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INTRODUCTION  

La paralysie faciale est une atteinte de la motricité des muscles de la face du côté atteint, 

générant des incapacités fonctionnelles telles que des défauts d'articulation, des inaptitudes 

orales, sensitives, sensorielles et sécrétoires, ainsi qu'un dommage esthétique ; avec paralysie 

de l’hémiface. Le choix thérapeutique est délicat et est souvent discuté [1]. 

Le diagnostic est d’abord clinique, avec déformation de l’hémiface du patient. Les méthodes 

d’investigation sont multiples, parmi lesquelles les tests électrophysiologiques. 

La paralysie faciale périphérique (PFP) est une pathologie relativement connue, et peut 

toucher des individus de tous âges et de tous genres, avec des taux d'incidence allant de 11,5 à 

53,3 pour 100 000 dans diverses populations. En Europe, par exemple à Genève, son 

incidence est estimée à 50 cas pour 100 000 personnes par an, ce qui équivaut à environ 210 

cas par an [3] [4]. 

La paralysie faciale (PF) évolue différemment selon l’étiologie. Elle peut être primitive ou 

secondaire suite à des traumatismes par fracture du rocher, de plaies pénétrantes, de lésions 

iatrogènes, de néoplasies dominés par les tumeurs malignes parotidiennes, de certaines 

infections, ainsi que des malformations congénitales [2]. 

La récupération est habituellement favorable, dans 80 % des cas, mais parmi lesquels environ 

17 % d'entre eux présentent une légère dysfonction. Un traitement inadéquat peut entraîner 

une récupération insuffisante ainsi que des complications, comme des contractures, des 

hyperkinésies ou syncinésies [4]. 

La PFP idiopathique évolue généralement favorablement. Le rétablissent spontané et sans 

traitement peut survenir au cours des 6 mois de l’affection dans 70% des cas. Cependant, 30 

% des patients peuvent présenter des séquelles. Le pronostic dépend des étiologies et de la 

regénération des fibres nerveuses [5]. 
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 Problématique et justification de l'étude : 

La PF est une atteinte relativement rare, mais peut affecter un individu sans aucun antécédent 

pathologique. 

Du point de vue de la pratique dentaire, tout médecin dentiste peut être confronté à cette 

affection et sera tenu de prendre en charge un patient qui demande des soins dentaires et 

parodontaux, des extractions, ou une prothèse dentaire.  

Le diagnostic de la PF est d’abord clinique.  Les examens paracliniques contribuent à la 

démarche étiologique et permettent de formuler un pronostic. 

Selon l’évolution de la maladie, l'exploration de l'excitabilité neuro-musculaire par 

électroneuromyographie (ENMG) peut fournir des renseignements utiles. 

Cette étude possède un double avantage ; d’une part celui d’orienter le médecin dentiste à 

l’amélioration de la prise en charge d’un patient paralysé facial et d’autre part, celui de 

connaître l’indication et le principe générale de l’exploration électroneuromyographique.  

Le choix du sujet de l’étude (tend vers une revue de la littérature) pour documentation afin 

d’élargir les connaissances d’un médecin dentiste sur la PF. 

 Objectifs de l’étude : 

 Objectif principal : 

- Décrire la PF et explorer son évolution par ENMG chez des patients du CHU Tlemcen 

et de Sidi Bel Abbés.  

 Objectifs secondaires : 

- Améliorer la prise en charge de la population concernée dans la pratique dentaire 

courante. 

- Rédiger un guide-mémo à l’intention des étudiants de médecine dentaire sur la 

décision à prendre face à un patient avec PFP, orienté pour la pathologie dentaire. 
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● Le nerf lingual V3 (via la corde du tympan) : 2/3 antérieurs de la langue 

● Le nerf auriculo-temporal (dans la parotide) : sensibilité oreille et tempe 

● Le plexus cervical (via le grand auriculaire et le nerf transverse du cou) : Les 

rameaux terminaux du nerf présentent eux-mêmes des anastomoses avec les 

ramifications du nerf trijumeau. [8] 

1.1.2  Rappel physiologique  

Le NF possède un centre encéphalique composé de plusieurs noyaux crâniens (figure1)  

Les noyaux moteurs représentent l’origine des neurofibres motrices tandis que les noyaux 

sensoriels représentent la terminaison des neurofibres sensitives. 

