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RÃ©sum 

Dans cet article on dÃ©fen l'idÃ© que les rÃ©Ã©ducatio menÃ©e sur des 
cas uniques disposent aujourd'hui d'un ensemble de mÃ©thode qui 
permettent d'en Ã©tabli l'efficacitÃ© On discute principalement du rÃ´l 
de la ligne de base multiple dans l'Ã©valuatio des effets du traitement et 
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INTRODUCTION 

AprÃ¨ une lÃ©sio cÃ©rÃ©bra altÃ©ran Ã des degrÃ© divers le fonction- 
nement cognitif et les comportements, il est devenu habituel de propo- 
ser un traitement logo@dique etlou neuropsychologique. Dans cet 
article, nous aborderons le problÃ¨m de l'efficacitÃ du traitement en 
neuropsychologie. Il s'agit d'une question complexe et qui n'est pas 
toujours abordÃ© dans un climat parfaitement serein. En effet, dans un 
nombre important de pays dÃ©velopp4 on tente par divers moyens de 
contrÃ´le voire de rÃ©duir le coÃ» des soins de santÃ© Dans ce contexte, 
les interventions non mÃ©dicale n'ayant pas dÃ©finitivemen Ã©tabl leur 
efficacitÃ font l'objet de mises en cause rÃ©guliÃ¨re Sans discuter des 
arriÃ¨re-pensÃ© politiques et idÃ©ologique qui animent souvent ces 
dÃ©bats nous accepterons comme point de dÃ©par Ã nos rÃ©flexion qu'il 
est normal et mÃªm souhaitable sur les plans Ã©thique social, et Ã©cono 
mique que l'on Ã©tabliss au mieux l'efficacitÃ des traitements proposÃ© 
aux patients. 

La question de l'efficacitÃ d'un traitement est a priori relativement 
simple : les troubles neuropsychologiques ont-ils disparu ou rÃ©gress 
suite Ã l'administration d'un traitement ? Cette maniÃ¨r de poser le pro- 
blÃ¨m nÃ©glig cependant le fait que l'amÃ©lioratio d'une condition 
pathologique ne peut Ãªtr ramenÃ© Ã la rÃ©gressio des troubles tels 
qu'ils sont dÃ©fini et interprÃ©tÃ dans le langage de la neuropsychologie. 
Un patient peut voir ses troubles du langage rÃ©gresse ; par exemple, 
avoir plus de facilitÃ Ã produire des Ã©noncÃ corrects ou Ã comprendre 
la signification des messages qui lui sont adressÃ©s et cependant aller 
moins bien parce qu'il vit repliÃ sur lui-mÃªme parce qu'il n'a pas 
retrouvÃ son ancien travail, ou parce qu'il a une image nÃ©gativ de ses 
potentialitÃ© rÃ©siduelles L'Ã©valuatio des effets d'un traitement neuro- 
psychologique ne peut se limiter Ã la question de l'influence du traite- 
ment sur les dÃ©ficit cognitifs. De maniÃ¨r Ã©vident d'autres dimensions 
affectives, sociales et culturelles doivent Ãªtr prises en compte. Une 
maniÃ¨r d'examiner ce problÃ¨m consiste Ã prendre en compte la dis- 
tinction avancÃ© par l'organisation Mondiale de la SantÃ (1980) qui 
propose de distinguer entre le dÃ©fici (ou dÃ©ficiences) l'incapacitÃ et le 
handicap. AppliquÃ au champ neuropsychologique, cette tripartition 
peut Ãªtr formulÃ© de la maniÃ¨r suivante : le dÃ©fici (ou dÃ©ficience 
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renvoie au dysfonctionnement ou Ã l'altÃ©ratio de mÃ©canisme 
cognitifs. l'incapacitÃ aux consÃ©quence du dÃ©fici dans des tÃ¢che 
spÃ©cifique et le handicap aux consÃ©quence de ces troubles sur la 
personne du patient dans sa vie privÃ© et sociale. Par exemple au niveau 
du langage, le dÃ©fici pourrait Ãªtr "un dÃ©fici d'a&s au lexique 
phonologique de sortie" ; les incapacitÃ© se manifesteront dans les 
diffÃ©rente activitÃ© verbales nÃ©cessitan l'usage de ce lexique (lecture Ã 
voix haute, rÃ©pÃ©titi orale, et langage spontanÃ© ; e t  le handicap 
renverra aux consÃ©quence de ces incapacitÃ© sur la vie personnelle du 
patient, sur son ajustement familial et social. Il est ainsi Ã©viden que les 
objectifs d'un traitement seront toujours in fine Ã mesurer Ã l'aune de la 
dimension la plus globale. Un traitement efficace est, de ce point de 
vue, un traitement qui permet d'amÃ©liore la situation de la personne 
considÃ©rÃ dans sa globalitÃ© Les neuropsychologues doivent Ãªtr 
attentifs Ã cette dimension globale de leurs traitements et prendre 
conscience qu'Ã ce niveau leurs outils habituels d'Ã©valuatio perdent 
dans une trÃ¨ large mesure de leur pertinence (voir aussi, Ã ce sujet, 
Lacroix, Joanette et Bois, 1994 ; Schwartz et White, 1992). Toutefois, 
le fait que la question de l'efficacitÃ soit Ã Ã©largi aux dimensions de la 
vie personnelle et sociale du sujet, ne doit pas conduire Ã ne pas poser 
aussi la question de l'efficacitÃ du traitement dans ses dimensions 
strictement cognitives. C'est en effet principalement Ã ce niveau qu'est 
fondÃ© l'originalitÃ des pratiques neuropsychologiques, et c'est Ã ce 
niveau que nous nous placerons pour discuter de l'efficacitÃ des 
rÃ©Ã©ducatio neuropsychologiques. 

POURQUOI LA QUESTION DE L'EFEICACITÃ 
EST-ELLE COMPLEXE ? 

