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La reeducation de l'aphasique bilingue 
K. Kraetschmer 

Resume 
Notre article essaie de repandre de la lumiere sur 

plusieurs questions qui se posent dans la reeducation des 
aphasiques dit bilingues ou polyglottes. L'introduction de 
cet article fournit des informations sur des etudes deja 
entreprises pour enqueter sur la question du bilinguisme 
et de l'aphasie. La deuxieme partie discute I'importance 
d'une elJaluation precise de l'aptitude bilingue ou 
polyglotte et propose des processus adequats. La troi· 
sieme partie met en relief lesfacteurs qu'ilfaut prendre en 
consideration quand on determine la langue la plus 
appropriee pour la reeducation. La quatrieme partie fait 
des recommandations pour I'utilisation de la langue choi
sie comme langue principale de la communication /in· 
guistique tout en attirant I'attention sur l'importance des 
aspects sociologiques et culture/s dans la reeducation 
des malades bilingues ou polyglottes. 

Introduction 
Un examen de la litterature pertinente revele que la 

question de la reeducation de l'aphasique dit bilingue ou 
polyglotte n'a pas encore ete etudiee suffisamment. Pour· 
tant, cette question est d'une importance capitale etant 
donne que la population mondiale - grace a des facteurs 
economiques, sociologiques et politiques -devient de plus 
en plus polyglotte. De nosjours ce n'est pas seulement le 
clinicien dans les pays traditionnellement bilingues, tels 
que la Belgique, la Suisse et le Canada, qui doit etre 
prepare a offrir ses services au malade polyglotte, mais 
aussi celui aux Etats Unis (a cause de la population hispa
nique en croissance permanente), en France et en Alle· 
magne (a cause des travailleurs etrangers). 

11 est vrai depuis longtemps qu'on s'est rendu compte 
que la maniere dont I'aphasique bilingue ou polyglotte 
retrouve I'usage des langues diverses dont il disposait 
avant sa maladie n'est ni uniforme ni homogene. Deja en 
1881 Ribbot avait essaye d'expliquer ce phenomene et 
avait suggere que c'etait la langue la plus anciennement 
acquise qui serait la mieux preservee. En 1895 Pitres, 
dans son article fameux "Etude sur l'aphasie chez les 
polyglottes," avancait I'idee que c'etait la langue "la plus 
familiere" qui serait reetablie la premiere apres un ictus. 
Plus nkemment des auteurs tels que Poetzl (1930), Glo
ning et Gloning (1965), Lhermitte, Hecaen, Dubois, 
Culioli et Tabouret·Keller (1966), Paradis (1977), Whita
ker (1978), Albert et Obler (1978), Walsh et Diller (1981) 
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et Obler (1981) - pour ne nommer que les plus connus 
-ont tente de jeter une nouvelle lumiere sur plusieurs 
aspects du bilinguisme vus sous une perspective neurolo
gique et ont mis en relief des questions comme le melange 
des langues, la base neurologique du bilinguisme,les stra· 
tagemes psychologiques dans I'apprentissage d'une 
deuxieme langue, la typologie synchronique, la definition 
du bilinguisme et d'autres. 

Ces etudes, bien qu'approfondies et souvent riches 
en donnees statistiques concernant des aphasiques bilin· 
gues ou polyglottes observes dans le passe, ne s'occupent 
guere des questions qui se posent dans le travail thera· 
peutique proprement dit. En effet, les etudes proposees 
jusqu'a present negligent presque completement les 
questions sur lesquelles le clinicien et I'orthophoniste doi
vent reflechir pour assurer l'efficacite de leur travail avec 
le patient bilingue ou polyglotte sur le plan pratique. Parmi 
les quelques auteurs qui ont essaye d'entamer au moins 
un petit nombre de questions directement pertinentes au 
travail pratique de la reeducation il faut mentionner 
Leischner (1979, p.133), Darley (1982, p.6) et surtout 
Watamori et Sasanuma (1976et 1978) -ces derniersont 
etudie la restitution de l'anglais et du japonais chez des 
aphasiques bilingues. Pourtant les etudes de ces auteurs 
se bornent a des questions piu tot specifiques et ne per· 
mettent pas de voir le probleme de la reeducation sous 
une perspective plus generale, perspective qui est indis· 
pensable au clinicien pour son travail therapeutique sur le 
plan pratique. 

Etant donnees des lacunes dans les etudes passees 
nous nous sommes proposes d'aborder le probleme de la 
reeducation de l'aphasique bilingue ou polyglotte d'une 
maniere systematique. Notre approche permettra de 
repondre aux questions non seulement theoriques mais 
aussi pratiques et contribuera a ameliorer I'efficacite du 
travail des c1iniciens et des orthophonistes. 

