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Introduction

La paralysie faciale périphérique est une anomfafiguente des fonctions oro-
faciales qui résulte d’'une lésion sur le trajetnduf facial. Elle entraine chez la personne
paralysée des perturbations importantes sur lessplahysique, psychologique et
relationnel. Le visage est altéré dans ses asfmutionnels, expressifs et esthétiques.

Des progres considérables ont été reéalisés darsskaen charge de la pathologie.
Celle-ci releve, aujourd’hui, d’'un programme dedégation globale et pluridisciplinaire.
Dans ce cadre, I'orthophoniste tient une place nédle. || propose une évaluation
complete et une rééducation fonctionnelle persaségml || a également un role

d’information et d’écoute.

Malgré une reconnaissance de ces champs de cormo@gtes orthophonistes en
libéral manquent souvent a I'appel. Les réticericpsendre en charge s’expliquent surtout

par un défaut d’information sur le sujet.

Dans cette étude, nous nous interrogeons sur lassé€ de sensibiliser les
orthophonistes a la paralysie faciale périphériquae enquéte est proposée a des
orthophonistes exercant en libéral pour comprendues besoins et leurs demandes.
L’objectif est de déterminer si un document d’imi@tion a leur attention peut s’avérer

utile.

Pour bien comprendre la démarche de ce mémoirdgupsee notions théoriques
sont nécessaires. Ainsi, dans une premiere padies allons présenter successivement les
repéres anatomo-physiologiques du nerf facialclactéristiques de la paralysie faciale
périphérigue et ses modalités de prise en chargé&aié et paramédicale.

Puis, dans une seconde partie pratique, nous eeptigs la démarche qui a abouti
a la création du livret d’'information. L'évaluatiaat la rééducation orthophonique de la

pathologie y seront présentées.
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Anatomie et physiologie du nerf facial

Le nerf facial est le nerf moteur des musclesadade et du cou. En contrélant les
mimiques du visage, il intervient indirectement slisamcommunication interindividuelle. Il
joue également un rdle dans la transmission des, $ergodt, la salivation ou encore la

fonction lacrymale.

Ce nerf constitue, avec son homologue controlatiraseptieme paire cranienne.
D’un point de vue embryologique, il est le nerf dkuxieme arc branchial, I'arc hyoidien,

destiné au muscle stylo-hyoidien.

Le nerf facial est de constitution complexe. Illcactérise par I'accolement de
deux racines :
- une racine motrice, le facial VII a proprement ggrfui trouve son origine dans la
protubérance.
- une racine sensitivo-sensorielle, I'intermédiaieeWrisberg ou VII bis, qui trouve

son origine dans le ganglion géniculé.

Le nerf facial est mixte. Il comprend quatre typlesfibres différentes : motrices,
sensitives, sécrétoires et sensorielles. Les fibmaisices et sécrétoires sont efférentes, les

fibres sensitives et sensorielles afféerentes.

Distribution des différentes fibres du nerf facial:

Fonctions Distribution

Motrices Peauciers de la face et du cou
Muscle stapédien

Ventre postérieur du digastrique
Muscle stylo-hyoidien

Muscles occipitaux

Sensitives Zone de Ramsay Hunt :

- membrane du tympan

- conduit auditif externe

- conque du pavillon de l'oreille

Sensorielles Sensibilité gustative des deux tiers antérieurs de
la langue
Végétatives Glandes submandibulaire et linguale

Glandes lacrymales, nasales et palatines




La connaissance du trajet anatomique et de laiglbgge du nerf facial est
indispensable a I'analyse sémiologique, a la déngadiagnostique et a I'orientation de la

prise en charge.

1. Fibres motrices du nerf facials-12-18-44-60-61-73]

Les fibres motrices du nerf facial sont efférenteltes recoivent des informations

en provenance des centres cérébraux moteursatHeminent aux muscles destinataires.

Trajet du nerf facial

Relations centrales

I
Origine du nerf facial dans le tronc cérébral
l
Nerf facial dans la partie postérieure de la baseréne
l
Nerf facial dans le méat acoustique interne
l
Nerf facial dans le rocher
!
Nerf facial dans les espaces profonds de la face
!

Branches terminales

1.1. Relations centrales du noyau du nerf facial

1.1.1. Les fibres pyramidales

Le faisceau pyramidal appartient au systéeme nerveemtral. Il intervient
principalement dans le contréle de la motricitéomthire. Les fibres de ce faisceau sont
formées par les axones des neurones pyramidauxntarsations sont issues du cortex
moteur précentral (partie postérieure du cortexithl) et sont projetées vers le tronc

cérébral et le noyau moteur du nerf facial viadpstile interne.
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Au niveau du tronc cérébral, les fibres afféremtesr la partie inférieure de la face
croisent la ligne médiane et se projettent sur d¢an moteur facial controlatéral
uniquement. Les fibres afférentes pour la partgeseure croisent et recroisent avant de
se projeter sur les deux noyaux faciaux (ipsild&raontrolatéral). La partie supérieure de
la face regoit donc la commande motrice des demigpheres cérébraux. Ainsi, en cas de
paralysie faciale supra-nucléaire ou centraleiesvements du territoire facial supérieur

sont préserves.

Certaines fibres cortico-nucléaires sont indireckdes se projettent d’abord sur la

formation réticulée puis sur le noyau moteur du fearial.

1.1.2.Les fibres extra-pyramidales

De nombreuses afférences du noyau facial appaeignau systeme extra-

pyramidal. Elles représentent méme I'essentielatgivité musculaire faciale.

Le systéme extra-pyramidal englobe I'ensemble desctsres corticales (aire
motrice supplémentaire, aire motrice pré-centraletex limbique) et sous corticales

(ganglions de la base) responsables de la motisitdontaire et émotionnelle.

1.1.3. Les réflexes impliquant le nerf facial

Des fibres afférentes pour certains réflexes inyglig le nerf facial se projettent sur
le noyau facial. Ces circuits nerveux centraux somnplexes et généralement poly-
synaptiques. Le noyau facial recoit, ainsi, deérafices pour :

- le réflexe de clignement de I'ceil,

- le réflexe stapédien,

- le réflexe de succion.

1.2. Origine du nerf facial moteur

Les fibres motrices du nerf facial trouvent leuigore dans la colonne motrice du
tronc cérébral au niveau du noyau facial. Ce n®yage au niveau de la portion inférieure
de la protubérance, dans la substance réticulaise, et descend jusque dans la partie

supérieure du bulbe.

-11 -
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Figure 1 : Nerf facial, origine apparente dans leidon bulbo-pontin (Bonfils et col, 2005)[5]

Le noyau facial est situé :
- en arriere de I'olive supérieure,
- en avant du noyau abducens (VI)

- en dessous du noyau masticateur (V)

- au dessus du noyau ambigu (IX, X, XI).

1.3. Trajet intra bulbaire du nerf facial

Les fibres motrices sortent du noyau facial et segeht vers le plancher du

quatrieme ventricule. Le nerf contourne le noyadualens (V1) en dedans, en arriére puis

latéralement formant ainsi le genou du facial.ieége du tronc cérébral au niveau du

sillon bulbo-pontin entre le nerf oculo-moteur (V&n dedans et le nerf cochléo-

vestibulaire (VIII) en dehors.

Aprés un trajet intra-bulbaire qui se termine géatie latérale du sillon bulbo-

pontin, le nerf facial chemine dans la partie pastée de la base du crane.
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1.4. Nerf facial dans la partie postérieure de ladse du crane

Dans la partie postérieure de la base du craneettefacial traverse la citerne
ponto-cérébelleuse et forme, avec le nerf cochigdudaire, 'axe du trigone ponto-
cérébelleux. On parle de paquet acoustico-facamé par :

- le nerf facial (VII),

- le nerf vestibulo-cochléaire(VIll), en dessous euffiacial,

- le nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis), enleeVI1l et le VIII,

- l'artére cérébelleuse antérieure et inférieure topbsition anatomique varie.

Apres un trajet d'une vingtaine de millimétresplguet acoustico-facial atteint le

méat acoustique interne a la face postérieure chero

1.5. Nerf facial dans le méat acoustigue interne

Dans le méat acoustique interne, le nerf facial gnitrajet rectiligne d’environ
8 millimétres. Il repose dans la gouttiere forméar pe nerf cochléo-vestibulaire.
L’intermédiaire de Wrisberg chemine entre les deQrs nerfs sont accompagnés par
I'artere labyrinthique née indirectement de 'agt€érébelleuse antérieure et inférieure. Au

fond du méat acoustique interne, le nerf facialgpendans le rocher.

1.6. Nerf facial dans le rocher

Le nerf facial traverse le rocher dans un canakws, le canal facial, également
appelé Aqueduc de Fallope. Ce canal présente gt tamplexe d'une trentaine de

millimetres : il s’agit du plus long trajet nerveintra-osseux.

Dans le canal, le nerf facial effectue un parcans« baionnette » appelé trajet
intra-pétreux. Il se divise en trois segments :

- une partie initiale, labyrinthique,

- une partie intermédiaire, tympanique,

- une partie terminale, mastoidienne.
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Entre ces trois portions, se situent deux angulatio
- le genou du nerf facial, entre les portions lalthiioue et tympanique,

- le coude du nerf facial entre les portions tympaeigt mastoidienne.

Le canal facial est tres vascularisé : artére taadiinterne, artére méningée
moyenne et artere stylo-mastoidienbe.nerf est donc, dans cette partie, tres exposg au

phénomenes de congestion et de vasodilatation

Méat acoustique
inferne
N. intermédiaire
1. Partie
2. Partie lobyrinthique
Iympanique
N. grand péfreux
Corde du fympan W!'?—’ gu?g]?on
Coude du nerffacial piérygo-palafin
3. Parfie N. pefit pétreux
mustoidienne {IX) — ganglion
ofique

N. mandi-
bulaire

nerf facial

tympan ; I\ S,
O™ N. lingual
(schématique)

Figure 2 : Le nerf facial dans le rocher (Bonfils ecol, 2005)[5]

1.6.1. La portion labyrinthique

La premiere partie du trajet intra-pétreux partarriere du labyrinthe. La portion
labyrinthique est courte, 3 a 5 millimetres, etchnal osseux est étroit. Son trajet est
obligue en avant et en dehors, perpendiculairexéeldu rocher. Il passe entre le canal

semi circulaire supérieur en arriére et la cockléavant.
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La portion labyrinthique se termine par une antjpade 75 degrés en arriére : le
genou du nerf facial. Sur la face antérieure duwgese trouve le ganglion géniculé ou
prennent naissance les fibres afférentes de liimddraire de Wrisberg. Dans la premiére
partie du trajet le nerf facial et le nerf internaéck cheminent ensemble ; a partir du

ganglion géniculé, ils fusionnent.

1.6.2. La portion tympanique

La partie tympanique, longue d’'une dizaine de méres, s’étend du genou au
coude du nerf facial. Le canal est situé sur ldigpanterne du tympan au dessus et en
arriere de la fenétre ovale et au dessous et art dvacanal semi-circulaire latéral. Dans
cette portion, le nerf facial est proche de I'desihoyenne. Il est trées exposé aux otites
(otites moyennes aigués ou otites chroniques dléalEsnateuses) et donc aux risques de

compression qui peuvent engendrer une paralysi@dgeeriphérique.

A I'extrémité de ce segment, le canal facial sedeoune seconde fois pour devenir
vertical. Il suit un angle de 120 degrés ouvertaeant et en bas puis se prolonge par la

partie mastoidienne.

1.6.3. La portion mastoidienne

La portion mastoidienne est la plus longue, de&a ¥ millimetres. Elle descend
dans la partie antérieure du processus mastoidéenerf facial suit la partie profonde du
mur de Gellé qui sépare la caisse du tympan en @eancellules mastoidiennes en arriére.
Il termine son trajet intra-pétreux au niveau drafoen stylo-mastoidien en dedans de la
pointe de l'apophyse mastoidienne. Il pénétre altass la partie haute de I'espace

rétrostylien.

Dans son trajet intra-cranien et pétreux, le nerddial est en rapport étroit avec le
nerf cochléo-vestibulaire (VIII). Cette organisatioexplique la fréquence des paralysies

faciales dues au neurinome de I'acoustique.
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1.7. Nerf facial dans sa partie exocranienne

1.7.1 L’espace rétrostylien

Le trajet exocranien débute dans la région rétliestye. Le nerf facial traverse le
rideau stylien entre le ventre postérieur du digfst en dehors et le muscle stylo-
hyoidien en dedans. Ce court segment donne lieurgihbreuses collatérales sensitives et

motrices.

1.7.2. La réqgion parotidienne

Le nerf facial quitte rapidement la région rétytishne dans un trajet oblique en
avant et en bas pour entrer dans la loge parotidied ce niveau, les rapports entre le nerf
facial et la glande parotide sont étroits. Aifleg paralysies faciales périphériques sont

fréquentes lors de tumeurs malignes de la parotide

Le nerf traverse la glande puis se divise en deardhes terminales :
- la branche supérieure, temporo-faciale, volumineuse

- la branche inférieure, cervico-faciale, plus gréle.

1.8. Mode de distribution du nerf facial

Le nerf facial donne des branches collatéraleestbranches terminales.

1.8.1 Les branches collatérales motrices du navibfa

Trois branches collatérales du nerf facial assurea fonction motrice :

Le nerf du muscle de I'étriemait dans la partie mastoidienne du nerf faclal. |
quitte le canal osseux par un canalicule partic@iese termine dans le muscle de l'étrier.
Ce nerf joue un rdle majeur dans la protection 'deeille interne. De fait, le muscle
stapédien se contracte lors de stimulations sorintesses. Son intervention permet de

bloquer la chaine ossiculaire et de protéger dmgenétre ovale. On parle de réflexe
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stapédien. L’examen de ce réflexe permet de |ladbslésion du nerf facial : au dessus ou

en dessous du nerf du muscle de I'étrier.

Le rameau auriculaire postérieuest musculaire et sensitif. Il se détache du nerf
facial dans la région rétrostylienne a la sortigrdu stylo-mastoidien. Le rameau se divise
en deux filets : un filet ascendant pour les mussalgriculaires postérieur et supérieur et les
muscles de la face interne du pavillon et un fietizontal pour le muscle occipital. Ces
muscles ont un réle moteur tres limité chez I'homiite permettent de dilater le méat

acoustique externe et d’orienter le pavillon.

Les rameaux du digastrique et du stylo-hyoidieaissent soit isolément soit par un
tronc commun & la sortie du trou stylo-mastoidiem.premier rameau innerve le ventre
postérieur du digastrique ; le second se termings da muscle stylo-hyoidien. Leur

contraction permet I'élévation de I'os hyoide.

1.8.2. Les branches terminales du nerf facial

Les fibres nerveuses issues des branches termialesrf ont exclusivement une

fonction motrice. Elles assurent I'innervation degscles cutanés de la face et du cou.

La branche temporo-faciale, supérieure, donne laseaux temporaux,

zygomatiques et buccaux supérieurs.

Innervation de la branche terminale supérieure, terporo-faciale :

Rameaux nerveux Muscles innervés

Rameaux temporaux - Muscle auriculaire antérieur
- Ventre frontal du muscle occipito-frontal

Rameaux zygomatiques - Muscle orbiculaire de I'ceil
- Muscle corrugateur du sourcil
- Muscle pyramidal

Rameaux buccaux supérieurs - Muscle grand zygomatique
- Muscle petit zygomatique

- Muscle canin

- Muscle élévateur de la lévre supérieurg
- Muscle releveur naso-labial

- Muscle buccinateur

- Muscle orbiculaire de la bouche
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La branche cervico-faciale, inférieure, se partagerameaux buccaux inférieurs,
mandibulaires et cervicaux.

Innervation de la branche terminale inférieure, cewico-faciale :

Rameaux nerveux Muscles innervés

Rameaux buccaux inférieurs - Muscle buccinateur
- Muscle orbiculaire de la bouche

Rameau marginal de la mandibule - Muscle triangulaire des lévres
- Muscle carré du menton
- Muscle mentonnier

Rameau cervical - Platysma
M. accipito-
2. Ramegux
frontal I:renﬁe
Jemporaws frontal)
M. orbiculaire
de eeil
3. Rameaux
zZygomatiques
I ouiie: K
(fromol ! supérieurs
occipital]
LN
auriculaire
postérieur M.
e . zygomatiques
i et
- M. masséter &
5. Rameaux
oM buccaux
- buccinateur inférieurs
_, 7-"”“?“‘1 . 6. Rameau
== é e
Pluiysmu a m 1

Figure 3 : Terminaisons nerveuses du nerf facial @fils et col, 2005]5]

1.9. Muscles peauciers de la face et du c[B0-44]

Les branches terminales du nerf facial sont resgges de I'innervation motrice de
tous les muscles peauciers de la face et du carefex pour le muscle releveur de la

paupiére supérieure, innervé par le nerf moteutaoeucommun Ill). Ce sont les muscles
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de la mimique et de I'expressivité du visage. Cesales peuvent étre répartis en quatre
groupes :

- les muscles des paupiéres et des sourcils,

- les muscles du nez,

- les muscles des levres,

- le muscle du cou.

1- Pyramidal

2- Sourcilier

3- Releveur profond

4- Canin

5- Buccinateur

6- Carré du menton

7- Houppe du menton

8- Triangulaire des lévres
9- Rizorius

10- Grand zygomatique
11- Petit zygomatique

12- Tranverse du nez

13- Releveur superficiel
14- Orbiculaire des paupiéres
15- Frontal

Figure 4 : Muscles de la face et du cou (Lama etlc@004)[44]

1.9.1. Les muscles des paupieres et des sourcils

Quatre muscles agissent sur les paupiéres etulesilsa

- Le muscle occipito-frontal permet I'élévation dwszil. Le front se plisse en rides
horizontales.

- Le muscle orbiculaire de I'eeil entoure la fentepgakale. Il assure l'occlusion
palpébrale.

- Le muscle pyramidal abaisse le sourcil et le ragipeade la ligne médiane. Il attire en
bas la peau de I'espace intersourcilier.

- Le muscle du sourcilier (ou muscle corrugateurhdmle sourcil et attire vers le bas

et I'intérieur les deux tiers externes.
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1.9.2. Les muscles du nez

Trois muscles interviennent dans la motricité dases :

Le muscle transverse du nez permet la dilatatiola d@rine. Il attire I'aile du nez en
haut et en avant.

Le muscle dilatateur des narines augmente le drartr@nsversal des narines en tirant
I'aile du nez en dehors.

Le muscle myrtiforme porte l'aile du nez vers les k@ rétrécit transversalement le

diameétre des narines.

1.9.3. Les muscles des lévres

On peut répartir les muscles des lévres en traegoaes : les dilatateurs profonds, les

dilatateurs superficiels et les muscles constristeu

Les dilatateurs profonds :

Le muscle buccinateur tire en arriere la commissab&le et raméne le contenu du
vestibule oral vers la langue. Il rend la mastaatfficace.

Le muscle mentonnier (ou muscle de la houppe duangfronce le menton et releve
indirectement la levre inférieure. Il peut entraiinee éversion de la lévre inférieure.
Le muscle canin (ou muscle élévateur de I'angléadeouche) éléve la commissure
labiale, un peu en dedans.

Le muscle carré du menton (ou muscle abaisseua devie inférieure) abaisse la

levre inférieure en bas et en dehors.

Les dilatateurs superficiels :

Le muscle élévateur de la levre supérieure (ou lausteveur profond) attire vers le
haut et en dehors la lévre supérieure.

Le muscle releveur naso-labial (ou releveur sugpielji attire vers le haut la levre
supérieure et l'aile du nez.

Le muscle petit zygomatique porte la levre supéei@n haut et en dehors.

Le muscle grand zygomatique porte la commissuiialken haut et en dehors.

Le muscle risorius attire la commissure des leeredehors et en arriére.
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Le muscle triangulaire des lévres (ou muscle abaisde I'angle de la bouche) est
antagoniste aux muscles canin et grand zygomatidjuegttire la commissure des

levres en bas et en dehors.

Les muscles constricteurs :
- Le muscle orbiculaire de la bouche ferme la femédeo

- Le muscle compresseur des lévres comprime lesdé&lagant en arriére.

1.9.4. Le muscle du cou

Le peaucier du cou est un large plan musculaipelapplatysma. Sa contraction
tend ou plisse la peau du cou. Il peut attirer @n la peau du menton et ainsi abaisser la

commissure labiale.

2. Fibres sensitives et sensorielles du nerf facialis-44-60-73]

Le nerf facial est mixte. Ses fibres sensorieltesemsitives trouvent leur origine
dans le ganglion géniculé, au niveau du genou dd faeial (entre les segments
labyrinthique et tympanique). Elles possédent whomgement central et un prolongement
périphérique. Le prolongement central emprunteek$ intermédiaire de Wrisberg, ou Vi
bis, qui effectue le méme trajet que le nerf fa¢ta@nal facial, méat acoustique interne,
partie postérieure de la base du crane).

2.1. Prolongement périphérique des fibres sensitise

Le nerf facial transmet les informations sensitiaff@rentes en provenance de la

zone de Ramsay Hunt. Cette zone englobe :

- le pore acoustique externe, - Il'antitragus,
- laconque, - I'anthélix
- le tragus, - le lobule de l'auricule,

- la moitié postérieure de la membrane du tympan,

- la partie postérieure du méat acoustique externe.
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A partir de la zone de Ramsay Hunt, les fibres ifeas traversent la paroi
postérieure du méat acoustique externe. Elles nomtat le bord antérieur de la mastoide
et rejoignent le nerf facial quelques millimetresdessous du trou stylo-mastoidien. Ces

fibres forment le rameau sensitif du méat acoustepterne.

Une fois dans le canal facial, les fibres sensstempruntent le trajet du nerf facial

jusqu’a leur origine dans le ganglion géniculé.

2.2. Prolongement périphériqgue des fibres sensories

Les fibres sensorielles du nerf facial sont respbles de la sensibilité gustative des
deux tiers antérieurs de la langue. Leurs termimsisierveuses périphériques entrent en
contact avec :

- les papilles fongiformes sur la pointe et les diéers antérieurs de la langue,
- les papilles foliées sur les bords latéraux dargue.

Les informations sensorielles empruntent le nadual qui chemine dans la région
submandibulaire puis dans la région des musclegguigliens avant de rejoindre la corde

du tympan.

La corde du tympan pénetre dans la caisse du tyrapariveau de la scissure de
Glaser. Elle passe entre le col du malléus et dadire longue de l'incus puis atteint le
canalicule tympanique qui s’ouvre dans la paroitgrosure de la caisse. De 13, les fibres
sensorielles rejoignent le canal facial et chentijesqu’a leur origine dans le ganglion

géniculé.

A propos du godt...[5]

Une atteinte du nerf facial peut entrainer uneupeation du goGt. Pour une meilleure
compréhension des troubles gueusiques, dans le dadta paralysie faciale périphérique, nous

proposons ici une breve présentation de ce sens.

Le golt ne se limite pas a la fonction gustativdadingue. Il s’agit d’'un sens complexe
issu de I'excitation de différents récepteurs difstalfactifs ou encore thermiques et tactilesrd |
de lingestion des aliments, trois modalités seefies sont donc représentées : la gustation,

I'olfaction (modalité la plus importante) et la sesthésie.
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La sensation gustative
Elle est liée a la présence de récepteurs spé&salans la cavité orale. La majorité de (ces
récepteurs sont situés sur la face dorsale dedméa(papilles gustatives), le reste étant localise
le voile du palais, les joues et dans le pharynx.
Les récepteurs gustatifs sont sensibles a plus&imali différents. La croyance selon
laquelle il y aurait des zones bien définies suatgue pour chacun des golts est trop simp|iAte.
Les cellules gustatives ne sont pas spécifiqueseddaveur donnée (sucrée, salée, acide, ameére,
glutamate). Cependant, l'intensité de la perceptiffiére d'une zone a 'autre de la cavité bucagale

en fonction de la densité des récepteurs.

La sensation olfactive
La part olfactive du golt est essentielle. L'odées aliments absorbés est pergue via la
voie rétronasale. Lors de la mastication et dedlgludition, I'air contenu dans la cavité orale entr
en contact avec l'aliment permettant la créatiosataposés volatils. Au cours de I'expiration, ces
composeés progressent en arriere du palais poundrteles récepteurs olfactifs dans les fogses
nasales. Cette rétro-olfaction permet d'identiisrcaractéristiques aromatiques du produit contenu
dans la bouche.
L'apparition des composés volatils dépend de rigpéeature de la cavité buccale et des
sécrétions salivaire et nasales. Une perturbatoced facteurs peut entrainer une modification| des

caractéristiques aromatiques du produit et pamsida, lui donner un godt différent.

Les sensations somesthésiques

Les informations thermiques, tactiles, kinesthés#y (déplacements des organes),
proprioceptives (tensions musculaires) ou encagértrinales (sensations en lien avec les fibres
sensitives du nerf trjumeau) font partie intégeadti golt des aliments. Le produit peut étre :

piquant, acre, bralant/rafraichissant, astringent..

Le goQt résulte de l'intégration des informatiohsdyrand nombre de cellules sensorie|les
(gustatives, olfactives et somesthésiques). Latdaate récepteurs est tres variable d’un individu

a l'autre. Chacun posséde son propre univers gensit

2.3. Relations centrales des fibres sensitives ensorielles

Les prolongements centraux des fibres sensitivesredorielles partent du ganglion
géniculé et rejoignent, via le nerf intermédiaiee \Wrisberg, la fossette latérale du bulbe

-23 -



rachidien, entre la racine motrice du nerf factdeenerf cochléo-vestibulaire. Les fibres se
terminent dans la partie haute du noyau du faissebtaire :
- alajonction bulbopontique pour les fibres seredlas,

- pres du noyau spinal du trijumeau pour les fibezsiives.

L’information sensitive transite, ensuite, par @lamus et se projette, au niveau
cortical, en arriere de la scissure centrale (gotssde Rolando). L'information sensorielle
remonte également au thalamus puis emprunte lagusitative thalamo-corticale jusqu’a
la partie inférieure de la pariétale ascendante.

Trajet des fibres sensitives et sensorielles du ridacial

Fibres sensitives Fibres sensorielles
Zone de Ramsay-Hunt 2/3 antérieurs de la langue
l 1
Rameau sensitif du méat acoustigxéerne Nerf lingual
l 1
Canal facial Corde du tympan
I 1
Ganglion géniculé(origine) Canal facial
l l
Nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis) Ganglion géniculé(origine)
l l
Noyau du faisceau solitaire Nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis)
1
Noyau du faisceau solitaire

3. Fibres sécrétoires du nerf faciap-18-44-60-73]

Il existe dans le nerf facial des rameaux orgagsqtaisant partie du systeme
nerveux parasympathique. Ces fibres ont pour fonae réguler les sécrétions :
- des glandes salivaires submandibulaire et subllagua
- des glandes lacrymales, nasales et palatines.
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Les fibres sécrétoires innervant les glandes a&@adis submandibulaire et
sublinguale appartiennent au nerf intermédiaird\tfisberg, les fibres du systéme muco-

lacrymo-nasal au nerf facial a proprement parler.

3.1. Innervation des glandes submandibulaire et slibquale

L'innervation des glandes submandibulaire et sgiale provient d’'un noyau
organique placé sous le plancher du quatriemeicaldr. le noyau salivaire supérieur. Ses
fibres suivent a contre-courant l'intermédiaire\lasberg jusqu’au ganglion géniculé puis
s’engagent dans le tronc du nerf facial. Ellestgnitle facial au dessus du trou stylo-
hyoidien par la corde du tympan puis rejoignemdd lingual. Les fibres s’arrétent dans
les ganglions sous-maxillaire et lingual d’ou repar de nouvelles fibres post-

ganglionnaires qui aboutissent aux glandes sadisair

3.2. Innervation des glandes lacrymales, nasalespsilatines

L'innervation des glandes lacrymales, nasales atipes est issue du noyau
lacrymo-palato-nasal, le long de la racine extetnenoyau facial, dans la protubérance.
Les fibres parasympathiques quittent le tronc cé@tébt suivent le trajet des fibres
motrices du nerf facial jusqu’au ganglion génicltles empruntent le nerf grand pétreux
superficiel, qui se détache a la partie supérielurganglion géniculé, puis rejoignent le
canal ptérygoidien. Dans ce canal, le nerf graricepg superficiel s’anastomose au nerf
pétreux profond, branche du glosso-pharyngien, dotnainsi le nerf vidien. Toutes ces
fibres se terminent dans la partie postérieureadedion ptérygo-palatine au niveau du

ganglion ptérygo-palatin.

A partir du ganglion ptérygo-palatin, des fibresrséoires innervent les glandes
lacrymales, la muqueuse nasale et le palais. teltezent :
- les nerfs nasaux,
- le nerf naso-palatin,
- les nerfs grand et petit palatin,

- les rameaux orbitaires et lacrymaux.
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3.3. Relations centrales des fibres sécrétoires

Au niveau central, le systéme veégétatif est primement sous le contréle de
I'hypothalamus. Ce dernier recoit eégalement degraffces en provenance des cortex
frontaux et amygdaliens. Les sécrétions salivainesales et lacrymales sont le produit

d’arcs réflexes simples ou plus complexes faisaetvenir la sensorialité et les émotions.

Trajet des fibres sécrétoires du nerf facial

Fibres du systéme Fibres du systéme
submandibulaire et sublingual muco-lacrymo-nasal
Noyau salivaire supérieur(origine) Noyau lacrymo-palato-nasal(origine)
l l
Nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis) Nerf facial (VII)
l l
Canal facial Portion labyrinthique du nerf facial
l l
Corde du tympan Nerf grand pétreux superficiel
l !
Nerf lingual Nerf vidien
! (dans le canal ptérygoidien)
Ganglions sous maxillaire et lingual !
Ganglion ptérygoidien
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4. Systématisation du nerf facial

+--- Noyau iacrymal

_.—--Noyau salivaire
supeérieur

.----Noyau solitaire

---Grand nerf
pétreux
»--Ganglion trigéminal

,----N ophtalmique

L Ganglion CS
géniculé i (g
Nﬁngual—--__q y

“__N maxillaire
‘- -N mandibulaire

A

l —— Fibres motrices
e Fibres parasympathiques
——— Fibres sensitives |

Figure 5 : Systématisation du nerf facial (Doyon etol, 2006)[18]
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La paralysie faciale périphérique

La paralysie faciale périphérique est une attaimpérice, partielle ou compléte, des
muscles peauciers de la face et du cou. Elle estriséquence directe d’'une Iésion sur le
trajet du nerf facial, par opposition a la paralysie faciale centralentd’atteinte est

supra-nucléaire (au niveau cérébral, au-dela daundy nerf facial).

La paralysie faciale périphérique est, généralemenmilatérale et concerne
I'ensemble des territoires faciaux supérieur, mogemférieur. Cependant, I'importance
de I'atteinte motrice varie selon le niveau lésieiniinsi, dans le cas d’une Iésion distale,

le déficit moteur est parcellaire.

De nombreux symptdémes peuvent s’associer a layséalaciale périphérique :
hypoacousie, tarissement lacrymal et salivaire ogoe agueusie. Ces symptomes
dépendent de la topographie de la Iésion ; ledrerebe permet d’orienter le diagnostic de

localisation.

1. Sémiologig32-45-61-78]

1.1. Forme compléte unilatérale

Les formes completes unilatérales de paralysiealéscpériphériques présentent

une sémiologie spécifique. Le diagnostic reposergidlement sur I'examen clinique.

1.1.1. Examen de la face au repos

Au repos, le visage est asymétrique : le cbté pedabst lisse et les traits sont
déviés du coté sain. L’examen de la face met eteéce :
- une absence de ride frontale,
- un abaissement du sourcil,
- une fente palpébrale élargie,
- une paupiére inférieure abaissée (voire une éverdiobord libre de la paupiére
dans certains cas),

- une joue flasque,
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- une absence de sillon naso-génien,

- une chute de la commissure labiale, la bouchettagteadu cHté sain.

Figure 6 : Paralysie faciale périphérique completelroite (Nguyen, 2005)65]

1.1.2. Examen de la face en mouvement

Les tentatives de mouvements amplifient 'asyméttie visage du fait de la
contraction exclusive des muscles du c6té sain.cDié¢ paralysé, les mouvements

spontanés, les mimiques et les réflexes sont abolis

La fermeture de la paupiere n’est pas possibles ld® tentatives d’occlusions
palpébrales, I'ceil dévie en haut et en dehors smysmupiere supérieure. Il s’agit d’'un
mécanisme de protection réflexe appstfne de Charles BellCette protection n’est pas

constante. Son absence expose le patient a dedicatops cornéennes plus précoces.

Figure 7 : Signe de Charles Bell (Couture et col,.9B7)[12]

Lors des mouvements, il est également imposgiblebté paralysé, de :
- plisser le front - dilater la narine,
- bouger le sourcil, - gonfler la joue,

- contracter le muscle peaucier du c8igte de Babinshi
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Il N’y a pas de paralysie linguale mais la langeetpétre déviée a la protraction.
Cette déviation est due a un défaut d’ouverturedlec conséquence de la déformation de
la commissure labiale paralysée. A la masticatemaliments stagnent dans le sillon jugal
du fait de I'hypotonie musculaire. Le patient neifppas souffler et siffler. Sa parole est

perturbée : les phonémes labiaux ne peuvent &repcés correctement.

1.2. Formes particuliéres

L’atteinte faciale périphérique n’est pas toujoévidente et complete. Il existe des

formes particulieres pour lesquelles le diagnadiigque est plus difficile.

1.2.1. Les formes frustres

La paralysie peut étre frustre, avec des atteimesices plus discrétes. Certains

signes peuvent alors étre recherchés.

Le signe de Souquesa la fermeture forcée des paupieres, les cils gsaat plus

longs du c6té paralysé.

Le signe de Collet lorsque I'occlusion palpébrale est conservée, taradedu coté

atteint peut apparaitre a la fermeture rapidepedtée des paupieres.

Le signe de Dupuy-Dutemps et Cestalorsque le patient ferme les yeux et baisse

la téte, il y a élévation de I'ceil et de la paupidu coté paralyse.

Les formes discretes peuvent également étre repad :
- une absence de clignement de I'ceil a la menace,

- une asymétrie du tonus facial lors du gonflemert€ales joues.

1.2.2. Les patients comateux

Chez le sujet comateux, une paralysie faciale périgue doit étre
systématiquement recherchée aprés un traumatismeier A I'examen clinique, il y a un

effacement des rides du visage et une hypotonia jdeie qui se souléve a I'expiration.
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Le déficit moteur de la face peut étre mis en éwdepar lananceuvre de Pierre
Marie et Foix. Une pression bilatérale derriere les branchestantes de la mandibule
entraine la compression du nerf facial au niveadrolu stylo-mastoidien. Elle provoque

une contraction réflexe du visage du c6té saimgriraace est asymétrique.

1.2.3. Les formes bilatérales

Dans les atteintes périphériques bilatérales, lesx dnerfs sont touchés. Le
caractére asymeétrigue du visage est moins évidenttace est hypotonique, inerte et
inexpressive. Dans les formes complétes, aucun emert n'est possible ; le seul moyen
d’expression faciale vient de I'oculomotricité. Liesubles de la parole, de la mastication
et de la déglutition sont plus importants.

Figure 8 : Paralysie faciale périphérique bilatéra¢ (Perkin, 2002)[73]

1.2.4. Les formes prises en charge tardivement

Dans certaines formes de paralysies faciales, ¢toype de la face paralysée peut
étre remplacée par une hypertonie. Cette hypersmearactérise par des syncinésies, une
hyperactivité du cbté sain et, dans les cas séverespasme de I'hémifac@otions
présentées page 50). Ces tableaux cliniques samidnts chez les patients pris en charge

tardivement.
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2. Symptdémes associés et localisation lésionnelbes2-7s]

La paralysie faciale périphérigue s’accompagne igmes extra-faciaux. Ces
symptébmes témoignent de l'atteinte des autres ifmmetdu nerf facial. Leur présence

apporte des éléments au diagnostic de localisation.

2.1. Atteinte lacrymale

Une paralysie faciale périphérique peut s’accompagd’un tarissement des
sécrétions lacrymales. Dans ce cas, la Iésiontae avant I'émergence du nerf grand

pétreux superficiel.

Le test de Schirmecompare l'intensité de la sécrétion lacrymale cf#gs sain et

paralyseé.

2.2. Atteinte salivaire

Une diminution de la sécrétion salivaire est lensigl’'une lésion au dessus de
I'’émergence de la corde du tympan, au niveau oaneont de la portion mastoidienne du

nerf facial.

Le test de Blattnesure la sécrétion salivaire apres une stimulafistative.

2.3. Agueusie des deux tiers antérieurs de I'lhémahgue

Du c6té paralysé, des troubles du godt sur leg tiets antérieurs de I’hémi-langue
peuvent étre observés. Comme pour l'atteinte dedival s’agit d'une lésion avant

I'’émergence de la corde du tympan.

Une gustométrigpeut étre pratiquée. Elle présente la méme videatisatrice que
le test de Blatt.
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2.4. Hypoesthésie de la zone de Ramsay-Hunt

La paralysie faciale peut s’accompagner d'une bgfieesie de la zone de Ramsay-
Hunt. La lésion se situe alors au niveau ou en amera portion mastoidienne du canal

facial.

2.5. Hyperacousie

Une lésion avant I'émergence du nerf du musclééedr (au niveau de la portion
mastoidienne du nerf facial) entraine I'abolitian réflexe stapédien. Le patient présente

alors des douleurs auriculaires importantes largelisités sonores moyennes et fortes.

La recherche du réflexe stapédiariente le diagnostic topographique mais dépend

de l'intégrité des structures de I'arc réflexempan, osselets, cochlée.

Paralysie faciale périphérique et tests paracliniqes

Tests paracliniques Symptémes observés Localisation de la lésion
Test de Schirmer Atteinte lacrymale Atteinte au niveau ou en amont du
pathologique ganglion géniculé
Test de Schirmer normal Atteinte salivaire Atteinte de la portion mastoidienrje
Test de Blatt et gustométrie| Agueusie du nerf facial
pathologiques
Test de Schirmer normal Hyperacousie Atteinte de la portion mastoidienrie
Réflexes stapédiens absents du nerf facial
Test de Schirmer normal Atteinte au niveau ou en aval du
Test de Blatt et gustométrie foramen stylomastoidien
normaux

Réflexes stapédiens présen

3. Démarche diagnostiqueso-32-44-53-55-58-78]

Avant tout examen, un échange avec le patientéadisé. Il permet, entre autre,

d’éliminer les formes acquises anciennes ou cotgénide paralysie faciale.
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L’examen clinique commence par une observation :
de la face au repos pour rechercher une asymétnedge,
de la face en mouvement pour évaluer la présengeedhotricité automatique et

emotionnelle puis volontaire.

Des examens complémentaires sont ensuite propiiséea
rechercher I'étiologie,

localiser la lésion,

prévenir les complications,

déterminer un pronostic de récupération,

apprécier le degré de paralysie,

renseigner sur I'état des fibres nerveuses et dessles de la face.

Il s’agit principalement de méthodes électrophysiaues et d’évaluations

cliniques qui permettent d’appréhender la récup@tah moyen et long termes. Ces

examens doivent étre répétés régulierement tolareude la prise en charge.

3.1. Méthodes d’évaluation clinique

De nombreuses gradations quantitatives sont édigpour évaluer le déficit de la

musculature faciale. Les plus répandues sont :

le grading de House et Brackmann (1985), complatd'@valuation graphique de
Lazarini (2006),
le testing musculaire de Freyss (1980).