A premiÃ¨r vue la question de l'efficacitÃ d'un traitement paraÃ® 
simple Ã esoudre. Un patient prÃ©sent des dÃ©ficit cognitifs aprÃ¨ une 
lÃ©sio cÃ©rÃ©bral Ces dÃ©ficit font l'objet avant le traitement d'une Ã©va 
luation rigoureuse, le traitement est appliquÃ et, Ã la fm du traitement, 
une deuxiÃ¨m Ã©valuatio (en tous points identique Ã la premiÃ¨re est 
appliquÃ©e La premiÃ¨r Ã©valuatio (prÃ©-traitement est alors comparÃ© Ã 
la seconde (post-traitement), s'il existe une diffÃ©renc entre les deux 
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Ã©valuation en faveur de la deuxiÃ¨me il parait logique de l'attribuer au 
traitement. 

Une premiÃ¨r complication se manifeste cependant : aprÃ¨ une 
atteinte cÃ©rÃ©bral les troubles ne sont pas stables. Au contraire, ils 
Ã©voluen "spontanÃ©ment et le plus souvent cette Ã©volutio est positive1. 
Ceci est dÃ au fait qu'un ensemble de phÃ©nomÃ¨n se produisent au 
niveau du systÃ¨m nerveux central en relation avec la plasticitÃ du cer- 
veau (Jeannerod et HÃ©caen 1979). La question qui se pose est alors la 
suivante : si l'Ã©volutio est positive et si simultanÃ©men Ã cette Ã©volu 
tion un traitement est appliquÃ© comment Ã©tabli qu'il ajoute quelque 
chose Ã l'Ã©volutio spontanÃ© ? Le problÃ¨m resterait relativement 
simple si le dÃ©cour de la rÃ©cupÃ©rati spontanÃ© pouvait Ãªtr prÃ©di Ã 
l'avance. En effet, s'il Ã©tai possible pour chaque patient de prÃ©dir 
avant traitement quelles auraient Ã©t l'amplitude et la nature des progrÃ¨ 
sans traitement, il suffirait alors de comparer les progrÃ¨ attendus aux 
progrÃ¨ observÃ© ; et si les progrÃ¨ observÃ© aprÃ¨ traitement dÃ©passen 
ceux attendus du fait de la rÃ©cupÃ©rati spontanÃ©e on pourra conclure Ã 
un effet spÃ©cifiqu du traitement. La question ne peut cependant pas 
Ã¨tr rÃ©solu dans ces termes. Ceci pour une raison assez simple : il 
n'est actuellement pas possible de prÃ©diir les progrÃ¨ attendus sans 
traitement. Il en rÃ©sult qu'il n'existe pas de rÃ©fÃ©ren sÃ»r Ã laquelle 
comparer les progrÃ¨ obtenus en cours de traitement (sur la question de 
la rÃ©cupÃ©rati spontanÃ© consulter aussi Basso, 1989 ; Meir, Strauman 
et Thompson, 1987 ; Samo, 1992). 

Une maniÃ¨r de rÃ©soudr ce problÃ¨m consiste Ã attendre la fm de la 
rÃ©cupÃ©rati spontanÃ© qui, bien que de dÃ©cour variable, est gÃ©nÃ©ral 
ment d'amplitude moindre, six mois aprÃ¨ l'atteinte cÃ©rÃ©bral et paraÃ® 
pour l'essentiel terminÃ© deux ans plus tard. Cette stratÃ©gi est sans 
doute la plus &, elle se rencontre frÃ©quemmen dans le cadre de tra- 
vaux de recherches en rÃ©Ã©ducatio mais elle parait bien difficile Ã 
Ã©tendr aux pratiques cliniques usuelles. 

1. Dans le cas de pathologies Ã©volutives lors de syndromes dÃ©mentiel ou 
dans le cas de tumeurs malignes, r6volution sera au contraire nÃ©gativ et les 
dkficits iront en s'accroissant. 
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Les cliniciens travaillant dans le cadre de thÃ©rapie construites et 
menÃ©e sur une base individuelle se trouvent donc confrontes une 
double difficultÃ : premiÃ¨rement ils ne peuvent prÃ©dir les prog&s sans 
intervention thÃ©rapeutiqu et deuxiÃ¨memen ils ne peuvent, pour des 
raisons sociales et Ã©thiques attendre que la pÃ©riod de rÃ©cupÃ©rati 
spontanÃ© ait pris fm avant d'entamer un traitement. Ce problÃ¨m est 
central et il rend sans doute compte du fait que la plupart des rÃ©Ã©duc 
leurs (mÃ¨m ceux qui se situent dans une orientation cognitive) prÃ©E 
rent avoir recours Ã des approches de groupes, situation pour laquelle 
un ensemble de paradigmes existent qui permettent d'attester de 
maniÃ¨r plus ou moins fiable des effets d'un traitement (comparaison de 
groupes de patients prÃ©sentan des dÃ©ficit globalement identiques, 
ayant subi des rÃ©Ã©ducatio diffÃ©rente mais de dur& et d'intensitÃ 
Ã©quivalentes avec assignation au hasard des sujets Ã l'un ou l'autre 
groupe et Ã©valuatio en aveugle des progrÃ¨ obtenus) (Seron et Laterre, 
1982 ; Wertz, 1992). 

