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ARTICLE Quels sont les freins identifiables au diagnostic
du syndrome d’apnée obstructive du sommeil chez les
médecins généralistes en Isère?
What are the identifiable obstacles to the diagnosis of obstructive sleep apnea in
general practitioners in Isère?

C.VALÉRY, M.FISCHER

MOTS CLÉS:
Syndromes d'apnées du
sommeil /
Médecine générale /
Diagnostic

Résumé
-Introduction. Le syndrôme d’apnée obstructive du sommeil (SAOS)
correspond à la répétition d'apnées et d'hypopnées au cours du sommeil. Ces
événements respiratoires répétés entraînent des micro-réveils nocturnes avec
une architecture du sommeil complètement perturbée et des répercussions
importantes sur la qualité de vie des patients. Le SAOS est considéré comme
sous diagnostiqué dans la population générale. L’objectif de cette étude est
d’identifier les freins au diagnostic du SAOS chez les médecins généralistes
en Isère aujourd’hui.
-Méthodes. Il s’agit d’une étude qualitative inspirée de la méthode par
théorisation ancrée avec des entretiens semi-dirigés réalisés auprès de douze
médecins généralistes isérois. Les entretiens ont été enregistrés, retranscrits et
une analyse ouverte a été effectuée par chaque chercheuse, suivie d’une
triangulation.
-Résultats. L’étude met en évidence deux principaux résultats. Il existe un
sous-diagnostic dans un contexte où le SAOS n’est pas évoqué par le
médecin par manque de vigilance plus que par manque de connaissances.
Quand le SAOS est évoqué, la prise en charge ne va pas jusqu’au diagnostic.
Ceci est lié au fait que le traitement par pression positive continue (PPC) est
jugé trop contraignant par le médecin.
-Conclusion. Les campagnes de santé publique ainsi que les formations
initiales pourraient accentuer la place du SAOS en tant que facteur de risque
cardio vasculaire. Les différents traitements existants et leur évolution
pourraient faire l’objet de médiatisation auprès des médecins afin d’améliorer
leur diagnostic du SAOS.

KEYWORDS:
Obstructive sleep Apnea
Syndrome / General
Practice / Diagnosis

Summary
-Introduction.Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is the repetition of
apneas and hypopneas during sleep. These repeated respiratory events lead to
nocturnal micro-awakenings with a completely disrupted sleep architecture
and significant repercussions on the quality of life of patients. OSA is
considered underdiagnosed in the general population. The objective of this
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study is to identify the obstacles to the diagnosis of OSA in general
practitioners in Isère today.
-Methods.This is a qualitative study with semi-structured interviews carried
out with twelve general practitioners from Isère. Interviews were recorded,
transcribed and an open analysis was performed by each researcher followed
by triangulation.
-Results. The study highlights two main results. There is an underdiagnosis in
a context where OSA is not mentioned by the doctor for lack of vigilance
more than for lack of knowledge. When OSA is mentioned, the management
does not go as far as the diagnosis. This is linked to the treatment by
continuous positive airway pressure (CPAP) deemed too binding by the
doctor.
-Conclusion Public health campaigns as well as initial training could
accentuate the place of OSA as a cardiovascular risk factor. The various
existing treatments and their evolution could be the subject of media coverage
among doctors in order to improve their diagnosis of OSA.

Introduction

Le syndrome d’apnée obstructive
du sommeil (SAOS) touche plus de 30%
des patients âgés de plus de 65 ans. [1-4].
Il correspond à la répétition d'apnées et
d'hypopnées au cours du sommeil. Ces
événements respiratoires répétés entraînent
des micro-réveils nocturnes avec une
architecture du sommeil complètement
perturbée et des répercussions importantes
sur la qualité de vie des patients, comme
une somnolence diurne, un syndrome
dépressif et de l’anxiété [5-6]. La
somnolence diurne est à l’origine d’une
surmortalité par accident de la route. Ils
sont aussi responsables d'épisodes
d'hypoxie voire d'hypercapnie qui en font
un facteur de risque cardiovasculaire à part
entière. Ils sont à l'origine de nombreuses
complications comme l’hypertension
artérielle (HTA), l’infarctus du myocarde
(IDM), la dissection aortique, l’accident

vasculaire cérébral (AVC) [7-10]. Plus
récemment, on retrouve aussi une
prévalence plus importante de patient
présentant un SAOS parmi les patients
hospitalisés pour un Covid grave,
comparativement à la population générale
[11].