Eva/uer I'aptitude bilingue ou polyglotte 
En etudiant le probleme assez complexe de la reedu· 

cation de I'aphasique bilingue ou polyglotte, il faut tout 
d'abord preciser comment definir l'epithete «bilingue.» n 
est hors du cadre de notre etude de proposer une discus
sion approfondie sur ce sujet qui a deja fait couler beau· 
coup d'encre et qui a ete etudie d'un point de vue linguis
tique, psychologique, sociologique, ethnologique, anthro· 
pologique, etc. Dans le cadre de notre travail, il suffira 
d'adopter un critere piu tot pragmatique. Ainsi conside· 
rons-nous un sujet comme bilingue (ou polyglotte) s'il est 
capable de communiquer - c'est-a·dire de comprendre 
et de s'exprimer par la parole ou l'ecriture - dans plus 
d'une langue. Cette definition, bien que generale, parait la 
plus appropriee pour un diagnostic dans le cadre clinique. 
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Apres tout, meme les theoriciens en linguistique trouvent 
bon d'utiliser des definitions fort generales et poursuivent 
souvent la ligne de Weinreich (1953) qui a defini le bilin
guisme comme I'utilisation alternativement de deux lan
gues (<<the practice of alternately using two languages»). 
Ce qui est important aussi de noter dans ce contexte c'est 
le manque de precision concernant la distinction entre 
«bilinguisme» et «polyglottisme» qu'on trouve dans la lit
terature. Comme Lhermitte et al. (1966, p. 315) ont cor
rectement remarque, on utilise le terme «bilingue» non 
seulement pour designer les sujets qui parlent deux lan
gues, mais aussi pour designer ceux qui par lent plus de 
deux langues et qui devraient etre designes correctement 
comme trilingues, «quadrulingues,» etc. 

En nous basant sur notre propre experience clinique 
nous ne pouvons qu'encourager I'emploi des designa
tions precises. Maints malentendus et disputes sur le plan 
theorique et pratique pourraient etre evites si I'on s'habi
tuait a designer chaque malade, selon le cas, comme 
bilingue, trilingue, etc. De plus, it serait souhaitable de ne 
pas seulement classer les malades selon ces categories 
mais aussi de specifier quel degre de connaissance ils 
avaient de chacune des langues qu'ils savaient avant leur 
maladie. Une telle specification permettrait de mieux 
estimer I'intensite des troubles initiaux aussi bien que 
l'evolution spontanee. Ainsi, un diagnostic precis prendra 
en consideration et le code ecrit et le code oral, aussi bien 
que des niveaux differents (par exemple «debutant,» 
«intermediaire,» «avance,» «experb) dans chaque code_ 
En utilisant une evaluation aussi rigoureuse nous avons 
abouti aux resultats suivants avec un de nos malades 
trilingues dont la langue maternelle etait le Russe et qui 
connaissant un peu le patois des juifs et I'anglais. 

Russe: langue maternelle 
Patois des juifs: Expression orale - debutant 

Expression ecrite debutant 
Comprehension du langage oral - intermediaire 
Comprehension du langage ecrit debutant 

re 
Anglais: Expression orale - debut ant 

Expression ecrite ignorant 
Comprehension du langage oral - debutant 
Comprehension du langage ecrit - ignorant. 

Certes, il n'est pas toujours possible d'obtenir toutes 
les informations necessaires pour aboutir a une evalua
tion aussi precise. Tres sou vent on doit avoirs recours a la 
methode utilisee par Charlton (1964) et se servir des 
parents et des connaissances du malade comme sources 
d'informations. Ce qui complique me me davantage la 
tache d'evaluer les connaissances premorbides du 
malade c'est le phenomene d'aptitude «vacillante,» c'est
a-dire le fait que me me les sujets normaux perdent facile
ment la connaissance d'une langue etrangere s'ils arre
tent de ]'utiliser. 

De toute fa<;:on, si des informations precises sont 
disponibles, on doit faire tous les efforts possibles pour les 
obtenir. Elles faciliteront considerablement le travail du 
clinicien en lui permettant de mieux connaitre son patient 

et de realiser des stratagemes didactiques adequats. 
Theoriquement il paralt possible que chacune des lan
gues que le malade a apprises au cours de sa vie s'avere 
comme la langue la plus appropriee pour le travail thera
peutique. 

