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pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials
DSM V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EM: Electromagnétique

GSM: Global System for Mobile communication

HAS: Haute Autorité de Santé

HTA: Hypertension artérielle

IC: Intervalle de Confiance

INSV: Institut National du Sommeil et de la Vigilance
NOS: Newcastle Ottawa Scale

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

OR: Odd’s Ratio

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis

R (REM): Rapid Eye Movement

R-AMSTAR: Reviewed Assessment of Multiple Systematic Reviews

STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

UMTS: Universal Mobile Telecommunication System

WCDMA: Wideband Code Division Multiple Access

22



I. Introduction

Le téléphone mobile a connu un essor considérable ces derniéres années et il atteint un taux
d’équipement record de 94 % chez les francais de plus de 12 ans en 2017. Le téléphone
mobile dit « classique » a laiss¢ la place au smartphone qui occupe désormais 73% du marché
(contre 21% pour les téléphones mobiles dits « classique ») (1). Le smartphone est
multifonctionnel: il permet d’émettre et de recevoir des appels ou des messages et donne
¢galement acces a internet, aux réseaux sociaux, aux jeux vidéo, a de la musique ou a ses
données personnelles... Non seulement le smartphone a considérablement optimisé la
communication et I’information entres individus et systemes mais il a aussi permis le
développement d’une multitude de programmes et d’applications dans le domaine de la santé
ayant pour fonction d’aider a la gestion de pathologies ou de comportements au quotidien.
Ainsi, on peut trouver des applications pour aider a I’arrét au tabac, aider a la gestion de
pathologies chroniques, des applications pour promouvoir I’activité physique, ou une bonne

alimentation (2) (3).

Mais le téléphone mobile ne présente pas que des avantages. Il fait I’objet de nombreuses
¢tudes de recherche et plusieurs problématiques font encore 1’objet de débats: pour de
nombreux chercheurs 1’usage excessif du téléphone mobile -smartphone en particulier-
correspondrait dans certains cas a une réelle addiction comportementale méme si elle n’est
pas reconnue en tant que telle par I’OMS (actuellement seule I’addiction aux jeux d’argent est

reconnue comme addiction comportementale au DSM V) (4).

Son implication dans la genése de tumeurs du cerveau via les ondes électromagnétiques qu’il
émet (gliome, méningiome et neurinome de I’acoustique) est suspecté. De nombreuses études
de cas mettent en association I’apparition de ces tumeurs avec un usage prolongé ou intensif
du téléphone mobile mais le manque de puissance de ces études ne permet pas d’établir avec
certitude le lien de causalité (5) (6). Depuis 2011 ’OMS classe 1’usage des téléphones mobile

dans la catégorie 2b comme étant « peut-étre cancérogene pour ’homme ».

L’usage du téléphone mobile a aussi d’autres effets néfastes : il agit sur nos capacités

cognitives en limitant nos capacités de concentration (définit comme « brain drain » ou
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« drainage de cerveau »). Ainsi, la seule présence du téléphone mobile peut occuper nos
capacités cognitives nous laissant moins de ressources disponibles pour les autres taches (7).
L’utilisation du téléphone mobile est également associée a la dépression (8). Les autres effets
néfastes associés a I’utilisation du téléphone mobile sont entre autres: un usage dangereux
(utilisation lors de la conduite), des problémes arthro-musculo-squelettiques au niveau du cou
et du pouce (9)(10). Son utilisation a également été associée a des troubles du sommeil qui

constitue I’intérét de notre étude.

Les troubles du sommeil sont un motif fréquent de consultation en médecine générale et
constituent un enjeu de santé publique tant par leur fréquence que par leurs conséquences
humaines, sociales et économiques. Un sommeil de mauvaise qualité, ou/et de quantité
insuffisante entraine une dégradation de la qualité de vie avec un état de fatigue, une
somnolence, des troubles de la vigilance et de la concentration ainsi qu’une irritabilité.

Aussi la somnolence est responsable de plus d’un tiers des accidents mortels de la route en
France. Les troubles de la concentration induits par le manque ou une mauvaise qualité de
sommeil perturbent les apprentissages chez les jeunes (11) (12). A plus long terme un manque
chronique de sommeil s’accompagne d’un risque accru d’apparition de diabéte, d’HTA,
d’obésité, de mortalité cardiovasculaires, de troubles cognitifs et de dépression (13) (14) (15)
(16).

Actuellement les gens manquent de sommeil: plusieurs enquétes ont montré une réduction du
temps sommeil de 1h30 comparé a il y a 50 ans dans la population et les études chez les
jeunes ont montré que ceux-ci estimaient ne pas dormir assez (17).

Outre les rythmes de vie imposés, plusieurs facteurs environnementaux ont été incriminés
dans cette réduction de temps de sommeil tels le bruit, la lumiére ainsi que 1’utilisation

d’outils technologiques (télévision, ordinateur et téléphone mobile).

L’utilisation du téléphone mobile est associ¢e a des troubles du sommeil dans plusieurs
études. Dans une revue de la littérature de Hale de 2015, 15 des 18 études montraient une
association entre 1’utilisation d’un média (téléphone mobile ou tablette) et certains troubles du
sommeil. Les auteurs mettaient cependant en avant les limitations concernant la méthodologie
de ces études et que, par conséquent, le lien de causalité entre ['utilisation du téléphone
portable et les troubles du sommeil était non prouvé. Ils invitaient alors la communauté
scientifique a réaliser d’autres études (au mieux des études cliniques randomisées) afin de

prouver ce lien (18).
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Les études mettant en relation 1’utilisation du téléphone mobile et les troubles du sommeil
s’intéressent a diverses modalités d’exposition au téléphone mobile en lien avec divers
parametres du sommeil. Ainsi, les modalités d’utilisation du téléphone mobile étudiées
peuvent varier : moment de la journée, dose d’utilisation ou activités menées. Les parametres
du sommeil analysés sont également trés divers selon les études (étude de la qualité ou du
temps de sommeil, de I’insomnie, de la somnolence diurne...) (18) (19) (20).

Dans une revue de Cain plusieurs mécanismes ont ét¢ évoqués comme pouvant étre a
’origine des troubles du sommeil dont I’effet de la lumiére des écrans ou encore celui des
ondes électromagnétiques liés a 1’'usage du téléphone mobile (20).

Depuis 2016, 'INSV conseille d’éteindre son smartphone une heure a deux heures avant le

coucher afin de garantir une bonne hygiéne de sommeil (21).

De ces analyses tres diverses il devient difficile de se faire une vue d’ensemble, et a I’heure
actuelle il n’existe aucune revue synthétisant les données validées pour éviter un usage nocif
du téléphone mobile.

Ainsi, le médecin généraliste doit-il conseiller a ses patients consultant pour troubles du
sommeil de restreindre 1’usage du téléphone mobile ? Quels sont les troubles du sommeil
concernés?

Existe-t-il des modes d’usages du mobile particulierement délétéres pour le sommeil ?

Cette étude propose donc de donner une synthése des connaissances actuelles sur les
liens existants entre I’utilisation du téléphone mobile/smartphone et les troubles du
sommeil en s’appuyant sur des données validées les plus récentes. Elle se propose également
de questionner la littérature sur les conditions d’usage particulierement déléteéres au sommeil
ainsi que sur les mécanismes responsables de ces troubles. Les résultats de ces analyses
permettront de guider le médecin généraliste dans la prise en charge des patients souffrant de

troubles du sommeil quant aux conseils de bonne utilisation du téléphone mobile.
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II. Méthode

La réalisation de cette revue systématique a été faite en accord avec les protocoles du guide

« Prefered Reporting Items for Systematic review and Meta-Analyses » (PRISMA) (22).

1. Sources d’information et stratégies de recherche

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature a partir des bases de données
Medline, Science Direct, et BDSP (Banque de Données en Santé Publique).

La recherche a été complétée en consultant les sites de sociétés savantes et les sites d’agences
nationales : La Haute Autorité de Santé (HAS), I’Institut National du Sommeil et de la
Vigilance (INSV) et I’ Autorité de régulation des communications électroniques et des postes
(Arcep). Nous avons également revu les listes de références des articles enregistrés a la

recherche de nouveaux articles.

Pour conduire notre recherche les mots clefs « Smartphone » ou « Cell phone » ou « Mobile
phone » en combinaison avec « Sleep » (soit I’opération AND) ont été utilisés.

Pour la recherche sur Pubmed nous avons utilisé les mots clefs identifiés a partir de Mesh
(Medical subject Heading Terms) :« Cell phone » et « Smartphone » en combinaison avec

« Sleep ».

Le tableau 1 montre les équations de recherche utilis€ées pour chaque base de données.

Tableau 1 : Equations de recherche selon la base de données

Base de données Equation de recherche

Medline ((“Cell phone” OR “smartphone”) AND
“sleep”))

Science Direct ((« cell phone » OR « mobile phone » OR

“smartphone “) AND “sleep”)

BDSP « Téléphone mobile » et « sommeil »

Cette recherche a été conduite sur une période de 5 ans (soit de 2013 a juillet 2018).
Cette période a été retenue car elle correspond a celle de I’essor du téléphone mobile et

permet I’analyse des données les plus actuelles.
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2. Sélection des articles

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les articles inclus étaient :

- ceux qui mettaient en relation 1’utilisation ou la présence du téléphone mobile/smartphone
aux troubles du sommeil

- ceux qui mettaient en relation un des possibles mécanismes évoqués (effet des ondes
¢lectromagnétiques, effet de la lumicre des écrans du téléphone mobile...) aux troubles du
sommeil

- En langue francaise ou anglaise

Nous avons exclu les articles :

-qui étudiaient une fonction (internet, jeux vidéo, ondes EM...) en dehors du contexte de
I’utilisation du téléphone mobile/smartphone

-qui regroupaient 1’ensemble des appareils électroniques dans leurs analyses et dont les
données pour le téléphone mobile étaient non exploitables

-qui n’étaient pas accessibles en version intégrale

- les théses, conférences ou éditorial

3. Evaluation des études

Les études sélectionnées ont fait ensuite 1’objet d’une évaluation de la qualité méthodologique

et de la qualité globale de I’¢tude.

Pour les méta-analyses:
La qualité du rapport a été évaluée par la check-list PRISMA (23) et la qualité
méthodologique selon la grille R-AMSTAR (24).

La check-list PRISMA est un outil composé¢ de 27 items répartis dans 7 domaines.
Initialement cette check-list est un support destiné a aider les chercheurs a I’¢laboration de

leurs études et non destiné a 1’évaluation des études. Cependant, dans I’intérét de notre revue,
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pour faciliter I’évaluation de la qualité rédactionnelle de chaque étude, nous avons créé un
score en pourcentage correspondant au nombre d’items validés par I’étude analysée par

rapport au score maximal possible.

La grille R-AMSTAR comprend 11 items, avec un score maximum de 44. Les résultats ont

été exprimés en pourcentage par rapport au score maximal possible.

Pour les études observationnelles:

La qualité du rapport a été évaluée avec la grille STROBE (25) pour les études de cohortes et
les études transversales, et la qualité méthodologique a été évaluée par 1’échelle de New
Castle Ottawa (NOS) (26) pour les études de cohortes et par I’échelle de New Castle Ottawa

modifiée pour les études transversales (27).

La grille STROBE comporte 22 items répartis en 6 domaines. Il s’agit d’une check-list pour
aider a 1’¢laboration d’une étude et non un outil d’évaluation. Nous avons également attribué
un score en pourcentage correspondant au nombre d’items validés pour chaque étude

analysée.

L’échelle de Newcastle-Ottawa (NOS) comporte 3 domaines d’évaluation avec un score

maximum de 9. Un score supérieur a 7 correspond a une étude de qualité.

L’échelle de Newcastle-Ottawa adaptée pour les études transversales comporte 3 domaines
d’évaluation avec un score maximum de 10. Un score supérieur a 7 correspond a une étude de
bonne qualité, un score entre 5 et 6 correspond a une étude de qualité satisfaisante et un score

inférieur a 5 correspond a une étude de mauvaise qualité méthodologique.

Pour les études cliniques randomisées :
L’échelle CONSORT (28) est une checklist qui comporte 25 items répartis en 7 domaines.
Nous avons également retranscrit le nombre d’items validés pour chaque étude en

pourcentage.

L’échelle de Jadad (29) comporte 3 domaines d’évaluation avec un total de 5 points. Le score

va de 0 (qualité trés faible) jusqu’a 5 (trés bonne qualité).
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II1. Résultats

1. Résultats de la procédure de sélection des articles

Un nombre de 2952 articles a été obtenu par 1’interrogation des différentes bases de données.

