UN PATIENT APHASIQUE
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En clinique, il vous arrive de dispen-
ser des soins a des patients quelque peu
différents des autres. Dés le premier
abord, vous aurez remarqué qu'ils ne
parlent pas ou tres peu, ou encore qu'ils
parlent bizarrement. Cet homme ou cette
femme est atteint d’aphasie.

Ce dépliant est destiné a vous aider a
mieux comprendre les problémes que
rencontrent ces patients aphasiques et
vous permettre d’interagir avec eux le
plus adéquatement possible a un
moment ou ils traversent une épreuve
pénible : la constatation de la perte ou
de la perturbation de ce qui fait la parti-
cularité de I'étre humain, le langage.

QU’EST-CE QUE L'APHASIE ?

L'aphasie recouvre un ensemble de
troubles du langage qui survient & la
suite d'une |ésion cérébrale (accident
vasculaire, traumatisme créanien ou
tumeur) localisée le plus souvent au
niveau de I'hémisphere gauche. Les
patients aphasiques sont incapables de
communiquer avec leur entourage
comme ils le faisaient précédemment.

Leurs capacités d'expression orale
et/ou écrite peuvent étre perturbées a
des degrés divers au point de rendre
I'entourage incapable de comprendre ce
que les patients veulent exprimer.
Certains d'entre eux présentent en outre
des difficultés a comprendre ce qu'on
leur dit/ou ce qu'ils lisent.

La Lésion cérébrale qui a provoqué
I'aphasie peut aussi avoir occasionné :

- d’'autres déficits neuropsycholo-
giques tels que des troubles de I'atten-
tion et de la mémoire, des apraxies
(impossibilité ou difficultés a réaliser
volontairement les mouvements sans que
ne soient mis en cause des déficits
moteurs particuliers) et des agnosies
(impossibilité ou difficultés & reconnaitre
des objets en I'absence de tout trouble
visuel périphérique);

— des troubles moteurs tels que la
paralysie de I'hnémicorps droit (hémiplé-
gie);

- des déficits visuo-perceptifs
(hémianopsie) se caractérisent par I'inca-
pacité ou la difficulté a percevoir ce qui
se trouve localisé dans I'hémichamp
visuel droit le plus souvent.

La survenue de I'aphasie et des
troubles qui peuvent [ui étre associés
n'est pas toujours sans effet sur les réac-
tions émotives du patient : celui-ci pour-
rait se montrer plus irritable et présenter
des réactions dépressives plus ou moins
importantes.

Si vous tenez compte du fait impor-
tant que les patients aphasiques n'ont en
aucun cas perdu la raison et qu'ils ont,
pour la plupart d’'entre eux, conservé
toutes leurs capacités intellectuelles,
vous comprendrez la nécessité d’inter-
agir avec eux de maniére adequate.

Voici quelques conseils pratiques en
fonction des manifestations aphasiques
courantes.



INDICATIONS GENERALES

Puisque 'aphasie préserve générale-
ment les capacités intellectuelles des
patients, il importe de les traiter comme
des adultes a part entiére. Il est donc
inutile d’utiliser un langage enfantin ou
un langage télégraphique.

Ces patients ne sont pas non plus
des malentendants. Aussi, est-il vain
d’élever la voix et d'utiliser des jeux de
physionomies exagérés.

Quel que soit le type d’aphasie et
quels que soient les troubles qui lui sont
associés, les performances des patients
sont trés sensibles a la fatigue, au stress,
a |'état émotionnel (découragement,
contrariété,...). Vous risquez donc d’étre
confrontés a une grande variabilité des
performances d’un jour a I'autre et méme
d'un moment a 'autre.

INDICATIONS SPECIFIQUES

Les aphasiques sont trés sensibles
aux interférences. Il convient donc de
leur parler en les exposant le moins pos-
sible & des sources diverses de «bruit», Il
est difficile, en effet, pour ces patients de
parler ou de comprendre ce que l'interlo-
cuteur dit quand d’autres personnes par-
lent simultanément ou quand la radio ou
la télévision fonctionne. De la méme
fagon, évitez de les interrompre intem-
pestivement quand ils parlent ou de pas-
ser rapidement d’un sujet de conversa-
tion a un autre.

