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Préface


Chère lectrice, cher lecteur,

Le livre que vous tenez entre vos mains ne vous laissera pas indifférent. Il est probable que vous serez fortement marqué par les personnages que l’on y rencontre et par la description de leur sort. Tous ont subi une atteinte au cerveau qui a perturbé, parfois temporairement, et le plus souvent définitivement, des fonctions cérébrales. Vous ferez la connaissance de Monsieur Garcin qui a perdu la parole après un accident vasculaire cérébral, de Madame Ducor qui n’a plus de mémoire à la suite d’un arrêt cardiaque, de Monsieur Jacquier qui se réveille lentement d’un coma après un traumatisme cranio-cérébral… et beaucoup d’autres personnes. Si leurs noms sont fictifs, leurs histoires sont bien réelles. Je les ai tous vus et suivis au cours de ma carrière de médecin.

Ce livre est destiné à deux groupes de lecteurs : d’abord, toutes celles et tous ceux qui s’intéressent à l’organisation du cerveau humain, telle qu’elle se révèle à travers la perte de fonctions lors d’une atteinte cérébrale. Vous verrez qu’il est possible qu’une personne perde, de façon isolée, la capacité à reconnaître des visages en raison d’une inflammation d’une région du cerveau, et qu’une autre devienne inconsciente de tout ce qui se passe sur son côté gauche, après un accident vasculaire cérébral touchant une autre région. Ces observations nous apprennent que le cerveau est organisé en modules fonctionnels et que les régions endommagées jouent un rôle déterminant pour régir ces fonctions perdues. Cette approche permet de cibler les hubs incontournables des réseaux neuronaux – des régions et connexions – soutenant les fonctions mentales.

Le second groupe auquel ce livre s’adresse recoupe le premier : ce sont les proches des victimes d’atteintes cérébrales, voire les victimes elles-mêmes. J’espère que la description des fonctions perturbées ainsi que des fonctions préservées après différentes atteintes cérébrales, la discussion des mécanismes sous-jacents, de l’évolution typique et des interventions possibles leur donneront une perspective plus claire dans une situation inconnue et bouleversante. J’émets cependant un mot de prudence : les patients décrits ici souffrent des expressions les plus sévères des différents troubles. Évidemment, beaucoup de personnes souffrent de formes moins sévères. Tandis que les associations entre les différentes perturbations se ressemblent, les répercussions des atteintes sont moins graves, et l’évolution, plus favorable que celles décrites ici.

Je remercie les patients et leurs proches qui m’ont autorisé à présenter dans cet ouvrage des productions personnelles de dessins ou d’exercices d’écriture. Merci aux patients et membres de la famille qui ont lu des extraits de ce texte et qui m’ont fait des commentaires.

Un grand merci à Christiane Fuchs qui a dactylographié et soigneusement revu le manuscrit. Joëlle Golaz a attentivement analysé et commenté tout le livre. Beaucoup d’amis et de collègues en ont lu des parties, voire la totalité, et m’ont fait des propositions d’améliorations et de clarifications : Jürg Kesselring, Carlo Schaller, Radek Ptak, Maximilien Catsiyannis, Béatrice Leemann, Adrian Guggisberg, Julian Harbarth, Jean-Louis Martin, Patrick Tondeux. Leurs commentaires ont aidé à rendre ce livre – je l’espère – vraiment accessible à toutes celles et à tous ceux qui s’intéressent au fonctionnement et aux dysfonctionnements du cerveau humain. Je remercie finalement Odile Jacob, Héloïse Mahé et toute l’équipe de production des éditions Odile Jacob pour leur soutien.



Armin SCHNIDER,
Thônex, le 17 août 2022.





CHAPITRE 1

C’est ça

Les troubles du langage


– Bonjour, Monsieur Garcin1.

– C’est ça.

– Comment allez-vous ?

– C’est ça. C’est ça.

Nous sommes au service de neurorééducation des Hôpitaux universitaires de Genève, à la visite hebdomadaire des malades. La neurorééducation (ou rééducation neurologique) est la spécialité médicale qui s’occupe de personnes qui souffrent de séquelles et ont souvent perdu leur autonomie à la suite d’une atteinte du système nerveux. La neurorééducation a pour objectif principal la meilleure récupération et la plus grande autonomie et qualité de vie possible.

La majorité des patients soignés dans notre service sont affectés par une atteinte cérébrale, le plus souvent à cause d’un accident vasculaire cérébral (un AVC) ou d’un traumatisme cranio-cérébral (un TCC). D’autres sont touchés par une tumeur cérébrale, une inflammation du cerveau ou une autre maladie. La perte d’autonomie résulte normalement d’une combinaison de paralysies et de troubles mentaux, tels que la perte de la parole ou des troubles de la mémoire. Ainsi, l’équipe multidisciplinaire représentée à la visite hebdomadaire comprend des médecins, une infirmière et un représentant de chaque secteur thérapeutique : le physiothérapeute – le kinésithérapeute en France –, qui fait tout pour permettre aux patients de retrouver la mobilité de leurs propres membres ; l’ergothérapeute, qui organise pour les patients des entraînements à des activités pratiques de la vie quotidienne et propose, si nécessaire, des moyens auxiliaires ; le neuropsychologue, qui s’intéresse aux troubles de la pensée ; la logopédiste – l’orthophoniste en France –, qui traite les troubles du langage ; et l’assistante sociale pour des questions administratives, d’assurance et de lieu de vie2.

Monsieur Garcin, qui a 75 ans, a subi un accident vasculaire cérébral grave il y a trois mois. Cet AVC a détruit une grande partie de l’hémisphère gauche de son cerveau. Son langage est sévèrement atteint, et le côté droit de son corps est paralysé.

– Est-ce que je peux voir si vous me comprenez un peu mieux aujourd’hui ? Allons-y ! Montrez-moi comment vous fermez les yeux. Fermez les yeux !

Monsieur Garcin s’agite dans son fauteuil roulant, mais ne ferme pas les yeux. Plutôt, il me regarde, les yeux grands ouverts :

– C’est ça, c’est ça.

Je commence par donner cette consigne, parce que j’ai fait l’expérience que la majorité des personnes souffrant d’un trouble même très sévère du langage la suivent encore. Apparemment, elle est particulièrement facile à comprendre et, probablement, elle s’intègre bien dans le contexte de blouses blanches. En tout cas, elle me permet souvent d’établir une communication avec la personne ; elle saisit que je lui demande de suivre des consignes. Pour Monsieur Garcin, même cette consigne est trop difficile à comprendre.

Je n’insiste pas.

– C’est bon, monsieur. Pouvez-vous maintenant me montrer comment vous touchez votre nez. Touchez votre nez !

– C’est ça. C’est ça !

Mais rien de plus, aucun mouvement de la main vers le nez.

« Nez » étant un mot de haute fréquence et facile à reconnaître, beaucoup de personnes atteintes de troubles de la compréhension l’identifient et exécutent la consigne. Je continue, dans ce cas, en augmentant la complexité des consignes : « Touchez votre oreille gauche ! Où puis-je me laver les mains (lavabo) ? Montrez-moi votre lit après m’avoir montré la fenêtre. » Souvent, des patients qui paraissent disposer d’une bonne compréhension dans des situations naturelles ou en présence de leurs proches échouent déjà à répondre à des instructions simples telles que « touchez votre oreille gauche ». Cette compréhension situationnelle, si utile qu’elle soit dans la vie quotidienne, ne suffit pas pour une communication efficace.

Chez Monsieur Garcin, même la compréhension situationnelle est très limitée. C’est seulement en physiothérapie qu’il semble partiellement percevoir ce qu’on lui demande. Lorsque le thérapeute le met en position assise ou debout, pour travailler l’équilibre, ou lorsqu’il guide son corps pour le réinstaller dans son fauteuil roulant depuis la table de thérapie, Monsieur Garcin suit le mouvement du thérapeute.

Est-ce qu’il arrive au moins à répéter des mots ou des phrases ?

– Monsieur Garcin, essayez de répéter la phrase que je dis. Dites : « Je suis à l’hôpital ! »

Grands yeux chez Monsieur Garcin.

– C’est ça !

Au vu de la sévérité de son trouble du langage, je serais étonné si Monsieur Garcin pouvait répéter des phrases ou des mots. En plus, il n’a probablement pas compris la consigne. Néanmoins, il y a des personnes souffrant d’un trouble aussi sévère que celui de Monsieur Garcin qui arrivent à répéter. Ce n’est pas vraiment une compétence utile, mais c’est un critère de la classification des troubles du langage. Certaines personnes qui rencontrent de grandes difficultés à s’exprimer présentent même une tendance à répéter tout ce que l’interlocuteur dit. Il s’agit d’écholalie. Si la répétition du « Bonjour » passe encore comme appropriée, l’écholalie systématique empêche la personne de s’exprimer de façon pertinente ; répéter la phrase : « Que souhaitez-vous manger ? » ne participe évidemment pas à la communication.

– Essayons de compter ensemble : 1, 2, 3. Comptez avec moi ! Allons-y ! 1, 2…

Monsieur Garcin me regarde gentiment. Il essaie de produire un rythme, mais tout ce qui sort est :

– C’est ça, c’est ça !

Même le langage automatique ne fonctionne pas. Son usage est bien sûr d’utilité limitée, mais cela permet à quelques patients d’indiquer un chiffre, le mois ou le jour de la semaine.

Les logopédistes travaillent intensivement avec Monsieur Garcin. Bien que la différence entre « oui » et « non » lui échappe encore, il commence à comprendre quand on lui demande de pointer une image. Il semble qu’il commence même à différencier le contenu des images. Quand on lui demande de désigner une girafe, il choisit plus souvent un animal qu’un objet non vivant tel qu’une voiture ou une maison. Mais ses performances fluctuent.

La collaboration est particulièrement bonne quand la logopédiste entame une chanson avec lui.

– On m’a dit que vous aimiez la musique et que vous aimiez chanter. Est-ce vrai ?

Le mot a apparemment passé. Monsieur Garcin s’excite :

– C’est ça, c’eeest ça, C’EEEST ÇAAA !

