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INTRODUCTION 

Introduction 

!  Décryptage de la ‘boîte noire’ revalidation neuropsychologique 

!  Comment ? 

!  Quoi ? 

!  Quand ? 

!  Par qui ? 
Revalidation 

neuropsychologique 

Prescrire SANS ouvrir 
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Introduction 

!  Neuropsychologue = ? 

!  Licencié/Master en sciences psychologiques 

!  Orientation globale Psychologie clinique 

!  Module spécifique avec stages  

!  Certificat universitaire en psychologie clinique à orientation Neuropsychologie (Ulg) 

!  Psychologues / Logopèdes  

BILAN 
NEUROPSYCHOLOGIQUE 
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Bilan neuropsychologique 

Tests neurocognitifs spécifiques 
Q.I. 

M.M.S.E 

Bilan neuropsychologique 

!  Identifier la nature des troubles cognitifs et des capacités préservées. 

!  Mesurer, quantifier la sévérité des déficits. 

!  Apprécier le retentissement des troubles sur les activités quotidiennes et professionnelles. 

!  Orienter le travail de revalidation et évaluer ses bénéfices 
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Bilan neuropsychologique 

!  Evaluation des différentes fonctions cognitives : 

!  Fonctions mnésiques 

!  Fonctions attentionnelles 

!  Fonctions exécutives (frontales) 

!  Fonctions praxiques et gnosiques 

!  Fonctions langagières 

!  Evaluation des troubles neuro-comportementaux (anosognosie, désinhibition, …) 

    
3 
heures   
2 
s
éances 

Données neurologiques - Anamnèse - Analyse des plaintes  

EXAMEN COGNITIF DE BASE 

-  Examen clinique de la mémoire 
- Tests de « mémoire de travail » 
- Tests de mémoire épisodique 
- Tests classiques d’attention sélective et de vitesse de traitement. 
- Tests informatisés des fonctions attentionnelles (intensité, sélectivité) 
- Tests exécutifs  (flexibilité, inhibition,planification) 
- Tests langagiers de base (fluence,  
  dénomination, lecture, écriture) 
- Tests  praxiques et gnosiques élémentaires 

Testing spécifique  
ou complémentaire 

-  Héminégligence 
-  Agnosie  
-  Acalculie 
-  Syndrome dysexécutif / frontal 
-  … 

PRISE EN CHARGE 
REEDUCATIVE ? 

Bilan neuropsychologique 
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Bilan neuropsychologique 

!  ! Choix des épreuves ! 

!  Sensibilité / Spécificité / Longueur / … 

!  Niveau antérieur supposé du patient 

!  … 

!  Analyse psychométrique  

!  Échantillon normatif 

!  Seuils / Percentiles / Z-scores 

!  Mise en perspective :  « Passer de la statistique objective qu’est la statistique paramétrique  
       à la statistique subjective qu’est le sens clinique, c’est à dire de 
        contextualiser les informations » 

REEDUCATION 
NEUROPSYCHOLOGIQUE 
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What ‘works’ in cognitive rehabilitation:
Opinion paper

Kit Malia∗

The Society for Cognitive Rehabilitation (SCR), Surrey, UK

Abstract. This opinion paper provides a summary of some aspects of rehabilitation which seem to empower change and progress
in people following brain injury according to the authors experience. It frames this within 3 factors: 1) What you do, 2) Who the
brain injury survivor is, and 3) Who you are.

Keywords: Cognitive rehabilition, brain injury, insight, self concept

My experience in the past 15 years of providing Cog-
nitive Rehabilitation Therapy (CRT) for people with
acquired brain injury (ABI) in schools, homes, inpatient
rehabilitation centres, community settings, and support
groups has resulted in the development of practical
training courses in Cognitive Rehabilitation Therapy
(CRT) for therapists, relatives, care workers and sup-
port groups, and the production of materials that can
easily be used by these groups of people. This article is
a summary of what I have found that works. Figure 1
is a schematic that represents the important factors.

The centre of this schematic illustrates the interaction
between the following 3 factors:

1. What you do
2. Who the brain injury survivor is
3. Who you are

These 3 factors are embedded into the environment,
culturally, socially and within the rehabilitation context.
This article presents my views on the 3 factors that sit
at the centre of this figure, and represent the essence of
what ‘works’ in CRT.

∗Address for correspondence: Kit Malia, Brain Tree Training, PO
Box 79, Leatherhead, Surrey KT23 4YT, UK. Tel.: +44 1276 472
369; E-mail: kitmalia@aol.com.

