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RÉSUMÉ : 
Dans le domaine de l’aphasie de l’adulte, les 30 dernières années ont été marquées par des

avancées très importantes : les modèles théoriques et les classifications cliniques ont été recon-
sidérés, l’imagerie cérébrale a fait des progrès fantastiques, les techniques de rééducation se sont
à la fois diversifiées et consolidées sur le plan théorique, et les indications thérapeutiques ont
atteint une grande maturité. Sur un plan théorique, les modèles sériels de la neuropsychologie
cognitive, les modèles parallèles et distribués inspirés du néo-connexionisme et les modèles en
cascade offrent des perspectives nouvelles sur l’organisation des systèmes du langage. Les clas-
sifications traditionnelles en formes cliniques ou anatomo-cliniques de l’aphasie sont progressi-
vement abandonnées. La neuro-imagerie fonctionnelle contribue à une meilleure connaissance
des réseaux du langage, à une meilleure compréhension de la récupération post-lésionnelle et de
l’influence de la rééducation sur la neuro-plasticité cérébrale, et participera bientôt à la pré-
diction du pronostic. En ce qui concerne la rééducation, on a assisté à un rapprochement entre
partisans d’une approche empirique, partisans d’une approche théorique basée sur la neuro-
psychologie cognitive, et partisans d’une approche pragmatique et psycho-sociale. Une confé-
rence de consensus a précisé les conditions de prescription, de rythme, de durée et d’arrêt de la
rééducation. En fonction de la sévérité et de l’évolution des troubles, les techniques sont inté-
grées dans des projets thérapeutiques personnalisés en fonction des dimensions humaine, rela-
tionnelle et sociale propres à chaque personne aphasique.
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L’APHASIE DE L’ADULTE :
ÉVOLUTION DES CONCEPTS
ET DES APPROCHES THÉRAPEUTIQUES
par Jean-Michel MAZAUX

SUMMARY: Advances in concepts and therapy in aphasia
New concepts and new perspectives for aphasia therapy took place during the past 30 last years.

Research from cognitive neuropsychology and neo-connexionism provided new theoretical mod-
els, and the classical, clinical classifications of aphasia became less and less useful. Functional
neuro-imagery helps to understand how language is organized in the brain, and how speech ther-
apy is improving brain recovery. Brain imagery provided also evidence of the efficacy of speech
therapy. Probably in a short future it will also participate in the prognosis prediction. As far as
aphasia therapy is concerned, clinicians who claimed for whether an empirical approach, a cog-
nitive theory-based one, or a pragmatic and psychosocial therapy fell in agreement. A consensus
conference provided precise informations and recommendations about the practical features of
speech therapy in aphasia. A major advance  is the integration of data from evidence-based medicine
with the waits and needs of the aphasic person in a personalised therapeutic approach.
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INTRODUCTION

L’aphasie est à la fois un problème majeur de santé publique, du fait de sa fréquen-
ce (un tiers des cas d’accident vasculaire cérébral), et un terrible drame psychologique
et socio-familial, qui altère gravement la communication du patient avec ses semblables,
entraine isolement, repli sur soi, frustration et dépression. Cependant, la fin du XXème et
le début du XXIème siècle ont vu des avancées très importantes et encourageantes dans le
domaine de la compréhension théorique et clinique, de l’évaluation, de l’imagerie et du
traitement de l’aphasie de l’adulte.

