
L’objectif de ces recommandations est de propo-
ser aux médecins une aide à la décision pour le
traitement logopédique ou neuropsychologique
de l’aphasie après une lésion cérébrale. On trou-
vera en particulier dans cet article des informa-
tions sur les méthodes diagnostiques et thérapeu-
tiques, ainsi que des recommandations relatives
à des mesures thérapeutiques du langage fondées
sur des faits avérés (evidence-based).

Introduction

Les aphasies sont des troubles du langage, acquis
suite à une lésion cérébrale; les perturbations
concernent à la fois les versants expressif et ré-
ceptif du langage, soit les capacités de parler, de
comprendre, d’écrire et de lire. Elles sont le plus
souvent dues à des lésions sises dans l’hémisphère
gauche, et englobant en premier lieu le cortex pé-
risylvien, y.c. l’insula, mais également les structu-
res sous-corticales (le thalamus, les ganglions de
la base) de l’hémisphère dominant [1, 2]. Les trou-
bles unimodaux tels que les alexies ou les agra-
phies pures ne sont pas des troubles langagiers au
sens propre du terme, et ne seront donc pas dis-
cutés ici. Les perturbations aphasiques entraînent
un handicap important de la vie sociale et fami-
liale, et représentent un obstacle considérable à la
réinsertion scolaire ou professionnelle.

1. Objectif

L’objectif de ces recommandations est de propo-
ser aux médecins2 une aide à la décision pour le
traitement logopédique ou neuropsychologique
d’adultes souffrant d’aphasie suite à une lésion
cérébrale (par ex. accident vasculaire cérébral,
traumatisme craniocérébral, état inflammatoire,
infectieux ou postopératoire).

2. Méthodologie

Un groupe de travail d’aphasie suisse a travaillé
durant l’année 2004 à l’élaboration de ces re-
commandations; en janvier 2005, celles-ci ont
été discutées avec un groupe d’experts.
Pour certains thèmes, la base de données Med-
line a été consultée, mais ce travail se fonde éga-
lement sur les «EFNS Guidelines on cognitive 
rehabilitation» [3], le rapport du Brain Injury 
Interdisciplinary Special Interest Group de
l’American Congress of Rehabilitation Medicine
[4], les lignes directrices 2000 de la Deutsche 
Gesellschaft für Aphasiebehandlung und -for-

schung (GAB) [5] et les lignes directrices «Reha-
bilitation aphasischer Störungen nach Schlagan-
fall» de la Deutsche Gesellschaft für Neurologie
(DGN) [6]. La plupart des données évoquées pro-
viennent de patients présentant une lésion céré-
brale suite à un accident vasculaire ou à un trau-
matisme. La classification en niveaux de preuve
(«evidence grades») des études citées à propos
de l’efficacité des thérapies du langage (tab. 1 p)
est issue des directives de la FMH.
Ces recommandations n’engagent pas leurs au-
teurs au sens de la loi, on ne peut s’en prévaloir
pour se libérer ou réduire sa responsabilité. En
cas de doute ou d’ambiguïté, c’est le texte alle-
mand qui fait foi.

3. Données

3.1 Prévalence et tableaux de
perturbations aphasiques
En 2002, le taux d’incidence d’un premier acci-
dent vasculaire cérébral était à Bâle de 1,39 pour
1000 personnes, avec une prévalence de 30% 
de troubles aphasiques; parmi ceux-ci, plus de 
la moitié étaient des aphasies d’importance
moyenne à sévère [7]. D’autres études européen-
nes ont mis en évidence des données compa-
rables [8]. Seule une partie des aphasies vascu-
laires peut être classée parmi les syndromes
aphasiques classiques [9]. Dans tous les cas, les
troubles acquis du langage nécessitent une éva-
luation attentive par des spécialistes, y compris
dans les cas où les troubles semblent discrets.

