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Résumé

Introduction Nous avons analysé la prévalence et les facteurs
de risque du ronflement habituel dans un échantillon de sujets
masculins de la population active de Lorraine.

Meéthodes Les 850 sujets, agés de 22 et 66 ans, ont répondu a
un questionnaire sur la fréquence du ronflement, leur mode de
vie, leurs antécédents personnels et familiaux. Des mesures
anthropométriques ont été complétées par un examen non inva-
sif de perméabilité de voies aériennes supérieures.

Résultats La prévalence du ronflement habituel était de 34,6 % ;
augmentant avec I'age, le poids et ses indices dérivés. Nous
avons identifié (par régression logistique) les variables indépen-
damment associées au ronflement habituel : I'age, le poids,
I'obstruction nasale nocturne, le diagnostic d'apnées du som-
meil par un médecin, et I'nypertrophie du voile du palais et de la
luette. Le résultat original a été la mise en évidence d'un effet
« protecteur » d'une grande taille ; I'exercice de loisir n"apparait
significatif qu‘a I'analyse univariée.

Conclusions Cette étude rapporte une prévalence du ronfle-
ment habituel similaire & d'autres études utilisant les mémes
méthodes. Elle confirme le risque lié a I'dge, au poids, a I'obs-
truction nasale, et aux modifications nasopharyngées. Un effet
protecteur d'une haute taille apparait comme élément original,
jamais signalé par les enquétes précédentes.

Mots-clés : Sommeil ® Enquéte de terrain ® Ronflement ®
Questionnaire ® Facteurs de risque.
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Habitual snoring. Prevalence and risk factors
in a sample of the French male population

D. Teculescu, L. Benamghar, B. Hannhart,

B. Montaut-Verient, J.P. Michaely

Summary

Introduction As there are important differences in the preva-
lence of snoring in the literature we have studied this preva-
lence and the risk factors in a sample of the active male
population of Lorraine.

Methods 850 men, aged 22 to 66 tears, volunteered for the
study and completed a questionnaire on the frequency of sno-
ring, their lifestyle and their personal and family histories. The
usual anthropomorphic measurements were made together with
a non-invasive examination of the upper airways.

Results The prevalence of habitual snoring was 34.6%, increas-
ing with age, weight and the derived indices. We identified, by
logistic regression, the factors independently associated with
habitual snoring in univariate analysis. These were age, weight,
nocturnal nasal obstruction, a medical diagnosis of obstructive
sleep apnoea, and hypertrophy of the soft palate and uvula.
There was evidence that height had a protective effect but exer-
cise activity did not appear to be significant.

Conclusion The 35% prevalence of habitual snoring in our sam-
ple of middle aged men is similar to other studies in the literature
using the same methods. The present study confirmed that age,
weight, girth, nasal obstruction and nasopharyngeal abnormali-
ties are risk factors. The protective effect of height was a new
finding not identified in previous studies.

Key-words: Sleep ¢ Field survey® Snoring ® Questionnaire ®
Risk factors.
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Introduction

Le ronflement est défini comme « bruit prédominant
inspiratoire produit par la vibration du voile du palais et des
parois pharyngiennes » et considéré comme symptome cardi-
nal du syndrome d’apnées obstructives du sommeil [1]. Long-
temps regardé comme simple « nuisance sociale » le ronflement
est aujourd’hui considéré comme I'étape initiale du continuum
aboutissant aux formes séveres de syndrome d’apnées obstruc-
tives du sommeil [2]. En pratique, un ronflement fort accom-
pagné d’une somnolence diurne excessive doit alerter le
pneumologue et justifier la réalisation d’un enregistrement
nocturne 2 la recherche d’un syndrome d’apnées du sommeil.
Des études récentes ont mis en évidence une altération signifi-
cative de la qualité de vie des conjoints des ronfleurs [3]. On a
aussi évoqué le rdle possible d’un ronflement « simple » (non
accompagné d’apnées), comme facteur de risque de maladies
cardio-vasculaires [4]. Il est donc important de connaitre la
prévalence et les facteurs de risque de ronflement d’une popu-
lation donnée, sachant que des influences multiples (constitu-
tionnelles, génétiques, habitudes de vie, etc.) déterminent cette
prévalence. La seule étude réalisée en France sur un groupe
d’hommes d’4ge comparable est celle de Kauffmann et coll. [5]
qui ont rapporté une prévalence de 60 % dans un groupe de
457 policiers parisiens. Toutefois dans cette derniere étude, la
question posée « Vous a-t-on dit que vous ronflez fort ? » ; ne
permettait pas une détermination précise de la fréquence du
phénomene.