Malgré l’identification du SAOS comme
facteur de risque cardiovasculaire à part
entière, le SAOS est considéré comme
sous diagnostiqué dans la population
générale [1,3,4].

Des études s’étaient déjà penchées sur la
question, et les principales difficultés
énoncées par les médecins généralistes
étaient le manque de connaissance sur la
pathologie, les outils d'aide au dépistage
comme l'échelle de somnolence d'Epworth
ou le questionnaire de Berlin qui étaient
peu exploités car peu adaptés à la pratique
de la médecine générale ou encore les
délais pour la réalisation d’un
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enregistrement diagnostic qui étaient
considérés comme trop longs [12-18].

Depuis ces études, des avancées sont
indiscutables, notamment avec l'ajout du
SAOS au programme du second cycle de
médecine qui permet déjà de voir une
amélioration des connaissances sur la
symptomatologie du SAOS chez les jeunes
généralistes. Il y a eu aussi la création
d’une formation spécialisée transversale
(FST) sommeil pour plusieurs spécialistes
(arrêté du 27 novembre, publié dans le JO
le 20 décembre 2017). L'accès à un
diplôme inter universitaire (DIU) des
pathologies du sommeil dans le cadre de
l’enseignement universitaire s’est
démocratisé et développé mais aussi
l’accès à une formation continue
professionnelle proposée par la Société
Française de Recherche et Médecine du
Sommeil et d’autres organismes de FMC.
L’institut National du Sommeil et de la
Vigilance (INSV) a été créé depuis
plusieurs années maintenant et a pour but
la prévention, la sensibilisation,
l’éducation à la santé, au sommeil, et à la
vigilance auprès des professionnels de
santé et des patients.
Malgré cela, la comparaison entre le
nombre de patients présentant des
symptômes évocateurs de SAOS et les
personnes ayant pu bénéficier d'une
polygraphie ou d'une polysomnographie
montre qu'il s'agit d'une pathologie encore
sous-diagnostiquée (15% seulement des
personnes présentant des symptômes
évocateurs ayant bénéficié d'un
enregistrement du sommeil [4]).

Ce sous diagnostic est d’autant plus
préjudiciable que le traitement du SAOS a
montré une amélioration des symptômes

diurnes, mais aussi une diminution du
risque cardiovasculaire [19-21].

Il était indispensable de réinterroger les
médecins généralistes et de comparer les
causes de ce sous-diagnostic. Nous avons
donc essayé de repérer les freins au
diagnostic du SAOS en médecine
générale, ainsi que les représentations
qu’ont les médecins généralistes isérois de
cette pathologie aujourd’hui.

Matériels et méthode

Type d’étude:
Nous avons mené une étude qualitative
avec une approche inspirée d’une
théorisation ancrée. L’échantillonnage
théorique a été mené jusqu’à saturation des
données, c'est-à-dire après deux entretiens
consécutifs sans nouveaux codes.

Nous avons mené des entretiens
semi-dirigés individuels avec un guide
d’entretien comprenant une vignette
clinique d’introduction. Ce guide a évolué
au fur et à mesure des entretiens (guide
initial en annexe 1).
Le choix du lieu d’entretien a été laissé à
la discrétion du participant. Tous ont choisi
leur lieu d’exercice ou d’habitation.

Recrutement des sujets:
Les médecins ont été trouvés sur différents
annuaires (du conseil de l’ordre, doctolib,
page jaunes..) puis contactés par mail, puis
par effet boule de neige.

Population étudiée:
Nous avons inclus des médecins
généralistes exerçant en Isère, installés en
cabinet ou en centre de santé, et
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indépendamment du milieu d’exercice
(rural, semi-rural, urbain).

Nous avons exclu les médecins
remplaçants, les médecins spécialistes
libéraux, les médecins hospitaliers, et les
médecins avec un exercice particulier
exclusif.

Traitement et analyse des données:
Les entretiens ont été enregistrés sur deux
supports différents (téléphone et
dictaphone) et entièrement retranscrits et
dé-identifiés sur logiciel de traitement de
texte par la chercheuse les ayant menés.
Les verbatims ont été interprétés par
chaque investigatrice séparément.
L’ensemble de l’analyse ouverte a
bénéficié d’une triangulation par la
confrontation des résultats des deux
chercheuses (CV et MF).

