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Résumé

Bien que les protocoles individuels (a cas-unigggblent étre une méthode idoine pour les
psychologues praticiens tant ils s’inscrivent piggfaent bien dans la logique de la pratique
psychologique basée sur la preuve, leur utilisadiemeure quasi-anecdotique en psychologie. Le
présent article se propose de présenter leursayeset de démontrer la facilité de leur mise en
place. Une prise en main du logiciel gratuit SCDAIpanalyser les données d’un protocole cas-
unique est proposée. Les principaux aspects ekl résultats d’un protocole cas-unique sont
présentes et illustrés a travers un exemple carlaehaniere d’intégrer ces protocoles dans la
pratique clinique est discutée. Il est loisiblecdare que ce tutoriel encouragera I'utilisationca¢te

méthode de recherche et d’intervention clinique.

Mots-clés. Protocole individuel, protocole cas-w@gtutoriel, SCDA.
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Abstract

Although single-case design seems to be an apptepriethod for practicing psychologists as
it fits perfectly with the evidence-based pracfi@anework, their use remains quasi-anecdotal in
psychology. The aim of the present article is ®spnt the advantages of single-case protocolsoand t
demonstrate the ease of their implementation.oiges practitioners with a tutorial of a free open
source statistical program (SCDA) to analyze shuglee data. The main results from a single-case
protocol are presented and illustrated throughxamgle. Strategies for integrating these protocols
in the clinical practice are discussed. This tatiorould encourage the use of the single-casemlesig
in research and practice settings.

Keywords. Single-case design, tutorial, SCDA
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Bien que la pratique clinique soit résolument aamsur I'individu et le cas unique, la
recherche psychologique semble étre, quant arélelument axée sur I'étude de groupe
d’individus. Ce paradoxe se retrouve tout entigrsda&valuation des interventions et pratiques
psychologiques censées étre appliquées et devaéfidiér,in fing, a chaque individu a titre
personnel.Les protocoles randomisés contrélés appasinimaun groupe «intervention» a un
groupe «contrdle» sont devenagyste titre la référence absolue. Que penser alors de lditéaties
évaluations portant sur les données provenantsBuhcas clinique, recueillies par I'entremisend’u
protocole individuel (single-case design)? Peuwdles tout autant apporter des informations utiles
et fiables sur les effets d’une intervention psyobimue aupres d’'un patient? Cet article se propose
d’y répondre concrétement, tout en montrant compantela de la simple évaluation, les
protocoles individuels peuvent intégrer la paldttutils du clinicien et devenir en soi un levier d

prise en charge pour le patient.

D’emblée, il convient de préciser que le présetitlaroffre une illustration didactique,
nullement exhaustive, de I'utilisation des protesoindividuels (ou protocoles a cas unique, ou
protocoles cas-unique) en psychologie. Il s’agiindutoriel a I'adresse des psychologues praticiens
qui prolonge I'excellent article de Juhel portamt ses protocoles, et publié en 2008 daretiques

Psychologiques

Rappelons ensuite que les études basées sur tesgles cas-unique remontent a trés loin en
psychologie (voir & ce sujet Morgan & Morgan, 20043r exemple, Thorne (194 )laidait pour
davantage d’application de I'approche expérimerdaleas unique et a la pratique clinique. Le
regain d’intérét actuel pour ce type de protocel@pparente plutdt a une réhabilitation d’une

méthode longtemps bannie car elle porte, sembjdattiare de ne pas convenir (& juste titre, pgyfo

"Thorne (1947) écrivait « perhaps the most significievelopment, however, is the increasing apptinatf the
experimental approach to the individual case artigécclinician's own "experience"”. Ideally, diagisqglescription) and
treatment of each individual case may be regardedsingle and well controlled experiment” (p. 159)
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a I'orthodoxie méthodo-statistique qui regne erchsjogie depuis plus d'un demi-siécle. Il y a
plusieurs raisons a ce regain d’intérét. D’abotadoenme I'avait souligné Juhel (2008), il y a un
intérét croisant en psychologie pour la pratigueéeasur la preuve (evidence-based practice) qui
renvoie selon I'association américaine de psychel@§PA, 2006) a “l'intégration de la meilleure
recherche disponible et de I'expertise cliniqudplée adapté au contexte des caractéristiques, de |
culture et des préférences du patient ». Ensug&dit d’'une approche appropriée aupres de
population difficile d’acces et de pathologie dtaprévalence rend difficile I'utilisation des
méthodes traditionnelles nécessitant des échargilssez larges. Aussi, cette méthode peut s’avérer
utile pour examiner les changements intraindivis@sl présence de faibles différences
interindividuelles (lors de comparaison de groupesg est donc complémentaire des méthodes de
comparaison de groupdEn outre, I'évaluation des pratiques et programestslevenue en
psychologie une exigence institutionnelle la poosaasoumettre systématiquement sa crédibilité a
I'épreuve des faits. Enfin, il y a une sorte d’adg@tipn naturelle entre cette méthode et la démarche
clinique, résolument idiographique (Hayes, 1981).8antraignants pour les patients, les protocoles
individuels sont faciles a mettre en place dang@ihts contextes cliniques. De plus, faciles a
obtenir, les résultats de ces protocolessont suritalligibles, compréhensibles, facilement
interprétables et aisément restituables aux patiési, les protocoles cas-unique semblent étre,
dans certains contextda méthode idoine pour les psychologues praticiie ne sont pas sans

limites pour autant. Nous y reviendrons.