3.1.1 Le grading de House et Brackm#®m36-53-61]

Cette classification est considérée comme la icotate référence pour I'évaluation

clinique de la paralysie faciale périphérique. Leading tient compte de la force

musculaire, du tonus et de la symétrie de la fane€¢pos et en mouvement). Il définit six

grades : le grade 1 correspond a une fonctionléao@rmale et le grade 6 a une paralysie

totale, sans mouvement possible.
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Le grading de House et Brackmann

GRADE | : NORMAL

Fonction normale dans tous les territoires.

GRADE Il : DYSFONCTION LEGERE

Faiblesse Iégere, visible seulement a I'examemtiftte

- Aurepos : symétrie et tonus normaux

- En mouvement :
0 Sourcils et front : mouvements normaux
o Fermeture des yeux : possible avec un effort mih@hene légere asymétrie
0 Bouche : possibilité de mobiliser les coins dedadhe avec un effort maximal ef

une légere asymétrie
- Hémi-spasme, syncinésies et contractures : absents

GRADE IIl : DYSFONCTION MODEREE

Différence évidente entre les deux cotés mais patetiguration.
Pas de handicap fonctionnel.
- Aurepos : symétrie et tonus normaux
- En mouvement :
o Sourcils et front : diminution du mouvement
o Fermeture des yeux : possibilité de fermer les igaep avec un effort maximal et
une asymétrie évidente
0 Angles de la bouche : possibilité de mobiliserdegles labiaux avec un effort
maximal et une asymétrie évidente
- Hémi-spasme, syncinésies et contractures : présgissnon séveres

GRADE IV : DYSFONCTION MODEREMENT SEVERE

Faiblesse évidente et/ou asymétrie avec défiguratio
- Au repos : symétrie et tonus normaux
- En mouvement :
0 Sourcils et front : pas de mouvement
o Paupiéres : fermeture compléte impossible avedfart enaximal
0 Angles labiaux : mouvement asymétrique avec urrteffiaximal
- Hémi-spasme, syncinésies et contractures : séveres

GRADE V : DYSFONCTION SEVERE

Perception d’'un mouvement trés ténu
- Aurepos : asymétrie possible, avec chute des cl@ria bouche et diminution ou
disparition du pli nasogénien

- En mouvement :
0 Sourcils et front : pas de mouvement
o0 Fermeture incompléte des yeux et mouvement tré&s g paupiéres avec un

effort maximal

0 Mouvements ténus des coins de la bouche avec ot eféximal

- Hémi-spasme, syncinésies et contractures : haleitneht absents

GRADE VI : PARALYSIE COMPLETE

- Aurepos : perte du tonus et de la symétrie
- En mouvement : tout mouvement est impossible
- Pas de syncinésie, contracture ou hémi-spasme facia
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3.1.2. L’évaluation graphigue de Lazarigas-55]

L'utilisation du grading de House et Brackmann pétre complexe du fait du

grand nombre de critéres a considérer.

En 2006, Lazarini propose une représentation ggaghdes différents grades au
repos et en mouvement. Ces adaptations prenneobrapte les atteintes spécifiques a
chaque grade. Les schémas permettent une ménmmisatnplifiée des critéres et une
évaluation plus rapide de la face paralysée.

Degree Moving Effort
1 rild
1 Mild
1l Maximum
v Maximum
v G v, Maximum
Vi Maximum

Figure 9 : Adaptation graphique du grading de Houseet Brackmann (Lazarini, 2006)[55]
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3.1.3. Le testing musculaire de Freyss78]

Le testing musculaire de Freyss étudie la moéridé tonus et la coordination des
muscles du visage. Il est réalisé a partir de diuges musculaires faciaux (cing latéraux
et cing médians) que le patient doit contracteléisent. Les deux hémifaces sont cotées

séparément pour pouvoir étre comparées.

La motricité est cotée de 0 a 3 :
- O pas de contraction,

1 : contraction minime,
- 2 contraction ample mais faible,

- 3 contraction normale analogue au c6té sain.

Le tonusest coté de -3 a 0 pour I'hypotonie et de 1 a8 pbypertonie.

La coordination musculaire recherche des syncinésies ou un hémsigp lors de

la mimique spontanée.

Groupes musculaires testés et consignes

Muscles latéraux Muscles médians
- muscle frontal - muscle pyramidal
— élever les sourcils — plisser la racine du nez
- muscle sourcilier - muscle orbiculaire des paupieres
— froncer les sourcils — fermer les paupieres
- muscle grand zygomatique - muscle orbiculaire des lévres
— sourire — fermer les lévres
- muscle buccinateur - muscle canin
— gonfler la joue — relever l'aile du nez
- muscle triangulaire des levres - muscle de la houppe du menton
— abaisser le coin de la bouche — abaisser la lévre inférieure

3.2. Examens électrophysiologiqu€so-32-58]

Les tests électrophysiologiques fournissent deernmditions sur la qualité des
terrains musculaires et nerveux (degré d’excit@biliésiduelle). Contrairement aux
évaluations cliniques, ces examens permettent ddiseé des mesures totalement

objectives qui ne dépendent ni du patient, ni diedervateur.
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Les deux méthodes les plus fréquemment utiliséats: so
- I'électromyogramme,

- I'électroneuronographie.

3.2.1. L’électromyogramme

L’électromyogramme permet d’enregistrer I'activitéisculaire électrique au repos

et au cours d’'un mouvement. L’examen fait appebis explorations différentes :

L’électromyogramme de stimulatiomend compte de la conduction des fibres
nerveuses. Il s’agit d’'une stimulation du nerf #u niveau du trou stylo-mastoidien. Des
électrodes recueillent les réponses sur les diftéregroupes musculaires faciaux.
L’examen permet de calculer le pourcentage de @em@ale en comparant les réponses
des cOtés sain et atteint. Il permet également elérenen évidence les phénomenes de ré-

innervation croisée (prise en charge du c6té pséghar le coté sain).

L’électromyogramme de détectiarecherche des potentiels de dénervation et de ré-
innervation a l'aide d’électrodes placées sur lié&mnts groupes musculaires. Il étudie

également la possibilité de contraction volontaire.

L'étude du réflexe de clignemenpermet d’explorer le nerf facial sur toute sa

longueur et de mettre en évidence un ralentissemenh blocage sur son trajet.

3.2.2. L’électroneuronographie (Fisch et Esslen)

L’électroneuronographie recueille un potentielatian musculaire. Le nerf facial
est stimulé au niveau du trou stylo-mastoidienest résultats sont enregistrés, par une

électrode, dans la zone naso-génienne.

L’examen permet d’apprécier le degré de dénemaiocomparant les cétés sain et
paralysé. Il reflete ainsi la proportion de fibresveuses détruites.
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3.3. Examens complémentaireg2-78]

En fonction de l'orientation clinique, des examermmplémentaires seront a

réaliser :

un bilan biologique (une numération formule sanguime sérologie de maladie de
Lyme ou de VIH...),

une consultation neurologique (au moindre doute),

une consultation ophtalmologique (prévention desplations oculaires),

une consultation oto-rhino-laryngologique (suspiaibune pathologie de I'oreille),
un bilan radiologique : scanner ou IRM (suspicidnnd étiologie tumorale ou

traumatique).

4. Diagnostic différentiel[3s-38-39-45-78]

4.1. Paralysie faciale centrale

La paralysie faciale centrale est le principal dsgic différentiel. Elle résulte

d’'une lésion supra-nucléaire, du cortex moteurranct cérébral. Cette atteinte des voies

centrales est rarement isolée. Elle s'accompagneérgiement d’autres déficits

neurologiques (hémiparésie, hémiplégie).

Caractéristiques :

une paralysie incompléte qui prédomine sur le ttere inférieur et respecte le
territoire supérieure,

une motricité volontaire altérée,

une motricité réflexe et automatique préservée avexr dissociation automatico-
volontaire,

un contexte neurologique évocateur (dégénérastwaire, tumoral...),

une paralysie qui n’évolue jamais vers un hémi+sgafcial.

4.2. Atteinte des ganglions de la base

Ce type d’atteinte est caractéristique de la nialdd Parkinson.
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Caractéristiques :
- une motricité volontaire conservée,

- une motricité réflexe et automatique altérée, respble d’'une amimie de la face.

4.3. Myasthénie

La myasthénie se caractérise par une tendancessxeea la fatigue musculaire
frappant plus particulierement les muscles motdarbceil, les muscles masticateurs et les

muscles pharyngés et laryngés.

Caracteéristiques :
- troubles variables dans le temps,
- présence d’'un ptosis,

- atteinte de la phonation et de la déglutition.

4 .4. Asymeétrie faciale acquise ou constitutionnelle

Dans le cas d’'une asymétrie faciale acquise oustitotionnelle, 'examen de

photographies antérieures permet le diagnostic.

4.5. Mécanismes de conversion hystérique et paraigdaciale hystérique

Les conflits psychiques peuvent s’exprimer dans signptdmes somatiques tels

que la paralysie faciale hystérique.

Selon La Planche et Pontaj@®], le mécanisme de conversiarconsiste en une
transposition d’'un conflit psychique et une tematde résolution de celui-ci dans des
symptomes somatiques, moteurs (paralysies par dégentqu sensitifs (anesthésies ou

douleurs localisées par exemple). »

Ce mécanisme de formation de symptémes est a l@slans I'hystérie.

Caracteéristiques :
- investigations organiques négatives, (la paralysest pas expliquée par une
affection médicale reconnaissable, I'effet d’un machent ou d’'un toxique),
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- manifestations souvent bruyantes mais atypiques,

- généralement absence de trouble des réflexes.

5. Etiologies[18-32-45-60-78]

Les étiologies de la paralysie faciale périphérigoat nombreuses. Les Iésions
peuvent étre d’origine inflammatoire, infectieuseaumatique, tumorale ou encore

expansive.

5.1. Paralysie faciale périphérigue idiopathique

La paralysie faciale idiopathiqgue est égalemergel® paralysie a frigore ou
paralysie de Bell. Elle représente prés de 80%attemtes faciales périphériques, ce qui

en fait la paralysie la plus fréquente.

Il n’existe pas de cause apparente directe. Ldysaeadiopathique est, cependant,
souvent mise en lien avec la réactivation d’'unsjiftherpés virus simplex (HSV 1), qui
provoque une inflammation au niveau du gangliong#é@ et de la portion labyrinthique
du nerf facial. Il existerait des facteurs favonisa: une baisse de I'état général, un état de
stress ou de fatigue ou encore une expositionaad. ft'atteinte est plus fréquente chez la

femme en fin de grossesse ou apres I'accoucheiri@ge moyen est de 40 a 44 ans.

La paralysie idiopathique repose sur un diagnasélimination.

Tableau clinique
La paralysie est généralement brutale, unilatémldsolée. Elle s’installe en
quelques heures, puis, peut se compléter dans8 lesutes suivantes. A l'interrogatoire, le

patient peut mentionner I'apparition, dans lesgayui ont précéde, de difféerents signes :

- un syndrome fébrile, un trouble du godt,
- des céphalées, - des paresthésies faciales,

- une otalgie homolatérale,

une hyperacousie douloureuse.

- des douleurs mastoidiennes,
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Evolution naturelle, sans rééducation spécifiqus)
Le plus souvent, la paralysie régresse spontantémen
- dans 33% des cas durant la premiere semaine,
- dans 51% des cas durant la deuxieme semaine,

- dans 16% des cas apres le troisieme mois.

- 70% des patients récuperent sans séquelle,
- 14% des patients présentent des séquelles minimes,
- 16% des patients présentent des séquelles graves,

- des récurrences surviennent dans 10% des cas.

5.2. Paralysies faciales périphériques infectieuses

5.2.1. La paralysie faciale zoostérienne

La paralysie zoostérienne, également appelé syrelrden Ramsay-Hunt, est la
deuxieme cause de paralysie faciale périphériglle. €t due a la réactivation du
varicelle-zona-virus (VZV) au niveau du ganglionngélé. Cette paralysie survient

principalement chez le sujet &gé ou immunodéprime.

Tableau clinique
La paralysie zoostérienne présente un tableauqeénproche de celui de la

paralysie idiopathique. Cependant, les symptomespos séveres.

Une éruption veésiculeuse peut survenir avant sasafapparition de la paralysie.
Elle est présente dans la zone de Ramsay-Huntuetsperetrouver, également, au niveau

de la face, du cou ou encore dans la cavité buccale

La paralysie s’'associe parfois a une atteinte mie$s cochléo-vestibulaire et
trijumeau. Le patient présente alors :
- une atteinte cochléaire avec risque de surditéedeeption,
- une atteinte vestibulaire avec risque de vertiges,

- une atteinte sensitive avec des otalgies intenses.
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Evolution
Le pronostic est moins bon gu’en présence d’'urralysie faciale idiopathique.
Une réaction meéningée est possible. La prise emgehat le diagnostic doivent étre

rapides.

5.2.2. Les autres paralysies faciales infectieubesqgine virale

Elles peuvent étre liées :
- auvirus dimmunodéficience humaine (VIH), le plus sent lors de la primo-
infection avant la séro-conversion,

- aux virus de la rougeole, des oreillons, de laoldét de la mononucléose...

5.2.3. La paralysie faciale d’origine parasitairéa maladie de Lyme

La maladie de Lyme est causée par un spirocheteelia burdgorferi, transmis par
les morsures de tiques. Cette maladie se comptigne 10% des c4ss] d'une paralysie

faciale périphérique.

La paralysie apparait, en moyenne 3 a 4 semapres & morsure. Dans 25% des
cas, elle est bilatérale. L’atteinte peut étreésoftableau clinique proche de la paralysie
idiopathique) ou associée a I'atteinte d’autregsnenaniens.

Le pronostic dépend de la précocité du traitement.

5.2.4. Les paralysies faciales infectieuses d'medbactérienne

Certaines infections bactériennes peuvent s’acagmgr d’'une paralysie faciale

périphérique : la tuberculose, la lépre, la syphié paludisme, la méningite purulente...

5.3. Paralysies faciales périphériques otitigues

Certaines otites peuvent se compliquer d’une psiefaciale périphérique.
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La paralysie faciale peut étre due a une rétenparulente lors dine otite
moyenne aiguéElle est d’apparition tardive et régresse rapieleinapres la mise en place

d’un traitement antibiotique.

Dans le casl'une otite moyenne chroniqyda paralysie faciale périphérique est le

signe d’'une compression du nerf par un cholestéatmndes processus ostéitiques.

L’otite nécrosante extern@ésulte d’'une infection par le pseudomonas aeasgin
Elle survient chez le sujet agé diabétique. La Igsi@ est progressive et peut

s’accompagner de céphalées, de vertiges ou encore surdité.

5.4. Paralysies faciales périphérigues traumatigues

5.4.1. Paralysie faciale et fracture du rocher

La fracture du rocher est la premiére cause ddysigdaciale périphérique post-
traumatique. L'atteinte est due a une section aiaampression du nerf. Le diagnostic est,

parfois, difficile en présence d’'un coma ou de godyimatismes.

La fracture peut étre :
- longitudinale (nerf facial atteint en avant du desrggéniculé),

- transversale (nerf facial atteint dans toutes se$opms pétreuses).

Tableau clinique
La paralysie faciale peut étre immédiate et corspéet 24 a 48 heures (section ou
compression grave du nerf) ou différée et incongplapres le troisieme jour (réaction

cedémateuse)

La paralysie est rarement isolée. Elle peut s’agammer d'une surdité (de
perception ou de transmission), d’'une otorrhée’onalfuite de liquide céphalo-rachidien.

Evolution
La paralysie immédiate et compléte nécessite ut@eviention chirurgicale rapide.
La suture ou la décompression du nerf est inéwtabés paralysies secondaires sont

généralement d’évolution bénigne avec peu ou pagdgeelle.
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5.4.2. Paralysie faciale et traumatismes de la gégarotidienne

Une plaie de la région parotidienne peut entraiimer section nerveuse, au niveau
du tronc du nerf facial ou de ses branches termsndJne chirurgie doit étre rapidement

effectuée.

5.4.3. Paralysies faciales postopératoires

La paralysie peut apparaitre dans un contexte hikeirgie de I'angle ponto-
cérébelleux (neurinome de l'acoustique), de I'teeidu rocher ou encore de la glande
parotide. La lésion peut se situer a tous les nivedu nerf facial. Le risque est plus

important en présence :

d’une Iésion de taille importante,
- d'oreilles multi-opérées,
- de malformations,

- d’'un mangue de reperes anatomiques.

5.5. Paralysies faciales périphériques tumorales

Les paralysies faciales peuvent étre provoquéesi@ax sortes de tumeurs : les
tumeurs propres au nerf, appelées neurinomess @ifieeurs de voisinage qui compriment

le nerf. Ces tumeurs peuvent s’installer & tousilesaux du trajet du nerf facial.

- en amont du rocher (angle ponto-cérébelleux ouctroarébral): il s'agit
principalement de neurinomes de l'acoustique etm@mingiomes. La paralysie
faciale périphérique constitue, alors, un signditar

- dans le rocher : neurinomes du nerf facial, chésimes, tumeurs malignes de la

base du crane... Ces atteintes sont relativemerst. rare

- dans la parotide : toute masse associée a uneygiardficiale périphérique est
suspectée de malignité. Ce sont les paralysiesralesdes plus fréquentes.
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Tableau clinique
Le plus souvent, la paralysie faciale périphérigsied’installation progressive. Elle
peut parfois étre brutale ou récidivante. Les sgmsociés dépendent de la localisation de

la tumeur (troubles de l'audition, vertiges, agueus).

Evolution
Tant que la lésion persiste, la paralysie n'a aactemdance a la récupération

spontanée.

5.6. Paralysies faciales périphérigues et maladiggenérales

5.6.1. Les maladies métaboligues

Le diabeteentraine un risque relatif plus élevé de paraljsotale périphérique.
L’installation est progressive. Le pronostic estimsobon chez le diabétique de type

insulino-dépendant.

D’autres pathologies meétaboliques peuvent étrgoresables d'une paralysie

faciale périphérique : la porphyrie, le béribéuipkllagre, 'amylose...

5.6.2. La sarcoidose

Une paralysie faciale périphérique accompagne ofgariine sarcoidose La
paralysie peut étre isolée ou associée a la l@&artres nerfs craniens. Dans certains cas,
elle est bilatérale.

Le syndrome de Melkersson — Rosentlest une maladie rattachée a la sarcoidose.
Elle associe une tuméfaction d’'une ou des deuxefvune paralysie faciale uni ou
bilatérale et une langue plicaturée. Le syndroma&luévpar poussées ; la paralysie est

récidivante.
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5.6.3. Les vascularites

Les vascularites sont des inflammations vascuaiietéressant la paroi des
vaisseaux. Elles peuvent entrainer une neuropahig’accompagner d’'une paralysie
faciale.

5.7. Paralysies faciales périphérigues et affectismeurologiques

Une pathologie du tronc cérébral peut atteindeeveies périphériques du nerf
facial : tumeur, traumatisme, affection dégénéeatiaccident vasculaire... La paralysie
faciale accompagne alors a une atteinte du noyaal fau des autres noyaux des nerfs
craniens. Geénéralement, elle est dinstallation gpssive et ne récupere pas

spontanément.

La sclérose en plaquesst une affection neurologique dégénérative daulta
jeune. Elle se -caractérise par des poussées infismmes a l'origine d'une
démyélinisation des centres nerveux. La sclérosglagques peut parfois étre responsable

d’'une paralysie faciale périphérique, mais le gloigvent la paralysie est centrale.

Le syndrome de Guillain — Barrée caractérise par I'inflammation de nombreuses
racines nerveuses. La paralysie faciale bilatéeatefréquente. Elle s’accompagne d’'une
atteinte vélo-pharyngée et de troubles sensitivtents des membres. Apres traitement, la

récupération peut étre totale en quelques semaines.

5.8. Paralysies faciales périphérigues du nouvealéret de I'enfant

Chez le nouveau-nda paralysie faciale peut étre due :

- aun traumatisme : par écrasement et fracturdytegouvent liés aux forceps),

- a une malformation : hypoplasie du nerf facial,dspme de Moebius, aplasie de
I'oreille.

Chez l'enfant les paralysies faciales idiopathiques restenbritajres. Les autres
causes les plus frequentes sont :
- les traumatismes,

- les otites,
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- les infections (entérovirus, oreillons, maladieLgene, méningites...),

- les tumeurs.

Paralysies faciales périphériques chez I'adulte ehez I'enfant en 201060]

Adultes Enfants
Incidence annuelle 20-32/_100 000 2,7-10,1/100 000
Paralysie idiopathique 51% 9-16%
Traumatisme 23% 20%
Paralysie zoostérienne 7% 9-53%
Maladie de Lyme 4% Jusqu’a 50%

6. Complications et séguelleg2-30-32-53-78]

6.1. Infection oculaire

Le globe oculaire n’est plus protégé par les paepigoaralysées. Le risque
d’infections, conjonctivite ou kératite, est acdres conséquences pour I'ceil sont d’autant

plus importantes que les larmes et le signe del€hBell peuvent étre absents.

L’infection oculaire peut conduire a une ulcératide la cornée. Elle doit étre

systématiquement prise en charge.

6.2. Séquelles sensitives et sensorielles

Les séquelles peuvent étre multiples: une hypesie douloureuse, une
dysgueusie ou encore une hypoesthésie de la zdRardsay-Hunt.

Certains patients peuvent présenter le syndromdade®s de crocodile. Il s’agit
d'un larmoiement, du cbété paralysé, déclenché tesla prise alimentaire. Il est la
conséquence d’une régénération anormale des filemguses a destinée salivaire vers la

glande lacrymale.
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6.3. Séquelles motrices

6.3.1. L’hémi-spasme facial

L’hémi-spasme est présent dans les formes lesggluares de paralysies faciales
périphériques. L'asymétrie faciale est inverséecae® repos, une hyper-contraction du
c6té paralysé. Les mouvements du visage s’accorapagie contractions involontaires et
spasmodiques. Dans un premier temps, les contegctant peu perceptibles et le patient

n’en a pas forcément conscience.

L’hémi-spasme débute, le plus souvent, au niveamdscle orbiculaire de I'ceil.
Puis, il peut se diffuser vers le bas, a toutentiidce, jusqu’a la région péri-orale. Dans
les cas les plus séveéres, les contractions entitalime grimacement permanent du coté

paralysé.

Figure 10 : Hémi-spasme facial gauche (Perkin, 20pgr3]

6.3.2. Les syncinésies

Les syncinésies sont des contractions musculagegiésirées qui surviennent lors
de la réalisation de mouvements volontaires dealee.f Le muscle, anormalement
contracté, n’appartient pas au groupe musculaitbcig®a Ainsi, la fermeture de la
paupiéere peut s’accompagner d’une élévation invalode la commissure labiale.
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Les syncinésies sont le fruit d’'une repousse abtardes fibres axonales dans les
gaines. Certains muscles recoivent alors des irfboms nerveuses qui ne leur sont pas

destinées.

6.3.3. L’hyperactivité du cbté sain

L’hyperactivité du cété sain majore le déséqudide la mimique. Les muscles du
c6té sain n'ont plus d’antagonistes. Le c6té pagabe trouve déporté du coté préservé.

6.4. Autres complications

Différentes complications mécaniques peuvent aipar:
- un ectropion paralytique de la paupiére inféridaxersion de la paupiére),
- une incontinence labiale pour la salive et lesitigs,

- une dysarthrie.

6.5. Retentissement psychologique

La paralysie faciale périphériqgue est un véritablendicap fonctionnel et
esthétiqgue. Outre les conséquences visibles de(&dtiésation des mimiques, troubles de
I'élocution et de la mastication), la paralysie rafite des répercussions sociales et
psychologiques majeures. Le patient doit apprerdrgvre avec son nouveau visage.
L’angoisse est forte et les interrogations nomlesus

7. Atteinte nerveuse et évolution naturellgis-24-32-60-72]

Avant d’envisager toute rééducation, il convieatptévoir le caractére évolutif de

la paralysie faciale périphérique.

7.1. Différentes atteintes nerveuses

Le nerf facial se compose de fibres nerveusesaxeses, disposés parallelement
les uns aux autres et rassemblés au sein du tesmeux. Ces axones se caractérisent par :

- une gaine de Schwann, permettant la myélinisatiéoxygénation,
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- un axoplasme, centre de la fibre d’axone, rempligiede intracellulaire.

L’axoplasme est renouvelé depuis son corps celubairaison d’un millimetre par
jour (vitesse de régénération de l'axone). L’ateinerveuse, compression ou section,

interrompt le flux de renouvellement de I'axoplasme
Il existe différents degrés d’atteintes nervewkegravité croissante :

La neuropraxie :

compression incomplete,

perte de la conductibilité de I'axone par altématite la gaine de Schwann,

préservation de I'axoplasme et du tronc nerveux,

récupération spontanée en trois a six semaines.

L’axonotmésis :

compression importante,

lésion complete de I'axone avec altération de laeggde Schwann et interruption

du flux de renouvellement de I'axoplasme,

préservation du tronc nerveux,

récupération lente mais spontanée.

La neurotmésis :

compression importante et prolongée,

|ésion compléete de I'axone (gaine de Schwann gblazme),

|[ésion du tronc nerveux,

récupération lente, partielle, avec des séqualiestibnnelles du type syncinésies.

Les sections partielles et complétes :
- récupération impossible spontanément,

- nécessité de recourir a une chirurgie.

Une compression nerveuse prolongée ou des phénenvaseulaires surajoutés
peuvent modifier la gravité de [latteinte. Dans cadre, la surveillance électro-
physiologique est importante. Elle oriente les xhdihérapeutiques (chirurgie

décompressive, traitements médicamenteux...).
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7.2. Spasticité

Lorsque le nerf facial n’est plus fonctionnel, fdges musculaires sont isolées de
tout contrle du tonus. Les propriétés meécaniquess rduscles peuvent étre modifiées
entrainant une installation progressive de la gptistLa rétraction musculaire varie de

I'exagération du tonus de repos a la grimace peemtan

7.3. Récupération naturelle

L’évolution de la paralysie faciale périphériquétegs variable en fonction de :
- de I'étiologie,
- de la gravité de l'atteinte nerveuse,
- des décisions thérapeutiques,

- des démarches rééducatives.

Généralement, les paralysies idiopathiques, cedéseeet inflammatoires ne
dépassent pas les deux premiers degrés d'atteiatedpraxie, axonotmesis). Ce sont les
paralysies qui récupérent le mieux.

A l'inverse, pour certaines paralysie, la récupéraest d’emblée compromise avec

section nerveuse : paralysies traumatiques et @igsr
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La prise en charge médicale et chirurgicale

de la paralysie faciale périphérique

De nombreuses techniques médicales et chirurgicedes proposées dans le
traitement de la paralysie faciale périphériquétédents parameétres entrent en jeu dans le

choix du traitement :

- l'étiologie, - les atteintes associées,
- la gravité de l'atteinte nerveuse, - I'état général du patient,
- la date d’apparition de la paralysie, - ses désirs.

A chaque fois que cela est possible, le nerf fatndl étre réparg2). Il peut y avoir
décompression, suture ou encore greffe nerveusand)ees techniques ne sont pas
envisageables et que la paralysie est définitigecHirurgien propose des traitements
palliatifs pour permettre une réhabilitation estdpét et fonctionnelle du visage. A cela

s’ajoute, généralement, une prise en charge sgeéeifie I'ceil et du c6té sain.

1. Traitements précoces de la paralysie faciale pehérique [42-46-77-78]

1.1. Traitement médical

1.1.1. La corticothérapie

L'impact de la corticothérapie dans le traitemead la paralysie faciale
périphérigque reste, a I'heure actuelle, controvegin efficacité semble dépendre de la
précocité de la mise en place du traitement. Lacodhérapie peut étre administrée dans le
cadre de paralysies idiopathiques, zoostériennélgjrimatoires ou encore traumatiques.
L’objectif est de réduire l'inflammation nerveuse toute autre réaction dangereuse pour

le nerf.

1.1.2. Le traitement anti-viral

Le traitement anti-viral est particulierement wmaé dans les paralysies
idiopathiques et zoostériennes. Les produits satifsasur I'herpés virus simplex (HSV1)
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et le varicelle-zona-virus (VZV). Parfois, des arntaux sont prescrits pour éviter
I'apparition d’'une paralysie post-chirurgicale (suia I'exérése d’'un neurinome de

I'acoustique par exemple).

1.1.3. Les autres traitements médicaux

Actuellement, il n'existe pas d’autre traitemenédital efficace pour la paralysie
faciale périphérique. Les vasodilatateurs et lamihothérapie ne sont plus proposés.

Cependant, des traitements spécifiques, peuvenpédscrits en fonction de I'étiologie.

1.2. Traitements chirurgicaux

1.2.1. La décompression du nerf

La chirurgie décompressive est mise en place dass paralysies faciales
périphériques faisant suite a une fracture du nodeke est indiquée pour les paralysies
survenant d’emblée et complétes avant 16™4our. L'intervention vise & limiter les

séquelles.

La décompression peut étre pratiquée sur uneys&dhaciale idiopathique ou la
perte axonale est rapide et totale. Dans ce daggeskte un geste discuté].

1.2.2. La suture et la greffe nerveuses

La suture et la greffe nerveuses sont a privittgiessque le nerf est sectionné de
maniére nette. Ces techniques visent a rétablcolatinuité nerveuse. Les indications
chirurgicales sont nombreuses :

- neurinomes du nerf facial,
- tumeurs au contact du nerf,
- section du nerf en contexte de chirurgie,

- fractures sur le trajet du nerf.

Les réparations directes doivent étre précocess dandélai de moins d’'un an.

Dans le cas d’'une suture simple, il N’y a pas déepde substance : les deux extrémités du
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nerf sont recousues bout a bout. Cette technigdee dés meilleures chances de

récupération4e].

Lorsque la suture sans tension n'est pas posdiblehirurgien a recours a un
greffon intermédiaire. Le greffon peut étre préles@it au niveau du plexus cervical
superficiel situé a proximité immeédiate, soit aueaiu du nerf sural dont le long trajet est

favorable. Le greffon vient s’'interposer entredesix extrémités du nerf sectionné.

2. Principales techniques de chirurgie palliatives2-46-59-68]

Parfois, la réparation directe est impossible oboge. La paralysie faciale est

définitive et irréversible. Il faut alors envisaderrecours a un traitement palliatif.

Avant toute indication de chirurgie, un bilan coetpkst réalisé. Un examen
clinique détaille, étage par étage, les conséequeteda paralysie faciale périphérique. Un
examen électro-physiologique met en évidence Iéagmnéenes de repousse nerveuse et de

ré-innervation musculaire.

Le choix de la chirurgie de réanimation facialpel®d du type de paralysie et de
son retentissement. Le traitement vise a corrigendédsions observées, a chaque étage du

visage, dans un but a la fois esthétique et fonogb

Il existe deux techniques principales :

- l'anastomose nerveuse quand le nerf facial est kbrsage mais I'effecteur
musculaire encore utilisable (chirurgie nerveuse),

- la myoplastie quand l'effecteur musculaire est hdissage, I'alternative est le

transfert musculaire (chirurgie musculaire).

2.1. Anastomose nerveuse2-46-47-68]

L’anastomose nerveuse met en communication dedx diéférents. Elle consiste a
substituer au nerf facial un autre nerf moteur.ne'stomose est proposée lorsque le nerf
facial n’est pas récupérable mais qu’une ré-inrt@rnades branches périphériques et des

muscles faciaux est possible.
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2.1.1. Les technigues d’anastomoses nerveuses

Il existe difféerentes techniques d’anastomosegensses :

- I'anastomose XI-VII (Drobnik, 1879) met en relatilennerf spinal et le nerf facial,

- l'anastomose VII-VIlI ou trans-faciale (Scaramell970) consiste a placer un
greffon entre les rameaux du nerf facial sain eteld facial Iése,

- l'anastomose XII-VII (Korte, 1901) suture le neragd hypoglosse (nerf moteur de

la langue) avec le nerf facial.

2.2.2. L ’'anastomose hypoglosso-faciale (XII-VII)

Pour des raisons anatomiques et physiologiquasadtamose hypoglosso-faciale
est la chirurgie nerveuse la plus couramment enggloi,es similitudes morphologiques,
physiologiques et fonctionnelles sont nombreusdsedes deux nerfs. De plus, leurs
projections corticales sont proches.

L’anastomose hypoglosso-faciale consiste a sutaraerf grand hypoglosse dans
sa partie proximale avec le nerf facial dans sdepdlstale (en aval de la lésion). Les

fibres nerveuses repoussent alors dans les gagneyéline du nerf lésé.

Technique chirurgicale classique dite termino-ternale

L’incision démarre au dessus du tragus et descendavant de l'oreille, vers
I'angle et le rebord inférieur de la mandibule,gu'au niveau de la grande corne de I'os
hyoide. La voie d’abord peut aussi étre dissimdigype lifting.

Figure 11 : Incisions classique et de type liftingLabbé, 2007)[42]
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Le nerf facial est disséqué jusqu'a sa bifurcatiams la glande parotide. Il est
sectionné 5 a 7 millimeétres avant cette bifurcation

Le nerf grand hypoglosse est repéré entre laevgigulaire et les vaisseaux
carotidiens. La branche descendante est sectiopoée permettre une meilleure
mobilisation du tronc nerveux. Le tronc, quant ia ést sectionné avant son entrée dans la
paroi interne de la loge sous maxillaire. La paorfiwoximale du nerf grand hypoglosse est
remontée, dans la région parotidienne, en passaitten dedans, soit en dehors du ventre
postérieur du muscle digastrique (le passage eandgoermet de gagner de la longueur et
ainsi de réaliser une suture sans tension).

Figure 12 : Sections du nerf facial et du nerf grad hypoglosse (Labbé, 200732]

L’anastomose des nerfs est réalisée dans la loggigianne. L'affrontement des

deux extrémités nerveuses doit se faire sans tessiodes sections nettes.

Figure 13 : Anastomose des deux nerfs (Labbé, 20042]
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Indications [42-46-47]

Il existe certaines conditions a la réalisatiol’@eastomose hypoglosso-faciale. La
paralysie doit étre permanente et irréversiblendl doit exister chez le patient aucune
chance de récupération spontanée. Le nerf facre ga portion extra-cranienne et le nerf
grand hypoglosse doivent étre intacts. De méme,mascles peauciers doivent étre

fonctionnels.

L’interruption du nerf grand hypoglosse entrainee uparalysie des muscles
linguaux et une amyotrophie de I'hémi-langue. Léigra doit étre conscient et prét a

assumer ces conséquences fonctionnelles.

Contre-indications[42-46-47]

La technique ne peut pas étre proposee dansnedas :

- atteinte du nerf grand hypoglosse du cété sainpach trop important sur la
mobilité linguale,

- patient présentant une neurofiboromatose de typadtjue accru de développer une
paralysie sur le nerf grand hypoglosse du c6té sain

- atteinte du nerf mixte, le X : risques de trouldeda déglutition majeurs,

- paralysie faciale trop ancienne (plus de 4 ansgsgnce d'un nerf fibrosé et de

muscles atrophiés.

Résultatg42-46-47]

Les premiers signes de récupération apparaissens, 4 — 6 mois, avec le
rétablissement partiel d’'un tonus et d’une symeéteeepos. La motricité volontaire se met
en place progressivement jusqu’af™8nois. Les meilleurs résultats sont obtenus auprés
des sujets de moins de 60 ans et lors des intéomenprécoces, dans I'année suivant

I'installation de la paralysie faciale.

D’un point de vue fonctionnel, la technique permd@ibtenir une face symeétrique
au repos et une possibilité de mouvements vola#aica motricité automatique reste
faible et 'amplitude des mouvements est limitég.récupération se fait essentiellement au
tiers moyen de la face. Au niveau de la branchetdite, il n'y a généralement pas de

changement. La fermeture compléte de la paupi¢ienpsssible.
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La récupération s’accompagne d’'une composantdigpadorte. Des syncinésies
plus ou moins importantes apparaissent. Parfoisada devient asymétrique avec une
contracture voire un spasme de [I'hémiface réhébilitLa perte de mobilité et

I'amyotrophie de la langue sont variables selorpkggents.

Tous ces reésultats peuvent étre améliores par de®s chirurgicaux
complémentaires (notamment a I'étage supérieua di@ck) et par une rééducation précoce

et adaptée.

2.2.3. Les variantes de I'anastomose hypoglossiadta

L’anastomose hypoglosso-faciale termino-terminakzifie totalement I'activité du
nerf grand hypoglosse. Des variantes ont donc ktpopées afin d'éviter I'atrophie de

I’'hémi-langue et de conserver une innervation desates linguaux.

Certains chirurgiens réalisent, en paralléle dea&omose hypoglosso-faciale, une
suture de la branche descendante et de I'extrédistale du nerf grand hypoglosse. La
technique permet de réduire I'atrophie de la langaés les mouvements linguaux restent
ralentis. D’autres auteurs proposent un clivagegitodinal du nerf grand hypoglosse.
Cette chirurgie donne de mauvais résulfats.

Dans la technigue de May, seule la moitié du nexhd hypoglosse est sectionnée.
L’hémi-nerf est relié au nerf facial par un greffomtermédiaire de plexus cervical. Cette
chirurgie est reprise pas Darrouzet qui proposeamastomose directe de la moitié du nerf
grand hypoglosse au nerf facial. Pour cela, le fefal est dérouté dans sa portion
mastoidienne. Ces deux techniques sont dites anasés latéro-terminales. Une partie du
tronc proximal du nerf grand hypoglosse est relidextrémité distale du nerf facial. Ces
chirurgies semblent allonger le temps de récupmérall y a préservation de I'innervation

linguale mais la mobilité faciale est faible.
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Figure 14 : Patient bénéficiant d’'une anastomose Ippglosso-faciale (Gatignol et col, 2011)
A : a 8 jours post-opératoires, B et C : a 6 moisgst-opératoires[31]

2.2. Myoplastie[41-42-48-54-68]

Lorsqu’une ré-innervation des branches périphésaieles muscles de la mimique
n'est pas possible, le chirurgien peut proposermgeplastie. Cette technique consiste a
déplacer un muscle de voisinage, innervé par we aetrf que le nerf facial, pour réanimer
le visage. Les transpositions musculaires se fanascommissure labiale afin de restaurer
des mouvements de mimique, de mastication et cidation. Dans ce type de chirurgie,

I'étage supérieur, avec le front et I'ceil, n’ess gancerné.

Les muscles préférentiellement mobilisés pour yaptastie sont le masséter et le
temporal. lls offrent une simultanéité d’action wete proximité avec les muscles de la
mimique. Lors de la chirurgie, il n’est donc pasessaire de les revasculariser et de les reé-

innerver, ils sont simplement décalés (préservatampédicules vasculo-nerveux).

2.2.1. L'étude préopératoire du sourire

La myoplastie est réalisée aprés une étude pratorér du sourire du cété sain.
L'objectif est de déterminer le type de sourire platient, de repérer les différentes
insertions musculaires et de préciser la forme ilonsnaso-génien. Cette observation
permet au chirurgien de mettre en évidence le grooqusculaire qui a la traction
dominante lors du sourire et, ainsi, de situer apeicision les points d’insertion du
transfert musculaire.
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L’étude du sourire se fait a partir de la classifion de Rubin qui détermine trois

groupes morphologiques de sourires :

Le sourire Mona Lisa (67% des sourires), le grapgomatique prédomine. Le
sourire est discret. La lévre supérieure contracgédécouvre que I'arcade dentaire
supérieure. Lors d’'une myoplastie, I'insertion dadon transféré se fait pres de la

commissure labiale, sur le grand zygomatique.