LA RECONSIDÉRATION DES MODÈLES THÉORIQUES 
ET DES CLASSIFICATIONS CLINIQUES

En l’espace de 15 à 30 ans, les modèles théoriques du langage ont beaucoup évolué.
Les chercheurs en sciences cognitives continuent à avancer, et à confronter de nouveaux
modèles à la réalité clinique, et aux données de l’imagerie. Les modèles de la neuro-
psychologie cognitive classique, tels que ceux proposés par Caramazza et Hillis ou Levelt,
qui reposent sur des notions de modularité et d’architectures c ognitives séquentielles et
indépendantes, restent appliqués : on postule que l’information-langage passe, en fonc-
tion de la tâche à effectuer, par plusieurs niveaux successifs de traitement. Mais ces
modèles sériels, qui nous étaient chers parce qu’ils avaient permis à la rééducation ortho-
phonique de l’aphasie de sortir de l’empirisme, perdent du terrain du fait de leur faible
plausibilité biologique : un fonctionnement purement séquentiel prendrait trop de temps
de traitement, et le réseau serait immédiatement saturé. Les modèles néo-connexion-
nistes, plus récents, développés et validés par des simulations informatiques, insistent
sur la simultanéité et l’inter-action des activations : l’engagement d’une tâche de langa-
ge active simultanément et réciproquement les représentations lexico-sémantiques et
phonologiques de l’item cible et celles de ses «voisins», l’information se propage presque
instantanément dans des réseaux parallèles, complexes et interconnectés. Les phéno-
mènes d’inhibition, d’allocation des ressources attentionnelles, de modification des poids
synaptiques, tiennent une place prépondérante. Les constatations de neuro-imagerie fonc-
tionnelle donnent l’avantage à ces théories connexionnistes, probablement plus proches
de la réalité de l’organisation des réseaux cérébraux que les modèles sériels classiques.
Cependant, les modèles simultanés n’expliquent pas tous les faits observés, ce qui a
conduit certains chercheurs à proposer des modèles intermédiaires, à la fois sériels et
parallèles, les modèles en cascade*. 
Cette évolution des modèles s’est accompagnée d’une évolution des descriptions et

des classifications cliniques. Tout le monde admet que l’aphasie est la conséquence cli-
nique d’une atteinte des systèmes de représentation psycho-linguistique du langage, et/ou
des processus cognitifs qui en assurent le traitement. Sur le plan neurobiologique, une
représentation correspond à un état d’activation particulier, une configuration temporai-
re des réseaux ou d’une partie des réseaux du langage. Les processus (par exemple : enco-
dage, décodage, mémoire de travail, conversion graphème-phonème) traitent, activent,
inhibent, modifient ces représentations. Très souvent dans l’aphasie, l’atteinte est glo-
bale, les systèmes et les processus sont tous atteints en même temps, en proportion variable.
Toutefois, dans quelques cas privilégiés, ou au cours de la récupération, on peut obser-
ver une atteinte isolée, ou prédominante, de l’une ou l’autre de ces composantes. 
La sémiologie cognitive moderne s’attache ainsi à repérer les systèmes de représenta-

tion et les processus qui sont atteints, et ceux qui sont préservés, et donc exploitables
pour la rééducation, et dans quelles proportions. Les perturbations peuvent être obser-
vées et décrites  au niveau des processus d’entrée (décodage, compréhension) et des pro-
cessus de sortie (encodage, expression, production), à l’oral et à l’écrit. Il s’y ajoute 37
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d’autres perturbations, distinctes des précédentes et spécifiques de la fonction de com-
munication du langage, les troubles pragmatiques. Pour décrire ou analyser l’aphasie
d’un patient, on est donc amené à rechercher et étudier l’importance respective :
a) au niveau de la compréhension et/ou de l’expression du langage oral :
- de troubles sémantiques ou lexico-sémantiques,
- de troubles phonologiques, ou lexico-phonologiques,
- de troubles phonétiques,
- et de troubles morpho-syntaxiques et discursifs.

b) au niveau de la compréhension (lecture) et de l’expression (écriture) du langage
écrit :

- de troubles de l’analyseur visuel et de l’effecteur graphique,
- de dysfonctionnements de la voie d’assemblage, ou voie phonologique,
- et de dysfonctionnements de la voie d’adressage, ou voie lexicale.

c) enfin, on précisera l’importance de l’atteinte des compétences pragmatiques de com-
munication*.
Certains aspects cliniques rares ont été identifiés, par exemple les aphasies progres-

