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Le handicap invisible

O APF France handicap

des personnes en situation de handicap
ont un handicap invisible,

80% des handicaps sont invisibles

1MMce

En France: 12 millions de personnes en situation de
handicap

Parmi elles, plus de 9 millions ont un handicap
invisible

atteintes liées a une maladie invalidante
(s®quell es ddAVC, de TC,
fibromylagie ...),trouble sensoriel, psychique,
cognitif, mais aussi autisme, crises d'épilepsie,

et cé



Motif de consultation =
plainte/difficulté cognitive

Comment sdexprime cet

; b | Je suis fatigué
Je suis plus ralenti
gu’avant
Joublie plus
7
Je m’énerve qu'avant
facilement

Je ne trouve plus
Je n‘arrive pas a mes mots
faire deux choses en
méme temps
Je n‘arrive plus a
m’organiser
o
Je n'ai pas le moral Je n’ai envie de rien




Motif de consultation =
pl ainte de | 0

Comment sOexprime cette

i \ ’-7-':'

Dans le cadre du milieu professionnel
. Ex: comportement inadapte,
moindre efficience, erreurs

D

PN ‘/\- .AQ

Dans le cadre du milieu familial

Ex: irritabilité, comportement

inadapté, émoussement des affects

et des réactions émotionnelles,
conduites © risqueé

5



mment repérer
?nndlo invisible ?

La cognition Le comportement Chagque personne peut avoir une ou
La mémoire, Notre manidee détre plusieurs des difficultés présentées
l'attention, on relation avec les dans ce fivret. Leur intonsité pout
los capacités autres of do nous varier d'un jour A Fautre, et méme
d'organisation, la comporter. d'un moment de la journée A 'autre,
conscience de sol...

Lelangage WMNMICMW
Les émotions Oifficultés datres difficultin; la paralyss
Lo ressenti # s'exprimer, Mm-ﬁmhlifﬁwlﬁ
des amotions,  trouver ses mots de réalizer dos g
ot la manibre de etfou & comprand: des troubles de la ibilite, de
fes axprimer ou Si o trouble du Fécuilibre, des troubles urinaires

d'an tenir compte, langage est discret wt de la swaumlité, de la déglutition,

inwslbles Les 3 séquelles invisibles les plus fréquentes

en suites d'une lésion cérébrale acquise :

fatigue®, lenteur?®,
troubles de
I'humeur®

®
D flidee AVC arS

avengne Hdne Alges o | ST



Une évaluation globale: pour quoi?

Pour spécifier la plainte

Pour préciser des déficits objectifs éventuels
Pour préciser les capacités préservées

Pour évaluer les facteurs associes et leur poids

fatigue/fatigabilité

comportement
éemotions
cognition sociale

traitement(s)

BNP
évaluation écologique

sommeil
humeur autres déficits
anxiété neurologiques associés
FACTEURS FACTEURS
ENVIRONNEMENTAUX PERSONNELS
individuels age, sexe,

sociétaux condition physique




Les fonctions cognitives

Evaluer aussi facteurs confondants/modulateurs
Plainte mnésique, cognitive
Géne fonctionnelle
Humeur
Métacognition - Impaired self awareness

Atteintes cognitives
facteur majeur de dépendance
dans le cadre de la pathologie
neurologique acquise

HANDICAP INVISIBLE



Mémoire
auto -évaluation

Auto -évaluation des difficultés cognitives
Echelle de Mc Nair Kahn

POUR EVALUER LA PLAINTEM N £ IQUE

£chelled'auto-®v al uati on des di f fi
(Mc Nair Kahn- version fr an-aise consensuelle GRECOE)

Questionnaire de difficult® cognitives de Mac Nair (39 items)

Voici une liste de difficult® que chacun peut rencontrer dans la vie quotidienne. Lisez attentivement
chacune des propositions num®ot®s de 1 39 et mettez une croix dans |la case correspondant ~ ce que
Vous avez ressenti au cours des 3 derni res semaines.

Il peut °tre int@essant de faire remplir votre questionnaire par une autre personne (conjoint ou enfant
par exemple) pour comparer |es ®aluations.

[%2] g (2] = =

5| B|»o

Questions g 5 % > ','__ >
L] § o 8 8

1 Jai desdifficult® ™ me souvenir des num®os de t®@hone familiers

2 Joublie 0%4'al pos®mes lunettes, mes clefs, mon porte-monnaie, mes papiers

3 Quand je suis interrompu(e) dans une lecture, j'ai du mal * retrouver 0%4'en ®ais

4 Quand je fais des courses, j'ai besoin d'une liste &rite

5 Joublie des rendez-vous, des r@&inions, ou des engagements



Mémoire
auto -évaluation

Auto -évaluation des difficultés cognitives et de leur retentissement

Questionnaire de Réintégration a la Vie Normale
QUESTIONNAIRE DE REINTEGRATION A LA VIE NORMALE

Wood-Dauphinee, S. L., Opzoomer, M, A., Williams, J. |., Marchand, B., & Spitzer, W. O. (1988)

1, Je me déplace autant que je le veux dans mon logement

2, Je me deplace autant que je le veux dans mon entourage (magasins, bangue, etc.)

3. Je suis apte a voyager a I'extérieur de la ville autant que je le désire

4, Je suis satisfait(e) de la fagon dont mes soins personnels sont accomplis (m'habiller,
me laver, me nourrir)

5, La plupart de mes journees sont consacrées a une activité qui m'est nécessaire ou
importante (du ménage, du bénévolat. des études, un emplol)

6. Je participe aux activités récréatives selon mon désir (passe-temps, sports, artisanat,
lactures, télévision, jeux, ordinateur, etc.)

7. Je participe aux activités sociales autant que je le veux (avec la famille, des amis ou
des relations/amis de travail)

8. Dans le milieu familial, je maintiens un réle qui répond & mes besoins et les besoins
des membres de ma famille (« famille » se rapporte aux gens avec qui vous vivez ou
n'habitez pas mais que vous voyez de facon réguliere)

9, En géneéral, je me sens a l'aise dans mes relations personnelles

10.  En général, je me sens a mon aise quand je suis en compagnie des autres

11.  Je sens que je peux faire face aux épreuves de |a vie quand elies se déclarent

* Les fauteuils roulants ou autres appareils fonctionnels peuvent étre utilisés.