La difficultÃ posÃ© par la rÃ©cupÃ©rati spontanÃ© n'est cependant pas 
complÃ¨temen insurmontable. En premier lieu, dans une dÃ©march 
cognitive me& sur une base individuelle, la phase d'observation et de 
comprÃ©hensio des troubles est relativement longue. En second lieu, on 
soulignera qu'une approche cognitive ne peut Ãªtr entreprise de maniÃ¨r 
fructueuse que lorsque la sÃ©miologi est devenue relativement stable. 
L'interprÃ©tatio d'un dÃ©fici cognitif implique en effet l'administration 
de nombreuses tÃ¢che et leur comparaison. Si la sÃ©miologi connaÃ® 
encore des variations importantes. les rÃ©sultat obtenus A des tÃ¢che 
adminisirÃ© Ã des moments diffÃ©rent ne peuvent plus Ãªtr validement 
comparÃ© entre eux. Les approches cognitives en dkducation ne peu- 
vent donc pas Ãªtr appliquÃ©e auprÃ¨ de patients dont la sÃ©miologi 
Ã©volu d'un jour Ã l'autre. Cela ne signifie pas qu'il n'y ait rien Ã 
entreprendre pendant la pÃ©riod d'Ã©volutio rapide des troubles, mais 
que les activies rÃ©Ã©ducativ entreprises Ã ce moment ne peuvent faire 
l'objet d'une Ã©valuatio stricte, ni ne peuvent relever d'une interprÃ©ta 
tion prÃ©cis des dÃ©ficits 

Notre discussion sur l'Ã©valuatio de l'efficacitÃ des traitements 
d'orientation cognitive porte donc sur la pÃ©riod de temps au cours de 
laquelle la sÃ©miologi est devenue relativement stable. 
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Les paradigmes Ã mettre en oeuvre pour dÃ©montre l'efficacitÃ des 
pratiques rÃ©Ã©ducativ dÃ©penden du cadre thÃ©oriqu au sein duquel le 
clinicien situe ses pratiques. S'il postule que la logique du traitement 
peut Ãªtr construite sur la base d'une analyse globale des troubles et que 
les repires sÃ©miologique et syndromiques dÃ©finissen les variables 
essentielles Ã prendre en compte dans l'entreprise rÃ©Ã©ducativ alors il 
lui paraÃ®tr adÃ©qua de recourir aux diverses mÃ©thode s'appuyant sur la 
comparaison de groupes de patients soumis Ã des conditions diffÃ©rente 
de traitement. Au contraire, pour le neuropsychologue d'orientation 
cognitive, un traitement est Ã©labor sur une base individuelle Ã partir de 
l'inventaire dÃ©taillÃ chez un patient donnÃ© des fonctions altÃ©rÃ© et des 
fonctions demeurÃ©e intactes. Le recours Ã des groupes de patients prÃ© 
sentant des troubles de nature diffÃ©rent risque de masquer la diversitÃ 
de leurs rÃ©action au traitement et surtout il paraÃ® hasardeux, si le trai- 
tement est spÃ©cifique d'en attendre des EnÃ©fice quel que soit le dÃ©fi 
cit sous-jacent (Howard et Panerson, 1989 ; Seron, Van der Linden et 
de Partz, 1991). L'absence d'effet d'un traitement mesurÃ© au niveau 
d'un groupe - nÃ©cessairemen hÃ©tÃ©rogÃ - de patients ne signifie pas 
en effet que le traitement soit inefficace pour tous les patients. 

Nous nous placerons donc dans la perspective de traitements cogni- 
tifs motivÃ© sur le plan thÃ©oriqu et conduits sur des cas individuels. 
L'avantage de ce niveau d'analyse pour le contrÃ´l de l'effet de la thÃ© 
rapie est qu'il coÃ¯ncid davantage avec les prÃ©occupation du clinicien. 
Les thÃ©rapeute sont en effet le plus souvent engagÃ© dans des traite- 
ments individuels et la question Ã laquelle ils se trouvent confrontÃ© est 
donc celle de savoir si le traitement qu'ils conduisent avec un patient 
donnÃ est ou non efficace. 

LE PARADIGME DE BASE : LA LIGNE DE BASE MULTIPLE 

Le procÃ©d le plus frÃ©quemmen utilisÃ pour dÃ©montre la spÃ©cificit 
d'une intervention rÃ©Ã©ducati consiste Ã appliquer d'une maniÃ¨r prÃ© 
dÃ©fini une succession de traitements et de recourir pour le contrÃ´l des 
effets de ces traitements au paradigme de 'la ligne de base multiple'. Si 
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la logique de cette dÃ©march est simple, son application est dÃ©licat car 
elle requiert une planification rigoureuse des traitements, planification 
qu'il est souvent difficile de parfaitement respecter dans la pratique 
quotidienne. 

Les principales Ã©tape d'un programme rÃ©Ã©ducat de ce type se lais- 
sent rÃ©sume comme suit : 

Ã‰valuatio 1. Avant &entamer la thÃ©rapie on mesure le niveau 
d'efficience du patient en Ã©chantillonnan les comportements sous ana- 
lyse dans diffÃ©rent tÃ¢che (les lignes de base). Par exemple, chez un 
patient aphasique, on pourrait Ã©tabli des lignes de base en (1) dÃ©nomi 
nation, (2) rÃ©pÃ©titi orale. (3) lecture Ã voix haute et dans une tÃ ch de 
(4) praxies constructives (voir figure 1). 

Traitement 1.  Pendant la premiÃ¨r phase, le traitement est limitÃ Ã 
une tÃ¢ch : par exemple la dÃ©nomination 

Ã‰valuatio 2. A la fin de la premiÃ¨r phase, de nouvelles lignes de 
base sont Ã©tablie pour l'ensemble des tÃ¢ches 

Traitement 2.  Le traitement de la dÃ©nominatio est suspendu, mais la 
rÃ©Ã©ducati se poursuit Ã propos d'une autre tÃ¢che par exemple la 
rÃ©pÃ©titio 

Ã‰valuatio 3. A la fm de la deuxiÃ¨m phase, l'ensemble des lignes 
de base est Ã nouveau administrÃ© 

Traitement 3. Le traitement de la dÃ©nominatio reprend et celui sur 
la rÃ©pÃ©titi est suspendu. 