Branchio-moteur  

Noyau moteur du VII  

Les neurofibres afférentes proviennent des tractus cortico-nucléaire et spinal du trijumeau. 

Elles naissent aussi des voies motrices indirectes, du faisceau tectospinal et du noyau solitaire. 

Les neurofibres efférentes contournent le noyau du VI, ce qui forme un petit relief, le 

colliculus facial. 

Viscéro-moteur  

Partie antérieure du noyau salivaire supérieur. 

C’est un noyau parasympathique viscéro-moteur relié aux glandes lacrymales, nasales et 

salivaires (hormis la glande parotide). Les neurofibres afférentes dérivent du faisceau 

longitudinal dorsal, lequel provient de l’hypothalamus et du noyau solitaire. 

Les neurofibres efférentes empruntent le VIIbis puis deux voies différentes : 

- Voie supérieure : L’influx nerveux passe par le nerf grand pétreux puis le nerf du canal 

ptérygoïdien. Les neurones post-ganglionnaires font synapse dans le ganglion ptérygo-

palatin puis empruntent l’une de ces trois voies : 

 Le nerf zygomatique qui innerve les glandes lacrymales. 

 Les rameaux nasaux reliés à la muqueuse nasale. 

 Le nerf grand palatin innerve le palais. 

- Voie inférieure : L’influx nerveux passe par la corde du tympan et le nerf lingual. Les 

neurofibres post ganglionnaires font synapse dans les ganglions submandibulaire et 

sublingual puis cheminent vers les glandes salivaires homonymes. 

 

Viscéro-sensitif  
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2 PRISE EN CHARGE DE LA PARALYSIE FACIALE 

 

2.1 DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE  

2.1.1 Diagnostic positif  

2.1.1.1 Etude clinique  

 Interrogatoire  

 L’interrogatoire a basé sur : 

 Antécédents médicaux personnels ou familiaux : neurologiques, rhumatologiques, 

dermatologiques, diabète, hypertension artérielle (HTA), insuffisance rénale (IR) … 

 Les circonstances de survenue : Traumatisme (coup, chute, coup de vent), épisode 

infectieux (oto-rhino-laryngologie (ORL), otites, sinusites, zona, herpès, rougeole, 

rubéole, scarlatine), vaccination (vaccin contre la rougeole, la rubéole, les oreillons, la 

varicelle, la poliomyélite), morsure de tique, changement dysbarique. [10]  [2] [11] 

 Profil évolutif brutal (infection / inflammation), progressif (tumeur). 

 Évolution : Délai avant d'atteindre le déficit maximal : cause infectieuse : 24 à 72 

heures, cause virale : 3 à 7 jours, cause traumatique : quelques jours à quelques 

semaines. 

 Signes prodromiques : douleur faciale, otalgie, otorrhée, otorragie, larmoiement, fièvre, 

arthralgie, éruption de conque de l’oreille, sensation d’engourdissement et picotement 

de l’hémiface, hyperacousie, difficultés à boire, dysgueusie. [11] 

 Symptômes systémiques associés : fièvre, céphalées , perte de poids, éruption cutanée, 

dysgueusie, hypoacousie , hyperacousie douloureuse, vertiges, hypoesthésie, sécheresse 

oculaire et buccale ; qui renseignent sur la topographie de l’atteinte ; qui renseignent sur 

la topographie de l’atteinte.[2] 

L’examen clinique se fait de manière bilatérale et comparative. Il se réalise étage par 

étage, en statique et en dynamique. 
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une stimulation nasale par inhalation d’une solution ammoniaque. On mesure la hauteur 

de l’imbibition du papier après 1 minute. Une différence relative entre les deux côtés est 

pathologique, si elle excède 30 à 50%.                                                                              

 Test de Blatt : (corde du tympan) Exploration de la fonction parasympathique : Après 

cathétérisme du canal de Wharton, le débit salivaire est comparé des deux côtés sous 

l’impact de l’application d’une solution citronnée sur la langue de façon comparative. 

 Réflexe stapédien ou acoustique : (nerf du muscle de l’étrier) Exploration de la fonction 

motrice.  