Le score est la distance le long d'une échelle visuelle analogue de 10 cm

(Reponse | Marque )
Pas de réintégration 0 [
Reéintégration compléte 10 I

Score total = somme (des scores pour les 11 énoncés)
Score ajusté = (score total) / 110 * 100

Interprétation;
* Score minimum ajusté: 0
* Score maximum ajusté; 100

Un score plus éleve indigue une meilleure perception de sa reéintégration.

10



Plainte cognitive
auto -évaluation

Auto -évaluation de la plainte cognitive et de la géne induite ressentie

Questionnaire de la FACT -Cog

FACT-Cog

Nom : Pr@&om: Date /[

Vous trouverez ci-dessousineliste decommentiresqued d@utrespersonnesayantvotre probl rade
san®s p ®queéontj u gr@psrtants. Veuillez indiquer votrer@®onse en entourant un seul chiffre par
ligne et en tenant compte des 7 derni ersjours.

Jamais Environ Deux”  Presque Plusieurs
D fFICIENCES COGNITIVES PERC UES une fois troisfois tousles foispar
PAR LE (LA) PATIENT(E) par par jours —jour
£maine smaine
CogAl Joiseu du mal  condruire mes pensges............... 0 1 2 3 4
Cogh3 MapensRa t®lente.........ccocoeevieiieniereee 0 1 2 3 4
CogC7 Joiceu du mel e concentrer..........ccceeeeeenenee. 0 1 2 3 4

Cogh9 J6 izeu du el trouve mon chemin pour ne
rendredansun endroit familier ...........ccceeveens 0 1 2 3 4

Coghi1o Joiseu du mel  ine souvenir delé rdrott o %
j6 \&is mis des choses, comme mes cl® ou non
POMEFEUINTE ... 0 1 2 3 4

Cogh12 Joiau dunmdl inesouvenir rdodmations
nouveles, comme des num®os de t®®&honeou
desingructionssSmples........ccccccoeecvviieeeeiiccnnnnnn.

Score global /132
PCI /72
Oth /16
PCA /28
QoL /16
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Humeur état thymique
auto -évaluation

Auto-®v al uati on de | 0®t at anxi eux et

Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au

maintien de I »
E C h e I | e H A D Echelle HAD : Hospita) Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi 'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

Scores

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai
Additionnez les points des réponses : 1,3, 5,7, 9, 11,13 : Total A = -La plupart du temps 3 Festomac noué
- Souvent 2 - Jamais 0
Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = - De temps en temps 1 - Parfois 1
- Jamais 0 - Assez souvent 2
- Trés souvent 3
PN 2. Je prends plaisir aux mémes choses
Interpretatlon qu'autrefois 10. Je ne m'inté plus & mon app:
Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, l'interprétation suivante peut étre proposée pour - Qui out autant H : 1“:;’;';‘;3}“ s autant daention qweje
chacun des scores (AetD) : - Un peu seulement 2 devrais 2
. . - Presque plus 3 - Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
- 7 ou moins : absence de symptomatologie 1
-84 10 : symptomatologie douteuse — 11 et plus : symptomatologie certaine. 3. ai e sensation de peur comme si quelque Y préte autant dattetion que par e passé
- Oui, trés nettement 3
- Oui, mais ce nest pas trop grave 2 11. Jai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en
- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1 place
- Pas du tout 0 - Oui, c'est tout & fait le cas 3
-Un peu 2
4. Je ris facilement et vois le bon coté des choses - Pas tellement 1
- Autant que par le passé 0 - Pas du tout 0
- Plus autant qu'avant 1
- Vraiment moins qu'avant 2 12. Je me réjouis d’avance a I'idée de faire
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant 0
5. Je me fais du souci - Un peu moins qu'avant 1
- Trés souvent 3 - Bien moins qu'avant 2
- Assez souvent 2 - Presque jamais 3
- Occasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0 13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
6. Je suis de bonne humeur - Vraiment trés souvent 3
- Jamais 3 - Assez souvent 2
- Rarement 2 - Pas tres souvent 1
- Assez souvent 1 - Jamais 0
- La plupart du temps 0

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
7. Je peux rester tranquillement assis(e) a nerien  bonne émission de radio ou de télévision

faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Oui, quoi qu'il arrive 0 - Parfois 1
- Oui, en général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3

8. J'ai 'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0



Meétacognition d Impaired Self Awareness
auto -évaluation

Auto -évaluation /croyances concernant ses pensees
Echelle MCQ -30

SHORT FRENCH META-COGNITIONS QUESTIONNAIRE (MCQ-30)
Auteurs: Dethier, V., Heeren, A., Bouvard, M., Baeyens, C., & Philippot, P

Nous sommas inf®@es s Easles aoyances quelesgens ontconcernant leurs pen ®Vous
trouverez ci-dessousun certain nombre de croyances ; veuilez lire chacunede ces aoyances &
indique dans qudie mesure v o tesen g®&®&al déaccord, en entourant |a r&onse appropri@e.

Veuillez r@ondre ~ toutes les phrases, il ndy a pas de bonnes ou de mauvai ses r&onses.

Pas L ®@nment Asez Tou
déeccord  déaccord  ddaccord fait

déaccord
1 Lefat de mGnqui®er méaide " ®iter des 1 2 3 4
p r onhe qui poumient survanir.
2 Lefat de mGnqui®er est dangereux pour moi. 1 2 3 4
Corr ection
Postive Beliefs abou Cognitive Beliefs Cognitive
Beliefs uncontollability Confidence related to Sef-
and danger Supestition, Consdousnes
Punigqiment
and
Regonsbhility
ltem |1 2 8 6 3
7 4 14 13 5
10 9 17 20 12
19 11 25 21 16
24 15 27 23 18
28 22 29 26 30

13



Meétacognition

auto -évaluation
Auto -évaluation (hétéro
PCRS

Patient Competency Rating
(Patient’s Form)

surce; frigatano, G. P, aad Others
abllitarion After Brain Infury.

Identifying Information

Patient’s Name:

Date:

Instructions

The following is a questionnaire that asks vou to judge your abslity to do a vamety of very
practical skills. Some of the questions may not apply directly 1o things yvou often do, but you
are asked to complete each question as 1 it were somethmg you “had 10 do." On each question,
you should judge how casy or difficult a particular activity s for vou and mark the appropnate

space.

Competency Rating

1 2 i 4 §
Can't do Very difficult Can do with Faurly casy Can do with
w do some difficulty 10 do case

1. How much of a problem do | have m prepanng my own meals?
Y 2, How much of a problem do 1 have in dressing myself”
e 3. How much of a problem do I have in taking care of my personal hygiene?
4. How much of a problem do [ have m washmg the dishes”
— 5. How much of a problem do [ have m doiag the lavndry?