Who you are

What you doWho the
 brain injury
survivor is

Cultural
environment

Rehabilitation
environment

Social/Family
environment

Fig. 1. Important factors in Cognitive Rehabilitation Therapy.

1. What you do

1.1. What is cognition?

Cognition refers to our ability to make sense of our
environment; it is easy to only think of this as the outside

1053-8135/14/$27.50 © 2014 – IOS Press and the authors. All rights reserved

Rééducation neuropsychologique 

Rééducation neuropsychologique 

Approches et méthodes spécifiques 
Gym cérébrale 

Activités occupationnelles 
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Rééducation neuropsychologique 

Holistique  
intégrative 

« Cognitivo-didactique » 

Approches rééducatives 

Fonctionnelle 

Travailler les 
capacités 

hierarchiquement 
en s’assurant de 
la générabilité 

dans la vie 
quotidienne 

Adaptation de l’environnement 

Rééducation neuropsychologique 

!  4 composantes :  

!  « Education » du patient 

!  Entrainement des processus cognitifs 

!  Stratégies compensatoires internes et externes 

!  Application de ces stratégies et utilisation de tâches fonctionnelles 
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Rééducation neuropsychologique 

!  Education :  

!  Explications des résultats du bilan 

!  Processus cognitifs 

!  Répercussions au quotidien 

!  Mise en relation avec les plaintes 

!  Explications du comment et du pourquoi de la prise en charge 

!  Approche des symptômes « non-cognitifs » 

!  Syndrome post-commotionnel 

!  Céphalées 

!  Fatigue  

Rééducation neuropsychologique 

!  Education :  

!  Nécessité d’implication du patient dans la revalidation 

!  Clarifier/synthétiser le ‘fonctionnement cognitif’, etc … 

!  Donner du sens aux plaintes exprimées 

!  Donner du sens aux execices proposés  
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Rééducation neuropsychologique 

!  4 composantes :  

!  « Education » du patient 

!  Entrainement des processus cognitifs 

!  Stratégies compensatoires internes et externes 

!  Application de ces stratégies et utilisation de tâches fonctionnelles 

Rééducation neuropsychologique 

!  Entraînement des processus cognitifs 

!  Drill … mais bien plus encore 

!  évaluation, analyse, détermination de buts 

!   suivi des améliorations, feedback 

!   ré-évaluation 

!  Action plus large sur d’autres facteurs non strictement cognitifs : 

!  Nosognosie 

!  Motivation 

!  « Reconnaissance » dans ses difficultés 

!  Etc… 



25/04/15	
  

Gaël	
  Delrue	
  -­‐	
  AMEJ	
   11	
  

Rééducation neuropsychologique 

!  Entraînement des processus cognitifs 

!  Favorise la réorganisation corticale 

!  Thérapeute = facteur important 

!  Facteurs favorisants :  

!  Structure 

!  Objectifs / résultats 

!  Concrétisation 

!  Symptômes pris en charge 

!  … 
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Rééducation neuropsychologique 

!  4 composantes :  

!  « Education » du patient 

!  Entrainement des processus cognitifs 

!  Stratégies compensatoires internes et externes 

!  Application de ces stratégies et utilisation de tâches fonctionnelles 

Rééducation neuropsychologique 

!  Stratégies  compensatoires :  

!  Externes 
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Rééducation neuropsychologique 

!  Stratégies  compensatoires :  

!  Externes 

!  Concrètes : Agenda, smartphone  

!  - effortfull cognitivement 

!  Automatismes organisationnels  

!  Pas si simple ! 

!  Premier abord des troubles mnésiques et exécutifs 

!  ! Compliance !  

Rééducation neuropsychologique 

!  Stratégies  compensatoires :  

!  Internes  

!  Imagerie mentale, Macrostructures, Segmentation des tâches,…  

!  Implémentation coûteuse en ressources attentionnelles 

!  Automatismes dans le traitement des informations 

!  ! Vitesse des processus / des rythmes d’informations / … ! 



25/04/15	
  

Gaël	
  Delrue	
  -­‐	
  AMEJ	
   14	
  

Rééducation neuropsychologique 

!  4 composantes :  

!  « Education » du patient 

!  Entrainement des processus cognitifs 

!  Stratégies compensatoires internes et externes 

!  Application de ces stratégies et utilisation de tâches fonctionnelles 

Rééducation neuropsychologique 

!  Application de ces stratégies et utilisation de tâches fonctionnelles 

!  Entrainement à une tâche 

!  Utilisation de la situation pour travailler une capacité cognitive altérée 

!  ! Structuration de la tâche ! 

