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Introduction 

Parmi les multiples facteurs intervenant dans le 
processus des rencontres entre le m~decin et son pa- 
tient, il en est un & la lois ais~ ~ appr~hender, et 
indiscutable : le facteur "temps". Dans les soins am- 
bulatoires, les informations relatives au temps sont 
lea dates des consultations, et celles des diagnostics 
posds : au CPSO de Gen~ve, ces donn~es proviennent d'un 
fichier automatism, qui fournit ~galement un certain 
nombre de pr~cisions sur la consultation elle-m~me 
(lieu, m~decin, etc .... ). 

A ehaque patient ambulatoire peut donc ~tre ass.cite 
une collection d'~v~nements s~par~s par des intervalles 
de temps variables, l'ensemble constituant un "proces- 
sus" de soins ("pattern of care" [2)): lui-m~me est di- 
visible, le cas ~ch~ant, en "4pisodes" de prise en char- 

ge. 
L'~tude du processus de soins trouve son int~r~t 

dans la recherche de ce qui peut conditionner le rythme 
et la fr4quence des consultations : est-ce la maladie ? 
Est-ce le m~decin [3) ? Est-ce le fonctionnement d'un 
service ? Le probl~e 4rant tr&s vaste, nous nous bcr- 
nerons ici ~ une premiere approche de la question du 
rapport entre le diagnostic pos~ et le rythme des con- 
sultations. De plus, nous n'envisagerons pas la totali- 
t~ de la prise en charge d'un patient donn~, mais seu- 
lement un ~pisode, terme qui m~rite d'etre precise. 

Episode de prise en charge ambulat~ire 
Tout d~abord, convenons que i'"~v4nement" ambula- 

toire s'oppose au "s~jour" en milieu hospitalier~ le 
premier ~tant une prise en charge essentiellement ponc- 
tuelle dans le temps. Ceci pos~, un "~pisode" sera 
d~fini conune une suite d'au moins cinq "~v~nem~nts" 
(oh.ix arbitraire, mais n4cessaire). De plus, durant 
toute la dur~e de l'~pisode, il ne pourra y avoir de 
sdjour & l'h~pital~ en revanche, un tel s4jour provoque- 
ra ~ventuellement l'arr~t de l'~pisode amhulatcire ou, 
sym~triquement, il servira & d@finir le d~but de cet 
4pisode. S'il n'y a pas de s~jour, c'est une p4riode 
d'absence de soins qui permettra de d~limiter l'4pisode : 
en l'occurence 135 jours (voir figure) 
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T~pologie des @~isodes de prise en charge 
Un sondage al~atoire a permis de choisir 293 ~piso- 

des ambulatoires parmi 700, aupr~s de patients diff~rents; 
plusieurs variables temporelles ont ~t~ mesur~es sur 
ces 4pisodes, 3 d~entre elles seront retenues icl : 
- le nombre d'~v~nements constituant un @pisode 
- l'intervalle moyen entre deux ~v~nements} 
- la concentration des 4v4nements au cours du temps, 

indicateur de r~gularit~ ( (4)). 

Une analyse typologique ([i]) des ~pisodes a permis 
de d4gager 6 categories pour lesquelles nous donnons 
ci-dessous les valeurs moyennes des variables: 

moy enne s 
hombre d' intervalle concentration * 

~ ~Vdnements moyen dans le temps 

38 l0 jours 0,360 
15 15 jours 0,275 
61 15 Jours 0,315 
ii 18 Jours 0,602 
12 13 jours 0,421 
14 32 jours 0,396 

total 293 

�9 Nombre compris entre 0 et i : plus la concentration 
I est faible, plus la r~gularit~ est grande (mais non 
I pas la dispersion, notion diff~rente) 

Les cat4gories les plus semblables giobalement sont 
la 2e et la 5e~ la l~re leur ressemble du point de rue 
de la proximit@ des consultations (faible intervalle 
moyen). 
La 3e cat4gorie est & rapprocher des psych.therapies. 
La 4e se caract@rise par une grande irr~gularit@, et 
la 6e par l'~talement des consultations. 

