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I. INTRODUCTION 

Le monde actuel ne cesse d’évoluer à un rythme rapide en raison des progrès réalisés dans 

le domaine des technologies électroniques [1]. Dans ce monde de progrès et de concurrence, 

il est impossible d'échapper à la présence de la technologie, et l'utilisation des smartphones 

en est un exemple majeur [2]. Aujourd’hui, les smartphones sont considérés comme des 

ordinateurs de poche qui permettent de réaliser de nombreuses fonctions comme par 

exemple configurer l'emploi du temps quotidien, sauvegarder des documents volumineux, 

regarder des vidéos, écouter de la musique, discuter avec des amis, accéder aux réseaux 

sociaux, faire des vidéoconférences et bien d'autres choses que l'esprit humain ne peut 

imaginer [2]. 

L’omniprésence de ces technologies a entraîné une utilisation excessive de divers 

appareils et médias électroniques et a engendré une forme d’addiction chez certaines 

personnes [3]. L'OMS considère l'addiction comme une dépendance, c'est-à-dire l'utilisation 

continue de quelque chose pour obtenir un soulagement ou une stimulation, ce qui provoque 

souvent des envies lorsque cette chose n'existe pas [4]. Les deux principales catégories 

d'addiction sont soit la dépendance à une substance, soit la "dépendance comportementale, 

telle que la dépendance au smartphone" [4]. 

Les appareils électroniques sont devenus populaires auprès de toutes les générations, les 

smartphones étant considérés comme l'appareil électronique le plus utilisé par la jeune 

génération, en particulier par les jeunes adultes [5].  

La dépendance au smartphone, une forme de dépendance technologique, est définie 

comme un trouble du contrôle des impulsions dans lequel une personne est exposée aux 

effets néfastes de la technologie en raison d'une utilisation excessive d'Internet, de jeux vidéo 

et d'appareils mobiles [6].  

Une étude récente a montré que l'addiction au smartphone entraîne une détérioration de 

la santé en raison d'une baisse de la participation à des activités physiques telles que la marche 

et affecte la vie quotidienne [7]. La dépendance au smartphone peut en outre entraîner des 

dommages physiques et psychologiques, tels que la dépression, les troubles du sommeil, 

l'anxiété, les problèmes relationnels, la fatigue oculaire, les cervicalgies et même les accidents 
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de la route dus à une mauvaise utilisation du smartphone, par exemple l'envoi de SMS ou 

l'utilisation abusive du smartphone pendant la conduite [8,9]. 

L'étude précédente a également montré que la majorité des étudiants consacrent plus de 

temps aux réseaux sociaux plutôt  qu'à leurs études [10]. En l’occurrence, les étudiants qui ont 

tendance à envoyer des SMS et à consulter Facebook pendant qu'ils font leurs révisions voient 

leurs résultats académiques régresser [11]. Ainsi, une forte dépendance aux smartphones nuit 

aux résultats universitaires [12]. 

Afin d’améliorer leurs résultats académiques, il est également important que les étudiants 

puissent dormir suffisamment. La qualité du sommeil a un impact significatif tant sur les 

capacités cognitives que sur la force physique [13]. Un sommeil de mauvaise qualité peut 

conduire à des conséquences graves comme la dépression et les accidents de la route, mais 

aussi la diminution des performances professionnelles ou académiques [14,15].  

Outre l’addiction au smartphone et l’utilisation des divers dispositifs électroniques 

notamment à l’heure du coucher, d’autres facteurs peuvent également affecter la qualité du 

sommeil tels que le stress lié aux études concernant les étudiants. Diverses études menées 

dans le monde entier ont montré que l'insomnie touchait 10 à 30 % de la population, d’autres 

ont même montré une prévalence allant jusqu'à 50 à 60 % [16]. Selon l’étude [17] de Lamola 

et al. (2015), une relation entre la fréquence d’utilisation des médias électroniques la nuit et 

la qualité du sommeil a été examinée sur une population d’adolescents au nombre de 362 

dont l’âge se situe entre 12 et 17 ans. L'utilisation des médias électroniques s’est avérée liée 

négativement à la durée du sommeil et positivement aux troubles de sommeil, qui peuvent 

eux-mêmes être liés aux symptômes dépressifs [17].  

Les étudiants en médecine, un groupe particulier au sein de la population étudiante, font 

face à des défis uniques dus à la nature exigeante de leur programme d'études et à leurs 

responsabilités cliniques. Cette particularité peut les rendre plus susceptibles de développer 

une dépendance aux smartphones, ce qui peut avoir des répercussions négatives sur leur 

sommeil. Malgré cela, il existe peu d'études consacrées à l'impact de l'utilisation des 

smartphones chez les étudiants en médecine. Afin de combler cette lacune de recherche, 

notre étude vise à évaluer la prévalence de cette addiction chez les étudiants de médecine de 

Tanger tout en examinant son influence sur la qualité de leur sommeil, facteur essentiel pour 

leur réussite académique et professionnelle. 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  15 

II. LE SOMMEIL 

   

  La qualité du sommeil est un indicateur important de la santé [13]. Un sommeil 

adéquat, de qualité et de durée optimale, facilite le traitement de la mémoire et 

l'apprentissage. Il contribue à maintenir la concentration, les fonctions cognitives exécutives, 

et le traitement de la mémoire [18]. Les  habitudes de sommeil varient d'un individu à l'autre 

en fonction de l'âge, des exigences professionnelles, des engagements sociaux, des conditions 

psychiatriques et somatiques, ainsi que des caractéristiques physiologiques individuelles [15]. 

  Il est recommandé aux adultes de dormir sept à neuf heures par nuit [19]. Cependant, 

la littérature récente montre que la plupart des jeunes adultes dorment moins que la durée 

recommandée [20]. Par conséquent, un sommeil perturbé et inadéquat entraîne des troubles 

de jugement, de l'agitation, de l'irritabilité et une incapacité à traiter l'information à court 

terme. À long terme, il peut contribuer à des troubles cardiovasculaires et même à une 

augmentation de la mortalité [21]. 

1. Epidémiologie 

  Nombreuses études ont été menées dans la littérature scientifique sur la qualité de 

sommeil chez les étudiants en médecine dans différents pays. Selon Rao et al. (2020), une 

cinquantaine d’études ont évalué la qualité de sommeil chez cette cible et rapporté le score 

global PSQI. Certaines de ces études sont présentées dans le tableau II [22]. Les scores globaux 

PSQI observés dans ces études se situent dans la fourchette de 4 à 7, ce qui révèle des 

perturbations légères du sommeil et des habitudes de sommeil potentiellement améliorables 

parmi cette population. Ces constatations soulignent l'importance de sensibiliser et 

d'intervenir pour améliorer la qualité du sommeil des étudiants de médecine, en vue 

d'améliorer leur bien-être global, leurs performances académiques et leur qualité de vie 

générale. 
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Tableau I. Evaluation de la qualité de sommeil chez les étudiants en médecine à travers le 

monde 

Etude Pays 
Année de 

l’enquête 

Taille de 

l’échantillon 
Score global PSQI 

Fawzy, M. et al. 2017 [23] Egypte 2015 700 6,13 ± 2,686 

Mokros, L. et al.  2017 [24] Pologne 2014–2015 140 4,31 ± 2,39 

Siddiqui, A.F. et al. 2016  [25] Arabie 

Saoudite  

2015 318 6,79 ± 3,06 

Eyvazlou, M. et al. 2016  [26] Iran 2014 450 6,07 ± 3,09 

Liu Y. et al. 2014   [27] Chine 2014 767 5,70 ± 2,73 

Wang, L. et al. 2016 [28] Chine 2013 6085 4,46 ± 2,18 

 

 

2. Physiologie du sommeil 

Le sommeil est régulé par deux systèmes qui se chevauchent mais sont distincts : le 

système circadien et l'homéostasie veille/sommeil [29]. Le système circadien synchronise de 

manière endogène les rythmes biologiques, y compris le sommeil, de manière cyclique et est 

ajusté sous l'influence de facteurs exogènes. L'homéostasie veille/sommeil décrit l'impulsion 

neurophysiologique interne de l'organisme vers le sommeil ou l'éveil. L'homéostasie est régie 

par les principes de l'équilibre ; le corps est poussé vers un équilibre entre le sommeil et l'éveil 

(c'est-à-dire qu'il y a une poussée neurophysiologique vers le sommeil après de longues 

périodes d'éveil et une poussée vers l'éveil après de longues périodes de sommeil) [30]. 

2.1. Système circadien 

Le système circadien consiste en des changements cycliques dans le corps, des rythmes 

biologiques générés de manière endogène avec une périodicité de 24 heures. 

Ces rythmes biologiques comprennent le cycle de veille et de sommeil, la vigilance, le 

cycle de la température corporelle, les cycles quotidiens de sécrétion hormonale (par 

exemple, la mélatonine et le cortisol) et la régulation de la pression artérielle. Le processus 
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circadien est piloté par l'horloge circadienne qui est située dans le noyau suprachiasmatique 

de l'hypothalamus ventral. Cette horloge est synchronisée par des signaux environnementaux 

exogènes quotidiens. La lumière en est le plus puissant, elle active les photorécepteurs de la 

rétine et inhibe la sécrétion par la glande pinéale de la mélatonine, l'hormone qui favorise le 

sommeil. D'autres signaux exogènes qui aident à synchroniser les rythmes biologiques avec la 

journée de 24 heures sont les routines quotidiennes telles que la sonnerie d'un réveil et la 

prise des repas. [29,31] 

2.2. Homéostasie du sommeil et de l'éveil 

De nombreux signaux endogènes et exogènes contribuent à réguler et à modifier le 

rythme circadien, mais le niveau de somnolence et le sommeil récent n'influencent pas 

directement le système circadien. Le sommeil cumulatif influence plutôt la physiologie du 

sommeil par le biais d'un système concomitant mais distinct appelé système homéostatique. 

Il s'agit de la volonté biologique de maintenir l'équilibre entre le sommeil et l'éveil. Ce modèle 

suppose que le manque de sommeil augmente avec le nombre d'heures d'éveil, ce qui 

entraîne une accumulation de substances favorisant le sommeil, appelées somnogènes, dans 

le système nerveux central (SNC). L'augmentation des niveaux de somnogènes pendant les 

heures d'éveil pousse le corps vers le sommeil, suivie de la dissipation des somnogènes 

pendant le sommeil, ce qui entraîne une diminution de la propension au sommeil. Le sommeil 

est donc régulé par une pulsion biologique visant à maintenir l'équilibre ou l'homéostasie. [30] 

L'adénosine est largement reconnue comme l'un de ces somnogènes. L'adénosine est 

un sous-produit de l'activité biologique dans le cerveau (provenant de la déphosphorylation 

de l'ATP) et s'accumule donc avec l'activité, augmentant la propension au sommeil, puis se 

dissipe avec le repos et le sommeil. L'adénosine favorise le sommeil en inhibant l'éveil ; elle 

active les neurones hypothalamiques du noyau préoptique ventrolatéral (VLPO) qui inhibent 

les centres favorisant l'éveil. Des études in vitro montrent que l'adénosine se lie aux sites 

présynaptiques, excitant les neurones du VLPO et bloquant les neurones inhibiteurs. Des 

études in vivo confirment cette découverte ; dans des modèles animaux, l'adénosine injectée 

directement dans les centres du sommeil du cerveau entraîne une augmentation du sommeil 

[32].  
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2.3. Rythmes ultradiens 

Ainsi, le sommeil et l'éveil sont régulés par un processus circadien et par un processus 

homéostatique. Cependant, l'état de sommeil lui-même a une organisation cyclique ou 

rythmique. Le sommeil alterne entre le sommeil à mouvements oculaires rapides (REM) et le 

sommeil à mouvements oculaires non rapides (NREM), dans des cycles de sommeil ou des 

rythmes ultradiens.  

Le sommeil REM et le sommeil NREM présentent des schémas EEG caractéristiques, 

ainsi que des caractéristiques neurologiques et physiologiques, bien que la fonction de chacun 

ne soit pas entièrement comprise. On pense que le sommeil NREM fonctionne principalement 

comme une phase de sommeil reposante et réparatrice, et comme une période d'activité 

cérébrale relativement faible. Le sommeil NREM se compose de trois stades : le stade 1 

(transition de l'état de veille au sommeil), le stade 2 (début du sommeil véritable) et le stade 

3  (sommeil profond ; auparavant divisé en stades 3 et 4) [33]. Le sommeil NREM se produit 

principalement au cours des 3 premières heures qui suivent l'endormissement. Les adultes 

entrent dans le sommeil par le biais du sommeil NREM en commençant par le stade 1, en 

progressant vers le stade 2 puis 3, et seulement ensuite en progressant vers le sommeil 

paradoxal. Chaque cycle de sommeil est composé du temps nécessaire pour passer par les 

trois stades du sommeil NREM et du sommeil paradoxal. Ces cycles se produisent toutes les 

90 à 110 minutes environ, la durée du sommeil non paradoxal diminuant et celle du sommeil 

paradoxal augmentant au cours d'une nuit, avec de brèves périodes d'éveil [29]. 

On estime que le sommeil paradoxal joue un rôle dans la consolidation et l'intégration 

des souvenirs et dans le développement du système nerveux central (SNC) ; il permet à la fois 

de maintenir et d'établir de nouvelles connexions, en particulier pendant les périodes de 

développement. Le sommeil paradoxal se caractérise par une série de mouvements oculaires 

rapides, un taux métabolique cérébral élevé, un rythme cardiaque variable, une suppression 

active du tonus musculaire périphérique et une absence de thermorégulation normale. Le 

sommeil paradoxal est le plus susceptible de se produire au moment où la température 

corporelle est la plus basse du rythme circadien. Pendant le sommeil paradoxal, on observe 

une activité corticale désynchronisée avec un EEG à basse tension et à haute fréquence. Le 

sommeil paradoxal est le moment où se produisent les rêves, y compris les cauchemars [33]. 
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3. Troubles de sommeil 

La classification internationale des troubles du sommeil (ICSD) distingue plus de 80 

troubles différents, qui peuvent être traités de manière efficace. Cette classification est un 

indicateur des progrès scientifiques réalisés dans le domaine de la médecine du sommeil au 

cours des 50 dernières années. Cependant, la prévalence, le fardeau et la gestion des troubles 

du sommeil sont souvent ignorés ou négligés par les individus et la société en général. Il en 

résulte une sous-estimation et un traitement insuffisant des troubles du sommeil, ce qui fait 

de ce groupe de maladies un grave problème de santé publique [34].  

Les étudiants en médecine constituent un sous-groupe de la population générale qui 

semble être particulièrement vulnérable au manque de sommeil, peut-être en raison de la 

longue durée et de la forte intensité des études, des stages cliniques qui incluent des gardes 

de nuit, du travail qui peut être émotionnellement difficile et des choix de mode de vie [35]. 