Au final 29 articles ont été sélectionnés et inclus dans notre étude.

La figure 1 décrit les procédures de sélection ainsi que les motifs d’exclusion des études.

Les articles retenus appartiennent aux catégories suivantes :
-21 études transversales

-3 études de cohorte

-2 méta-analyses

-2 ¢études cliniques randomisées

-1 étude interventionnelle non randomisée de type avant-apres.

Figure 1 : Diagramme de flux de sélection et inclusion des articles

2952 articles
identifiés a partir des
différentes bases de

données.

2839 articles exclus car:

-Hors sujet

-Pas de données sur le sommeil
-Thése, conférence ou éditorial

113 articles identifiés
apres lecture du titre
et de I'abstract. 89 articles exclus car:
-Etude d’'une modalité (internet, jeux
vidéo, écrans ou ondes EM...) hors
contexte d’utilisation du
smartphone/téléphone mobile
-Données pour le téléphone
29 ar’Eicles inclus mobile/smartphone non exploitables
apres Ie(Eture -Pas d’accés aux articles en version
complete intégrale

29



2. Analyse des informations apportées par ces articles :

Le tableau 2 présente les résultats de chaque étude.

Depuis 2013, on assiste a un essor des études s’intéressant aux rapports entre téléphone
mobile et sommeil ainsi qu’a une diversification des modalités d’utilisation et des parameétres
du sommeil étudiés.

Aussi, 1’apparition d’études réalisées chez les adultes est a signaler puisqu’auparavant elles
n’étaient réalisées que chez les enfants et les adolescents.

La problématique des rapports entre utilisation du téléphone mobile/smartphone et sommeil

est internationale comme en témoigne la diversité des pays ou les études ont été menées.

Pour notre revue, afin de simplifier et de permettre une meilleure analyse, nous avons choisi

de reprendre les 6 parameétres du sommeil analysés dans les revues précédentes (18) (20).

A : Existence et importance du retentissement de ’usage du téléphone

mobile/smartphone sur le sommeil :

Toutes les études incluses montrent une association entre I’utilisation du téléphone mobile et

au moins un trouble du sommeil :

e Téléphone mobile/smartphone et durée de sommeil :

La majorité des études (12 études sur 13) montrent une réduction de sommeil associée a
I’utilisation du téléphone mobile :

- Ainsi la méta-analyse de Carter montre qu’il existe deux fois plus de risque d’avoir
une quantité de sommeil inappropriée (<9h pour les adolescents et <10 h pour les
enfants) associée a 1’utilisation d’un média a ’heure du coucher (OR=2.17 ; 95%
1.42-3.32 ; p<0.001 ; 12=90%). ((OR=2.52 ; 95% 1.79-3.55 ; p<0.01 ; 12=72%) apres
retrait d’un article qui avait restreint son étude aux enfants de 10-11ans) (19).

- L’¢étude transversale de Bhat montre qu’une forte ou faible utilisation du téléphone

mobile a I’heure du coucher chez les adultes réduit la probabilité d’avoir une quantité
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de sommeil suffisante (> 6h) pour une forte utilisation (OR=0.55 ; 95% 0.39-0.85 ;
p=0.001) ou pour une faible utilisation (OR=0.7, 95% 0.49-0.998, P<0.05) (30).
L’étude transversale de Dube montre une réduction de 10.8 min de temps de sommeil
par nuit pour une utilisation fréquente du téléphone mobile dans I’heure précédant le
coucher chez les enfants (b=-0.18 ; 95% -0.26 4 -0.09 ; p non renseign¢) (31).
L’étude transversale de Polos montre qu’une augmentation de la dose d’utilisation du
téléphone mobile le soir et la nuit est associée a une réduction de temps de sommeil

chez les enfants et les adolescents (r=-0.322 ;p<0.0001) (32).

Concernant la présence du téléphone mobile dans la chambre

Les résultats des diverses études (9 études sur 10) suggerent une réduction de temps de

sommeil associée a la simple présence du téléphone mobile dans la chambre :

La méta- analyse de Carter montre une multiplication par 1.79 du risque d’avoir une
quantité de sommeil inappropriée (<9 h chez les adolescents et <10 h chez les enfants)
associée a la présence du téléphone mobile dans la chambre a coucher chez les enfants
et les adolescents (OR=1.79 ; 95% 1.39-2.31 ; p<0.01 ; 12=64%) (19).

L’étude transversale de Dube montre une association entre présence du téléphone
mobile dans la chambre a coucher et réduction de 7.8 min de sommeil par nuit chez
les enfants (b=-0.13 ; 95% -0.2 2 -0.07 ; p non renseigné) (31).

L’étude de Falbe montre une réduction de 20 min de sommeil par nuit associée a la
présence du téléphone mobile dans la chambre a coucher chez les enfants (b=-20.6

min ; 95% -29.7 4 -11.4 ; p<0.001) (33).

Ainsi, il existe un consensus sur 1’existence d’une association entre 1’utilisation du téléphone

mobile et une réduction du temps de sommeil : 1’utilisation du téléphone mobile est associée a

un risque multipli¢ par 2 d’avoir une quantit¢ de sommeil insuffisante ou a une réduction du

temps de sommeil allant de 10.8 a 45 min par nuit.

La présence du téléphone mobile dans la chambre a coucher est également associée a une

réduction du temps de sommeil dans la plupart des études : cette présence est associée a une

réduction de temps de sommeil allant de 7 & 20.6 min par nuit.
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e Téléphone mobile/smartphone et qualité globale du sommeil
Il existe un accord global (14 études sur 15) sur le fait que ’utilisation du téléphone mobile
est associée a une mauvaise qualité de sommeil :

- Probabilité multipliée par 1.46 d’avoir un sommeil de mauvaise qualité associée a une
utilisation du téléphone mobile a I’heure du coucher chez les enfants et les adolescents
dans la méta-analyse de Carter (OR=1.46 ; 95% 1.14-1.88 ; p=0.003 ; 12=76%) (19).

- Probabilité multipliée par 1.6 d’avoir un sommeil de mauvaise qualité (OR=1.6 ; 95%
1.12-2.29 ; p=0.01) associée a I’utilisation du téléphone mobile ou du smartphone le
soir apres 1’extinction des lumicres chez les athlétes dans 1’étude transversale de
Monma (34).

- Corrélation positive entre durée totale d’utilisation du téléphone mobile par jour et
mauvaise qualité du sommeil chez les adolescents dans I’étude de Mak (r=0.085 ;
p<0.05) ou ( b=0.101 ; 0.033-0.170 ; p=0.004 apres contrdle des facteurs socio-
démographique par régression hiérarchique) (35).

- Dans I’é¢tude de cohorte de Schweitzer il existe une augmentation significative de
I’incidence des troubles du sommeil associée a 1’acquisition d’un smartphone : la
prévalence des troubles du sommeil est significativement différente a TO entre ceux
qui possedent un smartphone et les nouveaux propriétaires (ceux qui n’en possedent
pas encore) (p<0.001); la différence de prévalence des troubles du sommeil entres les
2 groupes n’est plus significative a T1 (lorsque les 2 groupes possedent un
smartphone) (36).

- L’étude de Dube montre une moindre probabilité de bonne qualité de sommeil
(OR=0.64 ; 95% 0.58-0.71 ; p non renseigné) et une probabilité encore moindre de
trés bonne qualité de sommeil (OR=0.48 ; 95% 0.41-0.57 ; p non renseigné) en cas
d’utilisation fréquente du téléphone I’heure précédant le coucher; soit une réduction
de 36% de bonne qualité de sommeil et de 52 % de tres bonne qualité de sommeil

pour une utilisation fréquente du téléphone mobile chez les enfants (31).

Concernant la présence du téléphone mobile dans la chambre

Au vu de I’évaluation de la qualité des articles, nous n’avons pris en considération que les
résultats de la méta-analyse de Carter. Celle-ci montre (4 études sur 6) que ’accés au
téléphone mobile dans la chambre la nuit est un facteur de risque de mauvaise qualité de
sommeil chez les enfants et les adolescents (OR=1.53 ; 95% 1.11-1.10 ; p=0.009 ; 12=74%)
(19).
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La faiblesse de I’¢tude de Carter provient cependant du faible nombre d’études : 4 études

seulement.

Il existe donc un consensus montrant une association entre utilisation du téléphone mobile et
mauvaise qualité du sommeil dans les études : cette utilisation est associée a augmentation du
risque d’avoir un sommeil de mauvaise qualité (OR=1.46 a 2.01).

Les résultats des études suggerent également une association entre présence du téléphone

mobile et mauvaise qualité¢ de sommeil.

e Téléphone mobile et latence d’endormissement :

Quatre études sur six montrent une association entre 1’utilisation du téléphone mobile et une
augmentation de la latence d’endormissement :

- La méta-analyse de Bartel montre qu’il existe une corrélation positive entre
I’utilisation du téléphone mobile et la latence d’endormissement (r médian=0.039 ; p
non renseigné) (37).

- L’¢tude de Christensen montre une association entre la durée d’utilisation du
téléphone mobile le soir a I’heure du coucher, I’heure apres le coucher) ou la nuit et le
score de latence d’endormissement (respectivement beta=1, p=0.056 ; beta=0.8,
p=0.015 et beta=0.7, p<0.001) (38).

- L’¢tude d’Exelmans montre qu’une utilisation fréquente du téléphone mobile apres
extinction des lumicres est associée a une probabilité multipliée par 2.23 d’avoir une
augmentation de la latence de sommeil (30-60 min versus norme <=15 min)
(OR=2.23, p<0.05) (39).

- Enfin I’étude de Hysing montre une association entre I’utilisation du téléphone mobile
avant le coucher et une augmentation de la latence de sommeil (>60 min) (OR=1.48 ;

95% 1.30-1.68 ; p<0.001) (40).

Ainsi, la plupart des études sont d’accord sur le fait que 1’utilisation du téléphone mobile le
soir autour du coucher est associée a une augmentation de la latence d’endormissement : cette
utilisation est associée a une multiplication du risque par 1.48 a 2.23 d’avoir une latence

d’endormissement augmentée.
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e Téléphone mobile et heure du coucher
Il existe une association significative entre utilisation du téléphone mobile/smartphone et
heure du coucher dans 3 études étudiant ce paramétre :

- L’¢tude transversale de Polos montre qu’une augmentation de la dose d’utilisation du
téléphone mobile le soir est associée a une heure de coucher de plus en plus tardive
(r=0.4 ; p<0.0001)(32).

- L’étude transversale de Bartel montre qu’il existe une corrélation positive entre
I’heure d’arrét du téléphone mobile aprés 18h et I’heure du coucher tardive dans deux
groupes €tudiés : un retard dans ’heure d’arrét du téléphone mobile est associé¢ a un
retard dans I’heure du coucher chez les Australiens (r=0.47 ; p<0.04) et chez les
Hollandais (r=0.6 ;p<0.01) (41).

- L’¢tude de Gamble montre qu’il existe une augmentation du risque d’avoir une heure
d’endormissement problématique (apres minuit dans 1’étude) associée a I’utilisation a
fréquence ¢élevée du téléphone mobile la nuit en semaine (OR=2.29; CI 99% 1.22-
4.30; p<0.01) et le week-end (OR=3.24; CI 99% 1.70-6.9; p<0.001) (42).

Il existe un effet de dose- réponse : I’augmentation de la dose d’utilisation du téléphone
mobile s’accompagne d’une augmentation de la valeur des Odds-Ratios des paramétres du
sommeil étudiés (dont I’heure d’endormissement) (42).

- L’¢tude transversale d’Exelmans montre une corrélation positive significative entre
fréquence d’utilisation du téléphone mobile apres extinction des lumicres et heure du
coucher tardive (r=0.124 ; p<0.01) mais ne retrouve pas d’association significative
entre les 2 parametres apres ajustement (régression hiérarchique beta=0.04; p>0.05)

(39).

La présence du téléphone mobile dans la chambre a coucher est deux fois plus souvent
associée a une heure de coucher moyenne tardive (>=10 pm) chez les adolescents (OR=2.4;

95% 1.2-4.6; p<0.01) dans I’étude transversale de Kubiszewski (43).

Ainsi les études suggerent qu’il existe un lien entre utilisation du téléphone mobile et heure
du coucher tardive.
L’analyse de Gamble par 1’effet dose-réponse suggére une action propre de I’utilisation du

téléphone mobile sur I’heure d’endormissement indépendamment d’autres facteurs (42).