Oui, Monsieur Garcin aime bien la musique ! Parfois les logopédistes exploitent cette piste en thérapie : il y a des patients aphasiques qui parviennent à mieux s’exprimer avec le soutien d’un rythme3. Chez Monsieur Garcin, cet effet n’était pas observé ; le rythme ne l’aide pas à formuler des mots.

– Avez-vous chanté pendant la séance de logopédie ?

Monsieur Garcin hoche frénétiquement la tête de haut en bas en signe d’approbation, et soudain se met à hocher la tête de droite à gauche, faisant à présent signe que non, le tout accompagné de secouements de la main gauche, en alternance avec des rotations de la main. « C’est ça, c’est ça ! » Il lève le bras, puis le baisse, visiblement désespéré. « Oui, c’est ça… non. »

Son excitation suggère qu’il a compris le sens de ma question. Mais, s’il n’arrive pas à dire « oui » ou « non », il est tout aussi incapable de signaler un oui ou un non avec la tête ou la main. Il a autant de difficultés à faire un geste symbolique qu‘à parler.

On l’a bien compris : Monsieur Garcin, malgré tous ses efforts, ne peut pas s’exprimer ; son répertoire langagier est limité à la stéréotypie : « C’est ça. » Sa compréhension du langage est quasiment abolie. Ce qui persiste est une certaine compréhension des situations concrètes. Sa capacité à répéter des phrases est nulle. Cette perte quasi complète des capacités langagières correspond à une aphasie globale. Dans la plupart des cas, cette aphasie est le résultat d’une lésion étendue de l’hémisphère gauche, comme c’est justement le cas de Monsieur Garcin.

Une aphasie concerne tous les canaux de communication4. Elle ne perturbe pas seulement le langage oral mais aussi le langage écrit, et, fréquemment, même la communication par des gestes. Dans les cas où la compréhension du langage se trouve aussi sévèrement atteinte que chez Monsieur Garcin, souvent également l’identification des objets et des outils est affectée. Une brosse à dents ne se distingue plus d’un peigne, et la fourchette est utilisée comme un couteau. Les bruits de l’environnement ne sont plus associés à leur signification : un coup toqué à la porte est interprété comme une sonnerie de téléphone5. Toutefois, une composante de communication reste normalement épargnée : l’émotion. Une personne avec une aphasie globale demeure capable de transmettre ses émotions par le timbre de sa voix et l’expression de son visage. Elle comprend si une personne lui parle de façon positive et gentille ou si elle est de mauvaise humeur ou méchante. Souvent, ce type de patient perçoit aussi si son interlocuteur pose une question ou donne un ordre. De même, une aphasie globale laisse les capacités mentales non verbales intactes. Une personne souffrant d’une aphasie globale peut reconnaître des visages, faire des dessins, s’orienter dans l’espace, etc. Une aphasie globale ne l’empêche pas de penser et d’avoir sa volonté.


Les aphasies

Toutes les aphasies ne se manifestent pas de façon aussi complète et généralisée que celle de Monsieur Garcin. Une aphasie peut, prioritairement ou exclusivement, perturber l’expression ou la compréhension du langage.

Commençons par les aphasies qui interfèrent en priorité avec l’expression – les aphasies motrices. Celles-ci se caractérisent par une expression laborieuse, lente – ce qu’on appelle un langage non fluent –, avec des confusions de syllabes ou de mots – ce qu’on appelle des paraphasies – et un vocabulaire fortement limité. Ainsi, une patiente qui avait subi un saignement de l’hémisphère gauche de son cerveau a répondu à ma question sur ses passions avec beaucoup d’hésitation : « Moi… je… je… live… lire… lire livre. » Bien que sa lecture à haute voix soit autant perturbée que son expression spontanée, elle comprenait assez bien ce qu’elle lisait. De même, elle exécutait des ordres de moyenne difficulté sans hésitation. Seuls des ordres complexes, qui nécessitent la répétition mentale pour être exécutés (« Touchez votre oreille droite avec votre petit doigt gauche »), posaient problème.

Le modèle des aphasies motrices est l’aphasie de Broca, en référence au neurologue français qui a fourni la première description localisant la lésion responsable6 : une atteinte antérieure de l’hémisphère gauche, à l’endroit indiqué dans la figure 1.1. Cette aphasie ne permet même pas la répétition d’une phrase. D’autres patients, étonnamment, répètent des phrases avec beaucoup moins de difficultés qu’ils ne les produisent dans le langage spontané. On parle alors d’une aphasie transcorticale motrice.

Une aphasie de Broca est très frustrante. Madame Pontard, 74 ans, souffre d’une telle aphasie à la suite d’un AVC de l’hémisphère gauche. Elle n’arrive quasiment plus à s’exprimer. Au début, son bras droit était sévèrement paralysé. Heureusement, il a très vite récupéré et est maintenant parfaitement mobile. Le trouble du langage, par contre, reste grave un mois après l’AVC.
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Figure 1.1. Les lésions typiques responsables des aphasies de Broca, de Wernicke, de conduction (cond.) et anomique. « Frontal, pariétal, temporal, occipital » indiquent les noms des lobes cérébraux.


– Comment allez-vous ?

– Blandou… pormir… tou… è…

Frustrée, elle abandonne.

Testons alors l’écriture : « Pourriez-vous écrire une phrase ? »

Madame Pontard hésite, regarde le plafond ; rien ne vient à l’esprit.

– Alors, écrivez par exemple : « Je suis à l’hôpital parce que j’ai eu une attaque. »

Madame Pontard prend le stylo avec sa main droite, de nouveau fonctionnelle, hésite, puis commence à écrire. L’exercice est accompagné d’essais de répéter la phrase : « Je suis… alors voilà… à la… parce que je sais pas… parce que j’ai été, parce que eu une, parce que j’au une – cardon ! Une… grand dit ? Et puis plau dire, ah… »

En regardant le résultat dans la figure 1.2, on comprend la frustration. Bien que l’écriture soit assez fluide, les mots sont profondément erronés et, en fait, n’ont aucun rapport avec ceux qu’elle a prononcés au moment d’écrire la phrase. Madame Pontard prend conscience de ses difficultés mais est dans l’incapacité de se corriger. Le problème persiste aussi lorsqu’elle essaie d’écrire la même phrase sur un ordinateur (figure 1.2, en bas). Son problème n’est donc pas moteur, il touche directement le langage écrit. Ce trouble de l’écriture s’appelle agraphie. Une agraphie accompagne presque toutes les aphasies mais existe aussi en tant que trouble isolé.

Madame Pontard est rentrée chez elle peu après, avec le soutien de son mari. Dans le mois qui a suivi, l’expression orale s’est nettement améliorée, à tel point qu’elle arrive à s’exprimer de façon compréhensible pour tous. De même, l’écriture a progressé. Mais, même deux ans après, l’effort à faire pour s’exprimer et les fautes intermittentes dans l’écriture continuent à frustrer Madame Pontard.

La compréhension du langage se voit bien sûr gravement déréglée dans l’aphasie globale, comme l’exemple de Monsieur Garcin le démontre. Dans ce cas, la production du langage se trouve aussi sévèrement atteinte, et même davantage que dans l’aphasie de Broca. Les patients produisent seulement quelques stéréotypies, telles que « c’est ça », « ba-ba », « ta-ta ».

Il y a cependant des patients qui ont une compréhension aussi perturbée que Monsieur Garcin mais qui parlent avec aisance, comme si de rien n’était, apparemment inconscients de l’incohérence de leur langage.
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Figure 1.2. L’écriture de Madame Pontard.


Prenons l’exemple de Monsieur Vallotton, un homme de 79 ans qui a subi un AVC de l’hémisphère gauche il y a trois mois. La lésion se situe un peu plus en arrière que celle de Madame Pontard. Au début, Monsieur Vallotton présentait une aphasie aussi globale que celle de Monsieur Garcin. Mais, peu à peu, son expression est devenue plus fluide et, maintenant, il est presque un peu bavard. Sa compréhension a aussi fait des progrès mais pas autant que la fluidité de l’expression. Les problèmes moteurs ont disparu : il se promène sans souci dans l’hôpital et ses mains sont parfaitement fonctionnelles.

Monsieur Vallotton a donné son accord à une prise de vidéo pour des cours aux étudiants. Alors commençons la documentation :

– Monsieur Vallotton, comment allez-vous aujourd’hui ?

Sans hésiter et avec une mine positive, Monsieur Vallotton répond :

– Très bon, très bon. Je suis aussi bien dans l’empier quoi, alors je m’en gain en bon boulotté de voir avec ventou vois aussi les bonnets aussi.

– Comment ça va pour marcher ?

– Très bon, très bon. Mène épaule texe tout est emptoir.

– Vous arrivez à prendre des escaliers ?

– Et oui, très bon. Je fais, tout à fait, avec un neute xeunia et descelotte la septante en montant et en desçant.

Bien qu’on reconnaisse la structure des phrases, les mots sont tellement déformés que ces paroles n’ont aucun sens. Seule la toute dernière remarque (« en montant et en desçant ») indique qu’il a vraiment essayé de répondre à mes questions. Le maximum qu’on peut extraire de cet échange est l’impression que Monsieur Vallotton va bien. Ce type d’élocution, fluente mais déformée au point d’être incompréhensible, s’appelle jargon. Celui-ci caractérise les aphasies sensorielles, dont le modèle est l’aphasie de Wernicke, en référence au neurologue allemand qui l’a décrite en premier7. De rares patients s’expriment beaucoup plus correctement lorsqu’ils répètent une phrase. On parle alors d’aphasie transcorticale sensorielle.

À part le jargon, ce sont les troubles de la compréhension qui caractérisent l’aphasie de Wernicke. Monsieur Vallotton s’est bien amélioré dans cette capacité ; il comprend le sens général de phrases qui se réfèrent à une situation concrète. Il réussit mon test du « fermez les yeux », consigne qu’il n’avait pas comprise dans les premiers temps après son AVC. Quand je lui demande de tirer la langue, il tire la langue. Puis les problèmes commencent.

– Et maintenant, touchez votre nez !