sives, qui font la transition entre l’aphasie par lésion focale et les affections neurodégé-
nératives et démentielles. Cependant, dans la conception actuelle qui s’attache plus à
l’analyse des perturbations des systèmes qu’au regroupement sémiologique ou anatomo-
clinique des symptômes aphasiques, les formes cliniques traditionnelles ont perdu leur
intérêt. A l’exception de quelques syndromes particuliers, il n’existe pas en effet dans
l’aphasie de relation univoque entre un symptôme (manifestation de surface) et l’attein-
te des systèmes qui lui ont donné naissance (structure profonde) : un même symptôme
peut provenir de causes différentes, et réciproquement. Les formes cliniques tradition-
nelles correspondent dans la majorité des cas au regroupement, par les hasards de la topo-
graphie de la lésion cérébrale, de plusieurs troubles psycholinguistiques, perturbant des
processus différents à des niveaux de traitement différents. Ces descriptions n’ont donc
pas de pertinence théorique ; elles n’ont pas davantage de pertinence thérapeutique, car
les rééducations s’adressent aux symptômes et à leur causalité, et il n’existe pas de pro-
gramme de rééducation qui serait spécifique d’une forme clinique. 

LA NEURO-IMAGERIE DU LANGAGE ET DE L’APHASIE A FAIT DES PROGRÈS
FANTASTIQUES

Enregistrement du débit sanguin cérébral par caméra à émission de positons, imagerie
en résonance magnétique fonctionnelle (f-IRM), magnéto-encéphalographie (MEG), ces
techniques ont représenté une véritable révolution culturelle et ont complètement renou-
velé les conceptions anatomo-cliniques et les connaissances sur la récupération post-lésion-
nelle de l’aphasie, en permettant d’étudier directement le fonctionnement cérébral pendant
des tâches de langage, chez le sujet aphasique et chez le sujet sain. Elles ont leurs propres
avantages, et leurs propres limites : l’une apporte une meilleure résolution spatiale, l’autre
une meilleure analyse temporelle des phénomènes étudiés, ou un coût d’examen plus avan-
tageux, ou un accès plus facile, etc… de sorte qu’elles sont complémentaires, et que leurs
résultats sont difficilement comparables entre eux. On fait appel à des paradigmes de sous-
traction cognitive, c’est-à-dire qu’on soustrait l’activation cérébrale de repos et/ou d’une
tâche non spécifique de l’activation constatée au cours de la tâche qu’on se propose d’étu-
dier. Récemment, les spectaculaires techniques d’examen du langage au cours de la chi-
rurgie cérébrale de sujets éveillés ont confirmé et précisé les données de l’imagerie fonc-
tionnelle*. Ces recherches ont un double objectif : documenter les réseaux du langage chez
les sujets sains, et étudier la récupération post-lésionnelle de l’aphasie. 
Chez le sujet sain, elles ont confirmé la prédominance du cortex hémisphérique gauche

dans les activités de langage, mais ont aussi mis en lumière le rôle des structures pro-
fondes (noyaux gris), et de l’hémisphère droit. Elles ont surtout conduit à abandonner38

*Mazaux et coll, 2007

*Le Bihan et coll., 2003



les modèles anatomo-cliniques anciens, en aires, ou en régions spécialisées dans une acti-
vité linguistique particulière, pour des modèles distribués en réseaux : les populations
neuronales concernées sont les mêmes, mais leur activation et leurs connexions chan-
gent en fonction de l’activité en cours : par exemple, la production phonétique simple
(mots isolés, langage automatique) s’accompagne d’activations au niveau de l’insula,
des aires 4 et 6 de l’hémisphère gauche, et du noyau caudé. Mais l’aire de Broca, ou aire
44, n’intervient pas. En revanche, lorsque la production concerne du langage élaboré,
chargé de sens, on observe toujours des activations de l’insula, de 4 et de 6, mais aussi
de l’aire 44, des aires frontales 47 et 45, et de l’aire 40 (Gyrus angulaire). L’aire de Broca
et l’aire de Wernicke sont toutes deux impliquées dans le réseau supportant les repré-
sentations phonologiques, d’entrée et de sortie, et non l’une dans la production articu-
lée, l’autre dans la compréhension auditive.
Les réseaux sont à la fois très précis, très distribués, et variables d’un sujet à l’autre : 
- très précis : on a pu par exemple identifier dans l’aire 44 au moins 3 sous-aires ana-
tomiquement distinctes, participant à des activités différentes,