!  Donner insight sur capacités nécessaires pour réaliser la tâche 

Lien avec l’activité 
professionnelle 
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Rééducation neuropsychologique 

!  Importance d’une structure logique de prise en charge 

!  Importance d’une structure dans les actions différentes de la prise en charge 

!  Importance de travailler la métacognition :  

!  Prise de conscience 

!  Evaluation 

!  Prédiction 

!  Anticipation 

!  Self control 

Rééducation neuropsychologique 

Objectifs de la 
revalidation 

Situation 
personnelle 

Plaintes Résultats 

Outils de la     
revalidation 

Niveau 
antérieur 

Troubles 
Etat 

clinique 

Temps 
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EN PRATIQUE … 
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En pratique … 

• 2 x 1h30 

Bilan 
neuropsychologique 

• Fréquence 
• Durée 

Introduction demande 
de prise en charge des 

frais de rééducation 

• Latence 
variable 

Réception d’un 
accord écrit 

• Début effectif 

Premier Rendez-
vous 

En pratique … 

• Pragmatique 

Séances de 
revalidation 

• Actualisation 
des objectifs et 
méthodes 

Evaluation 
intermédiaire 
d’évolution 

• Bilan de 
contrôle 

Evaluation finale 

• Si persistance 
de troubles 

Demande de 
prolongation 
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En pratique … 

• Prise de 
contact 

• Recueil 
difficultés 

Début de séance 

• Cogniplus 
• … 

Attention 
• Macro-

structures 
• Imagerie 

mentale 
Mémoire à 
long terme 

• Difficultés 
!" 

Attention / 
Exécutif / …  

• Feedbacks 
• Objectifs 

Fin de 
séance 

En pratique … 

Recueil des 
difficultés 

Identification des 
mécanismes cognitifs 

sous-jacents 

Lien avec  les troubles 

Identifications des 
facteurs aggravants 

Proposition de 
stratégies 

compensatoires 

Généralisation des 
contextes 

d’applicabilité 

!  Début de séance 



25/04/15	
  

Gaël	
  Delrue	
  -­‐	
  AMEJ	
   19	
  

En pratique … 

!  Début de séance 

!  Facteurs aggravants :  

!  Fatigue  

!  Céphalées 

!  Facteurs psychologiques 

!  … 

Lien avec la reprise 
professionnelle 

En pratique … 

!  Exercices attentionnels 

!  Axe intensité / Axe de sélectivité 

!  Progressivité :  

!  Exercice 

!  Difficulté intra-exercice 

!  Longueur de l’entraînement 

!  Contexte de l’entraînement 

!  Neutre 

!  Interférence :  

!  continue / discontinue 

!  Sans sens / avec sens 

!  Exactitude / vitesse   

Entraînement des processus cognitifs 

Stratégies compensatoires 
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En pratique … 

!  Exercices attentionnels 

!  Construction interne : 

!  Barrages 

!  Grilles 

!  Listes auditives 

!  « Mémoire de travail » : 

!  Exercices de « charge mentale » 

!  Exercices de manipulation 

!  Exercices de doubles tâches 

!  Gestion de l’interférence 

Entraînement des processus cognitifs 

Stratégies compensatoires 

En pratique … 

!  Exercices attentionnels 

!  Logiciels spécifiques : 

!  Aixtent 

!  Rehacom 

!  Cogniplus 

!  … 
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En pratique … 

!  Exercices attentionnels 

!  Cogniplus 

En pratique … 

!  Exercices attentionnels 

!  Cogniplus 

!  Gradation difficulté 
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REVIEW ARTICLE (META-ANALYSIS)

Evidence-Based Cognitive Rehabilitation: Updated Review of
the Literature From 2003 Through 2008
Keith D. Cicerone, PhD, Donna M. Langenbahn, PhD, Cynthia Braden, MA, CCC-SLP, James F. Malec, PhD,
Kathleen Kalmar, PhD, Michael Fraas, PhD, Thomas Felicetti, PhD, Linda Laatsch, PhD,
J. Preston Harley, PhD, Thomas Bergquist, PhD, Joanne Azulay, PhD, Joshua Cantor, PhD,
Teresa Ashman, PhD

ABSTRACT. Cicerone KD, Langenbahn DM, Braden C,
Malec JF, Kalmar K, Fraas M, Felicetti T, Laatsch L, Harley
JP, Bergquist T, Azulay J, Cantor J, Ashman T. Evidence-
based cognitive rehabilitation: updated review of the literature
from 2003 through 2008. Arch Phys Med Rehabil 2011;92:
519-30.

