'AI 
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L’intensité de chaque symptôme était comparable entre les deux groupes.  

   

3.6. IEI-CEM avec ATCD d’atopie VS IEI-CEM sans ATCD d’atopie  

  

Nous avions un total de 18 patients dans le groupe IEI-CEM avec ATCD d’atopie et 

115 patients dans le groupe IEI-CEM sans ATCD d'atopie. Nous avons résumé l’ensemble des 

résultats dans le tableau 10.  

  

Tableau 10 : IEI-CEM avec ATCD d’atopie VS IEI-CEM sans ATCD d’atopie 

  IEI-CEM avec ATCD A* IEI-CEM sans ATCD A* p-value Odds Ratio 

  (n = 18) (n = 115)   

  Moyenne NA** Moyenne NA**   

Age 51 0 54 0 0,38  

Nombre de symptômes 33 ± 9  30 ± 12    

Sexe n % n %   

     Homme 4 22,2 32 27,8 
0,78 0,74 [0,17 ; 2,61] 

     Femme 14 77,8 83 72,2 

Catégorie socioprofessionnelle n = 17 % n = 106 %   

     Agriculteurs, Exploitants 0 0,0 1 0,9 1 - 

     Artisans, Commerçants et Chefs d'entreprise 0 0,0 5 4,7 1 - 

     Cadre et Professions intellectuelles supérieures 2 11,8 21 19,8 0,74 0,54 [0,06 ; 2,63] 

     Professions intermédiaires 8 47,1 46 43,4 0,8 1,16 [0,36 ; 3,70] 

     Employés 6 35,3 20 18,9 0,2 2,33 [0,63 ; 7,90] 

     Ouvriers 0 0,0 6 5,7 0,59 - 

     Autres personnes sans activité professionnelle 1 5,9 7 6,6 1 0,88 [0,02 ; 7,69] 

     NA** 1 5,6 9 7,8   

Symptôme n % n %   

     Troubles de la concentration 18 100,0 94 81,7 0,08 - 

     Troubles du sommeil 18 100,0 97 84,3 0,13 - 

     Epuisement 17 94,4 92 80,0 0,19 4,22 [0,60 ; 185,09] 

     Asthénie 17 94,4 102 88,7 0,69 2,16 [0,29 ; 97,39] 

     Lourdeur crânienne 17 94,4 92 80,0 0,19 4,22 [0,60 ; 185,09] 

     Malaise, inconfort 17 94,4 83 72,2 0,04 6,49 [0,94 ; 281,00] 

     Troubles de la mémoire 17 94,4 94 81,7 0,3 3,77 [0,53 ; 166,06] 

     Anxiété 16 88,9 81 70,4 0,15 3,33 [0,72 ; 31,47] 

     Douleur articulaire 16 88,9 81 70,4 0,15 3,33 [0,72 ; 31,47] 

     Nervosité, irritabilité 16 88,9 93 80,9 0,53 1,88 [0,39 ; 18,10] 

*A = Terrain atopique **NA = Non Attribuable 
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Les données épidémiologiques (âge, sexe, CSP) étaient équivalentes entre les patients 

IEI-CEM avec ATCD d'atopie et les patients IEI-CEM sans ATCD d'atopie.  

  

Un nombre de symptôme plus important a été retrouvé dans le groupe avec ATCD 

d'atopie (33 ± 9 symptômes) par rapport au groupe sans ATCD psychiatrique (30 ± 12 

symptômes), sans différence statistiquement significative cependant (p-value 0,40).  

  

Nous avons retrouvé une différence de prévalence significative pour la prévalence de 

« sensations de malaise et d’inconfort » (94,4 % avec ATCD de d’atopie contre 72,2 % sans 

ATCD de d'atopie – p-value 0,04). Les prévalences des autres symptômes étaient similaires.  

  

La prévalence de « sensation de malaise et d’inconfort » était également plus importante 

dans le groupe IEI-CEM avec ATCD particulier (78,8 %) par rapport au groupe IEI-CEM sans 

ATCD particulier (69,8 %) mais sans que cela de soit significatif statistiquement (p-value 

0,31).  

  

L’intensité de chaque symptôme était comparable entre les deux groupes.  

  

Figure 11 : Comparaison de la prévalence des symptômes chez les patients IEI-CEM 

avec ATCD d'atopie et les patients IEI-CEM sans ATCD d'atopie 
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DISCUSSION 

 

Dans la première partie de notre étude concernant la description de notre cohorte totale 

de 133 patients, nous avons retrouvé un âge moyen de 54 ans avec une majorité féminine 

(73 %). Les CSP étaient représentées en majeure partie par les professions intermédiaires 

(43,1 %) et les employés (22,0 %). Au contraire nous avions peu d’agriculteurs, exploitants 

(0,8 %) et d’ouvriers (4,9 %). Les antécédents médicaux les plus souvent retrouvés étaient le 

syndrome anxio-dépressif (24,8 %) et le SIOC (24,1 %). Les symptômes avec la plus forte 

prévalence étaient l’asthénie (89,5 %), les troubles du sommeil (86,5 %), les troubles de la 

concentration (84,2 %), les troubles de la mémoire (83,5 %), l’épuisement (82,0 %), la sensation 

de lourdeur crânienne (82,0 %), la nervosité, l’irritabilité (82,0 %), les céphalées (78,9 %), la 

sensation de malaise et d’inconfort (100 fois – 75,2 %) et enfin l’hyperacousie (73,7 %). Les 

céphalées étaient également le symptôme déclaré le plus de fois comme symptôme “faisant le 

plus souffrir” (46,8 %).  