Il est donc crucial d’évaluer la qualité de leur sommeil, d’analyser les facteurs qui l’influencent, 

d’identifier les éventuels problèmes liés au sommeil ainsi que d'évaluer l'impact de l'addiction 

aux smartphones sur leur sommeil. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Hypnogramme : distribution normale des stades de sommeil chez les jeunes adultes 

en bonne santé [35] 
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Tableau II. Troubles de sommeil fréquents en neurologie [36] 

Trouble 

de 

sommeil 

Manifestation clinique 
Confirmation 

diagnostique 
Traitement 

In
so

m
n

ie
 

Difficulté : 

- à l’initiation du sommeil 

- au maintien du sommeil 

Conséquences :  

- Fatigue / Malaise 

- Troubles de l’humeur / Irritabilité 

- Productivité réduite 

Chronique : >3 fois/semaine et >3 mois 

- Présentation 

clinique 

- Journal de sommeil 

- Hypnotiques 

- Antidépresseurs 

- Agonistes de la 

mélatonine 

- Antagonistes de 

l'orexine 

SR
P

S 

- Le sommeil survient systématiquement 

plus tard que nécessaire 

- La durée du sommeil est normale et le 

patient est reposé lorsqu'il dort à l'heure 

souhaitée 

- Journal de sommeil 

- Actigraphie 

- Mélatonine 

- Mélatonine 0,3-3 mg - 

soir (5 heures avant 

l'heure habituelle du 

coucher)  

- Combinée à la lumière 

bleue matinale 

SA
P

S 

- Le sommeil survient systématiquement 

plus tôt que nécessaire 

- La durée du sommeil est normale et le 

patient est reposé lorsqu'il dort à l'heure 

souhaitée 

- Journal de sommeil 

- Actigraphie 

- Mélatonine 

- Lumière bleue du soir 

A
O

S 

Ronflements/apnées/gasping au réveil 

Autres symptômes non spécifiques : 

- Maux de tête matinaux 

- Déficits d'attention 

- Troubles de l'humeur 

- Nycturie, sueurs nocturnes 

- Aggravation d'une autre maladie 

- Tests de sommeil à 

domicile 

- Polysomnographie 

- Pression positive 

continue 

- Appareils dentaires 

- Chirurgie : dans 

certains cas 

- Mesures 

conservatrices : Position 

de sommeil, perte de 

poids, éviter les « 

relaxants » à l’approche 

de l’heure du coucher 

N
ar

co
le

p
si

e
 

- Somnolence 

- Paralysie du sommeil 

- Hallucinations hypnagogiques 

Type 1 : Cataplexie 

Type 2 : sans cataplexie 

Test itératif de 

latence à 

l'endormissement 

 
 
 

- Somnolence : 

 Modafinil 

 Armodafinil 

 Méthylphénidate 

 Sels d'amphétamine 

 Oxybate de sodium 

- Cataplexie : Oxybate de 

sodium, ISRS 
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TC
SP

 

- Comportements anormaux, émergeant 

du sommeil paradoxal 

- Se produisent durant les dernières 

parties de la nuit 

- Comportements typiques : paroles, cris, 

coups de poing, coups de pied 

- Associés à un souvenir de rêve très vivant 

- Présentation 

clinique 

- Polysomnographie : 

REM sans atonie 

- Clonazépam, autres 

benzodiazépines 

- Mélatonine 

- Traitement des troubles 

associés 

- Mesures de sécurité 

P
ar

as
o

m
n

ie
s - Comportements anormaux (cauchemars, 

somnambulisme, paralysie de sommeil, 

bruxisme, somniloquie) 

- Amnésie fréquente de l'événement 

- Présentation 

clinique 

 

- Benzodiazépines 

- Antidépresseurs 

- Soutien psychologique 

SJ
SR

 

- Sensations d'inconfort indescriptibles qui 

poussent le patient à bouger les membres 

- Difficulté à s'endormir 

- Sommeil fragmenté, inconfort 

- Somnolence diurne 

- Présentation 

clinique 

- Polysomnographie 

- Agonistes 

dopaminergiques 

- Gabapentine enacarbil 

- Supplémentation en fer 

si nécessaire 

- Opiacés et 

benzodiazépines 

(utilisation plus limitée) 

  

3.1. Evaluation des troubles de sommeil  

  Le rôle primordial du sommeil dans la santé globale a  créé la nécessité de disposer 

d'outils subjectifs fiables et validés et d'une évaluation polysomnographique (PSG) objective 

dans la pratique médicale moderne. Bien qu'il s'agisse d'approches diagnostiques très 

différentes, elles sont néanmoins complémentaires dans la mesure où les outils subjectifs 

tiennent compte des manifestations psychologiques et comportementales qui ne sont pas 

évaluées par la PSG. Les questionnaires d'auto-évaluation tels que l'index de qualité du 

sommeil de Pittsburgh (PSQI) jouent un rôle crucial dans l'appréciation de l'état de santé lié 

au sommeil, tant dans le cadre clinique que dans celui de la recherche [37,38]. 

3.1.1. Index de qualité de sommeil de Pittsburgh 

  Le PSQI est l'outil d'évaluation de la santé du sommeil le plus largement utilisé pour 

évaluer la qualité subjective du sommeil au cours du dernier mois. Sa fiabilité et sa validité ont 

été évaluées dans de nombreuses études. C'est aussi probablement le questionnaire sur le 

sommeil le plus largement traduit. Le score global PSQI se calcule en attribuant des scores de 

0 à 3 aux réponses de 19 questions sur la qualité du sommeil. Ces scores sont ensuite 
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regroupés en sept composantes, dont la somme donne le score total, pouvant aller jusqu'à 

21. Un score global élevé indique une mauvaise qualité du sommeil. Ce score fournit un 

résumé efficace de l'expérience et de la qualité du sommeil de la personne interrogée au cours 

du mois écoulé. Le PSQI se distingue par sa sensibilité, spécificité et corrélation supérieures 

par rapport à d'autres questionnaires. Il se distingue également par sa facilité d'utilisation et 

sa rapidité d'administration. Le score global et les scores des composantes présentent une 

stabilité temporelle, renforçant ainsi sa fiabilité, et la période d'évaluation d'un mois accroît 

sa pertinence clinique par rapport à d'autres questionnaires. Cependant, il est important de 

noter que le PSQI repose sur une évaluation subjective, ce qui limite sa sensibilité et sa 

spécificité par rapport aux méthodes d'évaluation objectives notamment la PSG. [37,39] 

3.1.2. Autres échelles de mesure de la qualité de sommeil 

  Échelle de somnolence d'Epworth (ESS) [Johns M.W., 1991] : Il s'agit d'un 

questionnaire auto-administré basé sur des rapports rétrospectifs de la probabilité de 

s'endormir dans différentes situations [40,41]. Les personnes interrogées doivent évaluer leur 

probabilité habituelle de s'endormir pendant qu'elles pratiquent huit activités différentes. 

L'ESS mesure le niveau général de somnolence diurne ou la propension moyenne au sommeil 

dans la vie quotidienne [41]. 

  Indice de sévérité de l'insomnie (ISI) [Morin C.M., 1993] : Il a été conçu pour évaluer 

la nature, la gravité et l'impact de l'insomnie et pour surveiller la réponse thérapeutique chez 

les adultes [41,42]. Il comporte sept questions. Les sept réponses sont additionnées pour 

obtenir un score total [41].  

  Questionnaire sur les troubles du sommeil (SDQ) [Douglass A.B. et al.,1994] : Il s'agit 

d'un long questionnaire de 175 questions qui mesure les troubles du sommeil et les habitudes 

de sommeil au cours du dernier mois seulement [41,43]. Il a été conçu comme un outil 

permettant d'identifier les personnes présentant un risque élevé de troubles du sommeil. Les 

développeurs ont également créé une version plus petite, de 45 questions, pour évaluer 

quatre troubles du sommeil courants : l'apnée du sommeil, la narcolepsie, les troubles 

psychiatriques du sommeil et le trouble des mouvements périodiques des membres [41]. 
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3.2. Facteurs possibles influençant le sommeil 

3.2.1. Sexe 

  Les troubles du sommeil sont fréquemment observés à des taux plus élevés chez les 

femmes, ce phénomène étant en partie attribué à leur sensibilité accrue au stress [44]. 

  Une large étude menée aux États-Unis, impliquant 7 626 étudiants, a révélé que 64 % 

des filles souffraient d’une mauvaise qualité de sommeil selon les critères du questionnaire 

de Pittsburgh, tandis que ce chiffre était de 57 % chez les garçons [45]. 

  Cela a été principalement expliqué par les hormones sexuelles (testostérone chez 

l'homme, œstrogènes et progestatifs chez la femme). Celles-ci modulent le sommeil 

différemment chez les hommes et les femmes. En général, le sommeil des femmes est plus 

sensible aux changements des hormones ovariennes [46]. En effet, les fluctuations des 

hormones ovariennes comme par exemple, la puberté, le cycle menstruel et la ménopause 

sont associées à des changements dans le sommeil et les rythmes circadiens ainsi qu’à une 

prévalence accrue des troubles du sommeil [47,48]. En outre, chez les hommes et les femmes 

ayant des horaires et une durée de sommeil similaires, les femmes ont une période 

circadienne plus courte et des rythmes de température endogène et de mélatonine qui se 

produisent plus tôt dans la journée [46]. Ce décalage entre le moment du sommeil et le rythme 

circadien peut entraîner des troubles du sommeil, tels que des problèmes de maintien du 

sommeil et/ou des réveils matinaux précoces, qui peuvent en partie expliquer le risque accru 

d'insomnie chez les femmes. 

 

3.2.2. Utilisation de substances psychoactives 

3.2.2.1. Tabac 

  Les fumeurs ont presque deux fois plus de risques de souffrir de troubles du sommeil, 

qui se manifestent principalement par des difficultés à s'endormir et une somnolence diurne 

[49]. Ainsi, les fumeurs actuels déclarent avoir plus de difficultés que les personnes n'ayant 

jamais fumé non seulement à trouver le sommeil, mais aussi à le maintenir. D'autres 

symptômes d'un sommeil nocturne de mauvaise qualité, comme les réveils nocturnes, le 

sommeil non réparateur et les difficultés à se réveiller le matin, sont également plus fréquents 

chez les fumeurs [49]. 

  Le tabac affecte également le rythme des phases de sommeil. Chez les fumeurs, la 

structure du sommeil présente généralement les caractéristiques suivantes : une 
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augmentation des stades 1 et 2, une diminution concomitante du sommeil lent (formé par les 

stades 3 et 4), et un allongement de la latence du sommeil paradoxal [50,51]. 

3.2.2.2. Alcool 

Il a été démontré que l'alcool a un effet hypnotique sur l'organisme et agit en tant que 

dépresseur du système nerveux central [52]. En revanche, l'alcool pourrait également 

interrompre le cycle du sommeil et augmenter le risque de troubles du sommeil en 

interrompant le système respiratoire pendant le sommeil et en entrant en compétition avec 

les systèmes neuro-immunitaires et de neurotransmetteurs [53]. L'alcool tend à réduire la 

latence d'endormissement et à diminuer le pourcentage du sommeil à mouvements oculaires 

rapides par rapport à la durée totale du sommeil, ce qui se traduit par une fréquence plus 

élevée de réveils pendant le sommeil [52]. 

3.2.2.3. Cannabis 

  La recherche sur l'impact du cannabis sur le sommeil a débuté dans les années 1970 et 

a compris un certain nombre d'études examinant le sommeil par polysomnographie (PSG) 

[54]. Les résultats ont été variables, certains travaux ont montré  une diminution de la latence 

d'endormissement et du réveil après l'endormissement [55], tandis que d'autres travaux n'ont 

pas reproduit ces résultats [56], mais ont plutôt observé une augmentation du sommeil lent 

[56] et une diminution du sommeil paradoxal [56,57]. D'autres travaux  ont également suggéré 

que le cannabis pouvait avoir un effet bénéfique à court terme sur le sommeil, en particulier 

en réduisant la latence d'endormissement [58]. Cependant, la consommation chronique de 

cannabis pourrait être associée à une habituation aux propriétés d'induction du sommeil et 

d'amélioration du sommeil lent [59]. Ces travaux suggèrent que la consommation à long terme 

pourrait avoir un impact négatif sur le sommeil de deux manières principales. Premièrement, 

les individus peuvent se retrouver dans un cercle vicieux : ils consomment du cannabis pour 

gérer leur sommeil, s'habituent aux effets et consomment davantage de cannabis pour 

obtenir l'effet désiré, ce qui entraîne des schémas de consommation problématique. 

Deuxièmement, des troubles de sommeil sont fréquemment observés au cours du sevrage du 

cannabis et peuvent contribuer à maintenir la consommation et à prédire la rechute. 
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3.2.3. Isolement, stress et troubles anxio-dépressifs :  

  Selon une étude menée aux États-Unis sur 373 étudiants d’une grande université du 

Sud-Ouest durant l’année 2006, un lien significatif a été établi entre les troubles du sommeil, 

en particulier l'insomnie, et la santé mentale, notamment les troubles anxio-dépressifs [60]. Il 

a été constaté que les étudiants souffrant d'insomnie présentaient une prévalence plus élevée 

d'anxiété cliniquement significative. Il a également été observé que l'isolement social et la 

solitude augmentaient le risque des troubles du sommeil. La solitude était associée à une 

augmentation de la frustration, tandis que l'anxiété était liée à un état d'esprit dépressif et à 

une mauvaise qualité du sommeil. Dans une enquête réalisée en Arabie saoudite en 2015 

auprès de 318 étudiants en médecine, il a été observé que les étudiants ont identifié le stress 

émotionnel et académique comme la principale cause de leurs troubles du sommeil [25]. De 

plus, une faible estime de soi a été significativement associée à une fréquence accrue de 

cauchemars. 

3.2.4. Pathologies organiques 

  Avant de poser un diagnostic de trouble du sommeil primaire, il est impératif d'exclure 

d'autres diagnostics différentiels, car plusieurs affections organiques peuvent provoquer ou 

aggraver des troubles du sommeil. Bien que la liste ci-dessous ne soit pas exhaustive, elle 

répertorie quelques-unes de ces pathologies. L'asthme, la rhino-sinusite chronique, l'angor, 

l'arthrite, l'ulcère gastroduodénal, reflux gastro-œsophagien, ainsi que les douleurs 

chroniques associées à la fibromyalgie et la polyarthrite rhumatoïde, sont parmi les affections 

susceptibles d’être corrélées à des perturbations de sommeil [61,62]. 

 

3.2.5. Substances médicamenteuses 

  Les médicaments agissant sur le système nerveux central peuvent entraîner des 

perturbations du sommeil [63]. Les benzodiazépines, par exemple, altèrent les différentes 

phases du sommeil. Certains antidépresseurs ont des propriétés stimulantes, tandis que les 

neuroleptiques peuvent aggraver le syndrome des jambes sans repos. De plus, les 

anticonvulsivants peuvent provoquer des retards dans l'endormissement [63]. 

  Concernant les médicaments du système cardiovasculaire, notamment les 

bêtabloquants, ils peuvent être associés à la survenue de cauchemars [64]. Les médicaments 

agissant sur le système endocrinien, tels que les corticostéroïdes, ont un effet stimulant, 
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pouvant potentiellement induire des épisodes psychotiques et des manies [65]. La 

lévothyroxine, en cas de surdosage, influence directement les phases du sommeil. Par ailleurs, 

les médicaments du système respiratoire, comme les bronchodilatateurs ou la théophylline, 

ont des propriétés stimulantes [65]. 
 

3.2.6. Activité physique 

  L'activité physique est considérée comme une approche efficace et non 

pharmacologique pour améliorer le sommeil [66]. De plus, l'exercice physique est 

recommandé en tant qu'approche alternative ou complémentaire aux thérapies existantes 

pour les problèmes de sommeil [67]. Des études transversales ont montré que les adolescents 

physiquement actifs ont un sommeil de meilleure qualité que ceux qui sont physiquement 

inactifs [68,69].  

