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Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (etudes thérapeutiques)

Niveau 1
e Essais comparatifs randomisés de forte
puissance A
e Meta-analyse d'essais comparatifs Preuve scientifique établie
randomises
¢ Analyse de décision basée sur des études
bien menées
Niveau 2
¢ Essais comparatifs randomisés de faible
puissance B
» Etudes comparatives non randomisées Presomption scientifique

bien menées
e Ftudes de cohorte

Niveau 3
e FEtudes cas-témoins

Niveau 4 c

o Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

e FEtudes rétrospectives
¢ Séries de cas
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1. Symptomes perturbateurs

m Perfurbations du comportement par exces

m Perturbations du comportement par defaut

® Troubles du comportement secondaires a |a
dépression, I'anxiété et la psychose

m Tentative de suicide et suicides



1. Symptomes perturbateurs

= Perturbations du comportement par exces

- Agitation (incidence= 46%) (APT+++, Facteurs favorisants)

impulsivité, désorganisation de la pensee, perturbation des perceptions,
au m|en’rc:’r|on de l'activité psychomotrice, agressivité physique ou
verbale

- Agressivité (incidence= 25 & 39 %)

agressivite verbale, physique contre soi, les objefts, les autres personnes,
irrtabilité sévere, comportement violent, hostile, les attagues et la perte
de I'auto-controle

= |rritabilité (incidence= 29 a 71%): réactivité disproportionnée avec
notamment des acces de colere non justifies

- Abus et exces de consommation: comportement a risque, excessif,
dependant

FF: sexe masculin, Iésion préfrontale, froubles du langage, atmosphere
bruyante, contexte de crise epileptique

- Comportement a conséquence médicolégale, délit, crime



1. Symptomes perturbateurs

= Perturbations du comportement par défaut

- Apathie ++++

reduction quantitative des comportements volontaires dirigés
vers un but: composantes cognitive, emotionnelle,
autoactivation)

- Peut survenir a distance du TC
- Prévalence entre 20 et 71%
- Lien fort dépression / apathie

- Lésion préfrontale: COF/ CPFVM / CCA



1. Symptomes perturbateurs

= Troubles affectifs, anxiété, psychose
- Dépression post traumatique
Prévalence: 12 a 76%

FF/ femme jeune, paThoIoge psy pré-existante, Iésion HG, isolement
social, niveau socio-eéconomique faible, abus de substances, douleur

Facteurs protecteurs: [€sion HD / sd dyséxécutif / ansosgnosie

Anxiété
ESPT: prévalence de 11 a 18% (présence « ilots mnésiques »

TOC: RR de 2,6

Psychose: preuves limitées, ATCD fam ++



1. Symptomes perturbateurs

m Période d’'éveil +++

m Période amnésie post-traumatique +++

m Facteurs favorisants:

Douleur

Psychostimulants: drogue, alcool

Sevrage en BZD

Epilepsie

Troubles endocriniens




2. Evaluation

m Observation directe du patient
m Hétéro-évaluation ++++ (car anosognosie)

= Ancienneté, fréquence, intensité, retentissement en vie quotidienne,
facteurs favorisants ++

m Estimation de la dangerosité « violence screening checklist » et du degré
d’'urgence

Question du risque suicidaire: échelle d'intenfionnalité de BECK

m Evaluations:

Cognitive (lien avec le BNP)

Emotionnelle

Relationnelle

Facteurs environnementaux



2. Evaluation

m Qutils d'évaluation

Nom
ECHELLES GENERALISTES

Echelle Neurocomportementale
révisée (NRS-R)
Inventaire du syndrome

dysexécutif comportemental
(ISDC)

Iowa Rating Scale of Personality
(IRSPC)

Questionnaire DEX
(Dysexecutive questionnaire)

Neurobehavioral Functioning
Inventory (NFI)

Frontal System Behavior Scale
(FrSBE)