3.2 Pronostic et évolution
3.2.1 Facteurs cliniques
Les facteurs pronostiques les plus importants
sont le degré initial de sévérité de l’aphasie [8] 
et la taille de la lésion cérébrale [10]. La locali-
sation, le type et l’étendue de l’atteinte céré-
brale peuvent également influencer le pronostic
[11–13]. Une régression des symptômes aphasi-
ques s’observe dans tous les cas d’aphasie, mais
dans une mesure très variable d’un cas à l’autre.
Le syndrome aphasique peut également se mo-
difier au cours de l’évolution [14–17]. Enfin, la
présence de troubles cognitifs non aphasiques
peut limiter le potentiel de récupération [16, 18].
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Recommandations pour la prise en charge des aphasies1

aphasie suisse

1 Ces recommandations ont été publiées d’abord 
en allemand dans le «Bulletin des médecins suisses»
(Bull Med Suisse 2005;86:2290–7). Vous pouvez
trouver ce texte en italien sur Internet sous
www.medicalforum.ch/archive_f/2006/20006-23.html.

2 Pour les professions et les patients, la forme 
employée désigne le masculin et le féminin.



cation initiale plus importante de l’hémisphère
droit pourrait se transférer vers l’hémisphère
gauche, ce que l’on interprète comme une récu-
pération fonctionnelle des mécanismes de trai-
tement du langage par l’hémisphère gauche 
lésé [21]. L’implication relative de chacun des
deux hémisphères varie selon le type de tâche
[22]. Même dans les cas de lésions étendues de
l’hémisphère gauche, associées à une aphasie
sévère, on peut observer une amélioration en
lien avec une activité des structures cérébrales
de cet hémisphère [23–25].

3.3 Efficacité de la thérapie du langage 
L’efficacité de la thérapie de l’aphasie a été in-
vestiguée grâce à différentes approches métho-
dologiques. En 1999, une méta-analyse colligée
de 12 études randomisées contrôlées et de méta-
analyses («Cochrane Review») [26] est arrivée à
la conclusion que l’efficacité des thérapies du
langage en cas d’aphasie vasculaire ne pouvait
être clairement ni prouvée ni réfutée sur la base
des approches statistiques habituelles, et que de
nouvelles investigations étaient nécessaires sur
cette question. A partir de 41 études (parmi les-
quelles certaines se rapportaient aussi aux lé-
sions cérébrales d’origine traumatique), le Brain
Injury Interdisciplinary Special Interest Group de
l’American Congress of Rehabilitation Medicine
[4] a pu démontrer l’efficacité de la thérapie 
en cas d’aphasie vasculaire. Contrairement à la
«Cochrane Review», cette analyse inclut trois im-
portantes études de groupes (Basso et al., 1979
[27], Shewan & Kertesz, 1984 [28] et Poeck et al.,
1989 [29]) qui ont toutes démontré des effets po-
sitifs de la thérapie.
La revue de l’European Federation of Neurologi-
cal Societies [3] a évalué les données en faveur
de l’efficacité clinique des thérapies langagières
après un accident vasculaire ou un traumatisme
craniocérébral. Les auteurs concluent, sur la
base de la «Cochrane Review» [26], de la revue
de Cicerone et al. (2000) [4] et d’études de cas
uniques, qu’il existe des preuves notables de l’ef-
ficacité des thérapies de l’aphasie après un acci-
dent vasculaire. Après une lésion traumatique
également, les interventions thérapeutiques cen-
trées sur le langage sont efficaces, bien que ce
fait soit étayé par moins de données [3]. En
conclusion, une thérapie langagière est indiquée
dès la phase de récupération spontanée, c’est-
à-dire pendant les premières semaines après
l’accident vasculaire cérébral [28, 29]; une telle
thérapie reste également indiquée si elle ne peut
commencer que plus tard [30–32]. Une thérapie
débutée pendant la phase aiguë, et suffisamment
intensive, permet ainsi de doubler les effets de la
rémission spontanée [33].
De nombreuses études de cas uniques, dont la
méthodologie est issue de la psychologie cogni-
tive, ont démontré l’efficacité de thérapies psy-
cholinguistiques ciblées [34, 35], par exemple
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3.2.2 Facteurs biographiques
Le degré de récupération est indépendant de la
formation et de l’activité professionnelle [19].
L’influence de facteurs tels que l’âge, la latéralité
et le niveau socioculturel serait minime [8, 10,
19, 20].