Monsieur Vallotton n’hésite pas : de nouveau, il tire la langue et essaie intensément de la monter vers le nez.

– Non, stop ! Écoutez bien ce que je vous demande : « Touchez votre nez ! »

Cette fois, Monsieur Vallotton change d’approche. Il monte les deux mains, cherche le nez et finalement introduit les index dans ses narines.

Il échoue définitivement quand je lui demande de toucher son oreille droite avec son index gauche et quand je lui demande de désigner trois objets nommés dans le bureau. Il est bien porteur d’un trouble sévère de la compréhension du langage.

Qu’en est-il de son écriture ? Est-ce qu’elle est plus correcte que son langage oral, tellement dominé par le jargon ?

Je mets une feuille devant lui : « Puis-je vous prier d’écrire une phrase ? »

De nouveau, Monsieur Vallotton n’hésite pas. Il prend le stylo et commence à écrire. Après trente secondes, il me rend la feuille, avec une expression de petite fierté du type « mission accomplie » sur le visage. La figure 1.3 montre le texte. Le résultat est désastreux : l’écriture est tout aussi jargonnée que le langage oral ; la phrase n’a aucun sens ! Je lui demande alors d’écrire le mot « électricité », puis « hôpital » et « voiture ». La figure 1.3 présente sa réponse. Le fait de lui dicter des mots ne permet pas du tout de canaliser son écriture ; même les mots isolés écrits sont totalement déformés ! Monsieur Vallotton ne fait pas partie des cas – très exceptionnels – de patients aphasiques chez qui le langage écrit se trouve mieux préservé que le langage oral, ce qui parfois offre un canal pour la communication. Chez lui, comme chez Monsieur Garcin et Madame Pontard, le langage écrit est autant perturbé que le langage oral.
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Figure 1.3. L’écriture de Monsieur Vallotton.


Alors, qu’en est-il de la lecture ? Jargonnée ou non jargonnée ? Voyons…

« Pouvez-vous lire ce texte, s’il vous plaît », demandé-je à Monsieur Vallotton en plaçant devant lui une feuille avec un texte qui commence comme suit : « Une évaluation neurocomportementale doit faire partie de tout examen neurologique. Son étendue dépend de la question clinique8… »

Écoutons Monsieur Vallotton :

– Une édianat clos henno-rondo-témémentalement doit fait partener de cétain étnarment neuro en récretiste. Son étriau déplétu de la section scinicli…

Et ainsi de suite.

En fait, Monsieur Vallotton continue à lire toute la page, sans hésiter et sans irritation quelconque. On peut à peu près deviner où il se trouve dans le texte, mais, au total, la lecture correspond à son jargon dans l’expression libre. Il n’est évidemment pas conscient du fait que personne ne peut comprendre ce qu’il lit. Cette incapacité de lire un texte s’appelle alexie. Elle fait partie de la plupart des aphasies mais peut aussi apparaître de façon isolée.

L’évolution de Monsieur Vallotton dans les premiers trois mois après son AVC a déjà été très positive, si l’on considère que, dans les premiers deux mois, il avait une aphasie aussi globale que celle de Monsieur Garcin. En plus, l’évaluation en ergothérapie et par les infirmières devenait de plus en plus encourageante. Il y a quelques semaines encore, Monsieur Vallotton ne savait pas comment faire sa toilette et se mettait en danger dans la cuisine où l’ergothérapeute l’observait. Il ne savait plus comment verser de l’eau bouillante dans une tasse et oubliait d’éteindre le four. Mais il a recouvré ses anciennes habitudes, et, après quelque temps, il était de nouveau capable de faire sa toilette et de s’habiller. Au terme d’un week-end passé à domicile, sa femme confirmait qu’il se débrouillait bien à la maison. En particulier, elle jugeait improbable que son époux s’active tellement en cuisine au point de courir un risque. Il a donc rejoint son domicile. Deux ans plus tard, son aphasie était toujours sévère, mais cela ne l’empêchait pas d’exprimer ses besoins et de rencontrer ses amis.

Je l’ai mentionné en passant : il y a des aphasies motrices et sensorielles où la répétition est particulièrement bien préservée ; ce sont les aphasies transcorticales. Mais le contraire existe aussi. L’aphasie de conduction décrit une forme caractérisée par une expression fluente, ne nécessitant pas d’effort particulier, mais avec une confusion ou une inversion de syllabes (des paraphasies), perçues par les locuteurs concernés. La répétition est particulièrement perturbée.

Madame Conduce offre un exemple de ce type de trouble. Elle a 85 ans et a subi un AVC de l’hémisphère gauche, à peu près entre les lésions antérieures de Madame Pontard et postérieures de Monsieur Vallotton, comme indiquées dans la figure 1.1. Elle est hospitalisée chez nous pendant la période où les étudiants en médecine suivent un enseignement de neurologie et passent dans notre service – chaque semaine, un nouveau groupe. Madame Conduce est la patiente idéale pour illustrer les caractéristiques d’une aphasie. Ainsi, elle a déjà répondu plusieurs fois aux mêmes questions pendant les dernières semaines. Une question commence à l’agacer de plus en plus :

– Vous comprenez bien ce qu’on dit, n’est-ce pas ?

Et voilà l’explosion :

– Mais, mairmi, vous m’avez déjà demandé ça plusieurs ça, professeur, et vous m’avez demandé trois fois que je ne compre pour me dire que je… Est-ce que vous comprenez ? Ce que je vous, ce que je lis, vous voyez. Vous étiez là et vous avez demandé trois fois ! Et je vous ai dit oui ! Quand je dis, quand je lis quelque chose, je le comprends !

Alors, ce point est clair : elle comprend bien.

– Est-ce que vous pouvez compter avec moi ? 1, 2, 3…

Madame Conduce, sans hésiter et en accélérant :

– 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15…

– C’est bon, c’est bon ! Est-ce que vous pouvez maintenant dire après moi : « 11, 12 » ?

– Quand ?

– Est-ce que vous pouvez dire la même chose que moi ?

– Oui, on va voir.

– Dites : « 9, 10, 11. »

– Là le, le, sec, ça, cinq, à… moi. Attendez, il faut que je réfléchis parce que des fois, ce serait la chose qui ne va pas. Ce, sce… Non, je ne veux pas le dire maintenant.

Impressionnant, n’est-ce pas ? Bien que Madame Conduce puisse produire la séquence des chiffres en langage automatique, elle est totalement perdue devant la tâche de répéter des chiffres sélectionnés parmi ceux qu’elle vient juste de citer. Son langage spontané est bien sûr aussi fortement troublé par des confusions de syllabes, parfois une décomposition des mots (des paraphasies), mais l’élément dominant est cette incapacité totale à répéter des phrases ou des mots. La compréhension, par contre, est intacte – on n’ose plus en douter.

Madame Conduce vivait seule à la maison. Bien que son aphasie restât sévère, elle a pu regagner son domicile avec l’aide d’une institution d’aide à domicile qui vérifiait les prises de médicaments et avait un œil sur ses soins. Auparavant, elle avait déjà eu depuis plusieurs années une gouvernante la soutenant dans ses activités.

Il nous reste l’aphasie anomique. En fait, la dénomination d’objets présentés visuellement ou mis dans la main est affectée dans quasiment toutes les aphasies. Le vocabulaire de haute fréquence (stylo, main) demeure en général plus accessible que les mots de moindre fréquence (mine, index). Ce trouble de la dénomination, appelé anomie, survient comme une composante quasi constante des différentes aphasies. Parfois, une aphasie se traduit dès le début par un lexique lacunaire, même dans le langage spontané. La personne s’exprime de façon compréhensible en utilisant des circonlocutions plutôt que des mots précis. Les noms des objets sont remplacés par les actions y étant associées. Lors de la dénomination d’objets, les patients appliquent la même stratégie. Un crayon est appelé « c’est pour écrire ». Un couteau devient « c’est un… c’est pour couper ». Et le téléphone est décrit comme « oui, je l’utilise aussi. C’est pour téléphoner ».

L’aphasie anomique peut être le résultat final d’une autre aphasie. Par conséquent, les lésions responsables varient entre les patients. Une aphasie d’emblée anomique est généralement causée par une lésion dans la partie latérale et inférieure de la moitié postérieure de l’hémisphère gauche – en dessous et un peu en arrière de la lésion responsable pour l’aphasie de Wernicke, région indiquée dans la figure 1.1.

Bien que l’aphasie anomique soit souvent compatible avec une autonomie dans les activités de la vie quotidienne, elle n’est pas anodine. Elle est ressentie comme très frustrante et peut être une entrave majeure à une reprise professionnelle, même si elle paraît relativement discrète.

Chez Monsieur Brocon, 57 ans, l’aphasie anomique est le résultat final d’une aphasie globale. Il a subi un AVC six mois auparavant à cause d’une occlusion spontanée de l’artère carotide interne gauche. On peut palper cette artère juste à côté du larynx. Elle apporte le sang dans une grande partie du cerveau, en particulier les régions critiques pour le langage (figure 1.1). Au début, Monsieur Brocon présentait une aphasie globale, accompagnée d’une paralysie du côté droit de son corps. Malgré la persistance de cette paralysie – la jambe est restée très faible, le bras sans force –, il a réappris à marcher. L’aphasie a lentement évolué vers une aphasie de Broca, puis vers une aphasie anomique sévère. À présent, Monsieur Brocon comprend l’essentiel d’une discussion et s’exprime dans un langage fluent qui, cependant, contient peu de mots précis. Néanmoins, il se débrouille assez bien à la maison, soutenu par des membres de sa famille. En particulier, il a retrouvé le plaisir de cuisiner, une ancienne passion chez lui. Ainsi, il m’explique qu’il a récemment préparé un émincé de veau. Voici ce à quoi il faut faire attention :

– Il faut pas oublier autre chose… et je mets un petit peu d’autre chose et puis, bien voilà, ça c’est bientôt prêt ; attention, il faut bien coordonner, en fait. Mais j’arrive de mieux en mieux, en fait, et je suis super content.

De toute évidence, bien qu’on comprenne le message principal, il lui manque les mots pour être précis. De même, il est incapable de dénommer des objets qu’on lui montre ; il a une anomie très sévère.




