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Introduction

Parmi les multiples facteurs intervenant dans le
processus des rencontres entre le médecin et son pa-
tient, il en est un & la fois aisé & appréhender, et
indiscutable : le facteur "temps". Dans les soins am-
bulatoires, les informations relatives au temps sont
les dates des consultations, et celles des diagnostics
posés : au CPSU de Genéve, ces données proviennent d'un
fichier automatisé, qui fournit également un certain
nombre de précisions sur la consultation elle-méme
(lieu, mé&decin, etc. ...).

A chaque patient ambulatoire peut donc &tre associéde
une collection d'événements séparés par des intervalles
de temps variables, l'ensemble constituant un "proces~
sus" de soins (“pattern of care" (2)): lui-méme est di-
visible, le cas échéant, en "épisodes" de prise en char-
ge., )

L'étude du processus de soins trouve son intérst
dans la recherche de ce qui peut conditionner le rythme
et la frégquence des consultations est~ce la maladie ?
Est-ce le médecin {3) ? Est-ce le fonctionnement d'un
service ? Le probléme &tant trés vaste, nous nous bor-
nerons ici & une premiédre approche de la question du
rapport entre le diagnostic posé et le rythme des con-
sultations. De plus, nous n'envisagerons pas la totali-
té de la prise en charge d'un patient donné, mais seu-
lement un épisode, terme qui mérite d'étre précisé.

Episcde de prise en charge ambulatoire

Tout d'abord, convenons gue 1'"événement" ambula-
toire s'oppose au "séjour" en milieu hospitalier, le
premier &tant une prise en charge essentiellement ponc-
tuelle dans le temps. Ceci posé, un "épisode" sera
défini comme une suite d'au moins cing "événements"
(choix arbitraire, mais nécessaire). De plus, durant
toute la durée de l'épisode, il ne pourra y avoir de
séjour 4 1l'hdpital; en revanche, un tel séjour provogue-
ra €éventuellement l'arrét de 1l'épisode ambulatcoire ou,
symétriquement, il servira & définir le début de cet
épisode. S'il n'y a pas de séjour, c'est une période
d'absence de soins qui permettra de délimiter l'épisode :
en l'occurence 135 jours (voir figure)
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Typologie des épiscdes de prise en charge
Un sondage aléatoire a permis de choisir 293 épiso~
des ambulatoires parmi 700, auprés de patients différents;
plusieurs variables temporelles ont &té mesurées sur
ces épiscdes, 3 d'entre elles seront retenues ici :
- le nombre 3d'é&vénements constituant un épisode;
- l'intervalle moyen entre deux événements;
-~ la concentration des événements au cours du temps,
indicateur de régularité { (4)).

Une analyse typologique ((l)) des épisodes a permis
de dégager 6 catégories.pour lesquelles nous donnons
ci-dessous les valeurs moyennes des variables:

moyenne.s
type |nombre d' nombre 4' intervalle con¢entration®
épisodes | événements moyen dans le temps
1 47 38 10 jours 0,360
2 78 15 15 jours 0,275
3 32 61 15 jours 0,315
4 34 11 18 jours 0,602
5 37 12 13 jours 0,421
3] 65 14 32 jours 0,396
total 293
* Nombre compris entre 0 et 1 : plus la concentration
est faible, plus la régularité est grande (mais non
pas la dispersion, notion différente)

Les catégories les plus semblables globalement sont
la 2e et la 5e; la lére leur ressemble du point de vue
de la proximité des consultations (faible intervalle
moyen) .

La 3e catégorie est & rapprocher des psychothérapies.
La 4e se caractérise par une grande irrégularité, et
la 6e par l'étalement des consultations.

Lien entre le type de prise en charge et le diagnostic
A chacun des épisodes regroupés ci-dessus corres-
pond le diagnostic du patient, posé d'aprés la classi-~
fication du CPSU de Genéve, qui a la particulariteé
suivante : le médecin peut se borner & mentionner des
€léments symptomatiques sans aller jusqu'au diagnostic
étio~pathogénique. Nous retiendrons ici les groupes
suivants (en excluant les autres, peu représentés) :
~ psychose (1)

dépression névrotique
névrose de caractére
névrose phobique
&tat limite
- névrose B : autre névrose (II B)
- é&léments symptomatiques de premier plan (dont 87%
sont des traits névrotiques ou un état dépressif,

~ névrose A (II A)

dans notre échantillon) (III) .