Nous présentons ici les résultats d’une étude épidémiolo-
gique sur fréquence du ronflement dans une population mas-
culine active d’Age moyen, étude utilisant un questionnaire
standardisé et un examen non invasif de la sphere ORL afin de
mieux cerner le role d’'une atteinte des voies aériennes supé-
rieures.

Sujets et méthodes

Sujets

Nous avons étudié deux groupes de salariés (personnel
d’une université nancéienne et d’une entreprise de transports
urbains alsacienne) lors de leur examen de médecine du
travail et un échantillon de sujets répondant a I'invitation d’'un
Centre Régional Lorrain de Médecine Préventive servant envi-
ron 2 millions de sujets. Les critéres d’inclusion étaient : sexe
masculin, un Age supérieur a 20 ans et la présence d’'un con-
joint qui puisse rapporter ou confirmer 'existence de certains
symptomes. Afin d’obtenir un consentement éclairé, une lettre
explicative a été adressée aux sujets des deux premiers groupes
ou remise le jour de 'étude aux sujets du troisitme groupe. La
lettre soulignait le caractere non invasif des procédures, rappe-
lait le droit de refuser la participation et expliquait le but et
Pimportance de I'étude. Le protocole a été soumis a 'approba-
tion des directions et des comités d’hygiene des deux entrepri-
ses et de la Direction du Centre de Médecine Préventive et a
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été accepté par le Comité pour la Protection des Personnes par-
ticipant  la Recherche Biomédicale (CCPPRB) de Lorraine.
Entre les trois échantillons, les différences anthropométriques
éraient négligeables pour le groupe de Nancy par rapport au
groupe Médecine Préventive, alors que le groupe alsacien était
plus jeune, plus grand, plus lourd et avait des valeurs plus éle-
vées pour les tours de cou, de taille et de hanche.

Protocole

Trois types de données ont été recueillis. Tout d’abord, les
mesures anthropométriques classiques : 4ge, taille, poids, avec
calcul de l'index de masse corporelle (IMC = poids/mz), les
mesures du tour de cou, tour de taille et tour de hanches, avec
calcul du rapport taille/hanches. Toutes ces mesures ont été réa-
lisées par la méme personne. Ensuite, nous avons demandé a
chaque sujet de remplir, avec l'aide de son conjoint, un ques-
tionnaire « Sommeil/Respiration » de 32 items, qui éait la ver-
sion frangaise du « Sleep Cohort Study Questionnaire » [6] mis au
point par I'Université de Madison (Wisconsin, USA). Le ques-
tionnaire complété érait adressé par voie postale sous enveloppe
fermée  I'équipe de recherche. Les questions portant sur la fré-
quence des symptomes liés aux troubles ventilatoires du som-
meil, éraient évaluées sur une échelle de cinq degrés. Pour la
fréquence du ronflement la question était : « D’apres ce qui
vous a été dit, vous ronflez... », le sujet devant cocher une
des réponses : 1 = « jamais ou rarement », 2 = « parfois, quel-
ques nuits par mois », 3 = « au moins une fois par semaine »,
4=«3 a5 nuits par semaine », 5 = « toutes les nuits ou
presque », 7 = « je ne sais pas ». La version frangaise de ce ques-
tionnaire a été préalablement validée par notre équipe [7].
Enfin, la troisitme catégorie de données était représentée par un
examen clinique ORL « simplifié » de la perméabilité des voies
aériennes supérieures (perméabilité nasale, dimensions du voile
du palais, de la luette, des amygdales palatines) par simple
observation utilisant un abaisse-langue et toujours réalisée par le
méme observateur, spécialiste ORL. Les détails de cet examen et
Pappréciation des anomalies ont été décrits précédemment [8].
Lobservateur qui réalisait 'examen ORL ne pouvant se déplacer
en Alsace, cet examen a été réalisé chez 493 sujets seulement.