Les causes

Chez une grande majorité des patients aphasiques, on trouve une lésion de l’hémisphère gauche. Pour les droitiers, il s’agit d’environ 95 % des cas9. L’aphasie résultant d’une lésion de l’hémisphère droit chez le droitier s’appelle aphasie croisée. Elle ressemble à l’aphasie de Broca. On estime que, chez 70 % des gauchers, c’est aussi l’hémisphère gauche qui est dominant pour le langage. Chez 15 % d’entre eux, les deux hémisphères participeraient de façon équilibrée au langage, tandis que, chez les 15 % restants, l’hémisphère droit domine.

Si l’atteinte de l’hémisphère dominant du langage – dans la grande majorité, il s’agit donc de l’hémisphère gauche – influence fortement l’apparition d’une aphasie, le type de lésion revêt une moindre importance. La cause la plus fréquente d’une aphasie est un accident vasculaire cérébral (AVC). Dans la majorité des cas, un AVC est dû à l’occlusion d’un vaisseau. Dans ce cas, si l’on agit vite, il est souvent possible de dissoudre le caillot (le thrombus) qui bouche le vaisseau par une thrombolyse, qui se fait par injection d’un médicament. Si le vaisseau ne s’ouvre pas, on peut parfois retirer le thrombus à l’aide d’un cathéter que le neuroradiologue introduit dans l’artère de l’aine et pousse en haut vers le vaisseau bouché. Cette méthode s’appelle thrombectomie. L’ouverture d’un vaisseau bouché améliore considérablement le potentiel de récupération10. Pour une minorité, l’AVC est dû à l’éclatement d’un vaisseau, induisant un saignement dans le cerveau – un hématome intracérébral.

Un AVC bloque le fonctionnement d’une région cérébrale sur-le-champ ; l’aphasie survient donc brutalement. Une tumeur, par contre, croît lentement, ce qui laisse au cerveau le temps de s’adapter. Par conséquent, une tumeur doit être plus importante qu’un AVC pour produire une aphasie ou un autre trouble11. L’aphasie s’inscrit à côté d’autres manifestations de la tumeur, telles que des maux de tête et des vomissements (dus à une pression augmentée dans le crâne) ou des crises épileptiques. Les traumatismes cranio-cérébraux peuvent provoquer des aphasies sévères, normalement accompagnées de perturbations d’autres fonctions mentales telles que la mémoire et la concentration. Enfin, des inflammations du cerveau ou une dégénérescence locale en sont d’autres causes. Même une migraine peut provoquer une aphasie qui, dans ce cas, est temporaire.

Les différents types d’aphasie, en particulier ceux dus à un AVC, sont la plupart du temps associés à l’emplacement de la lésion cérébrale. La figure 1.1 montre les lésions classiques. En partie, cette régularité dans la géographie fonctionnelle reflète le fait que la vascularisation du cerveau, donc la distribution des vaisseaux, n’est pas aléatoire mais au contraire assez similaire d’une personne à l’autre. La classification des aphasies tient moins bien pour les tumeurs ou les traumatismes, types d’affection qui ne respectent pas les territoires vasculaires. La combinaison des symptômes de l’aphasie peut donc varier en fonction de la cause de la lésion cérébrale.

Cependant, même dans le cas des AVC, le type d’aphasie n’indique pas de façon tout à fait fiable la localisation de la lésion12. Inversement, la lésion prédit encore moins bien le type d’aphasie. Il a été estimé qu’environ 80 % des patients touchés par une aphasie globale, telle que chez Monsieur Garcin, avaient une lésion large. C’était aussi le cas chez lui. Dans 20 % des cas, par contre, une aphasie globale est due à une petite lésion qui, en plus, peut se situer, selon le cas, à des endroits différents. Dans le cas de l’aphasie de Wernicke, l’association avec la lésion est assez stricte : environ 90 % des patients ont une lésion postérieure qui implique la partie extérieure et supérieure du lobe temporal (figure 1.1). Ce lobe contient les aires auditives qui sont entourées par des aires associatives, en particulier l’aire de Wernicke, déterminante pour la compréhension du langage. Le lien est moins direct pour l’aphasie de Broca : seulement 60 % ont une lésion antérieure dans la région qui porte le même nom, l’aire de Broca (figure 1.1). Les lésions induisant une aphasie transcorticale sont le plus souvent localisées un peu devant (aphasie transcorticale motrice) ou derrière (aphasie transcorticale sensorielle) les lésions causant une aphasie de Broca ou de Wernicke. L’aphasie de conduction – une forme d’aphasie rare – résulte généralement d’une lésion entre les aires de Broca et de Wernicke.

En résumé, une aphasie signale avec une très haute probabilité une dysfonction de l’hémisphère gauche mais ne prédit pas avec une très grande précision la région endommagée ou la taille de la lésion. Cela est d’autant plus plausible qu’une aphasie peut évoluer : une aphasie globale peut devenir une aphasie de Broca – comme chez Monsieur Brocon, dont l’aphasie évoluait ensuite vers une aphasie anomique – ou de Wernicke – comme chez Monsieur Vallotton.

L’analyse de la taille et de la localisation d’une lésion visible sur des images du cerveau ne permet pas de prédiction individuelle fiable de l’évolution clinique à laquelle on peut s’attendre. Évidemment, chez de nombreux patients, une grande lésion présage un moins bon pronostic qu’une petite lésion13. Mais un patient peut avoir une lésion étendue de l’hémisphère gauche et étonnamment bien récupérer, tandis qu’un autre patient avec une lésion limitée à un noyau à l’intérieur du cerveau ne recouvre pas ses capacités langagières.

Le facteur pronostique le plus important dans la phase aiguë est la sévérité de l’aphasie14. Quelques jours ou semaines plus tard, c’est l’évolution observée de l’aphasie qui prédit le mieux le potentiel de récupération. L’âge, par contre, ne joue pas de rôle important. Très tôt, les séances de logopédie (ou orthophonie) donnent aussi un facteur pronostique. Mises en œuvre dès la phase précoce et à une intensité adéquate, elles améliorent la récupération des capacités de communication15. La recherche actuelle essaie de mieux déterminer les structures impliquées dans la récupération, y compris peut-être l’hémisphère droit, et de cibler ces structures par des stimulations cérébrales16. Les effets observés jusqu’à présent sont très modestes et de courte durée. Des médicaments peuvent aussi influencer la récupération.

Le plus souvent, l’évolution est rapide dans les premiers trois à quatre mois suivant l’AVC, avec des améliorations notables, puis cette tendance se ralentit, voire s’arrête. Même dans cette phase, une logopédie intensive pendant une période limitée peut encore entraîner des améliorations de la communication17.




Gestes bizarres

Monsieur Garcin n’a pas seulement des difficultés à s’exprimer par le langage. Il rencontre aussi des difficultés à faire des gestes. Il ne peut plus faire un geste symbolique correspondant à une intention ou à une émotion avec sa main gauche et ne sait plus utiliser des objets du quotidien. Positionné devant le lavabo, il est perdu face aux articles de toilette. Quand l’infirmière lui tend une brosse à dents, il ne sait pas comment la tenir. Une fois dans sa main, il la dirige vers ses cheveux. Ce trouble ne s’explique pas par la paralysie : celle-ci concerne le côté droit, pas le côté gauche. Une incapacité à réaliser une action intentionnelle et ciblée qui ne résulte pas d’une incompréhension de la tâche, d’une paralysie ou d’une maladresse des mouvements (une ataxie) ou d’un trouble de la sensibilité, s’appelle apraxie. Celle de Monsieur Garcin est fortement handicapante.

Si une apraxie, moins sévère, n’interfère pas avec les activités d’une personne, elle a néanmoins une valeur diagnostique. Sa découverte peut être fortement frustrante pour la personne concernée. Une apraxie peut concerner les mouvements des membres supérieurs ou du visage, de la bouche et de la gorge. Tout aussi gênante, mais beaucoup moins explorée, est l’apraxie des jambes qui peut, par exemple, empêcher une personne de faire avancer son fauteuil roulant à l’aide de ses jambes.

L’apraxie des membres supérieurs qui parasite les mouvements volontaires de la main s’appelle apraxie idéomotrice. Monsieur Tramon, 78 ans, hospitalisé dans la même unité que Monsieur Garcin, en sait quelque chose. Il a subi un AVC de l’hémisphère gauche, dans la région de Broca, provoquant d’abord une aphasie globale qui a laissé la place à une aphasie de Broca. Il comprend bien ce qu’on lui dit mais ne peut quasiment pas s’exprimer.

– Comment appelez-vous ça ? lui demandé-je, en montrant ma main.

– Oui… non… c’est… proulème.

Monsieur Tramon n’a pas de grandes difficultés dans son quotidien. Les infirmières ont vérifié qu’il utilise correctement les objets de la toilette matinale, sait bien s’habiller et mange sans difficulté en se servant correctement des couverts. Les ergothérapeutes se sont assurés qu’il réussit à accomplir la séquence nécessaire pour se préparer une tasse de thé. (Monsieur Garcin serait perdu devant une telle tâche : il ne saurait pas par où commencer ou comment utiliser le matériel devant lui.)

Cependant, Monsieur Tramon a un grand problème lorsqu’il s’agit de faire des gestes sur commande.

– Montrez-moi comment vous utilisez une brosse à dents.

Monsieur Tramon hésite, ferme la main droite, étend son index et le dirige droit dans sa bouche, comme si son index était une brosse à dents.

– Non, imaginez-vous que vous tenez la brosse à dents dans la main. Faites le geste encore une fois.

Si une personne se corrige après cette précision, l’erreur n’indique pas encore la présence d’une apraxie.

Dans le cas de Monsieur Tramon, le résultat est le même : dans son geste, l’index fait fonction de brosse à dents. Le résultat est pareil avec la main gauche. S’il doit montrer comment il utilise un peigne, il conduit ses doigts fléchis à travers ses cheveux comme si la main était un peigne. Monsieur Tramon produit l’erreur la plus typique pour une apraxie idéomotrice : il utilise une partie du corps – en l’occurrence ses doigts – comme objet.