Il s’agit de la contraction réflexe du muscle de l’étrier, protégeant l’oreille interne de 

stimuli sonores intenses, par limitation des mouvements ossiculaires. Le réflexe est 

provoqué par une intensité sonore supérieure au seuil auditif. Ce réflexe permet 

d’apprécier la fonction du NF, en amont du nerf du muscle de l’étrier. 

  La gustométrie : (corde du tympan) Exploration de la fonction sensitivosensorielle : Son 

but est de rechercher une perte du goût des 2/3 antérieurs de la langue en appréciant la 

différence entre les deux côtés stimulés. Il existe deux types : 

- Gustométrie chimique : utilise des solutions sapides, sucrées, amères, acides et salées, 

de concentrations décroissantes. 

- Electrogustometrie : Étudie le seuil de sensations gustatives stimulées par l’application 

d’un courant électrique continu de très faible intensité sur les papilles gustatives. Une 

différence de 30% est pathologique et signe une atteinte en amont de la corde du 

tympan. Ce test reste un examen subjectif donnant des résultats moins précis que 

l’EMG de détection, il est donc d’un moindre intérêt. 

Bilan biologique : [2] 

 Numération formule sanguine (FNS), vitesse de sédimentation (VS). 

 Glycémie : pour le dépistage d’un diabète non diagnostiqué susceptible d’engendre des 

interactions avec les médicaments prescrits ou de modifier leur dosage. 

 Sérologie de la maladie de Lyme.  

 Sérologie virale des IgG et des IgM des virus de la famille Herpès (Virus Herpès 

simplex de type 1 (HSV-1) et Virus Herpès simplex de type 2 (HSV-2), virus varicelle-

zona (VZV), cytomégalovirus (CMV), virus d'Epstein-Barr (EBV)) et un test de 

dépistage du virus de l'immunodéficience humaine (VIH). 
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 Dosage de l’enzyme de conversion de l’angiotensine : à la recherche d’une sarcoïdose. 

Selon l'orientation diagnostique, d'autres mesures peuvent être prises. 

 

 Examen ORL : évaluation de l’audition afin d’écarter une origine otique. 

 Examen ophtalmologique : rechercher une lésion cornéenne. 

 Examen neurologique : recherche une atteinte des autres nerfs crâniens. [14] 

 Examens électrophysiologiques [17] 

L'examen électrophysiologique permet une précision sur le mécanisme de la paralysie en 

identifiant s'il s'agit d'une axonotmésis (atteinte axonale), d'une neurapraxie (altération 

de la myéline) ou d’un neurotmésis dans un contexte traumatique (section du NF). Il met 

en évidence des signes de dénervation, tels que l'absence de recrutement d'unités 

motrices lors du mouvement volontaire, l'absence de réponse à la stimulation et la 

présence de potentiels idiomusculaires de fibrillation. 

On peut évaluer cela à l'aide d'une électroneurographie évoquée (ENOG), ou par 

l’ENMG. 

 ENoG : Électroneurographie (ENoG ; également appelée neuronographie, 

électroneuronographie, neuromyographie, électromyographie évoquée, test d'Esslen) il 

constitue l'un des tests électrodiagnostiques faciaux standard. Son utilité est maximale 

dans la période de 72 heures à 21 jours suivant le début de la lésion. Pour une évaluation 

précise, il est recommandé de l'utiliser conjointement avec l’ENMG. Il étudie le 

potentiel d'action musculaire composite évoqué (CMAP) d'un muscle facial spécifique 

après une stimulation transcutanée du tronc principal du NF. Cette stimulation 

supramaximale du tronc principal se fait à sa sortie du foramen stylomastoïdien à l'aide 

d'un stimulateur bipolaire ou d'électrodes de stimulation. L'enregistrement du CMAP se 

réalise au moyen d'une paire d'électrodes de surface bipolaire placée sur le muscle cible. 

En règle générale, l'ENoG est enregistré dans le pli nasolabial, site d'enregistrement le 

plus fiable. 