Objective: To update our clinical recommendations for cog-
nitive rehabilitation of people with traumatic brain injury (TBI)
and stroke, based on a systematic review of the literature from
2003 through 2008.

Data Sources: PubMed and Infotrieve literature searches
were conducted using the terms attention, awareness, cogni-
tive, communication, executive, language, memory, perception,
problem solving, and/or reasoning combined with each of the
following terms: rehabilitation, remediation, and training for
articles published between 2003 and 2008. The task force
initially identified citations for 198 published articles.

Study Selection: One hundred forty-one articles were se-
lected for inclusion after our initial screening. Twenty-nine
studies were excluded after further detailed review. Excluded
articles included 4 descriptive studies without data, 6 nontreat-
ment studies, 7 experimental manipulations, 6 reviews, 1 single
case study not related to TBI or stroke, 2 articles where the
intervention was provided to caretakers, 1 article redacted by
the journal, and 2 reanalyses of prior publications. We fully
reviewed and evaluated 112 studies.

Data Extraction: Articles were assigned to 1 of 6 categories
reflecting the primary area of intervention: attention; vision and
visuospatial functioning; language and communication skills;
memory; executive functioning, problem solving and aware-
ness; and comprehensive-holistic cognitive rehabilitation. Ar-
ticles were abstracted and levels of evidence determined using
specific criteria.

Data Synthesis: Of the 112 studies, 14 were rated as class I,
5 as class Ia, 11 as class II, and 82 as class III. Evidence within
each area of intervention was synthesized and recommenda-
tions for Practice Standards, Practice Guidelines, and Practice
Options were made.

Conclusions: There is substantial evidence to support inter-
ventions for attention, memory, social communication skills,
executive function, and for comprehensive-holistic neuropsy-
chologic rehabilitation after TBI. Evidence supports visuospa-
tial rehabilitation after right hemisphere stroke, and interven-
tions for aphasia and apraxia after left hemisphere stroke.
Together with our prior reviews, we have evaluated a total of
370 interventions, including 65 class I or Ia studies. There is
now sufficient information to support evidence-based protocols
and implement empirically-supported treatments for cognitive
disability after TBI and stroke.

Key Words: Brain injuries; Practice guidelines as topic;
Rehabilitation; Stroke.

© 2011 by the American Congress of Rehabilitation
Medicine

THE COGNITIVE REHABILITATION Task Force of the
American Congress of Rehabilitation Medicine Brain In-

jury Interdisciplinary Special Interest Group has previously
conducted 2 systematic reviews of cognitive rehabilitation after
TBI or stroke, which served as the basis for specific practice
recommendations. The first of these articles represents the
initial application of an evidence-based, systematic review to
the literature concerning the effectiveness of cognitive rehabil-
itation.1 The second article provided an update to the cognitive
rehabilitation literature through 2002 publications.2 Since then,
a number of systematic reviews have been conducted.

Rees et al3 conducted a systematic review of 64 studies ad-
dressing cognitive rehabilitation for attention, learning or memory,
executive functioning, and general cognitive rehabilitation ap-
proaches including pharmacologic interventions. Most of their
conclusions were based on moderate or limited evidence. They
found strong evidence supporting the use of external memory
aides to compensate for functional memory problems, without
necessarily improving underlying memory abilities. They also

From the Department of Physical Medicine and Rehabilitation, JFK-Johnson
Rehabilitation Institute, Edison, NJ (Cicerone, Kalmar, Azulay); Department of
Rehabilitation Medicine, Rusk Institute of Rehabilitation Medicine, New York, NY
(Langenbahn); Administration Research Department, Craig Hospital, Englewood, CO
(Braden); Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Indiana University
School of Medicine and Rehabilitation Hospital of Indiana, Indianapolis, IN (Malec);
Department of Communication Arts and Sciences, Elmhurst College, Elmhurst, IL
(Fraas); Beechwood Rehabilitation Services, Langhorne, PA (Felicetti); Department
of Neurology and Rehabilitation, University of Illinois College of Medicine, Chicago,
IL (Laatsch); Marianjoy RehabLink, Wheaton, IL (Harley); Department of Psychiatry
and Psychology, Mayo Clinic College of Medicine, Rochester, MN (Bergquist);
Department of Rehabilitation Medicine, Mount Sinai School of Medicine, New York,
NY (Cantor, Ashman).