Soulignons enfin que l'utilisation d’un protocolaividuel pourrait s’'inscrire dans une
démarche aussi bien empirico-inductive qu’hypotieedéductive (voire abductive). Utiliser un
protocole cas-unique pour décrire, interprétexptiguer le changement intraindividuel pourrait
servir aussi bien a générer des hypothéses quester. Dans, le premier cas, le protocole indigidu
sert, dans une démarche exploratoire a partiritiestions de la vie réelle, a construire et déveép

un cadre conceptuel ou théorique (i.e., générafioypothéses), alors que dans le second cas, il
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permet, dans une approche confirmatoire, a sousrgettépreuve des faits un cadre conceptuel (i.e.,
confirmation d’hypothéses). Il est a peine bes@mappeler ici que ces deux démarches
s’entremélent constamment, et qu'’il est rare quadémarche inductive soit completement a-
théorique, totalement extrinséque a toute hypothgs@ri, et dont les résultats empiriques s’en

remettraient a la pure loi du hasard ou de la alhanc

Pour fixer les idées, prenons I'exemple de la rais@lace d’une intervention psychologique, a
savoir la sophrologie, visant a réduire la doulduonique chez un patient. L'objectif étant ici de
déterminer si la sophrologie est plus efficaceéetdiique au patient (réduire la douleur) que leusta
qguo. Pour ce faire, on évalue d’abord la douleplugieurs reprises (au moins 3-5 fois, mais plys il
en a mieux c’est) avant I'intervention. Cette phdsdase (baseline) est indiquée par la lettre (A).
Ensuite, on met en place l'intervention durant Ebpion évalue a nouveau et a plusieurs reprises (a
moins 3-5 fois, mais plus il y en a mieux c’estjitauleur chez ce patient. Cette phase d’intervaentio
est désignée par la lettre (B). Un tel protocoleiduze est appelé protocole A-B car il comporte deux
conditions : pré-intervention (A) et interventid®)( Il permet de pouvoir inférer des réponses a la
guestion de savoir s’il y a une différence (changetnsignificative et cliniquement pertinente entre
les deux conditions, différence susceptible d’'&trputable a I'intervention en question (i.e.,
l'intervention a-t-elle été efficace ?). Quant a@asi un tel changement est totalement imputable
la seule intervention en question (i.e., validitieine), et si I'effet de cette intervention poiréare
généralisable a d’autres cas et situations (iadigité externe), il est impossible d’y répondrasa
plusieurs réplications et contre-validations (pauttes praticiens par exemple afin de contréler

I'effet intervenant, auprés d’autres cas dans aifies contextes).

Les différents types de protocoles individuels

La famille des protocoles cas-unique regroupe amsnong types de protocoles (Janosky,

Leininger, Hoerger, & Libkuman, 2009) : le protoetlasique A-B, les protocoles «arrét-reprise»
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(A-B-A, A-B-A-B, B-A-B), les protocoles a baselinesultiples, les protocoles a interventions

multiples, etles protocoles a criteres d’'intervemtinultiples.

Tous ces protocoles s’appliquent a un seul casl(ngei constitue aussi bien 'unité
d’observation que I'unité d’analyse, hormis powr feotocoles a baseline multiples qui nécessitent
plusieurs cas individuels (au moins deux). Tousptetocoles nécessitent des mesures répétées, a
chaque phase, du phénomene sur lequel devraitiaggrvention mise en place. La phase de base
(A) renvoie a la condition «statu quo», c'est-&dlitat habituel du patient, et fait office en pue
sorte de situation de «contréle». Il est recommalediesurer a plusieurs reprises (au moins 3-5
fois) dans des conditions contrélées le phénomiahe de I'intervention en phase (A) afin d’estimer
sa stabilité et ainsi pouvoir inférer qu’'un changetrdes niveaux de base est peu probable sans une
guelconque intervention. Toutefois, le nombre deures par phase pourrait dépendre du
phénomene cible de l'intervention. En effet, stheangement du phénomene en question est supposé
étre lent, plusieurs mesures par phase serontalprevoir. De méme que la durée de la phase
«retrait »/«arrét» de l'intervention devrait étstjfiée. Les qualités métrologiques des mesuness so
essentielles car les résultats d’un protocole Yaergrande partie ce que valent les mesuresagsis
pour les obtenir. Il est Iégitime de s’interrogede savoir si la différence obtenue (le changement
observé) est imputable a l'intervention mise ec@lau aux erreurs de mesure (voire aux deux a la
fois). Bien contrdler les conditions de passaties mhesures utilisées permet, a n’en pas douter, de

réduire les erreurs de mesure.