Validation

/traduction

francaise

Vahidation F

Validation F

Traduction F

Traduction F

Traduction F

Mode / durée

Hétéroévaluation
(professionnel)
Durée : 45 min
Hétéroévaluation
(du proche par le
professionnel)
Durée : 1h30

Hétéroévaluation
(proche)
Durée - NC

Auto + hétéro
évaluation
(proche)

Durée : 20 min
Auto et
hétéroévaluation
(proches)

Durée : 20-30min
Auto et/ou
hétéroévaluation
(proche ou
professionnel)

- Normés et bonnes qualités métrologiques

Indications

Evaluation des troubles
cognitifs des
comportements et de
I’humeur post-TC

Syndrome dysexécutif
cognitivo-comportemental
duTC

Mesure des
caracténistiques de la
personnalité prémorbide et
des changements de
comportement apres lésion
cérébrale

Syndrome dysexécutif
cognitivo-comportemental
duTC

Evaluation des troubles du
comportement apreés lésion
cérébrale dont TC

Mesure de sévénté des
comportements en lien
avec des lésions des lobes
frontaux

Limites

Absence d’évaluation de 1'état
anténeur
Absence d’autoévaluation

Absence d’autoévaluation
Réponse oui/non

Absence d’autoévaluation
Validation francaise
incompléte

Absence de seuil
Absence de validation

francaise
Absence de validation
francaise
Absence de vahidation

francaise
Absence spécificité TC



ECHELLES SPECIFIQUES
Agressivité - Agitation

Overt Aggression Scale-modified
for Neurorehabilitation (OAS-
MNR)

Agitated Behavior Scale (ABS)

Overt Behaviour Scale
Impulsivité

UPPS Impulsive Behaviour Scale
Version courte

Colére

State-Trait Anger Expression
Inventory STAXI-2

Apathie

Apathy Evaluation Scale (AES)

Inventaire Apathie (IA)

Troubles psychiatriques

Mini Intemational
Neuropsychiatnique Interview

A

OAS Traduite
en F

Traduction en

Vahdation F

Vahdation F

Vahdation F

ASUEENAY . A VWS

Hétéroévaluation
(professionnels)
Durée : NC
Hétéroévaluation
(professionnel)
Durée : 10 min
Hétéroévaluation
(proche)

Durée : NC

Auto /
hétéroévaluation
Version courte
avec 16 items
Durée : NC

Hétéroévaluation
par clinicien
Durée : 15-20 min

Auto /
hétéroévaluation
(proche et
professionnel)
Durée : NC
Auto/hétéro-
évaluation (proche)
Durée : NC

Hétéro-évaluation
par clinicien
Parfois auto-
évaluation

Durée : 15-20 min

Description et report
d’agressivité lors
programmes de
rééducation

mesure quantitative de
I"agitation en phase de
récupération du TC
Evaluation du changement
de comportement en

« communauté : NC »

Evaluation des
changements d impulsivité
suite 2 une atteinte

neurologique.

Evaluation de I'expression
de la colere

Mesure apathie

Mesure d’apathie

Prévalence actuelle ou
ponctuelle des principaux
troubles psychiatmques de
I’axe I du DSM-IV
population générale

Absence autoévaluation
Absence de vahdation
francaise

Absence de vahidation
francaise

Absence d’autoévaluation
Absence de vahdation
francaise

Absence de spécificité TC

Absence de vahdation
francaise

Absence de spécificité TC

Spécificité diagnostique ?
Absence d’évaluation de
sévénteé et de retentissement
fonctionnel.

Absence de prise en compte
état anténeur.

Utilisé par des chiniciens, apres

une courte formation.