  

Dans la seconde partie de notre étude concernant les comparaisons de sous-populations 

établies en fonction des antécédents médicaux des patients, nous avons retrouvé des différences 

significatives de prévalence pour plusieurs symptômes. Les patients avec des antécédents 

psychiatriques ont plus d’anxiété, d’hyperacousie, de nervosité, d’irritabilité et de “sensation 

d’oppression” que les patients sans antécédent psychiatrique. Les patients avec un antécédent 

de SIOC présentent plus de faiblesse musculaire que les patients sans antécédent de SIOC. Les 

patients avec des antécédents de polysensibilité présentent plus d’épuisement, de troubles 

digestifs et de “sensation de confusion mentale” que les patients 

sans antécédent de polysensibilité. Les patients avec des antécédents d’auto-immunité 

présentent plus de douleurs articulaires que les patients sans antécédent d’auto-immunité. Enfin, 

les patients avec des antécédents d’atopie présentent plus de “sensations de malaise et 

d’inconfort” que les patients sans antécédent d’atopie.  
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1. Discussion des données descriptives de la cohorte totale  

  

1.1. Données sociodémographiques et professionnelles  

  

1.1.1 Données sociodémographiques  

  

L’âge moyen de 54 ans au moment du diagnostic est en accord avec les données 

actuelles de la littérature scientifique. En effet dans la majorité des études celui-ci est supérieur 

à 50 ans : Röösli et al. (2004) (19) rapporte un âge moyen à 51 ans, Landgrebe et al. (2008b) 

(20) à 50,5 ans, Hagström et al. (2013) (21) à 55,4 ans et Dieudonné (2016) (7) à 51 ans.  

  

Nous avons retrouvé une majorité de femmes dans notre cohorte de patients se déclarant 

IEI-CEM (73 %). Cela est également cohérent avec les données actuelles de la littérature 

scientifique. Effectivement, il y a 57 % de femmes dans l’article de Röösli et al. (2004) (19), 

58,5 % de femmes dans celui de Landgrebe et al. (2008b) (20), 80,9 % dans celui 

de Hagström et al. (2013) (21) et 72,5 % dans celui de Dieudonné (2016) (4).  

  

1.1.2 Catégories socioprofessionnelles  

  

A notre connaissance cette étude est la première à analyser les CSP des patients 

diagnostiqués IEI-CEM. En effet, la nomenclature des professions et catégories 

socioprofessionnelles PCS-2003 de l’INSEE est une catégorisation française. Il est donc 

logique de ne pas retrouver ces données dans la littérature internationale. En examinant la 

littérature scientifique française sur l’IEI-CEM nous n’avons pas retrouvé d’information 

similaire.  

  

En premier lieu, nous sommes étonnés de la forte proportion de professions 

intermédiaires (43,1 %) dans notre cohorte totale ainsi que de la faible proportion 

d’agriculteurs, exploitants (0,8 %) et d’ouvriers (4,9 %). Du fait de l’absence d’étude retrouvée 

tenant compte des professions chez les IEI-CEM, nous nous sommes centrés sur la répartition 

des professions dans la population générale, à titre de comparaison. D’après les chiffres de 

l’INSEE (22), nous avions en 2020 dans la population générale 19,8 % de professions 
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intermédiaires, 1,7 % d’agriculteurs ou exploitants et 19,0 % d’ouvriers. Concernant les autres 

catégories nous avons retrouvé des données équivalentes entre notre étude et la population 

générale avec 4,1 % d’artisans, commerçants et chefs d’entreprise (6,0 % dans la population 

générale), 18,7 % de cadres et professions intellectuelles supérieures (14,9 % dans la population 

générale), 22,0 % d’employés (24,7 % dans la population générale). Ces chiffres de l’INSEE 

regroupent les personnes en activité et les retraités de ces différentes CSP.  

  

De même, peu articles issus de la littérature scientifique internationale recensent le 

niveau d’étude des patients IEI-CEM. Il s’agit d’études cas-témoins comme celle 

de Röösli et al. (2004) (19), qui retrouve une différence significative entre les personnes se 

déclarant IEI-CEM et les témoins (40 % des IEI-CEM ont fait des études supérieures contre 

17 % des témoins). Nous pouvons également citer l’article de Schröttner et Leitgeb (2008) (23) 

dans lequel nous retrouvons 12 % des personnes se déclarant IEI-CEM qui ont fait des études 

universitaires contre 9,5 % chez les témoins. Van Dongen et al. (2014) (3) retrouve également 

plus de personnes IEI-CEM ayant fait des études longues parmi celles faisant parties d’une 

association (52,7 %) par rapport à celles ne faisant parties d’aucune association (22,2 %). Nous 

pouvons corréler la forte proportion de professions intermédiaires ainsi que la faible proportion 

d’agriculteurs, exploitants et d’ouvriers dans notre étude aux données de ces études cas-témoins 

retrouvant une plus forte proportion d’IEI-CEM chez les personnes ayant réalisé des études 

supérieures.  

  

De plus des études sociologiques, comme celle de Loriol (24), ont déjà démontré que 

“les plaintes relatives à la fatigue ou aux douleurs sont paradoxalement moindres dans les 

métiers avec des contraintes physiques objectives”. Par conséquent les CSP comme les 

agriculteurs, exploitants ou ouvriers seraient amenées à moins consulter pour des 

problématiques de douleurs ou de fatigue. La culture de la déclaration de la plainte ainsi que le 

rapport social à la maladie peuvent conduire à une sous-estimation des diagnostics d’IEI-CEM 

chez les agriculteurs, exploitants et chez les ouvriers.  
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1.1.3 Données professionnelles  

  

Par contre, la forte proportion de professeurs, de secrétaires et de soignants 

paramédicaux chez les patients se déclarants IEI-CEM dans notre étude est difficilement 

explicable. A ce jour, il n’y aucune information au sujet d’un éventuel lien entre certaines 

professions et l’IEI-CEM. Les professions sus-citées ne sont pas des postes avec une exposition 

particulière aux CEM.  