Lien entre le type de prise en charge et le diagnostic 
A chacun des ~pisodes regroup~s ci-dessus corres- 

pond le diagnostic du patient, pos~ d'apr&s la classi- 
fication du CPSU de Genave, qui a la particularit~ 
suivante : le m~decin peut se borner ~ mentlonner des 
~l~ments symptomatiques sans aller jusqu'au diagnostic 
~tio-pathog~nique. Nous retiendrons ici les groupes 
suivants (en exciuant les autres, peu repr~sent~s) : 

- psychose (I) 
I d~pression n~vrotique 

- n~vrose A n~vrose de caract~re 
n~vrose phobique (XI A) 

~tat limite 
- n4vrose B : autre n~vrose (II B) 
- ~l~ments symptomatiques de premier plan (dont 87% 

sont des traits n~vrutiques ou un ~tat d~pressif, 
dans notre ~chantillon) (III) . 

D'o~ le tableau type d'~pisode/groupe diagnostic : 
type 

di~Ia~I.~ 1 2 3 4 5 6 

6 16 6 6 8 15 

IIA I 13 12 $ 9 6 9 
IIB I i0 i0 5 3 4 8 

III I i0 29 9 6 Ii 20 
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a) Comparons los ~pisodes observes chez les psychotiques 
(I) et chez les patients pr~sentant des sympt6mes (III); 
on obtient une r~partition presque identique des ~piso- 
des entre les 6 cat,goriest ou encore l'"ind~pendance" 
entre groupes diagnostiques et categories de prise en 
charge lorsqu'on se borne aux deux groupes mentionnds 
(X 2 = 1.06 pour 5 degr~s de libertY). 

Le type 2 (peu d'~v~nements, assez proches et r~partis 
r~guli~rement) est le plus fr4quent : environ 30% des 
prises en charge. Les types 2, 5 et 6 r~unissent envi- 
ron 70% des prises en charge; ce sont les types les 
moins "extremes", si on les compare aux types l, 3 

(beaucoup d'4v~nements) et 4 (peu d'investissement du 
mddecin ou du patient). 

b) En ce qui concerne les n~vroses (IIA et B), la r6par- 
tition est diff~rente; par exemple, les groupes IIA 
et III donnent un X 2 de 8.23 pour 5 degr4s de liber- 
tY. Ii apparaSt un changement lorsque le m4decin d4- 
cide (alors qu'il peut l'~viter par le biais du 
groups III) de poser le diagnostic de n~vrose~ le ty- 
pe 1 (beaucoup d'4v~nements proches) est alors aussi 
frequent que le type 2; que ce soit le groups IIA ou 
la totalit~ des n~vroses, le type i recouvre 24% des 
prises en charge (contre moins de 12% dans les grou- 
pes Iet III). 

Conclusion 

Le type 1 de prise en charge paraft accompagner plus 
fr~quemment le diagnostic de n~vrose que iss autres. 

Poser le diagnostic de n~vrose amine ~ des situa- 
tions plus extremes (du c6t~ d'un investissement ma- 
ximum, type iet 3, ou minimum, type 4) que se hornet 

mentionner des sympt6mes, ou que parler de psychose : 
dans ces deux derniers cas, la r~partition des ~pisodes 
entre les diff~rentes categories est la m~me, et les 
types 2 et 6 pr~dominent. 
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P~sum~ 
I1 s'agit de mettre en rapport le rythme des consulta- 
tions et le diagnostic des patients psychiatriques am- 
bulatoires (out-patlents). Diff~rents types d'~volu- 
tion des soins au cours du temps sont d~finis, et n'ap- 
paraissent pas avec les m6mes fr~quences selon le 
diagnostic. 

Zusammenfassun~ 
~i~gnoEeund_.B~handl~n~sverlauf der ambulatorischen 
~s~chiatrie 
Es handelt sich darum, das Konsultationsrythmos und der 
Diagnose von den psychiatrischen ambul~ren Kranken in 
Anklang zu bringen. Verschiedene allmKhlichen Entwlek- 
lungstypen von den Pflegen werden festgestellt; sie 
treten nicht mit den gleiehen Frequenzen vor, Je nach 
Diagnose. 

9~ary 
D._iagnosis and .pattern of care in ambulatory ~s[chia__try 
Our purpose is to connect rythm of consultations and 
diagnosis of psychiatric out-patlents. Different 
pattern of care during the time are defined and de- 
pending on diagnosis do not occur with the same 
frequencies. 
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Erratum 
In Heft Nr. 3 vom Juli 1981 haben sieh im Artikel 
<<HOrschaden durch Impulsl~irm,, yon B. W. Hohmann auf 
Seite 165 unter ~2.2 Verhalten im Zeitbereich~ zwei kleine, 
aber schwerwiegende Fehler eingeschliehen. 

Richtig muss es heissen: 

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

Wir bitten Sie um Entschuldigung. 

Vogt-Schild AG 
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