3. Interventions non
medicamenteuses

Différentes approches:

Holistique
Cognitivo-comportementale
Systémique familiale

Psychanalytique

Peuvent étre combinées

Association avec les activités de rééducation: role dans I'amélioration des
troubles du comportement

Programme d’activités occupationnelles / projet socio-professionnel: role
structurant, socialisant, valorisant



3. Interventions non
medicamenteuses

= Approche holistique
- Spécialement concue pour les patients TC

- « aborder de facon globale, coordonnée et progressive la question de la
prise de conscience du handicap et de son acceptation »

- Séances de psychothérapie de groupe, individuelle, et rééentrainement
cognitif

- 20h/semaine pdt 4 & 6 mois
- Améliore les froubles émotionnels, I'intégration et les interactions sociales
- Patients avec difficultés d'intégration sociale

- Pb de la faisabilité +++



3. Inferventions non
medicamenteuses

Approche cognitivo comportementale

but: aider le patient a modifier les croyances, pensées et comportements
sur 2 niveaux:

Cognitif: processus de « restructuration cognitive ». reconnaitre les
pensees dysfonctionnelles, identifier les distorsions cognitives, tester la
validité, développer des alternatives plus rationnelles au travers d'une
alliance thérapeutique

Comportemental: exposition graduée aux situations-probleme, mise en
place d'expériences comportementales, développement d'un «
dialogue intérieur », tenue de fiches thérapeutiques et de journaliers,
recours aux jeux de roles, enseignement de strategies de résolution de
problemes, techniques de relaxation.

recommandées nofamment chez les patients souffrant de
manifestations anxio- dépressives, d'irritabilité ou de colere



3. Interventions non
medicamenteuses

= Approche systémique familiale

Entretiens familiaux: analyser la famille sur plusieurs générations, a
détecter les froubles de la communication (verbale et non verbale)

Objectif: permettre une co-(re)construction associant le patient, la
famille et I'équipe soignante

m prendre en compte les difficultés familiales dans leur globalité tout en
intfégrant les tfroubles neurologiques et I'environnement social au sens
large du TC (institutionnel, occupationnel, professionnel..)

m efficacité de la thérapie familiale systémique chez les familles de
patients TC.

m Une offre d'écoute, d’information, d'accompagnement et de prise en
charge des familles, selon une approche systémique familiale si besoin,
est recommandée dans toute structure institutionnelle et extra
institutionnelle accueillant ou accompagnant des patients TC et leurs

familles



3. Interventions non

meédicamenteuses
m Approche psychanalytique

Entrefien en face- a- face, entretiens semi -directifs, possibilité
d'aménagement du paiement de la fréquence et de la durée,
possibilité de pratique institutionnelle... fout en conservant le fonds
théorique freudien.

Objectif= metire en place une relation thérapeutique avec le
patient, qui sera animée par des mouvements de fransfert et de
contre fransferts entre le pafient et le thérapeute permettant
d'accéder par la parole a I'inconscient et la résolution des conflits
iInfra psychiques.

Condition indispensable: thérapeutes ayant une connaissance des
séquelles du TC et notamment des troubles cognififs !

» Autres techniques: Tai-Chi, musicothérapie, hypnose ...



4. Interventions
medicamenteuses

= START LOW, GO SLOW !

= 1/ Bétabloqueurs

PROPANOLOL: 40 a 80 mg/]

Hors AMM

Objectif; amélioration de I'agressivité

Faire un ECG avant infroduction du it



4. Interventions
medicamenteuses

= Neuroleptiques et antipsychotiques

- UTILE dans les situations d'URGENCE: crise d’agitation aigue, ou
agressivité +++ / LOXAPAC (AMM)

- NON RECOMMANDE AU LONG COURS !