Résultats

Au total, 12 entretiens ont été menés
(tableau 1 en annexe) de juillet à octobre
2021.

Le principal frein identifié est un
sous-diagnostic dans le cas où le SAOS
n’est pas évoqué par le médecin :

Si tous les médecins interrogés connaissent
les principales complications
cardiovasculaires du SAOS, ils nous
disaient aussi ne pas dépister le SAOS face
à des patients présentant les dites
complications.

Le SAOS est dépisté devant des tableaux
typiques avec plaintes diurnes, le mot
“fatigue” déclenchant souvent la suspicion.

E05 : “Après, si il prononce le mot
“fatigue”, là je vais y penser.”

E12 : J'y pense plus facilement dès qu'il
y a quelqu'un qui vient pour fatigue, ça

c'est sûr.

Le traitement du SAOS est d’ailleurs vu
comme le traitement de ces symptômes
diurnes, avec comme attente une
amélioration immédiate de la qualité de
vie. Quand cette amélioration n’est pas
exprimée par le patient, cela peut être
ressenti par le médecin comme un échec.

E06 : mais ce qui m’interpelle, c’est
parfois... un peu de frustration en tant
que médecin. Parce que effectivement,
on traite les gens, et on s’attendrait à

avoir vraiment un retour hyper positif
sur le côté « je vais beaucoup mieux »

En parallèle, le fait que le SAOS ne soit
pas diagnostiqué dans le cadre de
complications cardiovasculaires mène à
une sous estimation de ses complications.
Cela a pour conséquence un
sous-diagnostic non pas par manque de
connaissance, mais par manque de
vigilance devant une pathologie dont la
gravité est rendue peu visible. (figure 1)

Figure 1: SAOS et complications
cardio-vasculaires
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Un autre frein identifié est l’absence de
démarche diagnostique du SAOS alors que
celui-ci est évoqué par les médecins.

Cette autre limitation est liée au traitement
du SAOS. Lors des entretiens, nous avons
remarqué que la pression positive continue
(PPC) est considérée comme le traitement
“d’office” du SAOS, et ce bien que les
médecins généralistes soient à même de
nous citer plusieurs alternatives.

E07 : “de toute façon, il faut commencer
par poser un appareillage. Ça c’est

évident. Le plus efficace, voilà.”

Cela n’est pas un frein au diagnostic
isolément, mais cela s’associe à un a priori
sur la machine à la fois par le patient et le
médecin.

Les patients connaissent de plus en plus le
SAOS et la PPC grâce aux retours des
membres de leur entourage. Ils expriment
en consultation des inquiétudes concernant
la tolérance de la machine, et ce traitement
“qui se voit”.

E05 : “Ça fait un peu vieux lorsque ça
t’arrives à 30 ou 40 ans… On se dit un

peu « super quoi… » associé parfois
avec le surpoids, les patients n’ont déjà
pas une image du corps super facile…”

E06 : “Et effectivement, ils ont entendu
parler par-ci, par-là, par leurs proches,
leur entourage... Ouais du coup ils font
vraiment un blocage. Mais du coup j’ai
du mal à avancer des choses là-dessus.”

En face du patient, le médecin a lui-même
ses propres appréhensions sur la PPC.
L’absence d’amélioration immédiate des
symptômes génère une impression d’échec

de prise en charge chez le praticien. Elle
peut alors être majorée par le retour des
patients ou des prestataires lors de
mauvaise tolérance.

E12 : “J'ai des retours essentiellement
quand ça se passe mal en fait [...] Mais

sinon des retours positifs j'en ai
rarement spontanément, c'est plutôt moi

qui demande en consultation”

Le médecin a aussi ses propres doutes sur
la PPC, avec parfois une anticipation du
refus des patients, au point d’éviter
activement de mentionner le traitement.

E06 : [à propos de la PPC] “Il m’arrive
d’en parler hein, c’est pas systématique,

mais quand je sens que ça va être
quelque chose de délicat, c’est pas le

premier élément que je fais apparaître.
Je fais apparaître plutôt le positif”

E11 : “Ils abordent pas et je pense pas
que ça vaille le coup, vraiment, d'en

parler. Parce que je trouve que tant que
le diagnostic n'est pas fait... non j'en

parle pas. Et puis... non j'en parle pas.”