Le protocole A-B.Comme présenté précédemment, il s’agit d'un plaigo@ car il consiste a
effectuer en baseline (A) dans des conditions 6t¥ds, plusieurs mesures du phénomeéne en
guestion, et ensuite en effectuer autant ou dagardarant la phase d’intervention (B). Par exemple,
dans un plan A-B évaluant I'effet de la sophrolagie la douleur chronique, on mesure la douleur
chez un patient tous les deux jours pendant 14 javant I'intervention, on introduit ensuite les

séances de sophrologie sur deux semaines pendguelies on mesure la douleur tous les deux
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jours. On dispose ainsi de 14 mesures de la doptaurce patient : 7 mesures en pré-intervention
(A) et autant durant l'intervention (B), dont onmgparera les valeurs. On soulignera ici qu’avoir le

méme nombre de mesures dans chaque conditionpagsine obligation.

Les protocoles «arrét-reprise» Appelés ainsi car ils contiennent des séqueneestdur a la phase

de base en arrétant l'intervention, et des séqseaheeeprise de l'intervention.

Le plan A-B-AEn guise d’exemple, ce plan peut se décliner cersuit : A (7 mesures de la douleur
en baseline c’est-a-dire avant la sophrologie)/ Bigsures de la douleur durant les séances de
sophrologie), A (arrét des séances de sophrolagiareesures de la douleur pendant ce temps

d’arrét). Ainsi on dispose de 21 mesures de laaoybour ce patient.

Le plan A-B-A-BEn voici un exemple : A (7 mesures de la dousaant la sophrologie), B (7
mesures pendant les séances de sophrologie), &guras de la douleur pendant I'arrét de la
sophrologie), B (7 mesures de la douleur durargpaise des séances). En tout, on dispose de 28

mesures de la douleur pour ce patient.

Le plan B-A-BOn remarquera ici 'absence de la phase préviattion (A), c’est-a-dire que, pour
diverses raisons, le phénomene étudié n’a pakdiajet de mesure avant I'intervention (B). En
guise d'illustration : B (mesures de la douleufdig) durant I'intervention sophrologie), A (arai
l'intervention et mesure (7 fois) de la douleur gamnt ce temps d’arrét), B (reprise de I'interventio
sophrologie et mesure (7 fois) de la douleur ducatte reprise). Pour ce patient, on dispose dmsi

21 mesures de la douleur.

L’arrét de l'intervention est utilisé pour savoile phénomeéne cible de cette intervention
retrouve ou non son niveau de base. Toutefoisaipgrfois des situations ou ce plan ne sera pas
pertinent car le changement est irréversible egtleur au niveau initial impossible. Par exemple,

I'arrét d’'une intervention visant un nouvel appissage, n'effacera guere ce qui a été déja acquis.
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Ici, des mesures en phase A2 devraient retroungsrésence d’effet significatif de I'intervention,
les niveaux obtenus en phase intervention (B1lpetpas ceux en phase pré-intervention (Al). La

phase A2 est désormais une phase post-intervegttioon un retour a une phase de base.

Les protocoles a baselines multiple€e design nécessite au moins deux cas (patiecitt.ghase

de base (A) commence en méme temps pour tousresgEnts mais le démarrage de la phase
d’intervention (B) differe d’'un cas a l'autre etteemine en méme temps pour tous les participants.
Exemple (avec trois cas) : casl : démarrage desasgae sophrologie (B) apres une phase de base
(A) de cinq jours ; cas2 : démarrage de la sophrel(B) aprés une phase de base (A) de 7 jours ;

cas3 : démarrage de la sophrologie (B) apres uaseptie base (A) de 10 jours.

Les résultats d’un tel protocole permettent d’iafén lien fonctionnel entre le changement
intraindividuel (e.g., réduction de la douleur)'ettervention dont les effets s’'observent chaquie f

gu’elle est mise en place.

Ce protocole s’avere utile lorsque I'on est daimspossibilité (pour des raisons éthiques)
d’arréter ou de commencer une interventi®our des raisons pratiques aussilorsque I'on negasu

matériellement appliquer notre intervention a uss cas en méme temps.

Les protocoles a interventions alternatives (et/omultiples). L'un des objectifs ici est de

confronter I'efficacité de plusieurs interventicalternatives. Nécessitant donc davantage de phases,
le plan le plus simple de ce protocole est A-B-A«G. La phase (C) désigne l'intervention
alternative. En voici une illustration : A (7 messide la douleur), B (introduction de la sophraogi

7 mesures de la douleur), A (arrét de la sophrelogimesures de la douleur), C (introduction de
I'EMDR?, 7 mesures de la douleur), A (arrét de 'TEMDRY etesures de la douleur), C (reprise de

'EMDR, 7 mesures de la douleur).

’EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing (désensibilisation et retraitement par les mouvements
oculaires)
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D’autres plans tels que A-B-C, B-C-A, A-B-A-B-C-A€bnt aussi envisageables. Ils
permettent une comparaison directe des deux intBoves. Les deux interventions (B et C) se
succedent sans marquer un temps d’arrét (A) ezgrddux. Toutefois, I'un des inconvénients
majeurs de ces protocoles est I'éventuelle intenfée des interventions dont les effets peuvent ne
pas étre indépendants I'un de l'autre.Toutefoig, tatle interférence pourrait étre recherchée a
travers des protocoles a interventions multiplescqosistent a introduire simultanément différentes
interventions psychologiques en phases d’interear(ppar exemple le A-(B+C)-A) ou B et C sont

deux interventions différentes proposées simultamérau patient).