Quand I'expression orale est
atteinte :

— certains patients sont parfois inca-
pables de produire un seul son du langa-
ge; ils sont donc compléetement
mutiques;

— d'autres produisent quelques mots
(oui/non, souvent méme I'un pour
I'autre), des expressions automatiques
telles que des jurons, des phrases ou
des segments de phrases stéréotypés
(«je ne sais pas», «Allons dongc!»,
«Comment allez-vous?»);

- il se peut que la méme syllabe, le
méme mot ou la méme phrase soient
répétés de maniéere incontrélable en lieu
et place d’un autre mot;

— d’autres encore s’expriment par
mots isolés dans un langage qui peut
faire penser au langage télégraphique;

— d'autres sont plus compréhensibles
mais leur expression est entrecoupée de
pauses, de mots passe-partout (machin,
truc, chose,...) de mots mal prononcés
ou de mots émis a la place d’autres
(«conduisez-moi au lit» au lieu de «fau-
teuil»);

— d'autres enfin s’expriment avec
aisance mais ce qu'ils disent est dépour-
vu de signification («la déflagration de ce
pétiole est vivante» quand la situation
laisse penser que le patient veut vous
signifier gu’il a faim). Ce déficit (jargon)
constitue une forme particuliere de
I'aphasie et ne signifie nullement que le
patient délire ou soit devenu fou, méme
si celui-ci ne se rend pas compte que ce
qu'il produit est incorrect.

Etant donné qu'il peut vous arriver
d’étre en contact quotidien avec ces
patients, il est important de contribuer a
maintenir chez eux le désir de communi-
quer en encourageant leurs moindres
tentatives de communication. Dans cette
optique évitez de vouloir a tout prix corri-
ger les patients, d’autres professionnels
s'en chargeront mais essayez plutét de
comprendre ce qu’ils veulent exprimer en



étant attentifs a d’autres modes d’ex-
pression que le langage oral (la mimique,
le geste, I'écriture, le dessin, les onoma-
topées,...) et en stimulant méme leur uti-
lisation en cas d'échec de la communi-
cation.

Encouragez, par exemple, le patient a
utiliser des gestes non pas en lieu et
place du langage mais comme complé-
ment a celui-ci.

Par ailleurs, accordez au patient tout
le temps nécessaire pour s’exprimer
sans l'interrompre et sans lui fournir
toutes sortes de phrases qui ne peuvent
gu’ajouter a ses difficultés. S’il ne par-
vient pas a trouver le mot correct, accor-
dez lui votre aide en lui proposant le mot
ou le début du mot de maniere a ce qu'il
puisse poursuivre.

Si le patient est mutique ou si vous
n'arrivez pas a comprendre ce qu'il dit,
n’hésitez pas a lui poser des questions
pour obtenir une réponse par un «oui» ou
un «non», surtout au début.

Autant que possible, informez-vous
aupres des thérapeutes du langage
(logopédes ou neurolinguistiques) qui
suivent le patient en rééducation, ils
devraient pouvoir vous donner des
conseils spécifiques a chaque cas. Cette
démarche s’aveére tout aussi importante a
réaliser aupres des kinésithérapeutes si
le patient est hémiplégique et auprés des
neuropsychologues si le patient présente
des troubles de la mémoire, de I'atten-
tion ou des déficits visuo-perceptifs.

Quand la compréhension est
atteinte :

- dans des cas extrémes, certains
patients aphasiques sont incapables de
comprendre les propos de I'entourage;
ils ont méme parfois un comportement
qui ressemble a celui d’un sourd alors
qu’ils ne présentent aucun déficit péri-
phérique de I'audition;

— d’autres aphasiques conservent une
compréhension partielle: ils éprouvent
des difficultés a comprendre la significa-
tion de certains mots ou de phrases, ils
sont perturbés par la longueur des énon-
cés et par la rapidité» avec laquelle ils
sont émis. Un certain nombre de patients
comprennent moins bien qu’on pourrait
le penser a priori.lls semblent en effet
réagir de fagon adéquate a la conversa-
tion, acquiessant ou refusant de la téte,
alors qu’ils sont incapables de réaliser
correctement la consigne que vous leur
donnez. De ce point de vue, assurez-
vous que ces patients ont bien compris
les messages importants que vous seriez
ameneés a leur délivrer (prise de médica-
ments, dates des rendez-vous, informa-
tions a transmettre aux proches,...).

S’il est important que les patients se
fassent comprendre, il est tout aussi
important qu’ils arrivent a comprendre
les messages de leur entourage.

Aussi, est-il possible de les aider en
parlant plus lentement, en répétant ou en
reformulant au besoin votre message et
en utilisant des phrases simples, en évi-
tant par ailleurs tout langage «enfantin». ||
peut étre indiqué d'utiliser conjointement
a I'expression orale d'autres modes d’'ex-
pression (le geste, I'écriture, le des-
sin,...).

S'’il s’agit la de quelques conseils «de
premiere nécessité», sachez que le
temps que vous «perdrez» a communi-
quer avec un patient aphasique est du
temps gagné dans sa lente réinsertion
sociale!
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