Cette procÃ©dur peut Ãªtr prolongÃ© en enchaÃ®nan d'autres phases de 
suspension et d'admiistration sÃ©lectiv de traitements spÃ©cifiques Si 
les choses se dÃ©roulen de maniÃ¨r idÃ©ale c'est-Ã -dir si le traitement 
administrÃ est l'unique source des changements et si ses effets sont spÃ© 
cifiques, on s'attend Ã la prÃ©senc de progrÃ¨ limitÃ© aux tÃ¢che faisant 
l'objet de la &ducation et A l'absence de progrÃ¨ pour les autres 
tÃ¢ches Dans l'exemple repris ci-dessus, la dÃ©nominatio devrait se 
trouver en progrÃ¨ durant les phases 1 et 3 du traitement, la rÃ©pÃ©titi 
au cours de la phase 2. 

Ce paradigme, issu de la tradition bÃ©havioriste doit cependant Ãªtr 
adaptÃ au champ de la clinique neuropsychologique et deux contraintes 
pÃ¨sen sur son application ce qui rend parfois l'interprÃ©tatio des effets 
difficile : la contrainte de modularitÃ et la contrainte stratÃ©gique 
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FIGURE 1. Evaluation d'une alternance de traitements par la mÃ©thod 
de la ligne de base multiple. 

lecture l l 1 

1 ' l 
praxies Constr. 

Ã‘ Evall Eval 2 Eval 3 Eval 4 

Temps w 

FIGURE 1. Treatmem altemation evaluation through the 
multiple-baseline method. 

La contrainte de modularitÃ des composants 

La contrainte de modularitÃ signifie que les effets de la thÃ©rapi 
seront lunitÃ© Ã la tÃ¢ch qui fait l'objet de la rÃ©Ã©ducatio si et seule- 
ment si, cette tÃ¢ch ne partage avec aucune des autres tÃ¢che reprises 
dans les lignes de base des composants de traitement communs visÃ© par 
la thÃ©rapie Dans le cas contraire, on pourrait assister Ã un de transfert 
des effets du traitement sur des tÃ¢che non traitÃ©es 

La contrainte stratÃ©giqu 

Cette contrainte signifie que si la thÃ©rapi a permis la mise en place 
de procÃ©dure spÃ©cifique de traitement ou des stratÃ©gies il est parfaite- 
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ment possible que la fm d'une phase de traitement ne coÃ¯ncid pas avec 
la fin des progrÃ¨s Cette situation se prÃ©senter si, ayant appris une 
stratÃ©gi particuliÃ¨re le patient continue par la suite Ã l'utiliser de 
maniÃ¨r autonome. 

Le paradigme de la ligne de base multiple avec traitements alternÃ© 
et/ou entrecroisements de suspensionslapplications d'un mÃªm traite- 
ment ne constitue donc pas, dans tous les cas, un paradigme sans faille 
pour l'examen de l'effet de l'intervention rÃ©Ã©ducativ NÃ©anmoins 
lorsque ce paradigme peut Ãªtr appliquÃ© il constitue une source 
d'information intÃ©ressante 

Chaque fois que lella thÃ©rapeut travaille Ã un niveau individuel et 
chaque fois qu'illelle se pose des questions sur l'efficacitÃ des traite- 
ments entrepris, il nous paraÃ® important que les contrÃ´le d'efficacitÃ 
soient rÃ©alisÃ par un thÃ©rapeut non informÃ des attentes prÃ©cise de la 
rÃ©Ã©ducatio 

Le contenu de la ligne de base 

Le contenu de l'Ã©valuatio constitue un problÃ¨m clÃ dans l'examen 
de l'efficacitÃ des mucations neuropsychologiques. Trop souvent la 
mesure des effets d'un traitement est rÃ©duit Ã la rÃ©-administratio apds 
le traitement de la batterie d'examens qui avait servi Ã Ã©tabli le dia- 
gnostic des troubles du patient. Cette maniÃ¨r de voir les choses est 
insuffisante et est surtout inadaptÃ© Ã bien des situations. On se sou- 
viendra en effet que la plupart des outils cliniques utilisÃ© Ã ce jour pour 
Ã©tabli le diagnostic d'une aphasie ou d'un autre trouble neuropsycholo- 
@que ont Ã©t cr& dans le but d'adresser le patient Ã une catÃ©gori 
taxinomique et non dans celui de mesurer de maniÃ¨r fine et sensible 
les diffÃ©rente composantes cognitives intactes et celles dÃ©ficitaire qui 
font l'objet du traitement. Le contenu de l'Ã©valuatio doit donc Ã©tr en 
liaison avec le projet thÃ©rapeutiqu plutÃ´ qu'en relation avec la 
dÃ©march classificatoire. La fonction des lignes de base est de 
permettre la mesure d'un changement entre le dÃ©bu et la fm (ou entre 
le dÃ©bu et un moment intermÃ©diair de la thÃ©rapie) Ces lignes de base 
doivent prÃ©sente un ensemble bien particulier de propriÃ©tÃ© 
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Ligne de base et stabilit6 des mesures 

Le problÃ¨m de la stabilitÃ des lignes de base est capital. Pour Ãªtr 
fiable, une ligne de base prÃ©-thÃ©rapeutiq doit Ãªtr Ã©tabli Ã plusieurs 
reprises avant d'entamer le traitement afin d'Ã©tr sÃ» qu'un niveau 
stable de performance est atteint et que tout progrÃ¨ post-thÃ©rapeutiqu 
ne renvoie pas simplement Ã une oscillation naturelle de la perfor- 
mance. S'il apparaÃ® que les performances sont instables de maniÃ¨r 
erratique (et s'il ne paraÃ® pas possible d'identifier les causes de 
l'instabilitÃ©) il faut alors prendre plusieurs mesures de performances et 
considÃ©re que le niveau prÃ©-thÃ©rapeutiq correspond Ã la moyenne des 
performances obtenues. Il faudra ensuite procÃ©de de la mÃªm maniÃ¨r 
pour les mesures pst-thÃ©rapeutiques 