No commercial party having a direct financial interest in the results of the research
supporting this article has or will confer a benefit on the authors or on any organi-
zation with which the authors are associated.

Reprint requests to Keith D. Cicerone, PhD, JFK-Johnson Rehabilitation Institute,
2048 Oak Tree Rd, Edison, NJ 08820, e-mail: kcicerone@solarishs.org.

0003-9993/11/9204-00776$36.00/0
doi:10.1016/j.apmr.2010.11.015

List of Abbreviations

ANCDS Academy of Neurologic Communication
Disorders and Sciences

APT attention process training
CIAT constraint induced aphasia therapy
IADLs instrumental activities of daily living
RCT randomized controlled trial
TBI traumatic brain injury
VRT visual restoration therapy

519

Arch Phys Med Rehabil Vol 92, April 2011

Rééducation neuropsychologique 

!  112 études TBI de 2003 à 2008 :  

!  14 classe I : Bon design expérimental, prospectif, essais contrôlés randomisé 

!  5 classes Ia : Bon design expérimental, répartition prospective quasi-randomisées des traitements 

!  11 classe II : Prospectif, suivi de cohortes, non randomisé / Rétrospectif, analyse de cas, non randomisé / 
   lignes de base mutliples permettant la comparaison directe des conditions de traitement 

!  82 classe III : Séries cliniques sons contrôles / analyses de cas uniques bien quantifiées / comparaison des 
   traitements mais sans comparaison statistique directe des traitements 
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Rééducation neuropsychologique 

En pratique … 

!  Exercices attentionnels 
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En pratique … 

• Prise de 
contact 

• Recueil 
difficultés 

Début de séance 

• Cogniplus 
• … 

Attention 
• Macro-

structures 
• Imagerie 

mentale 
Mémoire à 
long terme 

• Difficultés 
!" 

Attention / 
Exécutif / …  

• Feedbacks 
• Objectifs 

Fin de 
séance 

En pratique … 

!  Structuration mnésisque 
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En pratique … 

!  Structuration mnésisque 

!  Insister sur l’encodage princeps 

!  Favoriser un stockage riche 

!  Stratégiser la récupération ultérieure 

!  Imagerie mentale 

!  Enrichir l’encodage verbal par du visuel 

!  Encodage mutli-modal 

Stratégies compensatoires internes 

En pratique … 

!  Structuration mnésisque 

!  Macrostructures 

!  Déterminer l’essentiel 

!  Structurer l’encodage 

!  Sctructurer la récupération 

!  Applications variées 

Stratégies compensatoires internes 
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En pratique … 

!  Structuration mnésisque 

!  Choix des méthodes compensatoires externes :  

!  Smartphones 

!  Agenda / carnets-mémoire 

!  Planning  

!  … 

Stratégies compensatoires externes 

En pratique … 

• Prise de 
contact 

• Recueil 
difficultés 

Début de séance 

• Cogniplus 
• … 

Attention 
• Macro-

structures 
• Imagerie 

mentale 
Mémoire à 
long terme 

• Difficultés 
!" 

Attention / 
Exécutif / …  

• Feedbacks 
• Objectifs 

Fin de 
séance 
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En pratique … 

!  Fonctions exécutives (frontales) 

!  Progressivité :  

!  Exercice 

!  Difficulté intra-exercice 

!  Longueur de l’entraînement 

!  Contexte de l’entraînement 

!  Travail transversal pendant toutes les séances 

Entraînement des processus cognitifs 

Stratégies compensatoires 

En pratique … 

!  Fonctions exécutives (frontales) 
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En pratique … 

• Prise de 
contact 

• Recueil 
difficultés 

Début de séance 

• Cogniplus 
• … 

Attention 
• Macro-

structures 
• Imagerie 

mentale 
Mémoire à 
long terme 

• Difficultés 
!" 

Attention / 
Exécutif / …  

• Feedbacks 
• Objectifs 

Fin de 
séance 

En pratique … 

!  Fin de séance 

!  Feedback global (en + des feedbacks directs) 

!  Objectifs : 

!  Application stratégies in vivo 

!  Gestion des facteurs confondants 

!  … 
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En pratique … 

• Pragmatique 

Séances de 
revalidation 

• Actualisation 
des objectifs et 
méthodes 

Evaluation 
intermédiaire 
d’évolution 

• Bilan de 
contrôle 

Evaluation finale 

• Si persistance 
de troubles 

Demande de 
prolongation 

En pratique … 

!  Bilan de contrôle 

!  Epreuves avec résultats non satisfaisants 

!  Si disponible, épreuves // (effet test-retest) 

!  Épreuves analogues  

!  Epreuves avec résultats satisfaisants  

!  En guise de contrôle de stabilité 

!  Epreuve complémentaires 

!  Aprofondissement 

!  Augmentation du niveau de difficulté 
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QUESTIONS QUI FÂCHENT 
… OU PAS ! 