- très distribués : les représentations phonologiques seraient plutôt assurées par la partie
dorsale du réseau (aires frontales 44, 6, aire temporale 22, aire pariétale 40, faisceau
arqué), et les représentations sémantiques par les parties plus ventrales (aires frontales
49, 45, aire pariétale 39, faisceau unciné, parties antérieures et inféro-basales du lobe
temporal : lobe lingual et lobe fusiforme). Mais les études revues par Vigneau et colla-
borateurs ne retiennent pas moins de 11 sites corticaux gauches, principalement impli-
qués dans les activités phonologiques, 11 sites impliqués dans les activités sémantiques,
et 7 dans les activités syntaxiques, plusieurs d’entre eux étant communs aux 3 types
d’activité et jouant donc peut-être un rôle d’interface entre ces représentations*,

- enfin, l’organisation des réseaux du langage varie d’un sujet à l’autre : même si cer-
tains sites se montrent systématiquement activés au cours d’une activité linguistique
donnée, Fernandez et collaborateurs ont observé qu’une même tâche activait chez
10 sujets sains des réseaux corticaux différents*. Cette variabilité pourrait être en rap-
port avec les variations individuelles dans les modes et niveaux d’éducation, de cul-
ture, les modes d’acquisition et d’usage du langage, les styles de communication, et
pourrait expliquer la variabilité des symptômes aphasiques, et pourquoi les mêmes
lésions anatomiques peuvent donner des tableaux cliniques différents.

Dans le domaine de la récupération de l’aphasie vasculaire et de sa rééducation, de
nombreuses recherches ont été consacrées à l’évaluation du rôle respectif de l’hémi-
sphère gauche et de l’hémisphère droit. Après quelques années de controverses liées aux
divergences de méthodologie, il semble désormais bien établi que c’est la réapparition
secondaire d’activations hémisphériques gauches, et principalement dans la région dite
zone de Wernicke, qui englobe l’aire de Wernicke et les aires temporo-pariétales adja-
centes, qui s’avère de pronostic favorable*. L’existence d’activations hémisphériques
droites ne semble pas corrélée à une bonne récupération. Ces activations, qui sont sou-
vent plus précoces que les activations gauches, sont interprétées par certains auteurs
comme des signes d’activités paralinguistiques de l’hémisphère droit, peut-être libéré du
contrôle inhibiteur habituellement exercé par l’hémisphère gauche, et par d’autres comme
une suppléance temporaire aux activités linguistiques de l’hémisphère gauche pendant
que celles-ci se réorganisent*. Dans l’avenir, l’imagerie fonctionnelle devrait jouer un
rôle important dans l’aide à la prédiction du pronostic. Identifier des paramètres précoces
significativement associés à une bonne récupération ultérieure devrait permettre d’affi-
ner le pronostic et les indications thérapeutiques, pour mieux informer les personnes
aphasiques et leurs familles de ce qui peut raisonnablement, dans leur cas en particulier,
être attendu de la rééducation. Dans cette démarche prédictive, la variabilité inter-indi-
viduelle que nous avons mentionnée restera néanmoins une limite importante, et pour
l’instant les résultats des recherches d’imagerie n’ont qu’une valeur d’indication géné-
rale, et ne peuvent être étendus à la prédiction du devenir d’un patient en particulier.
En ce qui concerne l’impact de la rééducation orthophonique, Belin, Van Eeckhout et

collaborateurs avaient montré dès 1995 que la Thérapie Mélodique et Rythmée s’accom- 39
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pagnait d’une réapparition d’activations hémisphériques gauches périlésionnelles, et non
d’une activité compensatoire de l’hémisphère droit*.  Mais c’est en 1999 queMusso et col-
laborateurs ont montré chez 4 patients que les séances de rééducation orthophonique s’ac-
compagnaient pratiquement en même temps d’une amélioration significative des scores au
Token Test et de l’apparition de nouvelles activations temporales supérieures droites et du
precuneus gauche, ce qui confirme que celles-ci étaient bien la conséquence immédiate des
stimulations de la rééducation*. D’autres études récentes ont précisé les modifications
d’activations corticales induites par la rééducation*. De plus, la plupart concernaient des
patients en phase vraiment chronique, au-delà d’une année d’évolution, ce qui confirme
que la rééducation peut entraîner de nouvelles activations corticales longtemps après la fin
de la période de récupération spontanée, et que des reprises tardives de rééducation sont
parfaitement légitimes et efficaces lorsqu’on utilise des programmes appropriés*. 