 ENMG : Cet examen évalue l'amplitude des potentiels, la latence motrice distale, et la 

vitesse de conduction motrice. Il enregistre les réponses motrices directes à l'aide 

d'électrodes positionnées sur le front, les orbiculaires des paupières et les lèvres.  
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L'ENMG est particulièrement utile entre 2 et 3 semaines jusqu'à 3 mois après le début 

d'une lésion du NF. Son rôle consiste à surveiller la régénération en cas de réinnervation, 

et il doit être utilisé et interprété en complément des examens cliniques. 

 Imagerie : [14] [18] 

 L'imagerie médicale fournissant des informations sur la topographie et l’étiologie. 

 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est préconisée en présence de surdité de 

perception, d'acouphènes ou de vertiges, pour rechercher des tumeurs au niveau de l'os 

temporal, du canal auditif interne ou de l'angle pontocérébelleux. Elle est 

particulièrement utile pour évaluer l'étendue des dommages au NF dans le canal osseux, 

ceci ne peut être identifié ni par les symptômes cliniques ni par l'ENMG. 

IRM cérébrale : à la détection d'une lésion intra-axiale du NF : sclérose en plaques, 

accident vasculaire cérébral (AVC) du tronc cérébral ; ou d'atteinte d'autres nerfs 

crâniens associés : gliome du tronc, tumeur de l'angle ponto-cérébelleux, métastase dans 

la base du crâne. 

 Scanner/ tomodensitométrie (TDM) des rochers :  

          Dans les cas de traumatisme : pour rechercher des images de fracture du rocher.  

          Dans les cas d'écoulement auriculaire purulent, surdité de transmission, ou d’otorragie : 

recherche de cholestéatome ou de mastoïdite ; pour évaluer le degré d'envahissement osseux 

dans le contexte d'une métastase de la base du crâne (injection d'iode). 

 Autre : TDM/IRM cervicaux avec injection, en contexte d’une tuméfaction homolatérale 

à la PF, pour dépistage d’une parotidite ou d’une tumeur parotidienne.  

Il est primordial de réaliser une IRM avec injection pour le diagnostic étiologique de la 

PF dans le premier mois. Cela permet d'étudier le trajet du NF, en particulier la région 

parotidienne, afin d'éliminer une pathologie tumorale. 
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d’explorer l’incidence des PFP dans la vie quotidienne existent. Les plus fréquemment utilisés 

sont l’échelle Facial Clinométrie. Evaluation instrument et le Face Disability Index. 

 Facial Clinimetric Evaluation instrument (FACE)  

Le questionnaire FACE comporte 15 items portant sur 6 domaines différents afin d’évaluer la 

qualité et vie des patients avec une PFP. Les domaines abordés sont les mouvements faciaux, 

le confort facial, la fonction orale, le confort de l’œil, le contrôle lacrymal et la fonction 

sociale. On obtient un score sur 100, qui représente le meilleur résultat. 

 Face disability index (FDI) 

Le FDI est un questionnaire évaluant les aspects physiques fonctionnels et l’aspect social 

consécutifs à une PFP à travers 10 items. Les aspects étudiés sont la mastication, la 

déglutition, la communication, la mobilité labiale, les altérations émotionnelles et l’intégration 

sociale. Ce questionnaire donne ensuite un score sur 100 pour chaque aspect étudié, c’est-à-

dire physique et social. La note la plus élevée implique de moindres impacts et handicaps sur 

le quotidien. 

2.1.2   Diagnostic différentiel [22] 

 Paralysie faciale centrale : prédominance du territoire inferieur, absence de signe de 

Charles Bell, dissociation automatico volontaire et association d’autres signes 

neurologiques.  

 Déficit moteur : généralement symétrique, secondaire à une myopathie, bloc 
neuromusculaire ou une myasthénie. 

 Collagénoses : sclérodermie, dermatomyosite. 

 Asymétrie faciale constitutionnelle. 

2.1.3 Diagnostic étiologique [23] 

La plupart des PF sont idiopathiques, dans environ 70% des cas de PF. Les causes 

traumatiques (10-23%), infectieuses (jusqu'à 7% des cas, virales ou bactériennes) et tumorales 

(2.2-5%) suivent. La PF chez l'enfant occupe une place particulière. 