D'ol le tableau type d'épisode/groupe diagnostic :
type

diagh. .| 2 3 4 5 6
I 6 16 6 6 8 15
IIA 13 12 6 S 6 9
IIB | 10 10 5 3 4 8
IIIr 10 29 9 6 11 20
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a) Comparons les épisodes observés chez les psychotiques

{I) et chez les patients présentant des symptdmes (III);
on obtient une répartition presque identique des épiso-

des entre les 6 catégories, ou encore l'"indépendance"
entre groupes diagnostiques et catégories de prise en
charge lorsqu'on se borne aux deux groupes mentionnés
(x2 = 1,06 pour 5 degrés de liberté&).

Le type 2 (peu d'événements, assez proches et répartis
régulidrement) est le plus fréquent : environ 30% des
prises en charge. Les types 2, 5 et 6 réunissent envi-
ron 70% des prises en charge; ce sont les types les
moinsg "extré&mes", si on les compare aux types 1, 3
(beaucoup d'événements) et 4 (peu d'investissement du
médecin ou du patient).

b) En ce qui concerne les névroses (IIA et B), la répar-
tition est différente; par exemple, les groupes IIA
et IIT donnent un xz de 8.23 pour 5 degrés de liber-
té, Il apparaft un changement lorsque le.médecin dé-
cide (alors qu'il peut l'éviter par le biais du
groupe III) de poser le diagnostic de névrose; le ty-
pe 1 (beaucoup d'événements proches) est alors aussi
fréquent que le type 2; que ce soit le groupe IIA ou
la totalité des névroses, le type 1 recouvre 24% des
prises en charge (contre moins de 12% dans les grou-
pes I et III).

Conclusion

Le type 1l de prise en charge paraft accompagner plus
fréquemment le diagnostic de névrose que les autres,

Poser le diagnostic de névrose améne 4 des situa-
tions plus extrémes (du c&té d'un investissement ma-
ximum, type 1 et 3, ou minimum, type 4) que se borner
4 mentionner des symptSmes, ou que parler de psychose :
dans ces deux derniers cas, la répartition des épisodes
entre les différentes catégories est la méme, et les
types 2 et 6 prédominent,
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Résumé

Il s'agit de mettre en rapport le rythme des consulta-
tions et le diagnostic des patients psychiatriques am—
bulatoires (out-patients). Différents types d'évolu-
tion des soins au cours du temps sont définis, et n'ap-
paraissent pas avec les mémes fréguences selon le
diagnostic,

Zusammenfassung

Bopchiatzs
Es handelt sich darum, das Konsultationsrythmos und der
Diagnose von den psychiatrischen ambuléren Kranken in
Anklang zu bringen. Verschiedene allméhlichen Entwick-
lungstypen von den Pflegen werden festgestellt; sie
treten nicht mit den gleichen Frequenzen vor, je nach
Diagnose.
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Summary

Our purpose is to connect rythm of consultations and
diagnosis of psychiatric out-patients. Different
pattern of care during the time are defined and de-
pending on diagnesis do not occur with the same
frequencies.
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Erratum

In Heft Nr. 3 vom Juli 1981 haben sich im Artikel
«Horschiden durch Impulslirm» von B. W. Hohmann auf
Seite 165 unter «2.2 Verhalten im Zeitbereich» zwei kleine,
aber schwerwiegende Fehler eingeschlichen.

Richtig muss es heissen:

«Messungen haben ergeben, dass auch bei ideal steilem
Schalldruckanstieg im freien Schallfeld (zum Beispiel An-
stiegszeit eines Waffenknalls von 0,1 Mikrosekunden [14])
am Trommelfell nicht mit Anstiegszeiten unter 25 Mikrose-
kunden zu rechnen ist {5].
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