Traitements statistiques

Apres saisie des données par deux opérateurs, les varia-
bles continues ont été comparées par analyse de variance ou
par tests non paramétriques si les variances étaient inégales.
Les associations ont été évaluées par les « rapports des cotes »,
appelés ci-apres odds ratios (OR), en précisant leur intervalle
de confiance (IC) 2 95 %. Pour les analyses multivariées, nous
avons utilisé la régression logistique. Les traitements statisti-
ques ont utilisé le logiciel STATA [9].

Résultats

Sur les 1 175 sujets contactés, 850 ont accepté de parti-
ciper a cette étude (taux de participation : 72,3 %) ; leur 4ge
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était compris entre 22 et 66 ans (médiane : 44 ans). D’apres
les réponses aux questions n° 1 (« Vous a-t-on jamais dit que
vous ronflez ? ») et n° 3 (« D’apres ce que les autres vous ont
dit, estimez-vous ronfler souvent ? » les sujets ont été classés
comme « ronfleurs habituels (= ronflant plus de 3 nuits par
semaine) et « non ronfleurs » (ronflant jamais ou moins d’une
nuit par semaine). Notre analyse porte sur ces deux groupes,
excluant une catégorie moins bien définie — les « ronfleurs
occasionnels » (ronflant « au moins une nuit par semaine »)
[10] et les 26 sujets qui n'avaient pas répondu a ces deux
questions. Parmi les 850 sujets, six ne répondent pas i la
question n° 1 ; parmi les 612 sujets répondant « oui » & cette
question, 20 ne peuvent préciser la fréquence de leur ronfle-
ment. Soixante-huit sujets sont des « ronfleurs occasionnels »,
car ils affirment ronfler « au moins une nuit par semaine »
mais moins de trois nuits par semaine; ils représentent
11,1 % des ronfleurs.

Les caractéristiques anthropométriques du groupe
témoin et des ronfleurs habituels sont présentées dans le
tableau I. Tous les indices apparaissent significativement
différents : les ronfleurs habituels sont plus agés, plus gros, plus
petits, ont des tours de cou, de taille et de hanches plus impor-
tants ainsi qu'un rapport taille/hanche plus élevé. En décou-
pant la mesure du tour de cou en quartiles nous constatons
une augmentation quasi-linéaire de la prévalence du ronfle-
ment habituel (fig. 1). Le tableau II présente les antécédents
personnels et familiaux des deux groupes. On constate des
associations significatives du ronflement habituel avec I'obs-
truction nasale nocturne et avec une prévalence des antécé-
dents personnels d’apnées du sommeil diagnostiquées par un
médecin. Les antécédents parentaux d’apnées du sommeil sont
également plus fréquents chez les ronfleurs, mais ce résultat
reste non significatif, car le nombre de réponses positives est
faible. Les deux groupes ne different pas en ce qui concerne les
habitudes tabagiques (35,3 % chez les ronfleurs habituels vs
29,3 % chez les non-ronfleurs ; OR = 1,32, IC = 0,93-1,86).
La durée de l'activité physique de loisir est plus basse chez les

Tableau I.
Valeurs anthropométriques chez les ronfleurs habituels et les non
ronfleurs.

Non-ronfleurs Ronfleurs habituels

Nombre sujets 494 262

Age (années) 40,4 +9,4% 45,8 +9,2%%*

Taille (cm) 175,9+6,8 174,4 £ 74%*

Poids (kg) 776+£10,9 82,9 +12,7%**
IMC (kg/m?) 24,6+3,3 26,7 £ 3,9%**

Tour de cou (cm) 39,3+2,6 40,6 £ 2,6%**

Tour de taille (cm) 90,5+9,3 96,5 + 10,4*%**
Taille/hanche 0,89 £ 0,05 0,93 £ 0,06***

$ : moyenne + écart type; **p < 0,01; **p < 0,001 ; Pour poids, IMC,
tour de taille et rapport taille/hanche : test non paramétrique.
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Fig. 1.
Prévalence du ronflement habituel en fonction du tour de cou
(quartiles).