34



Il n’existe actuellement qu’une seule étude analysant le lien entre présence du téléphone

mobile dans la chambre et heure du coucher.

e Téléphone mobile/smartphone et insomnie
Les cinqg études montrent un accord global sur le fait qu’il existe une association entre
utilisation du téléphone mobile et insomnie :

- L’incidence de I’insomnie est 1.39 plus élevée chez les lycéens utilisant le téléphone
mobile 2h /jour ou plus aprés une période de 2 ans dans 1’étude de cohorte de Tokija
(OR=1.39; 95%1.03-1.89 ; p=0.03) (44).

- Il existe un risque d’insomnie multiplié par 2.3 pour les patients a forte utilisation du
téléphone mobile durant I’heure précédant le coucher (OR=2.3 ; 95% 1.5-3.5;
p<0.001) dans I’étude transversale de Bhat (30).

- Dans I’é¢tude de Fossum, la dose d’utilisation du téléphone mobile précédant le
coucher est associée aux symptomes d’insomnie (beta=0.19 ; p<0.001 par régression
hiérarchique) (45).

- Dans I’é¢tude de Polos la dose totale d’utilisation du téléphone portable le soir avant le
coucher et la nuit est corrélée au score d’insomnie (r=0.252 ; p<0.0001) : une
¢lévation de la dose totale d’utilisation du téléphone mobile le soir ou la nuit est
associée a une aggravation de 1’insomnie (32).

- Dans I’é¢tude d’Exelmans, la fréquence d’utilisation du téléphone mobile apres
extinction des lumiéres est associée a I’insomnie (r=0.142 ; p<0.001 ou beta=0.126,

p<0.05 par régression hiérarchique) (39).

Au total, 5 études de bonne qualité, dont la majorité des résultats sont ajustés pour les facteurs
confondants, associent I’utilisation du téléphone mobile et I’'insomnie. On peut donc conclure

que ’utilisation du téléphone mobile est associée a 1’insomnie.
e Téléphone mobile et somnolence diurne :

Quatre études sur six montrent un lien entre 1’utilisation du téléphone mobile et la

somnolence diurne. Ainsi :
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- La méta- analyse de Carter montre qu’il existe un risque multiplié par 2 de
somnolence diurne associé a I’utilisation d’un média (téléphone mobile) le soir au
coucher chez les enfants (OR=2.72 ; 95% 1.32-5.61 ; p=0.007 ; 12=50%) (19).

- L’¢tude de Mak montre une corrélation positive entre la durée totale d’utilisation du
téléphone mobile par jour et 1I’élévation du score de somnolence diurne chez les
adolescents (r=0.145 ; p non renseigné) (35).

- L’¢étude de Polos montre une corrélation positive entre la dose totale d’utilisation du
téléphone mobile le soir et I’é1évation du score de somnolence diurne chez les enfants
et les adolescents (r=0.340 ; p<0.001) (32).

Au contraire :

- L’étude de Bhat ne retrouve aucune augmentation du risque de somnolence pour les
adultes a forte dose d’utilisation du téléphone mobile durant I’heure précédant le
coucher (OR=1.5 ; 95% 0.96-2.10 ; p=0.05) (30).

- De méme I’étude de Fossum ne retrouve aucune association significative entre la dose
d’exposition au téléphone mobile et le score de somnolence (résultats non présentés)

(45).

Ainsi, la plupart des études montrent une association entre utilisation du téléphone mobile et
somnolence diurne. L’étude de Bhat qui ne montre pas d’association est a la limite de la

significativité (30).

B : Que sait-on des modalités d’action de I’usage du téléphone mobile sur le sommeil ?

1) Modalités d’exposition au téléphone mobile :

e Variation des effets sur la durée du sommeil
La majorité des études étudient les relations entre 1’exposition au téléphone mobile le soir a
I’heure du coucher ou I’heure précédant le coucher et la durée de sommeil (32) (30) (31) (32)
(41).
Plusieurs études montrent une association entre cet horaire d’utilisation du téléphone mobile

et une réduction de temps de sommeil pour des doses ou fréquences d’utilisation élevées

uniquement (30) (31) (32).

36



D’autres modalités d’utilisation ont pu €tre analysées dans 2 autres études :

L’étude de Mak ne montre pas d’association significative entre la durée totale d’utilisation du
téléphone mobile par jour et la durée de sommeil apres ajustement selon 1’année scolaire
(résultats non présentés) (35), tandis que I’étude de Christensen montre une association entre
la durée moyenne d’utilisation de 1’écran du smartphone (min/h) par jour et une réduction de

temps de sommeil (b=0.75 ; 95% 0.2-1.2 ; p=0.009) (38).

Ainsi, il est démontré que I’utilisation du téléphone mobile le soir a I’heure du coucher ou
précédant le coucher et a de fortes doses est associée a une réduction du temps de
sommeil.

Les études de Mak (35) et de Christensen (38) étudient toutes les deux I’effet de la durée/dose

d’utilisation du téléphone mobile sur une journée et leurs résultats sont contradictoires.

e Variation des effets sur la qualité du sommeil :
La majorité des études étudient les relations entre 1’exposition au téléphone mobile le soir ou
la nuit et la qualité¢ du sommeil.
Ces études (5 au total) montrent une association entre ces modalités d’exposition et une
mauvaise qualité de sommeil: association entre I’utilisation du téléphone mobile a ’heure du
coucher ou I’heure précédant le coucher et une mauvaise qualité de sommeil dans 1’étude de
Carter (19) ou de Dube (31) ; association entre 1’utilisation du téléphone mobile apres le
coucher ou la nuit et une mauvaise qualité de sommeil dans 1’étude de Monma (34), de
Christensen (38) ou d’Exelmans (39).
Les ¢études analysant 1’effet de dose montrent une association entre les deux parameétres pour

une utilisation a hautes fréquences uniquement (31) (39).

Le lien d’autres modalités d’utilisation avec la qualité du sommeil ont été analysées dans deux
autres études :
- L’étude de Mak montre qu’il existe une association entre la durée d’utilisation totale
du téléphone mobile par jour et une moins bonne qualité de sommeil (b=0.101; 95%
0.033-0.170; p=0.004 apres contrdle des facteurs socio-démographiques par

régression hiérarchique) (35).
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- L’étude de Christensen montre qu’il n’existe pas d’association significative entre la
durée moyenne (min/h) d’utilisation du téléphone mobile par jour et une mauvaise

qualité de sommeil (b=0.4 ;95% -0.3-1.1 ; p=0.3) (38).

Ici encore les résultats prouvent que I’utilisation du téléphone mobile le soir au coucher
(heure précédant, a I’ heure du coucher ou apres le coucher) ou la nuit est associée a
une mauvaise qualité de sommeil pour des fréquences d’utilisation élevées.

Les résultats concernant le lien existant entre la durée d’utilisation du téléphone mobile dans

une journée et la qualité du sommeil sont discordants.

e Variation des effets sur I’heure du coucher :
Une étude de Polos analysant le parametre « heure du coucher » a été réalisée pour une
utilisation faite le soir au coucher et/ou apres extinction des lumieres et montrent une
corrélation entre dose d’utilisation a ces horaires et heure du coucher tardive (32).
L’étude de Bartel montre qu’un retard dans 1’heure d’arrét du téléphone mobile apres 18h est
corrélé a un retard dans I’heure du coucher dans deux groupes (r=0.47 ; p<0.04) et

(r=0.6 ;p<0.01) (41).

e Variation des effets sur ’insomnie :
L’utilisation du téléphone mobile le soir a I’heure précédant le coucher ou apres extinction
des lumieres est associée a I’insomnie dans plusieurs études (30) (32) (39) (45).
L’étude de Tokija montre qu’il existe un risque multiplié par 1.39 de devenir insomniaque
chez les lycéens utilisant le t€léphone mobile 2 h ou plus par jour apres une durée de 2 ans
(OR=1.39;95% 1.08-1.89 ; p=0.03) (44).
Cette association n’existe que pour de fortes doses ou fréquence d’utilisation dans trois études

analysant ce parametre (30) (39) (44).
Ainsi, les études montrent que I’utilisation du téléphone mobile a I’heure précédant le

coucher ou apres extinction des lumieres et a de fortes doses ou fréquences est associée a

P’insomnie.
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2) Conditions psychologiques de I’usage du téléphone mobile et retentissement sur le

sommeil :

e Implication lors de I’utilisation du téléphone mobile :
L’article de Bruni étudie I’implication au téléphone mobile griace a I’échelle « Mobile phone
Involvement Questionnaire ». Cette échelle permet d’évaluer le degré d’ implication psycho-
comportementale au téléphone mobile.
Les résultats montrent une relation entre le score d’implication lors de 1’'usage du téléphone
mobile et le score de qualité de sommeil chez les adolescents (beta=-0.14, p=0.05); autrement
dit une plus grande implication lors de I’utilisation du téléphone mobile est associée a un

sommeil de moins bonne qualité (46).

Cette étude suggere une association entre le degré d’implication psychologique mis en jeu
lors de 1’utilisation du téléphone mobile et une mauvaise qualité de sommeil. Mais on ne peut

conclure a partir d’une seule étude.

e Addiction au téléphone mobile :
Les résultats des 2 études analysant 1’association entre 1’addiction au téléphone mobile et la
durée de sommeil sont discordants :
- L’étude de cohorte de Lee ne montre pas d’association entre une forte addiction au
téléphone mobile et I’incidence d’une courte durée de sommeil (< 7h de sommeil par
nuit) (OR=1.62 ; 0.767-1.360 ; p non renseigné) (47).
- Dans I’étude de Mohammadbeigi il existe une corrélation négative entre le score
d’addiction au téléphone mobile et la durée de sommeil : autrement dit une
augmentation du degré d’addiction au téléphone mobile est associée a une diminution

du temps de sommeil (résultats non présentés) (48).

Concernant 1’addiction au téléphone mobile et la qualité du sommeil, il existe un accord

global entre les études :
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- L’¢étude de cohorte de Lee montre qu’il existe un risque multiplié par 2 d’incidence de
mauvaise qualité de sommeil pour ceux qui ont une forte addiction au téléphone
mobile aprés une période de 2 ans (OR=2.003 ; 1.443-2.796 ; p non renseigné) (47).

- Dans I’étude transversale de Mohammadbeigi, il existe un risque multiplié par quatre
d’avoir un sommeil de mauvaise qualité pour ceux qui présentent une addiction au
téléphone mobile (OR=4.52, 95% 1.80-11.90, p=0.002) (48).

- De méme, I’étude de Sahin montre une corrélation positive entres les scores
d’addiction au téléphone mobile et de qualité de sommeil (r=0.297; p=0.001) (49).
Autrement dit, une augmentation du degré d’addiction au téléphone mobile est

associée a une diminution de la qualité de sommeil.

Ces résultats montrent I’existence d’une association entre addiction au téléphone mobile et

mauvaise qualité de sommeil.

3) Ondes ¢lectromagnétiques et sommeil :

Deux études cliniques randomisées analysent 1’effet des ondes sur la macrostructure du

sommeil a I’aide d’un enregistrement polysomnographique :

L’étude clinique de Nakatani-Enemoto ne montre pas de différence significative concernant la
latence d’endormissement entre le groupe exposé a 3 h d’ondes continues WCDMA avant le

coucher et le groupe placebo (t=0.480, p=0.637) (50).

L’étude clinique de Danker-Hopfe ne montre pas de différence significative concernant la
durée de sommeil (TST) ou la latence d’endormissement (SL) entre le groupe exposé aux
ondes GSM (TST: F=2.26, p=0.8266 ; SL: F=2.28, p=0.4968) ou WCDMA/UMTS (TST :
F=3.41, p=0.6434 ; SL: F=3.44, p=0.8342) et le groupe placebo ( (51).

La seule différence significative concerne le pourcentage de temps de sommeil passé en stade
R qui est significativement plus élevé sous exposition aux ondes pulsées GSM comparé au
groupe placebo (test de Turkey-Kramer F=5.49 ; p=0.0208) (51).

Aussi I’analyse pour chaque individu des résultats dans cette étude permet de montrer :

40



- que 90% des individus présentent au moins une modification dans la macrostructure
du sommeil sous exposition aux ondes ¢lectromagnétiques (GSM ou
WCDMA/UMTS)

- que le nombre de variables modifiés ou la direction de ces modifications sous
exposition varient d’un individu a I’autre. La seule constante observée est une
augmentation significative du temps pass¢ en stade R sous exposition aux ondes
pulsées GSM.