D’autres erreurs s’y ajoutent : quand on lui demande de montrer l’utilisation d’une clé, il étend tous les doigts et fait une rotation de la main ; aucune possibilité de saisir une clé de cette manière. Les erreurs apraxiques concernent la configuration de la main, son positionnement, la direction ou la vitesse du mouvement.

Les erreurs sont aussi fréquentes, et importantes, que l’examinateur donne l’instruction verbalement ou qu’il montre l’objet, par exemple une clé dont l’utilisation devrait être démontrée. L’apraxie idéomotrice n’est donc pas une conséquence de l’aphasie mais constitue un trouble en soi ; il semble que le programme des mouvements associés à un outil est perdu.

Une apraxie est le mieux décelable lorsqu’un patient essaie de faire la pantomime de l’utilisation d’outils, un type de gestes appelés transitifs. La production de gestes symboliques – des mouvements intransitifs – est souvent aussi perturbée18.

– Montrez comment vous saluez quelqu’un de loin.

Monsieur Tramon hésite de nouveau, lève l’avant-bras droit, étend les doigts, puis secoue la main rigidement en avant et en arrière comme s’il voulait trancher l’air. Enfin, il baisse le bras dans une frustration évidente. Il fait preuve des mêmes difficultés quand je lui demande de produire d’autres gestes signifiants « venez ! partez ! stop ! idiot ! ». En fait, même l’imitation de positions de la main sans signification lui est impossible. Il n’arrive pas à imiter mon geste de toucher le menton par le bas avec le pouce étendu ou de toucher le front avec l’arrière du poignet.

Monsieur Tramon, tout comme Monsieur Garcin, a une expression faciale naturelle et sympathique. On devine facilement s’il est de bonne humeur ou s’il est frustré. Un sourire chez lui traduit toute sa signification habituelle. À part le langage, les autres mouvements faciaux et buccaux sont fonctionnels : il peut manger, mâcher, avaler et – si nécessaire – tousser. Mais ne lui demandez pas de faire ces gestes sur commande !

– Montrez comment vous tirez la langue.

Monsieur Tramon peine à ouvrir la bouche, fait quelques petits mouvements maladroits avec ses lèvres et sa langue, la propulse et la retire tout de suite puis amène sa main droite vers la bouche pour saisir la langue avec ses doigts.

– Non, stop ! Je vous montre ce que je vous demande. Tirez la langue comme moi !

Et je tire ma langue. L’effet de ma correction est nul. De nouveau, Monsieur Tramon essaie de saisir sa langue avec ses doigts.

Quand je lui demande de gonfler les joues ou de montrer les dents, il s’obstine sur un mouvement de la main vers la bouche, fait des bribes de mouvements avec les lèvres pour s’approcher d’une position des lèvres ressemblant au geste demandé. Cette conduite d’approche est typique de cette apraxie qui concerne la bouche et le visage, raison pour laquelle elle s’appelle apraxie bucco-faciale ou apraxie orale. L’autre erreur typique : répéter la commande plutôt que l’exécuter. Comme je lui demande de tousser, Monsieur Tramon continue un mouvement avec ses lèvres et sa langue, se racle la gorge et finalement dit : « Tousse, tousse. » Quand je lui demande d’imiter un galop de cheval avec sa langue, lui donnant l’exemple en claquant la mienne, il hésite comme avant pour finalement dire : « Galop, galop… »

L’apraxie bucco-faciale apparaît comme la sœur naturelle de l’aphasie de Broca. Comment quelqu’un souffrant d’une apraxie bucco-faciale qui ne sait plus bouger sa langue ou produire un son volontairement pourrait-il exprimer des mots et des phrases ? Cependant, nous l’avons vu, l’aphasie de Broca dépasse la seule expression orale ; les patients n’arrivent pas à écrire non plus. En fait, bien qu’une apraxie bucco-faciale accompagne souvent une aphasie de Broca et soit souvent le résultat d’une lésion de la même région (l’aire de Broca), les deux troubles ne sont pas strictement liés : une personne peut avoir un trouble mais pas l’autre. Il existe cependant une affection très rare que l’on peut considérer comme une forme extraordinaire d’apraxie bucco-faciale qui touche l’appareil de la parole. La personne se trouve incapable de parler, voire de produire un son. Mais, au contraire d’une aphasie, elle peut écrire. On parle alors d’apraxie de la parole ou d’aphémie.

L’apraxie idéomotrice des membres supérieurs est encore moins strictement associée à une aphasie. En plus, elle a une base anatomique encore moins précise que les différents types d’aphasie. Néanmoins, la présence d’une apraxie indique avec une très haute probabilité, comparable aux aphasies, une dysfonction de l’hémisphère gauche19.

Le modèle anatomique de l’apraxie propose que l’information sensorielle contenant une commande auditive (« montrez comment vous utilisez une clé ») ou visuelle (« comment utilisez-vous ceci ? » en montrant une clé) serait transmise dans une région de la surface externe de l’hémisphère gauche, le lobe pariétal, qui contiendrait l’information du geste associé à un objet – le schéma moteur. Cette information serait transmise vers des aires motrices en avant du cerveau, pour exécution20.

Monsieur Tramon comprend les commandes mais échoue dès qu’une commande sort du contexte naturel et nécessiterait la disponibilité d’un schéma moteur pour l’exécution. Chez Monsieur Garcin, qui avait une lésion très étendue de l’hémisphère gauche, toute la région représentant ce schéma moteur a aussi été détruite. Bien qu’il ne comprenne déjà pas une commande, on peut facilement imaginer la frustration qu’il doit ressentir quand il essaie d’utiliser un ustensile ou de faire un geste.




Droit ou gauche ?

Une aphasie, on l’a bien vu, ne touche pas seulement la communication orale ; elle perturbe toute forme de communication, y compris la communication écrite. L’agraphie de Madame Pontard (figure 1.2) et celle de Monsieur Vallotton (figure 1.3) ont bien montré que, dans ces cas, l’agraphie a les mêmes caractéristiques que l’aphasie. Mais l’oral et l’écrit ne sont pas strictement liés. Une personne peut être incapable d’écrire ou de lire en l’absence d’une aphasie. Et même l’écriture et la lecture peuvent être lésées de façon isolée.

Monsieur Gerstmann sait ce que c’est de ne pas pouvoir écrire. À 80 ans, il a été frappé par un AVC à la convexité de l’hémisphère gauche, à la transition du lobe pariétal vers le lobe temporal. Au début, il avait une faiblesse du côté droit de son corps et une aphasie assez importante qui ont rapidement régressé. Maintenant, il est de nouveau capable de lire des textes. Mais pourquoi, bon Dieu, ne peut-il plus écrire ? Et pourquoi a-t-il de telles difficultés à dire si un objet se trouve à droite ou à gauche ?

Les évaluations par les logopédistes et les médecins révèlent l’étendue du problème.

– Écrivez le mot « arbre ».

Monsieur Gerstmann se met à écrire mais hésite. Les lettres ne s’alignent plus. Pire encore, elles ne sortent pas du tout correctement. La figure 1.4 en témoigne. Le problème se limite à l’écriture ; il ne concerne pas la connaissance des mots, comme le prochain test le montre.

– Alors, comment épelez-vous le mot « arbre » ?

– A-R-B-R-E

Ainsi, il épelle correctement plusieurs mots que la logopédiste lui propose. Écrire ces mêmes mots, par contre, se révèle très ardu – une frustration après l’autre. Même juger de la bonne orientation de lettres, présentées sur une feuille, s’avère problématique. Les lettres ont perdu leur orientation, leur haut et leur bas, leur droite et leur gauche. Même problème quand on lui demande de composer des mots en plaçant des lettres découpées ; les lettres sortent dans n’importe quelle orientation (figure 1.4) !
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Figure 1.4. L’écriture de mots et de chiffres sur dictée par Monsieur Gerstmann (en haut) et son essai de composer des mots avec des lettres découpées (en bas).


Au contraire de l’agraphie de Madame Pontard et de Monsieur Vallotton qui correspondait assez bien à l’expression orale, le problème de Monsieur Gerstmann n’est pas langagier – il peut correctement épeler les mots dictés. Son trouble touche à la connaissance de l’orientation des lettres et de la mise en place de leur séquence pour composer un mot. On parle dans ce cas d’une agraphie apraxique. Cette forme résulte typiquement d’une lésion du lobe pariétal gauche, comme c’est le cas chez Monsieur Gerstmann.

Si la désorientation des lettres dans l’espace est déjà bien impressionnante, elle n’est pas le seul souci de Monsieur Gerstmann. Il semble que même l’orientation de son propre corps dans l’espace n’est plus évidente pour lui. Droite et gauche, haut et bas : quelles notions ?

– Touchez sur vous-même la même partie du corps que je touche sur moi, je lui demande, en mettant ma main gauche sur mon épaule droite. La figure 1.5 montre le type de test effectué.

Monsieur Gerstmann, face à moi, réfléchit, cherche la référence en tournant le haut de son corps, lève le bras droit, le baisse, et finalement conduit sa main droite vers sa main gauche.

Quand je touche ma hanche gauche avec ma main gauche, il touche son genou droit avec sa main droite. Quand je touche mon oreille gauche avec ma main droite, il est perdu, fait différents essais avec sa main droite et avec sa main gauche, et finalement touche son œil gauche avec sa main gauche.

L’exercice est tout aussi impossible pour lui quand je lui décris ce qu’il devrait faire : « Touchez votre coude gauche avec votre main droite » provoque un pointage aussi erroné que l’imitation de mes mouvements.

Monsieur Gerstmann a perdu l’orientation de son propre corps. Il ne peut pas distinguer droite et gauche, un trouble qui s’appelle indistinction droite-gauche, et ne peut pas s’orienter dans son corps, ce qui s’appelle autotopagnosie. Ces troubles émanent d’une lésion du lobe pariétal gauche.
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Figure 1.5. Vous y arrivez ? Ces tests de l’orientation sur son propre corps sont trop difficiles pour Monsieur Gerstmann.