Tableau II.
Antécédents médicaux personnels et familiaux des ronfleurs habi-
tuels et des non ronfleurs (% des sujets).

Non- Ronfleurs OR
ronfleurs habituels (IC 95 %)

Antécédents personnels

Apnées diagnostiquées 0,6 74 12,60%**
par un médecin (3,4-35,10)
Obstruction nasale 6,5 18,7 3,30%**
nocturne (1,92-5,70)
Bronchite chronique 3,3 3,6 1,21
(0,47-3,06)
Asthme 4,8 4,4 0,90
(0,40-1,98)
Autres allergies 18,5 15,2 0,85
(rhume des foins) (0,64-1,14)

Antécédents familiaux

Apnées du sommeil 0,9 1,9 2,06

chez la mere (0,32-13,10)
Apnées du sommeil 5,1 76 1,53
chez le pere (0,66-3,55)

***p < 0,0001 (test Mantel-Haenszel).

ronfleurs habituels (2,7 £4,6 »s 3,2 % 3,9 heures/semaine ;
test non paramétrique : p < 0,001).

Lexamen des voies aériennes supérieures a été volontai-
rement limité & un geste simple, sur recommandation du
CCPPRB de notre région. Les résultats, présentés dans le
tablean I1I, montrent une fréquence significativement élevée
des hypertrophies du voile du palais et de la luette chez les
ronfleurs habituels.

La régression logistique nous a permis d’identifier les
facteurs associés de maniere indépendante a lexistence du
ronflement habituel. Nous avons utilisé deux régressions par
la technique descendante pas a pas: la premiere régression
incluait 'ensemble de leffectif, la seconde était appliquée aux
493 sujets ayant eu un examen ORL. La premiere régression
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(tablean IV A) identifie cing facteurs significativement asso-
ciés, de maniere indépendante, au ronflement habituel : qua-
tre facteurs de risque (I4ge, le poids, I'obstruction nasale
nocturne, et le diagnostic d’apnées par un médecin) et un fac-
teur « protecteur » : la taille. Dans la seconde régression, le
diagnostic d’apnée par un médecin n'est plus retenu; en
revanche apparaissent comme facteurs de risque 'hypertro-

phie du voile du palais et celle de la luette (tablean IV B).

Tableau Il
Anomalies des voies aériennes supérieures (%) chez les ronfleurs
habituels et les non ronfleurs.

Anomalies Non- Ronfleurs OR
ronfleurs habituels (IC a 95 %)

Hypertrophie voile du palais 21,5 39,1 2,34%*%*
(1,49-3,67)
Hypertrophie luette 31,8 45,1 1,76%*
(1,16-2,68)
Déviation pyramide nasale 9,4 1,4 1,24
(0,63-2,42)
Perméabilité nasale altérée 13,5 16,0 1,22
(0,69-2,17)
Cloison nasale déviée 51,3 55,7 1,19
(0,80-1,79)
Hypertrophie amygdales 376 40,8 1,14
palatines (0,75-1,73)
Muqueuse nasale modifiée 6,4 4,0 0,61
(0,22-1,61)

**p < 0,01 5 **p < 0,0001.

Tableau IV-A.
Facteurs associés au ronflement habituel chez 'ensemble des sujets
(régression logistique).

Facteur Odds ratio® (IC a 95 %) Probabilité p
Diagnostic d’apnées 5,31 (1,32-21,4) =0,019
par un médecin
Obstruction nasale 4,80 (2,65-8,68) < 0,0001
nocturne
Age 1,06 (1,04-1,08) <0,0001
Poids 1,05 (1,04-1,07) < 0,0001
Taille 0,95 (0,92-0,98) =0,001
Exercice physique 0,95 (0,91-1,00) =0,058
de loisirs

§: Odds ratios ajustés sur IMC, circonférences, rapport taille/hanches et
antécédents familiaux.

Discussion

Dans cet échantillon de la population masculine d’age
moyen, en activité, notre étude montre une prévalence de
34,6 % du ronflement « habituel ». En analyse univariée le



Tableau IV-B.
Facteurs associés au ronflement habituel chez les 493 sujets ayant eu
un examen ORL (régression logistique).