LA RÉÉDUCATION DE L’APHASIE A ATTEINT UNE GRANDE MATURITÉ

Probablement jamais dans l’histoire de l’aphasiologie les rééducateurs n’ont dispo-
sé d’autant d’outils thérapeutiques efficaces, et jamais ceux-ci n’ont été intégrés dans
des approches aussi cohérentes et complémentaires. 

L’évaluation pré-thérapeutique, qui conditionne à la fois les objectifs de la rééduca-
tion et le choix des techniques à utiliser, a progressé en précision et en pertinence. Les
procédures sont à la fois plus systématiques et standardisées, et plus complètes, en inté-
grant l’évaluation des déficiences du langage, de la communication et des troubles cogni-
tifs associés, c’est-à-dire le bilan de l’aphasie, et l’évaluation des incapacités de com-
munication, du statut psychologique, du handicap et de la qualité de la vie, c’est-à-dire
le bilan de la personne aphasique.

Parmi les tests d’aphasie, les tests généraux, ou batteries d’aphasie, qui visent à
recueillir des échantillons des performances des malades dans tous les domaines de la
fonction langage, se sont peut-être moins développés que les tests spécifiques, qui explo-
rent en détail un aspect sémiologique particulier, ou un processus de traitement cognitif
du langage. Outre l’examen clinique standardisé conçu par B. Ducarne, le protocole
Montréal-Toulouse MT 86 et la version française du Boston Diagnostic Aphasia
Examination restent les batteries de référence*. Mais on dispose aussi maintenant de
nombreux tests validés explorant la dénomination et les capacités lexicales, la lecture,
les structures syntaxiques. Surtout, la publication de deux tests complémentaires, le Test
Lillois de Communication* et l’Echelle de Communication Verbale de Bordeaux** a
permis de complèter systématiquement l’évaluation du langage par celle de la commu-
nication, et d’apprécier avec objectivité les résultats des rééducations pragmatiques.
En ce qui concerne les techniques orthophoniques elles-mêmes, on a vu s’estomper les

divergences entre partisans d’une approche empirique, partisans d’une rééducation déri-
vée de la neuropsychologie cognitive, et partisans d’une approche écologique et prag-
matique. Les techniques éprouvées des rééducations sémiologiques sont désormais inté-
grées aux programmes fondés sur des hypothèses théoriques développés par les auteurs
cognitivistes. La construction du projet thérapeutique passe par le repérage des niveaux
de représentation et de traitement perturbés en comparant les productions du patient aux
productions prédites par le modèle théorique chez le sujet sain. L’analyse des conditions
dans lesquelles tel type d’erreur se produit renseigne sur l’état du système, et conduit à
formuler une hypothèse sur le mécanisme du trouble. On utilise ensuite le modèle pour
imaginer des voies de contournement, de suppléance aux composantes altérées. On uti-
lise pour la rééducation des tâches identiques, ou assez voisines de celles qui avaient été
développées par les partisans de l’approche empirique, mais on les sélectionne et on choi-
sit les items pour solliciter de façon aussi spécifique que possible la composante cogni-
tive que l’on souhaite travailler. On tient grand compte de la complexité sémantique (typi-
cité), de la complexité syntaxique, et des dissociations établies par la littérature : sub-40
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stantifs/verbes, animés/manufacturés, trouble d’accès/trouble des stocks, etc. La Thérapie
Mélodique et Rythmée pour les troubles de production, la rééducation du manque du
mot, la rééducation des troubles de décodage auditif sont  des exemples démonstratifs et
d’efficacité prouvée de ces techniques*.
L’approche pragmatique (ou écologique) et l’approche psycho-sociale connaissent un