Le sourire canin (31% des sourires), les muscllevears de la levre supérieure
prédominent. Leur contraction se fait en premieexgiose les canines. Les dents
sont davantage découvertes. En cas de myoplatisertion se fait sur les

releveurs de la levre supérieure (prés de la cosurgdabiale et sous l'aile du nez)

et sur le grand zygomatique.

Le sourire a pleines dents (2% des sourires) lexclasl élévateurs et abaisseurs des
levres se contractent simultanément. Les arcadesides supérieure et inférieure
sont découvertes. Lors de la chirurgie, les insestise font sur les releveurs de la
levre supérieure et sur le grand zygomatique. lieiafien procéde, en paralléle, a
un affaiblissement du muscle carré du menton dé €éin.

. Releveur de la lévre supérieure
. Canin
. Petit zygomatique
. Grand zygomatique
. Risorius buccinateur
P B . Triangulaire des lévres
\1 2z 3 4 7 et 8. Carré du menton

OuUhhWNPE

i c

Figure 15 : Classification des sourires de Rubin (@&bbé, 2007]42]

A : Sourire Mona Lisa ; B : Sourire canin ; C : Souire a pleines dents

-61 -



2.2.2. Les principales techniques de myoplasties

Il existe différentes techniques de myoplasties :

Les transferts musculaires libreatilisent principalement les muscles droit integte
petit pectoral. Le transplant musculaire doit éénnervé et revascularisé. Ces techniques
sont de moins en moins pratiqguées (temps opératomdtiples, aléas de la repousse

nerveuse...)

La myoplastie du massétéktexer, 1900) est généralement proposée lorsqoaubele
temporal ne peut pas étre utilisé. Elle est padigsociée a un transfert du temporal. Les
résultats sont bons mais I'axe de traction horioattire la commissure labiale vers

I'arriere.

La myoplastie temporale type Gilli€4934) : la moitié postérieure du muscle temporal
est passée par-dessus l'arcade zygomatique. Ladangttant insuffisante, le muscle est
prolongé par une bande d’aponévrose temporale gteindre la commissure labiale. La
technique entraine une déformation plus ou moimp®itante de la région zygomatique. Le

lambeau de temporal doit étre prélevé en quaniftésante afin d’éviter I'atrophie.

La myoplastie temporale de Mac Laughii952) : le tendon du muscle temporal est
sectionné pour permettre une action du muscle darnstalité. Une bande de fascia est
utilisée pour atteindre la commissure labiale. i&sultats sont satisfaisants (notamment en

dynamique) mais il existe un risque de résorptitatrophie ou d’étirement du fascia.

La myoplastie d’allongement du temporélabbé, 1994) : le muscle est désinséré de
la fosse temporale permettant ainsi un allongementy a pas besoin de relai entre le

muscle transféré et la commissure labiale.

2.2.3. La myoplastie d’allongement du muscle tem@por

La myoplastie d’allongement du temporal est attusnt la technique la plus
courante[42]. Elle permet la réanimation du sourire en tramsfete tendon du muscle

temporal vers les lévres.
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Le choix du muscle temporal se fait pour des ras@anatomiques et
physiologiques :
- le muscle est innervé par le nerf trjumeau (M)reste fonctionnel en cas d’atteinte
du nerf facial,
- le nerf trjumeau est mixte comme le nerf facial,
- il existe une relation entre ces deux nerfs : fiexé trigémino-facial,
- le muscle temporal est proche des muscles faciaux,

I'orientation des fibres musculaires est favorahldransfert.

Le muscle temporal

Le muscle temporal est I'un des quatre musclesicadstirs avec le masséter, le
ptérygoidien latéral et le ptérygoidien médial. @escle, large et plat, s’étend du
processus coronoide de la mandibule a la fosseotatep

Arcade

ule

- <) ;
Branche de la mandiby ——“g—j‘

1444 . Processus
V. L coronoide
4 de la mandibui

M. masséter [pariie superficielle)

M. masséler
—_— [partie profonds

Figure 16 : Muscle temporal (Bonfils, 2005]5]

Le temporal s’insére, en haut, dans la fosse teapdiau niveau de la ligne
temporale inférieure et sur la partie squameusd’adetemporal) et sur I'aponévrose
temporale. Les fibres antérieures descendent attient. Les fibres postérieures sont
horizontales jusqu'a I'apophyse zygomatique puist steviées vers le bas. En bas, le
muscle s’inséere sur I'apophyse coronoide de la ibaielpar le biais d’'un épais tendon.

La contraction du temporal entraine I'élévation lde mandibule et ainsi la
fermeture de la cavité buccale. Les fibres posiée permettent de ramener le condyle

vers l'arriere.
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La myoplastie d’allongement du temporal consist&eoller I'ensemble du muscle
de la fosse temporale pour permettre un allongemestfibres avec transfert direct du
coroné vers la levre supérieure. Le point fixe,geral, est conservé. L’allongement est

obtenu grace a une redistribution des fibres mases.

Technique chirurgicale

La voie d’abord est coronale (dissimulée dans leahevelu) avec un décollement
de type mask-lifting. Le zygoma est sectionné scbkd vers le bas de maniére a faciliter
I'exposition du coroné. Le processus coronoideaesin tour ostéotomisé emportant avec
lui les insertions tendineuses du muscle tempdkake moment, la partie basse du

temporal est libérée de ses attaches massétérines.

L’ensemble du muscle est désinséré, au niveauiatr&t mandibulaire, en
respectant les deux pédicules vasculo-nerveux. baede d’aponévrose temporale
d’environ 5 mm est, cependant, conservée en poévide la suture du muscle transféré a

la fin de I'intervention.

Figure 17 : Désinsertion du muscle temporal (Labb&007)[42]

Une incision cutanée dans le sillon naso-géniemeede créer un tunnel pour le
passage du coroné vers la commissure labiale. ngotedu muscle est alors libéré du
fragment osseux, étalé, puis fixé a 'emplacemeatiedes muscles dominants du sourire

(de la commissure labiale a I'aile du nez)
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Le point mobile étant transféré, le muscle est segnitension grace a une suture du
corps musculaire sur la bande d’aponévrose tempdeassée en place au début de

I'intervention. Le zygoma est replacé par ostedsyse.

Suite a I'intervention une seule cicatrice esthlesi celle du sillon naso-génien.

Figure 18 : Myoplastie d’allongement du temporal (labbé, 2007)42]

Indications [40-41-42]
La myoplastie d’allongement du temporal est praegdans le cas de paralysies
faciales périphériques définitives ou la conti@ttdes muscles faciaux est inférieure a

50% par rapport a la normale.

Elle est typiquement proposée aux patients jeygrésentant une paralysie faciale
périphérigue irréversible depuis au moins 18 mpés (de signe de récupération clinique

ou électrophysiologique).

Par ailleurs, la myoplastie d’allongement du termapos’accompagne d’une
rééducation orthophonique ou kinésithérapique.dlaction des patients se fait également

en fonction de leur motivation et de leur capagigssumer une prise en charge prolongée.

Contre-indications[40-41-42]
Cette technique nécessite une bonne intégrité acla temporal. La myoplastie
est déconseillée :

- en cas de traumatismes du muscle temporal ou dedasiles vasculo-nerveux,
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- en l'absence d’'un bon plan glissant, une régiomptarale irradiée par exemple (les

résultats sont incertains).

Résultatg40-41-42]

La myoplastie d’allongement du temporal permesdapension de la commissure
labiale et une réanimation de toute cette zonen [Paint de vue fonctionnel, les résultats
au repos et lors de mouvements volontaires sorg. dddanmoins, l'intervention ne permet
pas d’obtenir spontanément une motricité automatigiuémotionnelle. Une rééducation

est indispensable. Elle peut débuter des la trosigemaine post-opératoire.

La prise en charge propose un travail spécifiges tEvres et du sourire
(mouvements mandibulaires, serrages...). La réédurcaé fait en trois étapes :
- le stade du sourire mandibulaire,
- le stade du sourire temporal volontaire,

- le stade du sourire temporal spontané.

La myoplastie d’allongement du temporal s'inscahd une démarche de traitement
global de la face paralysée. Il s'agit de corrigerun seul temps opératoire tous les étages
du visage :

- une réanimation des paupiéeres et de I'étage ombijtali

- une chirurgie du coté sain,

- un masque lift frontal asymétrique,

- dans certains cas une greffe nerveuse trans-fdpiale optimiser la spontanéité du

sourire).

Figure 19 : Patiente bénéficiant d’'une myoplastie 'dllongement du temporal (Laure, 2009)

(patiente avant I'intervention puis a 20 mois)54]
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3. Traitement des paupiéres paralyséas:-40-41-42-68]

La paralysie du nerf facial est souvent responsadbléétage orbitaire, d’'une
malocclusion palpébrale. Le muscle orbiculaire gesipieres, permettant I'occlusion
palpébrale, est paralysé. Il y a élévation de lapae supérieure et abaissement de la
paupiere inférieure. Cette malocclusion est appéégmphtalmie. Elle peut parfois
s’accompagner d'une éversion du bord libre de lapjgae inférieure (ectropion

paralytique) et d’'un larmoiement important.

L'ceil n’est plus protége efficacement et les risjde souffrance cornéenne sont
importants. Les conséquences peuvent aller deriditeéa I'ulcération avec un risque de
perforation oculaire. Le traitement de I'étage taioé est donc une urgence.

3.1. Traitement médical[31-77]

Le traitement médical doit étre systématique, gwotéger I'ceil, en attendant une
récupération spontanée ou une réhabilitation dficate. Il s’agit d’'un traitement local
comportant des collyres, des gels et des pomméatese§ artificielles et vitamines A). Un

traitement antibiotique est prescrit en cas dengotion.

Il est conseillé au patient de porter des lunetfesde protéger I'ceil de la lumiere,
de la poussiére et du vent. Par ailleurs, un paestocclusif peut étre nécessaire la nuit.
L’ceil est fermé & 'aide d’'une bande adhésive ge tstéri-strip appliquée horizontalement

sur la paupiere.

3.2. Traitement chirurgical [34-40-42-68]

Lorsque la souffrance cornéenne est trop importdeteecours a la chirurgie
s’impose. Un grand nombre de techniques ont étgogies pour réhabiliter les paupieres

paralysées. Les méthodes peuvent étre statiquegnaumiques.

Ces méthodes ont pour objectifs la prévention aesptications cornéennes et la
réhabilitation esthétique de I'étage supérieuridage. Il s’agit de corriger :

- I'élévation de la paupiere supérieure,
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I’éventuel ectropion paralytique de

I'abaissement de la paupiére inférieure,

la paupiéereéiidure.

Procédés statiques

Procédés dynamiques

- Blépharorraphie et tarsorraphie

Ces interventions consistent a suturer,
partiellement ou totalement, I'un a l'autre, les
bords libres des paupiéres supérieure et
inférieure.

— Diminution de la fente palpébrale pour
protéger la cornée.

- Canthoplastie latérale :

Le chirurgien libére la paupiere inférieure par
une cantholyse latérale (incision de la
commissure externe de I'ceil). Puis la paupiér
est raccourcie dans sa longueur.

— Remise en tension la paupiere inférieure
paralysée.

— Traitement de I'ectropion paralytique.

- Soutien palpébral

Il s’agit de placer un morceau de cartilage de
conque derriere I'orbiculaire palpébral infériel
— Correction de la chute de la paupiere
inférieure.

— Traitement de I'ectropion paralytique.

- Allongement du releveur de la paupiére
supérieure

L’intervention propose la section du muscle
releveur de la paupiére et la mise en place d’

greffe d’'aponévrose temporale pour I'allongef.

— Ameélioration de 'occlusion palpébrale

- Alourdissement de la paupiére supérieure
Le chirurgien met en place une plague d’or o
de cartilage de conque sur le plan tarsal poul
alourdir la paupiere.

e— Ameélioration de I'occlusion palpébrale

- Cerclage palpébral d’Arion

L’intervention consiste a restaurer la fermetu
palpébrale a I'aide d’un fil de silicone.

— Ameélioration de 'occlusion palpébrale

ur.

une

=

e

A I'étage fronto-sourcilier, la paralysie du neatcfal entraine une chute du sourcil

(paralysie des muscles frontal et sourcilier) Cellpeut étre corrigée par une résection

cutanée au dessus du sourcil ou un mask-lift.

4. Traitement du cbté sain40-41-42]

La réhabilitation de la face paralysée doit prengin compte le c6té sain. De fait,

les muscles de ce coté sont responsables du di@ségde la mimique. lls agissent seuls,

sans antagoniste. Le chirurgien recherche donzdess d’hyperactivité musculaire afin

de les affaiblir.

A cet effet, des myectomies peuvent étre réalidgléss portent généralement sur :

- le muscle frontal,
- le muscle du sourcilier,

- les muscles petit et grand zygomatique,

- le muscle triangulaire des lévres,

- le muscle mentonnier.
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Pour étre efficaces, les résections musculairesedbiemporter au moins 7

millimétres de muscle.

La toxine botulique peut également étre utiliséerpmodérer I'activité du coté
sain. Elle permet une action sélective sur lestabfits faisceaux musculaires mais son

efficacité reste transitoire.
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Une prise en charge pluridisciplinaire

Outre les traitements médicaux et chirurgicauxpdaalysie faciale périphérique
nécessite un travail rééducatif avec la particgratidle divers acteurs. Les apports de
chaque partenaire, selon leur champ de compétanioes,de cesse d’enrichir la qualité de
la prise en charge de cette pathologie.

Parmi les professionnels, I'orthophoniste et le seaskinésithérapeute tiennent
une place essentielle. Leurs domaines d’intervansiont tres proches. Cependant, les
techniques et les connaissances sont differenss @mpletent : une étroite collaboration,

entre ces professionnels, est indispensable.

Les échanges interdisciplinaires sont source dehgsses pour le patient et les

professionnels de santé qui I'entourent.

En paralléle, la prise en compte des répercusgisyhologiques et sociales doit

étre permanente. Une psychothérapie peut étre saepour le patient.

Enfin, les malades peuvent parfois faire appelauttes techniqgues de médecines

non conventionnelles telles que I'ostéopathie hiaopractie ou 'acupuncturgz7]

1. Orthophonie[7-21]

1.1. Champs de compétences de I'orthophoniste

L’orthophonie est définie par le décret n° 2002-@R12 mai 2002, relatif aux actes

professionnels et a I'exercice de la professiomtdaphonistef7]
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Article 1 :
L’'orthophonie consiste :

- a prévenir, a évaluer et a prendre en chargei @aodcocement que possible, par des acte
rééducation constituant un traitement, les troublkeda voix, de l'articulation, de la parole, ai
que les troubles associés a la compréhension dadearoral et écrit et a son expression ;

- a dispenser l'apprentissage d'autres formes demaaication non verbale permettant
compléter ou de suppléer ces fonctions.

Article 3 :
L'orthophoniste est habilité a accomplir les acigivants :

- Dans le domaine des anomalies de I'expresside otaécrite :

+ la rééducation des troubles de l'articulatiomal parole ou du langage oral qu’elle qu
soit I'origine.
[...]
- Dans le domaine des pathologies oto-rhino-lariogjques :

+ la rééducation des fonctions oro-faciales emanrzfi des troubles de l'articulation et de
parole,

+ la rééducation des troubles de la déglutition (dysfhaapraxie et dyspraxie

bucco-linguo-faciale).
[...]

- Dans le domaine des pathologies neurologiques :
+ la rééducation des dysarthries et des dysphagies.
[...]

Article 4 :

s de
NSi

de

en

La rééducation orthophonique est accompagnéeneie besoin, de conseils appropriés

a I'entourage. L'orthophoniste peut proposer désrade prévention, d'éducation sanitaire ou
dépistage, les organiser ou y participer. Il peartipiper & des actions concernant la forma
initiale et continue des orthophonistes et éveldoant d'autres professionnels, la lutte co
l'llettrisme ou la recherche dans le domaine al¢hibphonie

de
ion
ntre

1.2. Orthophonie et paralysie faciale périphérique

La paralysie faciale périphérique est prise engdan orthophonie sur prescription

médicale. L'orthophoniste réalise alors umbikan de la déglutition et des fonctions oro-

myo-fonctionnelles», puis une «ééducation des anomalies des fonctions oro-facsal

e

des troubles de I'articulation et de la parote cotés successivement AMO 16 et AMO 10.

Un état des lieux de la prise en charge orthophmnide la paralysie faciale

périphérigue est proposé dans la partie pratigusedaémoire. Les différentes techniques

d’évaluation et de rééducation y sont présentées.
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2. Kinésithérapie[s-9-17-56-71]

2.1. Champs de compétences du masseur-kinésithérapse

La kinésithérapie est définie par le décret n° 2600 du 27 juin 2000, relatif aux

actes professionnels et a I'exercice de la prafesde masseur-kinésithérapeuse}

Article 1 :
La masso-kinésithérapie consiste en des acteségale facon manuelle ou instrument

ale,

notamment a des fins de rééducation, qui ont patrde prévenir I'altération des capacités

fonctionnelles, de concourir a leur maintien etsdprelles sont altérées, de les rétablir ou
suppléer. lls sont adaptés a I'évolution des seigmt des techniques.

Article 5 :

BN

Sur prescription médicale, le masseur kinésithérnapeest habilité a participer auix

traitements de rééducation suivants :

- rééducation neurologique

- rééducation respiratoire

- rééducation de la motilité faciale et de la nuadion
- rééducation de la déglutition

- rééducation orthopédique

[..]

Article 6 :
Le masseur-kinésithérapeute est habilité & procédeoutes évaluations utiles a

réalisation des traitements mentionnés a l'arbelainsi qu'a assurer I'adaptation et la surveaidian

de l'appareillage et des moyens d'assistance.

Article 7 :
Pour la mise en oeuvre des traitements mentiontiégiéle 5, le masseur-kinésithérape
est habilité & utiliser les techniques et a réalessactes suivants :

- massages, notamment le drainage lymphatique rhanue
- étirements musculo-tendineux ;

- relaxation neuromusculaire ;

- électro-physiothérapie

- thermothérapie

[..]

dy

lte

2.2. Kinésithérapie et paralysie faciale périphérige

Le masseur-kinésithérapeute est habilité a réédudpe paralysies faciales

périphériques sur prescription médicale. La priseclearge est codifiee en AMK 7. El

comprend un bilan et une rééducation adaptée.
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La prise en charge doit étre précoce. Le nombresédmces est variable selon
I'étiologie, la gravité, I'état général du patiesu encore son implication. Le thérapeute a
pour objectifs : la récupération d’'une motricitécitde (volontaire et automatique) et
I'obtention d’'une symétrie du visage satisfaisafites’agit principalement d’'une « auto-

rééducation », engageant le patient dans son plamidement.

En France, la kinésithérapeute A.M. Chevalign] a développé, depuis une
trentaine d’années, une technique de réhabilitafemiale visant la prévention des
séquelles. Cette thérapie s’appelle «la réédutdtgiale ». Elle porte sur un travail
analytique des muscles peauciers en fonction dealidrise de la commande musculaire

par le patient et de ses capacités gestiques.

2.2.1. L’évaluation de la paralysie faciale péripiagge

Avant de débuter la rééducation, le masseur-kiné&sipeute réalise un ensemble
de bilans :
- bilan de la sensibilité,
- bilan du tonus musculaire,
- bilan analytique de la fonction musculaire,
- bilan des troubles sensitivo-moteurs,
- bilan de la coordination,

- bilan de I’élocution.

Les résultats obtenus permettent d’élaborer un pdan travail adapté et

personnalisé.

2.2.2. Le traitement kinésithérapique

Le travail en kinésithérapie comprend :

- une éducation du patient & sa pathologie (conseild’hygiene de vie, exercices
personnalisés...),

- de la physiothérapie (utilisation de la chaleurpentretenir la vascularisation et

les échanges cellulaires au niveau musculaire),
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- des massages externes et internes des deux cd#$ade (drainage lymphatique,
étirements, cicatrices...),

- un maintien de la trophicité musculaire en attehdarrivée de l'influx nerveux,

- un travail de la motricité faciale (chaque groupgesaulaire est travaillé de maniéere
isolée),

- des ionisations de la cicatrice (pour un effetdiftique),

- une prévention des complications (hypertonies rtiggsies),

- un travail de la déglutition (vidange buccale, ghasale),

- une magnétothérapie (pose d’aimants en présenoenti@ctures musculaires).

L’électrothérapie est, aujourd’hui, proscrite danke traitement de la paralysie
faciale périphérique. De fait, les courants excitneteurs sont douloureux et favorisent

I'apparition d’hypertonies et de syncinésigss]

3. Suivi psychologigug23-26-29-52-69]

3.1. Psychologie dans le domaine de la saf#é-69]

Depuis une vingtaine d’années, le champ de la pdggte clinique évolue, sortant
des services de psychiatrie pour aller au contastpgrsonnes handicapées ou atteintes de
troubles organiques. Les psychologues cliniciessmapagnent non seulement les malades

mais également leur entourage et le personnel @aoign

Pour le patient, I'intervention peut porter sur :
- la maniere dont il vit sa maladie,
- le traitement,
- les conséquences,

- la modification de ses représentations (corporediesiales...).

3.2. Psychologie et paralysie faciale périphérique

Dans le cadre de la paralysie faciale périphériqles répercussions

psychologiques, dues a la déformation du visaget soportantes. Cette déformation
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impligue des modifications dans l'aspect et la fmwc du corps. Le patient supporte

difficilement d’étre confronté a sa nouvelle image.

La pathologie a des conséquences a la fois egtleétit) motrice. On parle de

handicap. La perte, réelle et chronique, a de plalficonséquences :

troubles de I'image et de I'estime de soi,

crainte du regard de l'autre,

inhibition et perte d’'intérét pour les activitécgdes (isolement),
perte du plaisir de la communication,

anxiéte et processus deépressifs...

M.P. Lambert-Prou49-52] a recensé les attitudes d’évitement, fréquentesz &

paralysé facial, en situation de relation sociale :

masquage du visage par interposition des mains,

fuite du regard,

port inhabituel de la téte, tournée du cbté paélgsur ne montrer lanterlocuteur
que le coté sain,

posture du corps voltée ou déviée latéralement,

retenue des mimiques, pour ne pas accentuer |'asgmé

Selon une étude de Kiese-Himmel, Laskawi et Wrete 1993[26], les patients

souffrant de paralysie faciale périphérique somhime@ux a changer de travail ou a arréter

leur activité professionnelle. Le plaisir de papér a la vie sociale diminue. Les

difficultés sont, cependant, moins importantes dadamille et les amis.

Chaque patient a son ressenti propre face a ldyperdaciale. C'est une histoire

personnelle, vécue differemment selon le caractage, le sexe, la profession... D'apres

I'étude de Cross et al., réalisée en 2080 il n’existe pas de relation systématique entre le

degré de souffrance psychologique et le grade deatalysie faciale périphérique. Les

personnes les plus atteintes psychologiquement sont

les jeunes,
les femmes,

les personnes ayant toujours eu une faible estieflegtmémes.
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La paralysie faciale périphérique génére de nondm®uinterrogations et

inquiétudes. C’est une pathologie angoissante peupatient qui n’en connait pas

I'évolution. Dans ce cadre, le thérapeute accompagnmalade tout au long de sa

rééducation. Il doit :

étre a I'écoute des attentes et des plaintes,

comprendre la souffrance,

mettre en confiance et motiver le patient,

s’efforcer de restaurer le désir de communicatiaheaelation sociale,
accompagner le patient dans la bonne compréhedsisa pathologie (posséder les
connaissances techniques et théoriques nécessdargsise en charge)...

-76 -



Transition

Au fil des années, les champs de compétence dindjamoniste n'ont cessé de
s’élargir. De nouveaux créneaux d’intervention samparus, notamment au niveau de la
prise en charge de la sphére oro-faciale. En gé#galla progression des techniques
médicales et chirurgicales a nécessité I'élabanate rééducations spécifiques. Ainsi,
I'orthophoniste peut, aujourd’hui, se retrouver ftonter a de nouvelles pathologies

comme la paralysie faciale périphérique.

La prise en charge de la paralysie faciale périphér est globale et
pluridisciplinaire. Outre le traitement médicals lthérapeutes doivent étre en mesure de
proposer une rééducation et un accompagnementgisgaue adaptés. Les objectifs sont
nombreux :

- larécupération fonctionnelle,
- l'acceptation de son image,
- I'amélioration de la qualité de vie,

- le travail de la communication...
Dans ce cadre, I'orthophonie a toute sa place.

La paralysie faciale périphérique altere le visdges son aspect fonctionnel et
expressif. Elle a des conséquences sur I'élocutianmastication, la communication
verbale et non verbale. Les compétences de I'ohtimigte sont donc multiples :

I'’évaluation, la rééducation, I'écoute et I'infortiom.

A I'heure actuelle, si la rééducation orthophonigde la paralysie facial

(4%

périphérigue n’est plus une inconnue en milieu habegr, elle reste peu développée dans
le secteur libéral. Pourtant des techniques existetles méritent d’étre diffusées. Le

travail qui suit s’intéresse a la transmission €& @onnaissances.
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PARTIE PRATIQUE :

PRISE EN CHARGE ORTHOPHONIQUE DE LA
PARALYSIE FACIALE PERIPHERIQUE
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Méthodologie

1. Questionnements et objectifs

Malgré une multiplication des écrits sur la pasayfaciale périphérique depuis
maintenant plus d’'une dizaine d’années, cette jpagie reste souvent méconnue des
orthophonistes[21]. La rééducation est peu fréquente en pratique dibeet les
professionnels souffrent le plus souvent d’'un mande connaissances théoriques sur le

sujet.

L'objectif de notre étude est de développer etdifieiser I'information relative a
cette pathologie. Ce travail doit se conclure @anmmise en place d’'un document qui
encourage la prise en charge orthophonique dertdygee faciale périphérique en libéral.

Les démarches qui vont suivre visent a veérifiggdeinence de ce projet.

Y a-t-il un besoin d’information sur la paralysie faciale périphérique chez

I'orthophoniste en libéral ? Comment répondre de maiere appropriée a ce besoin ?

Notre questionnement prend naissance progressiteragngré des stages
d’observation. Il est renforcé par le travail et mnclusions de A. SIMONI proposés dans
le cadre de son mémoire pour I'obtention du cegtfide capacité d’orthophonie en 2008.
Ce mémoire présente les résultats d'une enquétdesumoyens d’évaluation et de
rééducation de la paralysie faciale périphériqu&. dept orthophonistes avaient répondu

au questionnaire.

Les conclusions sont les suivantes Cette enquéte montre que non seulement peu
d’orthophonistes sont amenés a prendre en charge miients souffrant de cette
pathologie, mais aussi que le manque de connaissath@oriques au sujet de la thérapie
orthophonique de la paralysie faciale périphéricgst indéniable. Les troubles associés a
la paralysie faciale, les techniques d’évaluatiogengrales et spécifiques, les chirurgies
palliatives et le déroulement de la rééducation [s€ révelent étre des domaines peu

connus et par conséquent peu explorés et peu apnutisf par les orthophonistes[z6]
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Notre étude s’appuie sur plusieurs hypotheses :

— Les orthophonistes auraient des réticences a prenglien charge la paralysie facial

D

périphérique par manque de connaissances.

— Pourtant, la rééducation nécessiterait principalemet un transfert a cette
pathologie de compétences et d’outils qu’ils possedt et utilisent déja dans leur

pratique.

— |l existerait un besoin d’information sur la pathologie et ses modalités de
rééducation, chez les orthophonistes en libéral, ¢ls aient ou non déja rencontré la

pathologie.

2. Démarche de travail

La suite de ce mémoire se propose de mieux cemgrcbnnaissances des
orthophonistes en matiere de paralysie facialeppériqgue et de mettre en évidence les
points nécessitant un complément d’information. rP@aliser cet état des lieux, nous

interrogeons directement les orthophonistes exegrgatibéral.

— Reéalisation d’'une enquéte pour recenser les bespites connaissances et les

pratiques des orthophonistes.

En paralléle, nous mettons en évidence les caistiq@es de cette rééducation et
constituons une base de données a partir dedeatitire, d’études de cas et de rencontres.

— Recueil d’informations pour faire le point sur legonnaissances en matiere de

paralysie faciale périphérique.

Nos recherches vont conduire a la création d’'urud@nt sur la paralysie faciale
périphérigue et ses modalités de prise en charge.

— Elaboration d'un livret d’information pour sensibiser les orthophonistes a la

pathologie.
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Réalisation d’une enquéte

1. Elaboration de deux guestionnaires-33]

1.1. Généralités

Afin de vérifier la pertinence de notre projet, sosouhaitons nous adresser
directement aux orthophonistes exercant en libédalus réalisons une enquéte pour
obtenir une description, la plus fidéle possibks dpinions, du ressenti et des expériences

des orthophonistes dans le domaine de la pardbsae périphérique.

L’enquéte comporte deux questionnaires différents :

- le questionnaire 1 s’adresse aux orthophonistes’'qui jamais pris en charge de
patient présentant une paralysie faciale périphériq

- le questionnaire 2 intéresse les orthophonistesmjuiléja effectué une rééducation

dans ce domaine.

Les questionnaires ont pour but :

- de faire le point sur les connaissances et legjpes des orthophonistes en matiére
de paralysie faciale périphérique,

- de saisir les représentations, les lacunes eelgsifs des professionnels,

- d’obtenir des informations pratiques sur la priselearge,

- de déterminer le type de support a préférer pdtusdir de I'information.

L’'analyse de I'enquéte doit permettre avant touténdre a la question suivante :

L’élaboration d’'un document d’'information répond-é& bien a un besoin ?

1.1.1. Les critéres de sélection de la populatidbtec

L’enquéte s’adresse a tous les orthophonistessaneen libéral. Cependant, par
manque de temps et de moyens, la diffusion dediqoeaires dans toute la France semble
étre un projet trop ambitieux. Nous limitons dofenguéte aux cinq départements des

Pays de la Loire (Loire Atlantigue, Maine et Loix&endée, Sarthe et Mayenne).
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Le nombre d’années de pratique et la localisatiorcabinet (en zone rurale ou
urbaine) ne constituent pas des criteres d’exafusio

1.1.2. La structure des questions

L'enquéte doit permettre de recueillir un maximdm témoignages. Nous optons

donc pour des questionnaires courts, rapides i¢$ae compléter.

Différentes formes de questions sont utilisées :
- des questions fermées uniques (une seule caséerj;oc
- des questions fermées uniques dichotomiques (onony
- des questions fermées a choix multiples (une osigaus cases a cocher),
- des questions ouvertes (expression libre).

Pour limiter le temps de réponse, nous proposeagjdestions simples, précises et
organisées selon une progression logique. D’'unaaregénérale, les questions entrainent
peu de rédaction de la part du professionnel. Debmeuses réponses sont proposées mais
I'orthophoniste a la possibilité de fournir des eegques plus personnelles dans les
rubriques « autres ». Quelques questions ouvedangitent un espace d'écriture plus
libre.

Les questions n’'abordent qu’'une seule notion &is four plus de clarté. Elles

sont formulées de maniéere a ne pas orienter I'ptthniste dans ses réponses.

1.2. Présentation du guestionnaire {disponible en annexe page )

Le questionnaire 1 s’adresse aux orthophonistes’gat jamais pris en charge de
paralysie faciale périphérique dans leur cabinaéréil. Avec seulement huit questions

(dont six fermées), il peut étre complété rapidemen

Le questionnaire est organisé de maniéere logique :

- 1*"temps : cerner les connaissances des orthophgniste
2°™temps : comprendre les représentations, les lacetries besoins,
3*Mtemps : recueillir des indications quant au ctshixsupport,

4°™temps : donner la parole aux orthophonistes.
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1.2.1. Les connaissances portant sur la paralyesieafe et sa prise en charge

1. Quelles connaissances estimez-vous avoir de la pgeie faciale périphérique ? (une
seule réponse possible)

Je ne connais pas cette pathologie.

Je la connais juste de nom.

Je posséde quelques connaissances (généralitépstinologie).

O O o o

Je posséde de bonnes connaissances (Iésions apesntraitements médicaux et

chirurgicaux, spécificités de la rééducation ortimpque).

La question 1 permet de mieux cerner le niveacot@aissance des orthophonistes
quand il n'y a jamais eu de situation de prise karge. Pour une analyse plus précise,
nous différencions quatre niveaux de connaissahes. résultats pourront mettre en
évidence une possible corrélation entre le niveagahnaissance et un éventuel refus de

prise en charge de la pathologie.

2. Sivous avez déja des connaissances, comment otgseété acquises ? (plusieurs
réponses possibles)

Par la formation initiale

Par la lecture de livres et d’articles

Par des recherches sur internet

Au contact d’autres professionnels

O 0O o o O

En participant & des formations, des conférences

AU ES & i e

Avec la question 2, nous souhaitons comprendrentam les orthophonistes
obtiennent de I'information (a partir de quels sone ?). La question permet également de
déterminer la proportion de professionnels ayanéfiéié d’informations sur le sujet via la

formation initiale.
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1.2.2. Les représentations, les lacunes et lesibesi@s orthophonistes

3. Avez-vous déja refusé ou refuseriez-vous de prendem charge un patient
présentant une paralysie faciale périphérique ? (pisieurs réponses possibles)
[0 Oui, parce que : [1 Je mangue de connaissances.
[ Je ne veux pas m'engager dans une prise en dnapgengue et
intensive.
[0 Je ne possede pas le matériel adapté.
[ AUIES & e
[J Non

La question 3 permet de saisir les représentatioeslies orthophonistes peuvent
avoir de la paralysie faciale périphérique. Poueuxri comprendre les raisons d’un
eventuel refus de prise en charge, nous demana@ngistification. Si la raison principale
s’avere étre un manque d’information, cela donngaids a notre démarche (la création

d’'un document d’information).

4. Quels domaines penseriez-vous aborder avec ces pats ? (plusieurs réponses
possibles)
La relaxation et la respiration
[0 Les massages : [0 De laface
(1 Endo-buccaux
(1 De la langue
[1 Des cicatrices
Le travail praxique des différentes zones du \@sag
La mimique et I'expressivité

U
U
71 Larééducation phono-articulatoire
71 La déglutition et la mastication

U

La sensibilité

Avec la question 4, nous recensons les domainesa deéducation que les
professionnels penseraient aborder dans le cadria gethologie. En paralléle, nous

mettons en évidence les aspects qui nécessitephiend’information, de sensibilisation.
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5. Sur quels aspects souhaiteriez-vous obtenir plusidformations avant d’envisager
une telle prise en charge? (plusieurs réponses piides)

La pathologie : étiologies, conséquences fonceties, complications

Les traitements médicaux et chirurgicaux, leunsaats

Les différentes étapes et les spécificités deise @n charge orthophonique

Les rééducations particulieres dans le cadrelt#biiations chirurgicales

La prévention des complications : syncinésies,itsfrasme.

Les aspects plus psychologiques de la prise elgeha

O 0O o o o o d

Les partenaires de la rééducation

AU ES & i e

L'objectif de la question 5 est de répertorier lBssoins et les manques des
orthophonistes dans le domaine de la paralysiealtacpériphérique. Les réponses

préciseront le contenu du document d’'information.

1.2.3. Des indications sur le choix du support

6. A quelles sources avez-vous généralement recoursup@btenir des informations sur
les rééducations orthophoniques et les pathologiparticuliéres ? (plusieurs réponses
possibles)

La littérature : livres et articles
La recherche sur internet

U
U
[1 Les contacts avec d’autres professionnels
O

Les formations et les conférences

La question 6 met en évidence les sources préféllement utilisées par les
orthophonistes pour rechercher de l'informations lréponses nous guideront dans le

choix du support pour le document.
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1.2.4. La parole aux orthophonistes

7. Avez-vous des références sur le sujet a partagefdrmations, lectures...)

Avec la question 7, les orthophonistes ont un@spaur partager leurs références.
Nous pourrons relever les sources incontournalaas i domaine et, ainsi, les conseiller

a notre tour.

8. Avez-vous des remarques et suggestions concernamjuestionnaire, la paralysie
faciale périphérique, mon projet ?

La derniere question donne I'occasion aux orthaptes de s’exprimer librement
sur tous les sujets :
- la pathologie et la rééducation,
- leurs propres pratiques,
- le questionnaire,

- les projets de ce mémoire.

1.3. Présentation du guestionnaire 2disponible en annexe page 1)

Le questionnaire 2 concerne les orthophonistesoquidéja pris en charge une
paralysie faciale périphérique dans leur cabiredrél. Le document est un peu plus long
avec 24 questions : 17 fermées et 7 ouvertessiereéanmoins, relativement rapide a

comprendre et a compléter.

Le questionnaire est découpé en trois parties :

1% partie : « Avant de prendre en charge les paesyficiales périphériques... »

(connaissances, besoins et représentations),
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2°Mpartie ; « Les modalités pratiques de la prisetemge »

(informations pratiques, cadre de la rééducation),

- 3™ partie : «La rééducation de la paralysie faciadeiphérique a proprement
parler »
(pratiques, connaissances et besoins en informdépuis la prise en charge).

1.3.1. « Avant de prendre en charge les paralyfsieigles périphérigues... »

1. Aviez-vous des réticences avant de prendre en charges patients présentant une
paralysie faciale périphérique ? (plusieurs réponsepossibles)
[ Oui, parce que {1 Je manquais de connaissances.
[0 Je ne voulais pas m’engager dans une réédudagipiongue et
intensive.
[0 Je ne possédais pas le matériel adapté.
AULreS & .o

(1 Non

bY

La question 1 cherche a comprendre les reprégamatiue les orthophonistes
avaient de la pathologie avant de la prendre ergehde professionnel pourra expliquer
les raisons de ses éventuelles réticences. Si ifonraprincipale est un manque
d’'information, cela est en faveur de notre projed. création d’'un document pourrait

permettre aux orthophonistes de passer outre éticences pour franchir le pas.

2. Par quels moyens, vous étes-vous formé a la prise &arge de cette pathologie ?
(plusieurs réponses possibles)

Par la formation initiale

Par la lecture de livres et d’articles

Par des recherches sur internet

Au contact d’autres professionnels

O O o o O

En participant & des formations, des conférences

AULTES & et e

La question 2 permet :

- de cerner les principaux supports utilisés paptefessionnels,
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- de connaitre la proportion de professionnels agénéficié d’informations lors de

la formation initiale.

3. Dans quels domaines avez-vous da vous former plusdgisément pour rééduquer
les paralysies faciales périphériques ? (plusieurgponses possibles)
Les techniques de relaxation et de respiration
Les massages

0

0

(1 Le travail praxique

71 Larééducation des mimiques et de I'expressivité
0

La rééducation de la sensibilité

La question 3 recense les principaux domaines léansiels les orthophonistes ont
eu besoin de se former pour la rééducation. Nowsods davantage insister sur ces

données dans le document.

1.3.2. « Les modalités pratiques de la prise engha

Les questions suivantes servent a obtenir demmafiions pratiques sur le cadre de
la prise en charge et sur les partenaires de thucaéon.

4. Combien de prises en charge de patients présentame paralysie faciale

Les questions 4 et 5 pourront nous aider a évapproximativement la fréquence

de la pathologie. De fait, la paralysie facialei@&rique serait peu rencontrée en libéral.