Les plus fréquentes sont unilatérales. La présence d'une PF bilatérale (0,3-2%) est souvent 

secondaire à une manifestation d'une maladie systémique générale (par exemple, la maladie 

de Lyme, le diabète, la sarcoïdose, la maladie de Parkinson, la sclérose en plaques, le 
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syndrome de Guillain-Barré). Le groupe d'âge fréquemment affecté se situe entre 15 et 45 ans, 

mais il n'y a pas de spécificité d'âge ou de genre. 

 PFP « idiopathique » ou « à frigoré » ou « paralysie de Bell » : [24] 

C’est une PFP, la plus fréquente (15 à 20 pour 100.000 habitants/an), d’installation 

brûtale, strictement unilatérale sans cause identifié, avec absence d’atteinte des autres 

paires crâniennes. Son diagnostic établit par élimination.  

La cause virale est fortement probable : Réapparition du HSV1, ainsi qu'un rôle potentiel 

du VZV et du EBV. 

Facteurs favorisants : état général altéré, stress, exposition au froid, choc vasomoteur. 

Pronostic :  

• Récupération complète dans 70% des cas en 4 à 6 semaines après traitement sans 

séquelle.  

• Séquelles motrices dans 16% des cas : déficit moteur résiduel, spasmes, syncinésies. 

 PFP traumatique :[25]  

Les lésions traumatiques constituent la deuxième étiologie la plus fréquente de la 

paralysie du NF. Une proportion importante de ces lésions se produit pendant 

l'accouchement, soit en raison d'un accouchement par forceps. Les autres causes de 

paralysie traumatique sont les traumatismes chirurgicaux, les traumatismes pénétrants de 

la parotide ou de l'oreille moyenne les barotraumatismes, les fractures faciales et les 

fractures de l'os temporal. 

Elle peut survenir immédiatement après une section-compression ou un embrochage du 

nerf, ou de manière différée après compression due à un œdème post-traumatique. 

Examens systématiques : 

Scanner des rochers : recherche d'un trait de fracture trans-labyrinthique ou 

extralabyrinthique. 

Otoscopie : recherche d'une rupture du tympan ou du conduit, d'une fuite de liquide 

céphalorachidien (LCR) ou d'une otorragie. 



Prise en

 

Au

d'u

 P

- F

p

Deu

 La 

obs

 Un

com

hér

neu

Plusieur

• S

l’

re

e

d

c

• 

t

a

                 

 D

d

n charge d

udiométrie to

une surdité m

PFP congén

Facteurs de

prématurité

ux étiologie

cause la p

stétricales (n

ne anomalie

mme dans 

réditaires te

uropathie hy

rs syndrome

Syndrome d

’atteinte de 

echercher 

extrémités. 

d'éventuelles

chromosomi

Syndrome 

trouve l’apl

associée à d

 

                        

Dysplasie la

dysplasie lat

e la paraly

onale et voc

mixte. 

nitale :[26] 

e risque : pri

é. Le pronos

es principal

plus couran

notion d'acc

e de l'embry

les syndro

elles que l

ypertrophiq

es peuvent ê

de Moebius

la 6e paire

des attein

Une IRM 

s anoma

ique.           

de Cayler :

lasie des ab

des malform

                        

atérale de la 

térofaciale) 

ysie faciale

cale : recher

[27] 

imiparité, p

stic est favo

es sont retro

nte des PFP

couchement

yogenèse : 

omes des 1

a myasthén

ue héréditai

être associe

s : est défin

crânienne 

ntes oculair

cérébrale 

lies céré

                  

: Agénésie 

baisseurs de

mations card

                        

pyramide p

souvent acc

 

22 

rche d'une s

poids de nais

orable en qu

ouvées : 

P congénita

t difficile av

la PF peut

ier et 2ém

nie ou la d

ire :  

es à une PF

nit par une

est fréquent

res et des

est recomm

ébrales, a

                  

musculaire

e la lèvre in

diaques.[28]

            

pétreuse : C

compagnen

surdité de p

ssance supé

elques mois

ales est trau

vec utilisati

t alors être 

me arcs. Gé

dystrophie 

diplégie fa

te. Il est pri

s malform

mandée pou

ainsi d’un

                  

e parmi laq

nférieure, q

] 

Ces dysplasie

nt d’une PF.

erception, d

érieur à 3500

s sans séque

umatique lo

on de forcep

soit isolée

énétiquemen

myotoniqu

aciale, dont

imordial de

ations des

ur détecter

ne étude

                  

