
Description détaillée de l’action 
 

- Titre :  

« Paralysies faciales : de l’évaluation à la réhabilitation de la face paralysée.» 

 

- Intervenant : 

Peggy Gatignol 

 

- Résumé : 

 

Objectifs pédagogiques :   

1 - Former les orthophonistes à la prise en charge ciblée des troubles liés à la paralysie 

faciale.  

2 – Évaluer les pratiques professionnelles mises en œuvre par l’actualisation des 

connaissances anatomiques et étiologiques, mise à jour des techniques de bilan 

rééducatif, protocole de remédiation.  

Étude de cas, cotation sur photos, vidéos et si possible présence de patients  

3- Mise en pratique. 

 

Objectifs portant sur l’analyse des pratiques : 

- Améliorer la prise en charge des patients porteurs de PF et diminuer de la fréquence 

des séquelles par une meilleure information des soignants. 

- Valider un pronostic de récupération par une prise en charge ciblée afin de mieux 

informer le patient sur son devenir.   

- Analyse réflexive des participants sur leur niveau de connaissance de cette pathologie, 

des techniques de bilan et de remédiation (pré et post journée 1). 

 

- Programme : 

 

1ère journée :  
 

9h00-9h30 : Présentation du cadre, du formateur et rappel des objectifs de la session.   

Synthèse et résumé des attentes des stagiaires + retour sur les questionnaire pré-

formation (grilles APP). 

Anatomie et physiologie du nerf facial, bilan et explorations (cliniques, électriques et 

radiologiques).  

 

9h30-10h30 : Bilan clinique, électrique et radiologique d’une paralysie faciale 

La prévalence de la paralysie faciale périphérique (PFP), dans sa forme idiopathique, 

s'élève à 20/100 000 habitants par an en France (Lamas & Tankéré, 2004). Le pronostic 

d'évolution dépend non seulement de sa sévérité mais également de la précocité de la 

prise en charge médicale et paramédicale. Après un bilan précis, une remédiation 

spécifique est indispensable pour améliorer les délais de récupération et limiter le 

risque de séquelles syncinétiques et spastiques.  



10h30-10h45 : Pause  

 

10h45-12h30 : Diagnostic d’une paralysie faciale 

• Diagnostic topographique   

• Diagnostic différentiel : Imagerie du nerf facial  

Méthodes de réhabilitation de la motricité de la face et leurs indications : - Greffe 

facio-faciale 

- Anastomose-hypoglossofaciale 

- Myoplastie du muscle temporal 

- Transfert libre de muscle Gracilis 

- Toxine botulinique 

 

12h30–14h : repas 

 

14h00-17h30 : Bases de la rééducation d’une paralysie faciale 

- La précocité de la rééducation est un facteur pronostic de récupération. Lors de 

cette demi- journée, les fondements de la prise en charge seront abordés.  Dans un souci 

d’information, des schémas anatomiques, des photos et des vidéos peuvent étayer les 

propos. Une mise en pratique des gestes techniques par binôme, avec évaluations 

respectives et par les formatrices de la qualité des gestes techniques. Une mise en Veille 

au respect des consignes rééducatives est fondamentale. Outre l'évaluation de la 

réhabilitation fonctionnelle et physique de la face l'impact psychologique et social de 

la PF doit nécessairement être considéré. Ainsi de nombreuses évaluations subjectives 

seront présentées afin de juger le ressenti du patient face à son atteinte : 

 

14h00-15h30 : Les Bilans et prise en charge rééducative des paralysies faciales 

périphériques 

- Evaluation à partir des outils spécifiques – Cotation House Brackman- Sunny 

brook-    

- évaluation du sourire (MEEI, Draft) 

 

15h30-15h45 : Pause 

 

15h45-17h30 : Mise en situation. Cotation à partir de plusieurs échelles : études de cas  

 

2ème journée :  

 

9h00-12h30 (avec 15’ de pause en milieu de matinée) : L'efficacité des réhabilitations 

visant la symétrie et l'expressivité faciales à travers le contrôle cortical a été démontrée 

(Beurskens & Heymans, 2006 ; Diels, 1997 ; Manikandan, 2007). Cependant, Sarrazin 

et al. (2014) objective une errance des patients dans leurs parcours de soin ainsi que la 

persistance de pratiques thérapeutiques délétères. 

 



Gatignol et Lannadère (2011) précisent que l’auto-rééducation implique la motivation 

et la participation active du patient, qui seraient soutenues par l'utilisation d'un outil de 

rééducation virtuelle à distance (Picard et al., 2016). 