  

L’article de Savall et al. (2019) (25) retrouve 4 secrétaires, 1 professeur et 1 soignant 

paramédical parmi 16 personnes fibromyalgiques. Aussi, des similitudes entre l’IEI-CEM et la 

fibromyalgie ont déjà retrouvées, que ce soit d’un point de vue clinique, mais également 

physiopathologique suivant les articles de Kleinjung et al. (2008) (26) et celui de Jensen et al. 

(2012) (27). Dans les deux cas, que ce soit pour l’IEI-CEM ou la fibromyalgie, aucune 

explication concernant les proportions importantes de certains métiers n’est retrouvée. Des 

études ultérieures analysants plus particulièrement les postes de travail (utilisation de téléphone 

portable, d’ordinateur portable, présence de borne Wi-Fi) des patients IEI-CEM pourraient 

présenter un intérêt : l’analyse des cofacteurs associés à l’exposition serait à prendre en compte.  

  

1.2. Antécédents  

  

Les recherches ayant pour but de trouver des liens entre l’IEI-CEM et d’autres 

pathologies remontent au début des années 2000 avec l’article de Flodin et al. (2000) (28). Ce 

dernier a décrit 15 patients qui avaient été recrutés pour une étude de provocation. Parmi eux 

avait été décrites des comorbidités à type de sensibilité chimique multiple, hypothyroïdie ou 

encore fibromyalgie.  

  

D’autres articles ont retrouvé des liens similaires à notre étude entre l’IEI-CEM et 

d’autres affections. C’est le cas de celui de Schooneveld et Kuiper (2008) (29) effectué sur 250 

patients néerlandais se déclarant IEI-CEM. Ils ont retrouvé chez leurs patients 35,1 % de 

burnout, 34,2 % de SIOC, 29,8 % de fibromyalgie, 28,9 % de syndrome de fatigue chronique, 

11,4 % de maladies métaboliques, 7,9 % de syndrome des bâtiments malsains ou encore 4,4 % 

d’algoneurodystrophie. Nous avons également l’article de De Luca et al. (2014) (13) qui 
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retrouve chez 153 patients se déclarant IEI-CEM 52,7 % de SIOC, 4,7 % de fibromyalgie et 2,7 

% de syndrome de fatigue chronique.  

  

La prévalence de patients avec un antécédent de syndrome anxio-dépressif est 

particulièrement élevée dans notre étude (24,8 %). En comparaison, les articles 

de Baliatsas et al. (2014) (30) et de Watrin et al. (2022) (31) retrouvent respectivement 4,0 % 

et 5,6 %. Cependant ces deux études portaient sur des questionnaires transmis à des associations 

de patients et non sur des patients ayant fait la démarche de prendre un rendez-vous pour une 

consultation médicale avec un spécialiste de l’IEI-CEM. Nous pouvons penser que les 

souffrances endurées par les patients de notre étude sont donc ressenties de façon plus intense. 

Cela peut expliquer la forte proportion de syndrome anxio-dépressif parmi nos 133 patients. De 

plus nous n’avons pas de notion d’ancienneté des troubles dépressifs par rapport à l’ancienneté 

de l’IEI-CEM. La dépression est en effet une réaction courante à la plupart des maladies graves 

et/ou rares.  

  

En ce qui concerne le SIOC nous avons déjà rapporté les articles de Schooneveld et 

Kuiper (2008) (29) et de De Luca et al. (2014) (13) qui rapportent respectivement 34,2 % et 

52,7 % de SIOC (contre 24,1 % dans notre étude). Le SIOC a été définit par Cullen en 1987 

(32) comme étant “une affection acquise caractérisée par la répétition de symptômes touchant 

de multiples organes qui surviennent lors de l’exposition à diverses substances chimiques à des 

concentrations bien inférieures à celles connues pour entraîner des effets dans la population”. 

Cette définition peut aisément se transposer pour l’IEI-CEM en parlant des champs 

électromagnétiques. Nous pouvons cependant retrouver des similitudes et des différences dans 

la symptomatologie de ces deux entités. Nous détaillerons ces éléments sémiologiques dans la 

seconde partie de la discussion.  

  

Nous nous attendions à avoir un pourcentage plus important de fibromyalgie dans notre 

étude (6,8 % des patients). Cependant les chiffres retrouvés dans la littérature scientifique sont 

très variables allant de 4,7 % pour De Luca et al. (2014) (13) à 29,8 % pour Schooneveld et 

Kuiper (2008) (29).  
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Ces liens très forts entre IEI-CEM et/ou syndrome anxio-dépressif et/ou SIOC et/ou 

fibromyalgie retrouvés dans notre étude et décrits dans la littérature scientifique internationale 

ouvrent la question de personnalité hypersensible chez les patients IEI-CEM. Il s’agit d’un 

concept initialement décrit en psychologie il y a plus de 20 ans par Aron et Aron (1997) (33). 

Il caractérise l’hypersensibilité comme étant une sensibilité plus haute que la moyenne, pouvant 

être vécue avec difficulté par la personne elle-même, ou perçue comme « exagérée » voire « 

extrême » par l'entourage. Ce trait de personnalité concernerait environ 20 % de la population. 