Figure12 :

uelle se 

qui y est 

    Figure 13

es (Isolée ou

[28] 

de transmiss

0 g, césarie

elles. 

ors des ma

ps) 

e, soit synd

nt, des my

ue, raremen

t 

e 

s 

r 

e 

                  

: Syndrome de

3 :  Syndrome 

ou intégrée à

sion, ou 

nne et la 

anœuvres 

dromique 

yopathies 

nt par la 

                 

e Moebius 

de Cayler      

à une 

          

                       



Prise en

 

 L

c

d

u

p

G

fa

%

 P

Les

 I

- O

t

m

- O

d

- O

- O

c

a

 É

g

p

e

 C

u

n charge d

Le syndrom

caractérisé p

défaillance d

un spectre p

plus couran

Goldenhar, 

facio-auricu

% des OAV

PFP infectie

s diverses p

Infection ot

Otite moyen

traitement 

mastoïdecto

Otite moyen

déclenchés 

Otite tuberc

Otite extern

chez les i

aeruginosa 

Éruption v

ganglion g

parfois à de

est recomm

Contexte fé

une analyse

e la paraly

me oculo-

par un ensem

des 1er et 2

phénotypiqu

nts de l'O

la microso

lo-vertébral

S.[27]         

    

euse : [18] 

présentation

titique : 

nne aiguë e

a été initi

omie). 

nne chroniq

par le chole

culeuse. 

ne maligne 

individus i

et Staphylo

ésiculeuse 

éniculé, so

es problème

mandé. 

ébrile et syn

e du LCR po

ysie faciale

-auriculo-ve

mble de syn

2 e arcs bra

ue large. Le

OAVS son

omie hémi

l. La PF est

                  

                      

[25] 

s et context

et oto-masto

ié précocem

que : la PF

estéatome, q

ou nécrosan

immunodéf

ococcus aure

dans la zo

uvent acco

es auditifs e

ndrome mén

our recherch

 

23 

ertébral (OA

ndromes ca

anchiaux co

es trois syn

nt le syn

ifaciale, le

t constaté da

                 

         

                    

tes de la PFP

oidite : géné

ment (parac

est induite 

qui peut aus

nte : de pro

ficients, pr

eus. La PF e

one de Ram

ompagné d'

et vestibulai

ningé : sug

her des cau

AVS) : est

ausés par la

onduisant à

ndromes les

ndrome de

syndrome

ans 22 à 50

  

 Figure 14 : L

                      

P infectieus

éralement ra

centèse, an

par des pro

ssi exposer

nostic mauv

rincipalemen

est un signe

msay-Hunt 

une PF sév

ires. Le trait

gèrent une 

ses bactérie

Le syndrome o

                     

se incluent :

are, régresse

ntibiothérap

cessus infla

le NF. 

vais, se pro

nt causée 

e de sévérité

: signe po

vère et dou

tement antiv

méningorad

ennes ou vir

oculo-auriculo

                      

: 

e souvent lo

pie, corticot

ammatoires

oduit princip

par Pseud

é dans ce ca

otentiel de 

uloureuse, 

viral avec a

diculite, né

rales. 

o-vertébral 

  (OAVS) 

orsque le 

thérapie, 

 souvent 

palement 

domonas 

as. 

zona du 

associée 

acyclovir 

cessitant 



Prise en charge de la paralysie faciale  

24 
 

 Placard érythémateux sur le corps et/ou morsure de tique récente : peut-être le signe 

précoce d'une méningoradiculite de Lyme, affirmée par des tests sérologiques après 

analyse du LCR. 

 Infection par le VIH : la PF peut se produire à tout stade de l'infection, avec souvent 

des résultats anormaux du LCR, incluant la présence de bandes oligoclonales. 

 Parmi les autres infections, on peut citer la polio, les oreillons, CMV, la 

mononucléose, la lèpre, la fièvre des griffes du chat, et la dengue, La leptospirose est 

rarement associée à une PF, infection par covid19, diphtérie, tétanos  

 Infection par COVID-19 :[29] L’infection par COVID-19, peut altérer les fonctions du 

NF en exerçant un effet toxique direct sur celui-ci ou en favorisant l'hypercoagulabilité. 