6. How much of o problem do 1 have m kmg care of my finances?

7. How much of a problems do [ have in keepmng appomtments on time? n=30

d Impaired Self Awareness

Nome

-évaluation possible)

AQ

Awarcness Questionnaire
Patient Form

Patiemt = Dute:

|

nich
worse

6.

-

e
)

4 5

a liatle ahout a little much
worse the same berer better

How good 15 your abality to lve mdependently now as compared 1o
Iefore vour mpury”?

How good is your ability to manage vour money pow as comparsd to
belore your mpury”

How well do vou get along with people sow as compared 10 before your
imjury?

How well can you do on tests that measure thanking and memory skalls
now as comparesd to before your injury?

How well can you do the things you want to do 1 life now as compared
ta betore your myury?

How well are you able to see now as compared 1o before your injury”?
How well can you hear now as compared 1o belore your mpury”

How well can you move your arms and legs now as compared o before
your wjury”

How good is yous coordmation now as compared to before vour injury”

How good are you at keeping up with the time and date and where you
are now as compared 10 before your injury”

How well can you concentrate now as compared 10 befare your injury?

How well can you express your thoughts to others now as compared 1o
befare your inpury”

How good is your mensory foe yecent events tow as compared 10 before
your wyury’”

14



Une évaluation globale: pour quoi?

Pour spécifier la plainte

Pour préciser des déficits objectifs éventuels
Pour préciser les capacités préservées

Pour évaluer les facteurs associés et leur poids

Niveau 1 : consultation
|
1
\ 4

Niveau 2 : Bilan HJ

4

PEC

15



Evaluer: Bienvenue dans

; i notre guide pratique
our specitier M H
Pour réoiser dédié aux suites
o= = = '
, Ce guide s’adresse a vous.
Pour evaluer I
Pour d c A vous, A vous, A vous, protessionnel ‘n+ + +
qul avez eu un Accident proche ou au contact de santé qul souhaitez mieux
Vascuialre Cérébral réguller d'une personne comprendre ce guel'on
vo) ou -uamo vle! d'un AVC ou appelie « hnﬂlelp invisible

« Ni tout a fait le méme, ni tout a fait un autre »

Guide sur les modifications de comportement
apres un traumatisme cranien grave

T association ou des personnes par la personne et son
quotidien.” quil comprennent ce gue entourage.”

-~

16



Evaluer:

MOCA

SDMT

FACTCog

HAD

4 objectif: recueil de la plainte et*'E analyse

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) o~ NOM :

- Version 7.1 olarité : Date de nalssance :
nivea bl
VISUOSPATIAL / EXECUTIF Copler Dessiner HORLOGE (11 h 10 min)

| le cube (3points)

KEY

(=]
(11213

T
»n L
oV
N+

0w
O |

~
\%
|
~
\"
~
1

C[A[=[C[F[>]=]C

I : DN ATy 40 W SIS \ 7/ nor
FACT-Cog

Nom : Pr@&om: Datee. [/ [/

Voustrouverez ci-dessousineliste decommentiresqued @utrespersonnesayantvotre probl rede
san®s p ®queontj u gnertants. Veuillez indiquer votre r@onse en entourant un seul chiffre par
ligne et en tenant compte des 7 derni ers jours.

D fFICIENCES COGNITIVES PER¢ UES _“» COMMENTAIRESD6 ATRES

e lettre A PER&)NNES

PAR LE (LA) PATIENT(E) "] FBa
APTITUDES COGNITIVESPER¢ UESPAR “J IMPACT SUR LA QUALIT £ ENIE
LE (LA) PATI ENT(E) able.| ] vargument de ravocaties a convamcus.| | /2

FIUMINE GF RANGAGE, NOTIMET W MAXTITIUIT Ge MOoTs commengant par la lettre «Fe en y min [ l — (N211 mots) /1
, Similitude entre ex :hanane . oranae « fruit [ 1 train - bicvdette [ 1 montre - réale /9
Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

Administre por \Alo\n« 1 point sl scolorié <12 omJ




Evaluer: niveau 2 en hospitalisation de jour

Pour spécifier la plainte

Pour préciser des déficits objectifs éventuels
Pour préciser les capacites préservées

Pour évaluer les facteurs associes et leur poids
Pour comparer évaluation analytique/écologique

Bilan inspiré de GRECO -Vasc (ergo, neuropsycho +/-ortho)

Bilan ergo -wm ..':ﬁm;“_; Bilan neuropsycho Bilan ortho

Entretien - -~ & Entretien Entretien

Test du VAPS ~~———  WAIS (chiffres, code) Dénomination orale (LEXIS)

(supermarché virtuel) SDMT Compréhension orale et écrite
Mémoire verbale (RL/RI, (subtest BDAE)

Echel | e -édafuaiont o BEM) +/ - Fluence lexicale (libre,

des difficultés cognitives Mémoire visuelle orthographique, sémantique)

(Mc Nair Kahn) (test des portes, Rey) Empan endroit et envers

Questionnaire RVN TMT, fluence verbale

SIP65 +/- Hayling , Wisconsin,

TAP

18



Proposer une prise en charge

Rééducation Remeédiation Réadaptation
—
MALADIE

LIMITATION RESTRICTION

ACTIVITE PARTICIPATION

o —————

FACTEURS FACTEURS
ENVIRONNEMENTAUX PERSONNELS

individuels age, sexe,

sociétaux condition physique

Une rééducation est efficace si elle change le fonctionnement au quotidien!



Obijectif de toute rééducation

A Effet en vie quotidienne (CIF +++)
ATransfertt R QI dzi NBa O2vy 0 S
A Généralisatioma des taches non travaillées
A Effet & Long Terme:

[ ' 1 aux analyses post rééducation immédiate et aux protoco
recherche a une séance

A Spécificité:
ES rééducation active = 0,71 versus traitement non actif ES =
(Meta-AnalyseRohling 2009)




Les fonctions cognitives

Qui d de | 01 mpact
cognitive/réserve céréebrale?