  Une méta analyse récente a révélé que la pratique du sport le soir peut avoir un effet 

positif sur le sommeil, mais que l'exercice physique intense peut nuire à la latence d'apparition 

du sommeil et à la durée totale du sommeil [70]. 

3.2.7. Chronotype 

  En 2014, une étude réalisée au Liban a établi une corrélation entre le PSQI et le 

chronotype [71]. Les personnes ayant un chronotype du soir présentaient une qualité de 

sommeil moins satisfaisante que celles ayant un chronotype du matin. Cette recherche 

suggère qu'il existe une interaction entre la durée du sommeil en semaine, la durée du 

sommeil le week-end et le chronotype des individus.  Les étudiants avec un chronotype du 

soir accumulaient une dette de sommeil en raison des obligations sociales qui les forçaient à 

se réveiller tôt en semaine. Ils tentaient ensuite de compenser cette dette en prolongeant leur 

sommeil le week-end. 

3.2.8. Traumatismes de l’enfance 

  Les expériences négatives vécues pendant l'enfance, couramment désignées sous le 

sigle ACE (Adverse Childhood Experiences), constituent une menace réelle pour la santé 

publique, affectant près de 58 % des jeunes aux États-Unis. En plus de leurs répercussions 

immédiates, telles que les blessures physiques et les traumatismes, elles sont associées à un 

risque accru de divers impacts négatifs sur la santé tout au long de la vie. De récentes données 
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suggèrent que les troubles du sommeil pourraient être l'une de ces conséquences. Une méta 

analyse a été réalisée pour faire une synthèse des constatations concernant la relation entre 

les ACE et les troubles du sommeil. Au total, 30 études rétrospectives ont été identifiées. La 

majorité de ces études (N = 25 sur 28) ont documenté des associations statistiquement 

significatives entre les troubles du sommeil, y compris l'apnée du sommeil, la narcolepsie, les 

cauchemars, la paralysie du sommeil et les troubles psychiatriques du sommeil, avec les 

antécédents de violence dans l'enfance [72].
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III. L’ADDICTION AUX SMARTPHONES 

Les smartphones sont devenus indispensables à la vie quotidienne et on estime à 2 

milliards le nombre d'utilisateurs dans le monde en 2012 [73]. Les smartphones sont 

généralement des appareils à écran tactile dotés de nombreuses applications. Les 

smartphones offrent un accès rapide à l'internet et aux réseaux sociaux, ce qui facilite la 

transmission de messages ou la communication. La technologie des smartphones est une 

invention innovante en ce sens qu'elle combine les fonctions d'un téléphone et d'un 

ordinateur conventionnels dans un seul appareil plus petit. Il permet d'accéder non seulement 

à des réseaux de communication sophistiqués, mais aussi à un large éventail de 

divertissements tels que des jeux, des lecteurs multimédias, des albums photos et des 

appareils électroniques, des lecteurs multimédias, des albums photos et des livres 

électroniques. Les smartphones fournissent également des outils essentiels tels que le 

système de positionnement global (GPS), l'appareil photo, l'enregistreur, le traducteur, 

l'horloge, la radio, la commande à distance d'appareils électriques, la lampe de poche, la 

calculatrice, le portefeuille électronique et même les trackers de santé. En raison de la 

commodité et des multiples fonctions des smartphones, les utilisateurs ont tendance à 

s'attacher à leurs appareils et à s'en préoccuper [74]. 

1. L'utilisation excessive des smartphones analysée selon les 

critères d’addiction 

Bien que l'utilisation excessive des smartphones ne soit pas actuellement reconnue 

comme un trouble clinique dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

(DSM-5) ou la Classification internationale des maladies (CIM-10), de nombreux aspects du 

comportement semblent partager des similitudes avec d'autres addictions comportementales 

reconnues. À ce jour, le DSM-5 reconnaît le jeu d’argent pathologique comme la seule 

addiction comportementale, tandis que d'autres comportements addictifs tels que « 

l’addiction à l’exercice physique », « l’addiction aux achats » et « le jeu pathologique sur 

Internet », sont classés comme des troubles du contrôle des impulsions [75]. 

Actuellement, il n'existe pas de consensus sur la définition de « l’addiction » au 

smartphone. Par conséquent, le terme « utilisation problématique du smartphone » est 
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fréquemment appliqué, ce qui décrit une incapacité récurrente à contrôler le comportement 

addictif qui entraîne une gêne fonctionnelle ou une détresse, ce qui répond aux critères de 

l'addiction comportementale tels que proposés par Kardefelt-Winther et al. (2017) [76]. Ainsi, 

l'utilisation problématique du smartphone est définie comme une forme de comportement 

caractérisée par l'utilisation compulsive de l'appareil qui entraîne diverses formes de dégâts 

physiques, psychologiques ou sociaux. Ce fait est devenu de plus en plus évident dans les 

moyens de communication, inspirant de nouvelles pathologies, telles que la "Nomophobie", 

terme formé par la fusion des mots anglais "no-mobile-phone" et du suffixe "phobie" qui 

désigne un sentiment d’angoisse qui surgit à l'idée d'être séparé de son smartphone [77]. 

2. Conséquences de l'addiction aux smartphones 

2.1. Impacts sur la santé mentale et physique 

  Vu la praticité d’internet et l’utilisation croissante des smartphones dans la vie 

quotidienne, les recherches effectuées ont révélé des répercussions négatives de leur 

utilisation excessive sur plusieurs aspects, principalement la santé mentale et physique [78]. 

2.1.1. Impacts sur la santé mentale 

  D'après de nombreuses études, il existe un lien bien établi entre la santé mentale et 

l'addiction aux smartphones [79–85]. Parmi les troubles mentaux les plus fréquemment 

associés à cette dépendance, la dépression et l'anxiété figurent en tête de liste. En effet, Miles 

Richardson et al. (2018) ont constaté que l'utilisation problématique du smartphone était 

positivement corrélée à l'anxiété, d’après leur analyse menée sur 244 utilisateurs de 

smartphones (âge moyen = 29,72 ans, écart-type = 12,16) résidents dans différents pays 

(Royaume uni, Etats unis, Australie et Canada) [85]. Parallèlement, Alhassan et al. (2018) dans 

leur étude en Arabie Saoudite sur une population de 935 adultes dont l’âge moyen était de 

31,72 ± 11 ans, ont observé que les jeunes adultes utilisateurs de smartphones présentaient 

un risque élevé de dépression [82].  

  Ces constatations sur les effets néfastes de l'addiction aux smartphones sur la santé 

mentale trouvent un écho dans les résultats d'études menées en Corée, où il a été montré 

que cette addiction avait un impact significatif sur la santé psychologique et mentale des 

étudiants universitaires [86]. En l’occurrence, dans une étude réalisée par Kim et al. (2019), il 
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a été observé que les étudiants qui se sentaient en mauvaise santé présentaient des signes 

d'addiction au smartphone [87]. Une autre étude similaire a souligné que les étudiants 

universitaires ayant une addiction au smartphone présentaient des scores de symptômes 

psychiatriques plus élevés que leurs homologues n'ayant pas d'addiction comme le trouble 

obsessionnel compulsif, les troubles de somatisation, les troubles phobiques, et la paranoïa  

[88].  

2.1.2. Impacts sur la santé physique 

2.1.2.1. Qualité de sommeil et sédentarité 

  Plusieurs études ont montré un lien entre l'addiction au smartphone et la qualité du 

sommeil [14,89–92]. Une étude menée par Fahad et al. (2016) auprès de 2 367 étudiants 

universitaires a révélé que 43 % des participants avaient réduit leurs heures de sommeil en 

raison de l'AS et que 30 % des participants avaient un mode de vie malsain, notamment une 

prise de poids, une réduction de l'exercice physique et une consommation accrue de fast-

food, lorsqu'ils avaient été diagnostiqués avec l'AS [89]. Une autre étude menée auprès de 

patients migraineux a montré que l'AS peut augmenter la durée des maux de tête et diminuer 

la qualité du sommeil [90]. 

2.1.2.2. Troubles musculo-squelettiques 

  L'effet de l'AS sur le système musculo-squelettique a été identifié dans quelques 

études [93–96]. Parmi ces études, il y en a celles qui ont rapporté des problèmes cervicaux 

[93,94], des lésions nerveuses [95], et l'arthrite psoriasique [96]. Lee et al. (2014) ont comparé 

les erreurs de repositionnement de la colonne cervicale dans différents groupes de 

dépendance au smartphone et ont révélé qu'il y avait des différences significatives entre les 

groupes non dépendants, modérément dépendants et sévèrement dépendants ; le groupe 

sévèrement dépendant du smartphone a montré les plus grands changements de posture, les 

erreurs de repositionnement cervical de flexion, d'extension, de flexion latérale droite, et de 

flexion latérale gauche [93]. Une étude menée auprès de 2 438 jeunes patients souffrant de 

douleurs cervicales chroniques a révélé que la dégénérescence du disque cervical était plus 

susceptible d'être associée à l'AS [94]. Une autre étude menée auprès d'étudiants 

universitaires a révélé que l'utilisation excessive du smartphone peut causer des lésions 
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nerveuses [95]. Megna et al. (2018) ont constaté que l'AS était liée à des signes plus élevés 

d'inflammation dans les structures musculo-squelettiques des articulations de la main [96]. 

2.1.2.3. Accidents 

  Il a été rapporté par Hye-Jin Kim et al. (2017) que l'AS est associée à différents types 

d'accidents, tels que les accidents de la circulation, les chutes/glissements, les 

chocs/collisions, le coincement dans le métro, les blessures, ainsi que les brûlures ou les chocs 

électriques [97]. Les résultats de l’étude suggèrent que la sécurité des étudiants universitaires 

peut être compromise par leurs comportements addictifs concernant l'utilisation des 

smartphones [97]. 

2.1.2.4. Troubles neurologiques 

  Des études ont décrit les effets neurologiques de l'AS à savoir des altérations de 

l'intégrité de la substance blanche [98] et la diminution du volume de la substance grise [99]. 

Hu et al. (2017) ont utilisé une technique d'imagerie par résonance magnétique à haute 

résolution pour identifier l'intégrité de la substance blanche chez les jeunes adultes atteints 

de SA et ont constaté que les participants accros au smartphone avaient une intégrité de la 

substance blanche significativement plus faible [98]. Lee et al. (2019) ont constaté que les 

participants accros au smartphone avaient un volume de substance grise significativement 

plus faible dans le cortex orbitofrontal latéral droit [99]. 

 

2.2. Effets sur les relations sociales 

  Des recherches ont également investigué les conséquences que peut engendrer 

l’addiction aux smartphones sur les relations sociales [100–102]. En effet, l'utilisation 

excessive d'Internet et des smartphones peut accroître les problèmes interpersonnels, tels 

que les conflits familiaux, l'absence des relations sociales réelles et un besoin accru 

d'approbation dans le cyberespace [100]. Une anxiété sociale peut également être observée 

comme le montre la littérature scientifique [101]. En fait, les personnes présentant des 

niveaux élevés d'anxiété sociale ont tendance à se sentir désapprouvées ou exclues par 

d'autres personnes, et sont susceptibles d'interpréter les stimuli sociaux comme étant 

désagréables ou hostiles [103]. Cette anxiété est associée à une inquiétude excessive 

concernant la manière dont elles sont perçues par les autres [104]. Ces personnes addictes 
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peuvent également développer une peur sociale omniprésente de l’embarras des situations 

sociales et dans les cas extrêmes un isolement social [41]. Par conséquent, en supprimant les 

interactions en face-à-face lors des rencontres en personne, les smartphones offrent un 

refuge sécuritaire aux individus souffrant d'anxiété sociale pour communiquer [102]. 

2.3. Conséquences sur les performances académiques 

  Si certaines études rapportent que l'addiction au smartphone a un effet négatif sur les 

résultats académiques des étudiants universitaires, d'autres ne rapportent aucun effet [105–

108]. Winskel et al. (2019) ont indiqué qu'aucune corrélation significative n'a été trouvée 

entre l'addiction au smartphone et la moyenne générale [105]. Han et Yi (2018) ont utilisé 

différents modèles pour montrer comment l'utilisation du smartphone et l'intention 

comportementale des étudiants influençaient les résultats académiques des sujets de l'étude 

et cette approche a montré des résultats positifs [106]. Inversement, Lee et al. (2015) ont 

constaté qu'une augmentation du temps total d'utilisation quotidienne d'un appareil 

intelligent avait une incidence négative sur la moyenne générale des étudiants [107]. Il a 

également été constaté que les étudiants dépendants de smartphones étaient constamment 

interrompus par des applications sur leur téléphone lorsqu'ils étudiaient et qu'ils n'avaient pas 

suffisamment de contrôle sur leur plan d'apprentissage par smartphone et sur son processus 

[108]. 

3. Mécanismes psychologiques de l'addiction aux smartphones 

  La nature exacte et les mécanismes neurochimiques de la dépendance au smartphone 

sont actuellement inconnus [3]. Cependant, les connaissances majeures issues des 

neurosciences de l'apprentissage et de l'addiction peuvent nous fournir des explications 

importantes sur notre attachement à ces étranges dispositifs clignotants et vibrants qui 

semblent régir nos vies [109]. 

3.1. Renforcement positif et négatif 

  Pour comprendre le concept plus récent de l'usage problématique des smartphones, il 

est utile d'examiner d'abord la dépendance dans le contexte du comportement de l'abus de 

substances. La plupart des grands modèles psychologiques de la dépendance considèrent que 

l'usage problématique, ou ce que l'on pourrait appeler la "dépendance", résulte d'un 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  33 

processus de renforcement positif et/ou négatif [110]. Les modèles de renforcement négatif 

suggèrent que la dépendance se développe comme un moyen de faire face à une émotion 

négative [111]. Le renforcement négatif peut entraîner des associations inconscientes qui 

suscitent une motivation automatique à adopter des comportements addictifs comme la 

vérification automatique des notifications du smartphone [111]. Toutefois, l'incapacité à 

adopter ces comportements automatisés se traduit par des niveaux élevés d'humeur négative 

[111]. Ainsi, les modèles de renforcement négatif permettent de maintenir une utilisation plus 

fréquente du smartphone, sans pour autant expliquer le passage à l'usage pathologique. 

  Les modèles de renforcement positif de la dépendance tels que la théorie de la 

sensibilisation incitative [112], sont mieux acceptés pour expliquer comment la 

consommation évolue vers une consommation pathologique. Cette théorie postule que la 

dépendance se développe initialement comme un processus d'amélioration de l'humeur, où 

les individus apprécient, et finissent par avoir envie, des aspects positifs du comportement 

addictif [113]. Dans un premier temps, il en résulte un fort apprentissage associatif, qui rend 

les individus de plus en plus attentifs aux petits indices qui signalent la récompense reçue 

grâce au comportement compulsif. Cela finit par créer un décalage entre le fait d'« aimer » le 

comportement et le fait de « vouloir » le comportement [114]. Par conséquent, les individus 

développent un biais d'attention pour les signaux environnementaux qui les incitent à adopter 

le comportement addictif, ce qui les pousse à rechercher les sentiments positifs qui se sont 

manifestés au cours des phases initiales de l'utilisation [3]. 