- qu’il existe une sensibilité individuelle aux ondes : en effet le nombre de variables
significativement affectées observé sous ondes GSM chez un individu est corrélé au
nombre de variables significativement affectées sous ondes WCDMA/UMTS
(r=0.4829 ; p=0.0069).

- 20% des individus ayant une augmentation du temps passé en stade R sous ondes
GSM ont aussi une augmentation du temps passé en stade R sous ondes

WCDMA/UMTS.

L’hétérogénéité des conditions d’exposition (ondes continues/ versus pulsées, fréquences
émises et durées d’expositions différentes) de ces 2 études, ajouté a leur mauvaise qualité
méthodologique ne nous permet pas de comparer les résultats ni de conclure.

L’analyse a un niveau individuel dans 1’étude de Danker-Hopfe (51) est intéressante car elle

suggere une sensibilité individuelle aux ondes.

C : Effet de la modification de 1’'usage du téléphone mobile sur le sommeil :

Notre revue inclut une étude de restriction du téléphone mobile et son effet sur le sommeil
(étude de Bartel). Il s’agit d’une étude interventionnelle non randomisée de type avant- apres
faite chez les adolescents durant deux semaines. (1% semaine= référence, 2°™ semaine
intervention).

Les résultats de 1’étude montrent une durée de sommeil significativement augmentée de 21
min durant la semaine d’arrét du téléphone mobile une heure avant I’heure de coucher
habituelle (p=0.01) et une extinction des lumieres 17 mn plus tot (p=0.01). L’heure de

coucher et la latence d’endormissement ne sont pas modifiés (p=0.5) (52).
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Les limites quant a la validité de ces résultats ne nous permettent pas de conclure. En
effet le risque de biais de confusion li¢ a ce type d’étude est important car il n’existe pas de
groupe contrdle parallele. On ne peut pas généraliser les résultats a partir d’une seule étude

dont les résultats présentent un grand risque d’étre biaisés.

3. Conclusion

Les travaux montrent qu’il existe une association entre une utilisation du téléphone
mobile et certains troubles du sommeil.

Ainsi I’utilisation du téléphone mobile est associée a une réduction du temps de sommeil, a
une mauvaise qualité de sommeil, a une heure de coucher tardive, a une latence
d’endormissement augmentée et a I’insomnie.

Cette association existe pour une utilisation faite le soir vers le coucher (a I’heure du coucher,
I’heure précédant le coucher ou aprés extinction des lumiéres) ou la nuit et pour des
fréquences ou doses d’utilisation importantes.

Concernant le lien entre utilisation du téléphone mobile et somnolence diurne les résultats

sont discordants et ne permettent pas de conclure.

Les études montrent qu’il existe une association entre addiction et mauvaise qualité du
sommeil. Une plus grande implication psycho-comportementale lors de 1’utilisation du

téléphone mobile aurait un effet délétere sur la qualité du sommeil.

Concernant I’exposition aux ondes €lectromagnétiques, I’hétérogénéité des conditions
d’exposition rend I’interprétation des résultats difficile. L’étude de I’effet des ondes
¢lectromagnétiques sur le sommeil au niveau individuel suggére a la fois que la réponse aux
ondes électromagnétiques varie en fonction des individus et qu’il existe une sensibilité

individuelle aux ondes.

L’étude de restriction de Bartel suggére un gain de sommeil lors de 1’arrét du téléphone

mobile une heure avant le coucher (52).
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IV. Discussion :

1 : Discussion des résultats :

La majorité des études que nous avons rassemblées montrent qu’il existe une association
entre ’utilisation du téléphone mobile et diverses perturbations du sommeil : réduction
de temps de sommeil, mauvaise qualité¢ de sommeil, latence d’endormissement augmentée,
heure du coucher tardive et insomnie.

Ces associations ont été décrites pour une utilisation faite plutét le soir (a I’heure du coucher,
I’heure précédant le coucher) apres extinction des lumiéres ou la nuit et pour des doses ou

fréquences d’utilisation élevées dans les études qui analysaient ce parametre.

Concernant le lien entre utilisation du téléphone mobile et somnolence diurne les résultats
des études sont discordants : on remarque que les études menées chez les enfants et les
adolescents montrent une association entre les 2 variables tandis que les études réalisées chez

les adultes ne retrouvent pas cette association.

La présence du téléphone mobile dans la chambre est associée a une réduction de temps de

sommeil ainsi qu’a une mauvaise qualité de sommeil dans la plupart des études.

Concernant 1’association entre utilisation du téléphone mobile et heure de coucher tardive il
n’existe pour le moment qu’un nombre restreint d’étude analysant ce lien et les analyses ont
été réalisées par simple corrélation sans ajustement des résultats.

Il parait nécessaire de réaliser d’autres études en tenant compte des facteurs confondants afin

de confirmer ce lien.

L’association entre 1’utilisation du téléphone mobile et certains troubles du sommeil existe
pour une utilisation faite le soir et a fortes doses, par contre il n’existe a I’heure actuelle
aucune étude analysant I’effet de 1’utilisation du téléphone mobile sur le sommeil a d’autres
moments de la journée.

Les 2 études analysant I’effet de la dose/durée totale d’utilisation du téléphone mobile sur une

journée en relation avec le sommeil ont des résultats contradictoires. Aussi ces études ne
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précisent pas a quel moment de la journée 1’utilisation a été faite ce qui n’exclut donc pas la

possibilité d’une utilisation faite le soir uniquement.

L’hétérogénéité des définitions des doses ou fréquences d’utilisation du téléphone mobile
dans les études ne permet pas de déterminer le seuil d’utilisation a partir duquel il y aurait un

effet délétere sur le sommeil.

Les résultats de cette étude sont en accord avec ceux de la revue de la littérature de Hale de
2015 qui montrait une association entre utilisation des écrans (dont le téléphone mobile) et
troubles du sommeil chez les enfants et adolescents.

Notre revue permet d’étendre cette constatation aux adultes et suggére un effet déléteére pour
une utilisation faite le soir a des doses ou fréquences élevées.

Ces résultats sont dans la méme ligne que les conseils de I’Institut National du Sommeil et de
la vigilance qui préconise I’arrét des écrans 1 h avant le coucher et le maintien des appareils
¢lectroniques hors de la chambre a coucher. Ces conseils peuvent donc d’appliquer également

au téléphone mobile ou smartphone (21).

Il existe un consensus sur I’existence d’une association entre addiction au téléphone
mobile et mauvaise qualité de sommeil. Ces résultats sont en accord avec les résultats d’une
¢tude précédente réalisée par White (53).

Une ¢étude de Demirci suggére le fait que la dépression et I’anxiété seraient le lien entre
addiction et trouble du sommeil (54). On peut donc se demander si 1’association entre
addiction au téléphone mobile et mauvaise qualité de sommeil serait encore significative
apres ajustement pour I’anxiété et la dépression (ce qui n’a été fait dans aucune des 3 études

incluses sur 1’addiction).

Une étude incluse suggere 1’effet délétere du degré d’implication associé a I'utilisation du
téléphone mobile sur la qualité du sommeil (46). On peut mettre en paralléle cette association
avec celle du flow observé lors de la pratique des jeux vidéo. Ainsi 1’étude de Smith montre
que pour un méme jeu vidéo, ceux qui expérimentent le flow ont également des troubles du
sommeil tandis que les autres (pas de flow) n’en ont pas (55).

Ces résultats suggerent donc la participation d’une composante psycho-émotionnelle associée

a Iutilisation du téléphone mobile et aux troubles du sommeil qui serait variable en fonction
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des individus et des activités menées (certaines activités pouvant étre plus favorable a

I’apparition de cette composante émotionnelle comme internet, les jeux vidéo...).

L’hétérogénéité des conditions d’exposition et des résultats dans I’étude de I’effet des ondes
électromagnétiques sur les paramétres du sommeil rendent toute interprétation difficile.
L’étude de Nakatani-Enemoto montre qu’il n’existe pas de différence significative dans la
macrostructure du sommeil apres exposition aux ondes WCDMA continues durant 3 h avant le
coucher (50) tandis que I’étude de Danker-Hopfe montre une augmentation significative de la
durée de stade R sous exposition aux ondes GSM ou WCDMA/UMTS pulsées (51).

Ces résultats reflétent le manque d’uniformité dans les résultats des études déja menées a propos

des effets des ondes électromagnétiques sur la macrostructure du sommeil.

L’¢étude de Danker-Hopfe présente I’intérét de réaliser des analyses inter et intra-individuelle : elle
montre qu’il existe une sensibilité individuelle aux ondes et une variété de réponses possibles aux
ondes ¢électromagnétiques chez les individus (51).

Dans une autre étude, Lustenberger suggere un c6té non reproductible de la réponse observée a

I’EEG pour une méme stimulation chez un méme individu (56).

Ainsi I’hétérogénéité des résultats des études concernant les effets des ondes électromagnétiques
sur la macrostructure du sommeil pourrait étre en partie expliquée par les expérimentations dont
des modalités d’exposition varient d’une étude a I’autre (type d’ondes EM, ondes pulsées (choix
de la fréquences) ou continues, puissance des ondes émises, durée d’exposition...) mais également

par la variabilité et la non reproductibilité des réponses aux ondes.

Il n’existe a I’heure actuelle aucune étude analysant les relations entre ’effet de la lumiére des
écrans du smartphone et le sommeil. Une étude comparant le taux de mélatonine dans un groupe
d’utilisateurs de smartphone portant des lunettes qui bloquent la lumiere bleue a celui d’un groupe
d’utilisateurs n’en portant pas, montre une différence significative avec réduction du taux de
mélatonine dans le groupe portant ces lunettes, mais on ne sait pas si cela a des conséquences sur

le sommeil (57).

Nous n’avons retrouvé qu’un essai étudiant 1’effet de la restriction d’utilisation du téléphone

mobile sur le sommeil. Dans 1’étude de Bartel I’arrét de 1’utilisation du téléphone mobile une
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heure avant le coucher chez les adolescents s’est accompagnée d’une augmentation de temps
de sommeil d’environ 20 min par nuit (52).

On ne peut négliger un biais de confusion important li¢ au protocole de cette étude qui ne
comporte pas de groupe contrdle en paralleéle. On ne peut conclure a partir d’une seule étude
¢tudiant I’effet de la restriction de I’utilisation du téléphone mobile sur le sommeil dont les
résultats risquent d’étre biaisés.

Aussi ces résultats sont en contradiction avec une étude de Harris qui ne retrouve aucun
bénéfice sur le sommeil (dont la durée de sommeil) de I’arrét de 1’utilisation des appareils

¢lectroniques a 22h chez les athlétes (58).

2 : Avantages/limites de la revue :

Les avantages de cette étude:

- Cette revue permet de faire une synthése actuelle des résultats des études publiées
concernant les liens entre 1’usage du téléphone mobile/smartphone et plusieurs
parametres du sommeil.

- Elle met en évidence certains types d’usage du téléphone mobile ou mécanismes
d’action associés a certains troubles du sommeil.

- La cotation de la qualit¢é méthodologique ou rédactionnelle par des échelles validées

permet d’apprécier la validité interne des résultats.

Les limites de cette étude :

- La majorité des études sont des études transversales, de faible niveau de preuve, et la
qualité méthodologique des études incluses n’est la plupart du temps que satisfaisante.
Aussi ce type d’étude ne permet pas d’établir un lien de causalité entres les variables
¢tudiées. (Il n’est pas exclu que ce soit les mauvais dormeurs ou ceux du soir
(chronotype du soir) qui utilisent le téléphone mobile comme aide pour dormir ou
pour faire passer le temps)

- Il existe un biais de publication dans le sens que les journaux ont tendance a publier de

préférence les résultats « significatifs ».
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Il faut mentionner d’autres limites de nos résultats :

- Biais de confusion : la plupart des études ajustent leurs résultats pour les potentiels
facteurs confondants mais on ne peut totalement écarter ce biais.

- Biais de sélection : On ne peut écarter le fait que ceux qui participent aux sondages
sont différents de ceux qui ne participent pas. D’autant plus que la grande majorité des
¢tudes ne s’assurent pas de la comparabilité entre les 2 groupes.

- La plupart des études fondent leurs résultats sur des auto-évaluations, ce qui n’est pas

forcement représentatif de la réalité.

3 : Perspectives envisagées a partir de ces résultats :

e Pour la recherche :
Ces travaux montrent que 1’utilisation du téléphone mobile est associée a des troubles du
sommeil, mais aucun lien de causalité ne peut étre affirmé et les connaissances restent treés

incomplétes.

Il parait nécessaire :

- d’uniformiser les criteres d’exposition afin de pouvoir quantifier au mieux le risque
clinique, I’effet sur le sommeil et de déterminer le seuil d’utilisation limite.