L’utilisation des mains ne pose pas de problème pour Monsieur Gerstmann. Il les utilise comme si de rien n’était, sans signe de maladresse. Cela change quand on lui demande de montrer un doigt spécifique sur lui-même ou de nommer un doigt.

– Comment appelez-vous ce doigt ? lui demandé-je en indiquant mon index droit.

Monsieur Gerstmann réfléchit, essaie de trouver le doigt sur lui-même, sans succès, puis dit :

– Pouce.

– Alors, pouvez-vous montrer ce même doigt sur votre main ? dis-je en touchant mon annulaire gauche, comme indiqué dans la figure 1.5.

Monsieur Gerstmann cherche, touche différents doigts en comparant chaque fois avec ma main pour finalement toucher un autre doigt sur lui-même avec un regard incrédule. Le résultat est aussi aléatoire si je tourne la main avec la paume vers le haut ou vers le bas, et de même quand il doit montrer sur le dessin d’une main le doigt touché à sa main. En plus de la confusion entre droite et gauche, Monsieur Gerstmann souffre d’une agnosie des doigts, un trouble à reconnaître ses propres doigts.

Il est évident que des troubles tels que l’indistinction droite-gauche sont incompatibles avec le travail d’un architecte ou d’un plombier qui doivent lire des plans. Mais ils ne perturbent pas de façon évidente les activités de la vie quotidienne. Même Monsieur Gerstmann, chez qui les troubles du schéma corporel sont particulièrement marqués, se débrouille étonnamment bien. Il a vite appris à faire sa toilette et se rase des deux côtés. Seul l’habillage pose quelques problèmes : Monsieur Gerstmann a des difficultés à orienter correctement les vêtements. D’autres patients n’ont même pas ces difficultés. En fait, on n’a pas besoin d’être conscient du fait que, d’abord, on enfile le bras gauche dans la manche gauche, puis le bras droit dans la manche droite. Le rasage ne se fait pas selon un ordre réfléchi entre droite et gauche, et on saisit un couteau sans se soucier de l’identité des doigts. Ces éléments sont intégrés dans les mouvements spontanés. Néanmoins, l’exemple de Monsieur Gerstmann démontre la contribution essentielle de l’hémisphère gauche, en particulier du lobe pariétal gauche et de ses connexions, au concept de l’espace et du corps21.




Un problème de taille

Monsieur Taillard, 60 ans, présente aussi une agnosie des doigts et une indistinction droite-gauche à l’examen. Il a subi un AVC du lobe pariétal gauche, suivi une semaine plus tard d’un nouveau petit AVC du lobe pariétal droit. Ces AVC sont le résultat d’un trouble du rythme cardiaque – une fibrillation auriculaire, où le cœur n’a plus de rythme régulier – provoquant la formation de caillots dans le cœur. Ces caillots sont ensuite projetés en tant qu’emboles dans le cerveau où ils obstruent des vaisseaux.

Pour Monsieur Taillard, l’agnosie des doigts et la difficulté de distinguer droite et gauche sont juste ennuyeuses. Comment est-il possible qu’il ne sache plus désigner un doigt précis sur sa main ou désigner le côté droit ou gauche de son propre corps ? Pénible !

Les troubles qui le préoccupent beaucoup plus concernent la lecture et le calcul. Grand passionné de littérature, il a dévoré des volumes pendant toute sa vie. Maintenant, la lecture demande un effort. La fluidité est perdue, et les textes n’ont souvent pas de sens.

À l’examen, la lecture de mots ne pose pas de problème. Lors de la lecture d’un texte, cependant, Monsieur Taillard hésite, reprend des mots et parfois les confond. Bien que ces erreurs soient relativement discrètes, leur influence est profonde, comme la figure 1.6 le démontre. La phrase « … il ne vit au zoo que des cages » est lue comme « … il vit de zoo au fond des cages ». Les petites confusions de mots enlèvent tout le sens à la phrase. Cette incapacité à lire, malgré une vision intacte, s’appelle alexie. Au contraire de Monsieur Vallotton, dont l’alexie correspondait à son aphasie de Wernicke, l’alexie de Monsieur Taillard paraît plutôt se fonder sur un problème spatial ; il rate des mots et les remplace spontanément.

Les examens complémentaires révèlent les difficultés énormes de Monsieur Taillard à se repérer dans un texte : trouver un mot spécifique lui est quasiment impossible sans relire le texte entier. De même, quand on lui demande de marquer toutes les apparitions d’une lettre spécifique dans quelques lignes de texte, il en manque la plupart. Ces mêmes problèmes se manifestent quand il est devant une feuille contenant un nuage de lettres dans lequel il doit marquer tous les « A » : de nouveau, il en rate beaucoup des deux côtés de la feuille.

Il est fort probable que ce problème de l’exploration spatiale soit le résultat du fait que Monsieur Taillard a subi une lésion du lobe pariétal des deux côtés. Ce type d’atteinte induit souvent des difficultés à intégrer de façon cohérente l’information provenant des deux côtés de l’espace.

Cependant, le problème le plus impressionnant de Monsieur Taillard est son incapacité à faire des calculs. Bien qu’il écrive des chiffres correctement – au contraire de Monsieur Gerstmann –, il ne sait plus comment faire des calculs aussi simples que 9 + 4, 17 – 9, 3 × 5 ou 27 : 3. L’essai de faire des calculs par écrit est tout aussi raté ; la figure 1.6 illustre bien la frustration de Monsieur Taillard.
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Figure 1.6. Les difficultés de Monsieur Taillard. Les corrections de la phrase (en haut) indiquent ce qu’il a lu.


Cette incapacité à réaliser des calculs s’appelle acalculie. Elle est le résultat d’une incapacité à écrire et à comprendre des chiffres ou à maîtriser les opérations du calcul, soit les additions, soustractions, multiplications et divisions. Monsieur Taillard échoue clairement dans ce deuxième aspect, la maîtrise des opérations de calcul. Toutefois, chez lui, le problème est encore plus profond. Monsieur Taillard semble avoir perdu le sens des dimensions.

– Quel chiffre est plus grand : 57 ou 83 ?

Monsieur Taillard sait que la question est facile mais peine à trouver la réponse. Estimer la taille d’un chiffre sur une échelle lui est tout aussi malaisé (figure 1.6).

– Quelle ville est la plus éloignée de Genève : Paris ou Lyon ?

Monsieur Taillard réfléchit ; aucune idée.

– Quel animal est plus grand : une chèvre ou une vache ? Qu’est-ce qui est plus lourd : un litre d’eau ou une tasse de café ?

Si faciles que ces questions paraissent, elles constituent de vrais défis pour Monsieur Taillard.

Au-delà de ces difficultés, la perte de la notion du temps et de son passage est véritablement handicapante. Lire une horloge ou mettre les aiguilles correspondant à une heure nommée devient une tâche insurmontable. Comme la figure 1.6 le montre, même la copie d’une horloge s’avère être très délicate pour lui.

– Qu’est-ce qui dure plus longtemps : le temps entre le petit déjeuner et le déjeuner ou celui entre le dîner et le petit déjeuner ? (Au rythme suisse, le second intervalle serait clairement plus long.)

Si Monsieur Taillard ne peut pas répondre à de telles questions, il ne peut pas non plus estimer le temps entre les différentes thérapies, indiquées sur un programme hebdomadaire. Afin de ne pas rater une thérapie, il va directement de l’endroit d’une thérapie à l’endroit de la prochaine, même s’il y a une heure entre les deux. La mise à disposition d’une horloge avec des chiffres plutôt que des aiguilles ne l’aide aucunement : il est incapable d’estimer le temps sur la base de la comparaison des chiffres. Seule l’introduction d’un petit appareil produisant une voix qui lui signale la prochaine thérapie quelques minutes à l’avance lui permet de structurer approximativement sa journée.

Monsieur Taillard a retrouvé une indépendance complète dans les activités de la vie quotidienne et a continué à faire des progrès après son hospitalisation. Mais, même un an plus tard, il hésitait quand il devait pointer sur un doigt, dessiner une horloge ou faire un calcul un peu avancé. La lecture semblait être fluide mais ne lui donnait plus de plaisir. Ces discrètes difficultés de la lecture et du calcul, si subtiles qu’elles soient, rendaient une reprise professionnelle, en tant que gestionnaire d’une entreprise, inenvisageable.




Paralysie

– Est-ce que vous êtes déjà sorti de la chambre aujourd’hui ?

Monsieur Garcin répond de sa manière habituelle : « C’est ça… hmm… c’est ça. » Avec sa jambe gauche au sol, il avance et recule de quelques centimètres dans son fauteuil roulant, sans pour autant avancer. L’utilisation du fauteuil roulant est encore trop dure pour lui. D’une part, c’est en raison de son apraxie : il a de grandes difficultés à coordonner des actions ou à produire des gestes. D’autre part, il est paralysé du côté droit, comme c’est le cas chez la plupart des patients souffrant d’une aphasie globale et de la majorité de ceux atteints par une aphasie de Broca. Comme on le verra dans un instant, les lésions dans ces types d’aphasie incluent normalement les aires motrices dirigeant les mouvements de l’autre côté du corps, en l’occurrence le côté droit. Une paralysie touchant la moitié du corps s’appelle hémiplégie. En fonction des régions cérébrales lésées, elle peut concerner toute la moitié du corps ou préférentiellement le bras ou la jambe ; elle peut impliquer ou non la sensibilité (toucher, piquer, température, etc.). Si l’hémiplégie est incomplète, on parle aussi d’hémiparésie. Si la sensibilité est impliquée, on peut parler d’un hémisyndrome sensitivo-moteur droit/gauche.

Chez Monsieur Garcin, l’hémiplégie est assurément complète. Son bras droit est dépourvu de force ou de sensibilité. Il est prudemment placé sur une tablette attachée au fauteuil roulant, équipée d’une mousse pour protéger le bras. Sa jambe droite, paralysée, est placée sur un cale-pied pour qu’elle n’interfère pas avec les mouvements du fauteuil roulant. Même son visage est asymétrique. Si l’on touche Monsieur Garcin du côté droit, il ne réagit pas. Il n’a aucune sensation dans la moitié droite de son corps, et on a l’impression qu’il n’en est même pas conscient.