La tolérance est aussi source d’inquiétude.
Sans que la PPC soit ouvertement décriée
par les médecins, le vocabulaire qui lui est
associé est très négatif : “c’est
contraignant, franchement” (E05),“subir
les traitements” (E06), “c’est infernal"
(E07).

Il est ainsi difficile d’encourager une prise
en charge quand on a des inquiétudes sur
le traitement, et surtout quand on vise une
amélioration immédiate de la qualité de
vie sans dimension de prévention.
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D’autres freins sont abordés
spontanéments par les médecins :

On retrouve par exemple des difficultés
liées à l’accès au dépistage, par les délais
longs et l’éloignement géographique. Cela
est le cas pour toute pathologie, mais
semble accentué avec le SAOS devant des
patients souvent déjà peu motivés par la
prise en charge (notamment à cause de
l’appréhension du traitement), mais aussi
par les symptômes mêmes de la maladie :
anxiété, fatigue, syndrome dépressif, et
somnolence.

Le manque de communication entre les
différents intervenants est aussi cité parmi
les facteurs compliquant la prise en charge,
à plusieurs niveaux.
D’abord entre les médecins généralistes
dépistant le SAOS et les autres
généralistes environnant, qui ne sont pas
forcément au courant de l’offre de soin
proposée. A l’inverse, les participants
ayant réussi à mettre en place ce lien
rapportent des délais de prise en charge
rapides favorisant l'adhésion des patients à
la prise en charge, et encouragent le
médecin à évoquer davantage le SAOS.

E08 : “Mais ce qui est sûr actuellement,
c’est les choses qui font que tu vas pas le

faire ou tu vas moins faire, c’est la
rapidité pour l’accès à ces

enregistrements pour le dépistage quoi.
Ce qui fait que tu dépistes assez

facilement, c’est la rapidité en fait,
surtout.”

La communication entre les prestataires et
le médecin généraliste est aussi
mentionnée, mais aussi entre les patients et
les généralistes. Dans les deux cas, les
médecins regrettent que les retours

spontanés n’existent qu’en cas de
mauvaise tolérance ou de problèmes
techniques. Si cela semble au premier
abord ne pas correspondre à un frein au
diagnostic (car intervenant une fois le
traitement débuté), cela peut majorer les
appréhensions du médecin généraliste à
engager un processus diagnostic.

Figure 2 : Prise en charge du médecin dans
le SAOS

Discussion

L'appréhension du traitement du
SAOS par le médecin traitant et l’absence
de la dimension de prévention dans la prise
en charge du SAOS n’étaient pas
retrouvées dans les précédentes études.
Cela peut s’expliquer par le fait que ces
études étaient souvent quantitatives
[13,16,17], alors que ces résultats n’ont été
mis en évidence qu’après encodage des
verbatims.

Les précédentes études citaient comme
freins des difficultés à utiliser les
différentes échelles et aides diagnostics.
[13,14] Ceci n’a pas été retrouvé lors des
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entretiens. Certains participants disaient
effectivement ne pas les utiliser, mais par
choix et sans que cela n’impacte leur
pratique.

Contrairement aux études précédentes, le
manque de connaissance ne semble pas
être une cause principale au
sous-diagnostic. Les tableaux cliniques
typiques et les complications
cardiovasculaires sont connues. Les détails
des examens sont parfois flous, mais les
médecins savent à qui adresser les patients.
Les différents traitements sont cités même
si la PPC semble prendre une place de
traitement de première intention et être
source d’inquiétude chez les médecins.

L’une des forces de cette étude est la
réalisation de l’entretien avec en
introduction une vignette clinique. Le
participant interrogé pouvait donc se
projeter plus facilement dans la réalité de
sa pratique professionnelle. Le médecin
contacté n’était pas au courant du sujet
exact de l’étude avant l’entretien. Le sujet
était présenté comme la recherche de
freins au diagnostic en pratique courante
chez les médecins généralistes en Isère.
Cette présentation et l’utilisation d’une
vignette clinique nous a permis de voir si
le diagnostic de SAOS était évoqué devant
un tableau typique dans des conditions
assez proche de la pratique courante.