- de réaliser des études analysant 1’utilisation du téléphone mobile a d’autres moments
de la journée ou la durée d’utilisation du téléphone mobile sur une journée (hors le
soir) et leurs liens avec le sommeil.

- de réaliser des études cliniques randomisées afin de prouver s’il existe un lien de

causalité entre ’utilisation du téléphone mobile et troubles du sommeil.

L’étude de I’effet des ondes électromagnétiques sur le sommeil semble difficile de par la
sensibilité individuelle et le coté non reproductible des effets sur un méme individu évoqués
dans les études. Les prochaines études devront veiller a uniformiser les conditions

d’exposition et inclure un grand nombre de sujets afin de pouvoir comparer les résultats.
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La recherche doit encore se pencher sur les autres mécanismes possibles évoqués dans la
revue de Cain, en particulier sur le rapport entre I’effet de la lumiére bleue des écrans dans le

cadre de 'utilisation du smartphone et les paramétres du sommeil (20).

e Pour le médecin généraliste :

On ne peut exclure le fait que I’utilisation du téléphone mobile /smartphone contribue a la
dette de sommeil observée mondialement, en particulier chez les adolescents.

Dans le bénéficie du doute il semble donc préférable d’appliquer le principe de précaution a
savoir :

- Adopter des regles d’hygienes de sommeil et cela dés 1’enfance, qui comprennent
I’arrét de 'utilisation du téléphone mobile/smartphone 1 heure avant le coucher et le
maintien de I’appareil hors de la chambre a coucher la nuit.

- Un renforcement parental de ces régles chez les enfants et adolescents, contrdle qui a

déja montré son utilité dans les études.

Le médecin généraliste ne peut imputer les troubles du sommeil de ses patients a 1’utilisation
du téléphone mobile. Cependant, I’arrét du téléphone mobile 1 heure avant le coucher et le
maintien de I’appareil hors de la chambre a coucher parait faire partie des mesures d’hygi¢ne

du sommeil a promouvoir particuliérement chez ces patients.

Les patients présentant des troubles du sommeil associés a un comportement addictif au

téléphone doivent étre adressés pour une prise en charge spécialisée afin de traiter 1’addiction.
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V. Conclusion

Il existe une association significative entre utilisation du téléphone mobile et de nombreux
troubles du sommeil pour une utilisation faite le soir autour du coucher (I’heure précédent le
coucher, a I’heure du coucher ou apres extinction des lumiéres) et la nuit a de fortes doses ou
fréquences.

Les travaux actuels ne permettent pas de définir de fagon précise ni les liens de causalité ni

les fréquences ou doses d’exposition représentant les seuils d’un effet délétere.

Il n’existe que tres peu d’études s’intéressant aux possibles mécanismes impliqués dans les
troubles du sommeil dans le cadre de I’utilisation du téléphone mobile.
Aussi, le manque d’uniformisation des conditions d’expositions dans les études s’intéressant a

I’effet des ondes électromagnétiques sur le sommeil rend toute conclusion difficile.

Les ¢études futures devront chercher a prouver s’il existe un lien de causalité entre 1’utilisation
du téléphone mobile/smartphone et certains troubles du sommeil par la réalisation d’études

expérimentales de qualité.

A I’heure actuelle I’application des régles d’hygiene de sommeil qui inclut ’arrét de
I’utilisation du téléphone mobile/smartphone une heure avant le coucher et le maintien de
I’appareil hors de la chambre a coucher est recommandé¢ chez tous les patients et

particulierement chez tous ceux se plaignant de troubles du sommeil.
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VII. Annexe

Articles inclus mettant en relation le téléphone mobile/smartphone et le sommeil.

Articles

(titre, auteur, date, pays)

Méthodologie

Population

Modalités d’exposition,

Effets sur le sommeil étudiés

Conlflits d’intérét,

financement

Evaluation de la
Qualité

Résultats et limites

Relation entre I’ utilisation du téléphone mobile/smartphone a ’heure du coucher et sommei

1.

Exploring the complex
pathways among specific
types of technology, self-
reported sleep duration and
body mass index in UK
adolescents. Arora T, Hussain
S,Lam K, Yao G, Thomas G et
Taheri S.IntJ Obes (Lond).
2013 Sep;37(9):1254-60.

Angleterre

Etude transversale

632 adolescents (11-18 ans).

Modalité d’exposition :
Fréquence d’utilisation du téléphone
mobile a I’heure du coucher (Technology

Use Questionnaire)

Effets sur le sommeil :

Durée de sommeil

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par
“Action Medical
Research, Aim Higher,
the Heart of England
Foundation Trust “et par
“the University of

Birmingham.”

STROBE : 86%
(19/22)

NOS : 7/10
(Good Quality)

L’utilisation fréquente du téléphone mobile au
coucher est associée a une réduction de 16 min de

sommeil par nuit (B=0.28 (0.11) p<0.01).

Associations between specific
technologies and adolescent
sleep quantity, sleep quality,
and parasomnias.

Arora T, Broglia E, Thomas G,
Taheri S.

Sleep Med. 2014
Feb;15(2):240-7.

Angleterre

Etude transversale

959 adolescents (11-13 ans).

Modalité d’exposition :

Fréquence d’utilisation du téléphone
mobile pour appeler, écrire des messages
ou écouter de la musique avant d’aller au

lit en semaine. (Hors internet)

Effets sur le sommeil :

Quantité de sommeil

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par “the
Children’s Charity,
Action Medical

Research”.

STROBE : 77%
(17/22)

NOS : 8/10
(Good Quality)

L’utilisation fréquente du téléphone mobile avant
d’aller au lit est associée a une réduction de 45 min

de sommeil par nuit (B=-0.75 (0.12) p< 0.001).

Altering Adolescents” Pre-
Bedtime Phone Use to achieve
Better Sleep Health.

Bartel K, Scheeren R et
Gradisar M.

Health Commun. 2018 Jan 9:1-
7.

Australie

Etude Interventionelle
non randomisée de type
avant- apres durant 2

semaines.

63 adolescents (14-18 ans).

Modalité d’exposition :
Arrét de I’utilisation du téléphone mobile
1 h avant le coucher durant 1 semaine

hors week-end (dimanche a jeudi).

Effets sur le sommeil :
-Journal du sommeil dont I’horaire du

coucher et la durée totale de sommeil.

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Source de financement

non renseignée.

Pas de test de qualité

pour ce type d’étude.

Arrét de I’utilisation du téléphone mobile 80
minutes plus tot (p<0.001), extinction des lumieres
17 minutes plus tot (p=0.01) et durée de sommeil
augmentée de 21 minutes durant la semaine
d’intervention (p=0.01). Pas de différence
significative dans I’heure du coucher (p=0.5) ni

dans la latence d’endormissement(p=0.57).
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Limites : Pas de test de qualité existant pour ce
type d’étude. Pas de groupe controle=> biais de

confusion important+++

Protective and risk factors
associated with adolescent
sleep: findings from
Australia, Canada, and The
Netherlands.Bartel K,
Williamson P, Van Maanen A,
Caddoff J, Meijer A, Oort F et
al Sleep Med. 2016 Oct;26:97-
103.Australie

Etude transversale

325 adolescents Australien,
193 Canadien et 150
Hollandais

(12-19 ans).

Modalité d’exposition :
-Questionnaire sur les habitudes de vie
dont heure d’arrét d’utilisation du

téléphone mobile apres 18h.

Effets sur le sommeil :
-Heure du coucher (BT).

-Durée totale de sommeil (TST).

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Source de financement
qui ne provient ni
d’agences publique,
commerciale ou du

secteur non-profit.

STROBE : 72%
(16/22)

NOS : 5/10
(Satisfactory Quality)

Corrélation positive entre I’heure d’arrét du
téléphone mobile et I’heure du coucher et entre
I’heure d’arrét du téléphone mobile et la durée
totale de sommeil chez les Australiens
(respectivement r=0.47 p<0.01 ; r=-0.29 p<0.01),
et chez les Hollandais (respectivement r=0.6 ;

p<0.01 ; r=-045; p<0.01).

Analyse par Régression hiérarchique :
-Contribution significative de I’heure d’arrét du
téléphone mobile apres 18h a une heure de coucher
tardive chez les Australiens (Beta=0.202 ; p=0.005)
et chez les Hollandais (Beta=0.287 ; p=0.005).
-Contribution significative de I’heure d’arrét du
téléphone mobile apres 18h a une diminution de la
durée totale de sommeil chez les hollandais (beta=-

0.358 ; p=0.005).

Protective and risk factors for
adolescent sleep: A meta-
analytic review.Bartel K,
Gradisar M, Williamson

P Sleep Med Rev. 2015
Jun;21:72-85. Australie

Méta-analyse

41 études incluses
publiées entre 2003 et
février 2014.

85561 adolescents (12-18 ans)

Modalités d’exposition :

Articles étudiant les facteurs de risque ou
protecteurs (dont 1’utilisation du
téléphone mobile) en relation avec ’heure
du coucher, (BT) et la durée de sommeil

(TST).

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Source de financement

non déclaré.

PRISMA : 59%
(16/27)
R-AMSTAR : 52%
(23/44)

-Corrélation positive entre utilisation du téléphone
mobile et heure du coucher tardive (r moyen =
0.131; CI 95% 0.10-0.15).

-Pas d’association entre utilisation du téléphone
mobile durée de sommeil

(r moyen =-0.104 ; C195% -0.35- ; 0.25-
(0.1<r<0.1 considéré comme pas d’association.)
Limites:

Simple corrélation donc sans ajustement

IC sur graphique, p non renseigné.

To sleep perchance to tweet!
in-bed electronic social media
use and its associations with

insomnia, daytimes

Etude transversale

855 adultes : 691 employés de
I’hopital JFK (Edison, USA) et
199 étudiants universitaires

(Seton Hall University, USA).

Modalité d’exposition
Utilisation sociale (ESM : textos, twitter,
facebook etc) du téléphone mobile durant

I’heure avant le coucher et au lit.

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

STROBE : 81%
(18/22)

NOS :

-Réduction de la probabilité d’avoir une quantité de
sommeil suffisante pour une forte utilisation du

téléphone mobile I’heure avant le coucher
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sleepiness, mood and sleep
duration in adults.

Bhat S, Pinto-Zipp G,
Upadhyay H, Polos P.
Sleep Health. 2018
Apr;4(2):166-173.

Etats Unis

Effets sur le sommeil :

Insomnie : Minimal Insomnia Severity
Scale

Somnolence diumne : Epworth Sleepiness
scale

Durée de sommeil durée suffisante de

sommeil >6h

Source de financement

non renseignée.

6/10
(Satisfactory quality)

(OR=0.55,95% 0.39-0.83, p<0.001) ou une faible
utilisation (OR=0.7, 95% 0.49-0.998, P<0.05).
-Augmentation du risque d’insomnie pour une forte
utilisation du téléphone mobile I’heure avant le
coucher (OR=2.3,95% 1.5-3.5, p<0.001) mais pas
pour une faible utilisation (OR=1.17,95% 0.82-
1.7,p=04).

-Aucune augmentation du risque de somnolence
diurne pour une forte utilisation (OR=1.5,95%
0.96-2.19, p=0.08) ou pour une faible utilisation
(OR=1.26,95% 0.88-1.81, p=0.2).

Technology Use and Sleep
Quality in Preadolescence
and Adolescence.Bruni O,
Sette S, Fontanesi L, Baiocco
R, Laghi F et Baumgartner E.J
Clin Sleep Med. 2015 Dec
15;11(12):1433-41 Italie

Etude transversale

850 préadolescents
(11-13 ans)

et adolescents
(14-16 ans).

Modalités d’exposition :

-Nombre d’activités sur le téléphone
mobile aprés 21h (écrire des messages,
réseaux sociaux, parler, surfer...)

- Implication lors de I'utilisation du
téléphone mobile (comportements
émotionnels) : Mobile Phone Involvement

Questionnaire (MPIQ)

Effet sur le sommeil :
Qualité du sommeil : Sleep-Wake

Problems Behavioral Scale.

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Source de financement

non renseignée.

STROBE : 77%
(17/22)

NOS : 7/10
(Good Quality)

-Corrélation non significative entre le nombre
d’activités sur le téléphone mobile aprés 21h et le
score de qualité¢ du sommeil.

-Corrélation significative négative entre le score
d’implication au téléphone mobile et score de
qualité su sommeil

(r=-0.32,p<0.01).