3.2.3 Récupération fonctionnelle
La régression de l’aphasie est liée à une réorga-
nisation progressive du système langagier per-
turbé. Un rétablissement des fonctions langagiè-
res est possible dans les tissus temporairement
endommagés aux abords immédiats de la lésion,
mais le plus souvent, il subsiste une hypofonc-
tion de ces régions. Chez la plupart des patients,
les conséquences sont des perturbations fonc-
tionnelles significatives du langage. Personne ne
conteste que l’hémisphère droit ait des compé-
tences pour traiter certaines informations langa-
gières; il est moins clair par contre, quel est le
rôle joué par cet hémisphère dans la récupéra-
tion de l’aphasie. Les recherches sur l’activation
et les études comportementales tendent à mon-
trer que, chez une personne aphasique, des aires
cérébrales des deux hémisphères sont impli-
quées dans le traitement du langage. Ainsi, au
cours du processus de récupération, une impli-

Tableau 1. Niveaux de preuve des études citées à propos de l’efficacité 
de la thérapie langagière.

Etudes A B C D

1. Méta-analyses/revues

Cappa et al., 2003 X

Cicerone et al., 2000 X

Greener et al., 1999 X (?)

Robey, 1994 X

Robey, 1998 X

Whurr et al., 1992 X

2. Etudes de groupes

Basso et al., 1979 X

Poeck et al., 1989 X

Shewan & Kertesz, 1984 X

Wertz et al., 1986 X

3. Etudes de cas uniques

Aliminosa et al., 1993 X

Bachy-Langedock & De Partz, 1989 X

Carlomagno & Parlato, 1989 X

Coltheart & Byng, 1989 X

De Partz, 1995 X

Miceli et al., 1996 X

Mitchum et al., 1993 X

Mitchum & Berndt, 1994 X

Thompson et al., 1993 X

Thompson et al., 1996 X

Niveau A: méta-analyses et études randomisées contrôlées. 
Niveau B: petites études randomisées contrôlées, petites méta-analyses. 
Niveau C: études de cohortes ou de groupes contrôles, séries de cas non randomisées. 
Niveau D: conférence de consensus, avis d’experts publiés.



4.2 Thérapie
L’approche thérapeutique envisagée dépend des
perturbations langagières, des limitations de la
conversation et d’autres activités verbales (lire,
écrire), de la participation [56] et des ressources.
Les mesures thérapeutiques doivent être ciblées
et périodiquement reconsidérées. Leur efficacité
doit être conçue de manière standardisée [57].
Une préparation et une conduite de ces mesures
dans un laps de temps éprouvé et raisonnable,
tout comme une documentation qui rende compte
de la thérapie, sont des éléments indispensables
à toute intervention thérapeutique [58].

4.2.1 Indication
Il y a indication à une thérapie du langage s’il
existe une perturbation au quotidien dans au
moins un des domaines suivants: parler, com-
prendre, lire ou écrire; il faut d’autre part que les
dispositions physiques, émotionnelles et cogni-
tives du patient soient compatibles avec la thé-
rapie; on doit également pouvoir attendre de la
part des mesures thérapeutiques une réduction
du handicap, voire sa disparition [5, 58]. Par ail-
leurs, les proches du patient aphasique doivent
être impliqués dans le processus thérapeutique
[59, 60, 61]. En effet, un contexte familial et so-
cial favorable est reconnu comme ayant une in-
fluence positive sur le potentiel de récupération
[62, 63]. Enfin, les patients et leurs proches se-
ront mis en contact avec des groupes d’entraide.