Determiner la langue la plus appropriee 
pour la reeducation 

En initiant le travail therapeutique proprement dit, il 
faut se demander queUe sera la langue la plus appropriee, 
c'est-a-dire la langue qui contribuera le plus au progres du 
malade. A premiere vue il parait que <;:a doit etre la langue 
la mieux preservee, a savoir la langue que le malade 
maitrise le mieux. Pourtant, il ne suffit pas de tenir compte 
uniquement des capacites intellectuelles du malade, il faut 
prendre en consideration aussi d'autres facteurs. Par 
exemple, on doit se demander I'importance de la langue 
qui est celle du milieu familial, quelle sera la langue la plus 
importante dans le cas OU le malade pe ut reprendre une 
activite professionnelle apres sa reeducation et quelle 
est la langue quijoue un role important dans sa vie sociale. 
Ce qui est particulierement important c'est le facteur dit 
«emotif» ou «affect if» facteur souligne par Minkowski 
(1965) - parce que c'est ce facteur qui influence, plus que 
les autres, sur la condition psychosomatique du malade. 
Ainsi, I'orthophoniste doit s'assurer que la langue utilisee 
pour la re education est en effet celle que I'aphasique lui 
meme preiere. 

11 parait peu raisonnable d'imposer au malade une 
langue a laquelle il ne s'interesse pas, meme si cette 
langue est la langue la mieux preservee ou la plus impor
tante sur le plan professionnel ou social. Par exemple, un 
de nos malades dont la langue maternelle etait le russe a 
manifesM un degoOt assez profond pour la langue 
anglaise qui, pourtant, etait la langue de son nouveau 
milieu professionnel et social apres son emigration de la 
Russie aux Etats Unis. Malheureusement, les cliniciens 
americains, peu prepares a comprendre la situation d'un 
malade bilingue, ont completement neglige I'attachement 
du malade a sa langue maternelle, le russe_ Ainsi, apres 
avoir soumis le malade a des tests en anglais, ils sont 
arrives a un diagnostic faux. lIs ont diagnostique notre 
patient comme «aphasique global» tout en perdant de vue 
qu'il avait une comprehension presque parfaite du lan
gage oral et ecrit en Russe, bien entendu. Pour comble 
de malheur on avait tente d'utiliser l'anglais non seule
ment pour les tests mais aussi pour la reeducation pro
prement dite. En consequence, apres quelques semaines 
le malade etait renvoye de I'hopital comme un cas incura
ble d'une aphasie globale. Dans notre c1inique, specialisee 
dans la reeducation des aphasiques bilingues, on a imme
diatement re marque I'importance de la langue russe pour 
le malade et on a repondu a ses besoins en initiant une 
reeducation en langue maternelle, langue qui etait la plus 
importante pour lui sur le plan affectif. Des le debut de 
notre programme de reeducation, le malade manifestait 
- contrairement a son comportement precedent un 
interet authentique a la reeducation et faisait des progres 
excellents. 
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L'exemple de notre malade montre combien il est 
important de faire attention a la langue qu'on utilise dans 
la re education d'un aphasique bilingue. D'ailleurs, il parait 
possible que l'utilisation d'une seule langue n'est pas 
ideale. Theoriquement on peut concevoir que l'utilisation 
de plus d'une langue que ce soit d'une maniere succes
sive ou d'une maniere simultanee - peut ameliorer I'effi
cacite de la reeducation. Malheureusement la litterature 
ne fournit guere d'informations a ce sujet; ainsi iI faut 
attendre de futures experiences avant de pouvoir faire 
quelques recommandations. De toute fa<;on, iI faut exa
miner lajustesse de I'observation de Peuser (1978, p. 323) 
qui - en se basant sur deux cas seulement - constatait 
que l'amelioration dans une langue entrainerait une ame· 
Iioration aussi dans d'autres langues «non-traitees.». Les 
recherches de Watamori et Sasanuma (1976 et 1978) 
-plus detaillees et approfondies semblent prouver le 
contraire. 

Comment utiliser d'une maniere efficace la 
langue la plus appropriee. 

Une fois choisie, en cooperation avec le malade, la 
langue la plus appropriee, un probleme epineux peut se 
poser. Il se peut qu'il n'y ait pas d'orthophoniste qui so it 
capable de maitriser la langue choisie. Meme dans un tel 
cas il n'est pas necessaire de laisser tomber le projet d'une 
reeducation bilingue. Tres souvent des membres de la 
famille du malade peuvent s'averer comme des assistants 
aptes, capables de servir a I'orthophoniste de traducteur 
et d'interprete. Dans le cas d'un de nos malades de langue 
russe, la participation de sa femme et de sa fille (agee de 
18 ans) a la reeducation nous a permis d'obtenir des 
resultats qu'on n'aurait pas pu obtenir autrement. Par 
leur engagement spontane elles nous ont aide non seule
ment sur le plan didactique mais aussi sur le plan social, 
psychologique et emotionnel. 