- Association entre I’implication au téléphone
mobile (MPIQ) et le score de qualité de sommeil
chez les adolescents (Beta=-0.14 ; p=0.05) mais
pas chez les préadolescents (Beta=-0.12 ; p=0.06).

Association between portable
screen-based media-devices
access or use and sleep
outcomes.

Carter B, Rees P, Hale L,
Bhattacharjee D, Paradkar M.
JAMA Pediatr. 2016 Dec
1;170(12):1202-1208.

Angleterre

Revue de la littérature
et

Méta-analyse

20 articles inclus.
125198 enfants et adolescents
(6-19 ans).

Modalités d’exposition :

-Utilisation d’un média (téléphone
mobile, tablette) au coucher comparé a
ceux qui n’ont pas d’acces.

-Avoir acces a un média (téléphone
mobile /tablette) la nuit comparé a ceux

qui n’ont pas d’acces.

Effets sur le sommeil :

-Quantité de sommeil :

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par
“Eunice Kennedy Shriver
National Institute of
Child Health and Human

development”

PRISMA : 81%
(22127)

R-AMSTAR :
63% (28/44)

Accés 3 un média la nuit/pas d’acces :
Augmentation du risque d’avoir une quantité de
sommeil inappropriée (OR=1.79,95% 1.39-2.31,
p<0.01,12=64%), une mauvaise qualité de sommeil
(OR=1.53,95% 1.11-2.10, p=0.009, 12=74%) et
une somnolence diurne excessive (OR=2.27,95%

1.54-3.35,p<0.001, 12=24%).

Utilisation d’un média au coucher/ pas
d’utilisation : Augmentation du risque d’avoir une

quantité de sommeil inappropriée. (OR=2.17,95%
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quantité insuffisante =< 10 h pour les
enfants et <Oh pour les adolescents.
-Qualité du sommeil : Fréquentes
difficultés a initier ou a maintenir le
sommeil ou sommeil non réparateur.
-Somnolence diurne

Fonctionnement diurne perturbé di a un
sommeil de mauvaise qualité et de

quantité insuffisante.

1.42-3.32,p<0.001,12=90% ; si on exclut I’étude
de Chahal : OR=2.52,95% CI, 1.79-3.55,p <
0.001, 12 =72%), un sommeil de mauvaise qualité
(OR=1.46,95% 1.14-1.88, p=0.003,12=76%), et
une somnolence diurne excessive (OR=2.72,95%

1.32-5.61,p=0.007,12=50%).

Availability and night-time
use of electronic
entertainment and
communication devices are
associated with short sleep
duration and obesity among
Canadian children.

Chahal H, Fung C, Kuhle S et
Veugelers P.

Pediatr Obes. 2013
Feb;8(1):42-51.

Canada

Etude transversale

3398 enfants
(10-11 ans)

Modalités d’exposition :

-Acces au téléphone mobile la nuit (dans
la chambre) (oui-parfois versus non)

- Fréquence d’utilisation du téléphone
mobile apres le coucher pour discuter

(chat) ou envoyer des messages

Effets sur le sommeil :

Durée du sommeil :

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Source de financement

non décrite.

STROBE : 81%
(18/22)

NOS : 6/10
(Satisfactory Quality)

-L’acces au téléphone portable la nuit est associé a
une réduction de 7min/nuit de temps de sommeil
(beta=-0.12 ; 95% -0.18 a -0.05).

- Association non significative entre une utilisation

du téléphone mobile la nuit et la durée de sommeil.

Direct measurements of
smartphone screen time.
Relationship with
demographics and sleep.
Christensen M, Bettencourt L,
Kaye L, Moturu S, Nguyen K,
Olgin J et al.

PLoS One. 2016 Nov
9;11(11):e0165331.
Etats-Unis

Etude transversale

653 adultes inclus dans la
cohorte « Health eHeart

study »

Modalités d’exposition :

-Durée moyenne (min/h) d’utilisation de
I’écran du smartphone enregistrée par une
application sur 30 jours.

- Durée moyenne d’utilisation (min/h) de
I’écran du smartphone enregistrée 1‘heure
avant le coucher, a I’heure du coucher,

I’heure apres le coucher et durant la nuit.

Effets sur le sommeil :

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

LK et STM sont
employés de Ginger.io

Incorporated.

Etude financée par
“Office of Behavioral
Social Science”,
“National Institute of
Biomedical Imaging and
Bioengineering”,
“Institute of Neurological

Disorders and Stroke”,

STROBE :90%
(20/22)

NOS :
6/10
(Satisfactory Quality)

-Une augmentation d’utilisation moyenne du
smartphone de 0.7 min/h est associée a une
augmentation d’un point dans I’échelle du score de
la durée du sommeil (soit réduction du temps de
sommeil) (beta=0.7 ; p=0.009).

- Association entre une dégradation de la qualité de
sommeil et la durée d’utilisation du smartphone
apres I’heure du coucher ou la nuit (respectivement
beta=1.7 ; p=0.014 et beta=1.2 ; p=0.004).
-Association non significative entre la durée de

sommeil et la durée d’utilisation du téléphone
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Score PSQI total et scores des composants
du questionnaire.

Score PSQI analyse en variable bimodale
(score PSQI > 5 = mauvaise qualité) ou

continue.

“National Heart Lung
and Blood Institute”et
“National institute on
Alcohol Abuse and

Alcoholism”

mobile dans les 3 heures autour du coucher et la

nuit.

Limites :

Analyse des composants du PSQI uniquement pour
ceux qui n’ont pas de données manquantes. (D’oll
biais)

- beta estimés a partir des graphiques.

Effects of mobile phone
exposure on
polysomnography based sleep
quality. Danker-Hopfe H,
Dorn H, Bolz T, Peter A,
Hansen M, Eggert T et al.
Environ Res. 2016 Feb;145:50-
60.

Allemagne

Etude Clinique
randomisée conduite

sur 10 jours.

30 adultes

Modalité d’exposition :

Exposition aux ondes électromagnétiques
pulsées GSM 900 ou WCDMA/UMTS ou
placebo durant 3 nuits entieres pour chaque

exposition.

Effets sur le sommeil :

Données objectives enregistrées
(Polysomnographie)

- Durée des stades du sommeil (N1, N2,
N3 et REM) en pourcentage.

- Quelques variables du sommeil : durée
totale de sommeil (TST), latence
d’endormissement (SL), latence du stade

R, temps total d’éveil nocturne (WASO).

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par
« Federal Office for
Radiation Protection

(Bfs)”

CONSORT : 52%
(13/25)

JADAD :2/5
(Poor Quality)

Analyses inter-individuel :

-Pas de différence significative dans TST et SL
sous exposition aux ondes (GSM ou
WCDMA/UMTS) comparé au groupe placebo
p>0.05)

-Différence significative dans le pourcentage de
temps passé en stade R sous une exposition aux
ondes GSM comparé au groupe placebo
(p=0.0208).

Analyses intra-individuel :

-Exposition aux ondes associée a une grande
diversité des réponses.

-Augmentation de temps de sommeil (pourcentage)
passé en stade R sous ondes GSM chez 30% des
individus et sous ondes WCDMA/UMTS chez
26.7% des individus.

-Sensibilité individuelle : Corrélation entre le
nombre de variables modifiées sous ondes GSM et
WCDMA/UMTS

(r=0.4829 ; p=0.0069)

Limites:

Mauvaise qualité méthodologique.

The use of entertainment and
communication technologies
before sleep could affect sleep

and weight status: a

Etude transversale.

Utilisation des données du
sondage “The Raising healthy
Eating and Active Living Kids

Modalités d’exposition :
-Présence du téléphone mobile dans la
chambre.

Référence= pas d’acces

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

STROBE : 86%
(19/22)

NOS : 5/10

-Durée de sommeil significativement plus courte
pour ceux qui ont acces au téléphone mobile dans
la chambre versus ceux qui n’en n’ont pas.

(p<0.001)
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population-based study
among children.Dube N, Khan
K, Loehr S et Veugelers P.

Int J Behav Nutr Phys Act.
2017 Jul 19;14(1):97.

in Alberta” (REAL Kids
Alberta).

2334 enfants
(10-11 ans) de 143 écoles

réparties dans 1’état d’ Alberta

- Fréquence d’utilisation du téléphone

mobile durant ’heure avant le coucher.

Effets sur le sommeil :
-Durée de sommeil par nuit moyenne

-Qualité du sommeil :

Sondage REAL kids
Alberta financé par

« Alberta Health ».

Etude financée par

« Alberta Innovates-

(Satisfactory Quality)

-L’utilisation fréquente du téléphone mobile 1 h
avant le coucher est associée a une réduction de
10.8 minutes de temps de sommeil par nuit
(Beta=-0.18 ; 95% -0.26,-0.09 ; p non renseigné).
-La présence du téléphone mobile dans la chambre

a coucher est associée a une réduction de 7.8 min

au Canada. Ronflements, sensation de fatigue au Health Solutions” de sommeil par nuit (Beta=-0.13 ; 95% -0.20 a
Canada réveil, somnolence diurne, réveils -0.07 ; p non renseigné).
nocturnes -L’utilisation fréquente du téléphone mobile dans
=> mauvaise qualité de sommeil/ bonne I’heure avant le coucher est associée a une
qualité de sommeil réduction de 36% de bonne qualité de sommeil
(OR=0.64 ; 95% 0.58-0.71).
-La présence du téléphone mobile dans la chambre
est associée a une réduction de 27% de bonne
qualité de sommeil (OR=0.73 ; 95% 0.69-0.80).
Bedtime mobile phone use Etude transversale 844 adultes belges Modalités d’exposition : Non renseigné STROBE :81% -Corrélation positive entre la fréquence

and sleep in adults.
Exelmans L, Van den Bulck
J. Soc Sci Med 2016 Jan;
148:93-101.

Belgique

sélectionnés selon un protocole

randomisé.

Fréquence d’utilisation du téléphone
mobile apres extinction des lumiéres
(émission ou réception d’appels ou de

textos)

Effets sur le sommeil :

-Qualité du sommeil : Pittsburg Sleep
Quality Index (PSQI)

Mauvaise qualité de sommeil score>5.
-Insomnie :

Bergen Insomnia Scale (BIS)

-Heure du coucher

(18/22)

NOS :6/10
(Satisfactory Quality)

d’utilisation du téléphone mobile apres extinction
des lumieres et les symptomes d’insomnie
(r=0.142, p<0.001), et une heure du coucher plus
tardive (r=0.124,p<0.01).

-La fréquence d’utilisation du téléphone mobile est
associée a une moins bonne qualité de sommeil
(beta=0.136, p<0.01) et aux symptdmes
d’insomnie (beta=0.134 ; p<0.01).

Sleep Duration, Restfulness,
and Screens in the Sleep
Environment.

Falbe J, Davidson K, Franckle
R, Ganter C, Gortmaker S,
Smith L, et al.

Etude transversale.

2048 enfants (9 et 12 ans)

inclus dans la cohorte MA-
CORD

« Massachusetts Childhood
Obesity Research

Demonstration Study »

Modalités d’exposition :

Fréquence d’une nuit passée prés de son
téléphoneportable/smartphone/Ipod
Touch.

analyse bimodale

(jamais ou toujours)

Pas de confit d’interét

déclaré.

Etude financée par «
Centers for Disease

Control and

STROBE : 81%
(18/22)

NOS :6/10
(Satisfactory Quality)

La présence d’un téléphone mobile dans la
chambre est associée a une réduction de 20.6 min
de sommeil par nuit (beta=-20.6 (-29.7 a-11.4)
p<0.001).
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Pediatrics. 2015
Feb;135(2):e367-75.
Etats- Unis.

Effets sur le sommeil :
Durée de sommeil moyenne en semaine la

semaine précédente

Prevention », « National
Center for Chronic
Disease Prevention and
Health Promotion “et par
“National Institute of

Health”.

The Association Between Use
of Electronic Media in Bed
Before Going to Sleep and
Insomnia Symptoms,
Daytime Sleepiness,
Morningness, and
Chronotype.

Fossum I, Nordned L, Strame S,
Bjorvatn B et Pallesen S.
Behav Sleep Med. 2014 Sep
3;12(5):343-57.

Norvege

Etude transversale.

532 étudiants des Universités

de Bergen, Norvege.

Modalité d’exposition :

Dose d’exposition durée par semaine au
téléphone mobile 1) pour jouer, surfer,
écrire des messages ou 2) pour appeler au

lit avant le coucher.