Ligne de base et sensibilitÃ des mesures 

Le problÃ¨m de la sensibilitÃ des mesures est parfois nÃ©glig ce qui 
peut conduire Ã arrÃªte trop tÃ´ ou Ã abandonner des traitements alors 
qu'ils demeurent efficaces. Le risque est ici bien sÃ» la prÃ©senc 
d'"effets planchers" ou d'"effets plafonds". Dans les deux cas, la ligne 
de base est trop peu sensible et la prÃ©senc de progrÃ¨ ne peut Ãªtr mise 
en Ã©vidence 

Cette situation se produit assez souvent dans la pratique quoti- 
dienne : un traitement est appliquÃ et il paraÃ® cliniquement efficace. 
Ap&s une premiÃ¨r phase de traitement, une Ã©valuatio est rÃ©alisÃ et 
les scores du patient demeurent inchangÃ©s Dans de tels cas, le clinicien 
doit se demander sur quels signes cliniques il se basait pour juger de 
l'existence de progrÃ¨s et s'il parvient Ã les identifier, il doit ensuite se 
demander si ces signes sont pris en compte dans la ligne de base propo- 
sÃ©e Par exemple, on peut au terme de la rÃ©Ã©ducati d'un manque du 
mot avoir le sentiment qu'une amÃ©lioratio s'est produite et cependant 
constater que celle-ci ne se manifeste pas aux Ã©preuve de dÃ©nominatio 
utilisÃ©e en prÃ© et en post-thÃ©rapie Ceci peut Ãªtr dÃ au systÃ¨m de 
cotation utilisÃ© Par exemple, le patient peut, aprÃ¨ le traitement, trou- 
ver ses mots plus rapidement, mais ce progrÃ¨ peut ne pas se manifester 
si la mesure des latences de rÃ©ponse n'a pas Ã©t introduite dans la bat- 
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terie d'Ã©valuation Le patient pourrait aussi prÃ©sente a p h  le traitement 
des paraphasies phonÃ©mique plus proches de la cible alors qu'aucune 
mesure de proximitÃ phonÃ©miqu n'a Ã©t prÃ©vue etc. Dans certains cas, 
ce n'est pas le systÃ¨m de cotation qui est en cause mais le contenu de 
la batterie. Un patient peut par exemple manifester d'importants pro- 
grÃ¨ dans l'accÃ¨ aux verbes et ce progrÃ¨ ne pas apparaÃ®tr dans les 
Ã©valuation parce qu'il y a peu de verbes dans la batterie, ou parce que 
les verbes introduits dans la batterie sont trop simples (par exemple de 
frÃ©quenc d'usage trop Ã©levÃ©e 

Ligne de base et interprÃ©tatio des effets du traitement 

Une autre fonction de la ligne de base est d'aider Ã Ã©value la spÃ©ci 
ficitÃ et l'Ã©tendu des effets du traitement. Cette visÃ© interprÃ©tativ 
requiert le plus souvent, comme on l'a vu plus haut, l'utilisation de plu- 
sieurs lignes de base. 

L'utilisation de la ligne de base en vue de mesurer le caractÃ¨r W i -  
fique ou non d'un traitement sera diffÃ©rent selon que le traitement vise 
aux rÃ©apprentissage de contenus mentaux ou conduites en nombre fini 
et prÃ©dÃ©termin ou selon que l'objectif du traitement a Ã©t l'appren- 
tissage de stratÃ©gie comportementales. 

Dans le cas du rÃ©apprentissag de contenus, les attentes du rÃ©Ã©duc 
teur seront dites 'item-spkcifiques'. Dans le cas de la rÃ©Ã©ducati d'un 
manque du mot, imaginons par exemple que l'hypothÃ¨s au dÃ©par du 
traitement est que l'information phonologique correspondant aux mots 
que le patient n'est plus capable de produire se trouve dÃ©gradÃ dans le 
lexique phonologique de sortie. L'objectif rÃ©Ã©ducat pourrait consister 
Ã faire rÃ©apprendr au patient certains Ã©lÃ©men du lexique (par exemple 
ceux qui lui seront utiles sous l'angle de sa communication journaliÃ¨re) 
Dans ce cas, ce que l'on espÃ¨r de la rÃ©Ã©ducatio c'est la rÃ©-acquisitio 
d'un ensemble limitÃ de mots et on n'escompte a priori aucun transfert 
Ã d'autres mots. Sur base de la ligne de base prÃ©-thÃ©rapeutiqu on 
pourra extraire de l'ensemble des mots que le patient ne parvient pas Ã 
dÃ©nomme deux sous-listes : une qui sera rÃ©appris au cours de la 
r6Ã©ducatio et une qui ne fera l'objet d'aucun traitement. Si, Ã la fm du 
traitement, lors de la rÃ©-administratio de la ligne de base, les mots 
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rÃ©Ã©duqu sont mieux dÃ©nomm6 que les mots non rÃ©Ã©duquÃ alors on 
aura montrÃ un effet diffÃ©rentie du traitement. La constitution des listes 
d'items traitÃ© et d'items non trait& doit cependant obÃ©i Ã un ensemble 
de contraintes. Il faudra notamment veiller Ã ce que les items des deux 
listes soient correctement appariÃ© pour toutes les dimensions jugÃ©e 
pertinentes (frÃ©quenc d'usage dans la langue, catÃ©gori grammaticale, 
longueur des mots, structure morphologique, etc.). 