El: abaissement seuil epileptogene, TC plus sensible au sd malin
des NLP, effets déléteres sur plasticité cérébrale

Pas de preuve d'une efficacité
Préférer NLP atypique (RISPERDAL)

Commencer a fres faibles doses / ECG (QT long)



4. Interventions
medicamenteuses

= Thymorégulateurs et autres anticomitiaux

ooooo

CARBAMAZEPINE: 400 a 800 mg /]
VALPROATE DE SODIUM: 1250 mg/]
HORS AMM

- EVITER le KEPPRA +++: induit des froubles du comportement et
de I'humeur, efficacité non prouvée



4. Interventions
medicamenteuses

= Antidépresseurs
- Ttt de la dépression dans le cadre habituel

- Utilisation thérapeutique d’'effets latéraux: recherche de
sédation, d'anxiolyse, ou de stimulation

- efficaces de facon indirecte sur I'agitation et I'agressivité en
considérant que la dépression ou I'anxiété sont des facteurs
favorisants.

- Hors AMM pour les troubles du comportement

m |RSR: effet bénéfique sur la plasticité cérébrale et donc sur le
potentiel de récupération

m SERTRALINE jusqu’'a 200 mg par jour. :efficacité sur I'agitation,
I'agressivité et lirritabilité



4. Interventions
medicamenteuses

= Benzodiazépines

- A utiliser en situation de crise
- Si ANXIETE= symptdme prédominant

- Pas de preuve suffisante sur efficacité dans les froubles du
comportement

= ATTENTION: aggravation des troubles de la vigilance, de
I'attention et/ou de la mémoire, effet paradoxal sur I'agitation,
d’inhiber les capacités de plasticité cérébrale



4. Interventions
medicamenteuses

m Autres traitements médicamenteux

- AMANTADINE: ftt de I'apathie 300 mg/J, hors AMM

pas de preuve suffisante

- STILNOX: t1t de I'apathie

- BUSPAR: en 2¢™me intention, effets sur I'agressivité et I'agitation
- ATARAX: déconseillé en cas de troubles cognitifs

m Agents hormonaux: MEDROXYPROGESTERONE et hypersexualité
des patients TC



5. Stratégies de prise en
charge

Rechercher une cause organique: Adaptation de I’environnement:
—douleur — Suppression contraintes
— sepsis — Aménagement de la chambre
Sevrage alcool / drogue ? (repéres, objets personnels...)
Effet néfaste des traitements ? — Calme et confort

gt

Favoriser la reprise d’un rythme veille-sommeil
Adaptation du traitement

U

Traitement en urgence: ~ Traitementde fond en = Traitement de fond en
*NL avisée sédative =~ Premiereintention secondeintention =
soUfetBZD 1 OjThymorégUIateur - eAntidépresseurs
eDurée de traitement la ~ Ou béta-bloquants = = ouNLatypiques
plus limitée possible ~ traitement hors AMM  traitement hors AMM

Zllmld bl ldoliF=m<imy T Ol ldme =2

- nanealantiamnac



6. Suivi et prévention des
troubles du comportement

® [mportance du projet d’accompagnement: projet de vie +
projet de soins

m Afeliers d’aide aux aidants / ETP

m Possibilité de réparation juridigue du dommage corporel ¢
m Suivi régulier du patient, téléphonique 2

m Séjour de répit

m Accompagnement vers la ré-insertion prof

(lien MPR, médecine du travail, COMETE, UERQOS)



/. Fiches recapitulatives

Fiche de synthése destinée aux aidants et aux familles

Il endsstes certains principes de prise en charge et d'appeoche relationnelie qul peuvent &re appliqués
au guotidien par les soignants ef lentourage du patient (tableau chdessous).