Atteintes cognitives
facteur majeur de dépendance
dans le cadre de la pathologie
neurologique acquise

HANDICAP INVISIBLE

de
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DOI: 10.1016/j.jalz.2018.07.219

Alzheimer’s &Dementia’

REVIEW ARTICLE THE JOURNAL OF THE ALZHEIMER’S ASSOCIATION

Stern et al, 2020
Whitepaper: Defining and investigating cognitive reserve, brain
reserve, and brain maintenance

1. Réserve cérébrale '
2. Réserve cognitive /I\*
3. Brain maintenance ~ad

RESERVE
Ensemble de mécanismes cérébraux structurels et fonctionnels

qui permettent doexpliquer | es diff ®re

cognitif face au vieillissement et a la maladie

22



Mécanismes
STRUCTURELS

Mécanismes
FONCTIONNELS

/7

MECANISMES CEREBRAUX

Réserve
cérébrale

Capital neurobiologique permettant de
faire face au vieillissement cérébral et a la

pathologie

Varie selon:

nombre de neurones
nombre de synapses
taille du cerveau

MODELE PASSIF

Réserve
cognitive

Ensemble de processus permettant

| adaptabilit® des capa
des situations variables :

fonctionnement cognitif quotidien,

vieillissement cognitif,

pat hol ogi e, traumati s me
Différences inter-individuelles par différents
processus cérébraux :

innés : genétiques

acquis | 6®ducati on, | es
physique, | es | oisirs,
P
MODELE ACTIF ( P. =
y 7

23



Brain

maintenance

= processus de maintien/renforcement
maniere dont on préserve nos réserves

COGNITIVE STATUS

0.5
0.0
5
1.0
a5
" \
20 | ==+Lower Enrichment \\
A Y
= Higher Enrichment N
25
Lower Higher
Disease Burden Disease Burden

@)

U

Cognitive

Reserve |

N

\

%

((b)

4

Structural s Prasi
Pathology FROEH0nN "|  Cognition
o | | Connectivity | { °9
% Low
Cognitive
. Reserve |
Structural l Dewgted Impaired
Pathology | | [Functional {—=) oo ition
el | Connectivity | J

<

Cognitive Processing Speed

Cognitive Processing Speed, Structure-Function Interaction

= Preserved Functional Connectivity

* Deviated Functional Connectivity

Cognitive Processing Speed-Assaciated Structural Netweork Disruption (36)

La préservation de réseaux de connectivité fonctionnelle atténue les
effets des interruptions du réseau structurel sur la cognition

Genes

Expériences et

modes de vie

qgudon a pour c

Maniere dont on préserve
nos réserves
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Cognitive Reserve Index

CRIqg

questionnair M. Nucci, D. Mapelli & S. Mondini (2012)

Instructions pour ’administration du CRIq

Le questionnaire CRIq prend en compte la réserve cognitive d’un individu
a travers un recueil d’informations relatives a toute sa vie d’adulte. Le CRIq
a été pensé et réalisé sur la base de la constitution d’une réserve cognitive
proposée par Yackob Stern (2009). Pour toute autre information, se référer
a: Nucci, M., Mapelli, D.,; & Mondini, S. (2012) The cognitive Reserve

Questionnaire (CRIq): a new instrument for measuring the cognitive reserve.

Aging clinical and experimental research, 24, 218-26.
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Cognitive Reserve Index

CRIq

questionnair M. Nucci, D. Mapelli & S. Mondini (2012)

Consignes: Le CRIq peut étre administré par une membre de la famille ou un aidant lorsque le participant est dans
I'impossibilité de répondre suite & une détériorisation cognitive attestée ou présumée. Veuillez cocher la case appropriée au
bas du questionnaire.

Nom de famille: ......ccoooviiiiiiiiiiii Prénom: ...
Date de naissance: ..... ) Lieu de naissance: .............cccceeeoviiiiiiinnnns Age: o
Domicile: ...ooiiiiiiiiiiiiiii Nationalité: ......ccoeevriiiiiiiiiiiiiiiceees

Statut civil:  célibataire 0  marié(e) O  divorcé(e) O  veuf(ve) O

CRI-Scolarisation

Consignes: Calculer 1 pour chaque année de scolarisation et 0.5 pour tout stage de 6 mois ou plus.

Années

1. Nombre d’années de scolarisation (incluant les études supérieures et les spécialisations)

2. Autre formation ou stage(s) (minimum 6 mois) R

CRI-Travail

Instruction: Indiquer le nombre d’années de travail, arrondi sur une échelle de 5 (0-5-10-15-20, etc. Par exemple, si une
personne a travaillé pendant 17 ans, inscrire 20). Le degré d’effort intellectuel et de responsabilité personnelle sert a discri-
miner les 5 niveaux d’activité de travail.

Années

1. Travail manuel non qualifié (ouvrier non spécialisé, travail en campagne, serveur,
opérateur de call center, baby-sitter, domestique, jardinier, etc.) Do

2. Travail manuel qualifié (artisan ou ouvrier spécialisé, commis, coiffeur,
simple employé, tailleur, infirmier, représentant, cuisinier, etc.

3. Travail qualifié non manuel (commergant, maitresse d’école maternelle,
agent immobilier, employé de concept, prétre, moine/soeur, musicien, etc.) E

4. Profession (dirigeant d'une petite entreprise, médecin, enseignant, avocat, :
entrepreneur, ingénieur, psychologue, etc.) E

5. Cadre ou professionnel a grandes responsabilités (professions intellectuelles et -
scientifiques de haute spécialisation, magistrat, directeur d’entreprise, etc.) E
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CRI-Loisirs

Cons

ignes:

Chaque point référe a des activités réguliéres effectuées au cours de toute la vie adulte (c’est-a-dire & partir de 18 ans)
Toute activités rémunérée doit étre exclue de cette section (retourner a CRI-Travail).

Inscrire les réponses selon la fréquence mentionnée pour chacune des activités (hebdomadaire, mensuelle, annuelle).
La colonne Années référe au nombre d’anné uelles lactivité a été menée Souvent/Toujours, I'arrondissant
sur une échelle de 5 (5-10-15-20, etc »nne lit réguliérement le journal pendant 27 ans, indiquer 30
ans, méme si ne lit plus depu
Si une activité n’a jamais été exercée, ou exert
étre indiqueé.

annee
rarement (option Jamais/Rarement), le nombre d’années n’a pas a

Si la fréquence d’une activité a grandement changée au cours de la vie, ne considérer que la période (le nombre
d’années) durant laquelle la fréquence en était la plus élevée. Par exemple, si une personne conduisait une voiture
quotidiennement pendant 40 ans, mais qu'elle ne conduisait qu'une ou deux fois par semaine pendant les 15 années
suivantes, alors la réponse est Souvent/Toujours pendant 40 ans.