6. A quelle fréquence se fait la prise en charge ?Entre ..... et..... fois par semaine
7. Combien de temps dure une séance Entre ..... et..... minutes

8. Avez-vous effectué des pauses thérapeutiques ?
OUi, Parce qUE ....cvviviieere i e e eeee e,

Non
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9. Ou intervenez-vous ?
[0 A domicile
[J Au cabinet

AULTES & et e

10. Selon vous, qu'est ce qui conduit a I'arrét de lanise en charge ? (plusieurs réponses
possibles)

Le retour & une symétrie du visage au repos siaivement

La réduction significative des troubles fonctiolsne

Une « acceptation du handicap » par le patient

Une prise de conscience et une bonne éducatipatiknt a sa pathologie

Le découragement du patient

L’aggravation de I'état de santé du patient

O O o o o o dg

Une modification du contexte psycho-social et feahdu patient

AULTES & e e

Les questions 6 a 10 apportent des réponses stohd#ions pratiques de la prise

en charge :

la fréquence et la durée des séances,

les pauses thérapeutiques,

le lieu de prise en charge,

la fin de la rééducation.

11. Est-ce que tous vos patients viennent directented’'un centre ou d’un hopital ?
(1 Oui
0 Non

12. Si oui, avez-vous des contacts avec les proi@ssels du centre ou de I'hépital d’ou
vient le patient?

0 Aucun

71 Oui au début

[ Oui tout au long de la prise en charge

AULTES & e
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13. La prise en charge est-elle pluridisciplinaire ? (Jusieurs réponses possibles)
1 Oui 71 De la kinésithérapie

(1 Un suivi psychologique
0 Non

14. Si oui, étes-vous en contact avec les autresfassionnels ?
[0  Oui, de maniére réguliére
71 Oui au début

Les questions 11 a 14 nous renseignent sur lésnadgnes de la rééducation :
- qui sont-ils ?

- dans quelle mesure y a-t-il des contacts avec eux ?

1.3.3. « Larééducation de la paralysie facialeiéérique a proprement parler »

15. Evaluez-vous le patient lors de la prise en charde
Oui, au début
71 Oui, réguliérement

Non

16. Pour cela, avez-vous recours a des outils, du maiérparticulier ?
Oui,lequel ..o

Non

Les questions 15 et 16 apportent des informatsamdes modalités d’évaluation :
fréquence et matériel. Les outils, les plus fréguemt évoqués, pourront étre proposes

dans le document.
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17. Quels domaines travaillez-vous avec les patientgflusieurs réponses possibles)
[l Larelaxation et la respiration
[l Lesmassages: [I De laface
[1 Endo-buccaux
[1 De la langue
[1 Des cicatrices
Le travail praxique des différentes zones du \@sag
La mimique et I'expressivité

U
U
71 La rééducation phono-articulatoire
[ La déglutition et la mastication

U

La sensibilité

Apres I'évaluation, la question 17 s’intéressa adéducation en vue de compléter
le document d’information. Les résultats mettront é&vidence les domaines les plus
travaillés et a I'inverse ceux qui ne le sont paes(derniers seront davantage développés

dans le document pour inciter les professionnéts aborder).

18. Avez-vous recours a des techniques de feed-backplugieurs réponses possibles)
1 Oui 0 Miroir

0 Photographies

O Vidéo

0 Enregistrement audiologique
AULIeS & Lo

[0 Non

19. Si oui, dans quel but ? (plusieurs réponses possis)

[l Pour I'entrainement en général

[l Pour mettre en évidence les progrés

T Pour prendre conscience des syncinésies et des-bgptractions

AULTES & i e

Les questions 18 et 19 étudient les techniqudsetback : quelles sont-elles ? A
quoi servent-elles ? Nous souhaitons montrer athophonistes que la rééducation de la
paralysie faciale ne nécessite pas obligatoiremt@ntestir dans du matériel spécifique.
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20. Donnez-vous des conseils particuliers a vos patisr?

Dans la question 20, I'orthophoniste a la possébide s’exprimer sur les conseils
gu’il donne a son patient. Les réponses serontta@pees, confrontées les unes aux autres

et éventuellement restituées dans le document.

21. Sur quels aspects aimeriez-vous obtenir plus d’infmations? (plusieurs réponses
possibles)

La pathologie : étiologies, conséquences foncttes, complications

Les traitements médicaux et chirurgicaux, leungaots

Les différentes étapes et les spécificités deise gn charge orthophonique

Les rééducations particulieres dans le cadreldgbilitations chirurgicales

La prévention des complications : syncinésies,itgrasme.

Les aspects plus psychologiques de la prise egeha

O 0O o o o o dg

Les partenaires de la rééducation

AULITES & i e

Avec la question 21, nous souhaitons démontrerlgsieorthophonistes, qui ont
déja pris en charge une paralysie faciale périghériont eux aussi des questions et des
besoins en information. Les manques seront répestafin d’étre abordés dans le

document.

22. Pensez-vous que la prise en charge de la paraly&eiale périphérique demande un
investissement particulier de la part de I'orthophmiste ?
[ OUI, ParCe qQUE : .uveveeieieiieiee e e veeaae e

NON, Parce qUE & ..ot

La question 22 met en évidence les représentatiessorthophonistes aprés avoir
rééduqué une paralysie faciale. Nous pourrons abserver si les représentations ont
évolué. Les professionnels interpréteront le terme «ingssiment» comme ils le

souhaitent : investissement personnel, matériel...
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23. Avez-vous des références sur le sujet a partagelfarmations, lectures...)

24. Avez-vous des remarques et suggestions concernamuestionnaire, la paralysie

faciale périphérique, mon projet ?

Les guestions 23 et 24 sont identiques aux desiguestions du questionnaire 1.

Elles permettent de donner la parole aux orthosesi:

partage des références,

commentaires sur le questionnaire, la pathologigerprojet...

2. Modalités de distribution

2.1. Différents outils de diffusion

Pour obtenir un grand nombre de réponses, nougoop différents modes de

diffusion. Deux versions écrites des questionnasmed réalisées : une informatisée et une

au format papier.

2.1.1. Le premier contact

L’envoi du questionnaire est précédé d'un appéptébnique a I'orthophoniste sur

son lieu de travail. Ce contact a pour but :

de présenter notre démarche,
de déterminer le questionnaire a envoyer (Questioari ou 2),
de laisser le choix a I'orthophoniste de la versiaemplir (écrite ou informatisée),

de répondre aux éventuelles questions.

L’échange de vive voix implique davantage le prsi@snel. Nous espérons ainsi

optimiser le taux de participation.
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2.1.2. La version papier

Le questionnaire est envoyé par la poste, accongpdiyme lettre timbrée pour
permettre a I'orthophoniste un retour sans fraistteC solution est colteuse. Dans la
mesure du possible, nous privilégions la versiolorinatisée. Dans certains cas, les

questionnaires peuvent étre distribués en mainrerop

2.1.3. La version informatisée

Il s’agit d’'une enquéte en ligne élaborée via legpamme « Google document ».
Le lien, permettant I'acces au questionnaire infig®, est envoyé par e-mail aux
professionnels. Les réponses sont transférées,ahéera automatique et anonyme, sur
notre compte. Ce mode de diffusion est avantagealpest gratuit, rapide et facile
d’utilisation.

2.1.4. L'envoi des guestionnaires

Quel que soit le mode de distribution choisi parttiophoniste, les questionnaires
sont construits de maniere identique, pour ne pESeb les résultats de I'enquéte (méme

forme, mémes informations, mémes possibilités desgion).

Le questionnaire s’accompagne d’'un courrier egfific
- présentation du projet,
- mention assurant 'anonymat,
- date butoir pour le retour du questionnaire (fimvjar),
- proposition d’'informations complémentaires pourtéopersonne intéressée,

- remerciement des orthophonistes pour leur contabut

2.2. Diffusion de I'enquéte et participation

2.2.1. Les questionnaires envoyes

L’enquéte se déroule sur une période de trois mipgemi : de début novembre a

mi-février. L’envoi des questionnaires se fait densemaine suivant I'appel téléphonique.
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Nous contactons 195 orthophonistes des Pays deoile. Parmi eux, 12
professionnels ne souhaitent pas participer a liétey Au total, 183 questionnaires sont

envoyes.
Tableau récapitulatif des envois
Nombre d’envois en| Nombre d’envois en .
. X o - Total des envois
version papier version informatisée
Questionnaire 1 28 105 133
Questionnaire 2 9 41 50
37 146 183

2.2.2. Les retours

Nous reprenons contact avec les orthophonistés) oot pas encore répondu aux
questionnaires, fin janvier. Puis, mi-février, unotmde remerciement est envoyé a
'ensemble des participants. Au total, 157 quest@ies nous sont retournés (taux de

participation de 86 %).

Tableau récapitulatif des retours

Nombre de retours en Nombre de retours er
. . o "y Total des retours
version papier version informatisée
Questionnaire 1 24 98 122
Questionnaire 2 6 29 35
30 127 157

La modalité de diffusion privilégiée par les onpphonistes est la version
informatisée, avec 80 % des demandes. C’est égatelmeversion qui compte le plus
grand nombre de réponses (87 %). Trente-sept giofetels ont choisi la version papier

avec 81 % de retour.

Parmi les participants, une grande majorité a dedale questionnaire 1
(133 professionnels). Les 50 autres orthophonistg@srecu le questionnaire 2. Nous
constatons un taux de participation plus fort fuquestionnaire 1 (92 %) que sur le

questionnaire 2 (70 %).
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3. Intéréts et limites de la méthodes-33]

Pour obtenir des réponses, il faut poser des gqustDans ce cadre, I'enquéte
semble étre un moyen pratique et rapide pour réicwgs informations. Elle permet de
consulter un grand nombre de professionnels issua population cible. Les résultats sont
guantifiables et comparables. La méthode est ptla recueillir les opinions et mesurer
les besoins.

Par ailleurs, les modalités de diffusion des qoestiires sont peu contraignantes
pour les répondants. De fait, les orthophonistesget prendre le temps de la réflexion et

remplir les documents lorsqu’ils sont disposésfaite.

Cependant, I'enquéte comporte aussi des contraiatesles limites d’ordre

méthodologique, budgétaire ou encore temporel.

L’élaboration du questionnaire est une étape ciés dka réussite du projet. Apres le
début de la diffusion, le document ne peut plus gtodifié. Il faut donc envisager toutes
les possibilités de réponses et de complicatiores.questionnaire doit permettre un
traitement cohérent des données. Les objectifsatiaa sont déterminés dés le début de la
démarche.

Au moment de [I'élaboration du questionnaire, I'edtgur doit envisager
'ensemble des réponses possibles afin que chagofespionnel puisse trouver une
proposition qui lui convienne. Dans le cas congrail risquerait de ne pas se sentir
concerné par I'enquéte. Les questions doiventddtiiees et précises : nous n’avons pas la
possibilité de les expliquer et de les reformulemagment ou I'orthophoniste compléte le
document. Enfin, il faut bien garder a I'esprit dee réponses fournies peuvent subir le

poids des représentations sociales.

Lors de la rédaction des questions, il faut vedler

- eviter les ambiguités et les imprécisions (risqeenthuvaise interprétation des
questions),

- utiliser un langage courant et des termes clagrssgdicabulaire technique doit étre
expliqué),

- ne poser que des questions nécessaires, ne pgseseEr (aller a I'essentiel),

- ne pas influencer les réponses (pas de jugemergieear),
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L’enquéte est un outil performant pour le recuesk bpinions et des besoins.
Cependant, I'analyse des résultats ne doit pasuiend une généralisation abusive : il faut
étre prudent lors de la restitution et de I'analgise données. Plus I'échantillon interrogé

est important, plus la généralisation est fiable.

4. Résultats de I'enquéte

4.1. Questionnaire 1

Le questionnaire 1 a été envoyé a 133 orthophemisoit un peu plus des deux
tiers des participants a I'enquéte. Ces profesgisnn’ont jamais pris en charge de

paralysie faciale périphérique. La pathologie restie frequemment abordée en libéral.

Sur ces 133 participants, 122 ont renvoyé leypsnges. Nous constatons un fort

taux de participation pour ce questionnaire : 92 %.

4.1.1.Les connaissances portant sur la paralysie fao#lsa prise en charge

100%

80% -

%
60% 48%

0,
40% - 37%

20% - 15%
0%
0%
je ne connais pasje la connais juste je posséde je posséede de
cette pathologie de nom quelques bonnes

connaissances connaissances

La majorité des orthophonistes interrogés (52 %9nn’pas de connaissance
particuliere sur la pathologie : 15 % des profassébs n’en ont jamais entendu parler et 37

% ne la connaissent que de nom.
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48 % des orthophonistes déclarent avoir des cosaraies sur la pathologie. Ces
connaissances restent générales. Aucun professioengeut affirmer qu’il possede de

bonnes connaissances.

Pour une majeure partie des orthophonistes du quesinaire 1, la paralysie
faciale périphérique n’est pas totalement inconnueCependant, ces professionnels en
ignorent I'étiologie, les moyens de traitement oureore les spécificités de prise en
charge... Les connaissances, quand il y en a, sonsiffisantes et ne permettent pas
d’accepter aisément ce type de rééducation. Ce coatsest en faveur d’un document

d’information sur la paralysie faciale périphérique.

100%
80% |
60% -
45%
40% -
24%
20% - 16%
7% 8%
— ] e
(0273 :
formation initiale lecture intemet au contact de fomations autres

professionnels  conférences

La formation initiale est la premiére source d’imf@tion. Néanmoins, la paralysie
faciale périphérique n’'y est pas systématigueméotrdge. Sur les 122 orthophonistes
interrogés avec le questionnaire 1, seuls 55 speli@nt 'avoir étudiée en formation

initiale, soit 45 %.

La lecture (24 %) et le contact avec les autre$epsionnels (16 %) peuvent étre
des sources d’informations intéressantes. Plusmamt, les orthophonistes se retournent
vers les formations et les conférences (8 %) etefhet (7 %). Une personne a coché la
case « autres » : elle connait la paralysie fagéatghérique pour en avoir eu un cas dans

son entourage.
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La paralysie faciale périphérique n’est pas systéatiquement abordée lors de
la formation initiale. Pourtant, cette formation reste la source principale
d’information pour les orthophonistes. Ces derniergeuvent s’orienter vers la lecture
et le contact professionnel pour s’informer. Le recurs aux formations et a I'outil

internet est plus rare.

4.1.2. Les représentations, les lacunes et lesiiesi@s orthophonistes

100%

80% -

60% 4 52%
47%

40% -+

20%

1%

0%

oui non oui et non

Une part importante, 47 % des orthophonistes, aecspla prise en charge. Pour
ces professionnels, il N’y a pas un rejet de lagagie mais plutdét une méconnaissance et
une absence de demande. Un orthophoniste a pogcikaccepterait la prise en charge si

un échange thérapeutique avec le prescripteurpétsdible.

Un autre professionnel a répondu « oui et nonmcas de demande, il chercherait
a s’informer. S’il n'y avait pas d'information sue sujet, il refuserait. Dans le cas

contraire, il accepterait.
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Cependant, la majorité des orthophonistes (52 %¢éxaent qu'ils refuseraient une
telle prise en charge.

100% 97%

80% -

60% -

40% -

0
20% - 17%

0% o%
]
0%

je manque de je ne veuxpas je ne posséde pas autres
connaissances mengager dans unde matériel adapté

prise en charge trop

longue et intensive

Ce refus est majoritairement lié & un manqueahmaissances sur le sujet (97 %).
Pour 17 % des professionnels, la question du neatst aussi problématique. Enfin, trois
professionnels ont coché la case « autres » :
- «je ne me sens pas capable »,
-« je préfére orienter vers un collegue plus spiéal,
- «je ne suis pas speécialisé pour prendre en chargmralysie et ses troubles

assocCiés ».

Une majorité des orthophonistes refuse la prise emharge. Ce refus est
étroitement lié & un manque de connaissances. Sidarée de rééducation n’est pas un
frein, le manque de matériel peut en étre un. Pouant, une bonne partie des
orthophonistes est disposée a accepter la rééducati En palliant le manque
d’'information, nous pouvons espérer faire évoluer ds représentations des

orthophonistes sur la pathologie.
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100%

89%
78% 79% 80%
80% -
61%
60% 52%
40% - 35%
20% A
7%

O% T T T

relaxation massages traval mimique rééducation déglutition sensibilité aucun

respiration praxique expressivité phono- mastication

articulatoire

Malgré un manque de connaissances, les orthoghsnise sentent capables
d’aborder un grand nombre de domaines : le traraiique (89 %), la rééducation phono-
articulatoire (80 %), la mimique et I'expressivifgd %), la relaxation et la respiration
(78 %).

Les réponses sont plus modérées pour la dégluida mastication (61 %), les

massages (52 %) et surtout la sensibilité (35 %).

Neuf personnes ont répondu « aucun domaine ». iPgltes, cing ont précisé
gu’elles n'étaient pas spécialisées dans ce typ@aikologies et ne souhaitaient pas

s’informer.

En ce qui concerne les massages, les orthophspsteseraient aborder :
- les massages de la face a 50 %,
- les massages des cicatrices a 22 %,
- les massages endo-buccaux a 21 %,

- les massages de la langue a 17 %.

La prise en charge de la paralysie faciale péripmgue nécessite
principalement un transfert de compétences et doils que les orthophonistes
possédent déja: le travail praxique, la rééducatio phono-articulatoire, la
relaxation... Les massages et la sensibilité sont ddemaines plus spécifiques. lls

devront étre davantage développés dans le documatiinformation.
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100% 91%
7%
80% 1 70%
66%
61%
60% -| 55%
48%
40%
20% -
4%
0% ‘ T
pathologie traitements étapes et rééducations prévention des aspects partenaires aucun
spécificités de la particulieres complications psychologiques
rééducation

Les orthophonistes sont demandeurs d’informatiamiamment sur la pathologie et

le champ de I'orthophonie :

les différentes étapes et spécificités de la mseharge (91 %),

la pathologie : étiologie, conséquences fonctideaetomplications (77 %),

la prévention des complications : syncinésie etifgpasme (70 %)

les rééducations particulieres dans le cadre debilitations chirurgicales (66 %).

Puis viennent les domaines moins spécifiques asgects plus psychologiques de
la prise en charge (61 %), les traitements médieagkirurgicaux, leurs impacts (55 %) et

les partenaires (48 %).

34 orthophonistes ont coché I'ensemble des régonselinverse, 5 autres ne

désirent pas avoir plus d’'informations.

La demande en information est tres forte dans touses domaines et plus

particulierement en ce qui concerne la pratique oittophonique.
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4.1.3. Des indications sur le choix du support

100%

86%

0,
80% | 78% 75%

60%
60% -

40% -

20% -
4%
0%

littérature internet contacts formations autres
professionnels conférences

Lorsqu’ils recherchent des informations, les gpthanistes sont préts a multiplier
les supports. La source préférentiellement choésie la littérature avec 86 %. Puis
viennent : les contacts avec d'autres professian{éB %), les formations et les

conférences (75 %), et enfin internet (60 %).

Trois personnes ont coché la rubrique « autres » :
- les mémoires de*#°année,
- les DVD,
- les blogs d’orthophonistes.

Ces réponses sont en accord avec celles de la gwesR. Les orthophonistes
ont plus facilement recours a la littérature et aucontact avec les professionnels.
Cependant, il ne faut pas oublier les autres suppts (formations, conférences et

internet) qui sont amplement utilisés.
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4.1.4. La parole aux orthophonistes

Seules 13 personnes ont répondu a cette quegbari.leurs propositions :
COUTURE G., EYOUM I., MARTIN F. (1997)l.es fonctions de la fac@®rtho
Editions (4 réponses)

LAINE B. (2002), Paralysie faciale, une chirurgie et une rééducatehn sourire
vous sont proposée®rtho Edition (2 réponses),

GATIGNOL P., LAMAS G. (2004)Paralysies facialesSolal (1 réponse).
Formation les fonctions de la face, |. EYOUM (pagase),

Formation a la méthode LSVT - Lee Silverman Voicealment - (1 réponse),

Nous avons obtenu de nombreuses remarqgues.

Remarques portant sur le questionnaire :

guestionnaire simple, clair, succinct et facileplir (4 réponses),
questionnaire qui attise la curiosité (3 réponses),
certaines réponses auraient méritées une gradugiam exemple la question 5 (1

réponse).

Remarques portant sur notre projet :

projet intéressant et encouragements (21 personnes)
volonté de recevoir le document d’'information (Etgonnes)
demande de formation pratique sur le sujet (3 peEs)

idée d’un guide pour les familles également (1 quane)
demande de références sur le sujet (2 personnes)

idée d’un livret d’information (7 personnes)
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Remarques portant sur la pathologie

- cette rééducation ne fait pas partie du champ depétence des orthophonistes| (2
personnes)

- rééducation peu courante en libéral (7 personnes)

- refus de prise en charge car pas spécialisé dadmmaine (5 personnes)

- pas suffisamment formé ou diplédmé depuis trop lemgis (4 personnes)

- liens avec la rééducation d’un syndrome de Moebif(ispersonne)

- demande d’informations sur les stimulations élgas (1 personne)

4.2. Questionnaire 2

Le questionnaire 2 est destiné aux orthophonptieont déja pris en charge une
paralysie faciale périphérique. Au total, 50 qumstaires ont été envoyés (un peu plus

d’un quart). La rééducation de la pathologie ntksic pas si rare en pratique libérale.

Parmi les participants, 35 ont renvoyeé leurs répenlLe taux de participation est

un peu plus faible que pour le questionnaire 1 @mt@ent cependant 70 %.

4.2.1. « Avant de prendre en charge les paralysieisles périphériques... »

100%

80% -
60% - 54%
46%
40%
20% -
0%
oui non
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Une petite majorité des professionnels avoue aoites réticences pour rééduquer

la pathologie (54 %).

100%

8%
80% -
60% -
40% | 37%
20% - 11%
5%
0% ‘ | —
je manque de je neveuxpas je ne possede pas le autres

connaissances mnlengagerdans une matériel adapté
prise en charge trop
longue et intensive

Ces réticences sont, avant tout, dues a un madeumnnaissances sur le sujet
(89 %). Viennent, ensuite, le défaut de matérielpaél (37 %) et la peur d'une prise en

charge trop contraignante (11 %).

Un orthophoniste a coché la case « autres » enk@t que la rééducation de la

pathologie était du ressort de la kinésithérapie.

Les réponses a cette question sont en adéquatiorea celles du questionnaire 1
(question 3). La majorité des orthophonistes ont deréticences a prendre en charge la
pathologie par manque de connaissances. Le manque thatériel adapté peut aussi

étre un frein a la rééducation.

Ces résultats sont en faveur de la création d'un doment. En obtenant de
I'information, nous pouvons espérer que les orthopbnistes du questionnaire 1

franchiront le pas, comme ont su le faire les orthghonistes du questionnaire 2.
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100%0

0% | 77%
60% - 54%
4990
40% -
3% 26%
20% -
%
0% ‘
formation lecture intemet au contact de formations autres
initiale professionnels conférences

Le support d'information le plus important estdature de livres et d’articles avec
77 %. La formation initiale représente une souime megligeable. Mais, de nouveau, nous
constatons que la pathologie n'y est pas systéoatignt abordée : seul 54 % des
orthophonistes se rappellent I'avoir étudiée emfation initiale.

Le contact professionnel peut étre une sourceessante (49 %). Puis, viennent :
les formations et les conférences (26 %) et intg2%).

Trois orthophonistes ont choisi la rubrique « asits :
- les stages et les remplacements (1 personne),

la pratique de rééducations proches : sphére craldadysarthrie (2 personnes).

Nous retrouvons les tendances du questionnaire 1 yestion 2 et 6). La
paralysie faciale périphérigue n’est pas systématigement abordée en formation
initiale. La lecture et le contact avec les profegmnels sont des sources d’'information

importantes. Le recours aux formations et a interneest moins évident.
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100%0

80% - 71%
6090 -
40% | 31% 31%
26%
209 -
Y%
] —
0%
relavation et nmassages travail praxique mimque  sensibilité autres
respiration expressivité

Les orthophonistes ont, tres nettement, besoirseldormer sur les massages
(71 %). Les autres domaines nécessitent moinsrdefmn :
- larééducation des mimiques et de I'expressivileyd,
- larééducation de la sensibilité (31 %),
- le travail praxique (26 %),

- les techniques de relaxation et de respiration X9 %

Un participant a coché la case «autres »: il pgg eu besoin de se former

davantage pour rééduquer la pathologie.

Hormis pour les massages, nous notons que les afihonistes n'ont pas un
grand besoin de formation pour prendre en charge lgparalysie faciale périphérique.
Ces résultats confirment que les orthophonistes ps&dent déja une grande partie des
compétences neécessaires a la rééducation de la pmdtgie. Le document
d’'information devra insister davantage sur les domaes qui nécessitent plus de

formation.
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4.2.2. « Les modalités pratigues de la prise enagha. »

Au total, une centaine de prises en charge ont réadisées par ces 35
orthophonistes. (Certaines réponses étant tropegguwous ne pouvons pas donner de
chiffres précis.)

- 9 professionnels ont rééduqué un seul patient,
- 16 professionnels ont rééduqué entre 2 et 5 patient
- 10 professionnels ont rééduqué plus de cing patient

Les années de pratique sont trés variables, d&71aas :
- 17 orthophonistes ont moins de 10 ans de pratique,

- 9 orthophonistes ont plus de 20 ans de pratique.

Le nombre de prises en charge ne dépend pas piaréoaent du nombre d’années
de pratique :
- un orthophoniste a vu deux patients en 35 ans,

- un autre cing en 4 ans.

Une centaine de prises en charge ont été realisges 35 orthophonistes des
Pays de la Loire. Généralement, ces professionnada ont rééduquées plusieurs. La
prise en charge est indépendante du nombre d'annéesle pratique. Des
orthophonistes diplémés depuis plus de vingt ans pnnent en charge la pathologie. Il

en est de méme pour des orthophonistes diplémés degpmoins de cing ans.

En moyenne, la prise en charge a lieu deux fois ppsemaine, au début. Puis, les
séances sont espacées : une fois par semaine, wig tous les quinze jours, une fois

tous les mois.
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La durée de la séance varie de 30 a 45 minutes enoyenne. Trois
orthophonistes insistent sur la fatigabilité du paent et deux autres sur le temps

consacreé a I'écoute (répercussion sur la vie quoighne, conséquences...).

Seuls six orthophonistes ont réalisé des pausgapbutiques. Elles sont alors a
l'initiative du patient :
- besoin de souffler (travail répétitif et peu motit)a
- départ en vacances,
- envie d’automatiser seul,

- impression de stabilité dans les progres...

La rééducation de la paralysie faciale périphérique ne s’accompagne
généralement pas de pause thérapeutique. Lorsqu’yt en a, elles sont souvent a la

demande du patient.

100%0 91%

80% -

60% -

40%
29%

20% 14%

0%

dorricile cabinet autres

La prise en charge a principalement lieu au cabirtg91 %). L'orthophoniste

peut parfois se déplacer a domicile (29 %).
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Trois orthophonistes ont coché la case « autres »
- al'hopital (3 personnes),

- en maison de retraite (2 personnes).

100% 89%
80%
57%
60% - 49%
40%
40% 34%
26%
20% - %
,_l 3%
0)/0 T T T
retour synmetrie  réduction  "acceptation prise de découragenmentaggravation nodification autres
du visage troubles du handicap" conscience et du patient étatdesanté contexe
fonctionnels bonne psycho-social
éducation et familial

La réduction significative des troubles fonctiolsnest le principal facteur qui
conduit a 'arrét de la prise en charge (89 %)sPuent la prise de conscience et la bonne

éducation du patient a sa pathologie (57 %).

Les autres raisons sont :
- le retour a une symétrie du visage au repos etaivement (49 %),
- une « acceptation du handicap » par le patien¥{%0
- I'aggravation de I'état de santé du patient (34 %),
- le découragement du patient (26 %),

- une modification du contexte psycho-social et faahdu patient (9 %),

Un orthophoniste évoque une autre possibilité uang le patient a retrouvé le

confort qui lui convient ».

Les raisons qui motivent l'arrét de la prise en chege sont nombreuses et
variées. Les deux principales sont la réduction ddsoubles fonctionnels et la prise de

conscience, la bonne éducation du patient a sa pathgie.
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46 % des orthophonistes déclarent que leurs pat@ennent directement d’'un
centre ou d’'un hopital. Le contact avec les profesels de ces institutions est alors
limité :

- 12 orthophonistes ont des contacts au début,

- 2 orthophonistes ont des contacts tout au long geise en charge.

Dans la majeure partie des cas, les patients ne mieent pas directement d’un
centre ou d’'un hopital. Nous supposons I'existencgun parcours de soin complexe,

pour ces patients, avec le recours successif a dvspécialistes.

Les échanges avec les professionnels sont varialdeton les centres et souvent

limités au début de la prise en charge.

Dans 63 % des cas, la prise en charge est pkiptisire :
- kinésithérapie (54%),
- suivi psychologique (6 %).

Le contact avec les professionnels est alors tigahle :
- pas de contact (36 %),
- des contacts au début (50 %),
- des contacts réguliers (18 %).

Généralement, la prise en charge est pluridisciplaire. Le contact avec les
autres professionnels n’est pas systématique. lltegariable, selon la nécessité.
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4.2.3. « La rééducation de la paralysie facialeraggement parler »

L’évaluation au début de la prise en charge esteswaire pour 94 % des

orthophonistes. Parmi eux, 42 % proposent parita ane évaluation réguliere.

Concernant le matériel utilisé :
- 24 orthophonistes n'utilisent pas de matériel patigr,
- 5 orthophonistes ont composé leurs propres bilans,

- 6 orthophonistes utilisent du matériel spécifique.

Matériel spécifique

- CRENOPS (1997)valuation des fonctions de la face, du cou etadéélglutition Ortho
Edition. (2 personnes),

- AUZOU P., ROLLAND-MONOURY V. (2006),Batterie d’Evaluation Clinique de la
Dysarthrie Ortho Edition (3 personnes),

- HOUSE JW., BRACKMANN D.E. (1985), Facial Nerve Grading Systern
Otolaryngology Head Neck Surgery, N° 93, p 146- 2 personnes),

- PEITERSEN E. (2002)Bell's palsy : the spontaneous course of 2500 eral facial

nerve palsies of different etiologjescta Otolaryngol., Suppl. 4. (1 personne),

=

- Description des praxies bucco-faciales, Borel Maigo(1 personne).

Si le recours a un bilan initial est quasiment syématique, I'évaluation des
progres I'est beaucoup moins. Le plus souvent, lesthophonistes n’utilisent pas de
matériel particulier pour I'évaluation. Les bilans sont une compilation d’épreuves

personnelles.
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relaxation massages travaill mmique rééducationdéglutition sensibilité autres

respiration praxique expressivité phono- mastication

articulatoire

Le travail praxique des différentes zones du \asagt abordé par la totalité des
orthophonistes interrogés. Les autres domaines é&gailement majoritairement abordés,
exceptée la sensibilité :

- les massages (89 %),

- la déglutition et la mastication (86 %),

- larééducation phono-articulatoire (83 %),
- la mimique et I'expressivité (77 %),

- larelaxation et la respiration (63 %),

- la sensibilité (20 %).

Un orthophoniste ajoute «la mise en route d’haeasuquotidiennes comme la

chaleur, la détente... ».

En ce qui concerne les massages, les professigmoglesent :
- les massages de la face a 89 %,
- les massages endo-buccaux a 46 %,
- les massages des cicatrices a 40 %,

- les massages de la langue a 29 %.

Lors de la rééducation, les orthophonistes abordentin large éventail de
domaines. Les perturbations de la sensibilité n'éta pas systématiques, sa

rééducation est moins proposeée. Il en est de mémeup la langue et ses massages.
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La majorité des orthophonistes interrogés (91 fitisent des techniques de feed-
back lors de la rééducation. Le matériel utiliseads's :
- le miroir (100 %),
- I'enregistrement audio (22 %),
- la photographie (13 %),
- lavidéo (3 %).

100%
100%
80% -
6090 -
40% -
22%
20% - 13%
3%
0%
miroir photographie vidéo enregitrenent audio

Les objectifs sont variés :
- pour prendre conscience des syncinésies et des-bgpgactions (72 %),
- pour I'entrainement en général (66 %),
- pour mettre en évidence les progres (59 %)

- autres : pour une meilleure maitrise et une medi@erception des gestes (9 %)

Les techniques de feed-back font partie intégrantde la rééducation. Le miroir
en est le principal outil. Plus rarement, les orthphonistes s’appuient sur
I'enregistrement audio et la photographie. L'utilisation du feed-back peut se faire a

toutes les étapes de la prise en charge pour uneitfeire conscience des mouvements.

-115-



Au total, 22 orthophonistes sur les 35 interrogdtspartagé leurs conseils :

Conseils aux patients

- faire ses exercices quotidiennement a la maisopétgnnes),

- proposer des conseils personnalisés, chaque persshdifférente (4 personnes),
- utiliser un miroir (3 personnes),

- adapter les textures lors de I'alimentation (2 pengs),

- utiliser de la chaleur et de la détente a la maj&grersonne),

- étre attentif & la fatigabilité (1 personne),

- recourir aux massages et soins esthétique poevatriser (1 personne),

- informer sur I'hygiéne de vie (1 personne).

80%
71% 69% 69% 69%
60%

60% -

40% - 34% 34%

20% -

6%
CPA) T T
pathologie traiterrents étapes et rééducations prévention des aspects partenaires autres

spécificités de laparticulieres conplications psychologiques
rééducation

Comme pour les réponses au questionnaire 1 (que&), la demande en
information sur la pathologie et le champ de I'oghonie est importante :
- le traitement (71 %),
- les différentes étapes et spécificités de la mseharge (69 %),
- la prévention des complications : syncinésie etitggasme (69 %),
- les rééducations particulieres dans le cadre debr@hations chirurgicales (69 %),

- la pathologie : étiologie, conséquences fonctidesgtomplications (60 %).
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Ensuite viennent les domaines moins spécifiques abkpects plus psychologiques
de la prise en charge (34 %) et les partenaire%u)34

Deux orthophonistes ont coché la case « autres » :
- les éventuels bénéfices des électrostimulations,

- les médecines douces.

Cing orthophonistes ont coché I'ensemble des régsons

Méme s'ils ont déja pris en charge la pathologieles orthophonistes du
questionnaire 2 sont demandeurs d’informations. Lebesoin est méme important,
notamment en ce qui concerne la pathologie, les itaments et la pratique
orthophonique (étapes et spécificités de la prisenecharge, prévention des

complications et rééducations particulieres).

Non pour 14 participants

- pathologie pas plus spécifique qu’une autre (18mées),
- nombreux liens avec d'autres types de prise ergehd@rréponses),

- pathologie accessible a tous les orthophonistedpdnse).

Oui pour 18 participants

- aspect psychologique important (8 réponses),

- conseil aux patients important (3 réponses),

- nécessité de s'informer, de rechercher de I'infaiona(8 réponses),
- nécessité de se former sur les massages (2 réponses

- fréquence de la prise en charge importante (1 s&)on

- demande beaucoup de patience (1 réponse),

- difficultés a mettre en place un travail pluridoiaire (1 réponse),

- demande la création de matériel particulier (1 népd

Pas de réponse pour 3 participants
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Pour la majeure partie des orthophonistes, la réadtation de la paralysie
faciale périphérigue demande un engagement particidr en termes de
formation/information et de gestion des aspects pskiologiques. Pour d’autres
professionnels, cette pathologie n’est pas plus gifque qu’une autre ; chaque

patient mérite un investissement particulier.

Vingt personnes ont proposé leurs reférences :

- COUTURE G., EYOUM I., MARTIN F. (1997)l.es fonctions de la fac®rtho
Editions (8 réponses),

-  GATIGNOL P., LAMAS G. (2004)Paralysies facialesSolal (3 réponses),

- LAINE B. (2002), Paralysie faciale, une chirurgie et une rééducatdchn sourire
vous sont proposée®rtho Editions (3 réponses),

- Formation les fonctions de la face, I. EYOUM (Ragases),

- COT F. et Col. (1996)Dysphagies oro-pharyngées chez I'adulteisem Editions
(1 personne),

- ROBERTSON S.J., THOMSON F. (1999Rééduquer les dysarthrie©Ortho
Editions (1 réponse),

- Divers articles de la revue Rééducation Orthophenid réponse),

- Formation a la thérapie manuelle ostéovox, PIROR@CH (1 réponse),

-  GAULET L. (2005),Plus de 800 phrases pour bien articyléirst Editions (1
réponse).

Vingt et un orthophonistes partagent leurs remasqu

Remarques portant sur le questionnaire :

- questionnaire clair et facile a remplir (3 réponses

- certaines réponses sont trop fermées volonté decauél réponse).
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Remarques portant sur notre projet :

- projet intéressant et encouragements (15 réponses),

- volonté de recevoir le document d’information (fadses),
- idée d'un livret d'information (2 réponses),

- création d'un réseau entre les professionnelsgdnse),

- idée d’'un guide pour les familles également (1 ngd,

- kit tout prét d’outils et d’'ustensiles (1 réponse).

Remarques portant sur la pathologie

- rééducation peu courante en libéral (6 réponses),
- prise en charge qui demande de la prudence (2séppn

- demande d'informations sur les stimulations élquis (1 réponse).

5. Discussion

5.1. Conception de I'enquéte

L’enquéte a été bien suivie par les orthophoni&lt&3 retours sur 183 envois). Le
protocole mis en place (premier contact par téléphaleux versions du gquestionnaire,
relance au mois de février) a permis un taux ddigijzation élevé. Une dizaine

d’orthophonistes ont souligné la clarté et la sioif@ des questions.

La participation au questionnaire 2 est |égererpart faible. Nous expliqguons ces
résultats par : la longueur du questionnaire (2dstijons sur 4 pages) et la spécificité des

questions qui obligeait les professionnels a slnger dans le dossier des patients.

A cing reprises, des orthophonistes ont conforahalgsie faciale périphérique et
paralysie faciale centrale. Ces professionnels mmidait part de leur erreur. Nous leur
avons fait parvenir le bon questionnaire (le questaire 1 a la place du 2). Une rapide
explication de la pathologie aurait pu accompadmgmemier contact pour éviter ce type

d’erreurs.

Deux orthophonistes ont souligné le manque déugtion dans les réponses. Pour

guelques questions (notamment sur les besoinsfemiation), ils auraient aimé nuancer
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leurs réponses. La graduation était, effectivempstijfiée pour certaines questions. Ce
format aurait, cependant, allongé le temps de @@ questionnaire, puis, le temps de

dépouillement et d’analyse des résultats.

5.2. Prise en charge de la paralysie faciale périphque en libéral

La paralysie faciale périphérique n’est pas unéngagie fréquente en pratique
libérale. Plus des deux tiers des orthophonistésrrogés n’en ont jamais rééduqueé.
Pourtant, une demande existe dans ce domainee rotjuéte recense une centaine de

prises en charge réalisées par trente-cing orthogtes.

Aujourd’hui, la paralysie faciale périphérique antterme porteur de sens pour une
grande majorité des orthophonistes. Cependant, deeprofessionnels en connaissent
réellement les spécificités (étiologies, traitersemt réeducation orthophonique). Ce
manque de connaissances conduit, bien souvens, itilsences voire des refus de prise en
charge. (Le manque de matériel adapté et la pemeddrise en charge trop contraignante

sont secondaires.)

Un cercle vicieux se met en place :

Les orthophonistes

La pathologie est ne sont pas
peu fréqugnte en sensibilisés a la
secteur libéral. pathologie.