Facteur Odds ratio® (IC a 95 %) Probabilité p
Obstruction nasale 3,37 (1,52-7,48) =0,003
nocturne
Hypertrophie du voile 1,79 (1,07-2,98) =0,027
palais
Hypertrophie de luette 1,72 (1,07-2,76) =0,025
Poids 1,06 (1,04-1,09) < 0,0001
Age 1,05 (1,03-1,08) <0,0001
Taille 0,96 (0,92-0,99) =0,018

§ : Odds ratios ajustés sur IMC, circonférences, rapport taille/hanches et
antécédents familiaux.

ronflement habituel apparait associé 4 12 facteurs. Identifiant
les associations indépendantes, la régression logistique montre
le role de 'age et du poids, ainsi que l'influence des anomalies
de la sphere ORL. Une observation originale est I'identifica-
tion d’une haute taille comme facteur « protecteur » du ron-
flement habituel.

Un grand nombre d’études a été consacré a I'épidémiolo-
gie du ronflement. Le travail présent limite I'analyse a la fré-
quence du ronflement et de ses principaux facteurs de risque, a
Pexclusion de facteurs tels que l'intensité, les mécanismes ou
les conséquences du ronflement sur le plan physiopathologi-
que. Avant d’entrer dans les détails, certaines limitations de
notre étude doivent étre discutées. La présence d’'un ronfle-
ment nocturne a été prise en compte a partir des réponses & un
questionnaire, comme dans la quasi-totalité des enquétes de ce
type. Un enregistrement nocturne du son aurait permis
d’obtenir une information objective et une analyse plus fine de
la fréquence et de l'intensité du ronflement [11]. Cette techni-
que, complexe et colteuse, a été employée a I'échelle épidé-
miologique par un seul groupe [12]. Il est évident que la
question que nous avons posée (« Vous a-t-on dit que vous
ronflez ? ») nest pas superposable a 'enregistrement réalisé sur
une seule nuit. Nous avons utilisé, a I'instar de la majorité des
auteurs, les déclarations des conjoints, sans ignorer que ceux-ci
peuvent sur ou sous-estimer la fréquence du symptome. Une
autre limite de notre étude est I'absence d’informations sur la
durée (ancienneté) du ronflement ; cette question a été mal
comprise et s'est révélée inexploitable. Suivant point par point
le questionnaire Wisconsin, nous n'avons pas recueilli des
informations sur la position du ronfleur et sur la consomma-
tion d’alcool de nos sujets. Lalcool est reconnu comme facteur
de risque de ronflement [5, 14]. Deux faits expliquent son
omission dans le questionnaire : tout d’abord, nous avons res-
senti une trés nette réticence sur ce point lors de la présenta-
tion du protocole d’étude a la direction des deux entreprises,
leurs comités d’hygiene sécurité et a leurs représentants syndi-
caux. Nous avons donc écarté cette question pour éviter le ris-
que d'une participation tres faible et/ou de réponses peu
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sincéres. D’autre part, notre intention était de rester aussi pro-
ches que possible, pour comparaison, de l'enquéte de I'Univer-
sit¢ de Wisconsin, dont le questionnaire original omettait la
consommation d’alcool pour les mémes raisons (T. Young,
communication personnelle).

Des différences anthropométriques, génétiques ou de
mode de vie font que les résultats obtenus dans cet échantillon
ne sont pas directement transposables & d’autres échantillons
de la population, aussi bien en France qu’ailleurs. On sait aussi
que les réponses dépendent du type de formulation de la ques-
tion et de la technique de recueil de la réponse : auto remplis-
sage, interview face-a-face, interview téléphonique [13].