  Ainsi, l'utilisation pathologique, comme dans le cas de l'utilisation problématique d'un 

smartphone, peut commencer par un processus de renforcement positif. Au fur et à mesure 

que l’individu devient obsédé, celui-ci commence à ressentir une humeur négative lorsqu'il 

n'adopte pas le comportement (c'est-à-dire un sentiment de manque). Par conséquent, le seul 

moyen de soulager le manque est d'adopter le comportement [115]. Une autre façon de 

considérer les renforcements positifs et négatifs dans la dépendance au smartphone est que 

les deux types de renforcement impliquent de la même manière le besoin d'une émotion 

positive pour soulager une émotion négative. Toutefois, il est également important de ne pas 

surpathologiser l'utilisation du smartphone [116]. En réalité, il existe selon la littérature des 

preuves que certains niveaux d'utilisation de drogues ne sont pas préjudiciables et peuvent 

même être adaptatifs [117]. 
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3.2. Rôle des récompenses et de la dopamine 

  L'usage du smartphone s'inscrit au cœur d'un paysage social complexe [109]. 

Cependant, ce paysage est constamment façonné par un flux incessant de notifications 

émanant de nombreuses applications. Ces alertes, accompagnées de sonneries et de 

vibrations, ont pour principale fonction de nous informer qu'un autre individu a interagi avec 

nous. Il est essentiel à présent de se questionner sur la place et la nature de cette 

"dépendance" au sein de ce contexte. L'interaction sociale, qu'elle soit digitale ou non, stimule 

les circuits dopaminergiques de la récompense dans les ganglions de la base [118]. Il est 

essentiel de noter que ces mêmes circuits sont impliqués dans divers comportements, tels 

que la consommation de drogues addictives [119], les jeux vidéo compulsifs, et la recherche 

de récompenses en général [120]. Ces circuits jouent également un rôle dans le processus 

d'apprentissage associatif, qui consiste à associer deux stimuli [121]. Pour qu'un apprentissage 

associatif se produise, une première exposition à un nouveau stimulus doit coïncider avec un 

stimulus déclenchant un réflexe [109]. Avec l'utilisation du smartphone, pratiquement toutes 

les notifications auxquelles l'utilisateur est exposé revêtent une dimension sociale et activent 

ainsi le circuit dopaminergique de la récompense [109]. Cela incite l'utilisateur à anticiper et 

à rechercher ces notifications gratifiantes à chaque occasion [109]. Cette répétition renforce 

progressivement ce lien, poussant l'utilisateur à anticiper et à rechercher de manière 

habituelle ces notifications gratifiantes [109]. 

4. Epidémiologie 

4.1. À l’international 

  L'omniprésence des smartphones dans notre société moderne a suscité des 

préoccupations croissantes quant à l'impact de cette technologie sur notre bien-être, en 

particulier parmi les étudiants en médecine, qui sont souvent soumis à des niveaux de stress 

élevés et à des demandes académiques rigoureuses.  

  En 2019, une enquête a été lancée par Kumar et al. (2019) au sein d'un hôpital de soins 

tertiaires du sud de l'Inde, visant à évaluer la prévalence de l'addiction aux smartphones parmi 

les étudiants en médecine. Au total, 150 étudiants en médecine dont 62 (41%) hommes et 88 

(59%) femmes ont participé à cette étude. Parmi les participants, 67 étudiants (soit 44,7 %) 
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ont satisfait les critères de dépendance au smartphone sur la base des seuils fournis pour le 

SAS-SV (Voir tableau IV). L'analyse par sexe a révélé que 31 étudiants (50,0 %) et 36 étudiantes 

(40,9 %) présentaient une dépendance au smartphone, bien qu'aucune différence 

statistiquement significative n'ait pu être mise en évidence [122].  

  En Arabie Saoudite, une étude transversale a été menée par Alhazmi et al. (2017) sur 

203 étudiants en sixième année de médecine à la faculté de médecine de l'université Roi 

Abdulaziz, à Jeddah, au cours du mois de Juillet 2017. Le nombre de questionnaires remplis a 

été de 181 sur 203, soit un taux de réponse de 89%. Il y a eu 87 répondants masculins (48,1 

%) et 94 répondants féminins (51,9 %). La prévalence globale de l'addiction aux smartphones 

était de 66 (36,5 %). Une relation statistiquement significative a été observée entre le nombre 

d'heures d'utilisation quotidienne du smartphone et la dépendance au smartphone (p < 0,02). 

Sur les 66 étudiants dépendants, 24 (55,8 %) ont déclaré utiliser leur smartphone plus de cinq 

heures par jour, 17 (34,7%) l'utilisaient de quatre à cinq heures par jour, 13 (27,7%) l'utilisaient 

de deux à trois heures par jour et 12 (28,6%) l'utilisaient moins de deux heures par jour [123]. 

4.2. Au Maroc 

Selon l’ANRT, le nombre d’individus marocains (âgés de 5ans et plus) équipés en 

smartphones en 2021 s’élève à 86,7% de la population. Ce pourcentage a connu une hausse 

significative par rapport aux années précédentes, il s’élevait à 73,4% en 2017, 75,7% en 2018, 

77,5% en 2019 et 81,8% en 2020 (Figure 2). Ce progrès laisse supposer que l’addiction aux 

smartphones suivrait la même tendance. 
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Figure 2. Taux d’équipement en smartphone chez la population marocaine de 2017 à 2021 

selon l’enquête réalisée par l’ANRT sur la période de 2017 à 2021. [114] [115] 

 

  

 

 

      

   

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

Globalement, il y a peu d’études menées au Maroc sur la prévalence de l’addiction aux 

smartphones au Maroc. Quelques études disponibles portant sur les étudiants de l’université 

ces dernières années montrent une prévalence entre 31% et 51% (Tableau III). 
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Tableau III. Prévalence de l’addiction aux smartphones chez les étudiants de l’université au 

Maroc 

Etude Année Ville Population 
Nombre de 

participants 
Âge 

Prévalen

ce 

Kharbach 

(2022) [124] 

2022 Agadir Etudiants de la faculté des 

sciences d’Agadir 

165 Entre 18 et 

35 ans 

33,10% 

Traoré et al. 

(2022) [125] 

2021 Casablan

ca 

Etudiants de la faculté de 

médecine et de pharmacie 

de Casablanca 

878 Âge 

moyen 23,2

0±2,92 ans 

31,8% 

Thèse Amine 

Tbatou (2018) 

[126] 

2018 Fes Etudiants de la faculté de 

médecine et de pharmacie 

de Fes 

265 Entre 17 et 

32 ans 

50,94% 

 

5. Dépistage 

  Plusieurs questionnaires conçus au cours des dix dernières années (Tableau IV) sont 

utilisés comme outils de dépistage pour évaluer « l'utilisation problématique », la 

« dépendance », « l'addiction » ou « l'abus » de smartphone. Bien que des critères 

diagnostiques concernant l'utilisation problématique du smartphone aient été proposés, 

aucun critère valide n'a été élaboré pour déterminer ce qui constitue un stade clinique de 

trouble lié l'utilisation des smartphones. [127,128] 
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Tableau IV. Questionnaires couramment utilisés pour le dépistage de l’addiction aux smartphones 
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1. Problématique 

Les changements de mode de vie et les facteurs environnementaux affectent de plus 

en plus la qualité du sommeil. Les étudiants de l’université, comme expliqué dans la section I-

1, peuvent avoir des troubles du sommeil différents de ceux de leurs pairs en raison de leur 

mode de vie et de leurs responsabilités académiques [129,130]. Des études ont montré que 

l'addiction au smartphone et la mauvaise qualité du sommeil sont devenues des problèmes 

très courants à l’heure actuelle chez les étudiants de l’université [2]. L'addiction aux divers 

appareils électroniques tels que les smartphones ainsi que l’utilisation excessive des réseaux 

sociaux peuvent être à l’origine de nombreux problèmes mentaux et comportementaux ainsi 

que de pauvres performances académiques [131] [17]. Les étudiants de médecine sont autant 

concernés par ces révolutions technologiques et l’utilisation excessive des smartphones est 

l’un des principaux phénomènes observés qui risque d’avoir des conséquences considérables 

sur leur bien-être et leurs capacités intellectuelles. Dans ce travail de thèse, nous examinons 

dans quelle mesure l’addiction aux smartphones est répandue chez les étudiants en médecine 

et son impact sur leur qualité de sommeil et leurs performances académiques. 

 

2. Objectifs de l’étude 

 Objectif principal :  

- Etudier la prévalence de l'addiction aux smartphones parmi les étudiants de la FMPT. 

 Objectifs secondaires :  

- Etudier l’impact de l’addiction aux smartphones sur la qualité de sommeil. 

- Analyser l’influence de l’addiction aux smartphones sur les performances académiques. 
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3. Méthodes 

3.1. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique par auto-questionnaires menée 

auprès d'un échantillon représentatif des étudiants de Faculté de Médecine et de Pharmacie 

de Tanger (FMPT). 

3.2. Date et lieu de l’étude 

L'étude a été réalisée sur une période de cinq mois, entre Mars et Juillet 2023, couvrant la 

Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger, le CHR Mohamed V à Tanger et le CHU 

Mohamed VI à Tanger. 

3.3. Population 

Cette étude a été conduite auprès des étudiants inscrits de la 2ème à la 7ème année d'étude à la 

Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger pour l'année 2022-2023. La participation des 

étudiants était volontaire et anonyme. 

 Critères d’inclusion : Les étudiants de la FMPT de la deuxième à la septième année, qui 

étaient présents au moment de l’enquête et qui  ont accepté de remplir le 

questionnaire. 

 Critères d’exclusion : Les étudiants de pharmacie, les personnes n'ayant pas répondu 

au questionnaire, les étudiants d'autres facultés de médecine, et les personnes ayant 

refusé de participer à l'étude. 

3.4. Déroulement de l’enquête  

L'enquête a débuté en mars 2023 et s'est étendue sur une période de 5 mois, en évitant les 

périodes d'examens des semestres  et des examens cliniques de la 7ème année pour minimiser 

toute influence possible sur le mode de vie des étudiants. Les questionnaires ont été 

administrés en personne, couvrant à la fois les étudiants de la 2ème à la 5ème année lors de leurs 

stages hospitaliers et à la faculté de médecine, tandis que pour les étudiants de 6ème et 7ème 

année, la collecte de données s'est concentrée exclusivement sur les stages en milieu 

hospitalier, étant donné qu'ils ne suivaient plus de cours magistraux à la faculté. 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  42 

3.5. Recueil de données 

Nous avons élaboré une fiche d'exploitation qui se compose de quatre parties distinctes. La 

première section recueille des données sociodémographiques et des antécédents personnels, 

tandis que la deuxième utilise l'échelle SAS-SV pour évaluer le degré d'addiction aux 

smartphones. La troisième section se penche sur la qualité du sommeil en utilisant l'index de 

qualité de sommeil de Pittsburgh (PSQI), et la dernière partie examine les performances 

académiques des sujets. 

3.5.1.  Anamnèse et données sociodémographiques 

Cette première partie a constitué un outil essentiel pour collecter de manière détaillée des 

informations sociodémographiques ainsi que d'autres données pertinentes auprès des 

participants de notre étude. Chaque section a été méticuleusement conçue afin de décrire 

leur profil épidémiologique et de contribuer à la compréhension des facteurs qui peuvent 

influencer la vie, le comportement et la santé des étudiants faisant l'objet de notre recherche. 

(voir Annexe 1) 

1) Caractéristiques sociodémographiques : Collecte d'informations telles que l'identifiant, le 

sexe, l'âge, la nationalité, la ville d'origine, le niveau d'étude et l’habitat. 

2) Situation des parents : Capture des données relatives à la situation des parents, 

notamment s'ils sont vivants ou décédés, s'ils sont divorcés ou séparés, leur niveau 

d'instruction, et la taille de la fratrie. 

3) Utilisation des substances psychoactives : Évaluation de la consommation de tabac, 

d'alcool, de cannabis et d'autres substances, ainsi que l'âge de début de consommation. 

4) Antécédents médicaux et problèmes de santé : Vérification de la prise de traitement 

médical actuelle, le cas échéant, et identification des problèmes de santé. 

5) Antécédents de la petite enfance : Révélation de l'expérience de violence physique, 

psychologique, de répétition de violence, et d'événements négatifs marquants pendant 

l'enfance ou l'adolescence. 

6) Corpulence : Mesure de la taille, du poids et le calcul de l'Indice de Masse Corporelle (IMC) 

des participants. 
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3.5.2. Etude de la qualité de sommeil par le PSQI 

Le PSQI, ou Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh, est un auto-questionnaire qui a été 

élaboré en 1989 par le Centre du Sommeil et de Chronobiologie de l'Université de Pittsburgh 

[39]. Il sert à évaluer la qualité subjective du sommeil sur une période d'un mois. Cet outil a 

été traduit en 56 langues, et pour notre étude, nous avons exploité la version française validée 

[132]. Il contient 19 questions divisées en 7 composantes : qualité subjective du sommeil, 

durée du sommeil, latence du sommeil, efficacité habituelle du sommeil, troubles du sommeil, 

utilisation d’un médicament du sommeil et la mauvaise forme durant la journée.  Chacune est 

notée de 0 à 3. Le score PSQI global, compris entre 0 et 21, est obtenu en additionnant les 

scores des 7 composantes. Un score de zéro reflète l'absence totale de difficultés, tandis qu'un 

score de 21 signifie la présence de difficultés majeures. Selon les critères du PSQI, un score     

≤ 5 est indicatif d'une bonne qualité du sommeil. En revanche, un score total  5 permet de 

diagnostiquer une mauvaise qualité du sommeil avec une sensibilité de 89,6 % et une 

spécificité de 86,5 % (kappa = 0,75, p < 0,001) [39]. (Voir Annexe 3)  

3.5.3. Etude de l’addiction aux smartphones par l’échelle SAS-SV 

Le « Smartphone Addiction Scale » est un instrument développé par les auteurs Kwon, Kim, 

Cho, et Yang en 2013. Cette échelle est devenue un outil reconnu pour évaluer l'addiction au 

smartphone en utilisant un auto-questionnaire comprenant initialement 33 items, qui ont 

ensuite été réduits à 10 items la même année, donnant lieu à la version raccourcie SAS-SV 

[133]. Cet outil a l'avantage d'avoir été traduit et validé en français, avec une sensibilité de 

0,867 et une spécificité de 0,893 [134]. Il se compose de dix items auxquelles les répondants 

doivent attribuer un score de 1 à 6 en fonction de leur degré d'accord ou de désaccord :  

1. "J'utilise mon smartphone de telle manière à ce que cela entraîne un impact négatif sur 

ma productivité/mon travail."  

2. "J'ai du mal à me concentrer en classe, durant mes devoirs, ou durant le travail à cause du 

smartphone."  

3. "Je ressens de la douleur aux poignets ou à la nuque quand j'utilise mon smartphone."  

4. "Je ne supporte pas le fait de ne pas avoir mon smartphone." 

5. "Je ressens de l'impatience et de l'irritation lorsque je n'ai pas mon smartphone." 

6. "Je suis préoccupé par l'utilisation de mon smartphone, même lorsque je ne l'utilise pas."  
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7. "Je n'arrêterai jamais d'utiliser mon smartphone, même si son utilisation entraîne des 

conséquences négatives importantes dans ma vie quotidienne."  