Les orthophonistes
ont des réticences
prendre en charge
pathologie par
manque de
connaissances.
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Dans le questionnaire 1, nous proposons aux faatits une liste des différents
aspects de la rééducation. Malgré un manque de aismamces important, les
orthophonistes se sentent capables d’aborder ujgiragartie des domaines évoqués. De
méme, dans le questionnaire 2, nous constatonsequerthophonistes n'ont pas eu un
grand besoin de formation pour prendre en chargatlologie. Finalement, la rééducation
de la paralysie faciale périphériqgue nécessitacpalement, un transfert de compétences
et d’outils que les orthophonistes possedent désent déja dans leur pratique (travail
praxique, phono-articulatoire, de deéglutition...).uBeles massages et la sensibilité

semblent étre plus spécifiques a la pathologie @insn connus de la pratique
orthophonique.

L’enquéte met en évidence a la fois un besoimetfarte demande en information
dans le domaine de la paralysie faciale périphéri@e constat concerne I'ensemble des
orthophonistes qu’ils aient ou non déja pris enrghda pathologie. Les attentes portent
majoritairement sur I'explication de la pathologiede ses modalités de rééducation. Cing
orthophonistes ne souhaitent pas s’informer swujet. lls se disent spécialisés dans un

autre domaine (surdité, enfants...).

Le mangue de connaissances et la demande en infortioa justifient la création d’'un

document a l'intention des orthophonistes en libéra

5.3. Document d’information

Lorsqu’ils recherchent de I'information, les onimnistes multiplient les supports
(contacts professionnels, internet, formation curdi..). Toutefois, la lecture reste la
source preférentiellement utilisée. L'élaboratidandguide pratique sur la pathologie et
ses modalités de prise en charge semble étre iligNeuf orthophonistes en font

d'ailleurs directement la demande.

Plusieurs orthophonistes proposent la création diret pour les patients et leur
famille. Un tel document a déja été proposé daratire du mémoire de B. LAINE en
2002 :Paralysie faciale, une chirurgie et une rééducatihbnsourire vous sont proposées

Il est actuellement disponible chez Ortho Editigss.
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Notre document d’information s’adresse aux ortlompétes pour les sensibiliser a
la prise en charge de la pathologie et leur dofeerie d’en savoir plus. Le guide
pratique doit :

- offrir les connaissances indispensables aux priof@ssls afin qu’ils acquierent
une aisance suffisante pour se lancer dans celg/pese en charge,

- recenser les compétences et les techniques ngesssa rééducation,

- proposer des outils ciblés pour permettre aux ptibaistes de s’informer par eux-

mémes.

Les résultats de I'enquéte font émerger les pren@lements de la prise en charge :
- modalités pratiques,
- informations sur la rééducation a proprement parler
- conseils aux patients,

- références...

Ces informations vont maintenant étre confrontée®s recherches et précisées.
Pour cela, notre démarche se fait en deux temps :
- une recherche d’'informations sur le terrain,

- une recherche théorique et bibliographique.
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Recueil d'informations sur le terrain

Pour prolonger les recherches sur la pathologies mmartons a la rencontre de

professionnels plus ou moins spécialisés dansrieadwe.

Début décembre 2011, nous rencontrons P. GATIGNIDEctrice pédagogique de
I'école d’orthophonie de Paris et orthophoniste sdde service «téte et cou» du
Pr. LAMAS, a la Pitié-Saplétriere. Le temps d'umainée, Madame GATIGNOL nous
accueille dans le service et nous fait partager eqerience (techniques d’évaluation,
massages, exercices praxiques...). A cette occasims, assistons a plus d’'une dizaine de
rééducations :

- cing paralysies faciales périphériques non opérées,
- une paralysie faciale périphérique post myoplatt#ongement du temporal,
- quatre paralysies faciales périphériques post amaste hypoglosso-faciale,

- un spasme de I'hémiface.

Fin décembre 2011, nous rencontrons M.P. LAMBERTOBRchargée de cours a
I'école d’orthophonie de Caen et orthophonisteileéral. Nous échangeons sur sa pratique
et sur les différents axes de la rééducation.@awite, nous restons en contact (échange de
matériel et d’'idées). Madame LAMBERT-PROU nous &dlfes pour la mise en forme du

livret d'information.

Les 27 et 28 janvier 2012, nous assistons a ladtom « Les fonctions de la face »
organisée par le Syndicat Des Orthophonistes dés Rdr animée par I. EYOUM,
orthophoniste en libéral a Agen. La premiere joarast consacrée a la présentation de la
paralysie faciale périphérique, son évaluationaetégducation orthophonique. Puis, nous

bénéficions d’'une formation pratique sur les massag

En parallele, nous contactons des kinésithérapeptes un échange sur la

pluridisciplinarité de la prise en charge et leddficités de chaque profession.

Enfin, a l'issue de I'enquéte, nous rencontrorsathophonistes en contact avec la

pathologie et assistons a quelques séances decatiddu
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Suite a ces rencontres, nous sélectionnons quigtrettes cliniques qui illustrent le
parcours des patients et les différents aspedss &ducation orthophonique.

1. Vignette clinique n° 1 : Madame G., 59 ans

Anamneése :

Madame G. est admise aux urgences le 23 novemld@ gOur une paralysie
faciale gauche d’apparition soudaine avec géneellesypériorbitaire. Le chirurgien ORL
de I'h6pital diagnostique une paralysie facialegi@rique idiopathique. Le jour méme, la
patiente débute un traitement anti-inflammatoirde=t soins oculaires (larmes atrtificielles,

vitamines A...).

Un électromyogramme est réalisé le 14 décembre.2Dd@nclut & une ébauche de
réponse motrice du nerf facial gauche avec un tsamgle dans les territoires faciaux
supérieur et moyen et un tracé plus riche danbitataire des lévres (meilleures réponses

de I'étage inférieur).

L'imagerie cérébrale du 17 janvier 2011 confirme diagnostic de paralysie
idiopathique : I'IRM encéphalique est dans les tési de la norme (pas d’anomalie

particuliere).

Différentes prises en charge :

Madame G. débute une rééducation kinésithéramguaveau facial en décembre
2010, a raison de deux séances par semaine. lmeslaions par électrothérapie sont
proscrites. Ce suivi est toujours en cours au h@i¢ga 2012. Il porte principalement sur la

détente cervico-scapulaire.

La patiente est prise en charge en orthophonie, fais par semaine, a partir
d’octobre 2011.

Prise en charge orthophonique :
Les principaux axes de la rééducation orthophangpnt :
- le travail de l'articulation notamment sur les p&ores occlusifs bilabiaux (p/b),
- le travail de la respiration et de la relaxation,
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- les exercices praxigues (étages moyen et infédewisage),

- le travail de la mimique.

Les gestes sont lents et contrdlés pour limitepdeticipation de I'ensemble des

muscles du visage (prévention des complications).

Séance du 13 janvier 2012 :

La séance débute par un temps d’écoute. La patexyrime ses craintes et ses
ressentis par rapport a la pathologie. Madame iGpéat de douleurs lorsqu’elle sort dans
le froid et dans le vent. L'orthophoniste consdillgilisation de chaleur locale (gant chaud
ou chaufferette) en période de froid. Elle rappegileportance de prendre une écharpe et

un bonnet pour se protéger le visage, a I'extérieur

La séance porte sur l'apprentissage des massdgelese automassages. Les
massages sont une suite d’effleurages du front leecou. L’'orthophoniste propose une
creme hypoallergénigue. Les massages endo-bucoatixéalisés avec un gant.

A la fin de la séance, I'orthophoniste propose eesrcices praxiques au niveau
labial et jugal : propulsion / étirement des leyiganflement des joues...

Récupération actuelle et projets thérapeutiques :

La patiente a retrouvé un visage symétrique awsef\ I'étage supérieur,
I'occlusion palpébrale est compléete. L'amplitude deouvements reste limitée notamment
a I'étage moyen. La récupération se fait sur unersghstique. La suite de la rééducation
doit prévenir I'apparition des complications (syrm&sies et spasmes) tout en améliorant le

contréle musculaire.

2. Vignette clinigue n°® 2 : Madame B., 26 ans

Anamneése :

Madame B. consulte pour la premiere fois en septen2009 pour une perte
d’audition. Elle est opérée en juin 2010 d’'un neome de I'acoustique au stade 4. Le nerf
facial comprimé est sectionné. Au réveil, la pdeemprésente une paralysie faciale
périphérique droite.
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Suite a l'opération, les médecins remarquent uruléorent de liquide céphalo-
rachidien. Aprés plusieurs interventions chirurtisainfructueuses, Madame B. est
finalement réopérée en mai 2011 :

- reprise de la breche méningée au niveau ethmoide,

- réalisation d’'une anastomose hypoglosso-faciaédaierminale.

Fin octobre 2011, des injections de toxines boud&sont réalisées du c6té sain

pour affaiblir certains muscles et rééquilibrevigage.

Différentes prises en charge :

De juillet 2010 a mai 2011, la patiente est suanekinésithérapie a raison de deux
fois par semaine (70 séances). Les résultats isaitéd. Le chirurgien propose le recours a
la chirurgie palliative.

A partir de juillet 2011, Madame B. est suivi per orthophoniste en libéral, deux
fois par semaine. En parallele, elle consulte RigBal a la Pitié Salpétriére une fois par

mois. La récupération est bonne.

En octobre 2011, la patiente est admise en hoéd#ajour dans un service de
rééducation et de réadaptation fonctionnelle. ggl@laint d’un déficit sensitif de la sphere
oro-faciale et du membre supérieur (c6té droit)ffddentes prises en charge sont
Proposees :

- ergothérapie et sport adapté pour la préhensitanreotricité fine,
- kinésithérapie pour les troubles vestibulaires,

- orthophonie pour la poursuite de la rééducation.

Prise en charge orthophonique et évolution de lar@lgsie :

Au début de la prise en charge orthophoniquelgju011), la patiente se mord la
joue droite quand elle mange et boit. Le bavagdnmegbrtant de jour comme de nuit et
I'occlusion palpébrale est impossible. Au niveas geaxies, I'amplitude des mouvements

linguaux est faible a droite.

En octobre 2011, la mastication s’est amélioréa. patiente boit au verre et
n'adapte plus les textures. Les phénomeénes de baraglisparu en journée. L'occlusion
palpébrale est possible mais s’accompagne d’'un emanmt de téte (elle baisse la téte).
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Les praxies linguales sont meilleures ; les pralabgles et jugales restent déficitaires.
Les phonemes /f, v, p/ sont soufflés (manque dieitéret gonflement de la joue).

La rééducation orthophonique porte essentiellermant
- un travail praxique sans exageération des mouvements
- une rééducation phono-articulatoire,

- des automassages et de la détente.

Séance du 21 novembre 2011, en hépital de jour :
La séance débute par de la détente : réchauffechentisage a l'aide d’'une

serviette chaude et automassages (externes etasjer

Puis I'orthophoniste propose un travail musculaire

- accompagner la fermeture palpébrale avec le daig maintenir I'occlusion
guelques secondes (10 fois),

- maintenir un haltére labial entre les levres (emvinine minute),

- étirer les lévres de chaque c6té de maniere atédfr®a 20 fois),

- travailler la langue (plaquer la langue au palelsquer la langue, lécher les levres
commissure a commissure).

- sourire a I'envers.

En fin de séance, la patiente travaille I'oriematidu souffle et I'articulation
(phonémes labio-dentaux, /f, v/ dans des syllaties Jogatomes, des mots, des phrases...).

La totalité de la séance a lieu face au miroir. 8ad B. peut ainsi réajuster en

permanence ses mouvements.

La patiente repart avec une liste d’exercices prégi faire a la maison

guotidiennement.

Séance du 6 décembre 2011, a la Pitie-Salpétriére :

Au début de la séance, I'orthophoniste massesigge. Les massages externes sont
réalisés avec une creme neutre. Il s’agit d’efiges exercés du milieu vers la périphérie
du visage, en progressant du front vers le coun@&ssages internes sont une suite d’arcs

de cercle (du nez, de I'ceil et de la périphérigyies la commissure labiale).
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Apres cette phase de détente, I'orthophoniste raelsupression labiale a l'aide
d’'un dynamomeétre. La patiente obtient un score #& Newtons (soit une progression de
20 Newtons depuis juillet 2011).

Le travail musculaire est analytique (travail tegque muscle séparément) :

- propulser les levres,

- accompagner I'élévation du canin avec le doigt puintenir le mouvement
guelques secondes,

- réaliser des hémi-sourires (en s’aidant d’un aplpua langue sur les papilles rétro-
alvéolaires puis en supprimant cette aide),

- réaliser des sourires symétriques.

Pour limiter la participation du co6té préserve rthophoniste bloque les muscles

sains avec sa main.

Au début, la langue est une «béquille » pour fesuvements (appui sur les

papilles). Progressivement, elle recule.

L'ceil de la patiente est rouge. L’orthophonistppelle I'importance des soins

oculaires (collyres, pommades) et les risques (outivite, kératite).

Récupération actuelle et projets thérapeutiques :
La patiente sort de I'hopital de jour début déceaml2011. Le suivi en
kinésithérapie est arrété. Madame B. reprend ldueation orthophonique en libéral et

commence un suivi psychologique.

Les mouvements de la langue se sont améliorésninuat |'orientation vers la
droite). L'occlusion palpébrale est compléte etidap elle ne s’accompagne plus d’un
mouvement de téte. L’articulation est moins soefféh volontaire mais reste difficile a
automatiser. Les mouvements des muscles du visage faibles voire inexistants
(froncement du sourcil). La suite de la rééducatsenconcentre sur le renforcement

musculaire et le contrble volontaire des gestes.
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3. Vignette clinigue n° 3 : Monsieur S., 18 ans

Anamnese :

En 2005, Monsieur S. est opéré pour la premiégedin astrocytome pilocystique
de la fosse postérieure sans séquelle (tumeur mopéreuse, infiltrante et lentement
évolutive). En novembre 2011, I'imagerie cérébralet a nouveau en évidence un
processus charnu et kystique du vermis cerébetiapgrieur (région médiane du cervelet).
Le patient est opéré mi-novembre. A son révefirélsente le tableau clinique suivant :

- une paralysie faciale périphérique gauche,
- des perturbations oculomotrices,

- un ralentissement psychomoteur.

Un électromyogramme est programmeé pour le 30 jara0é?2.

Différentes prises en charge :
Monsieur S. est admis en centre de rééducatiate géadaptation fonctionnelle
début décembre 2011. Il y est pris en charge :
- en kinésithérapie pour la marche,
- en ergothérapie pour la motricité fine et les mesalsupérieurs,

- en orthophonie pour la rééducation de la paralgsiale.

La rééducation orthophonique a lieu quatre foissganaine.

Prise en charge orthophonique et évolution de laralgsie :

Le bilan orthophonique initial met en évidence yraealysie flasque avec fuites
labiales. Le patient mastique a droite et refuséetadaptation alimentaire (textures). Il n’y
a pas de fausse route. La fermeture de I'ceil estnipléte. Le signe de Charles Bell est
présent. Le patient a bien compris l'importance &esns oculaires. Durant cette

évaluation, Monsieur S. est filmé pour pouvoir &uper les progres ultérieurement.

Pour ce jeune, la relaxation n’est pas accesdildethophoniste propose des temps
de massages (environ 10 a 15 minutes, des deug)@nédébut de séance. Le patient

évoqgue régulierement la présence d’'une « barres>g@nsible dans la joue. Des massages
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endo-buccaux sont alors réalisés. Monsieur S. préskes troubles de la coordination. Les

automassages ne sont pas possibles.

La rééducation porte essentiellement sur un travakique. Les mouvements sont
ébauchés. La main de l'orthophoniste accompagneotdraction musculaire. Le c6té

préserve est bloqué pour mettre les muscles pasabrs position neutre.

Bien que motivé, le patient n’est pas assez amenpour réaliser des exercices

quotidiens seul (d’ou la fréequence de la prisetarge).

Séance du 22 décembre 2011 :
La séance débute par des massages externes. I'Brispphoniste travaille
successivement :
- l'occlusion palpébrale (aide a la fermeture, feumetforte, exercices contre-
résistance...)
- les muscles de l'aile du nez (blocage de la nar@mee : profonde inspiration)

- les muscles labiaux (propulsion / étirement)

Le patient est fatigable. La séance est écourtée.

Récupération actuelle et projets thérapeutiques :

Au repos, le visage est relativement symétrigues levres se touchent ; il n'y a
plus de fuites labiales. De petits mouvements piagapparaissent du c6té sain. lls sont
majorés par un rire spasmodique. L'orthophonistéhaite axer la suite de la rééducation
sur la prise de conscience des mouvements anorgtdaxprévention des complications.

Le travail musculaire se poursuit.

Monsieur S. est trés complexé par son visage.uiun gsychologique doit débuter

prochainement.

4. Vignette clinique n° 4 : Madame C., 37 ans

Anamneése :
Madame C. est admise aux urgences Fed&cembre 2009 pour de multiples

traumatismes cranio-faciaux dont une fracture diheo La patiente reste dans le coma
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quinze jours. Durant cette période, le nerf facedt décompressé par abord
transmastoidien.

A son réveil, Madame C. présente :
une paralysie faciale périphérique droite,
une cécité compléte de I'ceil droit,

une surdité droite.

Des examens électrophysiologiques sont réalis&8 Janvier 2010. lls concluent a

une atteinte sévére du nerf facial droit avec paxenale mais possible réinnervation.

L’activité est plus importante a I'étage infériegque supérieur (orbiculaire de la paupiere
atrophié).

Différentes prises en charge :

Madame C. est admise en centre de réadaptatide téducation fonctionnelle le

28 décembre 2009. Plusieurs prises en charge sses en place :

de la kinésithérapie pour la marche et les trowdssibulaires,
de I'orthophonie pour la paralysie faciale,
de I'ergothérapie pour les actes de la vie quatiuke

un suivi psychologique et neuropsychologique.

Au début, la rééducation orthophonique a lieu quitis par semaine. Puis, les

séances sont espacées.

La patiente quitte le centre en ao(t 2010 et déthesgesuivis en libéral :
de la kinésithérapie vestibulaire,

un suivi psychologie (avec un psychiatre),

de la relaxation (avec un psychothérapeute),

de l'orthophonie (deux par semaines au début puesfais).

Ces suivis sont encore en place fin décembre 2011.

Prise en charge orthophonique et évolution de laralgsie :

La prise de conscience de la paralysie facialéagdive. Au départ, Madame C. a

d’autres préoccupations : s’extraire de son falisdige réalimenter.
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Suite au choc laryngé, la patiente témoigne de edwsl et de difficultés de
déglutition. La paralysie est flasque avec dimaotés fuites salivaires (diurnes et
nocturnes). L’occlusion palpébrale est impossilléceil est protégé en permanence par

un steéril-strip.

Sur le plan neuropsychologique, Madame C. présengeatteinte des fonctions
exécutives avec troubles de la logique, de l'aitbenét de la mémoire de travail (pris en

charge par un neuropsychologue).

Au centre de réadaptation fonctionnelle, la réatan orthophonique est
constituée :
- d’un travail de la déglutition,
- de massages quotidiens,
- d’exercices praxiques

- d’'un travail phono-articulatoire.

A sa sortie en ao(t 2010, la patiente a récupérarsunode spastique avec des
contractures et des syncinésies (ceil/lbouche ethiedusil). Madame C. ne se plaint pas de
douleur mais de sensations de raideurs. L’inconteesalivaire est toujours importante

mais il n'y a plus de morsure de la joue. L’artatidn est bonne.

Le suivi orthophonique en libéral porte essergimaknt sur les fonctions exécutives.
Au début de la prise en charge, I'orthophonisteppse des exercices praxiques et des

massages. Fin décembre 2011, ces exercices npglgsméalisés.

Rencontre du 22 décembre 2011 et récupération dtgue

Au 22 décembre 2011, la prise en charge orthopienitouche a sa fin. La
paralysie faciale périphérique n’est plus abordées@ance. Le visage est symétrique au
repos. Les syncinésies sont nombreuses en mouvet@npatiente ne veut pas les
supprimer, elle en a fait un moyen d’expression.chemmunication est mieux acceptée
(moins d’évitement, meilleure confrontation au megdes autres). Des fuites salivaires

persistent la nuit.
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Madame C. a des difficultés a croiser son refltsdle miroir mais commence a
accepter son histoire et sa nouvelle image. Ellerdprendre un mi-temps thérapeutique

prochainement.

« J'ai I'impression que ma vie s'est arrétée I& fiécembre 2009,

depuis, je ne suis plus la méme. »

Les observations sur le terrain sont une sourcéatination importante. Elles font
apparaitre les principaux axes de la rééducationet guident dans I'élaboration du livret

en faisant émerger des aspects a aborder en @riorit

L’'apport du terrain n’étant pas suffisant, nous p@tons les données par des

recherches bibliographiques.
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La prise en charge orthophonique

de la paralysie faciale périphérique

Dans cette partie, nous présentons les grandessligm bilan orthophonique, puis,
les axes de la rééducation. Ce travail est le produ
— de nos rencontres avec les différents professisnne
— de nos observations sur le terrain,

— de nos lectures d’articles et d’ouvrages d’ortlupstes :

0 COUTURE G [12-13] 0 LANNADERE E.[53]
0 EYOUM I. [19-20-21-22] 0 MARTIN F. [61-63-64]
0 GATIGNOL P.[27-28-29-30-31] 0 OP. DE BEECK P[67]
0 LAMBERT-PROU M.P.[48-50-51]

1. Evaluation de la paralysie faciale périphérigue

La prise en charge orthophonique de la paralysialadébute par une évaluation
clinique et instrumentale. Ce bilan est indispelesabur élaborer le projet thérapeutique.

Il permet de préciser le degré d’atteinte et d'égales déficits moteurs et fonctionnels.

L’évaluation orthophonique a lieu, le plus souveatla fin de la démarche
diagnostique. L’orthophoniste doit impérativemeansulter les conclusions des examens
électrophysiologiques et les comptes-rendus opésat@mvant de débuter la prise en
charge. (L’accés a ces documents et leur bonne rébrapsion par les orthophonistes
n'étant pas toujours évidents ; il se pose la guesie la transmission des informations
entre les différents professionnels). Si I'atteinierveuse est totale, il ne peut y avoir
d’amélioration. Le recours a une chirurgie paNiatdoit étre envisage.

L’évaluation clinique la plus utilisée est le Gnaglide House et Brackmann
(présentation page 36). Cette classification, sendesuffit pas pour mettre en place une

rééducation orthophonique adaptée. Une évalualioique plus précise est nécessaire.
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Il existe de nombreux outils pour évaluer la pmi@ faciale. Cependant, les
orthophonistes ont, souvent, recours a leurs psopitans (compilations d'épreuves

personnelles).

Attention !

L'évaluation orthophonique doit étre répétée de igranréguliére avec les mémes outils

pour mesurer I'évolution. D’autres épreuves comg@igtaires peuvent étre proposées si nécessaire.

1.1. Trame de bilan

1.1.1. L’'anamneése

L’orthophoniste commence par rassembler des remseignts sur I'histoire du

patient et de sa maladie :

- étiologie,

- passé médical, antécédents,

- date d’apparition,

- mode d’apparition (brutal / insidieux),

- circonstances (accidentelles, chirurgicales...),

- topographie de la lésion,

- degré d’atteinte (classification de House et Braahm),

- traitements médicaux et chirurgicaux (date dediiméntion chirurgicale),

- examens pratiqués (EMG, IRM, audiogramme, gustaeéiy.

1.1.2. L'interrogatoire

Les ressentis du patient sont des sources diroms importantes. Un
interrogatoire est nécessaire. Il porte sur :

- les 5 sens (géne, ressenti au quotidien),

- la sensibilité (douleur, chaud, froid),

- les sensations somesthésiques :
o0 picotements, gonflements, lourdeur, raideur,...
0 manifestations continues, intermittentes,
o facteurs d’apparition (climat, émotions, momentadmurnée...),
0

facteurs d’aggravation (phonation, déglutition...),
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- les sécrétions salivaires, nasales et lacrymaleamales, hypo / hypersécrétion,

- les génes (déglutition, communication...).

Pour mieux comprendre les plaintes et I'incidenedadparalysie, sur le quotidien
des patients (dimension psycho-sociale), des dshallauto-évaluation peuvent étre
Proposees :

- échelles de stress, de qualité de vie,

- adaptation graphique de la classification de Hai®rackmann par Lazarini.

L’interrogatoire est l'occasion pour l'orthophomstde mieux cerner les
connaissances et les croyances qu’'a le patiena gatbologie (mauvaise compréhension,

besoin d’'informations supplémentaires...).

1.1.3. L'observation clinigue

L'orthophoniste observe le visage au repos et esuvement (volontaire et

automatique) :

Observation de la sphere buccale :
- la dentition,
- lalangue (tonus, praxies, force),
- les muqueuses,
- les lévres (tonus, praxies, force, longueur etctiva de la course commissurale),
- la mandibule (ouverture / fermeture, propulsiordudtion),
- les joues (tonus, force).

Examen du tonus des muscles de la face :

- palpation (normale, hypo / hypertonique),

- observation de la symétrie du visage :
o asymétrie de la ligne médiane,
o absence de rides frontales,
o fente palpébrale élargie / éversion de la paupigégieure / chute de la

paupiére supérieure,

o effacement du sillon naso-génien,
o chute de la commissure labiale,

0 base de l'aile du nez étalée...
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Examen de la motricité faciale étude de I'action de chaque muscle du visage
- cotation classique :
o O0: contraction nulle, o 2:ample avec effort,

o 1:réduite, o 3:ample sans effort.

- cotation de M.P. Lambert-Prou

o 0: contraction nulle, 0 3:moyenne,
o 1:infime, 0 4:ample avec effort,
o 2:faible, o 5:normale

Examen de la mastication et de la déglutition
- adaptation de la texture des aliments,
- présence de fausses routes (moments, textures...),
- morsures de la joue,
- fuites labiales,
- durée des repas allongée, mastication ralentie,

- temps buccal (déglutition inefficace, stagnatios diéments dans le sillon jugal...).

L’orthophoniste peut, au besoin, utiliser du matérspécifigue tel que les
évaluations de la déglutition proposées par :
- CRUNELLE D. et J.P. [16],
- PUECH M. et WOISARD V. [75],
- BLEECKXD. [4],
- COTF.[11]...

Examen de l'articulation et de la phonation

intelligibilité et degré de géne du patient,

évaluation de la voix (hauteur, timbre, intensitéonation, débit, posture...),

tests phonétiques :
o phonémes bilabiaux /p, b,m/,
o phonémes labio-dentaux /f, v/,
o phonémes linguaux /t, d, n, |, s, z/,

examen du souffle.
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De nouveau, I'orthophoniste peut avoir recours s ldkans spécifiques comme la
Batterie d’Evaluation Clinique de la DysarthrieAldZOU P. et ROLLAND-MONOURY
V. [1].

Examen des gestes intentionnels

- cligner les yeux, croguer dans une pomme,

- siffler, bailler,

- étaler du rouge a levres, sourire, rire...

- gonfler les joues,

Examen des mimiques
- expressivité du patient avant la paralysie (degptaes expressif),
- expressivité du patient depuis la paralysie (reteenagérée, impossible),
- production de mimiques sur ordre, sur imitation.
Observation des cedémes et des cicatrices
Observation des complicatior{syncinésies, hypertonie et hémispame...)
Observation de la motivation du patient
Remarques sur I'évolution de la pathologie

L'orthophoniste peut au besoin effectuer ou demandles examens

complémentaires.

1.2. Matériels spécifiques

1.2.1. L'évaluation des fonctions de la face, du ebde la déglutitioni2]

Ce bilan est proposé par le CRENOPS (Cellule deh&ebes et d’Etudes
Neurologiques, Orthophoniques, Psychologiques eta%s), Ortho Edition, en 1997. Il
permet I'évaluation des pathologies oro-myo-fonutielles :

- fiche signalétique du patient, histoire de la migad
- interrogatoire du patient,
- examen clinique :

0 observation et tonus musculaire,
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0 examen des mouvements fonctionnels,
o0 examen de la force musculaire,
- examens cliniques complémentaires :
mimique,

articulation,

O O O

mastication, déglutition,
o souffle,

- conclusions.

Toutes les épreuves ne sont pas systématiquemmmbggres. Le choix se fait en
fonction du patient et de ses plaintes. L'évaluafeut étre complétée par d’autres bilans

déja existants.

1.2.2. Le bilan de la Motricité Bucco-Linguo-Fa@gMBLF)[53]

P. GATIGNOL et E. LANNADERE proposent cette échaliformatisée en 2010.
Elle évalue la contraction des muscles a tous tiegeé du visage. Les réalisations sont
cotées de 0 (impossibilité a réaliser le mouvem&id)mouvement effectué sans effort).

Le matériel est intéressant pour I'évaluation depéralysie faciale périphérique
aprés anastomose hypoglosso-faciale. Il prend expiol’évolution des muscles linguaux.

1.2.3. Le dynamomeétes-79]

Le dynamometre permet de mesurer la pressionldabin fil /\
relie I'appareil a un bouton placé entre les dentss levres (longueur d %
fil : 10 cm). L'orthophoniste tire sur le dynamometLe patient doit i
résister grace a la force bilabiale. Le score spwad a la mesure atteint
lorsque le patient ne peut plus résister. Pourisage sain, le résultat es Q

©)

compris entre 250 et 500 Newtons.

Par extension, le dynamometre évalue le tonusagldd la face. Des seuils ont été
définis en lien avec I'électromyogramme, la clasatfon de House et Brackmann et le
MBLF.

-139 -



Correspondances des seuils inter-épreuvésl]

Dynamometre House et Brackmann| Electromyogramme MBLF
500/ 1000 N Grades I /I 10% - 30 % 100%
150 /500 N Grades Il / IV 30% - 75% 60% - 95%
<150N Grades V / VI 75% - 100 % < 60%

1.2.4. Le manuel orthophonique d’analyse de la hyaia faciale périphérigue :

M.O.NA.LYSI. FACIAL

Ce livret, proposé par M.P. LAMBERT PROU sera painkment mis a la

disposition des orthophonistes.

Il permet une évaluation spécifique de la paralyasotale périphérique gu’elle soit

opérée ou non :

- anamnese,

- examen de la face au repos,

- sensibilité,

- examen de I'activité musculaire,

- examen des mimiques,

- examen de l'articulation,

examen de la déglutition,

examen des gestes intentionnels,

examen de la respiration nasale,

examen de la fermeture palpébrale,

retentissement psychologique.

Le document propose également des bilans d’évolusipécifiques selon les

paralysies faciales périphériques : non opéréd, mgsplastie d’allongement du temporal,

post anastomose hypoglosso-faciale.

2. Axes de la rééducation

Les objectifs de la rééducation orthophonique sauitiples :

- développer un contréle volontaire des mouvemermiada (sourire, mimiques),

- stimuler I'hnémiface paralysée,

- détendre 'hémiface saine.
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Le travail vise la restauration d’'une symétrie @ddce au repos et la récupération
de mouvements harmonieux et spontanés. L'orthogt®nkille a prévenir I'apparition de

complications (syncinésies, hémi-spasme, hypeigetiv coté sain).

La prise en charge repose, principalement, surawail musculaire. Il est précédé
d’'une phase préparatoire de détente avec de gatila, une utilisation de la chaleur ou

encore des massagdes.

En paralléle, I'orthophoniste doit tenir compte :

- de la mastication et de la déglutition, - des complications,
- de l'articulation, - de I'état psychologique du patient,
- de la sensibilité, - des éventuelles chirurgies palliatives.

La rééducation orthophonique est adaptée a chatpnaian, personnalisée. Les
résultats vont en grande partie dépendre de lavatmth et de I'implication du patient. Ce
dernier doit, chaque jour, réaliser consciencie@sgnses exercices. Par ailleurs, il doit

rapidement étre informé des conduites a tenir ebsudes attitudes a éviter.

2.1. Informations pratiques

2.1.1. Cadre de la prise en charge

L’évaluation et la prise en charge de la paral§asotale périphérigue, comme nous
I'avons précédemment rapporté, sont cotées :
- AMO 16 : « bilan de la déglutition et des fonctiars-myo-fonctionnelles »,
- AMO 10 : «rééducation des anomalies des fonctanosfaciales, des troubles de

I'articulation et de la parole ».

La rééducation a lieu, en moyenne, deux fois pamasee, au début. Puis, en
fonction des progrés, les séances sont espacéesfois par semaine, une fois toutes les

deux semaines, une fois tous les mois...
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La prise en charge doit étre la plus précoce plessib

Paralysies Anastomoses Myoplasties
flasques ou spastiques hypoglosso-faciales d’allongement du temporal
— le plus t6t possible — le lendemain de — 3 semaines apres
l'intervention : travail lingual, | I'intervention (délai de
massages cicatrisation)
— a partir du 4™ mois :
rééducation de la face

2.1.2. L'utilisation du feed-back

Les techniques de feed-back tiennent une pla@ntsie dans la rééducation. Le

retour d’information peut étre visuel ou sonoreorthophoniste utilise :

- le mirair, - la photographie,
- I'enregistrement audio, - le biofeedback électromyographique,
- lavidéo, - laverbalisation des mouvements.

Leurs utilisations sont multiples :

pour objectiver les progres (le patient oublie gib@ état initial),

pour adapter et contrbler les mouvements en caireaisation (entrainement en

général),

pour prendre conscience et éviter les mouvemerdsraux (syncinésies, hyper-

contractions)...

Attention !
Avec le feed-back, le patient se trouve confrondid image défigurée. Cette perceptjon

est douloureuse ; une aide psychologique peunétressaire.

2.1.3. L'entrainement quotidien

L’évolution de la paralysie dépend en grande pade la motivation et de
I'implication du patient. Ce dernier doit effectuges exercices quotidiens a la maison
selon un programme établi avec 'orthophoniste.ditte-mémoire peut étre mis en place
pour préciser le contenu des exercices, leur nondbrdeur durée (cahier, fiches,

schémas...).
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Le travail doit étre réalisé plusieurs fois parrjeur de courtes durées pour éviter la
fatigue. Le patient ne doit pas en faire trop epéent récupérer plus vite (risque de

complication). Chagque mouvement est effectué leaténsans douleur et sans forcage.

Les massages et I'utilisation de la chaleur saritus dans le travail quotidien. Ils

peuvent étre utilisés le matin et le soir tout@glde la prise en charge.

2.1.4. Le matériel

Le matériel nécessaire pour la rééducation egilsim

- bouchons de différentes tailles, - allumettes, élastiques,

- perles, boutons, fil, - ballons (différentes tailles et formes),
- pailles, - plaquettes auto-chauffantes,

- abaisse-langues, cuilléres, - créeme hypoallergénique, gants en

- bougies, boules de coton, latex

- haltére labial (abaisse-langue lesté a ses devémaités par une piece de monnaie).

2.2. Préparation au travail musculaire

La phase de détente corporelle constitue un béalalsle au travail musculaire.
Elle permet un relachement des muscles et favtaiggise de conscience de certaines
tensions. Ce temps permet, également, au patiem¢ptendre contact avec son visage

blessé, de se le réapproprier.

2.2.1. La relaxationfs-57]

Il existe de nombreuses techniques de relaxatous en décrivons ici,
brievement, les principales. Le choix de la techeigiépend autant du patient que du

professionnel. Ce dernier doit étre a l'aise aeetethnique qu’il propose.

La méthode de Schultz

Egalement appelée « training autogéne », cetiaatdn utilise I'hétérosuggestion
(par le thérapeute) puis l'autosuggestion. La naghoomporte six stades, chacun étant
caractérisé par une suggestion :

- sensation de lourdeur, - impression de chaleur,
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- régulation des battements cardiaques;  suggestion de chaleur épigastrique,
- régulation de la respiration, - suggestion de fraicheur sur le front.

La méthode d’Ajuriaguerra

Dans cette méthode, le patient découvre de marmigtenome les sensations
percues dans son corps. Le thérapeute évite todtetion par la suggestion. Il effectue
une mobilisation des membres relaxés. Le sujet ai@gt confronter I'éprouvé subjectif et

la réalisation objective.

La méthode de Jacobson
La relaxation s’appuie sur I'expérience des temsidétentes. Il n'y a pas de
suggestion. Le patient doit maitriser consciemmentonus musculaire et la détente

segmentaire.

La méthode de Wintreberg
Cette relaxation est particulierement adaptée eafdnt. Elle comprend trois
phases :
- détente par mobilisation passive des membres éphélapeute),
- détente par mobilisation active des membres (ppatient),
- détente obtenue par le patient sans mobilisatiandembres a la demande du

thérapeute.

La sophrologie
Cette méthode repose sur la notion d’hypnose. Ellgéresse aux sensations

corporelles et a des vécus imaginaires grace ugigestion.

La relaxation les yeux ouverts de Le Huche
La relaxation se fait en plusieurs temps :
- période d’adaptation a la position allongée, obetion de la respiration,
- introduction de soupirs : inspiration et expiratsmmore puis pause respiratoire,
- manceuvre de crispation/relaxation des membreqiegpres les autres,

- retour a la respiration continue.

Tout au long de la relaxation, le thérapeute comenkas réalisations du sujet.
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2.2.2. L'utilisation de la chaleur

La chaleur favorise la vascularisation et les agbka cellulaires au niveau
musculaire. Elle présente des effets analgésigim@ms.usage est recommandé en début de

séance afin de détendre les muscles et de lesrpreui étirements a venir.

Le patient peut donc, pendant quelques minutesdéhut de chaque séance,

appliquer sur son visage un gant chaud ou une etgauto-chauffante.

Attention !

Avant toute exposition a la chaleur, il faut tedtesensibilité du visage afin d'éviter |

D
(7))

bralures (la sensibilité peut-étre émoussée vdiotie).

2.2.3. Le relachement musculaire et les massages

Les massages et les automassages sont importastsldola récupération. lIs
permettent :
- d’améliorer la circulation sanguine et nerveuse,
- d’échauffer et d’assouplir les fibres musculaimsténte musculaire),
- de réduire la tonicité trop importante du cété sain
- de prévenir I'apparition de contractures et de Bygsies.

Par ailleurs, en cas de chirurgie palliative, lessage permet la réduction des

cedemes post-chirurgicaux.

Attention !
Il s’agit ici d’un travail de relachement muscuéa@t non de stimulation :
— le relachement se fait dans le sens inverse denfmaction musculaire,

— la stimulation se fait dans le sens de la contmact

Les massages sont proposés en début de séancerpparer la rééducation a
proprement parler. lls peuvent étre externes ow-dndcaux. Les massages de détente
sont symétriques (pour éviter une hypertonie dé séin).

Les bons gestes sont appris au patient pour psireprenne quotidiennement a

domicile. lls sont a effectuer une fois par jolengant 10 a 15 minutes, le matin ou le soir.

- 145 -



Les massages externes
Il s’agit de massages légers de type effleuragé€esnnsemble du visage. Le sens de

la fibre musculaire doit étre respecté : du cetiéréa face vers la périphérie.

Le massage débute toujours a I'étage supérievesetedd progressivement vers le
cou et la ceinture scapulaire. Le masseur travaillscle par muscle, lentement et sans a-

coup.

(D’'aprés les massages proposés par P. Gatignol)

Les massages endo-buccaux

Le massage interne permet de prévenir et de mepapparition des contractures.
Le toucher met en évidence des points douloureexsi@ns rigides). Ces points
correspondent aux insertions musculaires et matdaeébut d’une récupération sur un
mode tonique. Le massage doit permettre d’antidipenise en place de syncinésies et

d’hypertonies.

Les massages sont réalises a I'aide de la pineegfiadex.

Pour le thérapeute Pour le patient

— Index a l'intérieur de la cavité buccale — Utilisation de la main opposée a la paralysie
— Pouce a I'extérieur — Pouce a l'intérieur de la cavité buccale
— Index et majeur a I'extérieur
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Dans un premier temps, les massages internesuserguite d’étirements du nez,
des coins de I'ceil ou de la périphérie vers la cisaute labiale. lls peuvent étre directs ou

en arc de cercle.