1. ACTIVITES A FREQUENCE HEBDOMADAIRE

2 fois par 3 fois par
semaine ou moins semaine ou plus Années
1. Lecture de journaux et de revues O Souvent/Toujours ...
2. Activités domestiques (cuisiner, faire la
. . . - [0 Jamais/Rarement O Souvent/Toujours ...
lessive, repasser, faire le ménage, etc.)
3. Conduite (exclure la bicyclette) 0 Jamais/Rarement O Souvent/Toujours ...
4. Loisirs (sports, danse, billard, échecs,
. . . [ Jamais/Rarement [ Souvent,/ Toujours
jouer aux cartes, numismatique, etc.) - 7 T S ETEEROEREEE
5. Utilisation de nouvelles technologie O Souvent/ Toujours
. . O Jamais/Rarement ~ ©
(computer, navigateurs satellitaires,etc.)
2. ACTIVITES A FREQUENCE MENSUELLE
2 fois par 3 fois par
mois ou moins mois ou plus Années

1. Activités sociales (partis politiques,
la fréquentation de cercles, paroisse, O Jamais/Rarement O Souvent/ Toujours
associations culturelles, etc.)

2. Cinéma, théatre [ Jamais/Rarement O Souvent/Toujours

3. Jardinage, bricolage, tricotage,

. O Jamais/Rarement O Souvent /Toujours
broderie, etc.
4. S’occuper des petits enfants ou de
Ak O Jamais/Rarement O Souvent/Toujours
parents ageés
5. Activités de volontariat [ Jamais/Rarement [ Souvent/ Toujours

6. Activités artistiques (écrire, faire de la

[0 Jamais,/

. . s Rarement O Souvent/Toujours
peinture, jouer d’un instrument, etc.)
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3. ACTIVITES A FREQUENCE ANNUELLE

2 fois par
année ou moins

3 fois par
année ou plus Années

3. Lecture de livres

O Jamais/Rarement
[J Jamais/Rarement

O Jamais/Rarement

O Souvent/Toujours ...

0 Souvent/Toujours ...

0O Souvent/Toujours ...

4. ACTIVITES A FREQUENCE FIXE

1. Enfants

O Non

O Oui nombre  .....

Années

2. Soin des animaux domestiques

3. Gestion du compte courant bancaire

[J Jamais/Rarement

O Jamais/Rarement

[ Souvent/Toujours ...

0O Souvent/Toujours ...

Questionnaire administré par: le participant [

Date: .

Results

CRI-Scolarisation ...........

CRI-Travail

CRI-LoiSirs ...........

CRI .............
O O O
basse moyenne-basse moyenne  moyenne-haute
<70 70 : 84 85:114 115: 130

le parent/aidant [J

Nom de I'enquéteur: ..

|
haute
> 130

http://cri.psy.unipd.it
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difficile

qui se fait avec effort, attention ;

dont l'accomplissement présente
des obstacles ou des risques,

| ‘\T“
. -_—— \\ "‘\\ ‘\'
QTR

NR\V%

r.com

compliqué

qui exige des moyens longs, minutieux ;
qui se compose de beaucoup de facteurs,

POURQUO! FAIRE SIMPLE
QUANI oN PEUT FAIRE
compLioue P/
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NEUROPSYCHOLOGICAL
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REHABILITATION

Ne‘u}opsychologial
Rehabilitation
| 2

Plasticit® c ®®brale

et r®ehabilitation neuropsychologigue
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Les fonctions cognitives

fonctions fonctions exécutives
instrumentales attention

brionctions de contrble++

-langage: expression, compréhension, communicat

-capacités visuperceptives (gnosies) LI FYATFAOLGAZY SG| SESOdziA2y |
-capacités visuspatiales (espace, personnes, ...) || -fésolution de problémes
-gestes (praxies) et schéma corporel -inhibition
-calcul -planification, anticipation
-raisonnement

-prise de décision

memoire

cognition sociale

comportement
humeur, émotions
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A Notion de rééducation en neuropsychologie
un peu de plasticite?

PLASTICITE
CEREBRALE

phénomene qui touche les neurones a différents niveaux

aspect malléable du cerveau:
sbadapter, acqu®rir de nouvel
des déficits liés a des pathologies

PR _
200 milliards de cellules: — TN
-70 milliards de neurones
-120 milliards doautres cellules: cellu

a toutes les échelles (synaptique, architecturale)
-chaque cellule: 50 000 © 500 000 conne
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DI ff ®rentes flor mes de plastic
L.es proportions du corps
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Les proportions du oorps varie selon l'age. N | 101 |

Evolubion des propechicms du corps du deuxidme meals footal
o Vedar adulte (daprés Robbing),

Quels mécanismes?
Augmentation du nombre de synapses

Augmentation de | deffi ce

Changements chimiques

Synchronisation des connections

https://www.salamandre.org/
article/patte-triton-repousse/

«Cells that fire together _wire together N 10 000 a 30 000 nouveaux neurones / jour

Augmentation du nombre de neurones
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https://www.salamandre.org/article/patte-triton-repousse/
https://www.salamandre.org/article/patte-triton-repousse/

DI ff ®r ent es

Apprentissage: associé a une réorganisation fonctionnelle et structurelle
des regions motrices cérébrales

o

ek

Maguire et al, 2000

Systeme capable de se réorganiser spontanément apres une lésion pour
permettre une récupération, le plus souvent partielle, de la fonction qui a

eté atteinte

f or mes

Hippocampal cross-sectional area (mm’)

pl astic
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opsychologial

_ Rehabilitation

Comprahensive
assessment

Fositive
rainfarcement

Learning theary

Promotio of séif-
awarensss and
wunderstanding

Oiract stimulation

Emotion regulation

Soclal fsplation,
anxiety and
depression

Compensatony
hehaviors [/ toping
mechanisms
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PRNOPLES OF NEUROPS rOHOLOGICAL RERABILITATION

PRINCIPLES OF

PRINCIPLES OF NEUROPSYCHOLOGICAL
NEUROPSYCHOLOGICAL REHABILITATION
REHABILITATION

GEORGE P. PRICATANO

George P. Prigatano, Ph.D.

There cannot be a philosophy, there cannot even be a decent
science, without humanity.