Points forts

On peut considérer comme points forts de cette étude :
a) un nombre de sujets permettant une analyse statistique
satisfaisante ; b) 'homogénéité de sexe ; ¢) un taux de partici-
pation satisfaisant ; d) une faible proportion de réponses man-
quantes ou indéterminées du type « je ne sais pas » (3 %) et ¢)
Pemploi d’un questionnaire structuré, préalablement utilisé au
cours de grandes enquétes aux FEtats-Unis et en Pologne [6, 15]
et validé par notre équipe apres traduction. Dans 'enquéte
multicentrique américaine dite « Sleep Heart Health Study »
[16], entre 20 et 37 % des sujets ont répondu « ne sais pas » &
la question sur la fréquence du ronflement. A noter quune
réponse « je ne sais pas» peut masquer la réalité : dans une
étude sur des patients d’'un centre de sommeil, Bliwise et coll.
[17] ont observé une prévalence élevée des apnées du sommeil
parmi les patients répondant « je ne sais pas » 4 la question sur
le ronflement. Lors de la validation de la version francaise du
questionnaire, les questions sur le ronflement ont montré une
concordance (test Cronbach = 0,67) et une reproductibilité a
trois mois (test kappa = 0,69) trés satisfaisantes [10].

Dans cette étude transversale nous avons observé une
prévalence du ronflement habituel de 34,6 %. Ce chiffre est
proche des 33 % obtenu par Enright et coll. [14], et se situe
entre les 44 % rapportés par Young et coll. [6] et les 24 %
observés par Lugaresi et coll. [18]. Les différences de caracté-
ristiques anthropométriques et de modes de vie des popula-
tions étudiées, ainsi que (surtout) entre types de questionnaire,
recueil des réponses et définitions adoptées, expliquent les dif-
férences de prévalence qui vont de 9 % a plus de 50 % dans la
liceérature. Il est certain que les résultats de cette enquéte ne
sont pas directement transposables & d’autres types de popula-
tions pour plusieurs raisons. S’adressant 2 un échantillon de
sexe masculin, ils surestiment la prévalence d’une population
mixte ; étudiant une population active, ils sous-estiment par
définition la prévalence globale par un biais de sélection
(« healthy worker effect »). En revanche, nous pensons avoir
évité des gros biais de classification ou d’information.

