
Sainte-Anne Form@tion 

TRANSFERT DES 
ACQUIS AU QUOTIDIEN 
(TAQ)
SUPERVISION/RETOUR DE PRATIQUE, 
APPROFONDISSEMENT & TRANSFERT AU 
QUOTIDIEN DE LA MÉTHODE CRT (COGNITIVE 
REMEDIATION THERAPY)

du 4 au 5 février 2020



•	 Proposer un temps de supervision/ retour de pratique aux thérapeutes 
formés à la méthode CRT afin de leur permettre d’aborder les différentes 
problématiques et questions qui auraient pu émerger au cours de leurs 
premières pratiques.

•	 Présenter le Parcours TAQ (Transfert de Acquis au Quotidien) : c’est à 
dire comment à partir d’une prise en charge en remédiation cognitive 
avec le programme CRT il peut être mis en place une coordination avec 
des interlocuteurs privilégiés (personnes relais) en fonction des différentes 
problématiques du quotidien et en s’appuyant sur acquis de la remédiation 
cognitive.

•	 Guider les thérapeutes à l’utilisation de la procédure générale dans le cadre 
de la mise en place d’un parcours TAQ et apporter des illustrations au moyen 
de cas pratiques.

•	 Echanger et réfléchir autour des adaptations de la méthode CRT auprès 
d’une population plus large (addictologie, neurologie, autres troubles 
psychiatriques).

Deux jours pour tout personnel soignant :
•	 Retour d’expériences
•	 Procédure générale et parcours TAQ
•	 Cas pratiques
•	 Adaptations du CRT

OBJECTIFS

PROGRAMME

TRANSFERT DES ACQUIS AU QUOTIDIEN (TAQ)

• Tout professionnel ayant déjà bénéficié d’une formation à la méthode CRT 
(Cognitive Remédiation Therapy) et ayant une expérience pratique suffisamment 
longue (avoir déjà réalisé au moins 5 prises en charges individuelles avec l’outil 
CRT).

La Remédiation Cognitive est un outil indispensable à la réhabilitation 
psychosociale et procure aux patients une optimisation de leurs capacités 
cognitives, ainsi qu’une plus importante autonomie et facilite leur réinsertion au 
quotidien.

PARTICIPANTS



Déroulement des journées de formation :

•	 Première ½ journée : Retour d’expériences

•	 Deuxième ½ journée : Procédure générale et parcours TAQ

•	 Troisième ½ journée : Cas pratiques

•	 Quatrième ½ journée : Adaptations du CRT

MODALITÉS

INTERVENANTS

DATES

Durée : 2 jours 

Coût : 
• 500,00 € par personne

• Responsable pédagogique : Dr Isabelle Amado, praticien hospitalier, secteur 
14.

• Mme Lindsay Brénugat Herné, psychologue spécialisée en neuropsychologie, 
secteur 14.

• M. David Attali, psychologue spécialisé en neuropsychologie, secteur 14.

• Mme Brigitte Malangin, infirmière, secteur 14.

•Mme Bérangère Rigaut, infirmière, secteur 14.

Centre Ressource Ile de France en Remédiation Cognitive et Remédiation 
Psychosociale (C3RP), Groupe Hospitalier Universitaire Paris Psychiatrie & 
Neurosciences, site Sainte-Anne, 1 rue Cabanis, 75014 Paris.

du 4 au 5 février 2020

•	 Méthodes actives : Powerpoint, jeux de rôles, utilisation d’un manuel 
spécifique.

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
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BULLETIN D’INSCRIPTION 
 

A retourner complété à : 
GHU PARIS Psychiatrie & Neurosciences, Sainte Anne Form@tion, Pavillon D, 

1 rue Cabanis, 75014 Paris 
Odile BONTEMPS-LUZI Tél. : 01 45 65 73 15 - o.luzi@ghu-paris.fr 

Laura TONTO-USO Tél : 01.45.65.71.64  - l.tonto-uso@ghu-paris.fr 
 

«Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro 11755842775 auprès du préfet région d’Ile-de-France» 
 
SIREN : 200 082 105 SIRET : 200 082 105 00012 APE : 8610Z FINESS : 75 006 203 6 DATADOCK : 0072360 

 

 PARTICIPANT 
 

 M.  Mme  Hospitalier  Libéral  Mixte  Autre 
 

NOM DE NAISSANCE : ……………………………………………… NOM D’USAGE (d’épouse) : ................................................  

PRENOM :  ...........................................................................................................................................................................................  

PROFESSION : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Directeur  Médecin  Psychologue  Cadre de santé  Infirmier (ière)  Aide-Soignant 
 Technicien de laboratoire  Préparateur en Pharmacie  Manipulateur ERM  Ergothérapeute 
 Autre (précisez) :  ..........................................................................................................................................................................  

ADRESSE PERSONNELLE :  ..................................................................................................................................................................  

CODE POSTAL :  ........................................................................................ VILLE :  ............................................................................  

TEL DOMICILE :  ......................................................................................... TEL PORTABLE :  ............................................................  

SERVICE :  ................................................................................................... TEL SERVICE :  ................................................................  

E-MAIL :  ...............................................................................................................................................................................................  

 ETABLISSEMENT PRENANT EN CHARGE LA FORMATION 
NOM DE L’ETABLISSEMENT :  .............................................................................................................................................................  

NOM DU RESPONSABLE FORMATION :  ...........................................................................................................................................  

ADRESSE POSTALE :  ...........................................................................................................................................................................  

CODE POSTAL :  ........................................................................................ VILLE :  ............................................................................  

TEL SERVICE FORMATION :  ...................................................................... E-MAIL :  .........................................................................  

Intitulé de la Formation  

Date de la formation  

Coût de la formation  

Lieu de la Formation Sainte Anne Form@tion, Pavillon D, Site Sainte Anne, GHU PARIS, 1 rue Cabanis, 75014 Paris 

 Prise en charge financière au titre de la formation continue avec accord du Directeur de l’établissement. 

 Prise en charge individuelle 

 CONDITIONS D’ANNULATION : Pour toute inscription annulée moins de quinze jours avant le début du 
stage, Sainte Anne Form@tion du GHU Paris Psychiatrie & Neurosciences facturera au Contractant 25% du montant 
de la formation. Pour toute inscription annulée moins de deux jours ouvrables avant le début du stage et en cas 
d’absence du participant le premier jour du stage ou les jours suivants, Sainte Anne Form@tion facturera au 
Contractant le montant total de la formation.  

Date : ……………………………… 
 

Signature du participant  
 
 

 

Signature du Directeur 

 

Cachet de l’établissement 
 

 

 

 

 

 

 

 

GHU Paris psychiatrie & neurosciences, 1 rue Cabanis, 75014 Paris www.ghu-paris.fr 
 

www.ghu-paris.fr