Leur cooperation en tant qu'interpretes nous a mis 
en etat de realiser ce que Durieu (1969, p.52) a defini 
comme les principes fondamentaux de la reeducation: 
«1. Donner la securite. 2. Entrainer a des performances. 
3. Susciter le plaisir du colloque.» Leur presence physi
que durant les seances therapeutiques et leurs encoura
gements ont constamment contribue a rassurer la secu
rite de notre malade. En observant nos stratagemes 
didactiques elles ont appris des methodes diverses de la 
re education par lesquelles on doit entrainer le malade a 
des performances multiples. Aussi ces deux assistantes 
avaient-elles une occasion de se familiariser avec not re 
approche dite «multimodalitee» approche basee sur les 
idees de la «Deblocking Method» propagee par Weigl 
(1961). Notre approche essaie de stimuler d'une maniere 
egale tous les codes de la communication linguistique et 
propose des exercices d'expression orale et ecrite aussi 
bien que des exercices de comprehenison du langage 
ecrit et oral. Grace a leur presence permanente nous 
etions capables premierement de leur donner des 
recommandations pratiques pour intensifier leurs collo· 
ques quotidiens avec le malade et deuxiemement d'obte-

nir d'elles, d'une maniere reguliere, des informations sur 
le comportement linguistique du malade a la maison. 
Evidemment, en traduisant et en interpretant nos ordres, 
toutes les deux ont appris des techniques approprh~es 
pour stimuler les activites Iinguistiques du malade. Ces 
connaissances acquises dans notre c1inique leur ont per
mis de travailler methodiquement avec le malade a la 
maison. 

Ce que nous avons appris aussi au cours de notre 
travail avec la famille d'un aphasique trilingue c'est I'im
portance non seulement de la langue utilisee dans le 
milieu familial mais aussi des coutumes et des valeurs 
dites «socio-culturelles» qui y sont observees. Tres sou
vent ces coutumes et valeurs, relevant de la culture origi
nelle du malade, peuvent jouer un role important dans sa 
vie, comme par exemple les fetes de la tradition juive. 
C'est aussi pour cette raison que notre c1inique encou
rage l'utilisaiton du cadre familial pour la reeducation et 
non seulement pour des contacts sociaux avec la famille. 
Ce cadre, offrant des avantages multiples, devient de plus 
en plus apprecie par les orthophonistes americains. Par 
exemple, Lubinski (1981, p. 241) constate que le milieu 
familial est probablement le contexte le plus realiste pos
sible pour la reeducation. Apres tout, c'est la qu'on trouve 
a sa disposition les objets et les situations qui sont les plus 
significatifs pour le malade et sur lesquels iI desire s'ex
primer. Surtout s'i1 s'agit d'un malade qui est toujours tres 
attache a sa culture originelle - comme c'est le cas avec 
un grand nombre de malades bilingues la connaissance 
de son milieu familial peut s'averer utile pour la reeduca
tion. Dans notre propre cas, les contacts avec un malade 
en milieu familial nous ont permis de decouvrir un autre 
trait de sa personnalite, a savoir ses talents sur le plan 
artistique. Une fois faite cette decouverte, no us avons 
encourage le malade a develop per ces capacii€s. Mainte
nant, bien qu'i1 soit incapable d'utiliser la main droite 
hemiplegique, notre malade, un droitier, se sert de la main 
gauche pour ses activites artistiques. 

Les contacts que nous avons eus avec des malades bilin
gues et polyglottes nous ont convaincus qu'i1 peut etre 
extremement fructueux pour la reeducaiton de faire 
attention aux facteurs relevant de la culture specifique a 
laquelle le malade est attache. Ces facteurs qui provo
quent I'interet du malade et assurent sa cooperation peu
vent etre utilises le plus facilement si la famille du malade 
prend une part active dans la reeducation. Les membres 
de la famille peuvent apporter leur aide non seulement en 
tant qu'interpretes sur le plan didactique mais aussi en 
tant que representants d'une culture differente. 

Conclusion 
A la lumiere des questions soulevees dans notre 

article iI parait evident que I'aphasique bilingue ou poly
glotte a besoin d'un traitement particulier. Confronte 
avec ce malade, le c1inicien doit se poser des questions qui 
ont probablement peu d'importance pour la reeducation 
du malade monolingue. La tache premiere consiste a 
obtenir des informations sur I'amplitude bilingue ou poly-
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glotte que le malade possedait avant sa maladie. Ensuite, 
on doit prendre une decision sur la langue (ou les langues) 
qui parait la plus prometteuse pour la reeducaiton, tout 
en reflechissant sur I'avenir du malade, a savoir ses 
besoins sur le plan professionnel, social et personnel. 
Dans le travail de re education proprement dit iI se peut 
qu'une cooperation intense avec les membres de la 
famille du malade ou avec ses amis soit necessaire pour 
des raisons Iinguistiques ou socio·culturelles. 

L'accomplissement de ces taches diverses impose 
sans doute un fardeau supplementaire au clinicien et a 
I'orthophoniste. Pourtant, ce sont ces taches memes qui 
peuvent leur procurer des experiences enrichissantes en 
leur permettant d'elargir leur horizon a travers une nou
vellt langue et une nouvelle culture. 
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