4.2.2 Objectifs 
L’objectif de la thérapie est d’améliorer les fonc-
tions langagières, de favoriser la communication
[64], et d’encourager une participation active à
la vie sociale en tenant compte de l’environne-
ment social [5, 65]. Les outils de classification –
qui, conformément à la CIF [56], prennent en
compte le fonctionnement et le handicap, en in-
tégrant les facteurs contextuels (y compris auto-
nomie et participation sociale) – offrent une base
adéquate pour une formulation précise des ob-
jectifs.

4.2.3 Intensité et durée
Séjour hospitalier: Une thérapie du langage est
nécessaire dès la phase aiguë (environ 1 à 4 se-
maines), afin d’empêcher la mise en place d’au-
tomatismes et de compensations erronées,
d’apaiser la souffrance psychique du patient, de
guider les processus d’adaptation et d’induire
des comportements de communication adéquats
de la part de l’entourage [5, 32, 50]. Lorsque les
dispositions physiques, émotionnelles et cogniti-
ves du patient le permettent, une thérapie inten-
sive du langage est indiquée aussi rapidement
que possible et selon une fréquence adaptée au
degré de sévérité.
Phase post-aiguë (jusqu’à environ 1 année): l’in-
tensité (fréquence des séances) d’une thérapie
langagière doit être fonction de l’évolution.
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pour la prise en charge des troubles de la déno-
mination [36], de la production de phrases
[37–40], de la lecture [41, 42] ou de l’écriture
[43–45].

3.4 Thérapie médicamenteuse
Des interventions pharmacologiques peuvent 
influencer l’activité neuronale et représentent
donc potentiellement de nouvelles options théra-
peutiques. Il existe ainsi la notion d’une influence
positive des substances nootropes sur les pertur-
bations aphasiques: le Piracetam, à une dose de
4,8 g/jour, peut renforcer l’efficacité de la prise
en charge des troubles aphasiques [46, 47]. Les
modèles biologiques qui postulent une possible
action pharmacologique après une lésion céré-
brale corticale reposent sur des observations qui
démontrent l’augmentation de la plasticité céré-
brale lors de la prise de certaines substances 
simultanément à un entraînement fonctionnel
[48]. D’autres études plus limitées montrent éga-
lement un effet supérieur de l’entraînement avec
des inhibiteurs de l’acétylcholinestérase, des
amphétamines [49], et parfois aussi des agonis-
tes de la dopamine (uniquement en cas d’apha-
sie non fluente). Il est en outre important, lors de
la thérapie, de prendre en compte une éventuelle
dépression; on peut en effet s’attendre à obser-
ver des dépressions assez importantes d’origine
réactive ou organique cérébrale. Les anti-dé-
presseurs sont alors d’un soutien précieux, en
particulier les inhibiteurs de la recapture de la
Sérotonine (SSRI) [48]. Il existe enfin d’autres
exemples de modulation des processus du sys-
tème nerveux central par thérapie pharmacolo-
gique, telle que par les SSRI et les anticholiner-
giques; il n’y a cependant pas encore de données
suffisantes qui confirment leur effet positif sur
des perturbations aphasiques de différents de-
grés de sévérité. 

4. Recommandations

4.1 Diagnostic
Durant la phase aiguë (1 à 4 semaines), les capa-
cités de communication verbale font l’objet d’un
examen [5, 50]. Au plus tard vers la fin de la phase
aiguë, il est indispensable de poser un diagnostic
logopédique (aphasiologique), le cas échéant neu-
ropsychologique, approfondi; celui-ci doit s’ap-
puyer sur des tests psychométriques validés et
standardisés, eux-mêmes élaborés à partir des
modèles de traitement du langage [51]. En outre,
les fonctions cognitives et si nécessaire affectives,
ainsi que la motivation du patient, se doivent
d’être considérées [5, 52–54]. Conformément aux
exigences des assurances, les mesures diagnos-
tiques et thérapeutiques sont dispensées sur or-
donnance du médecin, par des logopédistes spé-
cialisés dans le domaine de l’aphasiologie et au
bénéfice d’un numéro de code créancier [55].