Les protocoles a criteres d’intervention multiplesLe plan le plus simple de ces protocoles
contient deux phases : une phase de base (A) gthase d’intervention (B) qui est composée de
plusieurs sous-phases correspondant chacune aadigcation du critere de I'intervention. On
passe d’'une sous-phase a l'autre lorsque le patatisfait au niveau de référence fixé. En voi@ un
illustration a l'aide d’une intervention utilisale renforcement et visant a réduire la consommation
tabagique chez un patient. La phase baseline (A gted’évaluer la stabilité de cette consommation
et de la quantifier (i.e., nombre de cigarettesdampar jour). Ce niveau de base servira ausseg fi
les niveaux de référence (critéres) de l'internamtiA la premiere sous-phase de la phase (B), le
critére fixé étant d'amener le patient, qui fumisdes données de la phase de base 20 cigarettes
par jour, & ne pas dépasser 15 cigarettes enftanbine récompense (renforcement) en cas de
réussite. En cas de réussite, on passera a lgpbass-2 (10 cigarettes maximum par jours), puas a |
sous-phase 3 (5 cigarettes par jour). Le processpsursuit jusqu’a la derniére phase qui a pour
critére I'arrét total de fumer (zéro cigarette).duzrée de chaque sous-phase dépend de la réussite a
critére fixé. L'une des limites (mais qui peut &iressi un avantage) de ces protocoles est qu’ils
requierent 'usage d’interventions incitatives (@us généralement basées sur les conséquences)

visant des phénomeénes (ou comportements) donalegement se fait graduellement.
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Evaluation et examen des résultats (solution) d’uprotocole individuel

L’analyse statistique des données d’un protocaleziduel vise a répondre a une double
guestion au moins : y a-t-il un effet significaté I'intervention sur le phénoméne étudié, et guell

en est sa taille?

On dispose de deux types d’analyse : 'analysesllisuqualitative, a partir de graphes
synthétisant les résultats d’un protocole, et I'ggm statistique, quantitative, reposant sur cestai
indices tels que la différence standardisée de mmagentre phases, le taux de non-recouvrement
entre phases, le taux de dépassement de la métianqdases, I'indice de changement. Nous les

présenterons plus loin.

Bien que ces analyses puissent étre réaliséesassazent a la main, nous recommandons
I'utilisation de logiciel, en I'occurrence le SCOSingle Case Data Analysis; Bulté & Onghena,
2013} qui est intégré a I'environnement R et qui pos$édmuble avantage d’étre gratuit et trés
facile a utiliser puisqu’il dispose d’'une interfagephique. Il n’est pas nécessaire de connaitre ou
maitriser R pour pouvoir utiliser SCDA. Nous vousgnsons ici une prise en main en se servant

d’un protocole A-B-A-B.
Installation et lancement deSCDA depuis I'environnment R

On suppose ici que l'installation de R & partirsite® dédié a ce logiciel gratuit est acquise car
trés facile (voir Broc, 2016 pour une initiatiorcile & R}. Reste maintenant & installer le package
(qui contient le logiciel) dont on aura besoin panoalyser les données d’un protocole individuel, a
savoir SCDA. Rappelons gu’aucune maitrise de R nggglise ici; R servira simplement

d’environnement a SCDA qui exploitera l'interfacaphique R-Commander qu’il faudrait

*Voir Chen, Peng, et Chen(2018)Manolov et Moeyaert (201ppur d’autres logiciels disponibles. Dans
'environnement R, il y a aussi le logiciel SSDr{§e-Subject Data).

*https://www.r-project.org/

’En supplément téléchargeable de cet article, vous¢rez une aide a I'installation de R
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justement installer sous R. La commande suivantagted’installer en méme temps R Commander

et le logiciel (appelé package) SCDA:

install.packages("RcmdrPlugin.SCDA")

Une fois R Commander, doté de SCDA, installé,ut fa lancer (I'ouvrir) a chaque utilisation

de SCDA en passant par la commande suivante:

library("RcmdrPlugin.SCDA")

R étant sensible a la casse, il est impératif gpagter les majuscules et les minuscules dans
(RemdrPlugin.SCDA) et les minuscules dans (libray) lancant R Commander, on obtient

l'interface graphique suivante :

Insérer Figure 1 ici

On notera la présence du menu «SCDA» dans la dameenus de R Commander.

Organisation des données d’un protocole individuel

Le fichier des données d’un protocole individuehtbent aux moins deux colonnes, dont la
premiére est impérativement dédiée aux phasesatugpilisé. Les autres colonnes contiennent les
scores aux différentes variables mesurées damslte du protocole. Pour étre reconnue comme
variable relative aux phases, le nom donné a pettaiere colonne doit impérativement précéder
alphabétiquement ou numérico-alphabétiquementre sanné a chaque variable mesurée (voir
matériel supplémentaire). Il s’agit d’'une feuille d'importe quel tableur (Excel, OpenOffice,

LibreOffice). La figure 2 illustre ce format de fier :

Insérer Figure 2

On remarquera qu'il s’agit un fichier standard emaint les données d'un plan A-B-A-B avec

cing mesures répétées,par phase,du phénomeéneleibiletervention. Les cing premiers scores sont
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les scores du phénoméne en question en pré-intemdAl), les cing suivants durant la premiére
l'intervention (B1), les cinq d’apres pendant I&rde I'intervention (A2), et enfin les cing demsie
durant la reprise de l'intervention (B2). En tou, dispose de 20 mesures, 10 en situation de

baseline et 10 en situation d’intervention dontomparera les valeurs.