Ti da soing ot ralationnale .
Evitar b6 situations dINeMenence of stressanios.
Tank comple des dficulids cognitves (Ne pas falm deux choses A la fois, Oviter ks distractions, les thches rop
longues...)
Tank compia de la fatigue ot de I'Stat peychologique de la parsonng.
Evitar ss changemants top IMponants o las IMprevus © I Parsonna a bascin d'un madmum de stabits.
Savolr que ke apprentisaages ne sont pas ddinBivemant acquis ; un changament ou UNG pantudation paut
ramaine an question tout ke travall of Ndcosaer das ajustaments.
Etre structurd, clair ot pracis.
Parar lentamant on adaptant lo langage awux problames de compréhansion (phrases courtes, mots simplas),
mais sans Infantlisor la personne afin qu'slia N 56 sente pas ddvalorisda.
Accompagnar ia parsonne pas A pas dans les thchaes, méme colles qui panaissant simplaa.
FRegpactar i pamsonne of 5on bésoin d'autonami : Ne pas agir ou panser trop vile & sa place, mais ul offrir
toutes ks possibitis pour qu'elo pUESE prandre Sa Ve an main.
Respactor ke outlis mis an place ot encourager lewr wilisation au quosdan.
Faire drodar ks Infomations entre ke Intarvenants (Ia personng cdnsbrodésde, a parsonne de conflance, la
famila, ks profassionnels, ke aldas. ..) en tanant compie des régies de confidantaité.
Notar par 6o ks Informations Importantas en ullisant des suppors adapiés aux troubies COgNItEs ou SeNsonels
du pationt : aganda papier ou dlsctronique, interiace iInfommatique, tableau, post ...
Né pas prandre pour sol 6 énsrvaments, Fagressivitd. Prendre du recul o avair recours aux professionnels ou
M sarvices d'aldes. Ne pas répondre & l'agresshid par Nagrassivitd.
Lantahamant & la gestion de l'agressivid par @ blassd a powr object! de repdeer les sensations de tansion
grancissants ot savolr s'Bolar dans cos siuations.
Pour la tamilla, 'entrainament charcha & idantifier e antdcidants d'accds dagressivitd, analyser o prdvanir les
facteurs décdenchant ot aggmavants, adapler son comporiamant of son shyle do communication, utliser des
SIgnaLx verhawx pour montar au bieasd qull eat agressl.
Avolr un mambre ridérant apaisant dans les situations de crise.
Rappaior das dvinomants agréables.
Encourager les rencontras avec les familes Cautes parsonnes ayant au un TC (AFTC) cu avec lo milleu
assodatt apris TC (GEM...) afin do partager les axpdnancas.
AFTC : Associaion des familles de traumatisds criiniens ; GEM : Groupes d'antraide mutuale




/. Fiches recapitulatives

Prise en charge de la crise d’agitation selon la situation

En cas de crise d'agitation, le recours au rallement pharmacologique ne dolt étre une réporse nl
unique ni systématique.

En unité d"éveil

lluW(ﬂhm;-mmwmuﬁdwmmmdwmo
o)‘

mmanwuwuumwaMmmw .), de rechercher un

effet atrogine des médicaments |

- de Imber les contentions autant que possbie et si besoin elles seront mises en place sur prescription

médicale, réévalubes réguldrement par une équipe formée |

daawhmboammunmhdwaopoudsqm”luanmdoh

perfusion, de ka sonde urinaire, de la sonde naso-gastrique) |

- da faire en sore que lesvironnement solt calme, mssuant, familer, pour gue le patient commenoe 4

refrouver des repéres | el assurer une présence physigue & ses cObs |

- d'aménager ka chambee pour éviter ke risque de chute : équiper lo it de barridres, mettre de la

mousse au pled du B, éventuelement installer le It au sol dans cerdaines cloonstances et en

Fabsence de tmchéolomie, de sonde naso-gastrigue, de tracion, de foasleurs, el et afin de

préserver ka séourité du patient et du personned |

- g prandre en comple la fatigue (aménagement de plages de repos,...) .

- duliliser des systdmes dderie pour la prévention des emances el des comporements de

déambulation pathologique (porte & demi-battant & hauteur d'épaule, bracelel .. )

- d'assurer I prise en charge de langolsse avec réassumnce el réponse aux questions: présence de

soignants formés en nombre suffisant (autant que possible), implication de la famille qul dolit étre

erummmahmmawtuhwwnma

Fagressivité | réponses aux questions, activité physique

dbmummmLumm-u-quamimmmm

jouer un rdle précipitant, réduciewr ou aggravant selon lewr degré dinformation el de formation, leur

capacké d'empathie el d'aniicipation des besolns du patient, d'adaptation aux symptdmes du patient

(ememples - soins  comoeels, situations pergues comme  angolssantes, difficullés  de

compréhension...) |

- d'essayer de restaurer un ryttene vellle-sommedl |

~ de discuter un évertued trallement médicamenteux (ablesu).