(D’aprés les massages proposés par P. Gatignol)

Puis, le masseur (professionnel ou patient) repgsedifférences d'épaisseur a
l'intérieur de la joue, qui correspondent a dessimms au niveau des insertions
musculaires. Ces points douloureux doivent étreuains:

- le doigt, a I'intérieur, souléve l'insertion musaisk,

- le doigt, a I'extérieur, la rabaisse.

Quelques recommandations :
— Veiller a bien se laver les mains pour éviter t@ague de contamination infectieuse
(ceil fragile).
— Utiliser un gant pour les massages endo-buccaten{eon aux allergies au latex).
— Utiliser éventuellement une créeme neutre (atterdiax allergies).
— Ne pas laisser la téte du patient dans le vides appui controlatéral :
- allonger le patient,

- appuyer sa téte contre notreakou la maintenir avec une main.

Pour une meilleure compréhension des massagethofinoniste peut se référer
aux supports suivants :
- les formations comme celle des fonctions de la tecEYOUM I.[22],
- les supports vidéo comme le DVD les fonctions dad¢a de EYOUM [19].
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2.3. Travail musculaire

2.3.1. Les principes de base de la rééducation

La rééducation des mouvements fonctionnels cotapor
- un travail musculaire analytique,
- des exercices praxiques,

- un travail des mimiques.

L'objectif est de développer un contréle moteur quourrait permettre des
mouvements symétriques du visage tout en limitapphrition d’éventuelles séquelles
(syncinésies, hypertonicité du coté paralysé aisspie d’hémi-spasme, hyperactivité du

cOté sain).

Pour éviter ces séquelles, I'orthophoniste et leept doivent respecter certains

principes de base.

Principes de base :

— @viter les mouvements musculaires trop importamatsiples et globaux qui favorisent

I'apparition de syncinésies,
— préférer des mouvements lents, sans forcagemgartit la vitesse d’exécution et I'amplitude,

— relacher le visage, entre chaque mouvement, poiterda fatigue et les phénoménes |de

tremblement,

— rééduquer étage par étage, dissocier les groupssultaires pour éviter les syncinésies.

Afin de bien dissocier les groupes musculairesidage est divisé en trois zones de
travail :
- zone 1 : front/cell,
- zone 2 : nez/joue,

- zone 3 : levres/menton/cou.

Chaque zone, chaque muscle, est travaillé sépatéinenthophoniste procede

étage par étage, généralement, de haut en bas.
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2.3.2. Le travail musculaire analytigue

Les exercices sont gradués en cing stades. Lag@apar ces étapes et le respect de
leur durée sont indispensables pour éviter toquasde complication. Cette évolution doit
permettre la récupération de mouvements et de masides plus proches possible des

capacités antérieures.

Le stade passif total
Aucune mobilisation musculaire n’est possible.pgatient pense au mouvement a
réaliser pendant que l'orthophoniste exécute léegpsur lui. Le thérapeute imprime le

mouvement puis laisse le muscle se relacher.

Le stade passif assisté
Une ébauche de mouvement est possible. Le pateise au mouvement a realiser.
Lorsque l'orthophoniste percoit un frémissementexécute le geste et le maintient

guelques secondes supplémentaires (aide des la ilitzde).

Le stade actif assisté
Une plus grande ébauche de mouvement est pereupatient initie le geste et
I'orthophoniste le termine (aide en fin de course).

Le stade actif
Le mouvement est possible mais la force musculaiest pas suffisante pour
réaliser un geste contre résistance. Le patient ggmmencer a travailler seul, face au

miroir, sans forgage.

Le stade final

Le mouvement est durable et peut étre réaliséeamtke égére résistance.

Attention !
Au stade passif assisté, le patient peut effedtisauche du mouvement du c6té sain ppur

s'aider (sollicitation des automatismes). Pourlidesdu travaille c6té sain doit étre bloqué pour

mettre I'hémiface paralysée en position neutre.
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De fait, les muscles du c6té sain n'ont plus d@onistes et le c6té paralysé se
trouve déporté du cbté préservé. Les muscles pa@smigont en position d'étirement, ce qui
n'est pas favorable a I'apparition d'un mouvement.

Le blocage du cété sain se fait dans le sens declantraction musculaire (le

contraire provoquerait une contraction contre téasise).

Blocage du muscle frontal Blocage du muscle pyramidal

- Muscle frontal droit bloquét: - Muscle pyramidal droit bloqué-»
- Accompagnement du muscle gauche : - Accompagnement du muscle gaucke :

Les tableaux, qui suivent, résument le travail mlae analytique a effectuer.
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Zone 1 : Front/ CEil

Muscle
Occipito-frontal

Eléve le sourcil : le front
se plisse en rides
horizontales.

— Lever le sourcil

Expression de la surprise
de I'étonnement

Muscle sourcilier
(= corrugateur du sourcil

Fronce le sourcil, attire
vers le bas et I'intérieur
les 2/3 externes.

— Lever et froncer le
sourcil

Expression de la tristesse
de la douleur, de la
réflexion

Muscle pyramidal

Abaisse le sourcil et le
rapproche de la ligne
médiane.

— Froncer le sourcil

Expression de la colére, de
la rage

Muscle orbiculaire des
paupiéeres

Assure I'occlusion
palpébrale.

— Cligner les yeux.
(partie supérieure)

— Fermer les yeux avec
force. (parties supérieure
et inférieure)

—

ne

Ne

z/

Jo

Muscle
transverse du nez

Dilate la narine, attire
I'aile du nez en haut et en

-151 -

Expression de la surprise
de I'étonnement




avant.
— Dilater la narine

Muscle dilatateur des
narines

Augmente le diamétre
transversal de la narine,
tire I'aile du nez en
dehors.

— Dilater la narine avec
force

Expression de la surprise
de I'étonnement

Muscle myrtiforme

Porte l'aile du nez vers le
bas, rétrécit le diamétre d
la narine.

— Serrer la narine

e

Expression du dégodt

Muscle buccinateur

Tire la commissure
labiale vers l'extérieur,
Resserre les joues
lorsqu'elles sont dilatées,

— Serrer la joue

Expression d'un rire
contenu

(mastication, succion et
vidange salivaire)

-152 -




Zone 3 : Levres / Menton / Cou

Muscle canin
(= élévateur de l'angle d
la bouche)

D

Eléve la commissure
labiale, un peu en dedan

— Sourire a pleines dent
s'appréter a mordre

2

Expression de la douleur,
du dégodt, ricanement

Muscles releveurs de
l'aile du nez et de la
levre supérieure
(profond et superficiel)

Attirent vers le haut la
lévre supérieure et l'aile
du nez.

— S'appréter a mordre,
montrer les dents

Expression de la douleur,
de la tristesse, du dégoqt

Muscles zygomatiques
(petit et grand)

Portent la lévre supérieur
et la commissure labiale
en haut et en dehors.

— Réaliser un large
sourire

e

Expression de la gaieté, ¢
la moquerie, sourire, rire

le

Muscle risorius

Porte la commissure
labiale en dehors et en
arriere.

— Tirer la commissure
vers l'extérieur

Expression d'un sourire
discret, de faible
amplitude (ironie)
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Zone 3 : Levres / Menton / Cou

Muscle triangulaire de
la lévre inférieure

(= muscle abaisseur de
I'angle de la bouche)

Attire la commissure
labiale en bas, en dehors.

— Tirer la commissure
vers le bas

Expression de la tristesse
du dégoat, de la douleur

Muscle carré du
menton
(= muscle abaisseur de |
[évre inférieure)

Abaisse la levre inférieur
en bas et en dehors.

11%}

— S'appréter a mordre, 3
attraper avec les lévres

Muscle mentonnier
(= muscle de la houppe d
menton)

Fronce le menton et
reléve indirectement la
leévre inférieure.

— Contracter le menton
pour provoquer une
éversion de la levre
inférieure

Expression de la rage, de
l'agressivité, de la
bouderie

Muscle orbiculaire des
levres

Muscle compresseur deg
levres

Ferme la fente orale.
— Serrer les lévres

Comprime les lévres
d'avant en arriére.

— Serrer les lévres
fortement

Expression du doute, de |
Sévérité

a

Muscle platysma

Attire en bas la peau du
menton, et ainsi abaisse
commissure labiale.

— Serrer les dents en
plissant le cou

Amplification de toutes
les mimiques
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2.3.3. Les exercices praxiques

Lors des exercices praxiques, le patient et laptioniste redoublent de prudence

pour limiter les risques de complications.

Dans un premier temps, il est conseillé au patientéaliser des mouvements de
faible amplitude. L’objectif est de limiter la participation des sules voisins pour obtenir
une contraction isolée du muscle cible. La conimacinusculaire devient, peu a peu, plus

précise et la coordination s’améliore.

Les mouvements doivent étients et contrbléspour permettre au patient un
meilleur ressenti des contractions musculaitesie doit pas y avoir de forcage Le
contréle moteur facilite la prise de consciencéimtibition des syncinésies. Par la suite,

le patient peut jouer sur la force, I'amplituddaevitesse.

Au début de la prise en charge, le blocage du pt#éervé est nécessaire pour
mettre les muscles paralysés en position neutre.démiers récupéerent progressivement.
L’orthophoniste peut alors proposer demuvements symétriquesqui renforcent les
réponses physiologiques normales. La récupérationedforce musculaire du cété
paralysé permet de retrouver une symeétrie du visagke limiter I'hnyperactivité du cote

sain.

Progression :

— Dans un premier temps, les exercices sont réaiséoquant le coté sain

— Lorsque le mouvement du cété paralysé est pogsibldela de I'ébauche), le geste est réalisé
des deux cotésimultanément

— Puis, le patiendlterne la contraction de chaque c6té.

— Enfin, en fonction de la récupération, I'orthoptsbe peut proposer desercices contre-
résistancga tous les étages du visage).

— A chaqgue mouvement proposeé, le geste opposétdoitrévaillé (étirement / traction).

Praxies de la zone 1 : front / ceil
- plisser le front (relever les sourcils),
- froncer les sourcils,
- fermer les yeux (position facilitatrice : regardienté vers le bas et le co6té

préserve),
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- fermer les yeux fortement,

- fermer et ouvrir les yeux, au maximum, en faisarter le rythme (vérification de
la dissociation ceil/joue),

- cligner des yeux,

- écarquiller les yeux (position facilitatrice : redarienté vers le haut),

- orienter le regard vers la droite, la gauche, |¢ bale bas.

Praxies de la zone 2 : nez / joue
- inspiration profonde en comprimant la narine saine,
- plisser le nez,
- dilater les narines,
- mordre l'intérieur des joues,
- gonfler les joues,
- faire passer de lair / de I'eau, d’'une joue a tfau(l'eau permet une meilleure
évaluation de la fuite labiale),

- creuser les joues.

— Exercices contre-résistance :

- placer un abaisse-langue entre la joue et les démisatient contracte la joue pour
plaquer le baton contre les dents (facilitatioirdealu thérapeute avec une main sur
la partie externe de la joue pour accompagner leveraent),

- a la place d'un abaisse-langue, l'orthophonistet patiliser des ballons de

baudruche, plus ou moins gonflés.
(Le travail de la joue est en lien direct aveaéail des levres.)

Praxies de la zone 3 : levres / menton / cou

- comprimer les levres,

- maintenir entre les lévres des objets de poidgrmifits (feuille de papier, allumette,
paille, crayon, abaisse-langue...),

- maintenir un abaisse-langue entre les lévres etexde petites pressions,

- serrer entre les levres des bouchons de diffédiaisetres,

- mordre la lévre du haut, du bas,

- montrer les dents du haut, du bas,

- pousser une bulle d’air / d’eau contre les lévres,
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sourire en faisant varier I'endurance, I'amplitudgsourires ébauchés, modérés,
exageérés, les commissures vers le bas, les |leamagés / ouvertes...)

travailler ’hémi-sourire,

propulser les lévres vers I'avant,

faire le bruit du baiser,

siffler,

placer I'extrémité d’un fil entre les levres : latignt doit rentrer le reste du fil dans
la bouche uniquement grace a des mouvements lgbiaux

éverser la levre inférieure.

— Un travail du souffle est proposé pour sollicieeprotraction des lévres, le controle de

I'air expulsé et I'obtention d’un souffle droit :

souffler sur une bougie, une balle de ping-pong;aton...

souffler dans une paille, éventuellement dans I'eau

— EXxercices contre-résistance :

placer un bouton attaché a un fil entre les |éeteles dents : I'orthophoniste tire
legerement sur le fil (le bouton peut étre déplace milieu des lévres aux
commissures),

abaisser la levre inférieure a l'aide d’'un abaissgue : le patient produit un
mouvement d’opposition vers le haut,

relever la lévre supérieure a l'aide d’'un abaissejlie : le patient produit un
mouvement d’opposition vers le bas,

écarter les commissures labiales avec les dolgtpatient produit un mouvement
d’opposition en ramenant les commissures vers lieumi

utiliser un haltere labial, le patient doit le ntamr entre ses levres,

placer un ballon de baudruche entre les lévressetiénts : le patient contracte les

levres pour plaquer le ballon contre les dents.

2.3.4. Le travail de la mimique

Le travail musculaire développe, progressivemeat,controle volontaire des

mouvements faciaux. A ces mouvements, il faut assooe signification : c’est le travail

de la mimique et de I'expressivité du visage. Larganéité est alors recherchée.
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Les mimiques sont exercées sur ordre, sur imitatio encore en situation. Le

patient peut exprimer : la joie, la peur, le dégtdisurprise...

En séance, I'orthophoniste varie les supportokitise les différents sens (vision,
olfaction, audition...) :
- écouter des histoires (drOles / tristes / surpresn
- sentir différentes odeurs,
- mimer des scénes,
- realiser des sketchs,

- commenter des images, des textes...

En parallele, le travail sur l'appétence a la comivation est important: se
confronter au regard des autres, vaincre certanmasitions. L’'orthophoniste encourage la
production des mimiques en dehors des séances (wzcommercants, avec

I'entourage...).

Le contrdle volontaire est renforcé par des exescte dissociation :
- lever les sourcils en signe d’étonnement et predimultanément un large sourire,

- froncer les sourcils tout en abaissant les commasdabiales vers le bas...

2.4. Rééducation de la déglutition et de la mastittan [4-11-16-75]

Le premier temps de la déglutition, la phase orakec préparation du bol
alimentaire, est perturbé. Le patient présente :
- des difficultés de préhension labiale,
- une faiblesse du sphincter buccal avec des phéresinbavage et des difficultés
de maintien des aliments dans la cavité buccale,
- une hypotonie jugale avec stagnation des aliméniscge de morsures de la joue

lors des repas.

D’autres signes peuvent, parfois, s'ajouter teldumg hémiparésie linguale, un
tarissement des sécrétions salivaires ou encoraguneusie des deux tiers antérieurs de la

langue.
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La rééducation de la déglutition est axée sur drercices praxiques de
renforcement des lévres et de la joue : préhengiantion et tonus. En paralléle, le travail

porte sur la gestion de la salive.

Des exercices plus spécifiques peuvent étre péspos
- retenir 'eau dans les joues,
- macher en gardant I'eau dans la bouche,
- commencer a macher du c6té sain, puis finir du pétalysé,
- travaliller la cinétique mandibulaire (occlusiortrogulsion, diduction),

- balayer le sillon gingivo-jugal avec la pointe dddngue...

En paralléle, I'orthophoniste peut jouer sur leduees et les godts (chaud / froid,
acide / sucré...). Des adaptations sont parfois séaes :
- verres a bords épais ou échancrés pour faciliggrdaension,
- adaptation des textures (éviter les aliments gépagpillent comme le riz et la

semoule).

Attention !

Le travail de la déglutition et de la masticatiah ienpérativement réalisé sans forcage gour
prévenirle risque de syndrome des larmes de crocodil@coulement lacrymal lors de la prise
alimentaire) et autres syncinésies. Dans la megurpossible, le patient évite les masticatipns

excessives et les sur-stimulations (proscrire lzsommation de chewing-gums et I'utilisation |de

pailles dans le quotidien).

Les troubles de la déglutition et de la masticatrégressent peu a peu. La
mastication du c6té paralysé reste, généraleméintjle pour le patient. Une incontinence

salivaire nocturne peut, également, persister.

2.5. Rééducation phono-articulatoire

La rééducation phono-articulatoire est importard@sdla prise en charge de la
paralysie faciale périphérique. L'objectif n'estspde mettre en place des mouvements
compensatoires mais d’obtenir des points d'artitaaproches de la norme, malgré des
possibilités praxiques limitées. L’articulation éwe parallelement a la rééducation
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fonctionnelle : elle dépend directement de la récafion musculaire au niveau des lévres

et de la joue.

La paralysie faciale est responsable d’'une atteil@ela musculature labiale et
jugale. Elle entraine :
- un défaut d'occlusion / une faible pression lahiale

- un manque de résistance / une flaccidité jugale.

L’élocution s’accompagne d’'un gonflement involorgaile la joue paralysée, d’'une
déperdition d’air et d’'un écoulement de salive. tresibles articulatoires touchent donc les
phonémes nécessitant une participation activealesd et des joues :

- les phonemes bilabiaux : [p], [b] et [m] (perte daractére explosif de ces
occlusives),
- les constrictives : [f], [s].], [V], [z], [3] (écoulement d’air incontrdle),

- les voyelles [i], [€], [u], [y], [o] (manque de midiké labiale).

Pour chaque phoneme, l'orthophoniste reprend leémsahd’'une rééducation

phonémique classique :

- répétition de syllabes/pa/, /ap/, lapa/...

- répétition de logatomes (en variant la positiaptoneme considéré : début, milieu,
fin) : /pita/, /nipo/, /dape/...

- répétition de mots (en variant la positiopgtit, taper, nappe...

- lecture de mots (suppression de I'exemple augiforté par I'orthophoniste),

- répétition et lecture de phrasda plaine plie sous la pluie...

- lecture de courts textes...

D’autres exercices sont proposes :

- émissions d'une suite de /pa/ en variant le rythifietensité et le nombre
(renforcement de 'occlusion et du tonus labial),

- réalisation de praxies labiales et jugales,

- travalil du souffle (contrdle du flux d’air),

- travail des oppositions vocaliques [i], [e] / [{d] (phonémes étirés / arrondis).
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Aux troubles articulatoires, s'ajoute une élocutftoue due aux stases salivaires.

L’accumulation de salive entraine un phénomenekiéntement.

2.6. Travail de la sensibilité et de la sensoriaét

2.6.1. Le visage

La sensibilité de la face est contrdlée par |d¢ igumeau. Elle est préservée, lors
d’'une atteinte du nerf facial, mais peut étre érméasL’orthophoniste doit étre a I'écoute
des ressentis du patient a ce sujet :

- sensations de douleur,
- hypo / hypersensibilité au chaud ou au froid,
- présence de picotements, de rigidité, de fourmélet®m ou encore de

gonflements...

Les sensations somesthésiques informent sur laseefonctionnelle des fibres
musculaires. Il faut redouter une récupérationeumnode de la douleur, plutét en lien avec

un mauvais aiguillage nerveux.

L’orthophoniste peut proposer au patient :

- une stimulation sensorielle en variant les matietdss formes (douces, rugueuses,
piquantes, rondes, plates...),

- un travail sur les températures (limiter l'utilisat du froid qui entraine une

contraction musculaire excessive).

Conseils pour le patient :
— Se protéger le visage, la téte et le cou, potirsdans le vent ou dans le froid,
— Se réchauffer la joue avec un gant chaud avaf#tideles exercices quotidiens,

— Dormir la téte surélevée en cas d’oedéme.

2.6.2. L’audition

La paralysie faciale périphérique peut s’accompagiune hyperacousie en raison
d’'une abolition du réflexe stapédien. Il n’existespd’exercice rééducatif particulier. Le

patient doit prévenir tout risque de lésion dedilbe.
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Conseils aux patients :
— Se protéger l'oreille avec du coton ou un boudttioreille dans les ambiances fortes,

— Se méfier de l'intensité des appareils aveclettsks.

2.6.3. La sphere buccale

Des troubles du golt peuvent étre observés danadee de la paralysie faciale
périphérigue. lls peuvent étre mis en lien avec :
- une agueusie des deux-tiers antérieurs de I'hnémgla (atteinte d’'une partie des
récepteurs gustatifs),
- une modification des sécrétions salivaires et eas§berturbation de la rétro-

olfaction).

L’orthophoniste peut proposer un travail de recasance des aliments en aveugle
et une stimulation de I'odorat avec I'utilisatioa Hoites odorantes. La sphére intra-buccale
est sollicitée a l'aide de matieres et de formdfemintes (varier les éléments mis en

bouche...).

En cas de déficit des sécrétions salivaires, h@rgpintra-buccale est stimulée

- sollicitation de la langue, de la joue et du sillgingivo-jugal avec une brosse a
dents,

- stimulation a l'aide de boissons gazeuses et dddmmnacidulés ('eau gazeuse
glacée et additionnée de jus de citron a un estprobant),

- bains de bouche et gargarismes (préférer les snptuians alcool).

Conseils aux patients :

— Boire beaucoup d’eau,

— Si besoin, utiliser des substituts salivaires,

— Ne pas abuser de boissons qui ont des effetydigsants (café, thé, alcool),
— Boire avant de parler, de manger,

— Eviter les aliments secs,

— Se rincer la bouche aprés chaque repas.
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2.6.4. L'oeil

La paralysie faciale s’accompagne parfois d'uniss@ment des sécrétions

lacrymales. Pour stimuler I'hydratation de I'cadl ,datient peut :

- exercer de |égeres pressions sur les paupieregun et supérieure,
- masser l'aile du nez du bas vers le haut,

- accompagner l'occlusion palpébrale avec le doigt.

Conseils aux patients :

—

—

Vil bl

Ne pas se frotter I'ceil (risques d’infection,rdtiation),

Eviter I'envoi de chaleur séche sur le visagel{eecheveux) et I'utilisation d’aérosols
(laque, parfum...),

Humidifier régulierement I'ceil avec des larmetifiarelles,

Face a un écran (ordinateur, télévision), fage gauses régulieres,

Porter des lunettes de soleil en extérieur,

Porter des lunettes de protection dans les emwments poussiéreux,

Fermer I'ceil la nuit, & l'aide d’un stéril-strip.

2.7. Les complications et les séquelles

L’évolution naturelle d’'une atteinte périphériqde nerf facial se fait vers la

spasticité. Les complications sont alors multiples

- syncinésies (défaut d’orientation de Il'influx nemxedans les branches du nerf
|ésé),

- hypertonicité du coté paralysé avec risque d’hgmasme (mouvements de masse
incontrélés),

- hyperactivité du coté sain.

Ces complications sont souvent présentes chezd#snts vus tardivement, ou

ayant suivi une rééducation par électrostimulatibfobjectif est alors de réduire

I'hypertonie et les syncinésies.
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2.7.1. La prise en charge de I’hypertonicité

La rééducation est axée dardétente et de le relachement corporel
exercices de relaxation et de respiration,
utilisation de la chaleur,

massages et automassages.

L’orthophoniste se concentre tout particulierenmmmies massages endo-buccaux

avec le repérage des points de tension douloureux.

Le respect des principes de basest, de nouveau, trés important :
mouvements de faibles amplitudes,

lenteur et contrdle des contractions musculaires,

absence de forcage,

relachement du visage entre chaque mouvement...

2.7.2. La prise en charge des syncinésies

Les syncinésies sont généralement de deux sortes :

syncinésies bouche/ceilélévation involontaire de la commissure lablals de la
fermeture de I'ceil,

syncinésies ceil/lbouchefermeture involontaire de I'eeil lors des mouvetsede

projection labiale.

L’'orthophoniste proposen travail musculaire analytique, étage par étageen

dissociant les groupes musculairesLe controle volontaire des mouvements est

primordial et le recours a des exercices de diatioai est nécessaire.

Le contrdle des mouvements involontaires est ptessgrace a la contraction des

muscles antagonistes :

pour limiter I'élévation involontaire de la commise labiale, lors de la contraction
de l'orbiculaire des paupiéres, demander au patie® projection labiale,
pour éviter une occlusion palpébrale, lors de Iatremtion de I'orbiculaire des

levres, demander au patient une ouverture maxideleeil.
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Le muscle involontairement contracté peut, égalenére étiré avec la paume de

la main.

Progressivement, ces aides sont abandonnées. litadeplla vitesse et I'endurance
des mouvements sont travaillées. Le contréle mdient encore une place centrale dans la

rééducation ; 'automatisation est tardive.

Lorsque I'hypertonicité et les syncinésies persistie patient peut recourir a des

injections de toxines botuliques. Le contrdle vodomre est alors facilité.

2.8. Prise en charge de I'anastomose hypoglossoiéde

La rééducation orthophonique de I'anastomose hyssgtfaciale a été étudiée par
P. GATIGNOL. Le travail lingual y tient une placaportante. De fait, le sacrifice du nerf
grand hypoglosse, lors de I'anastomose, entraire paralysie de I'hémi-langue avec
risque d’atrophie (atteinte de I'hémi-langue duécde la paralysie faciale). La prise en
charge est globale. Elle comprend :
- une rééducation linguale spécifique,

- une rééducation faciale classique.

Progression :
Les trois premiers mois sont exclusivement baseékesexercices linguaux et la détente|du
c6té sain. La ré-innervation de la face débute eggiatriéme mois, la rééducation classique peut

alors commencer.

2.8.1. La rééducation linguale

Le travail de langue doit étre précoce pour limigs séquelles liées a la section du
nerf (perte de la mobilité, amyotrophie...). Il peasbmmencer le jour suivant

I'intervention.

Praxies linguales :
- tirer la langue en avant puis la rentrer,
- tirer la langue vers le haut / vers le bas,

- toucher alternativement les deux commissures kexb@avec la pointe de la langue,
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- faire de méme avec l'intérieur des joues, puisdests du fond en haut, puis les
dents du fond en bas,

- déplacer la pointe de la langue sur chague dentmeopour les compter, (faces
interne/externe des dents),

- lécher les lévres, bouche grande ouverte,

- masser l'intérieur des lévres avec la langue,

- balayer le palais avec la pointe de la langue ditga arriere,

- aller chercher un objet (bouton, perle, grain dé)cdans le sillon gingivo-jugal et
le placer sur le dos de la langue,

- plaquer la langue au palais,

- claquer la langue,

- produire un bruit de désapprobation,

- retenir un élastique entre I'apex lingual et legpm{mandibule ouverte),

- travailler les phonémes faisant intervenir I'apexgual : /t/, /d/, In/, Il

- travailler les phonémes postérieurs pour la badardpie : /k/, /g/,

- faire des gargarismes et des baillements.

Exercices contre-résistance :

appuyer sur la langue avec un abaisse-langueatilenp doit lever la langue,

- pousser la pointe de la langue avec un abaissedante patient doit tirer la
langue,

- pousser la pointe de la langue contre un crayarepda travers des canines,

- placer la pointe de la langue sur les papille®raélvéolaires : exercer des pressions

de plus en plus longues (possibilité de presserpatiée bille en mousse ou un

élastique).

Ces exercices entretiennent la coordination, léupe<t le tonus lingual.

2.8.2. La rééducation faciale classique

Vers le quatrieme mois, une rééducation classiguasage peut commencer :
- travail musculaire analytique, exercices praxiques,
- rééducation de la déglutition et de la mastication,

- rééducation phono-articulatoire,
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- travail de la sensibilité...

Dans un premier temps, l'appui de l'apex linguaintce les papilles rétro-
alvéolaires facilite la contraction des musclesviiage. Progressivement, cet appui est

abandonné.

La récupération s’accompagne souvent d'une compesapastique forte
(mouvements de masse, hypertonies). Les syncinésiiangue sont fréquentes. Pour
prévenir tout risque de complications, I'orthoplsteiveille a :

- respecter les principes de base et les étapeséédacation,

- insister sur la détente et les massages.

2.9. Prise en charge de la myoplastie d’allongemietu temporal

La prise en charge orthophonique de la myopla&idlodgement du temporal a été
proposée pour la premiére fois par M.P. LamberttPkéobjectif de cette rééducation est
de conduire le muscle temporal transféré a intétgerfonctions labiales et jugales.
L’auteure s’est plus particulierement intéressée r@habilitation du sourire. Pour cela, la
rééducation postopératoire comprend trois phases :

- l'acquisition du sourire mandibulaire,

- I'acquisition du sourire temporal volontaire,

- l'acquisition du sourire temporal spontané.

bY

L'objectif est d’obtenir la mobilit¢ du muscle teorpl transféré et a terme
retrouver une fonction sourire intégrée au niveatical. Ce changement est permis par la

plasticité cérébrale. Le travail s’effectue aussnkau niveau périphérique que central.

En paralléle, le traitement orthophonique doit égent entretenir les fonctions
musculaires encore présentes et optimiser la sigmlirvisage. Les parties du visage, qui
ne sont pas directement concernées par la myaplastnt bénéficier d’'une rééducation
classique : paupiere, front, nez, menton, courgfua.

La prise en charge orthophonique peut commencer agptir du quinziéme jour
post-opératoire.
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2.9.1. La réhabilitation du sourire

Le stade du « sourire mandibulaire »

Le muscle temporal est, avant tout, un muscle castir. Durant les premieres
séances de rééducation, sa contraction est donci@ss des déplacements mandibulaires.
Cette mobilisation mandibulaire va permettre un veooent d’élévation et d’abduction de
la commissure labiale. Le patient obtient ainsi pesmiers sourires dits « sourires

mandibulaires ».

D’un point de vue neuropsychologique, ce souriteirmdirect. Pour 'obtenir, le
cerveau doit solliciter la fonction de masticatioih n’'y a pas de rapport direct avec
I'expression d’'une satisfaction.

Des les premiéres séances, le muscle temporaléttaitsollicité pour qu’il ne
s’atrophie pas. Sa contraction entraine I'élévatienla commissure labiale. Pour cela, le
patient mobilise sa mandibule par des mouvements :

- d’occlusion : ouvrir et fermer la bouche dans I'axe
- de rétropulsion : rentrer le menton dans l'axe,

- de diduction du c6té réanimé : déplacer latéralemaemachoire inférieure.

Au départ, ces mouvements pourront étre accompgarésne main posée sur le
temporal. Puis, progressivement, le patient gagearamplitude (course commissurale),
en endurance et en résistance. Il est conseiltéadailler face au miroir pour un meilleur

contrdle de la contraction musculaire et la redmetune symeétrie du sourire.

En paralléle, les mouvements antagonistes a Béidvabduction commissurales
doivent étre travaillés. lls favorisent I'étiremeattl’extensibilité du muscle temporal :
- abaisser les commissures labiales,
- propulser les levres vers I'avant,

- pincer les levres...

— Selon M.P. Lambert-Prou, le stade du souriradifialaire concerne tous les patients

opérés, qu’ils suivent une rééducation ou non.
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Le stade du « sourire temporal volontaire »

Rapidement, il est demandé au patient de contrdetenuscle temporal sans
déplacement mandibulaire. Le muscle répond aldisrdre volontaire de sourire (cette
démarche est la méme que celle d'un sourire fotgéra@ongé, sur un visage sain : la
contraction des muscles zygomatiques est voloniairette deuxiéme étape est appelée

« sourire temporal volontaire ».

Le terme « sourire » est employé au sens prop@cei la plasticité cérébrale, le
cerveau ne considére plus le temporal comme un leumsasticateur mais comme un
muscle labial.

La rééducation va principalement porter sur lgngdion du muscle transféré au
niveau cortical. L'objectif est d’établir un liemtee le muscle temporal (innervé par le V)

et I'aire corticale du sourire (en lien avec le aoylu VII).

A ce stade, les exercices proposés vont solljcitene aprés l'autre, les aires
corticales liées au V et celles liées au VII :
- effectuer un sourire avec lI'aide de mouvements mbaares puis un sourire sans,
puis avec, puis sans...,
- réaliser un sourire en serrant et desserrant lgs,de
- réaliser un hémi-sourire c6té sain puis coté paéglysans déplacement
mandibulaire.

Le patient doit étre a I'écoute de ses sensatipac€ptions proprioceptives) et se
représenter mentalement I'image du sourire pouorisgr la plasticité cérébrale. Peu a

peu, la contraction du temporal devient indépereldatla mastication.

L’entrainement doit étre quotidien. En dehors d&ances, le patient doit
s’entrainer a réaliser un sourire temporal voloatasi possible dans des situations
adaptées (plaisantes, amusantes).

En parallele, le patient poursuit la recherche d%ourire symétrique. Pour
augmenter l'amplitude de la course commissuralepalut réaliser des exercices

d’opposition entre élévation et abaissement, étrgnet propulsion de la commissure
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(sans mobilisation mandibulaire). Le patient fadrigr I'amplitude, la vitesse et le
maintien. Les sensations de contraction/relacheswaritaffinées.

— La totalité des patients opérés, qui ont sumné rééducation adaptée, parviennent a ce

stade du sourire temporal volontaire.

Le stade du « sourire temporal spontané »

Le «sourire temporal spontané » est obtenu lerdgucontraction du muscle
temporal peut se faire de maniere automatiquerétiéchie, indépendamment de tout

déplacement mandibulaire.

Pour que cette spontanéité soit possible, deugdexentrent en jeu :
- la fréquence d'apparition du sourire,
- l'adéquation du sourire a la situation, aux sentisi@ exprimer (créer un lien au

niveau cortical entre la fonction sourire et lers@uproduit).

En séance, I'orthophoniste propose des exercamastfavailler ce sourire dans des
situations adaptées (opposition histoires drélehistoires tristes, mimes, sketches,
dialogues...). Par ailleurs, le patient est invatéutiliser ce sourire au quotidien pour
lautomatiser (se mettre en situation drole: smdes, films comiques...). Il peut
commencer par des situations facilement contr&dafule échange avec une personne sur
un temps bref) puis évoluer vers des situations pamplexes (discussion en groupe sur
un temps plus long). Tous les artifices sont bang pappeler au patient de sourire (post-it
sur les portes de la maison, implication de l'er#ige...). A ce stade, le travail porte
essentiellement sur l'appétence a la communicg®montrer aux regards, ne pas éviter

les situations de rencontre et d'échange)

En paralléle, l'augmentation de la qualité du seuest toujours recherchée
(amplitude, endurance...). Le travail bilatéral dase le déclenchement symétrique

spontané du sourire.

— Le sourire temporal spontané concerne la nt@jdas patients opérés qui suivent une
rééducation adaptée. Les patients qui obtienneniieilleurs résultats ont généralement
une trés bonne appétence a la communication. Capgrds performances ne sont pas de
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qualité constante ; elles peuvent varier en fonatie I'état du patient (fatigue, maladie), de
la situation ou encore de la température (expasdiofroid).

2.9.2. Les autres fonctions labiales et jugalesdéglutition et 'articulation

Parallélement a I'évolution du sourire, les aufoetions labiales et jugales vont
progressivement s'améliorer. Un travail spécifiquest proposé. Il porte
sur 'amélioration de :

- l'ouverture buccale,

- I'étirement labial (phonémes étirés, mastication),

- la préhension labiale,

- lajonction labiale (phonémes bilabiaux, continesakvaire),

- la force temporo-jugale (vidange salivaire, résista de la joue pendant

I'élocution).

2.9.3. La paupiére inférieure

Lorsque le sourire est ample, la joue se releveamant, parfois, avec elle, la
paupiere inférieure. Il y a donc un travail possibutour de la protection de I'ceil mais
cette élévation palpébrale reste passive. Dansesura du possible, le patient travaille
face au miroir. Pour éviter I'apparition de syré&sies au niveau des levres, les sourires

sont effectués lentement, bouche détendue et ewirteu

2.9.4. La respiration nasale

Les fibres du muscle temporal sont fixées, de aranétalée, sur la longueur du
sillon nasolabial. La traction du muscle a dondé&mgeant un impact sur la base de l'aile du
nez. En se contractant, le temporal permet une rureenasale. L’orthophoniste peut
proposer un travail d’ouverture narinaire, bilatéra unilatéral, associé a une respiration

nasale ample.
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3.9.5. La cicatrice hasogénienne

Durant la phase de rééducation, le tissu cicakn@eévoluer. Il peut y avoir une
condensation et une rétraction de la cicatricetisk devient dur, fibreux. La cicatrice se
mobilise moins bien lors de la mimique. Pour limitette fibrose, le patient va devoir
assouplir quotidiennement sa cicatrice en la masEanexterne, il s’agit de pressions sur
la zone cicatricielle a I'aide de mouvements cage@ls. En interne, les pressions sont

exercées par la langue.

Par ailleurs, il est conseillé au patient de pretéa cicatrice des rayons du soleil

(éviter I'exposition directe aux UV, utiliser uneeme de protection solaire maximale).

Attention !

Les sollicitations portant sur les muscles innerpés le nerf facial doivent se faire
lentement et sans forgcage pour prévenir les hypetractions du coté sain et les syncinésies du
cbté réanimé. Les syncinésies ne peuvent pas mutde muscle temporal qui est innervé par le

nerf trijumeau.

La synthese des connaissances proposée danspigech@ssemble I'ensemble des
données qui devront figurer dans le livret d’infation. Nous allons, a présent, expliquer
la démarche qui a conduit a I'élaboration du doaume
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Elaboration et diffusion du livret d’'information

1. Présentation du support

Le livret d’information doit répondre aux interrdges des orthophonistes
susceptibles de prendre en charge la paralysialéaperiphérique en libéral. Pour cela,
nous nous appuyons sur les résultats de l'enquétkese remarques des différents

professionnels rencontrés.

Les objectifs sont multiples :

- sensibiliser les orthophonistes a la pathologie,

- apporter une information simple et complete,

- proposer des outils d'évaluation et de rééducafwatiques et facilement
réalisables en secteur libéral,

- guider les professionnels dans leurs recherchepd@per des références).

Les résultats de I'enquéte mettent en évidence asoib important et une forte
demande en information. Nous optons pour un doctpeftis bien que cela rende le

livret plus volumineux.

Deux livrets réalisés dans le cadre de mémoires palotention du certificat de
capacité d’orthophonie nous ont servi de référence
- JAMIN M. (2006), Guide pratique pour la rééducation orthophonique Idaked-in-
syndrome en secteur libérgdz]
- LAINE B. (2002), Paralysie faciale, une chirurgie et une rééducatehn sourire vous
sont proposée$43]

2. Contenu du livret

Le document ne doit pas étre un livre de recdtiates prétes a appliquer aux

patients. Il propose des pistes et des idées daadapx besoins et aux capacités de chacun.
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Nous souhaitons placer l'orthophoniste en positilen lecteur / acteur. Il peut
réaliser une lecture linéaire ou sélective du damitmajouter des notes personnelles ou

encore approfondir ses recherches grace aux régEsdibliographiques.

Le livret présente la pathologie, les moyens ditetreent et les spécificités de la
prise en charge orthophonique. Nous proposons antres, au lecteur une trame de bilan

et des exercices pratiques de rééducation.

Ce livret d’'information est disponible en annexge VII.

3. Modalités de diffusion

Afin de diffuser largement notre livret, nous soititias contacter les associations
syndicales d’orthophonie et des sites internetiapgés. Le document pourrait également

étre proposé a un éditeur.

Par ailleurs, nous nous sommes engagés a envoigsukat de notre travail a tous

les orthophonistes qui ont participé a I'enquébsiajjue ceux que nous avons rencontrés.
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Synthése et conclusion

Ce mémoire s’est intéressé a la création d’untlidi@formation sur la paralysie
faciale périphérique a l'attention des orthophassexercant en libéral. L'objectif final

était de valider 'intérét d’un tel document.