munication, durant lesquelles le patient est encou-
ragé à utiliser avec flexibilité les moyens d’expres-
sion verbaux ou non qui lui conviennent le mieux.
Pour l’entraînement ciblé de performances clai-
rement définies et circonscrites, une thérapie 
assistée par ordinateur peut compléter la thérapie
individuelle [70–73]. Les différentes approches dé-
crites ci-dessus peuvent être utilisées en thérapie
individuelle ou de groupe.
La thérapie de groupe permet d’augmenter la mo-
tivation, d’échanger des stratégies, et d’accepter
mieux le handicap [74–76]. Selon la situation, on
proposera également, en complément, une appro-
che psychosociale, dont le but est d’impliquer éga-
lement les proches dans une démarche d’entraî-
nement des compétences communicationnelles
[60]. Des propositions thérapeutiques alternatives
telles que la méthode Tomatis ou la Programma-
tion Neuro-Linguistique (PNL) n’entrent pas dans
le cadre des présentes lignes directrices. 

4.2.5 Fin de la thérapie
On interrompt la thérapie lorsqu’une évaluation
qualitative ou quantitative ne permet plus de met-
tre des progrès en évidence, et que les possibilités
d’amélioration de la communication sont épuisées.
Pour que la prise en charge s’achève de manière
constructive, les objectifs thérapeutiques doivent
avoir été définis de façon claire et transparente dès
le début, de même éventuellement que les straté-
gies de conclusion de la thérapie [5, 77]. La reprise
du traitement pourra être réévaluée par la suite.

5. Cas particuliers

Il n’existe pour l’heure qu’un nombre limité
d’études de thérapies langagières en cas de ma-
ladie dégénérative. Bien que dans certains cas la
thérapie langagière ait été considérée comme 
efficace [78], il est difficile d’émettre des recom-
mandations générales. Selon les cas, l’interven-
tion thérapeutique langagière consistera en un
travail de guidance avec les proches.
Pour les patients dont les troubles langagiers
sont dus à des tumeurs cérébrales bénignes ou
malignes, une prise en charge logopédique ciblée
peut améliorer la qualité de vie [79, 80].
La prévalence de l’aphasie chez les enfants est
nettement inférieure à celle observée chez les
adultes; cependant, l’aphasie peut entraver le
développement cognitif et, de ce fait, nécessite
également une réhabilitation adaptée chez les
enfants et les adolescents.
Il n’existe pas, à ce jour, d’étude randomisée à
propos de la thérapie logopédique de l’aphasie
dans le cadre des maladies épileptiques. Mourid-
sen (1995) [82] mentionne des mesures théra-
peutiques langagières en cas d’aphasie épilep-
tique de l’enfant (syndrome de Landau Kleffner),
tableau dont le pronostic de récupération langa-
gière est généralement réservé.
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Prise en charge ambulatoire
Dans le cas d’une prise en charge ambulatoire du-
rant la phase post-aiguë, on admet généralement
une fréquence de 3 séances hebdomadaires de 
thérapie [27, 66]. Dans certains cas, une fréquence
inférieure, de 1 à 2 séances hebdomadaires, est
raisonnable; ce sera par exemple le cas après une
phase de thérapie intensive, pour maintenir les 
acquis et encourager leur transfert [6].
Phase chronique (à partir d’une année): dans 
la phase chronique également, si le patient fait
preuve d’une grande motivation et de capacités
manifestes, on peut mettre en place une thérapie
langagière intensive et limitée dans le temps, qui
permettra souvent d’obtenir des améliorations 
significatives [33, 67, 68].
Après la fin de la thérapie, on peut proposer 
de réaliser des bilans d’évolution si la situation
vient à se modifier ou qu’une nouvelle demande
émerge. En cas de progrès avérés et concrets, on
peut envisager une nouvelle phase thérapeuti-
que, avec des objectifs réalistes.