La définition d’hypersensibilité s’est affinée au fil des années jusqu’à pouvoir se résumer 

d’après Aron et al. (2012) (34) à 4 facettes principales de sensibilité augmentée :  

  

1) Réactions émotionnelles, biologiques et au stress exacerbées  

  

2) Traitement plus approfondi de l’information sensorielle de manière consciente ou non : il 

concerne la sphère cognitive ainsi que le système immunitaire, ou la douleur  

  

3) Sensibilité aux stimuli subtils de l’environnement  

  

4) Sensibilité accrue à une sur-stimulation lorsque les stimuli sont trop intenses  

  

Les personnalités hypersensibles seraient davantage gênées par les stimuli intenses de 

l’environnement. Ils seront donc plus facilement débordés en cas d’impossibilité de se retrouver 

dans un lieu avec des stimuli moins importants. Les réactions des personnes hypersensibles 

réagissent également davantage à la douleur, aux médicaments ou encore à la caféine que les 

personnes qui ne le sont pas. A ce jour aucune étude n’a été réalisée pour rechercher un lien 

entre l’hypersensibilité et le risque d’apparition d’une IEI-CEM. Cela constituerait une piste 

intéressante en vue d’expliquer cette pathologie : des études ultérieures pourraient analyser cet 

axe avec un dépistage de l’hypersensibilité au sens de Aron chez les IEI-CEM.  

  

1.3. Symptômes  

  

Plusieurs études, provenant de différents pays, ont déjà étudiée la symptomatologie des 

patients se déclarant IEI-CEM. La plupart des résultats de notre étude sont similaires à ceux des 
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publications que nous avons trouvées. Cependant toutes les études ne recherchent pas les 

mêmes symptômes. L’absence de questionnaire validé pour l’IEI-CEM implique l’utilisation 

de questionnaires différents pour chaque étude.   

  

L’asthénie est le symptôme que nous avons retrouvé avec la prévalence la plus élevée 

(89,5 %). Dans la littérature scientifique internationale nous retrouvons un maximum de 

prévalence pour l’asthénie à 90 % chez Van Dongen et al. (2014) (3) et un minimum à 18 % 

chez Röösli et al. (2004) (19). Les troubles du sommeil, retrouvés 115 fois dans notre étude 

(86,5 %) et composante probable des causes de l’asthénie, n’ont pas été étudiés chez Van 

Dongen et al. (2014) (3). Ces troubles du sommeil sont retrouvés dans 58 % des cas 

chez Röösli et al. (2004) (19). La prévalence maximum est de 76 % chez Kato et al. (2012) (35) 

et la prévalence minimum est de 42,7 % chez Schreier et al. (2006) (36).  

  

Les troubles de la concentration sont retrouvés dans 81 % des cas chez Kato et al. (2012) 

(35) et chez Johansson et al. (2010) (37) et dans 10,4 % des cas chez Schreier et al. (2006) (36) 

contre 84,2 % pour notre étude. Les troubles de la mémoire, souvent associés aux troubles 

précédents, apparaissent 111 fois (83,5 %) chez nos 133 patients. En comparaison nous les 

retrouvons avec une prévalence de 61 % chez Johansson et al. (2010) (37) et de 35 % 

chez Baliatsas et al. (2014) (30).  

  

La nervosité présente une prévalence de 82 % dans notre étude. Seulement 2 autres 

articles parlent de ce symptôme : Röösli et al. (2004) (19) et Schreier et al. (2006) (36) qui 

retrouvent des prévalences respectivement à 19 % et 8,6 %. Ces études présentent donc des 

chiffres nettement moins élevés que notre étude. Cependant il s’agit d’études réalisées sur un 

questionnaire transmis à la population générale et remplis par les personnes se déclarants IEI-

CEM.  

  

Ce dernier point soulève une problématique pouvant expliquer le caractère disparate des 

prévalences des différents symptômes entre les études retrouvées. Les articles retrouvant les 

chiffres les plus bas sont basés sur des données transmises à la population générale ou à des 

associations de patients IEI-CEM. Ce n’est pas le cas de notre étude qui porte uniquement sur 

des patients venus en consultation pour un diagnostic de leur affection. Il existe donc un biais 
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de recrutement qui peut expliquer les chiffres plus importants. En effet nous pouvons penser 

que les personnes se lançant dans cette démarche présentent une forme plus intense de la 

pathologie avec plus de symptômes ce qui accroit les chiffres retrouvés.  

  

Les données de la littérature scientifique retrouvent une prévalence d’acouphènes 

similaire à notre étude. C’est le cas de l’article Johansson et al. (2010) (37) avec 49 % 

d’acouphènes chez leurs patients contre 68,4 % pour notre cohorte. Cependant, concernant les 

troubles en lien avec l’audition, nous avons également 98 personnes qui se plaignent 

d’hyperacousie (sensation d'intolérance aux sons ou à des bruits présentés à un volume jugé 

tolérable par l'entourage) soit 73,7 % de notre population. Aucune autre étude retrouvée ne parle 

de l’hyperacousie dans les symptômes de l’IEI-CEM. Landgrebe et al. (2009) (20) ont réalisé 

une étude cas-témoins dans laquelle ils retrouvent plus d’acouphène chez les patients se 

déclarant IEI-CEM que chez les témoins. Pour expliquer cela il évoque l’hypothèse d’un 

mécanisme physiopathologique commun à l’IEI-CEM et aux acouphènes. Cependant la notion 

d’acouphène dans leur article repose sur des données purement déclaratives et non sur un 

diagnostic d’acouphène systématiquement établi par un médecin. Nous pouvons donc nous 

poser la question de la présence réelle d’acouphène chez ces patients IEI-CEM qui présentent 

peut-être plutôt une hyperacousie.  

  

Cette dernière est une sensibilité aux sons avec une intolérance à des sons ou des bruits 

présentés à un volume jugé tolérable par l’entourage. Nous retrouvons des notions proches de 

l’IEI-CEM avec les champs électromagnétiques et du SIOC avec les odeurs chimiques. Cela 

irait dans le sens de la sensibilité multiple potentiellement due à une personnalité 

hypersensibilité que nous évoquions plus tôt.  