En institution médico-sociale

Le terme - crise - falt le plus souvent rédérence aux skuations d'opposition, de cokire ef d'agressiving,
lorsque les capadtés du patient et des tiers & gérer ces situations sont mises en délaut. Les mesures
de pefvention de ka crise sont :

- I connakssanoe du résident (son histolkre de vie, les profocoles iIndividualsés mis en place), de son
onﬁmmﬂddumpowahdol’m“domwdorm

- la mise en place de découte, mmm«w«mmumm
-hmbonphodohmpd’ammodupmlqmpm



/. Fiches recapitulatives

Fiche de synthése destinée au médecin traitant

Lea trouties comporementax dorging neurciogigue ot cognitve sont paticuibrement frdquants chez @
raumatisd crdnien ot ustient un su spdclalind of coordonnd par le midecin tmtant, assodant méddecin do
médacing physique o réadaptation, paychiatm of paychologues out au long du sub

Lors des situaions de crise, 1 et mportant do promowvair la mise an place des lechniques de soins (vor
fiche : = Techniques de soins ot approche relationnelle =) ot d'envisager un dvantual raltament madicamantaux
(labloau) ainsl que das actihvitis physiques of cocupationnalion.

Lors do l'appel au centre 15 pour des troubles du comportament chaz un patient traumatisd criinien, I ast
recommandéd de priciser que e pationt a un aniécddent de raumatiams criinian.

La réparcussion peychologique of physique sur les aldants (famille of soignants) dolt 8tre systmatquement
recharchdn, Mmecura 6t prsa an charga

1 ast recommancd de proposer Lne oftre d'accampagnamant, d'6coute et 06 S0ING ¢ |a tamille.

Des admisaions cu hospitalisations séquentelies dans o Mk MAMCO-S0CAL 6N Sarvice 0 Soins do sulte & do
réadaptation cu en mileu peychiaique (en concoamation ave:  patient o ks soignants qul s'ocoupent du
patient) pauvant 8tro envisagdas au cours de I'Swalution en cas de troubies du companament dans & cadre du
parcours de soins.

Le patent traumatics crinian controntd & dea problemes d'addiction dolt bindlicker des MAMes straldges do
S0NS QUe es patents non taumatisés crinkens, MAMe @ MaNcGOgRCGe ot ps géndralement ks Toublas
Ccogniths souvent précants chaz |e patient Taumatsd crinian pasvant ancra Tachdaion A 1 prise en chargs plus
attcia

Tablenu Tralemen! mbdicamarteux de e crise Sagiuton

En cas de crive dagitation o dagressivité sigul, e prescripion dun neurdlepticue sbded! cu dune bercodiexipine se
conpoll en Nebsence de contre-indication pour obtenls Une sbdation repde afin de proteger le palen! conbe mbme, protger
Son roches Ou NeQUpe de soirm Lutisetion Jun neurceptaue sédat! (oompine) culst dune bercodasipine permet un
cortrile rapide of Péquent de Magilation mals peul exdoser & des fagues. Les neurclepiicues oulel e

dotvert de rimervis au Yalamen! dune sietion de criee of et ssseper de les remplacer miese 398 Ot b effcace &
cout e

Derm Magitation of Nagressivité dursbies, Neffcaciié des bdiabsoguants, des artdpleptiques Bymosiguisieurs apparat le
pus proberte. Ces produlls poussient dve adminiings on Sremdre rienton en Naleence de contre-ndcation of ouous en
association avec le prise en chivge non pharmecdogique. En Netwmence dautofsation de mise s le marchs (AMM) de ces
prodults ders cem Indcations, les criires assocds & le Drescrption hoes AMM dolvert dve resoectls