Ce fichier, qui va nous servir d’exemple tout angale ce tutoriel, contient les résultats d’'une
intervention psychologique visant a réduire lesstngercu. Nous vous suggérons de le saisir dans un

tableur et de répliquer toutes les analyses ré&alis
Traitement des données d’'un protocole individuel aac SCDA

Importation des donnéesLe menu déroulant «Données» dans la barre de naenBs
Commander permet d’'importer tres facilement leiéickdes données. Il suffit de sélectionner dans ce
menu déroulant I'option «Importer un fichier», giéroule aussitot une liste d’options dont il faudra
choisir celle correspondant au fichier des doniiEehier Texte, SPSS, EXCEL...). Pour importer
un fichier texte, il faut par exemple I'avoir atgptable enregistré en format «Texte CSV (.CSV)» ou
«CSV (séparateur: point-virgulé)»On peut visualiser le fichier importé en utiliséautil

«visualiser» dans la barre d’outils.

Statistiques descriptives d’un protocole individuel Pour obtenir la moyenne, la médiane et
I'écart-type de chacune des phases du protocdeffit de passer par le menu déroulant
«Statistiqgues®Résumes>Statistiques descriptivesle R Commander, ensuite cliquer sur le bouton
«Résumer par groupeset enfin sélectionner umegroupement par phaselLes résultats s’affichent

dans la zone «sortie» de R Commander comme suit :

Insérer Figure 3

®Voir les détails en supplément
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En examinant les moyennes des scores (mean) aecphgse du protocol&i(= 28 en A1M
=28.6 en A2M =23.4 en B1 &l = 22 en B2), on observera une différence netie é&s deux
conditions allant dans le sens d’'une tendaneebaissedu niveau moyen du stress pergu chez notre
patient. On observera aussi un retour du stregsi@eson niveau moyen initial pendant I'arrét de
l'intervention (A2) dont elle a auparavant entraia®aisse (B1). Le quartile 50% représente la

médiane.

Analyse qualitative d’un protocole individuel. Cette analyse repose sur I'examen visuel des
résultats convertis en graphes. La qualité deshgsapst importante pour leur lecture et

interprétation.

Création des graphe®our réaliser ces graphes, il faut passer paeleu déroulant

«SCDA2>SCVA> et sélectionner ensuit®let measure of central tendemcgour examiner le niveau
central des scoresPtot of estimate trendpour la tendance du changement (i.e., croissant ou
décroissant), et Rlot estimate of variabilityy pour examiner la variabilité des scores. Larkgli

présente ces trois graphes.

Insérer Figure 4

Analyse visuelle des graphé®s graphes permettent d’examiner le niveau (heyennes et

tendances centrales des scores a chaque phaseyaace (i.e., le sens du changement) et la
variabilité intra-phase des scores.Toutefois, Igs@visuelle des graphes devrait porter sur les

aspects intra et inter-conditions suivants (Lan@a&t, 2014) :

1) La consistance des scores dans chaque conditina-¢ondition) qui renvoie a la variabilité
des scores dont les intervalles a chaque phaselélimités par des lignes pointillées (figure 4).
D’abord, la consistance des scores en phases d€Ajasst un critére de nature a apporter la

démonstration que sans intervention point de clraege Par exemple, 'examen des graphes
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présentés dans la figure 4 montre une grande sit@itdes scores du stress percu dans la condition A
(i.e., les phases Al et A2). Ensuite, une congistétevéee des scores en phases d’interventioreplaid
en faveur de la validité interne du protocole. Daose exemple, nonobstant la grande fluctuation
des scores en B1, les scores au sein de la canditr@gervention (B1 et B2) affichent dans
'ensemble une trés grande similarité, suggéraatlesimémes effets de I'intervention se répliquent
avec constance d’'une phase a l'autre.L’idéal sqtait la consistance des scores en phase de base
succéede une autre consistance des scores en pindsevyention.

2) Les niveaux moyens des scores dans chaque phasetdcole (intra-phase). Le premier
graphe, en haut de la figure 4, présente les scoogens (e.g., les moyennes représentés par les
lignes pointillées) du stress percu a chaque pliseemarquera d’abord que ces moyennes sont
similaires au sein de chaque condition (intra-cthowl). En revanche, il y a une nette différenceent
les conditions (inter-condition). En effet, les reapes des phases B sont largement inférieures a
celles des phases A.

3) Latendance du changement qui renvoie a la hauskelmisse systématique au fil du temps
des scores du phénomene étudié. Le second graphelieu de la figure 4, illustre cet aspect. Il a
été obtenu en utilisant la méthode des moindregséreast Squares regression) dont la solution
nous parait plus aisée a lire que celles obtenwesslas autres options. On notera que les lignes
pointillées, illustrant le changement, prennent was faible et insignifiante tendanzéa haussen
phases A et une trés nette tendaiée baissen phases B.