 

La PFP engendre un handicap majeur : les répercussions fonctionnelles et socio-

émotionnelles impactent la santé psychologique, le schéma corporel et la 

communication non-verbale du patient. La littérature souligne une majoration de 

symptômes anxieux et dépressifs chez les patients PFP au stade de séquelles (Van 

Swearingen et al., 1998 ; Tan et al., 2005). L'incapacité à sourire, plainte principale, 

serait un des facteurs essentiels de dépression. Selon l'approche des marqueurs 

somatiques, un défaut de rétroaction faciale expliquerait l'atténuation du ressenti 

émotionnel. En effet, Picard et al. (soumis) ont décrit des perturbations de la perception 

des émotions chez des patients présentant une PFP ancienne. 

 

12h30–14h00 : repas 

 

14h00-17h00 (avec 15’ de pause en milieu d’après-midi) : CAS CLINIQUES 

•    Cas vidéos, observations. 

•    Ateliers pratiques, modélisation gestes techniques  

Cette après-midi sera consacrée à l’étude de dossiers des participants ou de dossiers 

proposés par le formateur (vidéo, photo, dossiers complets.) 

La présence de patients et de leur vécu pourra être proposée aux stagiaires. 

 

Formation pratique où les participants seront simultanément en condition de thérapeute 

puis de patients.    
           
17h00–17h30 : Questionnaire de satisfaction + questionnaire de validation des acquis 

Correction et conclusion. 

 
- Durée :  

2 jours soit 14 heures en présentiel  

 

- Déroulé pédagogique de l’action : 

1°) Activité d’analyse des pratiques (APP) en non présentiel, pré-session cognitive  

(grille à remplir directement sur le internet de l’AEPVLC www.aepvlc.fr). 

2°) Session cognitive présentielle. 

3°) Activité d’EPP en non-présentiel, post-session cognitive. 

 

 - Mise en œuvre des méthodes HAS : 

Approche dominante : cognitive complétée par une action d’analyses des pratiques 

articulée avec l’action cognitive. 

 

 

 

http://www.aepvlc.fr/


- Moyen d’Encadrement :  

Un représentant de l’AEPVLC, sera présent lors de cette formation, pour assurer le 

suivi de l’enseignement et vérifier le bon fonctionnement de la formation.  

Une liste d’émargement sera signée au début de chaque demi-journée. 

Le responsable des relations avec les stagiaires est joignable par téléphone au 

06.95.68.56.74, par mail : aepvlc@wanadoo.fr ainsi que par courrier postal à : 

AEPVLC – 11 rue du Haut Pavé – 91150 – ETAMPES. 
 

 

- Méthodes pédagogiques mises en œuvre :  

- support power point/pdf remis au stagiaire 10 jours avant le début du module, 

- supports écrits et vidéos, 

- ateliers, travaux pratiques, jeux de rôle. 

 

- Méthodes d’évaluation de l’action proposée :  

 

Questionnaire d’Evaluation des Pratiques Professionnels : 

La grille d’EPP est une méthode d’évaluation des pratiques qui mesure les écarts 

entre la pratique réelle observée et la pratique attendue ou recommandée 

(recommandations de bonne pratique…) à partir de critères d’évaluation. 

 

En fonction des résultats d’une première analyse des pratiques professionnels, les 

professionnels mettent en place des actions d’amélioration de la qualité des soins. 

 

L’impact de ces actions est évalué par une nouvelle mesure des écarts entre la 

pratique réelle observée et la pratique attendue ou recommandée selon les mêmes 

critères d’évaluation. 

 

Questionnaire de satisfaction :  

Un questionnaire de sortie de stage (évaluation critique de la formation par les 

participants) sera remis aux stagiaires à la fin de la session présentielle. 
 

Questionnaire d’évaluation des acquis :  

Analyse collective et rétrospective de cas cliniques ayant pour objectif la mise en 

œuvre et le suivi pour améliorer la qualité et la sécurité des soins. 

 

Questionnaire d’évaluation de l’amélioration des pratiques à distance :  

Les questionnaires de satisfaction font l’objet d’une analyse qualitative et quantitative 

des résultats pour l’Association. 

 

Les questionnaires d’évaluation des acquis sont analysés par le formateur. 

 

L’analyse des réponses aux questionnaires met en évidence les moyens pédagogiques 

ayant eu le plus d’impact sur la pratique professionnelle des stagiaires, leur satisfaction 

et leur implication, ce qui permet au comité de pilotage de dégager des axes pertinents 

mailto:aepvlc@wanadoo.fr


d’amélioration des formations ultérieures à mettre en œuvre, en terme de contenu, 

d’objectifs de formation, et de moyens. 
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