8. "Je surveille en permanence mon smartphone de manière à ne manquer aucune 

conversation (par ex. sur Twitter ou Facebook)."  

9. "J'utilise mon smartphone plus longtemps que je ne l'avais prévu." 

10. "Mes proches me disent que j'utilise trop mon smartphone." 

Les options de réponse vont de "Pas du tout d'accord" à "Tout à fait d'accord". Selon les 

créateurs de l'échelle SAS-SV, le seuil pour définir l'addiction au smartphone varie en fonction 

du sexe. Un score de 31 ou plus est considéré comme indicatif d'addiction pour les participants 

de sexe masculin, tandis qu'un score de 33 ou plus est nécessaire pour déterminer l'addiction 

chez les participantes de sexe féminin [134]. (Voir Annexe 2) 

 

3.5.4. Etude des performances académiques 

On a rassemblé des informations essentielles sur les performances académiques des 

étudiants au fil de leurs cinq années d'études. Les étudiants ont été invités à spécifier le 

nombre de rattrapages qu'ils ont eu pour chaque année académique depuis leur première 

année jusqu'à leur année actuelle. Cela a permis d'établir un historique complet de leurs 

résultats académiques, en mettant l'accent sur les années précédentes. Ces données ont été 

cruciales pour évaluer la progression et l'expérience académique de chaque étudiant au sein 

de leur programme d'études. (Voir Annexe 4) 

3.6. Analyse statistique 

  Le masque de saisie a été créé à l'aide du logiciel Redcap, un outil intuitif et sécurisé 

pour la conception et la gestion des enquêtes et des bases de données. Le CHU TTA est l'un 

des 4 partenaires institutionnels disposant de la licence d'utilisation de ce logiciel au Maroc. 

  L'analyse des données a été réalisée à l'aide du logiciel SPSS version 21. Les données 

ont été présentées sous forme de tableaux et de graphiques pour illustrer les tendances. 

 Une analyse descriptive : 

 Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes ± écarts types. 

 Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de pourcentages. 

 Une analyse univariée : 
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 Le test de Student a été utilisé pour la comparaison des moyennes, tandis que le test 

du chi-carré (χ2) a été employé pour la comparaison des pourcentages. 

3.7. Aspect éthique 

  Lors de la réalisation de cette étude, des principes éthiques fondamentaux ont été 

rigoureusement respectés, avec l'accord préalable du comité d'éthique pour la Recherche 

Biomédicale d’Oujda (CERBO) sous le N° d’ordre : 07/2022. Le respect de l'anonymat et de la 

confidentialité des données a été une priorité tout au long de la collecte d'informations. Il 

convient de noter que cette recherche a été conduite sans financement extérieur, 

garantissant ainsi son indépendance. 

  La participation des étudiants à cette étude a été volontaire, avec un consentement 

éclairé obtenu au préalable, et chaque participant avait la possibilité de se retirer à tout 

moment, sans aucune pression. Ces mesures visaient à protéger les droits et le bien-être des 

participants, tout en maintenant les normes éthiques de la recherche académique. 
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4. Résultats 

4.1. Analyse descriptive 

68, issus des années allant de la 2ème à la 7ème année. Les participants ont été sélectionnés de 

manière aléatoire.  

4.1.1. Répartition selon les caractéristiques sociodémographiques 

Dans cette partie, une analyse descriptive de notre échantillon est présentée selon les 

caractéristiques démographiques, à savoir l’âge, le sexe, le niveau d’étude et le type d’habitat.  

4.1.1.1 Âge 

La moyenne d’âge de l’échantillon est de 21,52 ans avec un écart-type de 1,73 (extrêmes entre 

18 et 26). Les étudiants sont répartis sur une gamme d'âges allant de 18 à 26 ans, avec une 

concentration significative autour de la vingtaine d'années. Le groupe le plus représenté est 

celui des étudiants de 20 ans, représentant 28,1% de l'échantillon, suivi des groupes de 21 ans 

(19,1%) et de 23 ans (16,6%). Les groupes d'âge extrêmes (18 ans et 26 ans) sont moins 

fréquents, chacun représentant moins de 1% de l'échantillon (Tableau V et Figure 3). 

 

Tableau V. Répartition des participants selon l’âge 

Age (années) Nombre d’étudiants Pourcentage 

18 2 0,5% 

19 32 8,2% 

20 110 28,1% 

21 75 19,1% 

22 45 11,5% 

23 65 16,6% 

24 46 11,7% 

25 14 3,6% 

26 3 0,8% 
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4.1.1.2. Sexe 

Parmi les participants, 253 (62%) sont des femmes, tandis que 154 (38%) sont des hommes. 

Le sexe ratio Homme / Femme est de 0,61, ce qui a démontré une prédominance féminine 

parmi les participants de l'étude (Figure 4). 
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Figure 4. Répartition des étudiants selon le sexe 
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Figure 3. Répartition selon l'âge 
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4.1.1.3.  Niveau d’étude 

Notre étude inclut des étudiants de la faculté de médecine de Tanger, de la deuxième année 

à la septième année. La répartition des participants en fonction du niveau d'études se 

présente de la manière suivante : 2ème année avec 71 étudiants, représentant 17% de 

l'échantillon, la 3ème année avec 143 étudiants, soit 35%, la 4ème année avec 71 étudiants, 

correspondant à 17%, la 5ème année avec 34 étudiants, représentant 8%, la 6ème année avec 

53 étudiants, équivalant à 13%, et la 7ème année avec 37 étudiants, soit 9%. Ces données 

révèlent une distribution variable des participants en fonction de leur niveau d'études, avec 

la 3ème année ayant la plus grande proportion, suivie de près par la 2ème année et la 4ème année 

(Figure 5). 
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Figure 5. Répartition des participants selon leur niveau d’étude 
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4.1.1.4.  Type d’habitat 

Il est intéressant de noter que parmi les étudiants de l'échantillon, 22% vivent seuls, 58% 

vivent en famille, et 20% partagent un logement en colocation. Ces chiffres mettent en 

évidence la diversité des arrangements de logement parmi les étudiants en médecine 

participant à l'étude, avec une majorité vivant en famille, tandis que d'autres optent pour la 

colocation ou la vie en solitaire (Figure 6). 

4.1.2. Répartition selon la situation familiale 

4.1.2.1.  Etat matrimonial des parents 

Parmi les participants, 4% ont indiqué que leurs parents étaient divorcés ou séparés et 96% 

ont répondu par la négative ce qui suggère que la majorité écrasante ont des parents qui ne 

sont ni divorcés ni séparés (Figure 7). 
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Figure 6. Répartition des étudiants selon l'habitat 
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4.1.2.2.  Situation du père 

En examinant le graphique présenté ci-dessous (Figure 8), on a constaté que 4% des étudiants 

inclus dans l'étude ont déclaré avoir perdu leur père, tandis que la vaste majorité, soit 96%, 

ont indiqué que leur père était en vie. 

382
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Figure 7. Répartition selon l’état matrimonial des parents 

 

Figure 8. Répartition selon la situation du père 
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4.1.2.3. Situation de la mère 

En observant le graphique ci-dessous (Figure 9), il est notable que la grande majorité des 

étudiants, soit 99%, ont rapporté que leur mère était en vie, tandis qu'un faible pourcentage, 

soit 1%, ont signalé le décès de leur mère. 

 

4.1.2.4.  Niveau d’instruction des parents 

En ce qui concerne le niveau d'éducation des pères, il est à noter que 59% d'entre eux ont 

atteint un niveau universitaire, tandis que 10% ont suivi un enseignement de niveau 

secondaire, 5% ont suivi un enseignement de niveau primaire, 3% ont reçu une éducation 

coranique, et 1% sont analphabètes. Quant aux mères, 51% d'entre elles ont obtenu un 

diplôme universitaire, tandis que 15% ont suivi un enseignement de niveau secondaire, 6% 

ont suivi un enseignement de niveau primaire, 2% ont reçu une éducation coranique, et 5% 

sont analphabètes. Cela suggère que les familles des étudiants en médecine participant à 

l'étude présentent une gamme diversifiée de niveaux d'instruction, ce qui peut avoir des 

implications intéressantes pour la dynamique familiale et le soutien éducatif au sein de 

l'échantillon (Figure 10). 
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Figure 9. Répartition selon la situation de la mère 
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4.1.3. Utilisation de substances psychoactives 

4.1.3.1. Tabac 

  D’après la Figure 11, le tabagisme a été rapporté chez seulement 23 personnes (dont 

19 hommes et 4 femmes), soit 6% de notre population, tandis que la grande majorité (94%) 

ont déclaré qu’ils ne consomment pas de tabac. 

   

  Le Tableau VI fournit des informations cruciales sur l'âge de début de consommation 

de tabac parmi les participants de notre étude. En moyenne, les participants ont commencé à 

fumer à l'âge de 18,43 ans, avec un écart type de 2,135, indiquant une certaine variation 

autour de cette moyenne. Le plus jeune âge auquel un participant a commencé à fumer est 

de 14 ans, tandis que le plus tardif est de 23 ans. 

Tableau VI. Age de début de consommation du tabac 

Moyenne Ecart type Minimum Maximum 

18,43 2,135 14 23 
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Figure 11. Répartition des participants selon la consommation de tabac 
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4.1.3.2. Alcool 

  En ce qui concerne la consommation d'alcool parmi les participants à l'étude, 22 

individus (soit 5% de l'échantillon) ont déclaré consommer de l'alcool, tandis que la grande 

majorité, soit 384 individus (représentant 95% de l'échantillon), ont indiqué qu’ils ne 

consomment pas d'alcool (Figure 12). 

 

Selon le Tableau VII, les résultats montrent que parmi les étudiants en médecine de 

notre étude, l'âge moyen de début de consommation d'alcool est de 19 ans, avec un écart 

type de 1,414. Cette moyenne suggère que la plupart des participants ont commencé à 

consommer de l'alcool autour de cet âge, mais l'écart type indique également une certaine 

dispersion des données, ce qui signifie que certains ont commencé plus tôt ou plus tard. L'âge 

le plus précoce auquel un participant a commencé à consommer de l'alcool est de 16 ans, 

tandis que l'âge le plus tardif est de 22 ans. 

Tableau VII. Age de début de consommation d'alcool 

Moyenne Ecart type Minimum Maximum 

19,00 1,414 16 22 
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Figure 12. Répartition des participants selon la consommation d'alcool 
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4.1.3.3.  Cannabis 

  D’après la Figure 13, nous avons noté que 13 étudiants de notre population (3%) 

consomment du cannabis alors que la majeure partie (97%) n’en ont jamais consommé. 

 L'âge de début de consommation de cannabis parmi les participants à l'étude présente 

une moyenne de 18,23 ans, avec un écart type de 1,787. Cela signifie que, en moyenne, les 

participants ont commencé à consommer du cannabis autour de l'âge de 18 ans, avec une 

dispersion relativement faible autour de cette moyenne, indiquée par l'écart type. L'âge 

minimum d'initiation à la consommation de cannabis était de 14 ans, tandis que l'âge 

maximum était de 20 ans. Ces données suggèrent que l’utilisation de cette substance parmi 

les participants de l'étude a commencé à des âges relativement jeunes (Tableau VIII). 

Tableau VIII. Age de début de consommation de cannabis 

Moyenne Ecart type Minimum Maximum 

18,23 1,787 14 20 
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Figure 13. Répartition selon la consommation de cannabis 
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4.1.4. Antécédents médicaux et prise médicamenteuse 

4.1.4.1. Antécédents médicaux 

Parmi les participants à l'étude, 110 d'entre eux (soit 27% de l'échantillon) ont indiqué avoir 

des antécédents médicaux, tandis que la majorité, soit 299 participants (représentant 73% de 

l'échantillon), ont déclaré ne pas avoir d'antécédents médicaux (Figure 14). Ces antécédents 

comprenaient des problèmes tels que i) des antécédents allergiques (39) regroupant des 

affections telles que l'asthme, la rhinite allergique, la dermatite atopique et l'eczéma, ii) 

l'anémie (20), iii) des antécédents psychiatriques (15) incluant des troubles tels que la 

dépression, l'anxiété, le trouble obsessionnel-compulsif, le trouble de panique, l'agoraphobie, 

iv) le diabète (4), v) le psoriasis (3), vi) la gastrite (3) et d’autres moins fréquents  comme le 

reflux gastro-oesophagien (2), la migraine (2) et la tuberculose (2) (Tableau IX). 
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Figure 14. Répartition des étudiants selon leurs antécédents médicaux 
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Tableau IX. Répartition selon les types d'antécédents médicaux rapportés 

Type d’antécédents médicaux Nombre d’étudiants Pourcentage (%) 

Antécédents allergiques  39 34,82 

Anémie 20 17,85 

Antécédents psychiatriques 15 13,39 

Diabète 4 3,57 

Psoriasis 3 2,67 

Gastrite 3 2,67 

Reflux gastro-oesophagien 2 1,78 

Migraine 2 1,78 

Nodule thyroïdien  2 1,78 

Tuberculose 2 1,78 

Péricardite 2 1,78 

Syndrome des ovaires polykystiques 2 1,78 

Scoliose 2 1,78 

Acné 1 0,89 

Malformation des os propres du nez 1 0,89 

Hépatite A 1 0,89 

Aplasie médullaire 1 0,89 

Syndrome de l’intestin irritable 1 0,89 

Dysthyroïdie 1 0,89 

Lupus 1 0,89 

Insuffisance veineuse chronique 1 0,89 

Maladie de crohn 1 0,89 

Ostéporose 1 0,89 

Spondyloarthrite ankylosante 1 0,89 

Aménorrhée 1 0,89 

Hypertension artérielle 1 0,89 

Hypogonadisme  1 0,89 
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4.1.4.2. Prise médicamenteuse  

À partir des données illustrées dans le graphique ci-dessous, il est évident que 55 étudiants, 

ce qui équivaut à environ 18% de l'échantillon, sont actuellement sous traitement médical, 

tandis que la majorité écrasante, soit environ 82% (249 étudiants), ne suit pas de traitement. 

 

 

 

Le Tableau X présente la répartition des participants à l'étude selon les traitements médicaux 

qu’ils suivent. Les traitements antianémiques et antihistaminiques sont les plus courants, 

représentant respectivement 19% et 17% des participants. Les antidépresseurs et les 

antiasthmatiques sont également utilisés par 12% des participants. D'autres traitements sont 

moins fréquents, allant de 2% à 7% de la population étudiée. 
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Figure 15. Répartition des étudiants selon leur prise médicamenteuse 
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Tableau X. Répartition des participants en fonction de leur traitement médical 

Type de traitement médical Effectif Pourcentage 

Antianémiques 11 19% 

Antihistaminiques 10 17% 

Antidépresseurs 7 12% 

Antiasthmatiques 7 12% 

Insuline 3 5% 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens 3 5% 

Corticoïdes 4 7% 

Rétinoïdes 2 3% 

Vitamine D 2 3% 

Bétabloquants 1 2% 

Antalgiques 1 2% 

Colchicine 1 2% 

Hydroxychrloroquine 1 2% 

Antiépileptique 1 2% 

Vasculoprotecteur 1 2% 

Antifibrinolytique 1 2% 

Immunosuppresseur 1 2% 

Psycholeptique 1 2% 
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4.1.5. Antécédents de la petite enfance  

4.1.5.1. Violence physique 

Dans l'échantillon étudié, 24 étudiants (6%) ont déclaré avoir vécu de la violence physique 

pendant leur enfance, tandis que la grande majorité, soit 380 individus (94%), ont indiqué ne 

pas avoir vécu de violence physique pendant leur enfance (Figure 16). 