4) La promptitude de I'effet qui renvoie au changendmhiveau entre les 2 derniers scores
dans une phase et les 2 premiers scores de la giniaaate. Plus I'effet est immédiat, plus il est
|égitime de conclure que le changement d’une phdsaitre est imputable a I'intervention.On
remarquera, par exemple, que la tendance a laebdisstress percu en B1 ne s’était pas faite
immédiatement apres le début de l'intervention rément la baisse observée en B2. Toutefois, ce

critere dépend de la résistance ou non au changelgmhénomene a I'étude.
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En présence de changement large et net, a I'idstaelui révélé par notre protocole, 'examen
visuel s’avére fort aisé permettant de conclureféet significatif d’'une intervention. Il en esiut
autrement lorsque le changement se montre plugérpthuvant donner lieu a des spéculations
subjectives quant a sa pertinence clinique. S’ein {se fier) exclusivement a I'analyse visuells de
résultats c’est courir le risque de voir du changeinta ouil y en a peut-étre pdge., erreur de type
1). Ainsi, le recours a des indices statistiqueaipaonc nécessaire afin de juger de la signifiitat

de I'effet de I'intervention et d’en déterminertélle (Parker, &Hagan-Burke, 2007).

Analyse quantitative d’'un protocole individuel. Cette analyse repose sur des indices de taille
d’effet. De nombreux indices existent, et de pluplkeis d’études sont dédiées a ces indices ets leu
forces et faiblesses, avantages et désavantagéeiPé&annest, & Davis, 201} anolov &

Moeyaert, 2017; Manolov & Solanas, 2018n se contentera ici de présenter ceux dispesitns

SCDA.

Ces indices d'importance de l'effet ou «taille dgef» effect sizgsont disponibles depuis le

menu déroulant SCDA>SCMA>Calculate effect size (Figure 5):
Insérer Figure 5

Les deux premiers indices renvoient a la différeteenoyennes standardisée des deux
conditions. Dans le premier c&téindardized Mean Difference’est leA de Glass qui s’obtient
comme suit :

Mg — M,
ET,

ou M représente la moyenrie] I'écart-type, A = baseline, B = intervention

Dans le deuxiéme caB¢oled Standardized Mean Differepc€est led de Cohen qui est
estimé selon le méme principe, hormis le fait g@ealrt-type est cette fois-ci agrége, c'est-a-dire

calculé a partir des écart-types des phases A et B.
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Qu'il s’agisse de\ oud, un minimum de 2 en valeur absolue (correspona@ntinités d’écart-
type) est nécessaire pour établir qu’un changeesrdignificatif. Le signe positif ou négatif indig
une augmentation ou inversement, une baisse desssagite a I'intervention. La figure 6 présente

les résultats de ces deux indices dans la zon&essde R Commander :

Insérer Figure 6

On notera que les valeurs de ces deux indicessspérieures a 2 et négativeas-(—4.77 ed=
—2.84), suggérantla présence d’'une baisse clinignepertinente du stress percu chez notre patient.

Autrement dit, notre intervention a induit un eféggnificatif en faisant baisser le stress du péatie

On trouve ensuite deux indicateurs, plus parlamtscéiniciens (en termes d’augmentation ou
de réduction du phénomeéne), basés sur le tauxodessen phase d’intervention par rapport soit au
score le plus favorable en baseline, soit au so@dian en baseline. Dans le premier cas, on parle d
taux de non-recouvrement entre phages¢entage of Nonoverlapping Data [PNDIl s’agit de
calculer le pourcentage de scores de la phases@phthses) intervention qui sont supérieurs au
score le plus élevé de la phase (ou des phasésisde Dans le deuxieme cas, on parle de taux de
dépassement de la médiaReicentage of data points Exceeding the Median [PMIEs’agit de
calculer le pourcentage de scores en phases intemexcédant ou dépassant la médiane des
phases de base (voir pour une présentation exhauiice type d’'indices Parker, Vannest, & Davis,
2011). Dans les deux cas, un taux minimum de 7Q%egsais pour considérer une intervention
comme étant effective. D’aucuns peuvent juger oegtteur seuil comme étant laxiste. Il appartient
donc au praticien de fixer la valeur seuil au-dassie laquelle, il estime non efficiente son

intervention.

Toujours dans la fenétrdfect size (Figure 5), on retrouve les indices PND et PMEBdie-

recouvrement des phases et de non-dépassemenn@édikne (nécessite pour cela de faire défiler
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les indices). Pour chacun de ces indices, qui nes a proprement parler des indices de taille

d’effet, il y a deux options selon la tendance eggige (baisse vs. hausse) du changement.

Concernant I'indice PND, le principe est simpledddkes recommandations de Scruggs,
Mastropieri, et Casto (1987; voir aussi Scruggdlastropieri, 1989), pour un protocole A-B-A-B,en
se basant sur le premier grap@eiitral location de la Figure 4, on identifie d’abord en Al lergco
minimal ou maximal obtenu par le patient selon ke s’attende a une diminution (i.elecreasg
ou une augmentation des scores du fait de I'intéioe (i.e.,increasg. Ici, le score minimal de
stress en Al est de 27. On identifie ensuite lebmerde scores inférieurs a cette valeur en B1 (on
aurait considéré les scores supérieurs dans lpgmige d’'une augmentation). Il y en a quatre esr |
cing mesures que compte cette phase (soit 4/5pr@mede de la maniere en ce qui concerne les
phases A2 et B2. Le score minimum en A2 étant 28.ding scores en B2 sont tous inférieurs a 27
(soit 5/5). Pour savoir si I'intervention fait migwon additionne les deux rapports (4/5 + 5/5 9%/1
obtenant ainsi le pourcentage de non-recouvreraeint9/10=90%, comme le confirme la sortie

SCDA de la Figure 7.