Nous avons constaté une augmentation de la prévalence
du ronflement habituel avec I'dge, confirmant sur ce point les
résultats classiques de Lugaresi et coll. [18]. Par exemple, parmi
nos sujets, le ronflement habituel est présent chez 18,2 % des
sujets de moins de 35 ans et chez 54,8 % des sujets au-dessus
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de 55 ans ; ce qui correspond a une augmentation de 1,2 % par
année d’4ge, chiffre proche de la progression d’environ 1 %/an
rapportée dans I'étude longitudinale par Martikainen et coll.
[19]. Le deuxi¢me facteur de risque examiné a été I'exces de
poids. Dans notre étude, tant le poids que 'IMC montrent des
différences hautement significatives entre le groupe de ron-
fleurs habituels et les non-ronfleurs en analyse univariée, con-
firmant les résultats de la littérature [5]. Au-dela de I'exces de
poids, l'attention s'est portée récemment sur la répartition cor-
porelle des graisses. Suivant les arguments des épidémiologistes
cardio-vasculaires, les équipes étudiant les risques de troubles
respiratoires du sommeil ont adopté les mesures de circonfé-
rence de taille et de hanches. En effet, 'augmentation de ces
circonférences, et surtout de leur rapport, est indicatrice d’'une
obésité « centrale », plus particulierement retrouvée chez les
hommes dans le cadre d’un « syndrome métabolique » [20]. Le
tour de cou semble occuper une position particuli¢re dans ce
contexte, car il reflete U'exces de graisse dans 'espace péri pha-
ryngien, avec réduction consécutive de la lumitre de voies
aériennes supérieures [12]. La prévalence du ronflement habi-
tuel augmente de fagon quasi-linéaire d’un quartile 4 'autre du
tour de cou chez nos sujets (fig. 1). Les ronfleurs habituels de
notre étude avaient des valeurs moyennes significativement
élevées par rapport aux non-ronfleurs pour toutes les variables
anthropométriques (tablean 1) ; il existait, toutefois, une trés
forte colinéarité des résultats, confirmée par le fait que seul le
poids, et non 'IMC, ni les tours de cou, de taille ou de hanche
a été retenus par le modele logistique final. Dans notre échan-
tillon, le poids était hautement corrélé non seulement avec
index de masse corporelle (r = 0,84) mais aussi avec les tours
de cou (r = 0,72), de taille (r = 0,84), et de hanche (r = 0,86)
ainsi qu'au rapport taille/hanche (r = 0,52). La présence de la
taille comme facteur « protecteur » a signification statistique
limite dans ce modele apparait comme une surprise : aucune
étude précédente ne le mentionnait. Dans plusieurs études,
'usage du tabac a été trouvé associé au ronflement [5, 15] avec
parfois une relation dose/effet. Dans notre étude, la propor-
tion des fumeurs était modérée (35 %) et la différence par rap-
port aux non-ronfleurs restait non significative (tableau I1), ce
qui explique 'absence d’association. Une activité physique de
loisirs était plus faible parmi les ronfleurs (tableau II) ; nous
confirmons sur ce point les résultats d’'une étude scandinave
[21]. I faut se méfier toutefois d’un possible biais : les meilleu-
res caractéristiques physiques des non-ronfleurs (dge, poids,
etc.), pourraient favoriser la pratique du sport. Parmi les anté-
cédents personnels, une prévalence élevée des apnées du som-
meil diagnostiquées par médecin chez les ronfleurs suggere que
le ronflement habituel, correctement interprété, aide au dépis-
tage des apnées. Parmi les maladies chroniques respiratoires,
asthme a été incriminé dans la pathogénie des troubles respi-
ratoires du sommeil chez le malade [22]; dans la présente
étude, aucune des pathologies respiratoires n’a été associée au
ronflement habituel. Il faut remarquer, en revanche, la réponse
concernant une obstruction nasale nocturne (« nez bouché,
nez qui coule la nuit ») comme élément significatif, indépen-
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dant, retenu par le modele logistique. Sur ce point, nos résul-
tats confirment ceux du groupe de Wisconsin, qui rapportent
une association hautement significative entre ronflements non
apnéiques et symptomes nasaux nocturnes [23]. Les antécé-
dents familiaux d’apnées du sommeil sont plus fréquents chez
les ronfleurs, mais le résultat reste statistiquement non signifi-
catif & cause du faible nombre des réponses positives
(tableau II). Lexamen des voies aériennes supérieures, volon-
tairement limité a un geste simple, a pu démontrer, dans ce
contexte épidémiologique, une association du ronflement
habituel avec deux éléments bien connus par les spécialistes des
laboratoires de sommeil : I'hypertrophie du voile du palais et
celle de la luette. Ces deux éléments sont retenus comme
déterminants indépendants par le modele logistique
(tableau IV B). Une augmentation de volume du voile du
palais et sa participation a l'obstruction du pharynx chez les
malades apnéiques ont d’abord été mises en évidence par
Haponik et coll. [24] ; Maltais et coll. ont, par la suite, rap-
porté un allongement du voile du palais chez des ronfleurs non
apnéiques [25]. Ces résultats peuvent étre interprétés de deux
fagons. On a considéré, d’abord, que I'hypertrophie de ces
structures représente la cause du ronflement, leur augmenta-
tion de volume réduisant la lumiére pharyngienne et favorisait
les vibrations. Toutefois, il a été récemment suggéré que
Ihypertrophie pourrait étre, dans certains cas, une consé-
quence des vibrations de grande ampleur, vibrations responsa-
bles de traumatismes de la muqueuse, des structures
musculaires et des fibres nerveuses de la luette et du voile du
palais [26, 27].

Conclusion

Une étude épidémiologique sur un échantillon d’hom-
mes d’Age moyen, utilisant un questionnaire auto rempli, des
mesures anthropométriques classiques et un examen simplifié
des voies aériennes supérieures, a conclu a une prévalence de
34,6 % du ronflement habituel. Le nombre de facteurs asso-
ciés au ronflement habituel en analyse univariée était impor-
tant, mais la plupart de ces facteurs étaient intercorrélés.
Lanalyse multivariée a permis de distinguer comme facteurs
de risque indépendants I'Age, le poids, I'obstruction nasale
nocturne, hypertrophie de la luette et celle du voile du
palais. Une haute taille apparait comme facteur « protecteur »
original dans cette étude. Le caractére transversal de notre
approche interdit, naturellement, toute inférence causale.
Tout au plus, pouvons nous souligner que trois des criteres de
causalit¢ définis par Hill [28], Cest-a-dire une association
forte, une relation dose/réponse et une relation biologique-
ment plausible sont présents dans notre étude.
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