Les limites de cette étude sont de plusieurs
types. Les chercheuses ont réalisé leur
première étude qualitative. L’investigation
a pu manquer de données compte tenu du
manque d’expérience des chercheuses.

L'environnement des entretiens est aussi à
prendre en compte. Nous avons
systématiquement laissé le choix du lieu

d’entretien au participant, mais le contexte
pouvait influencer les personnes
interrogées (notamment lors d’entretiens
au cabinet, avant ou après des
consultations).

L’étude questionnant les participants sur
leur méthode de prise en charge, un biais
de désirabilité pouvait être présent.
Nous avons fait le choix de faire un
entretien unique, une limite de
mémorisation des participants existe donc.
Afin de la limiter, nous avons laissé les
coordonnées des chercheuses pour
d'éventuels retours des participants.
Il existait une limite d’investigation, avec
l’intérêt des chercheuses par rapport au
sujet étudié, et un défaut de subjectivité.
Nous avons donc effectué des questions
ouvertes, le guide d’entretien a été relu
avant le début de l’étude par des
volontaires novices et chaque
investigatrice tenait un journal de bord lors
des entretiens.
Enfin, il y avait une limite concernant
l’interprétation avec des hypothèses
établies initialement par les chercheuses.
Une triangulation a été effectuée par les
deux chercheuses pour la limiter.

Les entretiens ont été menés sur une
période courte, avec parfois des entretiens
rapprochés. Nous n’avons pas toujours pu
effectuer une triangulation avec
modifications du guide d’entretien entre
chaque entretien.

Nous tenons aussi à préciser que par le
principe même d’une étude qualitative
avec une approche inspirée d’une
théorisation ancrée, l'échantillonnage n’est
pas représentatif de la population générale
et ces résultats n’ont pas vocation à être

11



extrapolés à l’ensemble des médecins
généralistes en Isère.

Une fois ces freins au diagnostic identifiés,
nous pouvons réfléchir à d’éventuels
points d’amélioration (figure 3).

Un des freins identifiés était l’absence
d’évocation du diagnostic et la perte de
notion de facteur de risque malgré
l'acquisition des connaissances.
Il serait intéressant de proposer
l'introduction du SAOS dans l’item
spécifique “facteurs de risques
cardio-vasculaire” au cours de
l'enseignement du second cycle.
Cela permettrait une association plus
systématique entre SAOS et ses
complications cardio-vasculaires.
Une recherche active de l’observance du
traitement, une fois le diagnostic posé,
permettrait des mentions régulières du
SAOS et favoriserait donc la vigilance des
praticiens.
La mise en place d’une campagne de
prévention au niveau national serait aussi
un point à développer.

L’absence de démarche diagnostique alors
que le diagnostic est évoqué peut
s’expliquer, en partie, par les
thérapeutiques connues par les praticiens.
Il semble essentiel que les praticiens se
familiarisent avec le traitement par PPC et
ses alternatives. Des supports visuels
exposant les différentes thérapeutiques du
SAOS, comme des dépliants ou des
affiches, pourraient être utilisés. Ils
permettraient d'être plus à l'aise avec la
prise en charge et de favoriser l’adhésion
des patients.

Une difficulté d'accès aux examens
complémentaires pouvait aussi apparaître

comme un frein au diagnostic du SAOS
pour certains. L’accès aux examens
pourrait être amélioré en encourageant le
dépistage du SAOS par les médecins
généralistes. En effet, il semble intéressant
de pouvoir faire reposer davantage ce
dépistage sur les médecins généralistes que
sur les spécialistes. La pandémie actuelle
liée au Covid-19, a entraîné une
sollicitation des pneumologues ou des
centres du sommeil plus importante
compte tenu des troubles du sommeil qui
seraient de plus en plus associés à des
tableaux de COVID longs. [22]

Nous avons aussi mis en évidence une
inadéquation entre la formation proposée
aux médecins généralistes et l'accès aux
outils diagnostic proposés par des sociétés
commerciales. Certains médecins se
retrouvent avec un outil diagnostique
comme la polygraphie ventilatoire sans
avoir la formation adéquate pour pouvoir
interpréter les enregistrements, porter un
diagnostic de SAOS et proposer un
traitement.
Un autre point nous semble important à
notifier : les médecins rapportent une
image du corps très négative des patients
traités par appareillage.