4.1.5.2. Violence psychologique 

En analysant les résultats exposés dans le graphique ci-dessous, on a noté que 48 étudiants, 

soit environ 11.9% de l'échantillon, ont déclaré avoir subi de la violence psychologique 

pendant leur enfance, tandis que la grande majorité, soit environ 88.1% (soit 355 étudiants), 

ont affirmé n'avoir pas été exposés à de tels traumatismes. 

24
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Figure 16. Répartition selon la violence physique 

 

Figure 17. Répartition selon la violence psychologique 
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4.1.5.3.  Evénement négatif marquant durant l’enfance ou l’adolescence 

D’après la Figure 18, 75 étudiants, ce qui équivaut à environ 19% de l'échantillon, ont déclaré 

avoir expérimenté un événement négatif significatif pendant leur enfance ou adolescence. En 

revanche, une majorité de participants, soit environ 81% (représentant 319 étudiants), ont 

affirmé ne pas avoir fait face à de tels événements marquants au cours de cette période de 

leur vie. 
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Figure 18. Répartition selon la présence d'un événement négatif marquant durant 

l'enfance ou l'adolescence 
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4.1.6. Résultats de l’échelle SAS-SV et analyse des items 

4.1.6.1. Analyse des items 

 Item 1 :  

Concernant l'affirmation "J'utilise mon smartphone de telle manière à ce que cela entraîne un 

impact négatif sur ma productivité/mon travail," une proportion significative des participants 

(31%) étaient en accord partiel et près de la moitié des participants reconnaissaient que leur 

utilisation du smartphone a un impact négatif sur leur productivité ou leur travail ce qui 

soulève des préoccupations quant à l'influence de l'utilisation des smartphones sur la 

performance professionnelle ou personnelle (Figure 19). 
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Figure 19. Répartition des réponses sur l'item 1 : J'utilise mon smartphone de telle 

manière à ce que cela entraîne un impact négatif sur ma productivité/mon travail. 
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 Item 2 :  

La Figure 20 montre que plus de la moitié des participants ont indiqué un désaccord allant de 

faible à fort avec l'affirmation : "J'ai du mal à me concentrer en classe, durant mes devoirs, ou 

durant le travail à cause du smartphone." Cela suggère que ces individus ne considèrent pas 

que leur smartphone soit une source majeure de perturbation de leur concentration en 

contexte scolaire ou professionnel. 
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Figure 20. Répartition des réponses sur l'item 2 : J'ai du mal à me concentrer en classe, 

durant mes devoirs, ou durant le travail à cause du smartphone. 
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 Item 3 :. 

Concernant la question portant sur les douleurs aux poignets ou à la nuque lors de l'utilisation 

du smartphone, les résultats montrent que 41,2% des participants n'étaient pas du tout 

d'accord, 24,9% n'étaient pas d'accord et 9,9 % n'étaient pas tout à fait d'accord. Ces résultats 

indiquent que la majorité des participants ne ressentent pas de douleurs aux poignets ou à la 

nuque lorsqu'ils utilisent leur smartphone. Cependant, une minorité significative a signalé des 

niveaux variables de douleur, ce qui soulève la possibilité que l'utilisation prolongée du 

smartphone puisse être associée à des douleurs physiques pour certains utilisateurs (Figure 

21). 
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Figure 21. Répartition des réponses sur l'item 3 : Je ressens de la douleur aux poignets ou 

à la nuque quand j'utilise mon smartphone 
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 Item 4 :  

D’après la Figure 22, les résultats de l’item 4 indiquent une gamme variée de réponses parmi 

les participants. La majorité des participants (53%) ne semblent pas éprouver de forte 

dépendance à leur smartphone, car ils ont exprimé un désaccord total ou partiel avec 

l'affirmation. Cependant, un pourcentage significatif (41%) a montré un certain degré 

d'accord, allant de l'accord partiel à un accord complet, suggérant que pour eux, l'absence du 

smartphone peut être difficile à tolérer. 
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Figure 22. Répartition des réponses sur l'item 4 : Je ne supporte pas le fait de ne pas 

avoir mon smartphone 
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 Item 5 :  

Les réponses à l'item 5 révèlent que près d'un quart des participants sont en désaccord total 

ou partiel avec l'affirmation, indiquant qu'ils ne ressentent pas d'impatience ou d'irritation en 

l'absence de leur smartphone. En revanche, une proportion similaire a exprimé un certain 

degré d'accord, allant d'un accord partiel à un accord complet, suggérant une dépendance 

émotionnelle variable à l'égard de leur smartphone (Figure 23). 

 

95 96

71

61

50

28

23.7% 23.9%

17.7%

15.2%

12.5%

7.0%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

0

20

40

60

80

100

120

Pas du tout
d'accord

Pas d'accord Pas d’accord en 
partie

D'accord en
partie

D'accord Tout à fait
d'accord

Figure 23. Répartition des réponses sur l'item 5 : Je ressens de l'impatience et de 

l'irritation lorsque je n'ai pas mon smartphone. 
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 Item 6 :  

En ce qui concerne l'item 6 sur les préoccupations liées à l'utilisation du smartphone en dehors 

de son utilisation, la majorité des participants (environ 61%) ne semblent pas préoccupés par 

leur smartphone en dehors de son utilisation. Cependant, une minorité significative (environ 

19,1%) exprime des préoccupations à ce sujet, et parmi eux 6,7% sont tout à fait préoccupés, 

ce qui suggère un niveau élevé d'inquiétude (Figure 24). 
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Figure 24. Répartition des réponses sur l'item 6 : Je suis préoccupé par L'utilisation de 

mon smartphone, même lorsque je ne l'utilise pas 
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 Item 7 :  

Pour l'item concernant la persistance de l'utilisation du smartphone malgré des conséquences 

négatives, la majorité des participants (environ 71,8%) ont exprimé leur désaccord total ou 

partiel, indiquant qu'ils ne sont pas prêts à continuer à utiliser leur smartphone si cela a des 

conséquences négatives importantes dans leur vie quotidienne. Cependant, une minorité 

significative (environ 28,2%) a indiqué un certain degré d'accord avec cette affirmation, 

suggérant que certains participants pourraient être prêts à continuer d'utiliser leur 

smartphone malgré de telles conséquences négatives, y compris un sous-groupe montrant 

une forte disposition à le faire (Figure 25). 
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Figure 25. Répartition des réponses sur l'item 7 : Je n'arrêterai jamais d'utiliser mon 

smartphone, même si son utilisation entraîne des conséquences négatives importantes 

dans ma vie quotidienne. 
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 Item 8 :  

Concernant l’item 8, la plupart des participants (environ 47,9%) ne semblent pas surveiller 

constamment leur smartphone pour ne pas manquer de conversations en ligne sur des 

plateformes comme Twitter ou Facebook. Cependant, une part importante (environ 44,5%) 

admet qu'elle le fait (Figure 26). 
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Figure 26. Répartition des réponses sur l'item 8 : Je surveille en permanence mon 

smartphone de manière à ne manquer aucune conversation (par ex. sur Twitter ou 

Facebook) 
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 Item 9 :  

Cet item mesure l'utilisation du smartphone par les participants par rapport à leurs prévisions 

initiales. Les réponses varient, avec 25,4% des participants "Pas du tout d'accord" pour avoir 

utilisé leur smartphone plus longtemps que prévu, tandis que 8,6% sont "Tout à fait d'accord". 

Les autres réponses se situent entre ces deux extrêmes (Figure 27). 
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Figure 27. Répartition des réponses sur l'item 9 : J'utilise mon smartphone plus 

longtemps que je ne l'avais prévu 
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 Item 10 :  

Selon la Figure 28, la plupart des participants (environ 38,3%) estiment que leurs proches ne 

leur ont pas fait de remarques concernant une utilisation excessive du smartphone. 

Cependant, une proportion importante (environ 49,9%) admet que leurs proches leur ont 

effectivement fait des commentaires sur leur utilisation excessive du smartphone, avec 

certains d'entre eux exprimant une forte concordance à cet égard (environ 12,8%).  
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Figure 28. Répartition des réponses sur l'item 10 : Mes proches me disent que j'utilise 

trop mon smartphone 
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4.1.6.2. Somme des items  

D’après le Tableau XI, les résultats montrent que le score moyen total de l’échelle SAS-SV 

parmi les participants est de 29,72 (± 10,28). Le score moyen chez les étudiantes est de 29,82 

(± 10,04), alors qu’il est plus bas chez les étudiants de sexe masculin, à savoir 29,12 (± 10,16).  

Tableau XI. Score moyen de l'échelle SAS-SV des participants en fonction du sexe 

Moyenne des scores de l’échelle SAS-SV 

Score total 
Sexe 

Homme Femme 

29,72 29,12 29,82 

 

En se basant sur les seuils fournis pour le SAS-SV, l’addiction aux smartphones a été retrouvée 

chez 64 (43,2%) participants de sexe masculin et chez 97 (39,4%) participantes de l’étude avec 

un taux d’addiction totale de 40,9% ( IC95% 36 ; 45,9 )  (Figure 29). 
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Figure 29. Prévalence de l'addiction aux smartphones parmi les participants de l'étude 
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4.1.7. Résultats de l’index de qualité de sommeil de Pittsburgh 

4.1.7.1. Analyse des composantes  

Score de la composante 1 : Qualité subjective du sommeil  

57% des répondants ont décrit leur sommeil comme étant de qualité "assez bonne", tandis 

que 28% ont évalué la qualité de leur sommeil comme "assez mauvaise" ou "très mauvaise" 

(respectivement 23% et 5%). En outre, un total de 58 étudiants, équivalant à 15% de 

l'échantillon, ont qualifié leur qualité de sommeil de "très bonne" (Figure 30). 

 

 

Score de la composante 2 : Latence du sommeil  

Nous avons déterminé le score de cette composante en combinant le score de la question 2, 

portant sur le temps nécessaire pour s'endormir (variant de 5 à 60 minutes en moyenne), avec 

celui de la question 5a, qui mesure la fréquence des difficultés à s'endormir en moins de 30 

minutes (variant de 0 à 3 ou 4 fois par semaine).  

Le score global de cette composante a été de (Figure 31) :  

 0 pour 110 étudiants (29%) 

 1 pour 134 étudiants (35%) 

 2 pour 88 étudiants (23%) 

 3 pour 47 étudiants (12%) 
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Figure 30. Répartition des étudiants selon la qualité subjective de leur sommeil 
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Score de la composante 3 : Durée du sommeil  

37% des participants rapportaient dormir plus de 7 heures par nuit, , tandis que 29% de 

l'échantillon déclaraient dormir entre 6 et 7 heures. Une proportion de 28% signalait dormir 

entre 5 et 6 heures, et 6% indiquaient dormir moins de 5 heures (Figure 32).  
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Figure 31. Répartition des étudiants selon la latence de leur sommeil 

Figure 32. Répartition des étudiants selon la durée de leur sommeil 
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Score de la composante 4 : Efficacité habituelle du sommeil  

Nous avons déterminé le score de l'efficacité habituelle du sommeil en utilisant une formule 

qui consiste à diviser le nombre d'heures de sommeil effectif par le nombre d'heures passées 

au lit, puis en multipliant le résultat par 100.  

Les résultats se sont répartis comme suit (Figure 33):  

 0 a été obtenu par 269 participants, ce qui équivaut à une efficacité estimée à plus de 85% 

(71%). 

 1 a été enregistré pour 77 participants, correspondant à une efficacité estimée entre 75 

et 84% (20%). 

 2 a été attribué à 24 participants, indiquant une efficacité estimée entre 65 et 74% (8%). 

 3 a été relevé pour 9 participants, représentant une efficacité estimée à moins de 65% 

(2%). 
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Figure 33. Répartition des étudiants selon l'efficacité habituelle de leur sommeil 
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Score de la composante 5 : Troubles du sommeil  

Les participants ont mentionné diverses causes de leurs problèmes de sommeil, réparties 

comme suit : 44% d'entre eux ont rapporté se réveiller pour aller aux toilettes. Environ 36% 

ont exprimé ressentir du froid, tandis que 59% se sont plaints d'avoir trop chaud. En outre, 

20% ont estimé que des toux ou des ronflements bruyants les dérangeaient pendant leur 

sommeil, et 23% ont signalé des problèmes respiratoires perturbant leur sommeil. Environ 

51% ont indiqué faire de mauvais rêves, tandis que 27% ont souffert de douleurs pendant la 

nuit. Finalement, 22% des participants ont évoqué d'autres raisons pour leurs troubles du 

sommeil.  

 Le score global de cette composante s'est réparti comme suit (Figure 34):  

 0 a été attribué à 26 participants. 

 1 a été enregistré pour 210 participants. 

 2 a été observé chez 33 participants. 

 3 n'a été attribué à aucun participant. 
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Figure 34. Répartition des participants selon leurs troubles de sommeil 
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Score de la composante 6 : Utilisation d’un médicament du sommeil  

La prise d’un médicament pour faciliter le sommeil a été observée chez 58 étudiants, avec une 

fréquence variant de moins d'une fois par semaine à trois ou quatre fois par semaine. Le score 

global de cette composante a été réparti comme suit (Figure 35) : 

 0 pour 331 étudiants, soit pas d’utilisation au cours du dernier mois (85%). 

 1 pour 34 étudiants, soit moins d’une fois par semaine (9%). 

 2 pour 14 étudiants, soit une à deux fois par semaine (4%). 

 3 pour 10 étudiants, soit trois à quatre fois par semaine (3%). 

Score de la composante 7 : Mauvaise forme durant la journée 

Le score de cette composante a été obtenu en additionnant le score de la question 8, qui 

portait sur les difficultés à rester éveillé pendant la journée, avec celui de la question 9, 

concernant le manque d'enthousiasme tout au long de la journée. 

Le score global a été de (Figure 36):  

 0 pour 107 étudiants (28%) 

 1 pour 162 étudiants (42%) 

 2 pour 95 étudiants (24%) 
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Figure 35. Répartition selon l’utilisation ou non d'un médicament facilitant le sommeil 
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 3 pour 25 étudiants (6%) 

 

 

4.1.7.2. Score global du PSQI 

La moyenne du score global du PSQI s'est établie à 6,90 avec un écart-type de 3,40. Les scores 

variaient entre un minimum de 0 et un maximum de 17 (Tableau XII). 

Tableau XII. Résultats du score global PSQI 

Composante 1 1,18 ± 0,74  

Composante 2 1,18 ± 0,99 

Composante 3 1,03 ± 0,95 

Composante 4 0,41 ± 0,72 

Composante 5 1,03 ± 0,47 

Composante 6 0,24 ± 0,64 

Composante 7 1,10 ± 0,88 

Score global PSQI  6,90 ± 3,40 

 

En se basant sur ce score, les participants ont été répartis en deux groupes distincts : 

 Le premier groupe, ayant un score PSQI inférieur ou égal à 5, ce qui indique une bonne 

qualité de sommeil. 
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Figure 36. Répartition des étudiants selon la mauvaise forme durant la journée 
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 Le deuxième groupe, présentant un score PSQI supérieur à 5, révélant une mauvaise 

qualité de sommeil. 