grand développement. L’objectif n’est plus ici de réduire directement la symptomatolo-
gie aphasique (approche centrée sur les déficiences), mais de rompre l’isolement de la
personne aphasique, de l’aider à mieux communiquer avec ses semblables, et à retrou-
ver sa place dans la famille et dans la société (approche centrée sur les limitations d’ac-
tivités, et les restrictions de la participation). La PACE (Promoting Aphasia Communication
Effectiveness), qui a été la première technique validée dans cette approche, poursuit sa
carrière exemplaire*. En fonction du contexte et du stade évolutif, les orthophonistes uti-
lisent aussi des techniques de jeu de rôle (le commerçant et le client), de mises en situa-
tion concrète, du travail de groupe, des conversations à plusieurs.  L‘introduction des
techniques d’Analyse de Conversation (AC) a représenté une innovation thérapeutique
importante. L’AC, qui s’effectue sur des corpus de communication enregistrés en vidéo
au domicile des patients, se propose d’évaluer l’impact de l’aphasie sur les inter-actions
naturelles entre la personne aphasique et ses interlocuteurs habituels, et comment ces
partenaires collaborent à la réussite de la conversation. L’AC analyse notamment le nombre
et la durée des tours de parole, la gestion des thèmes abordés et le type des réparations,
c’est-à-dire les corrections ou compléments que chaque partenaire apporte pour clarifier
l’échange, et faciliter sa compréhension*. L’orthophoniste utilisera ces informations en
rééducation pour faire comprendre aux proches les difficultés que rencontre la person-
ne aphasique, pour les aider à mieux participer au succès de la conversation, puis les
entraînera à mettre en pratique spontanément ces conseils. On a pu montrer que les tech-
niques d’AC amélioraient significativement l’efficacitéde la communication, alors même
que les performances linguistiques de la personne aphasique restaient inchangées*. 
Lorsque le trouble reste massif, on se tourne vers des techniques de suppléance, pour

rétablir rapidement la communication avec l’entourage. Dans ce domaine, les Classeurs
de Communication, personnalisés en fonction des besoins de chaque patient en parti-
culier et désormais disponibles sur support CD, confirment leur supériorité sur les outils
informatiques de suppléance fonctionnelle, qui n’ont jamais vraiment connu un essor
décisif*. Le Classeur est aussi un support précieux pour des séances de rééducation
pragmatique. 
Enfin, des approches complémentaires à l’orthophonie se développent. Parmi les médi-

caments, des études scientifiques ont montré que le piracetam, la bromocryptine et plus
récemment le zolpidiem et le donépézil seraient susceptibles de favoriser la récupération
cérébrale de l’aphasie, en synergie avec la rééducation orthophonique. Mais ces études
sont de faible envergure, et nécessitent des confirmations ultérieures. La stimulation
magnétique transcrânienne répétitive (rTMS) précoce influencerait aussi la récupération,
peut-être en inhibant l’inhibition transcallosale que l’hémisphère sain exercerait sur l’hé-
misphère lésé*.Quant aux techniques de Réalité Virtuelle, elles pourraient dans un proche
avenir permettre à la personne aphasique de répéter à son domicile, via son ordinateur
personnel et une connexion internet sécurisée, les tâches de langage choisies par l’or-
thophoniste en fonction de ses troubles et de sa progression (voir le site …)

DES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES ÉVOLUTIVES ET TRÈS PERSONNALISÉES

L’objectif général de la rééducation reste d’optimiser la récupération des fonctions
linguistiques altérées, de développer l’utilisation des capacités restantes, et de favori-
ser l’adaptation au handicap social. Mais la rééducation moderne est sortie de l’empi-
risme, et se soucie de respecter les recommandations de la Médecine fondée sur des
preuves, et d’évaluer objectivement ses résultats. On sait que la rééducation doit être
aussi intensive que possible*. Les conditions générales de prescription, de rythme, de 41
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durée initiale et d’arrêt de la rééducation ont été précisées par la conférence de consen-
sus organisée par la SOFMER à Limoges en 1996 (voir ci-dessous Annexe). Les thé-
rapeutes ont bien compris que ces documents ne s’imposaient pas à eux comme un car-
can rigide, à appliquer dans tous les cas, mais représentaient une aide, un cadre géné-
ral à adapter à chaque cas particulier. A l’intérieur de ce cadre, les techniques sont donc
intégrées dans des plans de soins personnalisés et adaptés aux besoins de communica-
tion propres à chaque personne aphasique.
Le contenu de la rééducation est donc construit à partir des modèles de la neuropsy-