J. Bronowski, The Ascent of Man, 1973, p. 15

The field of neuropsychological rehabilitation needs such guidelines
and underlying principles to orchestrate the work of clinicians. This
book presents 13 principles of neuropsychological rehabilitation. They
have evolved from clinical and scientific observations of persons who
have attempted to regain a productive lifestyle and to reestablish
meaning in their lives after sustaining significant disturbances of their

higher cerebral functioning. The 13 principles are as follows:
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TABLE 1 Prigatano’s principles of neuropsychological rehabilitation.

Principle 1

Principle 2

Principle 3

Principle 4

Principle 5

Principle 6

Principle 7

Principle 8

Principle 9

Principle 10

Principle 11
Principle 12

Principle 13

The clinician must begin with patient’s subjective or phenomenological experience to reduce their

frustrations and confusion to engage them in the rehabilitation process.

The patient’s symptom picture is a mixture of premorbid cognitive and personality characteristics as well as
neuropsychological changes directly associated with brain pathology.

Neuropsychological rehabilitation focuses on both the remediation of higher cerebral disturbances and their
management in interpersonal situations.

Neuropsychological rehabilitation helps patients observe their behavior and thereby teaches them about the
direct and indirect effects of brain injury. This may help patients avoid destructive choices and better manage
their catastrophic reactions.

Failure to study the intimate interaction of cognition and personality leads to an inadequate understanding
of many issues in cognitive (neuro) sciences and neuropsychological rehabilitation.

Little is known about how to retrain a brain dysfunctional patient cognitively, because the nature of higher
cerebral functions is not fully understood. General guidelines for cognitive remediation, however, can be
specified.

Psychotherapeutic interventions are often an important part of neuropsychological rehabilitation because
they help patients (and families) deal with their personal losses. The process, however, is highly
individualized.

Working with brain dysfunctional patients produces affective reactions in both the patient’s family and the
rehabilitation staff. Appropriate management of these reactions facilitates the rehabilitative and adaptive
process.

Each neuropsychological rehabilitation program is a dynamic entity. It is either in a state of development or
decline. Ongoing scientific investigation helps the rehabilitation team learn from their successes and failures
and is needed to maintain a dynamic, creative rehabilitation effort.

Failure to identify which patients can and cannot be helped by different (neuropsychological) rehabilitation
approaches creates a lack of credibility for the field.

Disturbances in self-awareness after brain injury are often poorly understood and mismanaged.

Competent patient management and planning innovative rehabilitation programs depend on understanding

mechanisms of recovery and deterioration of direct and indirect symptoms after brain injury.

The rehabilitation of patients with higher cerebral deficits requires both scientific and phenomenological
approaches. Both are necessary to maximize recovery and adaptation to the effects of brain injury.

37



Les 4 piliers de la remédiation cognitive
(Seron & Van Der Linden, 2000)

A information et explication du patient sur ses troubles (approche
psycho -éducative)

Ar®organisation fonctionnelle, v
stratégies pour contourner les situations problématiques

A exploitation des fonctions intactes (par des stratégies de
facilitation)

Astructuration de | denvironnement du
externes dans le but de compenser les déficits

A Réhabilitation neuropsychologique

-objecti f: am®liorer | e fuopatentdevemn e me nt
d®f i1 citaire suite ~ une atteinte c®r
générales de vie

- n ést donc pas centrée sur le deéficit mais sur les restrictions de
participation (handicap),

cad surlesconsequencesdecedeficit dans | a vie queti di
personne particuliere

- objectifs a définir avec le patient (notion de contrat thérapeutique)
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2 o0bst a cfficacté dé la te@ducation

| abosognosie

lest r ou bl engiatvbe | GI

4 limite au transfert en vie quotidienne des acquis
de rééducation

4 1 1 mi tutdisation de®aides externes et de
stratégies volontaires de compensation
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En pratique

Troubles Cognitifs

Traitement
pharmacologique

n

Interventions
on pharmacologigues

Non cognitives
(comportementales,
psychologiques, physiques)

- Centrées sur la cognition

Stimulation cognitive

Entrainement/remédiation
cognitive

— Réadaptation cognitive
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| Stimulation cognitive

Entrainement/remédiation
cognitive

Centrées sur la cognition

- Réadaptation cognitive

. lumosi
Quels outils / Quels moyens? e
individuel / groupe de reméfl)icaetricoixc'te;ognitive <
pour les adultes cérébrolésés
papier -crayon hﬂ ™ happy
informatisée i b v
VR

NIBS (tDCS, TMS)
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Niveau de preuve

SYSTEMATIC REVIEW

Evidence-Based Cognitive Rehabilitation: Systematic ® cwiewees ACRM

AMERICAN CONGRESS Of

Review of the Literature From 2009 Through 2014 ‘

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

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation

journal homepage: www.archives-pmr.org

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2019;100:1515-33

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,i'j Lance Trexler, PhD,"™* Michael Fraas, PhD,"

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

Data Synthesis: Of 121 studies, 41 were rated as class I, 3 as class Ia, 14 as class II, and 63 as class III. Recommendations were derived by CRTF
consensus from the relative strengths of the evidence, based on the decision rules applied in prior reviews.
Conclusions: CRTF has now evaluated 491 articles (109 class I or Ia, 68 class II, and 314 class IIT) and makes 29 recommendations for evidence-based
practice of cognitive rehabilitation (9 Practice Standards, 9 Practice Guidelines, 11 Practice Options). Evidence supports Practice Standards for (1)

attention deficits after TBI or stroke; (2) visual scanning for neglect after right-hemisphere stroke; (3) compensatory strategies for mild memory deficits;
(4) language deficits after left-hemisphere stroke; (5) social-communication deficits after TBI; (6) metacognitive strategy training for deficits in executive

functioning; and (7) comprehensive-holistic neuropsychological rehabilitation to reduce cognitive and functional disability after TBI or stroke.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2019;100:1515-33

Propositions plut?®t o
Pas/ peu doapproches p
(ne pas oublier |l es fact
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En pratique

Troubles Cognitifs

Traltement

pharmacologique

n

Interventions
on pharmacologigues

Non cognitives
(comportementales,
psychologiques, physiques)

- Centrées sur la cognition

—

Stimulation cognitive

Entrainement/remédiation
cognitive

— Réadaptation cognitive
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Approche médicamenteuse

Review article 617

Executive (dys)function after traumatic brain injury: special
considerations for behavioral pharmacology
Jenny E. Ozga?, Jessica M. Povroznik®, Elizabeth B. Engler-Chiurazzi®

and Cole Vonder Haar?