4.2.4 Approches thérapeutiques 
Plusieurs études longitudinales montrent que la
thérapie de l’aphasie aboutit à des améliorations
langagières, supérieures aux seuls effets de la 
récupération spontanée [32]. Pourtant, les symp-
tômes aphasiques ne régressent que rarement
complètement: les possibilités verbales en ex-
pression et en compréhension peuvent être réac-
tivées jusqu’à un certain point, ce qui permet
éventuellement de communiquer à nouveau au
quotidien, le cas échéant d’améliorer les possibi-
lités existantes de communication.
Selon le type et les caractéristiques individuelles
d’une aphasie, on peut utiliser différentes appro-
ches thérapeutiques [69].
Ainsi, dans une approche par syndrome, le travail
concerne essentiellement les symptômes prédomi-
nants – donc des perturbations caractéristiques
d’un type d’aphasie. Selon une approche par struc-
ture linguistique, on s’attache à identifier et à dé-
velopper les structures linguistiques préservées,
c’est-à-dire les connaissances restantes des unités
et règles langagières, pour opérer un transfert à
des tâches langagières similaires. Dans le cas
d’une approche stratégique, on exploite les possi-
bilités langagières résiduelles en entraînant certai-
nes expressions verbales spécifiques et en encou-
rageant le patient à les utiliser aussi efficacement
que possible. L’approche par modèle complète
cette intervention en se référant aux modèles psy-
cholinguistiques de traitement du langage: ces 
derniers ne se basent pas, comme les théories 
classiques de l’aphasie, sur une anatomie fonction-
nelle du cerveau, mais représentent en quelque
sorte une architecture fonctionnelle du langage et
permettent donc d’optimiser les processus de trai-
tement préservés, et de réactiver les processus per-
turbés. L’approche communicationnelle s’appuie
quant à elle sur des situations naturelles de com-



rythme d’1 à 2 séances hebdomadaires est 
acceptable. Dans la phase chronique, une 
thérapie langagière intensive et limitée dans
le temps permet souvent d’obtenir des amé-
liorations significatives.

9. La thérapie prend fin lorsqu’une évaluation
diagnostique standardisée ne met plus de
progrès en évidence, et que les possibilités
d’optimiser la communication sont épuisées.

10. On peut évaluer ultérieurement la pertinence
de reprendre la thérapie.
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Annexes

Points importants
1. L’aphasie est un trouble acquis du langage,

apparaissant suite à une lésion du système
nerveux central, et pouvant toucher les capa-
cités langagières expressives et réceptives,
soit la parole, l’écriture, la compréhension et
la lecture.

2. En cas de suspicion d’aphasie, un examen par
un thérapeute du langage (logopédiste aphasio-
logue, linguiste clinique) est indiqué. Cet exa-
men permet de caractériser l’aphasie, de pro-
poser un plan thérapeutique adapté, de donner
un pronostic, et de conseiller les proches.

3. Il y a indication à une thérapie du langage si
les troubles concernent au moins un des as-
pects du langage (parler, comprendre, lire ou
écrire), et si les dispositions physiques, émo-
tionnelles et cognitives du patient permettent
raisonnablement de s’attendre à une diminu-
tion, voire à la disparition, de son handicap
grâce aux mesures thérapeutiques.

4. L’objectif de la thérapie langagière est d’amé-
liorer le langage et de permettre une commu-
nication fonctionnelle, de développer des
stratégies de communication et d’adaptation,
et de prendre en compte les facteurs psycho-
logiques.

5. La thérapie peut être menée sous forme indi-
viduelle ou en groupe.

6. Selon les autres troubles existants, la théra-
pie de l’aphasie est menée en collaboration
interdisciplinaire avec des médecins, des
neuropsychologues, des physiothérapeutes et
des ergothérapeutes.

7. L’efficacité des mesures thérapeutiques est
évaluée au moyen de tests psychométriques
validés et standardisés.

8. Durant la phase aiguë (4 semaines), la théra-
pie langagière devrait intervenir aussi rapide-
ment que possible, à un rythme adapté selon
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