Dans le cadre de l'évolution clinique de la COVID-19, il est possible que la PFP se 

manifeste et soit perçue comme un signe caractéristique de cette maladie. [30] 

 PF Néoplasiques :[25] 

Une tumeur maligne doit être soupçonnée en cas d’une PF d’apparition progressive. Les 

tumeurs suivantes peuvent affecter le NF : 

 Les neurinomes acoustiques du nerf VIII adjacent ou autres tumeurs de l'angle ponto-

cérébelleux, comme un méningiome ou une tumeur de la glomus jugulaire, sont 

généralement associées à une faiblesse du NF après l'opération, par opposition à une 

PF préopératoire.  

 Les tumeurs malignes du conduit auditif externe, comme un carcinome épidermoïde 

ou un carcinome adénoïde kystique, peuvent s'étendre à l'os temporal et provoquer une 

PF.  

 Les tumeurs malignes de la parotide (par exemple, carcinome mucoépidermoïde, 

carcinome adénoïde kystique) et les tumeurs schizophréniques du NF (par ex. 

adénoïde kystique) et les schwannomes du NF. 

 En de rares occasions : les lésions métastatiques de l'orbite, du poumon, du sein ou du 

rein. 

 Les lésions malignes de la peau du visage (par exemple, carcinome basocellulaire, 

carcinome squameux). 
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  Syndrome de MELKERSSON-ROSENTHAL : Rare et d’étiologie inconnue avec une 

tendance héréditaire, Il est classiquement associé à une PF récurrente ou à bascule, un 

œdème unilatéral de la face ou des lèvres et un aspect fissuré de la langue, évocateur 

mais inconstant. L’œdème parfois affecte les mains et le thorax.  

 Le syndrome Guillain et Barré : C’est une maladie auto-immune inflammatoire 

du système nerveux périphérique. La PF est d’installation rapidement progressive au 

cours de la phase ascendante de la maladie. Il s’agit d’une diplégie faciale apparaissant 

de façon simultanée et symétrique, accompagnée de paralysies vélo-pharyngo-

laryngées chez un sujet qui présente déjà des troubles sensitivomoteurs des membres.  

 Sclérose en plaques : le patient a des myokimies (contractures musculaires 

involontaires) et une sensation d’engourdissement. La régression de la PFP est très 

rapide. Sur le plan général, le patient se plaint de changements visuels et de vertiges. 

 PF chez la femme enceinte [32] :  

Le syndrome de Bell est plus fréquent chez les femmes enceintes, avec une prévalence 

environ trois fois supérieure à celle observé que dans la population générale surtout dans 

le troisième semestre. Plusieurs hypothèses expliquent cette tendance, telles que 

l'augmentation des facteurs de coagulation sanguine, la rétention d'eau pouvant 

comprimer le NF, herpès simplex, l’influence des hormones féminines et une 

l’immunodépression en fin de grossesse. Des liens ont été établis entre le syndrome de 

Bell et des complications comme la pré-éclampsie durant la grossesse. Il est également 

possible que la PF survienne en post-partum. 

Généralement le pronostic est bon. 

 PFP d’origine dysbarique :[11] 

La PFP d'origine dysbarique se caractérise par une neurapraxie ischémique du NF. Elle 

se manifeste après un voyage en avion ou une plongée sous-marine. Cette paralysie est 

causée par une pression excessive sur la portion tympanique du nerf. Plusieurs facteurs 

peuvent favoriser son apparition, tels que des problèmes de fonctionnement de la trompe 

d'Eustache, une hypotension ou l'action d'un virus neurotrope. 

Des techniques simples peuvent souvent la résoudre, telles que le bâillement, la 

déglutition ou la manœuvre de Toynbee. Le traitement principal repose sur 
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l'oxygénothérapie à pression normale ou parfois à pression élevée. Souvent, lors d'un 

voyage en avion, la paralysie disparaît naturellement lors de l'atterrissage. 

 PFP de causes métaboliques et toxiques : [33] 

 Le diabète notamment de type 01 : est une cause reconnue de PF bilatérale, laquelle est 

alors associée à la neuropathie diabétique. 