Effets sur le sommeil étudiés :
-Insomnie : Bergen Insomnia Scale (BIS)
- Somnolence: Epworth Sleepiness Scale

(ESS)

Non renseigné

STROBE : 68%
(15/22)

NOS : 6/10
(Satisfactory Quality)

-La dose d’exposition par semaine au téléphone
mobile pour jouer, surfer, ou pour écrire des
messages au lit avant le coucher est
significativement associée aux symptomes
d’insomnie (beta=0.19, p<0.001).

-Pas d’association significative entre dose
d’exposition par semaine au téléphone mobile et
score de somnolence.

-Aucune association significative entre 1’utilisation
du téléphone mobile pour appeler au lit et les

scores de sommeils étudiés.

Adolescent Sleep Patterns
and Night-Time Technology
Use: Results of the Australian
Broadcasting Corporation's
Big Sleep Survey.

Gamble A, D’Rozario A,
Bartlett D, Williams S, Bin Y,
Grunstein R et al.

PLoS One. 2014 Nov
12;9(11):e111700.

Australie

Etude transversale

1.184 adolescents (11-17 ans)
recrutés via de la publicité
(Internet, télévision et radio) et
ayant répondus a un

questionnaire en ligne.

Modalité d’exposition :

-Fréquence d’utilisation du téléphone
mobile la nuit apres le coucher.
-Présence du téléphone mobile dans la
chambre a coucher

Effets sur le sommeil étudiés :

- Heure d’endormissement (Sleep Onset)
et de réveil en semaine et le week-end.
Problématique si respectivement apres
minuit et aprés 8 heure en semaine et
apres 1 h du matin et aprés 10h30 le
week- end.

- Durée de sommeil la semaine et le
week-end. Problématique si <8 heures en

semaine et <9 h le week- end.

Non renseigné

STROBE : 81%
(18/22)

NOS : 6/10
(Satisfactory Quality)

-Association entre une forte fréquence d’utilisation
du téléphone mobile la nuit et une heure
d’endormissement problématique la semaine
(apreés minuit) (OR=2.29 ; C199% 1.22-4.30 ;
p<0.01).

-Association entre une forte fréquence d’utilisation
du téléphone mobile la nuit et une heure
d’endormissement problématique le week-end
(OR=3.24 ; CI199% 1.70-6.9 ; p<0.001).

-Pas d’association entre présence du téléphone
mobile (sans s’en servir) dans la chambre et les
différents parametres du sommeil étudiés.

- Effet Dose-réponse entre la dose d’utilisation du

téléphone la nuit et OR des problemes de
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sommeils : plus la dose d’utilisation augmente, plus

celle des OR augmente également.

Sleep and use of electronic
devices in adolescence: results
from a large population-
based study.

Hysing M, Pallesen S, Stormark
K, Jakobsen R, Lundervold A et
Sivertsen B.

BMIJ Open. 2015 Feb 2;5(1):
€006748.

Norvege

Etude transversale

9875 adolescents (16-19 ans)
inclus dans 1’étude transversale

« The youth@hordaland ».

Modalité d’exposition :
Fréquence d’utilisation du téléphone
portable la derniére heure avant le

coucher dans la chambre.

Effet sur le sommeil étudié :
Durée de sommeil : 10 catégories : 4
catégories <8h ; catégorie 8-9 h=

référence.

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par “Uni
Research Health and
Norwegian Directorate
for Health and Social
Affairs”.

STROBE : 86%
(19/22)

NOS : 5/10
(Satisfactory Quality)

Association entre une utilisation du téléphone
mobile la derniére heure avant le coucher dans la
chambre et courte durée de sommeil (dose-
réponse) 7-8h (OR=1.50 ; 95% 1.24-1.83 ;
p<0.01),6-7h (OR=1.75 ;95% 1.42-2.15 ;
p<0.01),5-6h (OR=1.65 ;95% 1.28-2.13 ;
p<0.01), <5h (OR=1.85;95% 1.45-2.35,p<0.01).

Limites : 1 seul facteur de confusion (le genre) pris

en compte.

Association between
electronic media use and
sleep habits: an eight-day
follow-up study.
Kubiszewski V, Faontaine R,
Rusch E, Hazouard E.
International Journal of
Adolescence and Youth, Vol
19(3), Jul, 2014. pp. 395-407.

France

Etude longitudinale sur

8 jours.

332 adolescents de 5 colleges
de Tours Colleges sélectionnés

selon un protocole randomisé.

Modalités d’exposition :
Présence du téléphone mobile dans la

chambre a coucher.

Effets sur le sommeil :

1)Qualité du sommeil :

- fatigue

-temps d’endormissement

- réveils nocturnes :

- Difficultés a se lever

2)-Somnolence diurne

Karolinska Sleepiness Scale

Score > 4= somnolence.

3)-Heure du coucher :

Heure moyenne de coucher sur 8 jours :
>10pm= tard

=>Au total probléme de sommeil =
mauvaise qualité si au moins 1 élément

perturbé rapporté sur la semaine.

Non renseigné

STROBE : 77%
(17/22)

NOS : 5/10
(Satisfactory Quality)

-Association entre la présence du téléphone mobile
dans la chambre et une mauvaise qualité de
sommeil (OR=2.5;95% CI 1.2-5.3 ; p<0.01).
-Association entre la présence du téléphone mobile
dans la chambre et une heure de coucher moyenne
tardive (apres 10 pm) (OR=2.4;95% CI 1.2-4.6 ;
p<0.01)

Limites :
Facteurs de confusion non identifiés et non pris en
compte dans I’analyse des résultats (résultats non

ajustés)

Relationship between Mobile
Phone Addiction and the

Incidence

Etude de cohorte sur 2

ans.2011-2013

1.125 adolescents en 1 ére

année

Modalité d’exposition :
Addiction au téléphone mobile (questions

élaborées pour I’étude)

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

STROBE : 90%
(20/22)

-Association entre une forte addiction au téléphone
mobile et I’incidence de mauvaise qualité de

sommeil (OR=2.009; 95% CI, 1.443-2.796).
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of Poor and Short Sleep
among Korean Adolescents:

a Longitudinal Study of the
Korean Children & Youth
Panel Survey.

Lee J,Jang S, Ju Y, Kim W, Lee
H et Park E.

J Korean Med Sci. 2017
Jul;32(7):1166-1172.

Corée du Sud.

(15 ans) de college inclus dans
la cohorte « the Korean
Children &

Youth Panel Survey ».

Suivide 152 17 ans.

Effets sur le sommeil :

- Incidence d’une mauvaise qualité de
sommeil (définition :ne pas pouvoir
s’endormir profondément et réveils
nocturnes multiples) réponse tres
mauvaise et mauvaise= mauvaise qualité
de sommeil.

- Incidence d’une courte durée de

sommeil. (<7h)

Source de financement

non décrite.

NOS : 6/9

- Pas d’association significative entre une forte
addiction au téléphone mobile et I’incidence de
courte durée de sommeil (OR=1.021 ;0.767-
1.360).

Limites :
On ne sait pas quels facteurs de confusion ont été

pris en compte.

Association between Screen
Viewing Duration and Sleep
Duration, Sleep Quality, and
Excessive Daytime Sleepiness
among Adolescents in Hong
Kong.

Mak Y, Wu C, Hui D, Lam S,
Tse H, YU W et al.

Int J Environ Res Public
Health. 2014 Oct
28;11(11):11201-19.

Chine

Etude transversale

762 éleves

(12-20 ans) de 5 écoles du
district de Sham Shui Po a
Hong Kong. Ecoles recrutées

selon un protocole randomisé.

Modalité d’exposition :
Durée d’utilisation totale du téléphone

mobile par jour.

Effets sur le sommeil :

-Quantité de sommeil : Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) modifié.

- Qualité du sommeil : Sleep Quality
Index (SQI) version chinoise Score>=9
mauvaise qualité¢ de sommeil.
-Somnolence diurne : Epworth Sleepiness
Scale (ESS) version chinoise.

Score de 0a 24 avec un score> 10=

Somnolence excessive.

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

STROBE : 77%
(17/22)

NOS : 6/10
(Satisfactory Quality)

Corrélation entre la durée totale d’utilisation du
téléphone mobile par jour et une réduction de
temps sommeil (r=-0.074, p<0.05), une diminution
de la qualité du sommeil (r=0.085, p<0.05) et des
symptomes de somnolence diurne (r=0.145,

p<0.001).

Régression hiérarchique :

-Contribution significative de la durée d’utilisation
du téléphone mobile par jour au score de qualité de
sommeil (B=0.101 ; 95% CI : 0.033-0.170 ;
p=0.004) et au score total de somnolence diurne
(B=0.117 ; 95%CI :0.015-0.219 ; p=0.02).

-Pas de contribution significative entre la durée
d’utilisation du téléphone mobile par jour et la
durée de sommeil apres contrdle du niveau

scolaire.

Sleep Quality in Medical
Students; the Impact of Over-
Use of Mobile Cell- Phone

and Social Networks.

Etude transversale

380 étudiants de I’Université
des sciences médicales de Qom
(Iran) recrutés selon un

protocole randomisé.

Modalité d’exposition :
Usage abusif du téléphone mobile :

Cell Phone Over-Use Scale (COS)

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

STROBE=68%
(15/22)

NOS=

-Corrélation positive entre le score d’addiction
(COS) et score global de qualité de sommeil
(PSQI) (r=0.369, p<0.001) (et de tous ses

composants)
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Mohammadbeigi A, Absari R, Effet sur le sommeil : Source de financement 7/10 -Corrélation négative entre le score d’addiction au

Valizadeh F, Saadat M, Qualité du sommeil : Pittsburgh Sleep non renseignée. (Good Quality) téléphone mobile (COS) et la durée de sommeil.

Sharifimoghadam S, Ahmadi A Quality Index (PSQI) (Résultat non présenté)

etal. Score > 5= mauvaise qualité de sommeil. -Pas de différence significative entre la durée de

J Res Health Sci. 2016 sommeil chez les addicts et non addicts p=0.380

Winter;16(1):46-50

Iran -Association significative entre I’addiction au
téléphone mobile (Usage abusif) et une mauvaise
qualité de sommeil (OR=4.52,95% 1.80-11.90,
p=0.002).

Sleep disorder risk factors Etude transversale 906 étudiants de 5 différentes Modalité d’exposition : Pas de conflit d’intérét STROBE:90% Association entre une utilisation du téléphone

among student athletes. Universités de sport réparties Questionnaire sur les habitudes de vie des | déclaré. (20/22) mobile/ smartphone le soir apres extinction des

Monma T, Ando A, Asanuma T, sur 4 régions du Japon. étudiants dont ’utilisation du téléphone lumigres et troubles du sommeil (OR=1.6 ; 95%

Yoshitake Y, Yoshida G, mobile ou smartphone apres extinction Etude financée en partie NOS: 7/10 1.12-2.29 ; p=0.01).

Miyazawa T et al Sleep Med. des lumieres (oui/non). par un don de “Advanced | (Good Quality)

2018 Apr;44:76-81.

Japon

Effet sur le sommeil :
Pittsburgh Sleep Quality Index (score de O
a2l)

Score> 5.5= troubles du sommeil.

Research Initiative for
Human High

Performance”

Effects of Electromagnetic
Fields Emitted From W-
CDMA-like Mobile Phones
on Sleep in Human.
Nakatani-Enomoto S,
Furubayashi T, Ushiyama A,
Groiss S, Ueshima K, Sokejima
S.etal.

Bioelectromagnetics. 2013
Dec;34(8):589-98.

Japon

Etude Clinique

randomisée sur 3 jours.

19 adultes (20-39 ans)

volontaires de Tokyo.

Modalité d’exposition :
Sur 3 nuits : Exposition a 3 h d’ondes
électromagnétiques continues WCDMA

versus placebo avant le coucher

Effets sur le sommeil :

Données subjectives :

-Somnolence (SSS)

2 échelles

Standford Sleepiness Scale; VAS-S
Visual Analogue Scale for Sleepiness
-Sensation de manque de sommeil le

lendemain VAS-I

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par

« Ministry of Internal
Affairs and
Communications Tokyo,

Japan. »

CONSORT : 48%
(12/25)

JADAD : 2/5 (Poor
Quality)

-Pas de différence significative de sensations
subjectives de somnolence SSS (t=0.097, p=0.562),
VAS-S (t=0.024, p=0.885) entre exposés et
placebos.

-Pas de différence significative des paramétres du
sommeil enregistrés entres les 2 groupes :
Efficacité du sommeil (t=0.277, p=0.637), latence
d’endormissement (t=0.408, p=0.637), latence de
REM (t=0.789, p=0.440), nombre de réveils
nocturnes (t=1.183,p=0.252)

Pas de différence significative entres les

pourcentages des différents stades du sommeil
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Visual Analogue Scale for Sleep
Insufficiency.