Notre premiére démarche a été de mieux cernepolasaissances et les besoins des
orthophonistes en matiére de paralysie facialeppériqgue. Une enquéte réalisée dans les
Pays de la Loire a permis de rassembler 157 téragag Parmi les professionnels qui ont
répondu, seuls 35 avaient déja pris en charge tlaologie. L'analyse des résultats a
confirmé nos hypotheses. Les orthophonistes ontrélesences a prendre en charge la
paralysie faciale périphérique par manque de cesanace. Pourtant, la prise en charge
n'apparait pas plus spécifique qu’une autre. Dansadre, la demande et les besoins en
information sont importants. Les questionnairesog@g ont permis de mieux cibler les
attentes des orthophonistes. Ainsi, le livret dinnfiation s’est avéré étre le support le plus

approprié pour répondre aux besoins.

Dans un second temps, nous avons proposé une sgndes connaissances sur
I'évaluation et la rééducation de la pathologie t@eail a été le produit d’observations sur
le terrain, de rencontres et de lectures. Les passentiels a soulever dans le livret ont

alors été sélectionnés.

Au fur et & mesure de cette étude, de nouveauxtatsnst questionnements ont

émergé, plus particulierement en ce qui concerdedement.

Durant 'année, nous avons rassemblé les informsitieecessaires a I'élaboration
du livret. Mais gqu’en est-il de la forme ? Nous assouhaité proposer un outil simple
d’utilisation et complet. N'ayant pas les connamss et les logiciels utiles a la réalisation
d’un tel support, nous nous sommes heurtés auxiqnesle mise en page. Ainsi, notre
document ne semble pas toujours trés fonctionnalttedctif. Il nécessiterait I'avis et le

savoir-faire d’'un professionnel.
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Une évaluation du livret aurait pu étre intéressa@@ependant, par manque de
temps, nous n‘avons pas pu proposer de questiendaisatisfaction. Actuellement, il est
difficile de mesurer I'accueil que les orthophoesstéserveront au document. Est-il assez
compreéhensible et précis ? Répond-il aux attereasgpdofessionnels ? Autant de questions

qui restent sans réponse.

Nous avons fait le choix d’'un livret pour les ophonistes en secteur libéral. Au
fil de nos rencontres, nous nous sommes apercllsegistait également une demande en
information dans le milieu hospitalier. De faitehiqu’amenés a voir cette pathologie plus
régulierement, ces orthophonistes n’ont pas tosjtes outils et les connaissances pour la

prendre en charge. Ainsi, une diffusion a plus dea@chelle pourrait étre envisagée.

Ce mémoire se voulait qualitatif avec la constitntd’'une base de données sur le
terrain. Un travail ultérieur pourrait mesurer Ipact de ces informations aupres des
orthophonistes (informations prioritaires et pois&ondaires, évaluation des besoins en
pratique libérale ou hospitaliere).

Enfin, il faut bien garder a I'esprit que le livrela pas valeur de formation. Il ne
peut suffire a lui seul pour comprendre les subslide la pathologie et de ses modalités de

prise en charge. Il constitue un point de dépaut ples recherches ultérieures.

Tout au long de cette année, nous avons multig® rencontres avec les
professionnels, spécialisés ou non, et les patidmsparticipation a des séances de
rééducation et les nombreux échanges sur le sajet ont permis de mieux comprendre

les subtilités de la pathologie et les enjeux daise en charge.

Le parcours de soins des patients reste aujourd’lmhhaotique. Le recours a
I'orthophonie est souvent tardif. Pour expliquer cghénoméne, nous avons mis en

évidence un manque d’information des orthophonistesix-mémes, sur le sujet.

A la fin de ce travall, il semble qu'un autre asgtedoit étre pris en compte a
savoir la nécessité d’'informer les médecins, en ataur les interventions proposées
par les orthophonistes et les kinésithérapeutes ipaume meilleure orientation des

patients.
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Questionnaire 1

1. Quelles connaissances estimez-vous avoir de &alysie faciale périphérique ? (une seule
réponse possible)

1 Je ne connais pas cette pathologie.

] Jela connais juste de nom.

11 Je possede quelques connaissances (généralitagsiinologie).

1 Je possede de bonnes connaissances (Iésions apasntraitements médicaux et chirurgicaux,

spécificités de la rééducation orthophonique).

2. Si vous avez déja des connaissances, commentelids été acquises ? (plusieurs réponses
possibles)
"1 Par la formation initiale
Par la lecture de livres et d’articles
Par des recherches sur internet

Au contact d’autres professionnels

O O 0O O

En participant & des formations, des conférences
AUTES & o e

3. Avez-vous deéja refusé ou refuseriez-vous de prne en charge un patient présentant une
paralysie faciale périphérique ? (plusieurs réponsepossibles)
"1 Oui, parce que : [ Je manque de connaissances.
1 Je ne veux pas m’engager dans une prise en clnapgengue et
intensive.
11 Je ne possede pas le matériel adapté.
D AULIES &
"1 Non

4. Quels domaines penseriez-vous aborder avec cedignts ? (plusieurs réponses possibles)
1 La relaxation et la respiration
] Les massages : 1 De laface
"1 Endo-buccaux
] De lalangue
"1 Des cicatrices
1 Le travail praxique des différentes zones du \@sag

1 La mimique et I'expressivité



1 La rééducation phono-articulatoire
11 La déglutition et la mastication
1 La sensibilité

AULIES & ot e e

5. Sur quels aspects souhaiteriez-vous obtenir plag&nformations avant d’envisager une telle
prise en charge? (plusieurs réponses possibles)
11 La pathologie : étiologies, conséquences foncttas, complications
Les traitements médicaux et chirurgicaux, leunsadats
Les différentes étapes et les spécificités deise @n charge orthophonique
Les rééducations particulieres dans le cadreldbritations chirurgicales
La prévention des complications : syncinésies,ifggasme.

Les aspects plus psychologiques de la prise egeha

[ O A A O O

Les partenaires de la rééducation

AULIES & ot e s

6. A quelles sources avez-vous géneralement recopur obtenir des informations sur les
rééducations orthophoniques et les pathologies pactliéres ? (plusieurs réponses possibles)
71 Lalittérature : livres et articles
"1 La recherche sur internet
1 Les contacts avec d'autres professionnels
"1 Les formations et les conférences

AU ES & ot e e e

7. Avez-vous des références sur le sujet a partagef(formations, lectures...)

8. Avez-vous des remarques et suggestions concernenguestionnaire, la paralysie faciale
périphérique, mon projet ?



Questionnaire 2

AVANT DE PRENDRE EN CHARGE LES PARALYSIES FACIALEPERIPHERIQUES...

1. Aviez-vous des réticences avant de prendre enacbe des patients présentant une paralysie
faciale périphérique ? (plusieurs réponses possitdg
1 Oui, parce que : 1 Je manquais de connaissances.
71 Je ne voulais pas m’engager dans une rééducedipiongue et
intensive.
11 Je ne possédais pas le matériel adapté.
AUITES & Lo e
"1 Non

2. Par quels moyens, vous étes-vous formé a la grisn charge de cette pathologie ? (plusieurs
réponses possibles)
"1 Par la formation initiale
Par la lecture de livres et d’articles
Par des recherches sur internet

Au contact d’autres professionnels

[0 I I A

En participant a des formations, des conférences

AU ES & ot e e e

3. Dans quels domaines avez-vous di vous former plprécisément pour reéduquer les paralysies
faciales périphériques ? (plusieurs réponses poskib)
"1 Les techniques de relaxation et de respiration
Les massages
Le travail praxique

La rééducation des mimiques et de I'expressivité

O O 0o O

La rééducation de la sensibilité

AULIES & i e s

LES MODALITES PRATIQUES DE LA PRISE EN CHARGE

4. Combien de prises en charge de patients présentaine paralysie faciale périphérique avez-

5. Sur combien d’années de pratique 2........ccovieieiie e e
-1l -



6. A quelle fréequence se fait la prise en chargeEntre ..... et..... fois par semaine
7. Combien de temps dure une séance Entre ..... et..... minutes

8. Avez-vous effectué des pauses thérapeutiques ?
71 OUi, PArCe QUE .....ovvieeieeiereeee e e aneea s
] Non

9. Ou intervenez-vous ?
(1 A domicile
[1 Au cabinet

AULIES & ot e s

10. Selon vous, gu’est ce qui conduit a I'arrét die prise en charge ? (plusieurs réponses possibles)
1 Le retour a une symétrie du visage au repos ei@Iivement

La réduction significative des troubles fonctiolsne

Une « acceptation du handicap » par le patient

Une prise de conscience et une bonne éducatipatiknt a sa pathologie

Le découragement du patient

L’aggravation de I'état de santé du patient

O o o o o O

Une modification du contexte psycho-social et faahdu patient

AU ES & ot e e e

11. Est-ce que tous vos patients viennent directented’un centre ou d’un hopital ?
"1 Oui
"1 Non

12. Si oui, avez-vous des contacts avec les proi@ssels du centre ou de I'hépital d’ou vient le
patient?

'] Aucun

"1 Oui au début

CJ Qui tout au long de la prise en charge

AULIES & ot e s

13. La prise en charge est-elle pluridisciplinaire (plusieurs réponses possibles)
1 Oui O De la kinésithérapie
O Un suivi psychologique

[ Non

-1V -



14. Si oui, étes-vous en contact avec les autresfassionnels ?
1 Oui, de maniere réguliére
71 Oui au début
'] Non
AUITES & o e

REEDUCATION DE LA PARALYSIE FACIALE PERIPHERIQUE APROPREMENT PARLER

15. Evaluez-vous le patient lors de la prise en cige ?
"1 Oui, au début
1 Oui, régulierement
] Non

16. Pour cela, avez-vous recours a des outils, dwatériel particulier ?
1 Oui, lequel @ .o
] Non

17. Quels domaines travaillez-vous avec les patisr? (plusieurs réponses possibles)
] Larelaxation et la respiration
1 Les massages: [ De laface
"1 Endo-buccaux
] De lalangue
"1 Des cicatrices
Le travail praxique des différentes zones du \@sag
La mimique et I'expressivité
La rééducation phono-articulatoire
La déglutition et la mastication

[ O I O A B

La sensibilité

AULIES & i e e

18. Avez-vous recours a des techniques de feed-backplusieurs réponses possibles)
1 Oui O Miroir
0 Photographies

O Vidéo
O Enregistrement audiologique
AULTES & oo e

[ Non



19. Si oui, dans quel but ? (plusieurs réponses fsilsles)
1 Pour I'entrainement en général
1 Pour mettre en évidence les progres
1 Pour prendre conscience des syncinésies et des-bgptractions

AU ES & ot e e e e

20. Donnez-vous des conseils particuliers a vos patts ?

21. Sur quels aspects aimeriez-vous obtenir plusidformations? (plusieurs réponses possibles)
1 La pathologie : étiologies, conséquences foncttas, complications

Les traitements meédicaux et chirurgicaux, leunsadats

Les différentes étapes et les spécificités deise @n charge orthophonique

Les rééducations particulieres dans le cadreltbiitations chirurgicales

La prévention des complications : syncinésies,ifggasme.

Les aspects plus psychologiques de la prise egeha

N I A O O

Les partenaires de la rééducation

AU ES & ot e e e e

22. Pensez-vous que la prise en charge de la pasaé/faciale périphérigue demande un
investissement particulier de la part de I'orthophamiste ?
(1 OUI, PArCE QUE & .ot iie e e e eee e

[ NoNn, parce qUe & ..o

23. Avez-vous des exercices, conseils ou encoré&refces a partager ? (formations, lectures...)

24. Avez-vous des remarques et suggestions concernie questionnaire, la paralysie faciale
périphérique, mon projet ?
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Avant-propos

Au fil des années, les champs de compétence de l'orthophoniste ne cessent de s'élargir. De
nouveaux créneaux d'intervention apparaissent, notamment au niveau de la prise en charge de la
sphere oro-faciale. En parallele, la progression des techniques médicales et chirurgicales nécessite
l'élaboration de rééducations spécifiques. Ainsi, l'orthophoniste peut, aujourd'hui, se retrouver
confronté a de nouvelles pathologies comme la paralysie faciale périphérique.

La paralysie faciale périphérique altere le visage dans son aspect fonctionnel et expressif. Elle a des
conséquences sur l'élocution, la mastication et la communication verbale et non verbale. Les
compétences de l'orthophoniste sont donc multiples : I'évaluation, la rééducation, l'écoute et
l'information.

Ce document n'est pas un livre de recettes toutes prétes a appliquer aux patients. Les
pistes et les idées abordées sont a adapter aux besoins et aux capacités de chacun. Nous
espérons ainsi vous sensibiliser a cette pathologie et vous guider dans vos futures prises en
charge.

BONNE LECTURE !
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La paralysie faciale périphérigue




La paralysie faciale périphérique est une atteinte motrice, partielle ou complete, des muscles
peauciers de la face et du cou. Elle est la conséquence directe d’une lésion sur le trajet du nerf facial,
par opposition a la paralysie faciale centrale, dont Patteinte est supra-nucléaire (au niveau cérébral,
au-dela du noyau du nerf facial).

Le nerf facial

Le nerf facial est le nerf moteur des muscles de la face et du cou. Il contréle les mimiques du visage et
intervient dans la transmission des sons, le gout, la salivation ou encore les larmes.

Ce nerf est mixte. Il comprend quatre types de fibres différentes : motrices, sensitives, sécrétoires et
sensorielles.

Fonctions Distribution

Motrices Peauciers de la face et du cou
Muscle stapédien

Ventre postérieur du digastrique
Muscle stylo-hyoidien

Muscles occipitaux

Sensitives Zone de Ramsay Hunt :

- membrane du tympan

- conduit auditif externe

- conque du pavillon de loreille

Sensorielles Sensibilité gustative des deux tiers antérieurs de la
langue
Végétatives Glandes submandibulaire et linguale

Glandes lacrymales, nasales et palatines

Les fibres motrices du nerf facial trouvent leur origine dans la colonne motrice du tronc cérébral au
niveau du noyau facial.

Apreés un trajet dans le tronc cérébral, le nerf traverse successivement :
- la partie postérieure de la base du crane,
- le méat acoustique interne,
le rocher,
les espaces profonds de la face.

/

Puis, il se divise en deux branches terminales :
— la branche supérieure, temporo-faciale,
— la branche inférieure, cervico-faciale.

Les fibres nerveuses issues de ces branches ont exclusivement une fonction
motrice. Elles assurent 'innervation des muscles cutanés de la face et du cou.
(voir page 15)

Le tableau clinique




La paralysie est, généralement, unilatérale et concerne ensemble des territoires faciaux supérieur,
moyen et inférieur. Cependant, 'importance de I'atteinte motrice varie selon le niveau 1ésionnel. Dans le cas
d’une Iésion distale, le déficit moteur est parcellaire.

> Forme clinique unilatérale:

Au repos, le visage est asymétrique : le coté paralysé est lisse et les traits
sont déviés du coté sain.

—~
S
s st . -— =
[’examen d? la face met en évidence : N
- une absence de ride frontale,
- un abaissement du soutcil,
- une fente palpébrale élargie, e

- une paupicre inférieure abaissée voire éversée,

- une joue flasque,

- une absence de sillon naso-génien,

- une chute de la commissure labiale, la bouche est attirée du cOté sain.

Les tentatives de mouvements amplifient 'asymétrie du visage du fait

>> Du coté paralysé, les de la contraction exclusive des muscles du coté sain.
mouvements spontanés, les
mimiques et les réflexes sont La fermeture de la paupicre n’est pas possible. Lors de I'occlusion
abolis. palpébrale, P'ceil dévie en haut et en dehors sous la paupicre supérieure. 11

s’agit d’'un mécanisme de protection réflexe appelé signe de Charles Bell.
> Formes particulieres:

- les formes frustres : des atteintes motrices plus discretes,
- les formes bilatérales : la totalité de la face est hypotonique, inerte, inexpressive,
- les formes prises en charge tardivement : ’hypotonie peut étre remplacée par une hypertonie.

Les symptomes associés

La paralysie faciale périphérique peut s’accompagner de signes extra-faciaux. Ces symptomes
témoignent de atteinte des autres fonctions du nerf facial. Leur présence apporte des éléments au diagnostic
de localisation.

- atteinte lacrymale,
- atteinte salivaire,
- agueusie des 2/3 antérieurs de ’hémi-langue,

- hypoesthésie de la zone de Ramsay-Hunt (voir tableau page 4), >> Les causes sont nombreuses.
- hyperacousie. Les lésions peuvent étre d’origine
inflammatoire, infectieuse,
Les étiologies traumatique, tumorale ou encore
expansive.

> La paralysie idiopathique : (paralysie a frigore ou paralysie de Bell)

Il n’existe pas de cause apparente directe. Certains facteurs favoriseraient son apparition : une baisse
de Iétat général, un état de stress ou de fatigue, une exposition au froid. L’atteinte est plus fréquente chez la
femme en fin de grossesse ou apres 'accouchement.

> Les paralysies infectieuses (d’origine virale, bactérienne ou parasitaire)

> Les paralysies traumatiques:

L’atteinte est due a une section ou une compression du nerf: fracture du rocher, contexte
chirurgical...
> D’autres causes :
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- atteintes tumotales,

- maladies générales (diabcte, sarcoidose),

- affections neurologiques (sclérose en plaques, syndrome de Guillain Barré),
- malformations congénitales (syndrome de Moebius, aplasie de 'oreille).

Les complications et les séquelles

L’évolution de la paralysie faciale périphérique est trés variable en fonction de I’étiologie et
du traitement appliqué.

Généralement, la paralysie idiopathique régresse avec un possible retour a la normale des fonctions
faciales. D’autres paralysies peuvent persister, avec une absence totale de récupération de la motricité,
notamment lorsque le nerf est sectionné.

A cela, peuvent s’ajouter des séquelles sensorielles, motrices et mécaniques.

> Une infection oculaire:
>> Le traitement de
Le globe oculaire n’est plus protégé par les paupicres paralysées. Le risque  P'étage orbitaire est une

d’infections, conjonctivite ou kératite, est accru. L’infection oculaire peut conduire urgence.
a une ulcération de la cornée.

> Des séquelles sensitives et sensorielles (hyperacousie, dysgueusie, hypoesthésie)

> Des séquelles motrices :

L’hémi-spasme facial se caractérise par une asymétrie faciale inversée avec, au repos, une hyper-
contraction du coté paralysé. L’hémi-spasme débute, le plus souvent, au niveau du muscle orbiculaire de I'ceil.
Puis, il peut se diffuser vers le bas, a toute ’hémiface, jusqu’a la région péri-orale.

Les syncinésies sont des contractions musculaires non désirées qui surviennent lors de la réalisation
de mouvements volontaires de la face. Le muscle, anormalement contracté, n’appartient pas au groupe
musculaire sollicité. Ainsi, la fermeture de la paupiére peut s’accompagl’une élévation involontaire de
la commissure labiale.

Les syncinésies sont le fruit d’une repousse aberrante des fibres axonales dans les gaines de myéline.
Certains muscles recoivent alors des informations nerveuses qui ne leur sont pas destinées. Il y a défaut
d’orientation de I'influx nerveux.

> D’autres complications :

Différentes complications mécaniques peuvent apparaitre :
- un ectropion paralytique de la paupiere inférieure (éversion de la paupicre),
- une incontinence labiale pour la salive et les liquides,
- une dysarthrie.

> Des retentissements psychologiques

Bibliographie - Pour aller plus loin :

- BONFILS P., CHEVALLIER J.M. (2005), ORL 2°™ édition, Médecine-Sciences, Flammarion.

- DOYON D. et col (2006), Les nerfs crdniens, 2°™ édition, Masson.

- GREFFARD S., AMERI A. (2000), Paralysie faciale, EMC, AKOS Encyclopédie Pratique de Médecine, N° 1-0870.
- MAIRE R., MEYLAN P. (2011), Paralysie faciale : mise a jour pour le praticien, Rev Med Suisse, N° 7.

- TANKERE F., BODENEZ C. (2009), Paralysie faciale, EMC, Traité de Médecine Akos, N° 6-0425.

La prise en charge meédicale et chirurgicale
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A chaque fois que cela est possible, le nerf facial doit étre réparé. Il peut y avoir décompression,
suture ou encore greffe nerveuse. Quand ces techniques ne sont pas envisageables et que la paralysie est
définitive, le chirurgien propose des traitements palliatifs pour permettre une réhabilitation esthétique et
fonctionnelle du visage.

A cela s’ajoute, généralement, une prise en charge spécifique de I'ceil et du c6té sain.

Les traitements précoces

> Les traitements médicaux:

Le recours a des traitements médicamenteux reste controversé a ’heure actuelle. Une corticothérapie
ou un traitement anti-viral peuvent étre prescrits. Les vasodilatateurs et la vitaminothérapie ne sont plus
proposés.

> Les traitements chirurgicaux :

La chirurgie décompressive est mise en place dans les paralysies faisant suite a une fracture du rocher.
La suture et la greffe nerveuses sont indiquées lorsque le nerf est sectionné de maniere nette.

L’absence de résultat, un an aprés la chirurgie, signe ’échec de la réparation.

Les chirurgies palliatives

> Les principales techniques :

11 existe deux techniques principales :
Panastomose nerveuse (chirurgie nerveuse voir page 24),
- la myoplastie (chirurgie musculaire voir page 26).

> Le traitement des paupieres paralysées :

Le traitement médical doit étre systématique, pour protéger 'ceil, en attendant une récupération
spontanée ou une réhabilitation chirurgicale. Il s’agit d’un traitement local comportant des collyres, des gels et
des pommades (larmes artificielles et vitamines A).

Lorsque la souffrance cornéenne est trop importante, le recours a la chirurgie simpose (suture
partielle des paupicres, alourdissement de la paupiere supérieure par une plaque d’or...).

> Le traitement du coté sain :

La réhabilitation de la face paralysée doit prendre en compte le coté sain. Les muscles de ce coté sont
responsables du déséquilibre de la mimique. Ils agissent seuls, sans antagoniste, et deviennent hyperactifs.

Le chirurgien recherche les zones d’hyperactivité musculaire afin de les affaiblir : par des myectomies
(section de quelques fibres musculaires) ou par des injections de toxine botulique.

Bibliographie - Pour aller plus loin :
- LABBE D. et col. (2007), Chirurgie de la paralysie faciale périphérique et séquelles, EMC, Tech. Chir.,N° 45-562, N° 46-190.

- LAMA G. et col. (2010), Anastomose hypoglosso-faciale termino-terminale, Indications, Résultats, Rev. Laryngol. Otol. Rhinol., N° 131.
- LAURE B. et col. (2009), Prise en charge de la paralysie faciale définitive et de ses séquelles, KS, p 41-48.
- LHOPITEAU M. (2005), Paralysie faciale périphérique : rééducation intégrant la plasticité cérébrale apreés chirurgie palliative, Glossa, N° 91.

- PASCHE P. (2011), Le traitement chirurgical de la paralysie faciale définitive, Rev. Med. Suisse, N° 7.

L ’évaluation de la paralysie faciale
périphérigue
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La prise en charge orthophonique de la paralysie faciale débute par une évaluation clinique et
instrumentale. Ce bilan est indispensable pour élaborer le projet thérapeutique. Il permet de préciser
le degré d’atteinte et d’évaluer les déficits moteurs et fonctionnels.

REMARQUE :

L’orthophoniste doit impérativement consulter les conclusions des examens électro-physiologiques et les
comptes-rendus opératoires avant de débuter la prise en charge. Si latteinte nerveuse est totale, il ne peut y
avoir d’amélioration. Le recours a une chirurgie palliative doit étre envisagé.

Le Grading de House et Brackmann

Cette classification est la cotation de référence pour I’évaluation clinique de la paralysie faciale périphérique.

GRADE I : normal — Fonction normale dans tous les territoires

GRADE II : dysfonction légere — Faiblesse 1égére, visible seulement a ’examen attentif

- au repos : symétrie et tonus normaux

- sourcils et front : mouvements normaux

- fermeture des yeux : possible avec un effort minimal et une légere asymétrie

- bouche : possibilité¢ de mobiliser les coins de la bouche avec un effort maximal et une légere asymétrie
- hémi-spasme, syncinésies et contractures : absents

GRADE III : dysfonction modérée — Différence évidente entre les deux cotés mais pas de défiguration

- au repos : symétrie et tonus normaux

- sourcils et front : diminution du mouvement

- fermeture des yeux : possibilité de fermer les paupicres avec un effort maximal et une asymétrie évidente

- angles de la bouche : possibilité de mobiliser les angles labiaux avec un effort maximal et une asymétrie évidente
- hémi-spasme, syncinésies et contractures : présents mais non séveres

GRADE IV : dysfonction modérément sévere — Faiblesse évidente et/ou asymétrie avec défiguration

- au repos : symétrie et tonus normaux

- sourcils et front : pas de mouvement

- paupicres : fermeture complete impossible avec un effort maximal
- angles labiaux : mouvement asymétrique avec un effort maximal

- hémi-spasme, syncinésies et contractures : séveres

GRADE V : dysfonction sévére — Perception d’un mouvement trés ténu

- au repos : asymétrie possible, avec chute des coins de la bouche et diminution ou disparition du pli nasogénien
- sourcils et front : pas de mouvement

- fermeture incomplete des yeux et mouvement tres léger des paupicres avec un effort maximal

- mouvements ténus des coins de la bouche avec un effort maximal

- hémi-spasme, syncinésies et contractures : habituellement absents

GRADE VI : paralysie complete

- au repos : perte du tonus et de la symétrie
- tout mouvement est impossible
- pas de syncinésie, contracture ou hémi-spasme facial

Tres utilisée par les médecins, cette classification, seule, ne suffit pas pour mettre en place une
rééducation orthophonique adaptée. Une évaluation clinique plus précise est nécessaire.

>> [Vévaluation
orthophonique doit étre
répétée de manieére
réguliére avec les mémes
outils pour mesurer
I’évolution.

Trame de bilan
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> [ ’anamnese:

étiologie,

antécédents,

date d’apparition,

- mode d’apparition (brutal / insidieux),
circonstances (accidentelles, chirurgicales...),
topographie de la Iésion,

degré d’atteinte (Grading House et Brackmann),
- traitements médicaux et chirurgicaux,

examens pratiqués (EMG, audiogramme...).

> L’interrogatoire:

- les 5 sens (géne, ressenti au quotidien),

la sensibilité (douleur, chaud, froid),

- les sensations somesthésiques

(picotements, gonflements, lourdeur...)

les sécrétions salivaires, nasales et lacrymales (normales, hypo / hypersécrétion)
les génes (déglutition, communication...).

Pour mieux saisir les plaintes et 'incidence de la paralysie sur le quotidien des patients, des échelles
d’auto-évaluation peuvent étre proposées.

> L’observation clinique:

- Observation de la sphere buccale : dentition, langue, muqueuses, levres, mandibule, joues. ..
- Examen du tonus des muscles de la face : palpation, observation de la symétrie du visage. ..

- Examen de la motricité faciale : étude de 'action de chaque muscle du visage
Cotation classique de O (contraction nulle) a 3 (contraction ample sans effort)
Cotation plus précise de M.P. LAMBERT-PROU de 0 a 5 (proposée dans le MONALYSI FACIAL)

- Examen de la mastication et de la déglutition : adaptation des textures, morsures, fuites labiales. ..

- Examen de P’articulation et de la phonation : intelligibilité, voix, souffle, tests phonétiques. ..

- Examen des gestes intentionnels : cligner les yeux, siffler, croquer dans une pomme, bailler, sourire. ..
- Examen des mimiques

- Observation des cedémes et des cicatrices

- Observation des complications : syncinésies, hypertonie et hémi-spame...

- Observation de la motivation du patient

- Remarques sur ’évolution de la pathologie

L’orthophoniste peut au besoin effectuer ou demander des examens complémentaires.

Bibliographie - Pour aller plus loin :

- AUZOU P., ROLLAND-MONOURY V. (2006), Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie, Ortho Edition.

- COUTURE G. (2002), Bilan orthophonique : Points de reperes, Rééducation Orthophonique, Vol. 40, N° 210.

- CRENOPS (1997), L’évaluation des fonctions de la face, du cou et de la déglutition, Ortho Edition.

- CRUNELLE D. et J.P. (2010), Troubles d’alimentation et de déglutition, DVD Ortho Edition.

- GATIGNOL P., LANNADERE E. (2010), Bilan de la Motricité Bucco-Linguo-Faciale, ADEPRIO.

- LAMBERT PROU M.P., Manuel orthophonique d’analyse de la paralysie faciale périphérique : MONALYSI FACIAL (prochainement disponible).
- LANNADERE E., GATIGNOL P. (2011), Prise en charge des paralysies faciales périphériques, Entretiens de Bichat.

- LAZARINI et col. (2006), Graphic-visual adaptation of House-Brackmann facial
-PUECHm.,wiﬁﬁL@z@ﬂ {réabl it ionadTa déglutidioh chdz Vad

nerye grading for peripheral facial palsy, Clin. Otolarynol, N°31.
- )

: I&pointsura prise en charge fonctionnelle, Solal.
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Les objectifs de la rééducation orthophonique sont multiples :
- développer un contrdle volontaire des mouvements faciaux (sourires, mimiques),
- stimuler Phémiface paralysée,
- détendre ’hémiface saine.

Le travail vise la restauration d’une symétrie de la face au repos et la récupération de mouvements
harmonieux et spontanés. L’orthophoniste veille a prévenir 'apparition de complications (syncinésies, hémi-
spasme et hyperactivité du coté sain).

Les résultats vont en grande partie dépendre de la motivation et de I'implication du patient. Ce dernier
doit, chaque jour, réaliser consciencieusement ses exercices. Par ailleurs, il doit rapidement étre informé des
conduites a tenir et surtout des attitudes a éviter.

Le cadre de la prise en charge

La paralysie faciale périphérique est prise en charge en orthophonie sur prescription médicale.

L’orthophoniste réalise un « bilan de la déglutition et des fonctions oro-myo-fonctionnelles », puis une
« rééducation des anomalies des fonctions oro-faciales, des troubles de D'articulation et de la parole », cotés
successivement AMO 16 et AMO 10.

>> La prise en charge La rééducation a lieu, en moyenne, deux fois par semaine, au début. Puis,
doit étre la plus précoce en fonction des progeces, les s¢ances sont espacées : une fois par semaine, une
possible. fois toutes les deux semaines, une fois tous les mois...

Les techniques de feed-back

Les techniques de feed-back tiennent une place essentielle dans la rééducation.

Le retour d’information peut étre visuel ou sonore. L’orthophoniste utilise :

- le miroir, - la photographie,
- Penregistrement audio, - la verbalisation des mouvements réalisés,
- lavidéo, - le biofeedback électromyographique.

Leurs utilisations sont multiples :
- pour objectiver les progres (le patient oublie vite son état initial),
- pour adapter et controler les mouvements en cours de réalisation (entrainement en général),
- pour prendre conscience et éviter les mouvements anormaux (syncinésies, hyper-contractions). ..

ATTENTION !
Avec le feed-back, le patient se trouve confronté a son image défigurée. Cette perception est
douloureuse ; une aide psychologique peut étre nécessaire.

Le matériel

Le matériel nécessaire pour la rééducation est simple :- bouchons de différentes tailles,

- petles, boutons, fil, - allumettes,

- pailles, - ¢lastiques,

- abaisse-langues, cuilléres, - ballons (différentes tailles et formes),

- haltere labial, - plaquettes auto-chauffantes,

- bougies, boules de coton, créeme hypoallergénique, gants en latex..

La préparation au travail musculalre
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La phase de détente corporelle constitue un préalable au travail musculaire. Elle entraine un
relichement des muscles et favorise la prise de conscience de certaines tensions. Ce temps permet
au patient de reprendre contact avec son visage blessé, de se le réapproprier.

La relaxation

Le choix de la technique dépend a la fois du professionnel et du patient. La relaxation doit rechercher
la détente du visage, du cou et des épaules.

La chaleur

La chaleur favorise la vascularisation et les échanges cellulaires au niveau musculaire. Elle présente des
effets analgésiques. Son usage est recommandé en début de séance afin de détendre les muscles et les préparer
aux étirements 2 venir.,

Le patient peut, pendant quelques minutes, au début de chaque séance, appliquer sur son visage un
gant chaud ou une plaquette auto-chauffante.

ATTENTION !
Avant toute exposition a la chaleur, il faut tester la sensibilit¢ du visage pour éviter les
brialures (la sensibilité peut-étre émoussée voire méme abolie).

Le relachement musculaire et les massages

Les massages et automassages sont importants lors de la récupération. Ils permettent :
- d’améliorer la circulation sanguine et nerveuse,
- d’échauffer et d’assouplir les fibres musculaires (détente musculaire),
- de réduire la tonicité trop importante du coté sain,
- de prévenir 'apparition de contractures et de syncinésies,
- de réduire les cedémes post-chirurgicaux en cas de chirurgie palliative.

Les massages sont proposés en début de séance pour préparer

>> Les massages sont L. . \ :
la rééducation a proprement parler. Les bons gestes sont appris au

quotidiens : . . L < L
“mC fois par jour patient pour qu’il les reprenne quotidiennement a domicile.
0 ’
. Penda{lt 10a 15 minutes, Les massages de détente sont symétriques (pour éviter une
- le matin ou le soir. hypertonie du c6té sain).

> Les massages externes

11 s’agit de massages légers de type effleurage sur I'ensemble du visage.
Le masseur travaille muscle par muscle, lentement et sans a-coup.

Le sens de la fibre musculaire doit étre respecté: du centre vers la
périphérie.

Généralement, le massage débute par Pétage supérieur et descend
progressivement vers le cou et la ceinture scapulaire.

> Les massages internes
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Le massage interne permet de prévenir et de repérer 'apparition des contractures. Le toucher met en
¢vidence des points douloureux (tension rigide). Ces points correspondent aux insertions musculaires et
marquent le début d’une récupération sur un mode tonique.

Les massages sont réalisés a I'aide de la pince pouce/index.

Pour le thérapeute Pour le patient

— Index a lintérieur de la cavité | — Utilisation de la main opposée a la paralysie,
buccale — Pouce a I'intérieur de la cavité buccale
— Pouce a 'extérieur — Index a I'extérieur

Dans un premier temps, les massages internes sont une suite d’étirements du nez, des coins de I'ceil ou
de la périphérie vers la commissure labiale. Ils peuvent étre directs ou en arcs de cercle.

Puis, le masseur (professionnel ou patient) repére les différences d’épaisseur a I'intérieur de la joue.
Les tensions sont éliminées :

- le doigt, a I'intérieur, souléve 'insertion musculaire,
- le doigt, a 'extérieur, la rabaisse.

QUELQUES RECOMMANDATIONS :
— Veiller a bien se laver les mains pour éviter tout risque de contamination infectieuse (ceil fragile).
— Ultiliser un gant pour les massages endo-buccaux (attention aux allergies au latex).
— Ultiliser éventuellement une créme neutre.
— Ne pas laisser la téte du patient dans le vide, sans appui controlatéral :
- allonger le patient,
- appuyer sa téte contre notre thorax ou la maintenir avec une main.

Bibliographie - Pour aller plus loin ;

- CHEVALIER A.M. (2003), Reéducation des paralysies faciales centrales et périphériques, EMC, Vol 4, N° 26-463 B-10, Paris.

- COUTURE G., EYOUM I., MARTIN F. (1997), Les fonctions de la face, Ortho Edition.

- EYOUM 1., DEFIVES S. (1998), Les fonction de la face : stimulations oro-faciales, DVD Ortho Edition.

- GATIGNOL P.et Col. (2008), Le toucher dans la rééducation des paralysies faciales périphériques, Rééducation Orthophonique, N° 236.
- LANNADERE E., GATIGNOL P. (2011), Prise en charge des paralysies faciales i)ériphériques, Entretiens de Bichat.

Le travail musculaire
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Les principes de la rééducation

La rééducation des mouvements fonctionnels comporte :
- un travail musculaire analytique,
- des exercices praxiques,
- un travail des mimiques.

L’objectif est de développer un contréle moteur pour permettre des mouvements symétriques
du visage tout en limitant ’apparition d’éventuelles séquelles (syncinésies, hypertonicité du coté
paralysé avec risque d’hémi-spasme, hyperactivité du c6té sain).

Pour éviter ces séquelles, 'orthophoniste et le patient doivent respecter certaines régles de base.

PRINCIPES DE BASE :

— éviter les mouvements musculaires trop importants, amples et globaux qui favorisent Papparition
des syncinésies,

— préférer des mouvements lents, sans forgage, en limitant la vitesse d’exécution et ’amplitude,

— relacher le visage, entre chaque mouvement, pour éviter la fatigue et les phénomeénes de
tremblement,

— rééduquer étage par étage, dissocier les groupes musculaires pour éviter les syncinésies.

Afin de bien dissocier les groupes musculaires, le visage est divisé en trois zones de travail :
- zone 1 : front/ceil,
- zone 2 : nez/joue,
- zone 3 : lévres/menton/cou.

Chaque zone, chaque muscle, est travaillé séparément.

La progression du travail >>Le passage par ces étapes et
le respect de leur durée est
indispensable pour éviter tout
risque de complication.

Les exercices sont gradués en cinq stades.

> Le stade passif total :

Aucune mobilisation musculaire n’est possible. Le patient pense au mouvement a réaliser pendant que
lorthophoniste exécute le geste pour lui. Le thérapeute imprime le mouvement puis laisse le muscle se
relacher.

> Le stade passif assisté :

Une ébauche de mouvement est possible. Le patient pense au mouvement a réaliser. Lorsque
Porthophoniste percoit un frémissement, il exécute le geste et le maintient quelques secondes supplémentaires
(aide des la phase initiale).

> Le stade actif assisté :

Une plus grande ébauche de mouvement est percue. Le patient initie le geste et Porthophoniste le
termine (aide en fin de course).

> Le stade actif :
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Le mouvement est possible mais la force musculaire n’est pas suffisante pour réaliser un geste contre
résistance. Le patient peut commencer a travailler seul, face au miroir, sans forcage.

> Le stade final :

Le mouvement est durable et peut étre réalisé contre une légere résistance.

ATTENTION !
Au stade passif assisté, le patient peut effectuer I’ébauche du mouvement du c6té sain pour s’aider. Pour la
suite du travail, le cOté préservé doit étre bloqué pour mettre ’hémiface paralysée en position neutre.

Les muscles du coté sain n'ont plus d'antagonistes et le coté paralysé se trouve déporté du coté
préservé. Les muscles paralysés sont en position d'étirement, ce qui n'est pas favorable a l'apparition d'un
mouvement.

Le blocage du c6té sain se fait dans le sens de la contraction musculaire (le contraire
provoquerait une contraction contre résistance).

Blocage du muscle frontal Blocage du muscle pyramidal

P :

— Muscle frontal droit bloqué vers le haut — Muscle pyramidal droit bloqué vers le milieu
— Accompagnement du muscle gauche vers le haut— Accompagnement du muscle gauche vers le mil1eu.

Progressivement, les muscles paralysés récuperent. I’orthophoniste peut alors proposer des
mouvements symétriques qui renforcent les réponses physiologiques normales.

Le travail musculaire analytique

Les tableaux, qui suivent, résument le travail musculaire analytique a effectuer.
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Zone 1 : Front/ il

Muscle
Occipito-frontal

Eléve le sourcil : le front
se plisse en rides
horizontales.

— Lever le sourcil

Expression de la surprise
de I'étonnement

Muscle sourcilier
(= corrugateur du sourcil

Fronce le sourcil, attire
vers le bas et I'intérieur
les 2/3 externes.