Executive function is an umbrella term that includes
cognitive processes such as decision-making, impulse
control, attention, behavioral flexibility, and working
memory. Each of these processes depends largely upon
monoaminergic (dopaminergic, serotonergic, and
noradrenergic) neurotransmission in the frontal cortex,
striatum, and hippocampus, among other brain areas.
Traumatic brain injury (TBI) induces disruptions in
monoaminergic signaling along several steps in the
neurotransmission process — synthesis, distribution, and
breakdown - and in turn, produces long-lasting deficits in
several executive function domains. Understanding how TBI
alters monoamingeric neurotransmission and executive
function will advance basic knowledge of the underlying
principles that govern executive function and potentially
further treatment of cognitive deficits following such injury.
In this review, we examine the influence of TBI on the
following measures of executive function — impulsivity,
behavioral flexibility, and working memory. We also describe

monoaminergic-systems changes following TBI. Given that
TBI patients experience alterations in monoaminergic
signaling following injury, they may represent a unique
population with regard to pharmacotherapy. We conclude
this review by discussing some considerations for
pharmacotherapy in the field of TBl. Behavioural
Pharmacology 29:617-637 Copyright © 2018 The Author(s).
Published by Wolters Kluwer Health, Inc.

Behavioural Pharmacology 2018, 29:617-637

Keywords: behavioral flexibility, dopamine, human, impulsivity,
norepinephrine, serotonin, working memory

2Injury and Recovery Laboratory, Department of Psychology and PCenter for Basic
and Translational Stroke Research, Department of Neuroscience, West Virginia
University, Morgantown, West Virginia, USA
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Approche médicamenteuse

Askari et al. BMC Psychiatry (2022) 22:34 *
https:/doi.org/10.1186/s12888-021-03642-2 BMC PSYCh Iatry

RESEARCH Open Access
®

Memantine augmentation of sertraline ety
in the treatment of symptoms and executive
function among patients with obsessive-
compulsive disorder: A double-blind placebo-

controlled, randomized clinical trial

Background: Medications currently recommended for the treatment of Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) usu-
ally decrease the severity of the symptoms by 20-30%; however, 40-60% of OCD patients do not achieve a satisfac-
tory response. Our main objective was to investigate the effectiveness of memantine, a non-competitive N-Methyl-
D-aspartate (NMDA) receptor antagonist, as an adjunct therapy to sertraline, a selective serotonin reuptake inhibitor
(SSRI), to improve severity of symptoms and executive function among patients with obsessive-compulsive disorder.

B ACCP

Continuing Education: Review

Do ADHD Treatments Impr ove Executiv e The urd of Cinial Pharmazology
Behavior Beyond Core ADHD Symptoms in Gl e amecan, College of
Adults? Evidence From Systematic Analyss DOI1010021eph 2209

of Clinical Trials

Craig B.H. Surman, MD "2 and Daniel M. W alsh, BA

Abstract

We sought to understand the effect of current treatments for attention def cit hyperactivity disorder (ADHD) on executive functioning def cits, which
are often comorbid with ADHD, via a systematic analysis of adult ADHD treatment studies evaluating change in behavioral measures beyond the
core symptoms of Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders ADHD. The standar dized mean difference for behaviora measures of executive
functioning was determined from controlled trias of adults with ADHD and compared with effects on core ADHD symptoms. Severa studies of
atomoxetine reveadled smal to large standardized mean differences. Nonreplicated studies revealed small to medium effects for triple-bead mixed
amphetamine salts, lisdexamfetamine, and forms of cognitive behaviora therapy. Proportiona effect versus core ADHD symptoms ranged from 0.78
to 1.16 for atomoxetine, and from 0.65 to 1.44 across al the studies. ADHD treatments have effects on executive functioning behavior beyond core
ADHD symptoms in adults. Clinicians can measure and treat this morbidity using available clinical tools.
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Interventional programmes to improve cognition during healthy and Ageing Research Reviews 43 (2018) 81-98

pathological ageing: Cortical modulations and evidence for brain plasticity

Jestis Cespén™”*, Carlo Miniussi™“, Maria Concetta Pellicciari®

Interventional approaches to improve cognitive functioning

Physical exercise

Cognitive interventions 9 .0
-. 1&’ — Aerobic Training
: (walking, cycling...)

— Structured PA Resistance Training

. 2 lifting weights...
Physical exercise (g weights-.)
Stretching and Balance

| (yoga, pilates...)

Cognitive Training —>  Individual |

Cognitive Stimulation — Group | Computerized/ Physical

Not computerized o
Cognitive Rehabilitation Activity (PA)
(focused on individual No structured PA
cognitive/motor disabilities) =

 {go upstairs, walking or cycling to the workplace...)




Interventional programmes to improve cognition during healthy and

pathological ageing: Cortical modulations and evidence for brain plasticity

Jestis Cespén™™, Carlo Miniussi™, Maria Concetta Pellicciari®

Ageing Research Reviews 43 (2018) 81-98

Neurophysiological mechanisms underlying
cognitive improvement

Interventional approach

Specific mediators
o S L S O 1
I Long-term potentiation (LTP) I
Long-term depression (LTD) |
N —— J

I Angio/Neurogenesis

| Neurotrophic factors (BONF, IGF-1, VEGF) |

I Neurotransmitters (e.g., monoamines) |
Synaptogenesis |

Main brain changes

Changes in brain activity (neural
efficiency and capacity) and
functional connectivity.

Increased brain volume (mainly
within medial temporal and
frontal lobes) and white matter
integrity
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Training your brain: Do mental and physical (MAP) training
enhance cognition through the process of neurogenesis in the
hippocampus? Neuropharmacology 2013 January ; 64(1): 50675 Key:

= t
D.M. Curlik 2nd and T.J. Shors (- arureTsuran

Department of Psychology, Center for Collaborative Neuroscience, Rutgers University,
Piscataway, NJ @ = dead neuron

@ = immature neuron

No training

Physical exercise

Mental training

Mental and
Physical (MAP)
training

Figure 3.