Données Objectives enregistrées
(polysomnographie, EEG)

- quelques variables de qualité de
sommeil : efficacité du sommeil, latence
d’endormissement, latence de REM,
nombre de réveils nocturnes.

- Durée de chaque stade du sommeil en
pourcentage.

- Analyse du spectre de puissance

W : (t=0.108, p=0.915), N1 (t=1.056, p=0.305), N2
(t=0.605, p=0.552) N3 (t=1.492,p=0.153),R
(t=0.789, p=0.440) ni entres les spectres de
puissance (t=0.935, p=0.362).

Limites : mauvaise qualité méthodologique.

The impact of Sleep Time-
Related Information and
Communication Technology
(STRICT) on sleep patterns
and daytime functioning in
American adolescents.
Polos P, Bhat S, Gupta D,
O'Malley R, DeBari V,
Upadhyay H et al.

J Adolesc. 2015 Oct; 44:232-
44.

Etats-Unis

Etude transversale

3139 enfants et adolescents
de 3 écoles dans le new Jersey
(USA) ayant répondus a un

questionnaire envoyé par mail.

Modalités d’exposition :

-Quantité d’utilisation des STRICT (Sleep
Time -Related Information and
Communication = outils de
communications : appels, textos, réseaux
sociaux, jeux en ligne...) sur le téléphone
portable le soir avant le coucher et apres

le coucher.

Effets sur le sommeil :

-Durée du sommeil les jours d’école et le
week-end : scorede 0 a4 ;

Score 4= supérieur a 10 heures/nuit
-Heure du coucher : score de 0 a 4. Score
4= apres 2h du matin.

-Insomnie : Minimal Insomnia Severity
Scale (MISS), score 0 a 12 ; Insomnie
score>= 6.

-Somnolence Diurne : Pediatric Daytime

Sleepiness Scale (PDSS).

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Pas de source de
financement déclarée

pour I’étude.

STROBE :86%
(19/22)

NOS : 6/10
(Satisfactory Quality)

-Corrélation positive entre la dose totale
d’utilisation des STRICT et le score d’insomnie
(r=0.252, p<0.0001), le score de somnolence
diurne (r=0.340, p<0.0001) et le score d’heure de
coucher (r=0.400, p<0.0001).

-Corrélation négative entre dose totale d’utilisation
des STRICT et score de durée de sommeil en
semaine (r=-0.322, p<0.0001).

-Corrélation négative entre durée d’utilisation des
STRICT avant le coucher et durée de sommeil (r=-
0.206 ; p<0.001).

-Corrélation négative entre durée d’utilisation des
STRICTS apres le coucher et durée de sommeil

(r=-0.329 ; p<0.0001).

Régression hiérarchique :

Contribution significative de la dose totale
d’utilisation des STRICT au score d’insomnie
(beta=0.067 (0.082) p<0.001), au score de
somnolence diurne (beta=0.12 (0.194) p<0.001) et
a la durée de sommeil (beta=-0.206 (0.004)
p<0.0001).
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Nouveaux médias sociaux,

nouveaux comportements de

sommeil chez les adolescents.

Royant-Parola S, Londe V,

Tréhout S et Hartley S. France

Etude transversale

776 adolescents recrutés sur 4
colleges répartis dans la région

parisienne.

Modalité d’exposition :
Présence du téléphone mobile ou

smartphone dans la chambre.

Effet sur le sommeil :
Durée de sommeil : notablement

insuffisant<6 h versus suffisant >=9h

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Source de financement

non renseigné.

STROBE : 59%
(13/22)

NOS : 2/10
(Unsatisfactory Study)

La présence du téléphone mobile dans la chambre
est significativement plus fréquente chez les privés
de sommeil (<6h) : 99% vs 80% (p=0.0001),

dont smartphones 85% vs 66% (p=0.0001).

Limites :
-test chi2, pas d’ajustement.

-Article de trés mauvaise qualité.

Adolescents with a
smartphone sleep less than
their peers. Schweitzer A,
Berchtold A, Barrense-Dias Y,
Akre C et Suris J.

Eur J Pediatr. 2017
Jan;176(1):131-136.

Suisse

Etude de cohorte sur 2

ans.

591 adolescents
(14 ans) de 4 i¢me dont les
écoles ont été sélectionnées

selon un protocole randomisé.

Modalité d’exposition :

Acquisition d’un smartphone entre TO
(2012) et T1 (2014).

3 groupes :

-propriétaires d’un smartphone a TO et
TI ;

-Nouveaux propriétaires d’un smartphone
a T1 mais pas a TO,

-non propriétaires a TO et T1.

Effets sur le sommeil étudiés :

-Durée de sommeil moyenne en semaine
et le week-end (auto-estimation)

- Troubles du sommeil durant les 6
derniers mois.

Réponse au moins une fois par semaine-la
plupart des jours= au moins une fois par

semaine.

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par “the
Service of Public Health
of the canton of Vaud” et
par “the Swiss National

Science Foundation”.

STROBE : 86%
(19/22)

NOS : 4/9

-Différence significative de durée de sommeil la
semaine entre les non-propriétaires et les
propriétaires de smartphone a TO et a T1 (p=0.001
et p=0.002 respectivement)

- Différence significative de durée de sommeil la
semaine entre les nouveaux propriétaires et les
propriétaires a TO (p=0.001).

-Pas de différence significative de durée de
sommeil entres les nouveaux propriétaires et les
propriétaires a T1 (p=0.104).

-Différence significative de fréquence des troubles
du sommeil entre les propriétaires et les nouveaux
propriétaires et non propriétaires a TO (P<0.001)
Pas de différence significative entres les 3 groupes
aTl.

-Réduction de temps de sommeil et augmentation
de la fréquence de troubles du sommeil constatée
pour les 3 groupes mais plus importante dans le
groupe des nouveaux propriétaires

Limites :

- Facteurs de confusion non pris en compte

CL : L’acquisition d’un smartphone est associée a
une réduction de temps de sommeil et a une
augmentation de la fréquence des troubles du

sommeil plus importante apres I’acquisition d’un
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smartphone que pour les autres groupes avec des
valeurs qui tendent a se rapprocher de celles des

propriétaires de smartphone.

Predictors of insomnia onset

in adolescents in Japan.

Tokiya M, Kaneita Y, Itani O,
Jike M et, Ohida T.

Sleep Med. 2017 Oct;38:37-43.

Japon

Etude
de cohorte sur 2 ans

(2010-2012)

3473 éleves
(776 collégiens et 2697
lycéens) répartis sur tout le

territoire Japonais.

Modalité d’exposition :

Questionnaire de style vie pour identifier
les facteurs associés a |’apparition de
I’insomnie dont I’utilisation du téléphone

mobile >=2 h par jour.

Effet sur le sommeil :

Insomnie définie par

Durant le dernier mois :

1)-Difficultés a s’endormir

2)Difficulté a maintenir le sommeil
3)Réveils précoces

les réponses souvent et
toujours=symptdme présent.

=>Insomnie présente si un ou plusieurs de

ces symptomes présents.

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Don fait par “Japan
Society for the

Promotion of Science”.

STROBE: 86%
(19/22)

NOS: 6/10

Association entre ’utilisation du téléphone mobile
>=2 h par jour chez les lycéens et apparition de
I’insomnie au bout de 2 ans.

(Chi2 p<0.01) ; (OR=1.39 ;95%1.03-1.89 ;
p=0.03).
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Sleep problems in the first
year of elementary school:
The role of sleep hygiene,
gender and socioeconomic
status.

Uebergang L, Psych M, Arnup
S, Hons M, Hiscock H, Care E
etal.

Sleep Health. 2017
Jun;3(3):142-147.

Australie.

Etude transversale

Etude utilisant les résultats de
I’enquéte « Sleep Well-Be
Well »

4847 enfants (4-8 ans) en lere
année d’école primaire venant
de 45 écoles différentes de
Melbourne, écoles
sélectionnées selon un

protocole randomisé.

Modalité d’exposition :

(selon les parents)

Questionnaire sur les habitudes de vie
dont I'utilisation du téléphone mobile a
I’heure du coucher. (oui/non)

- Présence du téléphone mobile dans la

chambre a coucher. (oui/non)

Effet sur le sommeil :

Problémes de sommeil chez I’enfant
(selon les parents) : « dans quelle mesure
le rythme ou les habitudes de sommeil
chez I’enfant constituent un probléeme
pour le parent ? (c.a.d. difficultés a s’
endormir, réveils nocturnes) »

(Grand-modéré versus petit-aucun)

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Etude financée par “the
Australia's National
Health Medical Research
Council Project Grant,
The Australian Research
Council supports J.” et
par “the Australian
National Health Medical
Research Council

supports H.”

STROBE : 90%
(20/22)

NOS : 4/10 (Poor
Quality)

-Pas d’association significative entre la présence du
téléphone mobile dans la chambre et problemes de
sommeil (p=0.522).

-Association entre une utilisation du téléphone
mobile a I’heure du coucher et problemes de

sommeil. (OR=2.01;95% 1.05-3.85 ; p=0.35)

Limites :

-Mauvaise qualité de I’étude.

-Ajustement ? = pas de différence significative en
fonction du genre ou du statut socio-économique

des parents.

Evaluation of mobile phone
addiction level and sleep
quality in university
students.Sahin S, Ozdemir K,
Unsal A et Temiz N.

Pak J Med Sci. 2013
Jul;29(4):913-8.

Turquie

Etude transversale

576 étudiants des Universités
de Sakarya en Turquie
sélectionnés selon un protocole

randomisé.

Modalité d’exposition :
Addiction au téléphone mobile :

Problematic Mobile Phone Use Scale

Effets sur le sommeil :
Qualité du sommeil : Pittsburgh Sleep
Quality Index

Pas de conflit d’intérét

déclaré.

Source de financement

non renseignée.

STROBE : 81%
(18/22)

NOS : 5/10
(Satisfactory Quality)

Corrélation entre le score d’addiction au téléphone
mobile et de qualité de sommeil.

(r=0.297 ; p=0.000)

Limites : analyse par corrélation uniquement (pas

de mesure d’association apres ajustement)
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RESUME

Introduction : En 2017 prés de 97% des frangais possédent un téléphone mobile/smartphone.

En 2015 une revue de Hale montrait I’existence d’une association entre 1’utilisation des appareils
¢lectroniques et des troubles du sommeil.

En 2016 I’Institut du Sommeil et de la Vigilance suite aux résultats d’un sondage national,
conseillait I’arrét des appareils électroniques 1 h avant le coucher et leur maintien hors de la
chambre a coucher.

L’objectif de ce travail était de réaliser une mise au point sur les travaux concernant le lien entre
téléphone mobile et sommeil et de rechercher les facteurs responsables des troubles du sommeil.
Meéthode : Pour cela, nous avons effectué une revue de la littérature en interrogeant les bases de
données Medline, Science Direct et BDSP. Nous avons restreint notre recherche aux articles
publiés entre 2013 et 2018.

Résultats/Discussion : Au total, vingt neufs articles ont été retenus. Les travaux réalisés montrent
I’existence d’un lien entre 'utilisation du téléphone mobile et des troubles du sommeil pour des
utilisations le soir (& I’heure du coucher ou I’heure d’avant) ou la nuit et pour des fortes doses
d’utilisation. L’hétérogénéité des modes d’exposition et des analyses ne permet pas d’estimer le
risque clinique ou de quantifier les effets sur le sommeil ni de déterminer le seuil limite
d’utilisation du téléphone mobile.

L’addiction au téléphone mobile est associée a un sommeil de mauvaise qualité. Les études sur les
ondes électromagnétiques sont trop hétérogenes pour pouvoir comparer les résultats.

Une étude de restriction montre un bénéficie sur le sommeil avec une augmentation du temps de
sommeil lors de I’arrét du téléphone mobile 1 h avant le coucher mais le manque de validité de
cette étude sont trop importantes pour pouvoir conclure.

Conclusion : Au total le téléphone mobile/smartphone est associé a des troubles du sommeil pour
une utilisation faite le soir et a de fortes doses. La recherche doit encore réaliser de nouvelles
¢tudes avec un niveau de preuve plus important afin de prouver s’il existe un lien de causalité.

TITRE : Is there an association between phone use and sleep problems?
A systematic review and search of the responsible factors.

THESE : MEDECINE GENERALE - ANNEE 2019

MOTS-CLES : téléphone mobile, troubles du sommeil, modalités d’action ou facteurs responsables.

UNIVERSITE DE LORRAINE
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