  

Concernant les céphalées ce n’est pas le symptôme décrit avec la plus forte prévalence 

ni la plus grande intensité. Par contre elles arrivent largement devant les autres concernant la 

notion de symptôme “faisant le plus souffrir”. Il existe donc un impératif clinique à mieux 

comprendre les céphalées chez les personnes avec une IEI-CEM. Bien qu’aucune étude ne se 

soit penchée sur l’utilisation d’antimigraineux pour l’IEI-CEM des témoignages de médecin 

spécialiste suggèrent que l’utilisation de ces médicaments aurait un effet bénéfique sur les 

céphalées des patients d’après le rapport de l’ANSES sur l’hypersensibilité 



 
 

 

 

 52 

électromagnétique (1). Par conséquent il existerait un intérêt à étudier plus en détail les 

céphalées des personnes IEI-CEM afin d’avoir plus d’informations sur le lien entre les 

migraines et les céphalées attribuées à l’IEI-CEM. Il est important de préciser si les céphalées 

sont un symptôme de l’IEI-CEM ou si elles sont d’origine migraineuse. Pour aller plus loin 

dans cet axe d’étude il existerait un intérêt à un essai clinique pour étudier l’efficacité des 

traitements antimigraineux chez des personnes se déclarant IEI-CEM.  

  

2. Discussion des comparaisons de sous-populations  

  

2.1. IEI-CEM avec ATCD vs IEI-CEM sans ATCD  

  

A notre connaissance, notre étude a été la première étude à comparer les symptômes 

attribués à l’IEI-CEM par les patients en fonction de leurs antécédents médicaux. Sans remettre 

en cause le diagnostic d’IEI-CEM, l’intérêt de rechercher des différences symptomatologiques 

en fonction des ATCD est double :  

  

1) Penser à rechercher des pathologies associées à l’IEI-CEM en fonction des tableaux cliniques 

des patients.  

  

2) Attribuer les symptômes à la bonne pathologie et non systématiquement à l’IEI-CEM. Une 

prise en charge adaptée d’une autre pathologie permettra une amélioration au moins partielle 

des symptômes présentés par le patient  

  

Il ne s’agit pas d’établir un diagnostic différentiel réfutant l’IEI-CEM mais de mettre en 

lumière la pathologie d’origine exacte des symptômes que les patients attributs aux CEM.  

  

De plus, si nous retrouvons des différences significatives de prévalence entre les patients 

IEI-CEM en fonction de leur antécédent, nous pourrions démontrer pour chaque symptôme s’il 

provient vraiment de l’IEI-CEM ou s’il provient d’une autre pathologie. Par conséquent après 

élimination des symptômes attribués a posteriori à d’autres pathologies il serait possible de 

lister les symptômes vraiment liés à l’IEI-CEM pour établir un syndrome d’IEI-CEM pur.  
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D’après notre étude, les patients présentant des comorbidités associées à l’IEI-CEM ont 

plus d’anxiété, de troubles de la concentration et de problématique d’hyperacousie. Par 

conséquent bien que ces symptômes soient attribués par les patients à leur IEI-CEM il est 

probable que leur origine provienne d’une autre pathologie. Au vu du nombre important de 

pathologies utilisées pour définir des sous-populations de patients, il est difficile de savoir 

exactement à quelle maladie est associée chaque symptôme. C’est pourquoi nous avons 

recherché dans les suites des différences en fonction de groupes de pathologies plus 

spécifiques.  

  

2.2. IEI-CEM avec ATCD psychiatrique vs IEI-CEM sans ATCD 

psychiatrique  

  

Nous avons retrouvé 2 symptômes parmi les 3 symptômes précédents qui sont plus 

prévalents chez les IEI-CEM avec ATCD psychiatrique : l’anxiété et l’hyperacousie. Nous 

avons également plus de nervosité, d’irritabilité et de “sensation d’oppression”. Parmi les 36 

patients de cette catégorie nous avons un total de 33 syndromes anxio-dépressifs. Nous baserons 

donc la majorité de notre discussion à propos de cet antécédent précis.  

  

D’un point de vue clinique, cette information souligne l’intérêt d’une recherche de 

syndrome anxio-dépressif en cas de consultation pour un patient IEI-CEM et présentant ces 4 

symptômes de façon majeure. Soit le patient présente déjà un antécédent connu de dépression 

qu’il faudra prendre en compte durant l’entretien, soit aucun antécédent de ce type n’est 

retrouvé et sa recherche peut permettre d’établir un diagnostic.  

  

En cas de preuve médicale de la présence d’un syndrome anxio-dépressif chez un 

patient IEI-CEM, nous pouvons penser que la prise charge adaptée de cet antécédent permettra 

une amélioration du tableau clinique. En effet, contrairement à l’IEI-CEM, la dépression est 

une pathologie pour laquelle il existe des traitements. La mise en place de ces derniers, soit de 

façon médicamenteuse soit par thérapie, devrait permettre d’améliorer les problématiques 

d’anxiété, d’hyperacousie, de nervosité, d’irritabilité ou de “sensation d’oppression”. Nous 

pouvons également élargir cette liste de symptômes avec les troubles du sommeil et donc 

l’asthénie car l’impact de l’anxiété sur le sommeil n’est plus à prouver (38).  



 
 

 

 

 54 

Le lien entre IEI-CEM et dépression avait déjà été prouvé dans des études (30, 31), mais 

à notre connaissance l’idée de l’impact que pourrait avoir une prise en charge adaptée du 

syndrome anxio-dépressif sur les symptômes attribués par les patients aux CEM est novatrice. 

Les résultats de l’étude peuvent conduire à une réflexion concernant une prise en charge 

pluridisciplinaire de la pathologie. Dans le cas précis du syndrome anxio-dépressif l’apport de 

spécialistes comme des psychiatres pour la mise en place de traitement médicamenteux ou de 

psychologue pour des TCC présenterait un intérêt pour la prise en charge globale du patient 

IEI-CEM.  