Une paralysie ou un trouble de la sensibilité ne sont heureusement pas toujours aussi complets que dans le cas de Monsieur Garcin. L’extension d’une paralysie dépend de la localisation précise de la lésion cérébrale. Bien que des régions étendues du cerveau contribuent à la préparation d’un mouvement, le signal induisant un mouvement d’une région spécifique du corps émane de l’activation d’une partie du cortex spécialisée pour contrôler la motricité, le cortex moteur. La figure 1.7 montre sa localisation dans le lobe frontal. Les différentes parties du corps ont une représentation différenciée en fonction de la finesse de leurs mouvements. Ainsi, la représentation de la main ou du visage est proportionnellement bien plus étendue que celle de la cuisse ou des muscles abdominaux. Par conséquent, des lésions limitées au cortex moteur représentant juste une partie du corps peuvent produire, par exemple, une paralysie isolée du bras ou de la jambe.

Les fibres émanant du cortex moteur se réunissent dans la profondeur du cerveau pour donner naissance à un cordon de fibres appelé faisceau pyramidal (figure 1.7). Encore plus bas, au niveau du tronc cérébral et à la sortie du cerveau du crâne, ces fibres se croisent pour innerver l’autre côté du corps. Les fibres étant très compactes dans le faisceau pyramidal, une petite lésion en profondeur du cerveau, disons de 1 centimètre sur 2, peut suffire pour entraîner une paralysie complète de tout l’hémicorps de l’autre côté.

Le principe de la latéralisation est le même pour la sensibilité tactile (en fait, pour tous les sens, sauf l’odorat) : les fibres amenant l’information d’un côté du corps se croisent dans le cerveau pour délivrer leur information au cortex sensitif de l’hémisphère cérébral opposé. Le cortex sensitif se situe juste derrière le cortex moteur, dans le lobe pariétal ; il est aussi indiqué dans la figure 1.7. Dans le cortex sensitif, comme dans le cortex moteur, la représentation des parties du corps correspond à la finesse des sensations. Ainsi, la langue et les doigts disposent d’une représentation qui est proportionnellement beaucoup plus importante que celle des jambes.
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Figure 1.7. La localisation du cortex moteur et sensitif (à gauche) et les fibres descendantes du système moteur (bonhomme à droite). « Tronc » indique le tronc cérébral.






Douleurs

Monsieur Garcin ne signale pas de douleur – heureusement et à l’inverse de nombreuses personnes atteintes d’une hémiplégie22. En fait, l’absence de sensations ne protège aucunement contre des douleurs. Au contraire : des fibres nerveuses lésées, soit par un AVC, soit par un traumatisme, une tumeur ou une autre lésion, peuvent commencer à décharger spontanément à l’endroit de la lésion, ce qui crée, dans le meilleur des cas, des sensations inappropriées telles qu’une illusion de froid ou de chaud, soit, dans le pire des cas, des douleurs. Le même phénomène peut apparaître en cas de lésion d’un nerf périphérique, dans un bras, par exemple. Ces douleurs, appelées douleurs neurogènes, apparaissent spontanément, souvent au repos, et sont ressenties comme une gêne intermittente, profonde et intense, ou comme des décharges électriques. Des médicaments atténuent ces douleurs mais n’arrivent souvent pas à les supprimer complètement. Avec le temps, ces douleurs disparaissent souvent ou au moins s’atténuent.

Un autre type de douleurs assez fréquent lors d’une hémiplégie est l’algodystrophie du bras, autrement appelée syndrome régional douloureux. Ce syndrome est aussi mystérieux que son nom. La personne concernée commence à avoir des douleurs profondes de tout le bras, souvent, d’abord dans l’épaule, avec extension vers la main, qui devient rouge et tuméfiée. Tous les mouvements font mal. Vu son apparition dans l’hémiplégie, le syndrome doit être le résultat d’une innervation anormale et probablement du manque de mouvement du bras. Dans la phase aiguë, des médicaments supprimant l’inflammation permettent souvent de contrôler les douleurs23, alors que, dans la phase chronique, des médicaments influençant le métabolisme des os sont parfois nécessaires. La meilleure prévention consiste à apporter une grande prudence aux mouvements d’un bras plégique lors de sa mobilisation.

Finalement, le fait de ne pas bouger une épaule (ou une autre articulation) conduit au rétrécissement de la capsule de l’articulation, qui se manifeste au début par une inflammation. Une capsulite rétractile en est le résultat. Tout mouvement passif ou actif fait alors mal. Parfois, on arrive à contrôler ces douleurs par des mobilisations prudentes du bras, parfois une injection de médicament anti-inflammatoire apporte un soulagement.

Une douleur d’une nature toute différente s’installe quelquefois, comme chez Monsieur Garcin : la dépression24. Monsieur Garcin en est heureusement épargné. Bien qu’il souffre de moments de grande tristesse, il n’a pas traversé de façon prolongée le type de réaction de catastrophe qu’on observe de temps en temps chez des personnes atteintes d’une aphasie aussi globale et d’une hémiplégie aussi complète que la sienne : ces patients refusent toutes les thérapies et les soins, et parfois frappent les soignants. Il est souvent impossible de faire la part entre un refus volontaire, une incompréhension de ce qui est demandé, la capitulation devant les difficultés rencontrées ou un désespoir profond sans perspective. Ces réactions bloquent la personne qui n’est plus capable de participer activement à des thérapies et d’en tirer parti. L’introduction d’un médicament antidépresseur est souvent nécessaire. Dans notre service, nous avons observé des réactions magnifiques, une reprise de la participation active encouragée par la présence d’un chien – éduqué, habitué à tenir compagnie – pendant les séances de thérapie (chez nous, ce charmeur s’appelle Roxy)25. Monsieur Garcin ne l’a pas encore connu mais aurait certainement eu plaisir à lui jeter une balle avec le bras gauche et à la rattraper.




La récupération

Quel est le potentiel de récupération d’une hémiplégie ? Est-ce qu’un jour Monsieur Garcin pourra utiliser son bras ? Est-ce qu’un jour il pourra marcher ?

Différents éléments entrent en compte. Un premier facteur, comme pour l’aphasie, est la sévérité de l’atteinte initiale. Bien évidemment, il vaut mieux ne pas être victime d’une paralysie complète. Un autre facteur est le temps. La vitesse de la récupération après une atteinte aiguë (AVC, TCC, etc.) est beaucoup plus élevée au début et se ralentit au fil du temps. Après trois ou quatre mois, la plupart de la récupération neurologique est essentiellement atteinte. Bien qu’au-delà de cette période des améliorations de la force, de la dextérité ou de la sensibilité soient encore possibles, le grand déclic ne se fera plus. La figure 1.8 montre cette courbe de récupération qui s’applique autant aux fonctions neurologiques de base, telles que la force et la sensibilité, qu’aux capacités de la vie quotidienne, telles que la capacité de marcher, de s’habiller, de faire sa toilette ou de s’alimenter. En fait, elle est valable aussi pour l’aphasie et d’autres troubles cognitifs26. Mais on note des exceptions : des personnes qui continuent à progresser de façon importante. Et, parfois, même les « petits progrès » neurologiques tardifs font une grande différence dans la vie quotidienne, les interactions sociales ou d’autres capacités.

La figure 1.8 contient un autre élément : la règle des 70 %. La majorité des patients récupèrent en moyenne entre 70 et 80 % des capacités qu’ils ont perdues à la suite d’un AVC27. Cette moyenne permettrait en principe de calculer le pronostic d’une personne atteinte d’une hémiplégie dès les premiers jours. Tandis qu’il y a des patients qui dépassent les 70-80 %, il y en a aussi qui ne récupèrent quasiment pas et restent nettement en dessous de ces 70 %. Généralement, ce sont des personnes présentant une paralysie complète de la moitié du corps ou d’un bras. La cause de l’absence de récupération de ce groupe n’a pas encore été totalement éclairée. Il est probable que, dans ces cas, la lésion touche des fibres déterminantes pour la motricité28. Par exemple, les impulsions qui dirigent un mouvement du bras ou de la jambe doivent impérativement passer par le faisceau pyramidal émanant du cortex moteur contro-latéral. Ainsi, une lésion qui interrompt complètement ce faisceau ne peut pas être compensée par une autre voie, et la récupération sera très limitée.

Les thérapies font effet sur la récupération là où un potentiel existe, c’est-à-dire lorsque la paralysie n’est pas complète. Ainsi, il a été démontré qu’une thérapie ciblée, intense, toujours à la limite des possibilités d’une personne, améliore les fonctions du membre entraîné. Cette amélioration s’accompagne d’une certaine réorganisation du cortex moteur ou sensoriel. Par exemple, un entraînement intensif d’une main affaiblie, mais pas complètement paralysée, peut augmenter la zone de représentation de cette main dans le cortex moteur29. On parle alors de plasticité cérébrale, la capacité du cerveau à se réorganiser en fonction de la pratique.
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Figure 1.8. Courbe de récupération moyenne. La plupart de la récupération neurologique se produit dans les premiers trois à quatre mois.


Bien évidemment, les thérapies sont tout aussi importantes pour les patients qui ne jouissent pas d’une récupération neurologique significative. Un pourcentage notable des personnes qui restent paralysées reprennent tout de même la marche, apprennent à s’habiller ou à aller sans aide aux toilettes, parfois après plusieurs mois et en utilisant des stratégies alternatives acquises grâce à un long entraînement. Même une marche limitée à quelques pas à l’intérieur rend service. Les personnes qui doivent compenser une hémiplégie complète ou une aphasie persistante font face à un énorme défi qui passe par l’apprentissage de méthodes compensatoires en thérapie, l’introduction de moyens auxiliaires et l’adaptation de l’environnement ainsi que de l’entourage. Toutes ces étapes font partie de la neurorééducation.