En se basant sur cette classification, 30,4% des participants sont catégorisés comme étant de 

bons dormeurs, tandis que 69,6% ( IC95% 62 ; 73,7 )  sont identifiés comme de mauvais 

dormeurs (Tableau XIII et Figure 37). 

 

Tableau XIII. Répartition des étudiants selon la qualité de leur sommeil 

 

 Fréquence Pourcentage 

Bonne qualité du sommeil 79 30.4% 

Mauvaise qualité du sommeil 181 69.6% 

Total 260 100.0% 
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Figure 37. Répartition des participants selon la qualité de leur sommeil 
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4.1.8. Résultats des performances académiques  

Parmi les participants, 262 (79%) ont déjà échoué à valider un module, tandis que 70 (21%) 

n'ont jamais eu de module invalidé (Figure 38). 
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Figure 38. Répartition des étudiants selon l'existence ou non de modules invalidés 
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4.2. Analyse univariée 

4.2.1.  Association entre l’addiction aux smartphones et les 

caractéristiques de la population 

Après avoir examiné les divers résultats présentés dans le Tableau XIV, nous parvenons aux 

conclusions suivantes concernant le profil des participants affectés par l'addiction aux 

smartphones : 

La tranche d’âge entre 22 et 26 ans est plus touchée par l’addiction aux smartphones avec un 

taux d’addiction de 46,5%, comparé à un taux de 36,7% chez la tranche d’âge entre 18 et 21 

ans. Cette différence s'avère statistiquement significative (p = 0,018). 

Les participants de sexe masculin ont un taux d’addiction plus élevé (43,2%) par rapport aux 

participants de sexe féminin (39,4%). Cette légère variabilité était statistiquement non 

significative. 

La prévalence de l'addiction aux smartphones varie selon le niveau d'étude des étudiants. Les 

étudiants en 4ème année affichent le taux d'addiction le plus bas, suivi de près par ceux en 2ème 

année, puis en 3ème année. Cependant, une augmentation significative est observée chez les 

étudiants des niveaux supérieurs, atteignant son maximum en 5ème année et maintenant une 

stabilité en 6ème et 7ème année. Malgré ces tendances, l'étude n'a pu établir de lien significatif 

entre le taux d'addiction aux smartphones et le niveau d'étude. 

Les étudiants vivant en famille semblent les moins touchés par l’addiction aux smartphones, 

suivis de près par les étudiants vivant seuls, tandis que les étudiants en colocation présentent 

le taux d’addiction le plus élevé. Néanmoins, aucune association significative n'a été établie 

entre le type d'habitat et l'addiction aux smartphones. 

Les taux d'addiction présentent une variation notable en relation avec la consommation de 

substances psychoactives. Ils tendent à être plus élevés chez les individus consommant de 

l'alcool, tout en restant moins élevés chez ceux qui consomment du tabac ou du cannabis par 

rapport à ceux qui n'en font pas usage. Cependant, aucun lien significatif n'a été établi entre 

la consommation de ces substances et le taux d'addiction. 

Les personnes sous traitement médical présentent un taux d’addiction plus élevé que celles 

qui ne suivent pas de traitement. Ce lien n’était pourtant pas significatif. 
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Tableau XIV. Caractéristiques de la population : prévalence et association avec l'addiction 

aux smartphones 

Variable Catégorie Nombre Pourcentage 

Addiction aux 

smartphones P-valeur 

Oui Non 

Âge 
18 à 21 ans 219 56% 36,7% 63,3% 

 0,018 
22 à 26 ans 173 44% 46,5% 53,5% 

Sexe 
Homme 154 38% 43,2% 56,8% 

NS 
Femme 253 62% 39,4% 60,6% 

IMC 

Insuffisance 

pondérale 

42 11% 40,0% 60,0% 

NS Poids normal 268 68% 41,9% 58,1% 

Surpoids 69 18% 40,3% 59,7% 

Obésité 12 3% 50,0% 50,0% 

Niveau d’études 

2ème 71 17% 35,3% 64,7% 

NS 

3ème 143 35% 39,4% 60,6% 

4ème 71 17% 31,0% 69,0% 

5ème 34 8% 47,1% 52,9% 

6ème 53 13% 52,8% 47,2% 

7ème 37 9% 52,8% 47,2% 

Habitat 

Seul 88 22% 43,5% 56,5% 

NS Famille 238 58% 38,4% 61,6% 

En colocation 81 20% 45,3% 54,7% 

Tabac 
Oui 23 6% 39,1% 60,9% 

NS 
Non 382 94% 41,0% 59,0% 

Alcool 
Oui 22 5% 45,5% 54,5% 

NS 
Non 384 95% 40,4% 59,6% 

Cannabis 
Oui 13 3% 40,4% 59,6% 

NS 
Non 392 97% 46,2% 53,8% 

Antécédents médicaux 
Oui 110 27% 42,5% 57,5% 

NS 
Non 299 73% 40,3% 59,7% 

Prise médicamenteuse 
Oui 55 18% 47,2% 52,8% 

NS 
Non 249 82% 39,8% 60,2% 

Violence physique 

Oui 24 6% 52,2% 47,8% 

NS 
Non 380 94% 40,3% 59,7% 

Violence psychologique 

Oui 48 12% 42,6% 57,4% 

NS 
Non 355 88% 40,8% 59,2% 

Evénement négatif 

marquant durant 

l’enfance ou l’adolescence 

Oui 75 19% 40,5% 59,5% 

NS Non 319 81% 41,2% 58,8% 

Situation du père 
Vivant 391 96% 40,8% 59,2% 

NS 
Décédé 17 4% 37,5% 62,5% 

Situation de la mère 
Vivante 399 99% 40,9% 59,1% 

NS Décédée 5 1% 20,0% 80,0% 
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4.2.2. Corrélation entre l’addiction aux smartphones et la qualité de 

sommeil  

Dans notre étude, nous avons constaté un résultat significatif concernant la relation entre 

l'addiction aux smartphones et la qualité de sommeil. En effet, nous avons observé que 84% 

des personnes souffrant d'une dépendance aux smartphones présentaient une mauvaise 

qualité de sommeil, tandis que seulement 16% d'entre elles rapportaient une bonne qualité 

de sommeil. En revanche, parmi les étudiants non dépendants, 61% avaient une mauvaise 

qualité de sommeil, tandis que 39% d'entre eux jouissaient d'une bonne qualité de sommeil. 

Notre analyse statistique a révélé une association significative entre l'addiction aux 

smartphones et la qualité du sommeil, avec une valeur de p inférieure à 0,001. Cette 

découverte met en évidence l'impact de l'addiction aux smartphones sur la qualité du sommeil 

parmi les participants de notre étude (Tableau XV). 

Tableau XV. Association entre l'addiction au smartphone et la qualité du sommeil parmi les 

participants de l'étude 

 
Qualité de sommeil 

Total P-valeur 
Bonne Mauvaise 

Addiction aux smartphones 
Oui 16 (16%) 83 (84%) 99 

 0,001 
Non 60 (39%) 93 (61%) 153 

 

Selon le Tableau XVI, l’addiction aux smartphones a un lien significatif avec la qualité 

subjective du sommeil (p  0,001), la latence du sommeil (p  0,001), les troubles du sommeil 

(p = 0,005), la mauvaise forme durant la journée (p = 0,002) et le score global du PSQI (p  

0,001). Par contre, elle n'a pas d’impact significatif sur les autres composantes du score PSQI  

chez nos participants, notamment la durée du sommeil, l'efficacité habituelle du sommeil et 

l'utilisation de médicaments pour dormir. 

 

 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  84 

Tableau XVI. Moyennes des composantes du PSQI en fonction de la présence ou l'absence 

de l'addiction aux smartphones 

Composantes du PSQI 
Addiction aux smartphones 

P-valeur 
Oui Non 

C1 : Qualité subjective du sommeil 1,35 ± 0,75 1,08 ± 0,71  0,001 

C2 : Latence du sommeil 1,43 ± 1,05 1,03 ± 0,91  0,001 

C3 : Durée du sommeil 1,09 ± 1,00 1,00 ± 0,90 NS 

C4 : Efficacité habituelle du sommeil 0,35 ± 0,68 0,43 ± 0,73 NS 

C5 : Troubles du sommeil 1,12 ± 0,43 0,96 ± 0,48 0,005 

C6 : Utilisation d’un médicament du sommeil 0,26 ± 0,64 0,22 ± 0,63 NS 

C7 : Mauvaise forme durant la journée 1,26 ± 0,85 0,98 ± 0,87 0,002 

Score global de Pittsburgh 6,98 ± 2,65 5,63 ± 2,86  0,001 

  

4.2.3. Association entre l’addiction aux smartphones et les performances 

académiques 

D'après les données présentées dans le Tableau XVII, il apparaît que le pourcentage des 

étudiants dépendants aux smartphones ayant déjà invalidé un module est légèrement plus 

élevé, atteignant 80,1%. En contraste, ce pourcentage s'élève à 78% parmi les individus non 

dépendants aux smartphones. Il est essentiel de noter que l'étude n'a pas réussi à établir un 

lien significatif entre l'invalidation de modules et l'addiction aux smartphones chez les 

étudiants (p > 0,05). 

Tableau XVII. Association entre l'addiction aux smartphones et l'existence de modules 

invalidés chez les participants de l'étude 

L’existence ou non de modules invalidés 
Addiction aux smartphones 

P-valeur 
Oui Non 

Présence de modules invalidés 113 (80%) 149 (78%)  

NS Absence de modules invalidés 28 (20%) 42 (22%) 

Total 141 191 
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5. Discussion 

5.1. Principaux résultats à la lumière de la littérature 

  Notre étude vise à évaluer la dépendance des étudiants de la faculté de médecine et 

de pharmacie de Tanger à l'égard des smartphones en se servant de l'échelle SAS-SV, tout en 

examinant l’impact de cette dépendance sur la qualité de leur sommeil, évaluée à l'aide du 

PSQI.  

  L'échantillon de l'étude est constitué de 409 étudiants de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Tanger, considéré comme représentatif de l'ensemble de la population 

étudiante. 

  Nous avons d’abord analysé la prévalence de l’addiction aux smartphones parmi les 

étudiants en médecine de Tanger. Les résultats ont révélé que 40,9% de nos participants 

étaient touchés par cette problématique, avec une légère prédominance chez les étudiants 

masculins (43,2%) par rapport aux étudiantes (39,4%), bien qu'aucune différence 

statistiquement significative n'ait pu être mise en évidence. Cette prévalence se trouve en 

concordance avec les résultats d'autres études réalisées auprès d'étudiants en médecine. En 

l’occurrence, une étude menée en Inde par Kumar et al. en 2019 a révélé une prévalence de 

44,7% parmi 150 étudiants en médecine, ce qui est légèrement plus élevé que notre résultat 

[122]. Cependant, la distribution par sexe était similaire, avec des taux de 50% pour les 

étudiants masculins et de 40,9% pour les étudiantes, sans différence statistiquement 

significative, ce qui est en accord avec nos constatations. Une autre étude réalisée en Arabie 

Saoudite par Alhazmi et al. en 2017 a trouvé une prévalence d'addiction de 36,5% chez 203 

étudiants en 6ème année de médecine, ce qui est légèrement inférieur à notre résultat [123]. 

Cependant, cette étude a montré un taux plus élevé d'addiction chez les hommes (43,7%) par 

rapport aux femmes (29,8%), bien que cette différence n'ait pas été statistiquement 

significative, ce qui contraste avec notre constat d'absence de différence significative entre 

les sexes. En outre, une étude menée à la faculté de médecine et de pharmacie de Fès en 

2018, sur un échantillon de 265 participants, a révélé un taux d'addiction global de 50,94%, 

soit légèrement plus élevé que notre résultat [126]. Cette étude a également montré une 

association significative avec le sexe, avec un taux d'addiction plus élevé chez les participantes 

de sexe féminin (53%) par rapport aux participants de sexe masculin (45%). 
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 Notre étude a permis également d’évaluer l’association entre l’addiction et l’âge. Il a 

été révélé que l'âge joue un rôle significatif dans l'incidence de la dépendance aux 

smartphones parmi les étudiants en médecine. Plus précisément, nous avons observé que la 

tranche d'âge comprise entre 22 et 26 ans était davantage touchée par ce phénomène par 

rapport à la tranche d'âge de 18 à 21 ans au sein de notre échantillon. En effet, cette 

association entre l'âge et la dépendance aux smartphones peut être attribuée en grande 

partie au degré d'implication des étudiants dans les stages cliniques et à leurs responsabilités 

croissantes dans la prise en charge des patients. Les étudiants des niveaux d'études supérieurs 

en médecine, généralement âgés de 22 à 26 ans, se retrouvent souvent davantage immergés 

dans les stages cliniques et les gardes hospitalières, où ils sont confrontés à des responsabilités 

accrues en matière de prise en charge des patients, et sont souvent amenés à utiliser 

fréquemment leurs smartphones pour accéder à des informations cliniques en temps réel, 

communiquer avec d'autres professionnels de santé et coordonner la prise en charge des 

patients, ce qui rend leurs smartphones particulièrement essentiels. En revanche, les 

étudiants des premières années, âgés de 18 à 21 ans, sont généralement plus centrés sur leurs 

cours magistraux et les aspects théoriques de leur formation. Les dispositifs avec des écrans 

plus grands et des fonctionnalités plus avancées peuvent s'avérer plus adaptés que les 

smartphones en termes d’apprentissage. Cela souligne l'importance de prendre en compte le 

contexte spécifique de la formation en médecine, où les besoins liés à l'utilisation des 

smartphones peuvent varier considérablement en fonction du niveau d'avancement dans le 

cursus. Une compréhension plus approfondie de la manière dont les différentes étapes de la 

formation médicale influencent les comportements d'utilisation des smartphones pourrait 

contribuer à mettre en place des interventions adaptées pour promouvoir des habitudes 

d'utilisation saines et équilibrées parmi les étudiants en médecine. Par ailleurs, il est important 

de noter que plusieurs études menées auprès d'étudiants universitaires en général n'ont pas 

mis en évidence de lien significatif entre l'âge et la dépendance aux smartphones. Cette 

divergence de résultats souligne la complexité des facteurs qui influencent l'addiction aux 

smartphones et met en évidence l'importance de prendre en considération les 

caractéristiques propres à chaque population étudiée.  

Notre enquête a révélé une moyenne du score global du PSQI de 6,90 avec un écart-

type de 3,40. En comparant nos résultats avec les données de la littérature provenant d'études 
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menées en Égypte, Pologne, Arabie Saoudite, Iran et Chine, il est clair que notre enquête 

révèle une qualité de sommeil moyenne parmi les étudiants en médecine [23–28]. Nos 

résultats se situent dans une fourchette proche de celles observées dans ces régions. Par 

exemple, les études menées en Égypte, en Arabie Saoudite et en Iran ont montré des 

moyennes de 6,13, 6,79 et 6,07 respectivement (Tableau I – Partie A). De plus, la moyenne 

du PSQI en Chine était de 5,70. Cependant, il est important de noter que l'écart-type de notre 

échantillon (3,40) est légèrement plus élevé que celui des études menées en Arabie Saoudite 

(3,06), en Égypte (2,686), en Iran (3,09) et en Chine (2,73). Cette variation plus élevée suggère 

une plus grande dispersion des scores de qualité du sommeil parmi nos participants par 

rapport à ces pays. En revanche, nos résultats diffèrent de manière significative de ceux de 

l'étude menée en Pologne, où la moyenne du PSQI était beaucoup plus basse, soit 4,31. Cette 

disparité souligne des différences importantes dans la qualité du sommeil entre notre 

échantillon d’étudiants en médecine et celui de la Pologne. Ces comparaisons globales 

soulignent l'existence de variations géographiques et culturelles significatives dans la qualité 

du sommeil, en mettant en évidence les particularités des étudiants en médecine. 