Pour l'indice PME, le principe est le méme sauf tuscore de référence est la médiane
(Ma,2006), que I'on peut lire a A1=28 et a A2 =@hs le tableau de statistiques descriptives (i.e.,
la médiane correspond au quartile 50). Un minimen7@%6 de non-recouvrement est recommandé

pour considérer une intervention comme étant effecte qui est le cas ici.

Insérer la Figure 7 ici

On notera en examinant les résultats (Figure 7)eteux de non-recouvrement entre phases
(PND) est de 90, signifiant que 90% des scoregréssspercu obtenus durant les phases
d’intervention sont inférieurs au score le plubl@iobtenu en phases de base. Le non

chevauchement de ces scores est presque totstl elheore une fois, confirmé par le taux de
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dépassement de la médiane (PEM), qui est de 90fiaig que 90% des scores du stress pergu

obtenus en phases d’intervention sont inférieurscave médian en baseline.

Il est important de souligner que ces indices sensibles aux valeurs aberrantes et ne
permettent pas de classer, si besoin, les patigarg suivi la méme interventibageons que de
nouveaux indices de taille d’effet seront bient@pmsés a la communauté des utilisateurs des
protocoles a cas unique (voir Alresheed, Hott, &RB&t013 pour d’autres indices faciles a calculer a

la main).
Le protocole individuel en pratique clinique

Les protocoles cas-unique offrent aux psychologuesméthode a la fois rigoureuse et souple
de nature a concilier recherche clinique et pratidinique. Telles les deux facettes d’'une méme
piéce partageant entre autre la méme éthiquey & pas, nous semble-t-il, de pratique de qualité
sans recherche de qualité. En atteste le succésiaide de la pratique basée sur I'évidence, adopté
récemment par la psychologie, et qui se fonde'istiédration de trois composantes essentielles: la
recherche de qualité, I'expertise clinique et iagu@arités (e.g., caractéristiques, valeurs,

préférences) du patient.

Par ailleurs, I'évaluation d’une intervention psgtdgique pourrait étre un élément constitutif
de la prise en charge psychologique elle-mémet llésormais incontestable que le feedback, qu’il
soit négatif ou positif, contribue aux résultats gases en charge psychologiques (Claiborn &
Goodyear, 2005). L'effet du feedback repose susracessus d’influence de I'émetteur (le
psychologue) sur le destinataire du feedback (iem@ par I'entremise d’un message influent (les
résultats d’'un protocole individuel). La communioatdes résultats d’une intervention provoque,

explicitement et/ou implicitement, des réactionspygparent I'avenir. En effet, un graphe est un

" Lindice de changement clinique (Reliable Chanek) proposé par Jacobson et Truax (1991) perenebahparer le

changement chez différents patients ayant bénéfei@ méme interventioMalheureusement, cet indice n’est pas
disponible dans SCDA.



PROTOCOLE INDIVIDUEL 20

vecteur de communication. Ainsi, la qualité degpbes n’est pas seulement utile a leur
interprétation, elle I'est tout aussi a leur regiitn aux patients. La représentation graphique des
données d’'un protocole offre une synthése conadiefiet de I'intervention, et sa restitution au
patient est susceptible de constituer le messdigem du processus du feedback. Il incombe
cependant au psychologue de décider dela pertirie@capeutique et de la maniére dont cette

restitution peut étre menée avec le patient.

L’approche par protocole cas-unique offre égaleraentsychologue clinicien un autre
positionnement tant sur le plan institutionnel gisea-vis de sa pratique. Les pistes de réflexion
cliniques qu’elle apporte sont nombreuses et higqguiss et permettent au professionnel un retour sur
sa pratique, son expeérience et sa compréhensiqratieats de maniere singuliere. En effet, au-dela
des conclusions qui peuvent étre tirées sur l'aite de telle ou telle intervention aupres d’un
patient, cette démarche alimente une réflexion laligee sur la connaissance et 'accompagnement
de ce patient. Au niveau institutionnel, le partdge résultats d’'une méthode par cas unique peut
aussi favoriser une nouvelle dynamique de réflemiosein de I'équipe pluridisciplinaire. La
restitution suscite de nouvelles questions et pidéetravail et permet alors de faire tiers, offtare
occasion de prendre de la distance, en partidolisgu’'une équipe est en difficulté avec un patient
Une prise en charge ne pouvant étre réduite andeses statistiques ou a des graphiques, c’est la

compétence du clinicien qui est ici au coeur deecgiproche.