Est-ce que l’âge est un facteur déterminant ? La réponse est « oui et non », et varie selon les études30. Une différence évidente consiste en l’existence de comorbidités, c’est-à-dire de maladies accompagnant l’AVC, souvent présentes chez des personnes âgées. Ainsi, un diabète mal contrôlé ou de la fièvre due à une infection augmente encore le dommage structurel du cerveau après un AVC. Au-delà de la phase précoce après un AVC, une personne ayant des difficultés à respirer, soit à cause d’une faiblesse du cœur, soit en raison d’une atteinte des poumons, risque de ne pas être capable de participer activement aux thérapies. Ainsi, elle ne peut pas en profiter. Mais, à part l’effet des maladies associées, la récupération neurologique n’est pas vraiment dépendante de l’âge : une personne de 80 ans récupère aussi bien – ou aussi mal – de son hémiplégie ou de son aphasie qu’une personne de 20 ans. Toutefois, il existe une différence fonctionnelle : une personne de 20 ans compense plus facilement le fait d’être paralysée d’un côté. Elle apprend plus facilement à sortir du lit, à se mettre debout et à commencer la marche – malgré l’hémiplégie – que beaucoup de personnes âgées. C’est un peu comparable au fait qu’une personne de 20 ans apprend plus facilement un nouveau sport qu’une personne de 80 ans. En résumé, c’est plutôt l’apprentissage de la compensation d’un déficit qui fait la différence entre des personnes jeunes et des personnes âgées que la différence du potentiel de la récupération structurelle et neurologique.

Monsieur Garcin est défavorisé sur plusieurs plans. Son hémiplégie est très sévère, complète dès le début. Pour une jeune personne, cela ne constituerait pas un obstacle absolu à la reprise de la marche. Cependant, l’hémiplégie de Monsieur Garcin dure depuis trois mois, et il est loin de tenir en équilibre en position debout, voire d’arriver à se lever. À trois mois, la probabilité qu’il retrouve un jour un équilibre suffisant pour se mettre à marcher est quasi nulle. La situation est encore compliquée par la présence de l’aphasie globale qui l’empêche d’intégrer de façon consciente des stratégies proposées par les thérapeutes. En plus, il a une apraxie très sévère ; il ne sait guère entreprendre un geste ciblé. Pour lui, l’objectif réaliste, c’est d’apprendre à se déplacer en fauteuil roulant et de participer à ses soins.

Que sont devenues ces personnes ? Tous les patients décrits dans ce chapitre ont regagné leur domicile grâce à une récupération suffisante, c’est-à-dire une autonomie au moins partielle dans la vie quotidienne, mais souvent aussi grâce à la disponibilité d’un partenaire ou au passage régulier de professionnels de santé à domicile.

Monsieur Garcin fait exception, lui qui vivait seul dans son appartement avant son AVC. Même s’il avait continué à faire des petits progrès et à participer un peu plus à sa toilette et à sa mobilité, il serait resté paralysé et aphasique. Seul à la maison, il ne serait même pas capable d’aller aux toilettes. Il n’était donc pas envisageable qu’il regagne son domicile. Pour lui, on a cherché un établissement médico-social, c’est-à-dire une maison de retraite fournissant des soins appropriés.

L’évolution de Monsieur Garcin correspond au scénario le plus défavorable. Il y a des personnes qui, malgré une atteinte aussi sévère que la sienne, regagnent une autonomie bien meilleure que lui. Un exemple : un économiste de 54 ans qui avait subi un AVC comparable, induisant une aphasie et une hémiplégie aussi sévères que celles de Monsieur Garcin, a pourtant réappris à marcher après six mois, bien que son hémiplégie restât complète. Deux ans après l’accident, il comprenait le sens de documents de son ancien domaine professionnel qu’on lui lisait, pour les approuver ou désapprouver, bien que son aphasie globale ait perduré. L’autonomie qu’une personne regagne après un AVC – ou toute autre atteinte cérébrale – ne dépend pas seulement de la récupération neurologique, mais aussi du potentiel à compenser un éventuel déficit restant.





OEBPS/nav.xhtml



Sommaire


		Couverture


		Titre


		Copyright


		Préface


		Chapitre 1 - C'est ça - Les troubles du langage
		Les aphasies


		Les causes


		Gestes bizarres


		Droit ou gauche ?


		Un problème de taille


		Paralysie


		Douleurs


		La récupération






		Chapitre 2 - Moi aussi, j'aimerais des légumes - Les troubles spatiaux
		Ne rien voir d'un côté


		Inconscience du problème


		Sommeil et fatigue


		Conduire à gauche


		Déséquilibre des hémisphères


		Mots croisés






		Chapitre 3 - La droite ne sait pas ce que fait la gauche - Déconnexion des hémisphères
		Régions spécialisées déconnectées


		Les causes






		Chapitre 4 - Fleur, quelle fleur ? - Les troubles de la mémoire
		Structures de la mémorisation


		Une amnésie très complète


		Une inflammation et le « Bundesratstest »


		Causes diffuses


		Les clés dans le frigo


		Faux souvenirs


		Fausse réalité


		Un ancien mécanisme


		Apprentissage préservé






		Chapitre 5 - Quand la fourchette est une cuillère - Les troubles de la reconnaissance visuelle
		Priorité aux mouvements


		Trois lettres pour une langue


		Rien ne saute aux yeux


		Une ligne qui n'est pas


		Femme au foulard


		Travail de détective


		Au Portugal






		Chapitre 6 - Bonjour - Éveil du coma et TCC
		Les tubes


		Durée du coma


		Enfermé


		Bonjour


		État confusionnel


		Gestion d'agenda


		Virage loupé






		Chapitre 7 - Réparer le cerveau


		Glossaire


		Notes et références bibliographiques


		Index


		Sommaire




Pagination de l'édition papier


		1


		2


		7


		8


		9


		11


		12


		13


		14


		15


		16


		17


		18


		19


		20


		21


		22


		23


		24


		25


		26


		27


		28


		29


		30


		31


		32


		33


		34


		35


		36


		37


		38


		39


		40


		41


		42


		43


		44


		45


		46


		47


		48


		49


		51


		52


		53


		54


		55


		56


		57


		58


		59


		60


		61


		62


		63


		64


		65


		66


		67


		68


		69


		70


		71


		72


		73


		74


		75


		76


		77


		78


		79


		80


		81


		82


		83


		84


		85


		86


		87


		88


		89


		91


		92


		93


		94


		95


		96


		97


		98


		99


		100


		101


		102


		103


		104


		105


		106


		107


		108


		109


		110


		111


		112


		113


		114


		115


		116


		117


		118


		119


		120


		121


		122


		123


		124


		125


		126


		127


		128


		129


		130


		131


		132


		133


		134


		135


		136


		137


		138


		139


		140


		141


		142


		143


		144


		145


		146


		147


		148


		149


		150


		151


		152


		153


		154


		155


		156


		157


		158


		159


		160


		161


		162


		163


		164


		165


		166


		167


		168


		169


		170


		171


		172


		173


		174


		175


		176


		177


		179


		180


		181


		182


		183


		184


		185


		186


		187


		188


		189


		190


		191


		192


		193


		194


		195


		196


		197


		198


		199


		200


		201


		202


		203


		204


		205


		206


		207


		208


		209


		210


		211


		212


		213


		215


		216


		217


		218


		219


		221


		222


		223


		224


		225


		226


		227


		228


		229


		231


		232


		233


		234


		235


		236


		237


		238


		239


		240


		241


		242


		243


		244


		245


		247


		249


		251


		253


		255


		256



Guide

		Couverture

		Le Cerveau lésé

		Début du contenu

		Glossaire

		Index

		SOMMAIRE





OEBPS/images/101Fig_Aphasia_lesions.jpg
&
I
Wernicke 5
(9]
o

al
x,em?of anomique





OEBPS/images/102Fig_Broca_Ecriture.jpg
Ecriture de la phrase « Je suis & I'h6pital parce que j’ai eu une attaque »
sur dictée.

Za ZU/‘A\ij Jamm/"y“zéevm lase
f“%; v fatacl & Li B ch/aé

Meéme phrase dictée, écrite sur ordinateur.

Preésoir a Imaladie
Sur la a I'hotealise dans caise dans la malade





OEBPS/images/103Fig_Wernicke_Ecriture.jpg
« Berivez une phrase. »

Unc MQise,”e; envoit svisse
cmplov;e,', qvec le MQsofs&”e :
«Ecrivez le mot “électricité”.l»

Une invoylee?

« Berivez le mot “hdpital”. »

O /
Une owayele de |'ymisiloe

« Berivez le mot “voiture”. »

. / ! le té.
Une voifule s'amv™me





OEBPS/images/104Fig_Gerstmann_Agraphie2.jpg
Ecriture de mots sur dictée

abre M BEE faveur © A M E RE

Ecriture de chiffres dictés

5-8-3-5 7 8 55

Composition de mots avec des lettres découpées

fleuve [F|[r][n|[V][E cheval [C|[H][3][V]A][T






OEBPS/images/105Fig_Gerstmann_Autotopagnosie.jpg
Orientation sur son corps et Reconnaissance des doigts
distinction droite-gauche (et distinction droite-gauche)

« Touchez sur vous-méme la méme « Montrez le méme doigt sur votre
partie du corps que je touche chez moi.» | main. »






OEBPS/images/106_Fig_Taillard_ok.jpg
)
X
Au lieu de cela, :ll/pé vit au Zoo que des cages

Lecture i /M

Calcul écrit Mettre les aiguilles Marquer le trait
a9h20 correspondant & 86

26 100
+64

114"

Copier une horloge






OEBPS/images/107_Fig_Faisceau_pyramidal.jpg
faisceau pyramidal

moelle épiniére





OEBPS/images/108_Fig_Courbe_Recuperation.jpg
onpaad UoT30U0] B[ on_
%04 =~ UoTredodnoad

enpasd UoOT30U0]
! T T ;
-3 R R R R
[} o o © 3
S = © @

(%007 = erewaou)
anbISo[0dNaU UOTJOUOL

3 a4 mois
Temps aprés AVC

AVC





OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Armin Schnider

L.e Cerveau 1ésé

Le parcours du patient

Odile
Jacob





OEBPS/cover/cover.jpg
Armin
Schnider

Le cerveau lésé

Parcours de patients

Odile