E08 : “On se dit un peu « super quoi… »
associé parfois avec le surpoids, les

patients n’ont déjà pas une image du
corps super facile…”

Ces deux points mériteraient d’être
approfondis par des études dédiées.
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Figure 3 : Proposition d'amélioration des
freins identifiés

Conclusion

Notre étude s'intéresse aux freins
pour le diagnostic du syndrôme d’apnée
obstructive du sommeil (SAOS) chez les
médecins généralistes isérois. Ce travail
original, qui introduit le sujet par une
vignette clinique, a interrogé douze
médecins avec une approche inspirée de la
théorisation ancrée.
Il fait apparaître deux principaux résultats
inédits. Il existe un sous-diagnostic du
SAOS chez les médecins généralistes qui
n’évoquent pas le diagnostic malgré des
connaissances acquises. Cela est plus lié à
un manque de vigilance dans leurs
pratiques médicales qu’à un réel manque
de connaissances. Une sous estimation des

conséquences cardio-vasculaires et une
perte de la dimension de prévention de la
pathologie du SAOS pourrait en être une
cause.
Un autre frein mis en évidence dans notre
étude est une appréhension chez les
praticiens de la tolérance du traitement du
SAOS des patients. La pression positive
continue (PPC) est souvent considérée
comme le traitement de première intention
chez les médecins interrogés qui ont
l’image d’une machine archaïque. Le
diagnostic du SAOS est alors moins
évoqué et les examens paracliniques moins
prescrits .
La sensibilisation des étudiants en
médecine et des médecins généralistes en
introduisant le SAOS comme un facteur de
risque cardiovasculaire à part entière et la
création de supports visuels dédiés aux
médecins généralistes permettant de se
familiariser avec les différents traitements,
peuvent être des axes d’amélioration au
cours des prochaines années.

Déclaration d’intérêts

Camille Valéry : Je déclare avoir participé
à des interventions ponctuelles de
formations sur les troubles du sommeil
dirigées par l’association PÉRIMÈTRE.
Mathilde Fischer : Je déclare n’avoir
aucun lien d’intérêts

Autorisations réglementaires

Une déclaration MR004 au CNIL a été
effectuée au préalable. Cette étude a été
menée dans le respect de la loi de Jardé.
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Annexes

- Guide d’entretien semi-dirigé :

Pour commencer j’aimerais vous présenter
le cas d’un patient, cela nous permet
d’avoir une base commune de laquelle
partir lors des entretiens. Mr T., la 50aine,
vient vous voir en consultation. Il se sent
très fatigué, et pense que c’est parce qu'il
se réveille souvent la nuit pour uriner. Ce
n’est pas récent, mais depuis peu il a en
plus de fortes céphalées matinales.
Associées à la fatigue, ça devient pour lui
très handicapant.
Quelle prise en charge proposeriez-vous
dans ce contexte ?

Si le diagnostic de SAOS n’est pas évoqué
: Vous revoyez ce patient, cette fois-ci avec
son épouse, qui vous mentionne qu’il fait
des pauses respiratoires la nuit et qu’il
ronfle beaucoup. Quelle prise en charge
proposeriez-vous dans ce contexte ?

Quand est-ce que vous évoquez cette
pathologie en consultation ? Devant quel
tableau ?
Une fois que vous y avez pensé, que
faites-vous ? Comment cela se passe lors
de la prescription d’examens
complémentaires pour vous?

Quelles informations donnez-vous
d’emblée au patient sur le SAOS ?

Et si le patient revient vous voir et que
l’examen montre qu’il a effectivement un
SAOS, que faites vous ?

Cette prise en charge que vous me
décrivez, est-ce que vous avez
l’impression qu’elle est la même depuis
votre installation ou est-ce qu’elle a évolué
au cours de votre exercice ?

Avez-vous des remarques, des points que
nous n’aurions pas abordés ?

- Tableau 1 : Détail des entretiens

Entretiens Durée

E01
E02
E03
E04
E05
E06
E07
E08
E09
E10
E11
E12

11min54
41min09
18min01
25min59
56min32
21min35
26min08
32min16
35min31
37min30
15min00
26min33

Minimum : 11min54
Maximum : 56min32
Total : 5h 48min 08
Moyenne : 29min01
Médiane : 26min20
Transcription verbatim : 78 pages
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