chologie cognitive,et d’hypothèses sur le niveau de traitement cognitif perturbé. Cependant,
cette approche cognitive a ses limites, elle s’avère difficile à appliquer dans les aphasies
importantes, ou au stade initial, où tout est perturbé à la fois. Et la dimension pragmatique
et psycho-sociale de la rééducation reste aussi au premier plan : les projets thérapeutiques
sont très personnalisés, centrés sur le patient, ses attentes, ses besoins, son évolution psy-
chologique et affective et sa qualité de vie*. De sorte que la question n’est pas : approche
cognitive, ou approche pragmatique ? Mais plutôt : quand privilégier l’une, et quand pri-
vilégier l’autre ? Comment mener les deux de front ? Dans quelles proportions ? La sévé-
rité de l’aphasie, son évolution et le comportement de la personne aphasique déterminent
la stratégie à adopter : « plutôt pragmatique » dans les aphasies sévères, « plutôt cogni-
tif » dans les formes modérées…ou dans les formes initialement sévères qui ont bien évo-
lué. Dans les formes pures ou modérées, on peut d’emblée avoir l’ambition de réorgani-
ser les processus du langage par une approche cognitive. Mais au stade initial des apha-
sies sévères, ou lorsqu’il existe d’autres troubles cognitifs associés à l’aphasie, l’urgent
est probablement de rétablir une communication minimale, de rompre l’isolement qu’im-
pose l’aphasie, et de permettre au patient d’exprimer ses intentions, ses besoins de base.
On aurait tendance à privilégier l’approche pragmatique, le langage gestuel et les Classeurs
de communication. Progressivement, lorsque la sémiologie aphasique se clarifie, la com-
munication courante est rétablie, et on voit persister des troubles précis, des « noyaux
durs », dont l’interprétation cognitive peut et doit être tentée à ce stade. De sorte que la
« vraie » rééducation, celle qui va vraiment influencer les architectures cognitives et en
créer de nouvelles, ne peut se mettre en place quelquefois qu’après plusieurs mois d’évo-
lution. L’aphasie évolue, elle se modifie parfois pendant plusieurs années sous l’influen-
ce de la rééducation, et en retour celle-ci est réorientée en fonction de cette évolution.
C’est un va-et-vient permanent entre l’évaluation et la modification des stratégies théra-
peutiques.  A ce stade, l’approche cognitive redonne confiance et espoir au patient, parce
qu’il assiste à une réelle amélioration de ses compétences langagières, ce qui l’encoura-
ge à s’engager davantage dans les techniques pragmatiques, qui en retour potentialisent
les progrès obtenus par l’approche cognitive, en les intégrant dans la vie quotidienne et
sociale. Approche cognitive et approche pragmatique sont deux alliées indissociables.
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Conférence de consensus SOFMER, Rééducation de l’hémiplégie vasculaire.
Recommandations du jury consacrées à l’aphasie.

“Tous les aphasiques peuvent bénéficier d’une rééducation orthophonique, quelle
que soit la sévérité des troubles. Il n’existe pas d’argument scientifique justifiant une
prise en charge orthophonique en urgence. Il existe un accord pour préconiser une réédu-
cation orthophonique précoce dans les 3 premiers mois si l’état du patient le permet. Une
rééducation d’au moins 6 heures par semaine est le plus constamment efficace. La durée
des séances pratiquées est de trois-quarts d’heure à une heure. La prise en charge par les
orthophonistes est plus efficace que celle de bénévoles ou d’autres professionnels de
santé. Il n’existe pas une méthode univoque de rééducation orthophonique et les tech-
niques de communication alternative et les thérapies informatisées n’ont pas fait la preu-
ve de leur efficacité. Une durée de rééducation initiale de 3 mois est conseillée. Les éva-
luations successives déterminent la poursuite ou non de la rééducation et doivent inté-
grer une évaluation fonctionnelle de la communication. L’intérêt de la rééducation ortho-
phonique durant la première année et au-delà est soutenu par des données scientifiques
pour une proportion importante des aphasiques vasculaires”.
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