— Lever et froncer le
sourcil

Expression de la tristesse
de la douleur, de la
réflexion

Muscle pyramidal

Abaisse le sourcil et le
rapproche de la ligne
médiane.

— Froncer le sourcil

Expression de la colére, ¢
la rage

Muscle orbiculaire des
paupiéeres

Assure I'occlusion
palpébrale.

— Cligner les yeux.
(partie supérieure)

— Fermer les yeux avec
force. (parties supérieure
et inférieure)

e



Zone 2 : Nez / Joue

Muscle
transverse du nez

Dilate la narine, attire
I'aile du nez en haut et en
avant.

— Dilater la narine

Muscle dilatateur des
narines

Augmente le diamétre
transversal de la narine,
tire I'aile du nez en
dehors.

— Dilater la narine avec
force

Expression de la surprise
de I'étonnement

Expression de la surprise
de I'étonnement

Muscle myrtiforme

Porte l'aile du nez vers le

bas, rétrécit le diamétre de

la narine.
— Serrer la narine

Expression du dégo(t

Muscle buccinateur

Tire la commissure
labiale vers l'extérieur,
Resserre les joues
lorsqu'elles sont dilatées

— Serrer la joue

Expression d'un rire
contenu

(mastication, succion et
vidange salivaire)
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Zone 3 : Lévres / Menton / Cou

Muscle canin
(= élévateur de l'angle d
la bouche)

D

Eléve la commissure
labiale, un peu en dedan

— Sourire a pleines dent
s'appréter a mordre

2

w

Expression de la douleur,
du dégoqt, ricanement

Muscles releveurs de
l'aile du nez et de la
lévre supérieure
(profond et superficiel)

Attirent vers le haut la
levre supérieure et l'aile
du nez.

— S'appréter a mordre,
montrer les dents

Expression de la douleur,
de la tristesse, du dégodt

Muscles zygomatiques
(petit et grand)

Portent la levre supérieuf
et la commissure labiale
en haut et en dehors.

— Réaliser un large
sourire

Expression de la gaieté, d
la moquerie, sourire, rire

le

Muscle risorius

Porte la commissure
labiale en dehors et en
arriére.

— Tirer la commissure
vers l'extérieur

Expression d'un sourire
discret, de faible
amplitude (ironie)




Zone 3 : Léevres / Menton / Cou

Muscle triangulaire de
la levre inférieure

(= muscle abaisseur de
I'angle de la bouche)

Attire la commissure
labiale en bas, en dehors.

— Tirer la commissure
vers le bas

Expression de la tristesse
du dégoat, de la douleur

Muscle carré du
menton

Abaisse la levre inférieur
en bas et en dehors.

D

(= muscle abaisseur de la — S'appréter & mordre, &
levre inférieure) attraper avec les lévres
Fronce le menton et
reléve indirectement la
Muscle mentonnier levre inférieure. Expression de la rage, de
(= muscle de la houppe du —» Contracter le menton l'agressivité, de la

menton)

pour provoquer une
éversion de la levre
inférieure

bouderie

Muscle orbiculaire des
levres

Muscle compresseur des
lévres

Ferme la fente orale.
— Serrer les lévres

Comprime les lévres
d'avant en arriére.

— Serrer les lévres
fortement

Expression du doute, de |
severité

Muscle platysma

Attire en bas la peau du
menton, et ainsi abaisse
commissure labiale.

— Serrer les dents en
plissant le cou

Amplification de toutes
les mimiques




>> A chaque mouvement
proposé, le geste opposé
doit étre travaillé
(étirement / traction)

Les exercices praxiques

Les exercices sont progressifs :
dans un premier temps, ils sont réalisés en bloquant le c6té sain,
- lorsque le mouvement du coté paralysé est possible (au-dela de ’ébauche), le geste est réalisé des deux
cOtés simultanément,
puis le patient alterne la contraction de chaque coté,
enfin, en fonction de la récupération, 'orthophoniste peut proposer des exercices contre-résistance.

> Praxies de la zone 1 :

- plisser le front (relever les sourcils),

froncer les sourcils,

fermer les yeux (position facilitatrice : regard orienté vers le bas et le coté préservé),

fermer / ouvrir les yeux, au maximum, en variant le rythme (vérification de la dissociation eeil/joue),
- écarquiller les yeux (position facilitatrice : regard orienté vers le haut),

orienter le regard vers la droite, la gauche, le haut et le bas.

> Praxies de la zone 2 :

inspirer profondément en comprimant la narine saine,

- plisser le nez,

dilater les narines,

mordre I'intérieur des joues,

gonfler / creuser les joues,

- faire passer de Iair/de 'eau, d’une joue a 'autre ('eau permet une meilleure évaluation de la fuite labiale),

— Exercices contre-résistance :
- placer un abaisse-langue entre la joue et les dents : le patient plaque le baton contre les dents
(aide du thérapeute : une main sur la partie externe de la joue peut accompagner le mouvement),
- ala place d’un abaisse-langue, des ballons de baudruche peuvent étre utilisés (plus ou moins gonflés).

> Praxies de la zone 3 :

comprimer les lévres,

maintenir entre les levres des objets de poids, de formes et de diametres différents,
maintenir un abaisse-langue entre les levres et exercer de petites pressions,

- mordre la lévre du haut, du bas,

montrer les dents du haut, du bas,

pousser une bulle d’air / d’eau contre les levres,

sourire en faisant varier 'endurance, 'amplitude

- propulser les levres vers avant,

faire le bruit du baiser, siffler,

placer Pextrémité d’un fil entre les levres : le patient doit rentrer le reste du fil dans la bouche uniquement
grace a des mouvements labiaux,

- éverser la levre inférieure.

— Un travail du souffle est proposé pour solliciter la protraction des levres, le contréle de Iair expulsé et
I'obtention d’un souffle droit (bougie, coton, paille...)

— Exercices contre-résistance :

- placer un bouton attaché a un fil entre les levres et les dents, exercer de légeres pressions,

- abaisser la lévre inférieure : le patient produit un mouvement d’opposition vers le haut,

- relever la levre supérieure : le patient produit un mouvement d’opposition vers le bas,

- écarter les commissures labiales : le patient produit un mouvement d’opposition vers le milieu,

- utiliser un haltére labial (abaisse-langue lesté a ses deux extrémités par une pi¢ce de monnaie) : le patient
maintient 'abaisse-langue entre ses levres,

- placer un ballon de baudruche entre les lévres et les dents : le patient plaque le ballon contre les dents.
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Le travail de la mimique

Le travail musculaire développe, progressivement, le contréle volontaire des mouvements

faciaux. A ces mouvements, il faut associer une signification : c’est le travail de la mimique et de
Pexpressivité du visage. La spontanéité est recherchée.

Les mimiques sont exercées sur ordre, sur imitation ou encore en situation. Le patient peut exprimer :

la joie, la peur, le dégott, la surprise...

En séance, Porthophoniste varie les supports et sollicite les différents sens (vision, olfaction,

audition...) :

écouter des histoires (droles / tristes / surprenantes),
sentir différentes odeuts,

mimer des scénes,

réaliser des sketchs,

commenter des images, des textes...

En parallele, le travail sur 'appétence a la communication est important : se confronter au regard des

autres, vaincre certaines inhibitions. L’orthophoniste encourage la production des mimiques en dehors des
séances (chez les commergants, avec 'entourage...).

Le contréle volontaire est renforcé par des exercices de dissociation :
lever les sourcils en signe d’étonnement et produire simultanément un large sourire,
froncer les sourcils tout en abaissant les commissures labiales vers le bas. ..

Bibliographie - Pour aller plus loin :
- COUTURE G., EYOUM I., MARTIN F. (1997), Les fonctions de la face, Ortho Edition.
- LAMBERT-PROU, M.P. (2003), Le sourire temporal. Prise en charge orthophonique des paralysies faciales corrigées par myoplastie d’allongement

du temporal, Rev. Stomatol. Chir. Maxillofac., N° 104-5.

- LANNADERE E., GATIGNOL P. (2011), Prise en charge des paralysies faciales périphériques, Entretiens de Bichat.

La rééducation de la déqlutition et de la
mastication

Le premier temps de la déglutition, la phase orale, avec préparation du bol alimentaire, est

perturbé.

>> La rééducation est axée
sur des exercices praxiques de
renforcement des levres et des
joues : préhension, jonction et
tonus.

Le patient présente :
des difficultés de préhension labiale,
une faiblesse du sphincter buccal avec des phénomeénes de bavage et des difficultés de maintien des
aliments dans la cavité buccale,
une hypotonie jugale avec stagnation des aliments et risque de morsures de la joue lors des repas.

Des exercices plus spécifiques peuvent étre proposés :
retenir eau dans les joues,
macher en gardant I’eau dans la bouche,
commencer a macher du c6té sain, puis finir du coté paralysé,
- travailler la cinétique mandibulaire (occlusion, rétropulsion, diduction),
- balayer le sillon gingivo-jugal avec la pointe de la langue...

En parallele, Porthophoniste peut jouer sur les textures et les gouts (chaud / froid, acide / sucté...).

Des adaptations sont parfois nécessaires :

verres a bords épais ou échancrés pour faciliter la préhension,
adaptation des textures (éviter les aliments qui s’éparpillent comme le riz et la semoule).
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ATTENTION !

Le travail de la déglutition et de la mastication est impérativement réalisé sans forcage pour prévenir le
risque de syndrome des larmes de crocodile (écoulement lacrymal lors de la prise alimentaire) et autres
syncinésies. Dans la mesure du possible, le patient évite les mastications excessives et les sur-stimulations
(proscrire la consommation de chewing-gums et I'utilisation de pailles dans le quotidien).

Les troubles de la déglutition et de la mastication régressent peu a peu. La mastication du coté
paralysé reste, généralement, difficile pour le patient. Une incontinence salivaire nocturne peut, également,
persister.

Bibliographie - Pour:aller plus:loin :

- BLEECKX D. (2002), Dysphagie, Solal.

- CRUNELLE D. et J.P. (2010), Troubles d’alimentation et de déglutition, DVD Ortho Edition.

- PUECH M., WOISARD V. (2004), La réhabilitation de la déglutition chez [’adulte : le point sur la prise en charge fonctionnelle, Solal.

La rééducation phono-articulatoire

L’objectif du travail articulatoire n’est pas la mise en place de

mouvements compensatoires mais ’obtention de points d’articulation >> Lrarticulation évolue
proches de la norme, malgré des possibilités praxiques limitées. parallelement a la rééducation
fonctionnelle. Elle dépend de la
L’atteinte de la musculature labiale et jugale entraine : récupération musculaire au
- un défaut d’occlusion / une faible pression labiale, niveau des lévres et des joues.

- un manque de résistance / une flaccidité jugale.

L’¢locution s’accompagne d’un gonflement involontaire de la joue paralysée, d'une déperdition d’air et
d’un écoulement de salive.

Les troubles articulatoires touchent les phonemes nécessitant une participation active des levres et des
joues :
- les phonemes bilabiaux : [p], [b] et [m] (perte du caractére explosif de ces occlusives),
- les constrictives : [f], [s], [ch], [V], [z], [j] (écoulement d’air incontrolé),
- les voyelles [i], [e], [u], [v], [0] (manque de mobilité labiale).

Pour chaque phonéme, I'orthophoniste reprend le schéma d’une rééducation phonémique classique.

- répétition de syllabes : /pa/, /ap/, /apa/...

- répétition de logatomes (en variant la position du phonéme considéré : début, milieu,
fin) : /pita/, /nipo/, /dape/...

- répétition de mots (en variant la position) : petit, taper, nappe...

- lecture de mots (suppression de 'exemple auditif apporté par orthophoniste),

- répétition et lecture de phrases : la plaine plie sous la pluie...

- lecture de courts textes...

D’autres exercices sont proposés :
- émissions d’une suite de /pa/ en variant le rythme, intensité et le nombre (renforcement de "occlusion et
du tonus labial),
- réalisation de praxies labiales et jugales,
- travail du souftle (contréle du flux d’air),
- travail des oppositions vocaliques [i], [e] / [u], [0] (phonémes étités / atrondis).
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Aux troubles articulatoires, s’ajoute une élocution floue due aux stases salivaires. I.’accumulation de
salive peut entrainer un phénomene de schlintement (surtout en début de prise en charge, le temps de
prendre ses repéres).

Le travail de la sensibilité

Le visage

La sensibilité de la face est controlée par le nerf trijumeau. Elle est préservée, lors d’une atteinte du
nerf facial, mais peut étre émoussée. L’orthophoniste doit étre a ’écoute des ressentis du patient a ce sujet
(douleurs, sensibilité au chaud / au froid, picotements, fourmillements, gonflements, raideurs...)

Les sensations somesthésiques informent sur la reprise fonctionnelle des fibres musculaires.
I1 faut redouter une récupération sur le mode de la douleur, plut6t en lien avec un mauvais aiguillage
nerveux.

L’orthophoniste peut proposer au patient :
- une stimulation sensorielle en variant les matiéres et les formes,
- un travail sur les températures (limiter I'utilisation du froid qui entraine une contraction musculaire
excessive)

L’audition

La paralysie faciale périphérique peut s’accompagner d’une hyperacousie en raison d’une abolition du
réflexe stapédien. Il n’existe pas d’exercice rééducatif particulier. Le patient doit prévenir tout risque de lésion
de loreille.

La sphére buccale

Des troubles du gout peuvent étre observés sur les deux-tiers antérieurs de I’hémi-langue.
L’orthophoniste propose alors un travail de reconnaissance des aliments en aveugle. Une stimulation de
I'odorat peut accompagner ces exercices, avec I'utilisation de boites odorantes.

11 existe parfois un déficit des sécrétions salivaires du coté paralysé. La sphére intra-buccale doit étre
stimulée :
- sollicitation de la langue, de la joue et du sillon gingivo-jugal avec une brosse a dents,
- stimulation a 'aide de boissons gazeuses, de bonbons acides,
- bains de bouche et gargarismes (préférer les solutions sans alcool).

L’oeil

La paralysie faciale s’accompagne parfois d’un tarissement des sécrétions lacrymales. Pour stimuler
I’hydratation de I'ceil, le patient peut :
- exercer de légeres pressions sur les paupicres inférieure et supérieure,
- masser Iaile du nez du bas vers le haut,
- accompagner 'occlusion palpébrale avec le doigt.

ATTENTION !
Le globe oculaire n’est plus protégé par les paupicres paralysées. Le risque d’infections, conjonctivite
ou kératite, est accru. Le patient doit bien respecter son traitement : collyres, gels et pommades.

Un pansement occlusif peut étre nécessaire la nuit. L’ceil est fermé a I'aide d’'une bande adhésive de
type stéril-strip appliquée sur la paupicre.

Bibliographie - Pour aller plus loin :

- COUTURE G., EYOUM I., MARTIN F. (1997), Les fonctions de la face, Ortho Edition.

- GATIGNOL P. et col. (2011), Bénéfice de la rééducation d’un_ek%e/}ﬁig faciale périphérique, Rev. Med. Suisse, N° 7.

- GATIGNOL P. (2008), Les troubles phono-articulatoires dans les paralysies faciales périphériques, Rééducation Orthophonique, N° 233.



Les complications et les séquelles

Les complications sont multiples :
- syncinésies (défaut d’orientation de I'influx nerveux dans les branches du nerf 1ésé),
- hypertonicité du coté paralysé avec risque d’hémi-spasme (mouvements de masse incontrolés),
- hyperactivité du c6té sain.

Ces complications sont souvent présentes chez les patients vus >> La te?uperathn
tardivement, ou ayant suivi une rééducation par électrostimulation. I objectif est Dat’uf'ell(? d une atteinte
de réduire ’hypertonie et les syncinésies. , perzlpherlqu? du nerf.
~ faciale se fait vers la
La prise en charge de I’hypertonicité ~ ‘spasticite.

La rééducation est axée sur la détente et de le relachement corporel : exercices de relaxation et de
respiration, utilisation de la chaleur, massages et automassages.

L’orthophoniste se concentre tout particulicrement sur les massages endo-buccaux avec le repérage
des points de tension douloureux.

Le respect des principes de base de la rééducation est trés important :
- mouvements de faibles amplitudes,
- lenteur et controle des contractions musculaires,
- absence de forcage,
- relachement du visage entre chaque mouvement...

La prise en charge des syncinésies

Les syncinésies sont généralement de deux sortes :
- syncinésies bouche/ceil : élévation involontaire de la commissure labiale lors de la fermeture de I'ceil,
- syncinésies ceil/bouche : fermeture involontaite de I'ceil lors des mouvements de projection labiale.

L’orthophoniste propose un travail musculaire analytique, étage par étage, en dissociant les
groupes musculaires. Le contréle volontaire des mouvements est primordial et le recours a des exercices de
dissociation est nécessaire.

Le controle des mouvements involontaires est possible, grace a la contraction des muscles
antagonistes :
- pour limiter I’élévation involontaire de la commissure labiale, lors de la contraction de I'orbiculaire des
paupiceres, demander au patient une projection labiale,
- pour éviter une occlusion palpébrale, lors de la contraction de I'orbiculaire des levres, demander au patient
une ouverture maximale de I’ceil.

Le muscle involontairement contracté peut, également, étre étiré avec la paume de la main.

Progressivement, ces aides sont abandonnées. I’amplitude, la vitesse et 'endurance des mouvements
sont travaillées. Le controle moteur tient encore une place centrale dans la rééducation ; automatisation est
tardive.

Lorsque 'hypertonicité et les syncinésies persistent, le patient peut recourir a des injections de toxines
botuliques. Le contréle moteur est alors facilité.

Bibliographie - Pour aller plus loin :

- COUTURE G., EYOUM I., MARTIN F. (1997), Les fonctions de la face, Ortho Edition.

- GATIGNOL P.et col. (2008), Le toucher dans la rééducation des paralysies faciales périphériques, Rééducation Orthophonique, N° 236.
- LANNADERE E., GATIGNOL P. (2011), Prise en charge des paralysigy ¥aciales périphériques, Entretiens de Bichat.

- OP. DE BEECK P. (1995), Les paralysies faciales périphériques, Glossa, N°43.



L'anastomose hypoqglosso-faciale

L’anastomose est proposée lorsque le nerf facial n’est pas récupérable mais qu’une ré-innervation des
branches périphériques et des muscles faciaux est possible.

La technique consiste a substituer au nerf facial un autre nerf moteur. .
>> [/anastomose

Ianastomose hypoglosso-faciale est la chirurgie nerveuse la plus couramment nerveuse met en
employée. Elle suture le nerf grand hypoglosse (netf moteur de la langue) avec le nerf ~ communication deux
facial. nerfs différents.

Les similitudes morphologiques, physiologiques et fonctionnelles sont nombreuses entre les deux
nerfs. Leurs projections corticales sont proches.

L’acte chirurgical

La technique chirurgicale classique est dite termino-terminale. Elle consiste a suturer le nerf grand
hypoglosse dans sa partie proximale avec le nerf facial dans sa partie distale (en aval de la 1ésion). Les fibres
nerveuses repoussent alors dans les gaines de myéline du nerf Iésé.

L’interruption du nerf grand hypoglosse entraine une paralysie des muscles linguaux et une
amyotrophie de I’hémi-langue. Le patient doit étre conscient et prét a assumer ces conséquences
fonctionnelles.

L’intervention laisse des cicatrices invisibles au niveau du cuir chevelu et de 'oreille.

L’anastomose hypoglosso-faciale termino-terminale sacrifie totalement lactivit¢é du nerf grand
hypoglosse. Des variantes ont donc été proposées afin d’éviter 'atrophie de ’hémi-langue et de conserver une
innervation des muscles linguaux.

Bibliographie - Pour aller plus loin :

- LAMAS G. et col. (2010), Anastomose hypoglosso-faciale termino-terminale, Indications, Résultats, Rev. Laryngol. Otol. Rhinol., N° 131.
- LABBE D. et col. (2007), Chirurgie de la paralysie faciale périphérique et séquelles, EMC, Techniques chirurgicales, N° 45-562, N° 46-190.
- PASCHE P. (2011), Le traitement chirurgical de la paralysie faciale définitive, Rev. Med. Suisse, N° 7.

La rééducation de I'anastomose hypoglosso-
faciale

La prise en charge est globale. Elle comprend :
- une rééducation linguale spécifique,
- une rééducation faciale classique.

La progression de la rééducation

Les trois premiers mois sont exclusivement basesesuexercices linguaux et la détente du coté
sain. La ré-innervation de la face début vers latigme mois, la rééducation classique peut alors
commencer.

La rééducation linguale

>> Les exercices linguaux

Le travail de langue doit étre précoce pour limiter les séquelles entretiennent la
lices a la section du nerf (perte de la mobilité, amyotrophie...). Il peut coordination, la position et le
commencer le jour suivant I'intervention. tonus lingual
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> Praxies linguales :

- tirer la langue en avant puis la rentrer,

- tirer la langue vers le haut / vers le bas,

- toucher alternativement les deux commissures labiales avec la pointe de la langue,

- faire de méme avec l'intérieur des joues, puis les dents du fond en haut, puis les dents du fond en bas,
- déplacer la pointe de la langue sur chaque dent comme pour les compter, (faces interne/externe des dents),
- lécher les lévres, bouche grande ouverte,

- masser I'intérieur des levres avec la langue,

- balayer le palais avec la pointe de la langue d’avant en arricre,

- chercher un objet (bouton, perle) dans le sillon gingivo-jugal et le placer sur le dos de la langue,

- plaquer la langue au palais,

- claquer la langue,

- produire un bruit de désapprobation,

- retenir un élastique entre 'apex lingual et le palais (mandibule ouverte),

- travailler les phonémes faisant intervenir 'apex lingual : /t/, /d/, /n/, /1/,

- travailler les phonémes postérieurs pour la base de langue : /k/, /g/,

- faire des gargarismes et des baillements.

— Exercices contre-résistance :

- appuyer sur la langue avec un abaisse-langue : le patient doit lever la langue,

- pousser la pointe de la langue avec un abaisse-langue : le patient doit tirer la langue,

- pousser la pointe de la langue contre un crayon placé en travers des canines,

- placer la pointe de la langue sur les papilles rétro-alvéolaires : exercer des pressions de plus en plus longues
(possibilité de presser une petite bille en mousse ou un élastique).

La rééducation faciale classique

Vers le quatrieme mois, une rééducation classique du visage peut commencer :
- travail musculaire analytique, exercices praxiques,
- rééducation de la déglutition et de la mastication,
- rééducation phono-articulatoire,
- travail de la sensibilité...

Dans un premier temps, ’appui de ’apex lingual contre les papilles rétro-alvéolaires facilite la
contraction des muscles du visage. Progressivement, cet appui est abandonné.

La récupération s’accompagne souvent d’'une composante spastique forte (mouvements de masse,
hypertonies). Les syncinésies eeil/langue sont fréquentes.

Pour prévenir tout risque de complications, orthophoniste veille a :
- respecter les principes de base et les étapes de la rééducation,
- insister sur la détente et les massages.

Bibliographie - Pour aller plus loin :
- GATIGNOL P. (2006), La rééducation de la langue dans [’anastomose hypoglosso-faciale, Rev. Laryngol. Otol. Rhinol., N° 127.

- GATIGNOL P. et col. (2002), Evaluation de ’articulation et de la déglutition apres anastomose hypoglosso-faciale, Rééducation Orthophonique,
Vol 40, N° 210.
- GATIGNOL P. (2008), Les troubles phono-articulatoires dans les paralysies faciales périphériques, Rééducation Orthophonique, N° 233.
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La myoplastie d’allongement du temporal

Le chirurgien peut proposer une myoplastie :
- lorsque I'atteinte faciale concerne principalement les levres,
- lorsque la ré-innervation des branches périphériques et des muscles de la mimique n’est pas possible.

Cette technique consiste a déplacer un muscle de voisinage, innervé par un autre nerf que le
netf facial, pour réanimer le visage.

La myoplastie d’allongement du temporal est actucllement la chirurgiec ~>> Dans ce type de

musculaire la plus courante. Elle permet la réanimation du sourire en transférant le chirurgie, I'étage
tendon du muscle temporal de la machoire vers les levres (sur le sillon naso-génien). supérieur, avec le

front et l'ceil, n’est pas
Le muscle temporal concerne.

Le temporal est I'un des 4 muscles masticateurs avec le masséter, le ptérygoidien latéral et le
ptérygoidien médial. Il s’étend du processus coronoide de la mandibule a la fosse temporale. Sa contraction
entraine I’élévation de la mandibule et ainsi la fermeture de la cavité buccale.

Le temporal est innervé par le nerf trijumeau (V) : il reste fonctionnel en cas d’atteinte du nerf
facial.

L’acte chirurgical

L’intervention consiste a décoller 'ensemble des fibres musculaires au niveau cranial et mandibulaire.
Le muscle est alors allongé puis repositionné. En haut, le point fixe, temporal, est conservé. En bas, les fibres
sont transférées de la mandibule vers le sillon nasogénien (de la commissure labiale a I'aile du nez).

L’intervention laisse deux cicatrices :
- une invisible dans le cuir chevelu,
- une visible au niveau du sillon nasogénien (nouveaux points d’insertion du muscle temporal).
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Avant Popération Apres Popération

La myoplastie d’allongement du temporal s’inscrit généralement dans une démarche de traitement
global de la face paralysée. 1l s’agit de corriger en un seul temps opératoire tous les étages du visage (paupicre,
cOté sain...).

Bibliographie - Pour aller plus loin :

- LABBE D. et col. (2007), Chirurgie de la paralysie faciale périphérique et séquelles, EMC, Tech. Chir., N° 45-562, N° 46-190.
- LAURE B. et col. (2009), Prise en charge de la paralysie faciale définitive et de ses séquelles, KS.

- PASCHE P. (2011), Le traitement chirurgical de la paralysie_f%gﬁ ri?finitive, Rev. Med. Suisse, N° 7.



La rééducation de la myoplastie d’allongement
du temporal

La rééducation conduit le muscle temporal transféré a intégrer les fonctions labiales et
jugales avec notamment la réhabilitation du sourire.

Elle doit également entretenir les fonctions musculaires encore présentes et optimiser la symétrie de la
face. Les parties du visage qui ne sont pas directement concernées par I’intervention chirurgicale
vont bénéficier d’une rééducation classique : paupicre, front, nez, menton, cou et langue.

Le sourire ~ >> La rééducation

- peut commencer a

Trois étapes sont nécessaires pour obtenir la maitrise d’un sourire partir du 15 jour
temporal : ~ postopératoire.

> L’acquisition du « sourire mandibulaire »

Le temporal est un muscle masticateur. Durant les premieres séances, sa contraction est associée a des
déplacements mandibulaires. Cette mobilisation de la mandibule va permettre un mouvement d’élévation
et d’abduction de la commissure labiale. Il y a obtention d’un sourire indirect, mandibulaire.

Le patient mobilise sa mandibule par des mouvements :
- d’occlusion : ouvrir et fermer la bouche dans I’axe,
- de rétropulsion : rentrer le menton dans Iaxe,
- de diduction du c6té réanimé : déplacer latéralement la machoire inférieure.

Au départ, les mouvements pourront étre accompagnés par une main posée sur le temporal.
Progressivement, le patient gagnera en amplitude (course commissurale) et en endurance.

En paralléle, les mouvements antagonistes a I’élévation/abduction commissurale sont travaillés. Ils
favorisent Iétirement et Iextensibilit¢ du muscle (abaisser les commissures labiales, propulser les levres,
pincer les levres...).

— Ce stade concerne tous les patients opérés, qu’ils suivent ou non une rééducation.

> L’acquisition du « sourire temporal volontaire »

Rapidement, il est demandé au patient de contracter le temporal sans déplacement mandibulaire.
Le muscle répond a 'ordre volontaire de sourire.

La rééducation porte principalement sur Iintégration du muscle transféré au niveau cortical. Les
exercices sollicitent, 'une apres I'autre, les aires corticales liées au V et celles liées au VII :
- sourire avec I'aide de mouvements mandibulaires puis sourire sans, puis avec, puis sans...
- sourire en serrant et desserrant les dents,
- réaliser un hémi-sourire cOté sain puis cOté paralysé, sans déplacement mandibulaire.

En paralléle, le patient poursuit la recherche d’un sourire symétrique (amplitude, vitesse et maintien).

— Peu a peu, la contraction du temporal devient indépendante de la mastication. Ce stade concerne tous les
patients opérés qui suivent une rééducation adaptée.

> L’acquisition du « sourire temporal spontané »

Ce sourire est obtenu lorsque la contraction du muscle temporal peut se faire de manicre
automatique et irréfléchie, indépendamment de tout mouvement mandibulaire.

Deux facteurs entrent en jeu :
- fréquence d’apparition du sourire,
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- adéquation a la situation (créer un lien au niveau cortical entre la fonction sourire et le sourire produit).
En séance, le patient sollicite le sourire dans des situations adaptées : histoires droles, mimes, sketchs,
dialogues... Le travail porte également sur Pappétence a la communication (se montrer aux regards).

— Ce stade spontané concerne la majorité des patients opérés qui suivent une rééducation adaptée.
Cependant, les performances varient en fonction de I’état du patient (fatigue, maladie) ou encore de la
température (froid). La rééducation sera d’autant plus rapide et efficace que le patient présente une bonne
appétence a la communication.

CONSEILS AUX PATIENTS :

— Etre a I’écoute de ses sensations proprioceptives,

— Se représenter mentalement I'image du sourire (favoriser la plasticité cérébrale),
— Travailler face au miroir (contréler la contraction musculaire et la symétrie),

— S’entrainer quotidiennement (automatiser le sourire),

— Ultiliser le sourire dans des situations adaptées,

— Impliquer Pentourage (faire sourire),

— Utiliser des moyens mnémotechniques pour penser a sourire (post-it...).

Les autres fonctions labiales et jugales : déglutition et articulation

Le travail de la déglutition et de I'articulation va porter sur 'amélioration de :
- Touverture buccale,
- Tétirement labial (phonemes étirés, mastication),
- la préhension labiale,
- lajonction labiale (phonémes bilabiaux et continence salivaire)
- la force temporo-jugale (vidange salivaire, résistance de la joue pendant I’élocution).

La paupiére inférieure

Lorsque le sourire est ample, la joue se releve, entrainant, parfois, avec elle, la paupicre inférieure. Il y
a donc un travail possible autour de la protection de I'ceil mais cette élévation palpébrale reste passive. Pour
éviter lapparition de syncinésies labiales, les sourires sont effectués lentement, bouche détendue et
entrouverte.

La respiration nasale

Les fibres du temporal sont fixées, de manicre étalée, sur la longueur du sillon nasolabial. La
contraction du muscle a un impact sur la base de I'aile du nez. Un travail d’ouverture narinaire, bilatéral ou
unilatéral, peut étre proposé (associé a une respiration nasale ample).

La cicatrice nasogénienne

Pour éviter toute adhérence ou fibrose, le patient doit assouplir quotidiennement sa cicatrice en la
massant. En externe, il s’agit de pressions circulaires sur la zone cicatricielle. En interne, les pressions sont
exercées par la langue. Il est conseillé au patient de protéger sa cicatrice des rayons du soleil (éviter
Iexposition directe aux UV, utiliser une créme de protection solaire maximale).

ATTENTION !

Les sollicitations portant sur les muscles innervés par le nerf facial doivent se faire lentement et
sans forcage pour prévenir les hyper-contractions du c6té sain et les syncinésies du coté réanimé.
Les syncinésies ne peuvent pas porter sur le muscle temporal qui est innervé par le nerf trijumeau.

Bibliographie - Pour aller plus loin :

- LAMBERT-PROU, M.P. (2003), Le sourire temporal. Prise en charge orthophonique des paralysies faciales corrigées par myoplastie
d’allongement du temporal, Rev. Stomatol. Chir. Maxillofac., n® 104-5.

- LAMBERT-PROU M.P. (2002), Le sourire temporal, Rééducation Orthophonique, N°210.

- LANNADERE E., GATIGNOL P. (2011), Prise en charge des paral3e§Ifdciales périphériques, Entretiens de Bichat.



Le conseil et 'accompagnement des patients

L’entrainement quotidien

L’évolution de la paralysie dépend en grande partie de la motivation et de P’implication du
patient. Ce dernier doit effectuer des exercices quotidiens a la maison selon un programme établi
avec 'orthophoniste.

Un aide mémoire peut étre mis en place pour préciser le contenu des exercices, leur nombre et leur
durée.

Le travail doit étre réalisé plusieurs fois par jour sur de courtes durées pour éviter la fatigue. Le patient
ne doit pas en faire trop en espérant récupérer plus vite (risque de complication). Chaque mouvement est
effectué lentement, sans douleur et sans forgage.

Les massages et utilisation de la chaleur sont inclus dans le travail quotidien. Ils peuvent étre utilisés le
matin et le soir tout au long de la prise en charge.

-

oeil

Ne pas se frotter I'ceil (risques d’infection, d’irritation)

Eviter 'envoi de chaleur seche sur le visage (séche-cheveux) et I'utilisation d’aérosols (laque, parfum...)
Humidifier réguli¢rement I’ceil avec des larmes artificielles

Face a un écran (ordinateur, télévision), faire des pauses régulicres

Porter des lunettes de soleil en extérieur

Porter des lunettes de protection dans les environnements poussiéreux

Fermer 'ceil 1a nuit, a 'aide d’un stéril-strip

LUl

Le visage

— Se protéger le visage, la téte et le cou, pour sortir, dans le vent ou dans le froid
— Se réchauffer la joue avec un gant chaud avant de faire les exercices quotidiens
— Dormir la téte surélevée en cas d’cedeme

L’audition

— Se protéger l'oreille avec du coton ou un bouchon d’oreille dans les ambiances bruyantes
— Se méfier de 'intensité des appareils avec oreillette

La sphére buccale

Boire beaucoup d’eau

Si besoin, utiliser des substituts salivaires

Ne pas abuser de boissons qui ont des effets déshydratants (café, thé, alcool)
Boire avant de patler, de manger

Eviter les aliments secs

Se rincer la bouche apres chaque repas

Eviter les mastications excessives (chewing-gums)

L LL L

Le travail de I’appétence a la communication

M.P. Lambert-Prou a recensé les attitudes d’évitement, fréquentes, chez le paralysé facial, en situation
de relation sociale :
- masquage du visage par interposition des mains,
- fuite du regard,
- port inhabituel de la téte, tournée du coté paralysé, pour ne montrer a l'interlocuteur que le coté sain,
- posture du corps voutée ou déviée latéralement,
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- retenue des mimiques, pour ne pas accentuer l'asymétrie.
Dans ce cadre, lorthophoniste doit accompagner le malade tout au long de sa rééducation :
- étre a ’écoute des attentes et des plaintes,
- comprendre la souffrance,
- mettre en confiance et motiver le patient,
- proposer des techniques pour restaurer le désir de communication et de relation sociale...

Un document pour conseiller les patients a été proposé dans le cadre du

mémoire de B. LAINE en 2002 : Paralysie faciale, une chirurgie et une rééducation du A
sourire vous sont proposées. Ce livret concerne la myoplastie d’allongement du f
temporal. Il est actuellement disponible chez Ortho Edition. R

La prise en charge
pluridisciplinaire

La kinésithérapie

Le masseur-kinésithérapeute est habilité a rééduquer les paralysies faciales périphériques sur
prescription médicale. La prise en charge comprend :

- une évaluation des troubles, - un travail de la motricité faciale,

- une éducation du patient a sa pathologie, - des ionisations de la cicatrice,

- de la physiothérapie (utilisation de la chaleur...), - une prévention des complications,

- des massages de la face, - un travail de la déglutition,

- un maintien de la trophicité musculaire, - une magnétothérapie (pose d’aimants).
ATTENTION !

L’électrothérapie est, aujourd’hui, proscrite dans le traitement de la paralysie faciale
périphérique. Les courants excito-moteurs sont douloureux et favorisent Papparition d’hypertonies
et de syncinésies.

Le suivi psychologique

>> Les conséquences peuvent étre
_ _ L . multiples :
' La para}lysm faciale pe.rlpherlque est un véritable _ trouble de l'image et de l'estime de soi,

handicap fonctionnel et esthétique. - crainte du regard de I'autre,
- inhibition, perte d’intérét pour les

activités sociales (isolement),
- perte du plaisir de la communication,
- anxiété et processus dépressifs...

Outre les conséquences visibles de tous (altération
des mimiques, troubles de ’élocution et de la mastication),
la paralysie entraine des répercussions sociales et
psychologiques majeures.

Le patient doit apprendre a vivre avec son nouveau visage. L’angoisse est forte et les interrogations
nombreuses.

La prise en compte de ces répercussions doit étre permanente. Une psychothérapie peut
étre nécessaire pour le patient.

Enfin, les malades peuvent parfois faire appel a d’autres techniques de médecines non
conventionnelles telles que 'ostéopathie, la chiropractie ou ’acupuncture.

Bibliographie - Pour aller plus loin ;
- CHEVALIER A.M. (2003), Reeducation des paralysies faciales centrales et périphériques, EMC, Vol 4, N° 26-463 B-10, Ed. technique, Paris.
- LAMBERT-PROU M.P. (2004), Préservation de [’appétence a la communication, p127-132. In GATIGNOL P., LAMAS G., Paralysies faciales, Solal.

- OHTAKE P.J. et al. (2006), Does electrical stimulation improve motor recovery in patients with idiopathic facial palsy?, Physical Therapy, Vol.
. - XXXVI -
86, N 11.
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RESUME

La nomenclature des actes en orthophonie integepuisl 2002, la rééducation des
anomalies oro-faciales. Dans ce cadre, I'orthopdtergst habilité a prendre en charge la paralysie
faciale périphérique. Ce handicap, a la fois e&théf psychologique et fonctionnel peut avoir des
répercussions importantes sur la communicationrinttividuelle. A I'heure actuelle, si la
pathologie ne semble plus étre une inconnue ereumhiospitalier, elle reste peu frequemment

abordée en libéral.

Ce travail présente les différentes étapes qui ammtduit a I'élaboration d’'un livret
d’'information sur la prise en charge orthophonigleela paralysie faciale périphérique en libéral.
Ainsi, d’une part, nous présentons les résultais@’enquéte réalisée auprés de 157 orthophonistes
des Pays de la Loire et recensons les besoins @ra¢iques des professionnels dans le domaine.
Puis, d’autre part, nous proposons un état dex lggs connaissances sur la paralysie faciale

périphérique et ses modalités de prise en charge.

Mots-clés :
Paralysie faciale périphérique — livret d’'infornmatti— rééducation orthophonique — communication

— secteur libéral — chirurgie maxillo-faciale

Since 2002, the French Speech & Language Theragly dfi Authorised Interventions includes the
physiotherapy rehabilitation of orofacial abnorrti@ti. As a result, Speech therapists are now atldeerovide
medical care for Peripheral Facial Nerve PalsyripBeral Facial Nerve Palsy is considered as adisafrom a
functional and psychological but also aesthetimpaoif view which can significantly impact commurtica
between individuals. Although the pathology is hcemmonly treated by hospitals, it still remainswausual

procedure for many private surgeries.

The enclosed study analyses the various steps Vilaieh led to the design of an information leaflet o
the physiotherapy medical care for Peripheral FaNirve Palsy. It also displays the results of avey
undertaken with 157 Speech Therapists in the PaykadlLoire Region in France and lists their needthé&
procedures they would generally undertake in thexsic medical field. The second part of this eest paper
also maps the current knowledge on Peripheral Falgave Palsy and the various methodologies aviailéd

provide rehabilitation.

Keywords :
Peripheral facial nerve palsy — information leaflespeech and language physiotherapy — communmicatio

private medical surgery — maxillofacial surgery