  

2.3. IEI-CEM avec ATCD de SIOC vs IEI-CEM sans ATCD de SIOC  

  

Les patients IEI-CEM présentant un SIOC associé rapportent davantage de faiblesse 

musculaire que ceux sans SIOC. Dans un premier temps il a été difficile de trouver un sens à 

ce résultat.  

  

La plupart des études sur l’IEI-CEM ne recherche pas la faiblesse musculaire comme 

symptôme. Nous avons uniquement retrouvé le rapport nord-irlandais d’Irvine (2005) (9) qui 

décrit 35,2 % de faiblesse musculaire chez 338 patients IEI-CEM. Le lien entre ce symptôme 

et le SIOC a déjà été prouvé puisque la faiblesse musculaire apparait dans le QEESI© (18) pour 

aider au diagnostic de cette pathologie.  

  

D’autres symptômes que nous pourrions attribuer aux troubles musculo-

squelettiques sont dans le QEESI© (18) : la raideur musculaire et la raideur articulaire. Ces 

derniers ne sont pas clairement recherchés dans les études sur l’IEI-CEM. A l’inverse, certains 

symptômes fréquents dans l’IEI-CEM comme l’asthénie, les troubles du sommeil ou les 

vertiges ne figurent pas dans le QEESI© (18).  

  

Ces différents éléments conduisent à une double réflexion :  

  

1) Soit l’IEI-CEM et le SIOC sont 2 pathologies présentant des tableaux cliniques différents 

bien qu’elles soient proches sur d’autres points que nous avons déjà évoqués dans cette 

discussion.  
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2) Soit les problématiques de troubles musculo-squelettiques sont sous-estimées et trop peu 

recherchées dans l’IEI-CEM. Des recherches ultérieures se basant sur cette idée pourraient nous 

apporter plus d’informations sur cette maladie.  

  

Au vu du fort lien entre l’IEI-CEM et le SIOC, la recherche de ce dernier lors des 

consultations pour IEI-CEM serait impérative dans tous les cas. Cela est valable que le patient 

rapporte une faiblesse musculaire ou non. Comme pour l’IEI-CEM, il n’existe pas de traitement 

validé pour le SIOC. Seules l’éviction ou la TCC ont montré une amélioration des symptômes 

comme le décrit l’article de Dupas et Dagorne (39). Par conséquent le diagnostic de SIOC 

pourrait permettre de donner aux patients des conseils efficaces sur la gestion de sa pathologie 

afin de diminuer une partie de ces symptômes dont potentiellement la faiblesse musculaire qu’il 

aurait accordée de prime abord à l’IEI-CEM.  

  

2.4. IEI-CEM avec ATCD de polysensibilité vs IEI-CEM sans ATCD 

de polysensibilité  

  

Les patients avec un ATCD de polysensibilité ont une prévalence plus importante 

d’épuisement, de troubles digestifs et de “sensation de confusion mentale” ainsi qu’une 

intensité plus importante concernant les ballonnements abdominaux que les patients 

sans polysensibilité. Nous avions dans le groupe IEI-CEM avec ATCD de polysensibilité 7 

patients avec un syndrome de fatigue chronique et 6 patients avec un SII. Cela est trop peu pour 

expliquer à eux seuls respectivement l’épuisement et les troubles digestifs.  

  

Il ne s’agit pas ici de phénomène d’épuisement professionnel ou “burnout” mais 

davantage d’un épuisement émotionnel à l’origine d’une fatigue chronique tant sur le plan 

physique que sur le plan émotionnel. Cet épuisement peut survenir dans les suites d’une 

accumulation de contraintes physiques ou psychologiques associée à une diminution des 

ressources du patient pour y faire face. Dans les cadres des patients présentant une IEI-CEM 

associée à une fibromyalgie et/ou un syndrome de fatigue chronique et/ou un SII il existe une 

addition d’affections pour lesquelles les prises en charge peuvent être difficiles voir obscures à 

cause de l’absence de traitement connu. Par conséquent la présence d’une prévalence plus 

importante d’épuisement dans cette sous-population serait cohérente.  



 
 

 

 

 56 

D’après les connaissances actuelles de neuro-gastroentérologie, des éléments 

psychiques ou somatiques peuvent conduire à l’apparition de troubles digestifs (40). Ces 

derniers regroupent des problématiques comme les douleurs abdominales, les troubles du transit 

ou encore les vomissements cycliques. De la même manière que pour l’épuisement, 

l’accumulation de pathologies sans élément physiopathologique retrouvé pourrait donc amener 

à l’apparition d’une symptomatologie digestive par le modèle de “l’interaction bidirectionnelle 

cyclique cerveau-intestin”.  

  

Comme pour les sous-populations précédentes, la présence d’un épuisement ou de 

troubles digestifs au premier plan chez un patient IEI-CEM devrait faire penser à rechercher 

des pathologies associées : fibromyalgie et/ou syndrome de fatigue chronique et/ou SII. Bien 

qu’il n’existe pas actuellement de traitement pour ces affections une prise en charge par des 

spécialistes médicaux comme des rhumatologues, des algologues ou des gastroentérologues est 

vitale. Le fait de parvenir à une amélioration des symptômes de ces pathologies pourrait amèner 

à une amélioration du tableau clinique que les patients attribuaient initialement uniquement à 

l’IEI-CEM.  

  

2.5. IEI-CEM avec ATCD d'AI vs IEI-CEM sans ATCD d'AI  

  

Les patients IEI-CEM avec un ATCD d’AI ont une prévalence plus importante de 

douleurs articulaires que les patients sans ATCD d’AI. Il est cependant important de nuancer 

ces résultats au vu du faible effectif dans cette population (19 patients). Il est difficile de savoir 

si les 100 % de prévalence des douleurs articulaires rapportés sont réellement en lien avec un 

ATCD d’AI associé à l’IEI-CEM ou plutôt à une analyse statistique biaisée par le faible 

effectif.  