Lo neurcleptiques, s antidépresseurs, e Dercodiedpines, & Dusgione peovert e Jties mais sort des roduits de
seconde interdion. Les reurcleptiques ot une ANMM dars Negitation ou | cortarementd e arddbirmmeurs of e
autves prodiuts de prambie erdion mals leur Ul ton dolt dve Lds Enlde dens be temps

Lo chols du Yalement phamacologhaue eul deculd au cas DA Cim on forction du syrmptdme cidle of des signes ou objectie
de Yalerer! amcockis comme Neglepse, & Sioresion, Narcdélé, les douleurs neurcoaiigues . oU encore des effets
oollatira poterdels ou des artbofdents Derscrnels




/. Fiches recapitulatives

g e e g

Techniques de soins et approche relationnelle
d-aprés Croiziaux’

Eviter los stuations dinterférence et stressanies.

Tenk comple des dificulés cognitives (ne pas fake deux choses 4 i fols, éviter les distractions, les
thches trop longues...)

Tenk comple de & fatigue et de I'état psychalogique de ks personne.

Eviter les changements trop importants et les imprévus : la personne a besoln d'un mendmum de
stabife.

Savok que les ne sont définitivermant is , un changement ou une
mm“onmnmﬂmqwmmup::uumﬂmm.
Etre structuré, clair of précis.

Parler lenlernent en adaptart e langage aux probléemes de compréhension (phmses courtes, mobs
simples) malks sans nfantiliser la personne afin qu'elle ne se senle pas déwalorsbe.

Accosnpagner & personne pas & pas dans ks tiches, méme celles qui parakssent simples.
Aespecter ks personne et son besoin dautonomie | ne pas agir cu penser trop vite & sa place, mals
I offrir foutes les possbililés pour qu'ele pulsse prendee sa vie en main.
Respecter les outils mis en place o encourager leur wtiisation au quotidien.
Faire drouler les informaions entre les infervenants (la personne ofrétro-iésée, la personne de
conflance, & famille, les professionnels, les aldes. . ) en lenant comple des régles de confidertialté.
Noter per écrit les informations importanies en utilsant des supports adapiés aux troubles cognitfs
ou sensociels du patient : agenda papler ou dectronigue, inferface informatique, tableau, post-it...
Ne pas prendre pour sol les énervemnents, Magressivité. Prendre du recul et avalr recours aux
nels ou aux services daides. Ne pas répondre & 'agressivité par 'agressivilé.
L'entrainesnent & a gestion de I'ngressivité par ke blessé a pour objecti! de repérer les sensations de
tension grandissante of savol s'Boler dans ces situstions.

Pour la famile, l'ectminement cherche & identfler les anléoédents d'accds dagressivitd, analyser of
prévenk les facleurs déclencharts el aggravants, adapler son comporiement el son style de
communication, uliliser des signaux verbaux pour montrer au blessé guil est agressil.

Avok un membre rélérent apaksant dans les stustions de crise.

RAappeler des événaments agréables.

Encourager les rencontres avec les familes d'autres personnes ayart eu un TC (AFTC) ou avec le
mileu assodatl aprés TC (GEM....) afin de partager les expériences.

AFTC | Asscciation des lariles 3o Paumnatsds critvders | GEM | Groupes Tertaide mutusle




Conclusion

m Avoir la méme définition et la méme classification des
symptomes perturbateurs

m Hetéroévaluation mulfiple des troubles du comportements
par des outils normeés et aux bonnes qualités métrologiques

® Ttt non médicamenteux en 1¢r¢ intention
m Tt médicamenteux:;
Avant tout ne pas nuire / Start low, Go slow.

Toujours associés a une prise en charge non médicamenteuse.



Pour plus de précisions

m|lien:



