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Historique

« Jeune » mais déja plusieurs évolutions

<500-1000 av. JC

(Wilson, 2017)



Commencons par la fin

LES OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE!

= Pas la guérison
= Pas une amélioration d’'une performance cognitive

= Vie satisfaisante (Nair & Wade, 2003)
« Améliorations des relations interpersonnelles

e Améliorations du fonctionnement familial

* Augmentation de la participation sociale et/ou professionnelle



Commencons par la fin

LES OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE!

Yehuda Ben-Yishay (1933-2021) : pionnier de I'approche holistique (des
les années 1970)

* Importance de cibler de facon systématique les besoins sociaux et
interpersonnels des patients dans le but de leur permettre de
réintégrer leur environnement social de facon satisfaisante.

* Objectif central de la revalidation : |a reconstruction du self du
patient.

- Wilson, Mateer, Prigatano, Sohlberg, Ponsford...



Commencons par la fin

RETABLISSEMENT / REAPPROPRIATION DE SOI

* Rétablissement (Recovery) = processus personnel permettant une redéfinition
des objectifs, afin de permettre une vie satisfaisante malgré les limitations
imposées par la maladie (Anthony, 1993).

* Droit fondamental des patients (OMS, 2019).




RETABLISSEMENT

(RECOVERY)

Bill Anthony (1993)

Assumer la disjonction entre

L I'histoire de la maladie

et le devenir de la personne

]




Commencons par la fin

RETABLISSEMENT / REAPPROPRIATION DE SOI

Disjonction entre « le déficit » et le
devenir de la personne

* Difficultés cognitives explique peu la
Qualité de Vie (Green et al., 2000 ;
Lysaker et al., 2010)

Symptom
Severlty

Cognitive

* Maintien des relations sociales,
sentiment d’appartenance, confiance
en soi = médiateurs importants (ex.
Haslam et al., 2008; Johnson &
Ditchman, 2020)



Commencons par la fin

RETABLISSEMENT / REAPPROPRIATION DE SOI

Disjonction entre « le déficit » et le devenir de la personne
Sentiment de croissance psychologique apres une lésion acquise
o Revalorisation des relations avec les autres

o Conscience de forces personnelles ou de nouvelles possibilités

o = pas un artefact des difficultés de conscience de soi

(Baseotto et al., 2022; Grace et al., 2015; Igoe et al., 2023)




FACETTES du rétablissement

RETABLISSEMENT / REAPPROPRIATION DE SOI

« new me »
‘ Redéfinition de soi et
développement
‘Découverte de personnel
ses objectifs
et valeurs
O Phase de prise
de conscience
du potentiel
o Phase
moratoire

« Old me »
Andresen, Oades, & Caputi (2003) ; Ownsworth (2017) Ben-Yishay, (1996); Prigatano, (2000); Wilson & Betteridge, (2019)



APPROCHE DES SOINS
CENTRES SUR LES
CAPABILITES
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APPROCHE DES SOINS
CENTRES SUR LES
VALEURS

VALUE-BASED PRACTICE
Fulford (2011)

R 23

La simple équation « Efficacité thérapeutique =

S

diminution des déficits




Commencons par la fin

les objectifs de la prise en charge!

« (...) Le traitement vise a I'amélioration d’aspects de la vie

quotidienne du patient ; la revalidation doit donc impliquer
des themes, des activités, des situations et des interactions
qui aient du sens pour le patient. » (Wilson, 2017)

« Les interventions doivent étre axées sur les objectifs et
mettre I'accent sur I'établissement d'objectifs individuels
centrés sur le client afin de promouvoir une plus grande
indépendance résidentielle et un meilleur fonctionnement
professionnel » (Cicerone et al., 2019)




Commencons par la fin

Négocier des objectifs globaux et opérationnels

Processus collaboratif crucial pour ...

« Définir des objectifs pertinents adaptés aux priorités individuelles (Prescott
et al., 2015).

« Accroitre I'engagement (Holliday et al., 2007).

Objectifs ambitieux et a long terme nécessaire pour ... (McPherson et al., 2009)
« Renforcer significativement la motivation des patients.
« Insuffler de I'espoir quant aux futurs perspectives et potentiels d’adaptation.



Commencons par la fin

les objectifs de la prise en charge!

Définir des objectifs globaux

« Entretiens structurés (Rivermead Life Goal questionnaire, Nair & Wade,
2003; Client’s Intervention Priorities, Charbonneau et al., 2002)

« Exercices métaphoriques (par exemple, Ylvisaker et al., 2008).

Négocier des objectifs et des sous-objectifs SMART (Evans & Krasny-Pacini,
2017)

« Concrets et spécifiques (a la personne et a la cible de l'intervention)
« Mesurables (de préférence avec des comportements observables)
« Atteignables (réalisables mais stimulant)

* Pertinents

« Déterminés dans le temps.



Plan d'intervention

Etapes Exemple

Objectif général

Comportement a modifier

Définition opérationnelle de la difficulté
Objectif opérationnel
Mesure du progres
Planification de la généralisation

Planification du traitement

Reprendre une formation

Concentration

Difficulté a se concentrer >10’

Se concentrer > 10’ durant la lecture
plusieurs fois /jour

Nombre de pages lues

Ecouter des podcasts de cours ...

Qui, quand, ou, a quelle fréquence, quelles
stratégies

Wilson et al. (2003)



Evaluation ecologique et intégrée

Informations sur I'inadéquation de I'environnement, les stratégies efficaces ou
inefficaces.

Valeur prédictive parfois limitée de nos outils (Shallice et Burgess, 1991).

Simulation d’activités, check-lists de difficultés, auto- et hétéro-évaluation et surtout
I'évaluation a domicile.

Malec et al. (2017)



valuation écologique et intégrée

Grille d’analyse d’une activité

UTILISATION D’UN TELEPHONE PORTABLE_ Durée TOTALE

de l'activité : ___1 min 30 sec._

Activité analysée :

ANALYSE ANALYSE
Nom du patient : QUANITPAVE B QUALITATIVE :
: ide Aide
- Henti BOTTE........... .. VERBALE | Prvsioue | st It ||t
fournie fournie H ¢ = 1BLS. LT
4 . 4 SU1E|E
. 3 2] s |3 ol IR a
CHIECIEE EE R E T R
L REIR TR AT R E 8 » g
IR B i i i
R RN ERE SFREATRERFNE
Etapes : 3|3 I B EEE ] Remarques :
1. Consulter fiche X | [2% X* | *Fiche au verso
2. Déverrouiller clavier | X X
3. Consulter fiche] X X
4. Former le numéro | X X
5. Consulter fiche X X | X X* | X | *Quelquiun entre dans Ia piEce
6. Lancer I'appel| X X
7. Consulter fiche | X X
8. Porter leportable & Foreille | X X
9. Tenir la conversation § X X
10. Consulter fiche X XX X
11. Couper la cc ication | X X
12. Consulter fiche e X = K | *1e patient estime que Youbli du verrouillage n'est
pas grave.
13. Verrouiller le clavier. P K| *Wappuis paz aszez rapdement zur lex 2 touches
Moyenne des points des étapes : 53 (aaaition des points) l 65 (13 S)
- POURCENTAGE D’AUTONOMIE : 81,5 % (powr cet essai)

Wojtasik V, Olivier C, Lekeu F, Quittre A, Adam S, Salmon E. A grid for a
':} precise analysis of daily activities. Neuropsychol Rehabil 2009: 1-17.



Evaluation écologique et intégree

PTSD
e » Anxiété
Déficits S
i + Désespoir * Migraine
(ra'engsffetem"') « Perte de « Déséquilibre
(mémaoire...) confiance * Fatigue —
Profil Difficultés Difficultés
cognitif psychologiques somatiques
&
'
Evitements des )
Ne conduit plus Difficultés o activités sociales @
Ne finit pas les quotidiennes/ Stratégies / ou exigeantes en °
taches entamées T comportements ressources 5
cognitives ®
(8]
o
(=]
N
pd
Support .
social / Ideb'::t';é / Environnement
familial
Papa et sceur * Passionné par Retour chez ses parents |
trés présents son travail (appartement, pas d'espace
* Un seul cercle calme)
Nombreux :ocfial (travail)
amis/collégues *+ Pertectionniste Transport public (10" a pied)



Psychoéducation continue

« PTSD
e » Anxiété
Déficits A . . L
(ralentissement...) * Désespoir M!gr‘alnﬁ.b
Forces « Perte de . Desfeqm ibre
(mémoire...) confiance * Fatigue —
Profil Difficultés Difficultés
cognitif psychologiques somatiques
&
S
‘. Q
Evitements des ]
Ne conduit plus Difficultés o activités sociales @
Ne finit pas les quotidiennes/ Stratégies / ou exigeantes en ©
tdches entamées fonctionnelles comportements ressources 5
cognitives ©
(8]
o
(=]
N
z
Support .
social / Ideb'::t';é / Environnement
familial
Papa et sceur * Passionné par Retour chez ses parents _
trés présents son travail (appartement, pas d'espace
* Un seul cercle calme)
Nombreux zocfim (travail)
amis/collégues * Pertectionniste Transport public (10" a pied)
. Ambitieux Malec et al. (2017)



'g} Psychoeducation et soutien familial

Famille

Joue un rble en tant que médiateur d'amélioration (Wilson & Betteridge, 2019)
>25% familles éprouvent de la détresse (Sander et al., 2003).

Effet positif du soutien émotionnel et pragmatique sur la dépression chez les aidants
(Calvete & de Arroyabe, 2012).

L



Evidence-based Neuropsychology

APPROCHE TRIPARTITE

(Satterfield, 2009)



Evidence-based Neuropsychology

LES DONNEES PROBANTES

@ Neurobite (novembre 2023) :

>1500 articles de synthese,
>2000 essais controlés randomises
>1700 ¢tudes de cas experimentales (SCED)




Evidence-based Neuropsychology

LES DONNEES PROBANTES

Synopses of Syntheses
PREAPPRAISED
Syntheses RESEARCH
Synopses of Single Studies
&
& o C NON PREAPPRAISED
qé'. X Quasi /E)‘(perimental‘S\tudies RESEARCH
Eo / Cohort Studies
e 5 N
RS Case Control
“,‘-’\é\‘é’ Case Series
eéb‘? # £ Case Reports

/ Background Information, Expert Opinions \

Agoritsas et al., 2015



Evidence-based Neuropsychology

LES DONNEES PROBANTES

ACRM

AMERICAN CONGRESS OF

REHABILITATION MEDICINE Jjournal homepage: www.archives-pmr.org
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2019;100:1515-33

-

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation

SYSTEMATIC REVIEW

Evidence-Based Cognitive Rehabilitation: Systematic ® creckrorupases
Review of the Literature From 2009 Through 2014

Keith D. Cicerone, PhD,*” Yelena Goldin, PhD,*" Keith Ganci, PhD,°

Amy Rosenbaum, PhD,? Jennifer V. Wethe, PhD,® Donna M. Langenbahn, PhD,"?
James F. Malec, PhD,*" Thomas F. Bergquist, PhD,® Kristine Kingsley, PsyD,"
Drew Nagele, PsyD," Lance Trexler, PhD,"* Michael Fraas, PhD,'

Yelena Bogdanova, PhD,™" J. Preston Harley, PhD°

(g[ Cochrane
xo? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Interventions for apathy after traumatic brain injury (Review)

Lane-Brown A, Tate R

8 % O i TR iy ISR, B | PR
INCOG 2.0 G  for Cognitive R ] g TBI 19
T8I INCOG 2.0 Guidelines for
Impaired Attention Cognitive Rehabilitation
l Following TBI
PartII: Attention and Information
Processing Speed
Coma
Yes o persistent No Cognitive
vegetative > deficit?
state?
INCOG 2.0 Guidelines for
Consider Cognitive Rehabilitation
Amantadine. Following TBI
Executive Dysfunction Part Ill: Executive Functions
o Screen for PTA using INCOG 2.0 Guidelines for
Westmead PTA Scale Cognitive Rehabilitation
Yes Following TBI
» Part IV: Cognitive-
Communication and Social
Cognition Disorders
Yoo g NG Proceed with full Cognitve:
s patient in
PTA? b} teea) or social
! and rehabilitation.
cognition?.
Does the =
No_~ patient have severe . Y¢S
behavioural
. A Severe INCOG 2.0 Guidelines for
deurbances Cognitive Rehabilitation
[ Following TBI
Part V: Memory
INCOG 2.0 Recommendation PTA # 6 Memory
The use of and. o troat impairment
agitation or aggression in individuals with TBI should severity?
INCOG 2.0 Guidelines for be minimized, as these medications may slow
Cognitive Rehabilitation recovery after brain injury and may have a negative INCOG 2.0 Guidelines for
Follow TBI PartI: Post effect on cognition. In general, medications should be Cognmvg Rehabilitation
petrich e A0 limited to those given for more severe levels of Following TBI
agitation and aggression. When medications aro Mild / Moderate PartV: Memory

required, it is recommended to start low, go siow, and
monitor the impact on agitation and cognition using
standardised tools

Figure 2. INCOG 2022 algorithm for clinician decision-making.



Evidence-based Neuropsychology

LES DONNEES PROBANTES

Single-case
experimental
ae | N

Single-case
methodology

Withdrawal/Reversal Multiple-baseline
design (eg, A-B-A, design
A-B-A-B, A-B-A-C-A-D)

Alternating-treatments Changing-criterion
design design

I ——————S€S§A:PPH B:nli

Bi-phasic A-B design

1-p?Basehdesign Pre-post Case
phase : : S
training study) intervention description y,

Tate et al,, 2013, 2016



Approche diversifiée et intégrée

Cf. Sohlberg & Mateer (2001)—> « fondements pour une revalidation efficace » :

1. On ne peut pas isoler la cognition.
2. Adopter une approche diversifiée de la prise en charge.

3. S'appuyer sur une modélisation des domaines cognitifs et sur les connaissances
actuelles en psychologie cognitive et en neurosciences.

4. Travailler en partenariat avec les patients et leurs familles.



Approche diversifiée et intégree

Cf. Ben-Yshay (2008)—~> approche multiforme :

1. Travail sur la prise de conscience, la compréhension
et I'acceptation par le patient de ses difficultés

2. Réentrainement cognitif et développement de
compétences compensatoires

3. Travail sur 'environnement et counseling
(professionnel...)

Reconstitution de
IIDENTITE (le Self)
ACCEPTER les limitations

Améliorer les déficits sur le
plan du RAISONNEMENT :

e convergent
o divergent
o « exécutif »
ainsi que la résolution de problémes

Améliorer la MEMOIRE et les capacités
d’APPRENTISSAGE

Améliorer l'efficience
(vitesse et précision) du
TRAITEMENT DE L’INFORMATION
et des capacités de COMMUNICATION

Optimiser les FONCTIONS ATTENTIONNELLES

Améliorer les problémes de

contrdle et/ou d’initiation
(DESINHIBITION) (ADYNAMIE)




Prise en charge de la conscience de soi

Evaluation : conscience

KO OK

Feedback verbal
(FitzGerald et al., 2019)

Feedback vidéo
(Besharati et al., 2015)

Apprentissage expérientiel et

feedback socratique
(Schrijnemaekers et al., 2020)

Engel et al., (2019)



Approches en revalidation cognitive

RESTAURATION

* Accent mis sur la restauration de la fonction plutot que sur la compensation.
* Au centre de la démarche, le modele théorique (Coltheart, 2003)
* Sipreuves d’efficacité pour une approche restaurative : le clinicien doit s’y intéresser.



Approches en revalidation cognitive

RESTAURATION

Preuves d’efficacité tres faibles pour la MLT avec peu de transferts aux fonctions
guotidiennes (Velikonja et al., 2023)

Possibilité d’entrainement de composants spécifiques de la mémoire de travail
(Vallat-Azouvi et al., 2007, 2014)

Effets de tailles modestes sur I'attention (Park et Ingles, 2001). Difficile de conclure a
un véritable transfert aux taches de la vie réelle (Fish, 2017)

g Restauration ou changement de stratégie ?




Approches en revalidation cognitive

NOUVELLES CONNAISSANCES ET STRATEGIES

Apprentissage de nouvelles connaissances (Wilson, 2008)
o Noms de personnes, des lieux et diverses connaissances pertinentes

o Différentes compétences spécifiques comme l'utilisation d’agenda électronique

Apprentissage de nouvelles stratégies internes

o Enseignement de principes d'apprentissage et moyens mnémotechniques (lI'imagerie
visuelle structurée, la pratique répétée, la technique PQRST).

o Plus efficace pour les participants présentant des troubles moins séveres, de bonnes
capacités exécutives et une plus grande réserve cognitive (Cicerone et al., 2019 ; Velikonja et

al., 2023)
Peuvent également étre enseignées aux
proches

(Sander et van Veldhoven, 2014 ; Slomine et Locascio, 2009)



Approches en revalidation cognitive

STRATEGIES METACOGNITIVES
Différents objectifs et étapes (Fish, 2017):

Conscience de soi
Apprentissage du contrble et régulation de la performance (par exemple sur des
situations simulées)

3. Transfert dans d’autres taches et dans la vie quotidienne (avec des objectifs
individualisés)

* Efficace pour compenser les problemes d'attention et de vitesse de traitement (Ponsford et al.,

2023)
* Pour faire face a des déficits exécutifs (Jeffay et al., 2023)



Approches en revalidation cognitive :

STRATEGIES METACOGNITIVES

Goal Management Training (GMT)

> Etape 1l

Etape 2

Etape 3

Etape 4

Etape 5

Définir

Lister

Ooul

Que suis-je en train de faire?
Quelle est la tache principale/

le résultat désiré?

Quelles sont les étapes nécessaires
pour atteindre le but?

Est-ce que je me rappelle des étapes
nécessaires pour atteindre le but?

Ai-je fait ce que j’avais planifié de faire ?

pour une méta-analyse, Stamenova & Levine (2018)



Approches en revalidation cognitive :

STRATEGIES METACOGNITIVES

Time pressure management (TPM)

Prendre conscience de
l'impact du ralentissement
Apprendre a reconnaitre la
pression du temps

Planifier les étapes
Anticiper les actions
Anticiper les plans Si « alors »...
d'urgence
Exécution Plan d'urgence
si besoin

Fasotti et al. (2000)



Approches en revalidation cognitive

AIDES EXTERNES

Différents objectifs et étapes :

1. Conscience de soi et sensibilisation a 'utilité de l'aide

2. Apprentissage de I'aide (par exemple, sur des situations simulées)
3. Transfert dans la vie quotidienne

» Efficace pour compenser les problemes de mémoire prospective (Velikonja et al., 2023 ;
Cicerone et al., 2019)

» Bonne généralisation (ex., Lannin et al., 2014 ; Svoboda et al., 2015)

L'utilisation pré-morbide de « dispositifs de
mémoire » = déterminant dans le choix du type

d'aide




Les approches en revalidation cognitive

AIDES EXTERNES

File
Containing lecture notes

L

Post-it Notes &
R Used for quick reminders

Mobile phone
Used for alarms, reminders,

and phone book

Memo Board
Place to put

- visual prompts

Journal
To look back on
past events

Filofax
For appointments, things to do,
and addresses

a Psion Organizer

For appointments,
things to do, and
I addresses
Alarm
To remember to take medication Telephone Message Pad

Used to take notes
from phone calls

FIGURE 2.1. Some compensatory memory aids. Reprinted with
permission from the Oliver Zangwill Centre.

Evans, Wilson, Needham, & Brentnall, 2003



Les approches en revalidation cognitive

ENVIRONNEMENT

Tate et al., 2014



Les approches en revalidation cognitive

ENVIRONNEMENT

Malley, 2017



Les approches en revalidation cognitive
FACTEURS AFFECTIFS ET SOMATIQUES

Difficultés émotionnelles (dépression, anxiété, PTSD, etc.) :

e Intérét de la psychothérapie cognitivo-comportementale (Mateer & Sira, 2006)

* Limage de soi et I'acceptation des changements peuvent étre travaillés avec une approche
centrée sur 'auto-compassion (Ashworth, 2014; Shields & Ownsworth, 2013)

* Les évitements et pensées négatives peuvent bénéficier d’'une thérapie ACT? (Kangas et al.,
2015)

Malec et al., 2017



Les approches en revalidation cognitive
FACTEURS AFFECTIFS ET SOMATIQUES

Fatigue

O Exercice 1 : Quels sont mes signes de fatigue ?

- Réfléchissez aux signes que vous percevez lorsque vous étes fatigué-e
- Notez ces signes dans le tableau ci-dessous

FICHE D’EVALUATION DES SIGNES DE FATIGUE

PHYSIQUES

(D
COMPORTEMENTAUX

G

)
AFFECTIFS
ET
EMOTIFS

—
A

COGNITIFS

4
Malley, 2017

O Lourdeur

O Douleur

O Baillements

O Regard fixe

O Visage rouge

0 Mal de téte

O Tics nerveux

O Etourdissements

O Irritabilité
O Impulsivité
O Passivité

O Euphorie
O Symptomes d’anxiété
ou de stress (tensions,
inquiétudes)

O Difficulté a maintenir un

effort mental soutenu

O Difficulté a suivre une

conversation

O Difficulté a faire plusieurs

actions en méme temps

0Doo

O Diminution de force, d e et
d’équilibre

O Changements de la posture

o i et lence

O Visage moins expressif

O Yeux rouges, cernés

0O Ralentissement (gestes et démarche)
0 Besoin de bouger

O Impatience

O Humeur déprimée, tristesse

O Diminution ou perte d'intérét et de
plaisir

O Culpabilité, dévalorisation

Manque d’attention ou de concentration
Ralentissement de la pensée

Sensibilité a I'environnement (bruit,
lumiére, distractions, etc.)

0 Exercice 3 : Mes activités énergivores

- Exemple : Voici un exemple d’un tableau ou ont été dressées, au fur et 3 mesure, une liste
d’activités réguliéres en précisant le niveau de fatigue associé a chacune d’elles. Cet exercice permet
d’identifier celles qui sont les plus énergivores.

NIVEAU DE FATIGUE

ACtivite

2
Eatigue lége

3
Fatigue
modérée

5
Epuisement

1. Préparer un repas

2. Regarder un documentaire a
la télévision

3. Avoir une conversation
simple

4. Remplir des documents
importants

5. Ecouter de la musique

6. Assister a une réunion

7. Faire des achats dans un
magasin que je ne connais pas

8. Lire mes nouveaux courriels

9. Ecrire une lettre ou un
courriel

10. Tondre le gazon

11. Suivre une conversation
dans un environnement
bruyant

12. Vider le lave-vaisselle

13. Lire un roman




Evaluer 'efficacité
REVALUATION DES OBJECTIFS

Quelles mesures ?

* Différents niveaux du fonctionnement (processus, comportement, compétence, qualité de vie
(Tate, Godbee, & Sigmundsdottir, 2013)

» +/-de granularité (tache ciblée, tache standardisée, questionnaire)
» +/- distant de I'objectif travaillé

 Mesure d’autonomie et de participation a la société (pour une revue, Tate, 2014 ; van Heugten
et al., 2016)



Evaluer I'efficacité
REVALUATION DES OBJECTIFS

uelles mesures ? ) S ,
Q But de vie : Participation sociale

Objectif : participer a un groupe de

Mesure des obijectifs cibles (GAS, Goal Attainment Scaling)

musique
Méthode : enseignement de techniques
d’apprentissage
+2 — trés supérieur au niveau attendu Apprendre des séquences de djembe de différentes
longueurs

+1 —supérieur au niveau attendu Apprendre >3 séquences de djembe de 2’
0 - niveau attendu Apprendre 3 séquences de djembe de 2’
-1 - inférieur au niveau attendu Apprendre 1 séquence de djembe de 2’
-2 - trés inférieur au niveau attendu Ne pas réussir a apprendre de séquence de djembe

(Bouwens et al., 2009 ; Grant et Ponsford, 2014)



Evaluer I'efficacité
REVALUATION DES OBJECTIFS

Quelles mesures ? - Mesure des objectifs

LIFE GOAL

» Can not be measured with GAS

Transfert/generalisation GAS :

The scale is based on an observable event that reflects the transfer of the
goal to the patient’s natural context. or its generalisation to untrained
behaviors

MAIN GOAL

Specific goal GAS :

The scale is based on an observable behaviour or event that reflects the
specific goal, which will be directly trained

-
<
o
()
=
=
o
7}
a
w

Bard-Pondarré et al. (2023)



REVALUATION DES OBJECTIFS

Quand prendre la mesure?

Lésion Revalidation
- Bilan initial I I I I I I - Bilan d’évolution
- Evaluation pour la planification de I'intervention - Evaluation des objectifs (GAS)
-Négociation des objectifs (GAS) Monitoring du progres

Tate (2019)



Quelles mesures

Tate (2019)

-valuer |'efficacité

REVALUATION DES OBJECTIFS

Tau SDTau Zscore P
Baseline 0,167 0,638 0,261 0,603
Comparaison ava nt/oprés -0,875 0,408 -2,143 0,016

On peut affirmer avec certitude que la thérapie a eu un effet positif.

5.0 5.0 ‘ ‘
4.0 ‘
4
o 2 4 6 8 10
Temps.
@~ Avantthérapie  —l- Aprés thérapie % de chevauchement |




Commencons par la fin

CONCLUSION

Révaluation des objectifs tout au long du parcours de rétablissement

— Deés les phases aiglies (méme durant la phase de confusion post-
traumatique, Trevena-Peters et al., 2018)

— Et tout au long de la vie (Wilson & Betteridge, 2019).

— Ne pas sous-estimer la phase de réadaptation a évolution lente
(Wilson, Gracey, & Bainbridge, 2001).