Dans les cas oÃ c'est une procÃ©dur qui est enseignÃ©e on espÃ¨re en 
fin de traitement, l'apparition de progrÃ¨ sur l'ensemble des stimuli 
auxquels cette procÃ©dur peut Ã¨tr appliquÃ©e 

Ainsi, dans le traitement d'un cas d'anomie tactile. Beauvois et 
DerouesnÃ (1982) ont proposÃ une rÃ©Ã©ducati qui consistait Ã mettre 
en place une nouvelle procÃ©dur de dÃ©nominatio pour les stimuli prÃ© 
sentÃ© Ã la palpation tactile. Cette thÃ©rapi appliquÃ© Ã un patient qui ne 
dÃ©nommai plus les objets par le tact (mais qui les reconnaissait et qui 
les dÃ©nommai sur prÃ©sentatio visuelle) a consistÃ Ã demander au 
patient avant de dÃ©nomme l'objet de s'en fabriquer une reprÃ©sentatio 
imagÃ©e ensuite de dÃ©nomme non l'objet palpÃ mais l'image construite 
Ã partir de cet objet. Comme ce patient ne prÃ©sentai pas d'anomie Ã 
partir d'une entrÃ© visuelle, les auteurs espÃ©raien que ce dÃ©tou par 
l'imagerie visuelle serait efficace. Selon les auteurs, aprÃ¨ le traitement 
le patient Ã©tai capable de dÃ©nomme des objets en recourant au p r d d Ã  
de visualisation mentale. Dans une rÃ©Ã©ducati de ce type, le point clÃ 
pour dÃ©montre l'efficacitÃ du traitement consiste Ã montrer que des 
progrÃ¨ surviennent sur des objets qui n'ont pas Ã©t utilisÃ© en rÃ©Ã©duc 
tion et pour lesquels il y a moyen de s'en construire une image visuelle. 

Par ailleurs, la ligne de base peut aussi servir ?i montrer que c'est 
bien la procÃ©dur apprise et non un autre mÃ©canism que celui postulÃ 
dans la thÃ©rapi qui intervient dans la manifestation des progrÃ¨s Pour 
ce faire, il suffit d'introduire dans la ligne de base des stimuli ou des 
conditions auxquels ne peut s'appliquer la procÃ©dur rÃ©apprise Ainsi, 
dans le cas de la rÃ©Ã©ducati de l'anomie tactile bilatÃ©ral dÃ©crit plus 
haut. pour montrer que l'effet de la rÃ©Ã©ducati rÃ©sult bien de 
l'apprentissage d'une procÃ©dur de dÃ©tou par l'imagerie visuelle, deux 
manipulations peuvent Ã¨tr entreprises : soit on sÃ©lectionn des stimuli 
qui, par leur structure visuelle, ne se prÃªten pas Ã une imagerie discri- 
minative (par exemple des Ã©toffe de textures diffÃ©rentes) soit on modi- 
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fie les conditions de rÃ©alisatio de la tÃ¢ch de dÃ©nominatio afin de 
rendre impossible ou peu efficace l'application de la stratÃ©gi (par 
exemple en demandant au patient de dÃ©nomme h grande vitesse - pour 
empÃªche la formation d'une image - ou encore en l'engageant dans 
une tÃ¢ch double impliquant en plus de la palpation tactile une activitÃ 
visuelle d'une autre nature, etc.)2. 

Une autre opportunitÃ Ã exploiter pour dÃ©montre que les progrÃ¨ 
sont dus au traitement consiste Ã utiliser le procÃ©d des Ã©valuation 
inteddiaires  et Ã voir si la courbe des progrÃ¨ suit la courbe de ce qui 
a Ã©t rÃ©appris Dans certains cas, il peut en outre s'avÃ©re utile d'exa- 
miner le profil des erreurs avant le traitement, en cours et en fin de . - 
traitement. 

Cette p d d u r e  a Ã©t utilisÃ© par de Partz dans la rÃ©Aucatio d'un 
cas de dyslexie utofonde (de Part? 1986). Le patient avait rÃ©appri au --- -- -,--~ . 
cours du traitement un ensemble de correspondances grapholphonÃ© 
miques. Le traitement dÃ©butai par le rÃ©apprentissag des correspon- 
danses les plus frÃ©quente et certaines rÃ¨gle contextuelles n'Ã©taien pas 
enseigks aux premiÃ¨re Ã©tape du traitement. Dans ce contexte, il est 
infpressant d'observer, lors d'un contrÃ´l intermÃ©diaire que ie patient 
se met Ã produire des erreurs liÃ©e aux correspondances rÃ©apprises Ces 
erreurs, qui n'existaient pas avant le dÃ©bu de la thÃ©rapie sont le 
rÃ©sulta direct du traitement puisqu'elles rÃ©sulten de l'application des 
correspondances apprises. 

2. Dans bien des cas cependant les effets de procidure et les effets liÃ© aux 
items s'additionnent, Les attentes sont alors un peu plus complexes : on 
escompte un effet pour les blÃ©ment auxquels la produre est applicable et, 
parmi ces blbments, on attend un effet spÃ©cifiqu pour les Ã©lÃ©men qui ont Ã©t 
utilisÃ© au cours de la thÃ©rapie La ligne de base doit alors comprendre trois 
types de stimuli : des items traitÃ© sensibles Ã la prokiure, des items non 
traitÃ© sensibles Ã la procidure et des items non traitÃ© pour lesquels la p r d -  
dure ne paraÃ® pas applicable. Dans la mesure ou les effets stratÃ©gique ou 
items s&ifiques d'une raucation sont postulÃ© de rnani6re a priori, il est le 
plus souvent souhaitable de construire une ligne de base susceptible de nous 
renseigner sur les deux Ã©ventualitÃ© 
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On trouvera un exemple de contrÃ´l similaire dans un traitement 
dÃ©velopp par Deloche et ses collaborateurs pour le transcodage des 
nombres (Deloche, Semn et Ferrand, 1989). Dans une premiÃ¨r partie 
de la thÃ©rapie ces auteurs ont rÃ©appri Ã leur patient une rÃ¨gl gÃ©nÃ©ra 
pour la lecture Ã voix haute des nombres arabes Ã trois chiffres et qui 
consiste Ã dire le nom du chiffre occupant la premiÃ¨r position Ã gauche 
suivi de "cent". Par exemple, pour 267, le patient apprend Ã dire 
"deux" (du chiffre le plus Ã gauche) suivi de "cent" et "soixante sept". 
Lors d'un contrÃ´l intermÃ©diaire on observe que le patient fait rÃ©guliÃ 
rement un type d'erreur qu'il ne commettait pas en prÃ©-thÃ©rap et qui 
consiste Ã transcoder des formes du type 156 ou 134 par "un cent cin- 
quante six" et 'un cent trente quatre". Lors d'un contrÃ´l final Ã la fin 
du traitement, et lorsque les exceptions Ã la rÃ¨gl ont Ã©t enseigas au 
patient, on voit disparaÃ®tr ce type d'erreurs. 