  

Après analyse de la littérature scientifique internationale, les études ont montré des 

résultats variables concernant les douleurs ostéo-musculaires : entre 5,6 % chez Schreier et al. 

(2006) (36) et 75 % chez Van Dongen et al. (2014) (3). Il s’agit donc d’un symptôme qu’il est 

important de rechercher lors d’une consultation IEI-CEM et qui devrait faire penser à 

rechercher des pathologies dysimmunitaires associées s’il est décrit par le patient.  
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2.6. IEI-CEM avec ATCD d’atopie vs IEI-CEM sans ATCD d'atopie  

  

Les patients IEI-CEM avec un ATCD d’atopie ont une prévalence plus importante pour 

les “sensations de malaise et d’inconfort” que les patients sans ATCD d’atopie. Cette sous-

population de patients présente le plus faible effectif de l’étude (18 patients). Il est difficile 

d’établir des conclusions concernant ces résultats.  

  

3. Synthèse des limites  

  

Plusieurs biais ont été constatés dans notre étude au fur et à mesure de la discussion des 

résultats :  

  

1) Il s’agit d’une analyse rétrospective utilisant un questionnaire qui n’a pas été rédigé 

spécialement pour l’étude dans l’optique d’une analyse des antécédents médicaux. Par 

conséquent ces derniers ont été retrouvés dans les observations médicales rédigées par plusieurs 

praticiens. Cela a pu entrainer dans certains cas une recherche systématique de certains 

antécédents particuliers en fonction de l’expérience du praticien. 

  

2) Comme nous l’avons évoqué dans l’introduction, l’IEI-CEM ne bénéficie pas d’un 

questionnaire scientifiquement validé. Cela entraine des difficultés pour la comparaison des 

résultats de notre étude avec ceux des études antérieures. L’interprétation de ces résultats est 

par conséquent plus complexe.  

  

3) La population étudiée n’est probablement pas exactement représentative de la population 

IEI-CEM globale. Comme nous l’avons déjà évoqué il s’agit de patients ayant initié la 

démarche pour bénéficier d’une consultation avec un spécialiste de l’IEI-CEM ce qui entraine 

un biais de recrutement. Nous pouvons donc penser que ces patients présentent potentiellement 

une forme plus sévère de cette affection. Cela aurait pour conséquence de surestimer les chiffres 

des prévalences des symptômes.  

  

4) Certaines sous-populations de patients établies en fonction des antécédents médicaux 

présentent des faibles effectifs (inférieurs à 20 patients). Cela rend les résultats les concernant 
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difficilement interprétables pour conclure à un lien entre la présence d’une pathologie de ces 

sous-groupes et des différences de prévalence de certains symptômes attribués à l’IEI-CEM.  

  

5) Au vu de la méthodologie de l’étude, nous avons effectué au cours de cette dernière un grand 

nombre d’analyses statistiques. Nous sommes par conséquent confronté à une inflation du 

risque α non négligeable. Cela implique la nécessité d’être prudent concernant les conclusions 

des résultats de recherche de la seconde partie de l’étude. 
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PERSPECTIVES ET CONCLUSION 

 

L’IEI-CEM est une pathologie émergente basée sur des auto-diagnostics qui sont de plus en 

plus fréquents. Avec une prévalence estimée à ce jour à 5 % de la population générale, cette 

dernière risque de s’aggraver au fil des années du fait de l’augmentation continue des 

technologies (loi de Moore). 

 

Il existe donc un impératif médical et de santé public d’accroitre nos connaissances sur cette 

affection qui représente un réel défi sur le plan diagnostic et encore plus sur le plan 

thérapeutique. Chaque étude sur le sujet met en lumière certaines informations mais apportent 

également systématiquement de nouvelles questions. 

 

Le manque de connaissances médicales sur l’IEI-CEM amène les patients sur la voie de 

l’autonomie thérapeutique afin de tenter de prendre en charge leur souffrance qui est bien réelle. 

Cela les pousse vers un manque de confiance envers le corps médical et une tendance à attribuer 

tous leurs maux à cette pathologie particulière. 

 

Les données ressortant de notre étude, qui mériteraient d’être étudiée sur une population de 

patients plus importante afin de tirer de réelles conclusions, suggèrent que certains des 

symptômes attribués par les patients à l’IEI-CEM proviendraient de comorbidités. Le 

diagnostic et la prise en charge de ces dernières par la mise en place d’un plateau technique 

pluridisciplinaire de prise en charge des patients électrosensibles dans les CRPPE pourraient 

constituer une piste intéressante d’amélioration du parcours de soins des IEI-CEM. 

 

Afin d’accroitre les compétences d’une telle entreprise, l’embellissement des connaissances sur 

la pathologie par des études portant sur les personnalités hypersensibles ou les traitements 

antimigraineux présente un intérêt certain. 
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ANNEXE 1 

 

  



 
 

 

 

 77 

ANNEXE 2 

 