Physical exercise greatly increases the number of new neurons produced during training
(van Praag, et al., 1999; van Praag, 2009), and mental training increases the numbers that
survive after training (Gould et al., 1999; Shors et al., 2011). In principle, a combination of
both mental and physical (MAP) training should be more effective than either training
approach alone, increasing the overall number of neurons that survive to become mature
functioning neurons in the adult brain (Fabel et al., 2009).
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Morris et al 2016

The role of physical exercise in cognitive
recovery after traumatic brain injury:
A systematic review

Results: A total of 240 citations were identified, but only 6 met our inclusion criteria (3 from search records, 3 from reference
lists. Only a small number of studies have evaluated the effect of exercise on cognition following traumatic brain injury in
humans, and of those, assessment of efficacy is difficult due to low methodological strength and a high risk of different types
of bias.

Conclusion: Evidence of an effect of physical exercise on cognitive recovery suggests further studies should explore this
treatment option with greater methodological approaches. Recommendations to reduce risk of bias and methodological
shortfalls are discussed and include stricter inclusion criteria to create homogenous groups and larger patient pools, more
rigorous cognitive assessments and the study and reporting of additional and combined rehabilitation techniques.



Table 1

Study characteristics of the 6 PE, TBI and cognition studies

Author Sample Size/Mean Age TBI type and severity Intervention (type, Length of Cognitive measure Primary Result
(years)/(control frequency, intensity) Intervention
group? y/n)
Chin et al. 7/32.9 +6.5/n Chronic Treadmill, 3*30 mins/w at 12 weeks TMT-A/B*, RBANS* Significant improvements in
(2015) non-penetrating 70-80% HRR TMT-A/B from baseline and in 3
TBI. Mild =4, out of 5 RBANS tests on
Moderate =3 visuospatial/constructional
language and delayed memory
Lee at al. (2014) 12/48.22 + 18.2/y- Chronic TBI IntenSati, 2*60 mins/w. 8 weeks TMT-A/B, Stroop colour Non-significant small-to-medium
waitlist AB cross over Intensity n.s and word, DSF and effect size from baseline to
design DSB (WAIS) post-treatment in all participants
on the stroop test
McMillan et al. 35/31.4 £ 11/y- non Sub-acute to chronic PE fitness training, 4* 4 weeks TMT-A/B, AMIPB, No significant between group or
(2002) intervention control TBI (3—-12 months 45 mins sessions. PASAT, SMQ post-treatment results. Significant
post-injury) Median Intensity n.s difference in self-reported
GCS of 10 cognitive failures questionnaire at
12-month follow-up
Bateman et al. 44 (TBI), 70 (stroke) 43 Sub-acute to Chronic Cycle ergometer, 12 weeks FIM-cog No significant increase in between
(2001) (other)/41.7 + 14.3/y- (median of 22 3*30 mins/w at 60-80% groups at 12 week follow-up
relaxation exercises weeks post-injury) HRR
Grealy et al. 13/32.3 £ 13.1/y- age, Sub-acute to Chronic Virtual reality cycle 4 weeks TMT/A/B, DSF, DSB, Significant improvements in AL and
(1999) severity and time (1.7-178.6 weeks ergometer, 3*25 mins/w DS* (WAIS), AL*, VL as well as DS but no sig. in
since lesion matched post-injury) Severe at 10-12 on Borg rating Complex figure (Rey), DSF/B o TMT/B
controls TBI (GCS of 3-7) scale VL*, LM (AMIPB)
Gordon et al. 64/37.8 £ 10.3/y- Chronic TBI Self-reported exercise of 6 months TIRR symptom checklist Exercisers reported significantly less

(1998)f

TBIsed, non-TBIsed
and non-TBlIex

at least 3*30 mins/w

cognitive symptoms compared to
non-exercisers

TMT-A/B =Trail making tests A and B; RBANS =Repeatable battery for the assessment of neurological symptoms; DSF, DSB = Digit span forward and backward; WAIS = Wechsler adult
intelligence scale; DS = Digit symbol; AMIPB = The adult memory and information processing battery; PASAT =Paced auditory serial addition test; SMQ = Sunderland memory questionnaire;
FIM-cog = Cognitive measures of the Functional independence measure; AL = Auditory learning; VL = Verbal learning; LM =logic memory; GCS = Glasgow Coma Scale, measure of lesion severity;
HRR = heart rate reserve, IntenSati = physical exercise regime combined with self-affirmation verbal exercises. n.s=not specified, * = significant change (p <.05). T = Self-reported retrospective
study; TBIsed = TBI patients who did not exercise; TBlex = TBI patients who undertook exercise.

53



En pratique

Troubles Cognitifs

Traitement Interventions
pharmacologique non pharmacologiques

Non cognitives
(comportementales,
psychologiques, physiques)

_| Stimulation cognitive

Entrainement/remédiation
cognitive

- Centrées sur la cognition

-+ Reéadaptation cognitive
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Réhabilitation cognitive informatisée

Bogdanova et al 2016

Computeriz ed Cognitive Rehabilitation of Attention and
Executive Function in Acquired Brain Injur  y: A Systematic
Review

Re s ul Alie@ture reriew (PubMed, EMBASE, Ovid, Cochrane, PsychINFO, CAKIL)
generated a total of 4931 publicationsehty-eight studies using computerized cogeiti
interventions tageting attention andxecutve functions were included in thisuwiew. In 23
studies, signitant impravements in attention anckecutve function subsequent to training were
reported; in the remaining 5, promising trends were oleskrv

Concl u s i oPmetindnary @idence suggests imprements in cognitie function follaving
computerized rehabilitation for acquired brain injury populations including traumatic brain inj
and strole. Further studies are needed to address methodological isguesédl sample size,
inadequate control groups) and to infornvelepment of guidelines and standardized protocols



Réhabilitation cognitive informatisée

Computer-assisted cognitive
rehabilitation in neurological
patients: state-of-art and future
perspectives

Maggio et al 2023

Results: This review showed that cognitive training for patients with neurological
diseases is largely covered by several devices that are widely used and validated in
the hospital setting but with few translations to remote/home applications. It has
been demonstrated that technology and software-based devices are potential
and valuable tools to administer remotely cognitive rehabilitation with accessible
costs.

Conclusion: According to our results, CCT entails the possibility to continue
cognitive training also in different settings, such as home, which is a significant
breakthrough for the improvement of community care. Other possible areas of
use should be the increase in the amount of cognitive therapy in the free time
during the hospital stay.



Réhabilitation cognitive informatisée

FIGURE 1

Schematic representation of the clinical use of the different cognitive devices and software. The figure illustrates the different devices and cognitive
functions trained in the different pathologies and in which setting they were used (home or in hospital). The figure reflects the fields of application as
evident from the literature selected in this review.

Maggio et al 2023