Ainsi, l'apparition en cours de traitement d'erreurs non prÃ©sente au 
dÃ©bu de la thÃ©rapie survenant lors de contrÃ´le intermÃ©diaire et pou- 
vant Ãªtr interprÃ©tÃ© comme rÃ©sultan de l'application d'une rÃ¨gl 
apprise, constitue une dÃ©monstratio assez robuste du fait que le traite- 
ment est bien Ã l'origine des changements observÃ©s 

La distinction entre les traitements par apprentissage de procÃ©dure 
et ceux par apprentissage de contenus spkcifiques n'est cependant pas 
toujours parfaitement Ã©vidente 

Par exemple dans un travail rÃ©alis par de Partz. Seron et Van der 
Lmden (1992). un patient prÃ©sentan des troubles de l'Ã©critur et 
s'avÃ©ran incapable d'Ã©crir correctement des mots irrÃ©gulier m i t  un 
traitement reposant sur une technique d'imagerie visuelle. Les auteurs 
font l'hypothÃ¨s que les informations orthographiques relatives Ã cer- 
tains mots sont dÃ©gradÃ© dans un systÃ¨m orthographique de produc- 
tion. Plus simplement, on dira que ce patient a perdu les informations 
relatives Ã rÃ©critur des mots irrÃ©guliers Les auteurs se proposent alors 
de rÃ©apprendr Ã leur patient les mots Ã orthographe irrÃ©guliÃ¨ dont il a 
besoin dans sa vie quotidienne. L'objectif est donc de rÃ©installe des 
contenus spÃ©cifique dans un systÃ¨m orthographique de sortie. La mÃ© 
thode proposÃ© consiste, pour chaque mot que l'on dÃ©sir faire rÃ©ap 
prendre au patient, Ã lui associer une image significative qui capture en 
mÃ©m temps les spkcificitÃ© de son orthographe. Ainsi, une image spÃ© 
cifique est Ã crÃ©e pour chaque mot puisqu'elle relie Ã la fois sa signifi- 
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cation et sa difficultÃ ~rtho~raphiqiue. En dÃ©bu de rÃ©Ã©ducatio on 
dresse donc la liste des mots Ã rÃ©apprendr et on imagine pour chacun 
de ces mots une image qui aidera Ã se souvenir de son orthographe. En 
fin de traitement, on peut Ã©tabli l'efficacitÃ de la rÃ©klucatio en mon- 
trant que le patient a mieux rÃ©appri Ã Ã©crir les mots pour lesquels il a 
eu l'occasion de construire une image que les autres. On observe 
cependant Ã©galemen l'existence de progrÃ¨ sur la liste des mots qui 
n'ont pas Ã©t travaillÃ© en thÃ©rapie A l'interrogatoire, le patient indique 
qu'il a pour ces mots procÃ©d lui-mÃªme en dehors des sÃ©ance de trai- 
tement, Ã la crÃ©atio d'images significatives. Ainsi, dans ce cas, le 
traitement consiste Ã mettre au point une procÃ©dure mais celle-ci doit 
avoir Ã©t pratiquÃ© sur un mot pour manifester ses effets. Le traitement 
est donc Ã la fois "prddural" (un proc&Ã de visualisation et de crÃ©a 
tion d'images significatives a Ã©t enseignÃ© et "item spÃ©cifique puisque 
tout mot auquel ce traitement n'a pas Ã©t prÃ©alablemen appliquÃ ne 
devrait pas se trouver Ã©cri plus facilement qu'auparavant. 

Ligne de base et mesure du transfert 

La ligne de base multiple sert aussi Ã mesurer le transfert des 
apprentissages et l'analyse du transfert permet en outre de rÃ©pondr a 
un certain nombre d 'interrogations thÃ©oriques 

La thÃ©rapi d'un sujet prÃ©sentan un agrammatisme p ropoh  par 
Byng (1988) illustre clairement la technique de mesure du transfert des 
effets d'un traitement au moyen de la technique de la ligne de base 
multiple. L'hypothÃ¨s Ã l'origine du traitement est que l'agrammatisme 
du patient rÃ©sult d'un dÃ©fici dans la mise en rapport des rÃ´le thÃ©ma 
tiques et de la structure syntaxique des Ã©nouc4s Une rÃ©Ã©ducati visant 
Ã restaurer cette opÃ©ratio de mise en rapport est dÃ©veloppÃ et appli- 
quÃ©e Ce qui nous intÃ©ress ici, ce n'est pas le dÃ©tai du traitement ima- 
gin6 par Byng, mais le fait qu'il est exclusivement rÃ©alis au moyen 
d'exercices portant sur la comprÃ©hensio de phrases prÃ©sentÃ© par 
Ã©crit contenant des locatifs Ã rÃ´le renversÃ©s Lorsque le traitement est 
terminÃ© l'auteur examine s'il y a amÃ©lioratio pour les dimensions sui- 
vantes introduites dans diffÃ©rente lignes de base prÃ©-thÃ©rapeutiqu : 
1) la comprÃ©hensio Ã©crit des locatifs utilisÃ© dans la thÃ©rapie 
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2) d'autres locatifs prÃ©sentÃ par Ã©cri en comprÃ©hension 
3) d'autres structures syntaxiques telles que les actives rÃ©versible prÃ© 
sentÃ©e par Ã©cri et en comprÃ©hension 
4) la comprÃ©hensio de phrases en modalitÃ orale. 
5 )  la production orale. 