Et pour finir

Le protocole cas-unique revét un intérét indénitdohé pour le psychologue praticien que pour
son patient. En focalisant I'’étude sur le changdrmgraindividuel, la méthode permet non
seulement d’objectiver I'efficacité de I'interveniti, mais également d’apprécier a quel moment et
dans quelles conditions cet effet se produit. dété outil pour le praticien, le protocole indivedu

apporte ensuite sur le plan de la recherche clnizasée sur la preuve la méthodologie adéquate
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pour examiner de facon idiographique et microsoopig changement intraindividuel. La méthode
vient ainsi soit compléter soit suppléer, par Egtaat qualitatif, aux études randomisées contsdlée
ceuvrant sur un plan davantage nomothétique et saapmue (Fishman, 2005). L'une et I'autre
obéissent aux mémes criteres de validité intenrélilgilité) et externe (généralisation) dont la

réplication est la conditiosine qua norgFisher, 2005; Rohleder & Lyons, 2015; Thorne, 2004

Et pour finir, il nécessaire de rappeler que laengis place de protocoles individuels doit
impérativement respecter I'éthique de la recheatltBintervention en psychologie tels que le
respect des droits de la personne, compétencensapilité, probité, qualité scientifique, respaet
but assigné et indépendance professionnelle. Nudibel’insister, par exemple, sur le fait que le

choix de l'intervention ainsi que les objectifstéeandre doivent étre discutés avec les patients.

Il est loisible de penser que ce tutoriel encouragjatilisation de cette méthode de recherche

et d’'intervention clinique.

Insérer la Figure 8 ici
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Fichier Edition Données Statistiques Graphes Modéles Distributions | SCDA Putils  Aide

@ Données: ~ ABAB  /fditer  |¢ Visualiser  Modéle: X <Pasdemodéle>

Figure 1. La barre de menus et la barre d’odgl$interface graphique R Commander
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A B

1 phase STRESS

2 A1 28
3 A1 28
4 Al 27
5 A1 27
6 Al 30
7 B1 31
8 B1 23
S B1 21
10 B1 20
11 B1 22
12 A2 27
13 A2 29
14 A2 30
15 A2 29
16 A2 28
17 B2 24
18 B2 21
19 B2 24
20 B2 21
21 B2 20

Figure 2. Fichier de données d’un protocole A-B-AsBess = variable mesurée)
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| @@ Statistiques générales

Données _Statistiques:

Variables (une ou plusieurs)

Résumer par groupes. .

Variable de regroupement (une)

o ][ ¢ mme

@ aide <4y Reéinitialiser l «f oK | 3¢ Annuler
‘ mean sd IQR 0% 25% S0% 75% 100% dacta:n
Al 28.0 1.224745 127 27 28 28 30 )
12\2 28.6 1.14017S 127 28 29 29 30 S
}Bl 23.4 4.393177 2 20 21 22 23 31 S
B2 22.0 1.870829 3 20 21 21 24 24 S

Fb Appliquer

Figure 3. Statistiques descriptives (sortie résaika bas) avec de R Commander
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Figure 4. Graphes d’'un protocole individuel A-B-A-B
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Select the design type
AB Phase Design
ABA Phase Design

ABAB Phase Design
ompletely Randomized Design v

Select the data file
(® Use the active data set

Select the effect size measure

Standardized Mean Difference
Pooled Standardized Mean Difference
PND (expected increase)

PND (expected decrease)

@ Aide

Figure 5. Fenétre de SCDA pour le calcul des &adleffet
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> ES(design = "ABAB", ES
[1] -4.772234

"SMD", data = Article)

> ES(design = "ABAB", ES
[1] -2.843341

"SMDpool™, data = Article)

Figure 6. Résultats dh de Glass («SMD»), etde Cohen («SMD pool»)
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> ES(design = "ABAB", ES = "PND-",

data = Article)
[1] 90

> ES(design = "ABAB", ES = "PEM-",

data = Article)
(1] 90

Figure 7. Résultats des tailles d’effet PND et PEM
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Figure 8.Récapitulatif des étapes et recommandations aeska en place d’'un protocole cas-unique

Etapel
Le point de départ de tout protocole est une queste recherche/pratique clinique (e.g., quel
est I'effet d’une intervention psychologique suraomportement ou un phénomene
quelconque?)
Etape?2
Opérationnalisation de I'intervention et du comparent (phénoméne) cible de I'intervention.
Comment évaluer ce comportement? Quelleslesgualités métrologiques de la (ou les)
mesure retenue? A quelle fréquence mesure-t-ondegmeéne (tous les jours, une fois par
semaine...)?
Toutes les évaluations doivent se faire dssconditions contrblées et standardisées.
Etape 3
Les forces et les faiblesses du type de protoedému doivent étre considérées avant sa mise en
place, en tenant compte des caractéristiques @enpatu contexte institutionnel et des
aspects éthiques.
Etape4
Le choix de l'intervention ainsi que les objecéfatteindre doivent étre discutés avec le patient.
Etape5
Le nombre d’évaluations en phase de base doit pgente prouver la stabilité du phénoméne
cible de l'intervention.
Le nombre d’évaluations en phase d’interventioredépde la résistance ou non au changement
du phénomene a I'étude
Etape 6

L’examen visuel des résultats doit étre complétée’analyse quantitative de ces résultats

Etape 7

Un graphe de bonne qualité, synthétiantésultats de l'intervention, pourrait étre ikagtau
patient