 Un autre résultat intéressant de notre étude est l’association significative entre les 

scores globaux du PSQI et les scores du SAS-SV (p < 0,001). Il a été constaté que 84% des 

étudiants présentant une dépendance aux smartphones avaient une mauvaise qualité de 

sommeil, tandis que chez les étudiants non dépendants, ce chiffre s'élevait à 60%. Ces 

résultats sont cohérents avec des études menées en Inde, notamment celles de Kumar et al. 

(2019), Nowreen et Ahad (2018), Haripriya et al. (2019), toutes portant sur des étudiants en 

médecine en Inde, ainsi qu’avec une étude similaire menée en Arabie Saoudite par Ibrahim et 

al. (2018) [91,122,135,136]. De plus, notre recherche a mis en lumière une association 

significative entre l'addiction aux smartphones et certaines composantes du PSQI, notamment 

la qualité subjective du sommeil, la latence du sommeil, les troubles du sommeil et la 

mauvaise forme durant la journée. Ces résultats correspondent aux conclusions de l'étude 

d'Ibrahim et al. (2018), qui a également rapporté une association entre la dépendance aux 

smartphones et la qualité subjective du sommeil, ainsi qu'entre l'addiction aux smartphones 

et la latence du sommeil. En somme, notre étude renforce l'idée que l'usage excessif des 

smartphones peut avoir un impact significatif sur la qualité du sommeil et ses composantes. 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  88 

 Par ailleurs, nous n’avons pas observé d’association entre l’addiction aux smartphones 

et les performances académiques chez les étudiants en médecine. Cependant, il est important 

de noter que d'autres études, telles que celle menée par Ibrahim et ses collègues en 2018, ont 

obtenu des conclusions divergentes [136]. Dans l'étude d'Ibrahim et al. (2018), les chercheurs 

ont mis en évidence une relation significative entre l'addiction aux smartphones et les 

performances académiques plus faibles chez les étudiants. Dans le même sens, une étude 

menée en Chine par Tian et al. en 2021 apporte un éclairage supplémentaire sur la relation 

entre l'addiction aux smartphones et les performances académiques des étudiants en 

médecine [137]. Leurs résultats suggèrent que l'addiction aux smartphones est fréquente 

parmi les étudiants en médecine chinois et qu'elle a un impact négatif sur différents aspects 

de leurs performances académiques notamment la dédicace à l'apprentissage, la performance 

d'apprentissage et la facilitation des relations. Ces constatations suscitent plusieurs 

interrogations et méritent d'être explorées plus en profondeur. Plusieurs facteurs pourraient 

expliquer les divergences entre nos résultats et ceux des études précédentes. Il est possible 

que des variations dans les méthodologies de collecte des données, les échantillons étudiés, 

ou les mesures utilisées aient joué un rôle. Les différences culturelles et contextuelles entre 

les populations d'étudiants en médecine examinées dans ces études pourraient également 

influencer les résultats. Une autre hypothèse à considérer est que l'addiction aux smartphones 

peut affecter les performances académiques de manière indirecte. Par exemple, une 

utilisation excessive des smartphones pourrait entraîner des perturbations dans la 

concentration, la gestion du temps, ou même le sommeil, ce qui aurait un impact négatif sur 

les résultats académiques. Il est donc possible que l'effet de l'addiction aux smartphones sur 

les performances académiques soit médiatisé par d'autres variables.  

 

 

 

 

 

 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  89 

5.2. Recommandations 

  Pour remédier à l'addiction aux smartphones et à son impact délétère sur la qualité du 

sommeil des étudiants en médecine, il est préconisé d'adopter une approche holistique. Tout 

d'abord, il est essentiel d'investir dans la sensibilisation en utilisant des moyens audiovisuels 

tels que des vidéos éducatives et des médias multimédias. Ces outils peuvent être largement 

diffusés sur les plateformes en ligne et dans les établissements universitaires pour toucher un 

public étudiant varié. Parallèlement, l'organisation de journées de sensibilisation, réunissant 

des experts en santé mentale et des professeurs, peut offrir une occasion de sensibilisation 

plus approfondie. Ces événements pourraient inclure des conférences, des ateliers interactifs 

et des discussions ouvertes pour informer les étudiants sur les conséquences potentielles de 

l'usage excessif des smartphones. 

  De plus, l'intégration de l'addiction aux smartphones dans le curriculum académique, 

en particulier dans les cours de psychiatrie, permettrait de mieux sensibiliser les futurs 

médecins aux aspects cliniques et thérapeutiques de ce problème de santé. Cette démarche 

éducatrice en amont pourrait favoriser une meilleure prise en charge des patients souffrant 

d'addiction aux smartphones à l'avenir. 

  En parallèle, étendre la sensibilisation aux établissements scolaires, notamment aux 

lycées et aux collèges, permettrait de cibler un public plus jeune et de prévenir l'apparition de 

comportements addictifs. Des programmes éducatifs adaptés, incluant des séances 

d'information, des discussions en groupe et des activités de prévention, pourraient être mis 

en place pour équiper les jeunes d'outils de gestion saine de leur utilisation des smartphones. 

  Enfin, l'interdiction des smartphones dans les lycées et les collèges pendant les heures 

de cours pourrait contribuer à réduire les distractions et à encourager les élèves à se 

concentrer sur leurs études. Cette mesure devrait toutefois être mise en place de manière 

réfléchie et équilibrée, en tenant compte des besoins éducatifs légitimes qui nécessitent 

l'utilisation de ces dispositifs. 

  L'efficacité de ces mesures doit être surveillée de près grâce à des évaluations 

régulières pour garantir leur impact positif sur la prévalence de l'addiction aux smartphones 

et la qualité du sommeil des étudiants en médecine, contribuant ainsi à promouvoir un mode 

de vie plus équilibré et sain pour cette population. 
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  Dans le cadre de notre étude portant sur l'addiction aux smartphones et son impact 

sur la qualité du sommeil parmi les étudiants en médecine de Tanger, nous avons obtenu des 

résultats significatifs et instructifs. 

Tout d'abord, notre enquête a révélé que la problématique de l'addiction aux 

smartphones touchait une proportion notable des étudiants en médecine participants à 

l'étude, s’élevant à 40,9%, sans distinction significative entre les sexes. Cette constatation 

souligne l'ampleur du problème au sein de cette population étudiante. 

  De plus, notre analyse a montré que l'âge des étudiants était un facteur significatif 

dans la prévalence de l'addiction aux smartphones. Ces résultats mettent en évidence 

l'importance de tenir compte des caractéristiques sociodémographiques pour comprendre 

cette problématique. 

  L'une des découvertes les plus marquantes de notre étude concerne l'impact négatif 

de l'addiction aux smartphones sur la qualité du sommeil. Une proportion significative des 

étudiants dépendants aux smartphones ont été identifiés comme ayant une mauvaise qualité 

de sommeil (84%), par rapport à leurs pairs non dépendants (60%). Cette relation, 

statistiquement très significative, souligne l'impact négatif de l'addiction aux smartphones sur 

le sommeil des étudiants en médecine de Tanger. Ces résultats mettent en évidence 

l'importance de sensibiliser à cette problématique et de développer des interventions pour 

améliorer la qualité du sommeil parmi les étudiants en médecine de Tanger. 

  Enfin, il est essentiel de noter que notre étude n'a pas trouvé de lien significatif entre 

l'addiction aux smartphones et les performances académiques des étudiants en médecine. 

Cela indique que, bien que l'addiction aux smartphones ait un impact négatif sur le sommeil, 

elle n'est pas directement associée aux résultats académiques de ces étudiants. Néanmoins, 

cette relation complexe mérite d'être étudiée plus en profondeur. 

  En résumé, nos résultats mettent en évidence la prévalence de l'addiction aux 

smartphones parmi les étudiants en médecine de Tanger, son lien avec la qualité du sommeil, 

et soulignent la nécessité d'aborder cette problématique de manière proactive pour favoriser 

la santé et le bien-être de cette population étudiante. Ces constatations devraient servir de 

base pour l'élaboration de stratégies de sensibilisation et d'intervention visant à réduire 

l'addiction aux smartphones et à améliorer la qualité du sommeil au sein de la communauté 

estudiantine de médecine de la ville de Tanger. 
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Introduction : L'addiction aux smartphones est devenue un problème préoccupant à l'échelle 

mondiale, touchant diverses catégories de la population. Toutefois, son ampleur est encore 

plus alarmante chez les étudiants en médecine, en raison de la nature exigeante de leur cursus 

académique. La manière dont cette addiction affecte la qualité du sommeil est d'une 

importance cruciale, étant donné son rôle essentiel dans la réussite académique et 

professionnelle de ces étudiants.  

Objectifs : Notre étude vise à évaluer le taux d'addiction aux smartphones ainsi que ses 

répercussions sur la qualité du sommeil au sein de la communauté estudiantine de médecine 

à Tanger. 

Méthodes : Il s'agit d'une étude transversale, à la fois descriptive et analytique menée auprès 

des étudiants de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger (FMPT) entre Mars et 

Juillet 2023. Les caractéristiques sociodémographiques des participants ont été recueillies au 

moyen d'une fiche d'exploitation, l'addiction aux smartphones a été évaluée par l'échelle SAS-

SV et la qualité du sommeil a été examinée par l’utilisation de l'Index de Qualité de Sommeil 

de Pittsburgh (PSQI). L'analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS version 21. 

Résultats : 409 étudiants en médecine ont été inclus, dont 62% des femmes. L’âge moyen 

était de 21,52 ans avec un écart-type de 1,73. La prévalence de l’addiction aux smartphones 

s’élevait à 40,9%, touchant davantage la tranche d'âge comprise entre 22 et 26 ans. En outre, 

69,6 % des participants ont été classés comme ayant une mauvaise qualité de sommeil. Un 

lien significatif a été établi entre l’addiction aux smartphones et la mauvaise qualité de 

sommeil (p  0,001). En revanche, aucune association n'a été observée entre l'addiction aux 

smartphones et les performances académiques. 

Conclusion : Notre étude met en évidence l'ampleur de l'addiction aux smartphones parmi les 

étudiants en médecine de Tanger, avec des conséquences significatives sur la qualité de leur 

sommeil. Ces constatations soulignent la nécessité de créer une sensibilisation autour de cette 

question et d'instaurer des mesures visant à améliorer le sommeil des étudiants en médecine 

de Tanger. 
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Abstract 

 

Introduction: Smartphone addiction has become a concerning global issue, affecting various 

segments of the population. However, its prevalence is even more alarming among medical 

students due to the demanding nature of their academic curriculum. The way this addiction 

impacts sleep quality is of crucial importance, given its essential role in the academic and 

professional success of these students. 

Aims: Our study aims to assess the prevalence of smartphone addiction and its repercussions 

on sleep quality within the community of medical students in Tangier. 

Methods: This is a cross-sectional, descriptive, and analytical study conducted among 

students at the Faculty of Medicine and Pharmacy of Tangier (FMPT) between March and July 

2023. Participants' socio-demographic characteristics were collected using a data sheet, 

smartphone addiction was assessed using the SAS-SV scale, and sleep quality was examined 

using the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Statistical analysis was performed using SPSS 

version 21. 

Results: 409 medical students were included, of which 62% were female. The average age was 

21.52 years with a standard deviation of 1.73. The prevalence of smartphone addiction was 

40.9%, with a higher prevalence in the age group between 22 and 26 years. Furthermore, 

69.6% of participants were classified as having poor sleep quality. A significant association was 

found between smartphone addiction and poor sleep quality (p < 0.001). However, no 

association was observed between smartphone addiction and academic performance. 

Conclusion: Our study highlights the extent of smartphone addiction among medical students 

in Tangier, with significant consequences on their sleep quality. These findings underscore the 

need for awareness and the implementation of measures to improve the sleep of medical 

students in Tangier. 
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 ملخص

 

، تؤثر على فئات  لقد  :  المقدمة أصبح إدمان الهواتف الذكية مشكلة مقلقة على الصعيدي العالمي

ن طلاب الطب بسبب الطبيعة المُلزمة  ا بشكل خاص بي 
ً
متعددة من السكان. يعد الوضع أكثر قلق

رًا لمناهجهم الأكاديمية. الأمر الذي يجعل كيفية تأثث  هذا الإدمان على جودة النوم أمرًا بالغ الأهمية، نظ

ي 
ن الأكاديمي والمهنن ي المجالي 

ن
ي نجاح هؤلاء الطلاب ف

ن
 . لدورها الحيوي ف

ه على جودة النوم لدى :  الأهداف تهدف دراستنا إلى تقييم مدى انتشار إدمان الهواتف الذكية وتأثث 

 . طنجةبطلبة الطب 

جريت على طلاب ك عبارة عنهذه الدراسة :  الطرق
ُ
لية الطب دراسة مقطعية، وصفية وتحليلية ، أ

ي طنجة
ة  والصيدلة فن . تم جمع البيانات الاجتماعية 2023 ز مارس إلى يوليو  الممتدة منخلال الفثر

ن  وتم تقييم إدمان الهواتف الذكية  البيانات،استمارة لجمع  باستخدام والديموغرافية للمشاركي 

تمت   كما  ، PSQI  تم فحص جودة النوم باستخدام مؤشر جودة النوم وSAS-SV  باستخدام مقياس

ي باستخدام برنامج
 .  SPSS 21 عملية التحليل الإحصائ 

ي كلية الطب، منهم اط 409شملت الدراسة  :  النتائج
 21.52% من الإناث. كان متوسط العمر 62لبًا فن

%، حيث كانت الأعلى 40.9. وبلغت نسبة إدمان الهواتف الذكية 1.73عامًا مع انحراف معياري بقيمة 

ي 
ن العمرية  فئةالفن ن على أن 69.6عامًا. بالإضافة إلى ذلك، تم تصنيف  26و  22بي  % من المشاركي 

ن إدمان الهواتف الذكية وجودة  لديهم جودة نوم سيئة. تم تأكيد وجود علاقة ذات دلالة إحصائية بي 

ن إدمان الهواتف الp <0.001النوم السيئة ) ذكية (. ومن ناحية أخرى، لم تتم ملاحظة أي ارتباط بي 

 .  وأداء الطلاب الأكاديمي

ي طنجة، مع  :  الاستنتاج
ن طلاب كلية الطب فن ظهر دراستنا مدى انتشار إدمان الهواتف الذكية بي 

ُ
ت

ؤكد على أهمية زيادة الوعي حول هذه المسألة واتخاذ 
ُ
ة على جودة نومهم. وهذه النتائج ت ات كبث  تأثث 

ي طنجة. 
ن نوم طلاب الطب فن  تدابث  لتحسي 
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Annexe 1 : Anamnèse et données sociodémographiques 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  95 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thèse N° TM 23/23 

 

 
  97 

Annexe 2 : L’échelle SAS-SV 
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Annexe 3 : L’index de qualité de sommeil de Pittsburgh 

(PSQI) 
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Annexe 4 : Performances académiques 
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