Ce procÃ©d de la ligne de base multiple permet d'examiner si un 
traitement limitÃ Ã la comprÃ©hensio manifeste des effets sur la produc- 
tion (ligne de base 5), si un traitement menÃ en modalitÃ Ã©crit se gÃ©nÃ 
ralise Ã la modalitÃ orale (ligne de base 4). si un traitement portant sur 
certains locatifs se gÃ©nÃ©rali Ã d'autres locatifs (ligne de base 2) et 
enfin Ã d'autres structures syntaxiques (ligne de base 3). Ces questions 
sont importantes sous l'angle thÃ©oriqu car, selon l'auteur, l'opÃ©ratio 
d'appariement entre rÃ´le thÃ©matique et structures syntaxiques travail- 
lÃ©e en thÃ©rapi se rÃ©alis Ã un niveau de reprÃ©sentatio relativement 
abstrait et en tout cas indÃ©pendan des modalitÃ© utilisÃ©es L'auteur 
postule en outre que bien qu'utilisÃ© Ã un moment diffÃ©ren dans la 
sÃ©quenc des processus, cette opÃ©ratio d'appariement serait la mÃªm 
pour les activitÃ© de production et de comprÃ©hensio du langage ; 
auquel cas, en rÃ©Ã©duqua l'appariement en comprÃ©hension on s'attend 
Ã un effet sur la production. Ainsi la ligne de base multiple permet de 
contrÃ´le l'Ã©tendu des effets du traitement et apporte des Ã©lÃ©men de 
rÃ©pons sur le niveau auquel le traitement manifeste ses effets. 

La ligne de base permet aussi, par l'analyse du transfert, de rÃ©pon 
dre Ã des questions d'ordre plus fonctionnel en liaison avec l'utilisation 
des processus cognitifs dans des activitÃ© journaliÃ¨res 

Ligne de base et suivi Ã long terme 

Une derniÃ¨r question qui a r q u  insuffisamment l'attention des 
chercheurs est le problÃ¨m du moment oÃ on effectue le contrÃ´l 
d'efficacitÃ du traitement. L'objectif des thÃ©rapeute n'est bien sÃ» pas 
d'amÃ©liore les conduites de leurs patients pour de courtes pÃ©riode de 
temps. L'objectif habituel d'un traitement est d'installer un changement 
stable dans le temps. La plupart des recherches se bornent cependant Ã 
Ã©value l'efficacitÃ des traitements Ã trÃ¨ court terme. Ce point pourrait 
s'avÃ©re capital car il a Ã©t montrÃ que les effets positifs dus Ã certains 
traitements s'estompent trÃ¨ rapidement. 
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Dans la rÃ©kducatio du manque du mot, les effets de facilitations 
phonologiques (prÃ©sente la premiÃ¨r syllabe ou le premier phonÃ¨m 
d'un mot en vue d'aider le patient Ã le retrouver) sont habituellement 
efficaces au moins au moment oÃ ils sont dÃ©livrÃ© Il a cependant Ã©t 
montrÃ par plusieurs auteurs que chez certains patients, ces effets ne 
durent guÃ¨r au delÃ d'une journÃ©e il se pourrait mÃªm qu'ils dispa- 
raissent aprÃ¨ un dÃ©la d'une demi-heure (Patterson, Pure11 et Morton, 
1983) ! L'indiÃ§ag phonologique semble ainsi constituer chez certains 
patients un moyen de dÃ©blocag immHiat efficace mais dont les effets Ã 
long terme semblent assez rÃ©duits 

D'une maniÃ¨r gÃ©nÃ©ral pour tous les travaux qui visent Ã proposer 
une nouvelle mÃ©thod thÃ©rapeutique il serait souhaitable qu'un suivi 
d'une annÃ© au moins soit effectuÃ afin que l'on puisse apprÃ©cie Ã plus 
long terme les effets des traitements proposÃ©s Ces Ã©valuation diffÃ©rÃ© 
devraient Ã©galemen concerner les aspects fonctionnels du langage. 
Nous sommes en effet frappÃ de ce que de nombreux patients apha- 
siques prÃ©tenden continuer Ã faire des progrÃ¨ et ceci, plusieurs annÃ©e 
aprÃ¨ leur accident cÃ©rÃ©bra et souvent aussi plusieurs annÃ©e aprÃ¨ la 
suspension de tout traitement logopÃ©dique Il est bien dÃ©lica d'inter- 
prÃ©te ces auto-Ã©valuations Ces amÃ©lioration pourraient ne signifier 
rien d'autre qu'une meilleure adaptation du patient Ã son environne- 
ment. Il se pourrait cependant que des rÃ©organisation des processus 
langagiers interviennent de maniÃ¨r plus tardive. Seule la rÃ©alisatio de 
contrÃ´le pst-thÃ©rapeutiqu sur une pÃ©riod de temps suffisamment 
longue pourrait fournir des informations utiles. 

ABSTRACT 

In this article we present the methodology thai may be used to 
demonstrate the effectiveness of neuropsychological treaiments con- 
ducted with single cases. More specifically, il is suggested chat the mul- 
tiple baseline design introduced by behavioral psychologists for the 
control of the effect of leaming can be adapted to the neuropsychologi- 
cal field providing some specific changes. Two specific constraints are 
underlined and discussed: the modularily constraint and the strategic 
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constraint. Ã®% main characteristics of baseline measurements are ais0 
discussed with a specific emphasis on their theoretical relevance with 
regards to the effect of the treatment. 
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