Antécédents n % 

     Syndrome anxio-dépressif 33 24,8 

     SIOC 32 24,1 

     Troubles musculo-squelettique 12 9,0 

     Hypothyroïdie 11 8,3 

     Eczéma 11 8,3 

     Fibromyalgie 9 6,8 

     Migraines 9 6,8 

     Burnout 8 6,0 

     Asthme 7 5,3 

     Cancer du sein 7 5,3 

     Hypertension 7 5,3 

     Syndrome de fatigue chronique 7 5,3 

     Syndrome de l'intestin irritable 6 4,5 

     Traumatisme crânien 6 4,5 

     Spondylarthrite ankylosante 4 3,0 

     Glaucome 4 3,0 

     Maladie de Lyme 4 3,0 

     Diabète 4 3,0 

     Tuberculose 3 2,3 

     Dyslipidémie 3 2,3 

     Thrombose veineuse profonde 3 2,3 

     SAHOS 3 2,3 

     Reflux gastro-œsophagien 3 2,3 

     Maladie cœliaque 3 2,3 

     Anémie 2 1,5 

     Hernie hiatale 2 1,5 

     Insuffisance cardiaque 2 1,5 

     Endométriose 2 1,5 

     Epilepsie 2 1,5 

     Syndrome de Raynaud 2 1,5 

     Tachycardie 2 1,5 

     Méningite virale 1 0,8 

     Tremblements essentiels 1 0,8 

     Cholestéaome 1 0,8 

     Acné rosacé 1 0,8 

     Boulimie 1 0,8 

     Carcinome basocellulaire 1 0,8 
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ANNEXE 2 

 

Antécédents n % 

     Maladie de Menière 1 0,8 

     Psoriasis 1 0,8 

     Neuropathie tomaculaire 1 0,8 

     Infarctus du myocarde 1 0,8 

     Hépatite B 1 0,8 

     Syndrome de Gougerot-Sjögren 1 0,8 

     Algoneurodystrophie 1 0,8 

     Cancer du poumon 1 0,8 

     Cécité 1 0,8 
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ANNEXE 3 

 

Symptômes n % Intensité moyenne (/4) 

     Asthénie 119 89,5 3,0 

     Troubles du sommeil 115 86,5 3,0 

     Troubles de la concentration 112 84,2 2,8 

     Troubles de la mémoire 111 83,5 2,7 

     Epuisement 109 82,0 2,9 

     Lourdeur crânienne 109 82,0 3,0 

     Nervosité, irritabilité 109 82,0 2,7 

     Céphalées 105 78,9 2,8 

     Malaise, inconfort 100 75,2 2,6 

     Hyperacousie 98 73,7 2,9 

     Anxiété 97 72,9 2,5 

     Sensation de chaleur crânienne 97 72,9 2,6 

     Douleur articulaire 97 72,9 2,5 

     Tension nerveuse 94 70,7 2,5 

     Troubles digestifs 93 69,9 2,3 

     Troubles dermatologiques 93 69,9 2,5 

     Acouphènes 91 68,4 2,9 

     Vertiges 91 68,4 2,4 

     Douleur dans les yeux 90 67,7 2,4 

     Palpitations 88 66,2 2,3 

     Ballonnement abdominal 87 65,4 2,3 

     Faiblesse musculaire 87 65,4 2,4 

     Sensation de confusion mentale 86 64,7 2,5 

     Sensation d’oppression 86 64,7 2,2 

     Douleur dans le dos 84 63,2 2,4 

     Douleur dans les oreilles 83 62,4 2,7 

     Tension musculaire 83 62,4 2,4 

     Essoufflement 82 61,7 2,2 

     Froideur des extrémités 82 61,7 2,5 

     Paresthésies dans les doigts 80 60,2 2,8 

     Vision floue 80 60,2 2,4 

     Dyspnée 79 59,4 2,2 

     Douleur abdominale 79 59,4 2,3 

     Irritation de la gorge 70 52,6 2,2 

     Rhinite 69 51,9 2,1 

     Sensation d’être malade 69 51,9 2,5 

     Nausées 66 49,6 2,0 

     Ankylose 60 45,1 1,9 

     Allergie 59 44,4 2,4 
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ANNEXE 3 

 

Symptômes n % Intensité moyenne (/4) 

     Douleur thoracique 58 43,6 2,1 

     Paresthésies sur le visage 55 41,4 2,1 

     Modification goût/odorat 55 41,4 2,0 

     Douleur cardiaque 52 39,1 2,0 

     Transpiration accrue 52 39,1 2,4 

     Polypnée 51 38,3 2,0 

     Toux sèche 46 34,6 2,0 

     Perte d’appétit 42 31,6 1,7 

     Sensation séparation du corps 42 31,6 2,4 

     Sensation de déjà vu 31 23,3 1,9 

     Hypertension 29 21,8 2,0 

     Asthme 12 9,0 2,0 
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 
 

RESUME 

 

 

L’impact potentiel de l’exposition aux CEM est une des thématiques récurrentes de la médecine 

environnementale. L’IEI-CEM toucherait actuellement 5 % de la population générale avec des 

diagnostics en constante augmentation au fil des années. 

 

Nous avons conduit une étude rétrospective exploratoire monocentrique au sein du CRPPE du 

Nantes sur 133 patients diagnostiqués IEI-CEM entre 2019 et 2020 afin d’étudier cette 

population reçue en consultation dans notre service. 

 

Nous avons retrouvé des données sociodémographiques en accord avec les données actuelles 

de la littérature scientifique avec un âge moyen au moment du diagnostic de 54 ans et une 

majorité féminine. Les professions intermédiaires et les employés sont les CSP les plus 

représentées. 

 

Nous avons porté un intérêt particulier aux comorbidités présentées par les patients. Elles sont 

dominées principalement par les syndrome anxio-dépressifs et les SIOC mais nous retrouvons 

également de manière non négligeable des pathologies comme des eczémas, des fibromyalgies, 

des migraines ou encore des burnouts. 

 

Les tableaux cliniques dont dominés par une forte prévalence d’asthénie, de troubles du 

sommeil, de troubles de la concentration ou de troubles de la mémoire. Les céphalées sont le 

symptôme décrit le plus souvent comme le plus problématique pour les patients. 

 

Des profils sémiologiques ont alors pu être établis en fonction des antécédents des patients IEI-

CEM. Certains symptômes attribués par les patients à l’IEI-CEM au cours d’un auto-diagnostic, 

proviendrait davantage de comorbidités justifiant une prise en charge pluridisciplinaire de ces 

patients. 
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