Questions qui fâchent … ou pas ! 

!  Efficacité ? Spécificité ? 

!  Augmentation de la qualité / quantité des études supportantes 

!  Intégration dans des programmes de prévention 

!  Sport 

!   Quand l’EBM rencontre l’EBM  
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Questions qui fâchent … ou pas ! 

NeuroRehabilitation 34 (2014) 81–85
DOI:10.3233/NRE-131017
IOS Press

81

Bridging the gap between clinical
neuroscience and cognitive rehabilitation:
The role of cognitive training, models of
neuroplasticity and advanced neuroimaging
in future brain injury rehabilitation

Jan E. Nordvika,∗, Kjersti Mæhlum Wallea,b, Claudia K. Nyberga,c, Anders M. Fjellc,
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Abstract.
BACKGROUND: Magnetic resonance imaging (MRI) has brought about advances in the fields of brain plasticity and lifespan
brain change, that might be of special interest for cognitive rehabilitation research and, eventually, in clinical practice. Parallel,
intensive cognitive training studies show promising results for the prospect of retraining some of the impaired functioning following
acquired brain injury.
OBJECTIVES: However, cognitive training research is largely performed without concurrent assessments of brain structural
change and reorganization, which could have addressed possible mechanisms of training-related neuroplasticity.
METHODS: Criticism of cognitive training studies is often focused on lack of ecologically valid, daily-living assessments of
treatment effect, and on whether the applied cognitive measures overlap too much with the training exercises. Yet, the present paper
takes another point of view, where the relevance of recent MRI research of brain plasticity to the field of cognitive rehabilitation
is examined.
RESULTS: Arguably, treatment ought to be measured at the same level of the International Classification of Functioning, Disability
and Health model, as it is targeting. In the case of cognitive training that will be the “body structure” and “body function” levels.
CONCLUSIONS: MRI has shown promise to detect macro- and microstructural activity-related changes in the brain following
intensive training.
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Recent contributions to the body of knowledge on traumatic brain injury (TBI) favor the view thatmultimodal neu-
roimaging using structural and functional magnetic resonance imaging (MRI and fMRI, respectively) as well as dif-
fusion tensor imaging (DTI) has excellent potential to identify novel biomarkers andpredictors of TBI outcome. This
is particularly the casewhen suchmethods are appropriately combinedwith volumetric/morphometric analysis of
brain structures and with the exploration of TBI-related changes in brain network properties at the level of the
connectome. In this context, our present review summarizes recent developments on the roles of these two tech-
niques in the search for novel structural neuroimaging biomarkers that have TBI outcome prognostication value.
The themes being explored cover notable trends in this area of research, including (1) the role of advanced MRI
processingmethods in the analysis of structural pathology, (2) the use of brain connectomics and network analysis
to identify outcome biomarkers, and (3) the application of multivariate statistics to predict outcome using neuro-
imagingmetrics. The goal of the review is to draw the community's attention to these recent advances on TBI out-
come prediction methods and to encourage the development of new methodologies whereby structural
neuroimaging can be used to identify biomarkers of TBI outcome.
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Questions qui fâchent … ou pas ! 

!  Temps de traitement? 

!  Variabilité interindividuelle VS Uniformisation 

!  Travail par ‘modules cours’ /périodes limitées avec réévaluations régulières 

!  Fréquence du traitement ? 

!  Entraînement VS Education 

!  Quand proposer la rééducation ? 

!  Repos ‘simple’ VS Chronicisation  

!  Entrainement VS Education 
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Questions qui fâchent … ou pas ! 

!  Aspect « ludique » 

!  Matériels divers détournés 

!  Motivation ! 

!  Manque de rapports avec la « vraie vie » 

!  Travail de généralisation à la vie quotidienne 

CONCLUSIONS 
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Conclusions  

Revalidation 

neuropsychologique 

Prescrire SANS ouvrir 

Conclusions  

Revalidation neuropsychologique 

Prescrire si besoin ! 
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