 Les carences vitaminiques B1 (béribéri), PP (pellagre) et B12 (maladie de Biermer) 

peuvent causer des atteintes neurologiques.  

 De nombreux toxiques peuvent causer cette affection, tels que le plomb, l’arsenic, le 

chlore, l’éthylène glycol, l’ecstasy, le monoxyde de carbone. 

 HTA : La corrélation entre une HTA sévère et la PFP est principalement observée chez 

les enfants. Le diagnostic de l’HTA est souvent retardé. Un traitement antihypertenseur 

adéquat conduit généralement à une issue favorable. La physiopathologie de cette 

association demeure sujette à débat. 

 Étiologie iatrogène odontologique :  

Les PFP résultant d'interventions dentaires sont rares et se manifestent sous la forme de 

la paralysie de Bell, avec seulement quelques cas répertoriés dans la littérature. 

L'apparition de la BP après des procédures dentaires peut survenir soit immédiatement ou 

retardé. [34] 
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Récapitulation des caractéristiques cliniques, topographique et étiologiques des lésions du 
NF: [18][35] 

Tableau 3 : Caractéristiques cliniques et anatomiques des lésions du nerf facial. 

Site de lésion 
Signes de l’atteinte 
du nerf facial 

Caractéristiques 
associées courantes 

Causes courantes 

Région Corticale et 
sous-corticale 

- Faiblesse faciale 
centrale 
controlatérale. 

- Larmoiement, 
salivation et goût 
intacts. 

- Hémiplégie et 
spasticité 
controlatérales. 

- Infarctus cortical 
ou sous-cortical. 

Région pontique 

- Faiblesse faciale 
périphérique 
ipsilatérale.  

- Larmoiement, 
salivation et goût 
intacts. 

- Hémiplégie, perte 
sensorielle, ataxie, 
nystagmus, 
paralysie de 
l'abducens 
ipsilatérale, 
ophtalmoplégie 
controlatérale. 

- Infarctus pontique, 
gliome, sclérose en 
plaques. 

Angle 
pontocérébelleux 

- Faiblesse faciale 
périphérique 
ipsilatérale ; 
habituellement 

- Larmoiement, 
salivation et goût 
intacts. 

- Acouphènes, 
engourdissement 
facial, ataxie, 
nystagmus. 

 

- Névrome 
acoustique ou 
facial, 
méningiome, 
cholestéatome, 
lymphome, 
anévrisme, 
sarcoïdose. 

Nerf facial dans le 
canal auditif interne 
proximal au 
ganglion géniculé 

- Faiblesse faciale 
périphérique 
ipsilatérale. 

- Il est probable que 
le larmoiement, la 
salivation et le goût 
soient impliqués. 

- Acouphènes, 
nystagmus, perte 
auditive. 

- Paralysie de Bell, 
syndrome de 
Ramsay Hunt, 
névrome 
acoustique ou 
facial. 

Nerf facial distal au 
canal auditif interne 
et au ganglion 
géniculé 

- Faiblesse faciale 
périphérique 
ipsilatérale. 

- Larmoiement intact 
mais salivation et 
goût altérés. 

- Acouphènes, 
nystagmus, perte 
auditive. 

- Paralysie de Bell, 
fracture de l'os 
temporal, 
cholestéatome ou 
tumeur glomique, 
infections tell que 
l’otite de l'oreille 
moyenne. 

Nerf facial dans le 
foramen 
stylomastoïdien 

- Faiblesse faciale 
périphérique 
ipsilatérale. 

- Larmoiement, 
salivation et goût 
intacts. 

- Traumatisme 
crânien, masse 
parotidienne. 

- Traumatisme 
crânien, tumeur de 
la parotide. 
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2.2 LES FORMES CLINIQUES  

Les formes frustes  [37] 

La présentation des atteintes faciales périphériques n'est pas toujours aussi évidente que 

dans les cas complets. La paralysie peut se manifester de manière atténuée, avec des 

altérations motrices moins prononcées, et elle nécessite une identification à travers les 

signes de parésie faciale. Par exemple, le Signe de Collet se produit lorsque l'occlusion 

palpébrale reste préservée mais que la fermeture de la paupière du côté paralysé est 

retardée. De même, le signe des Cils de Souques peut être observé. 

En plus des signes mentionnés précédemment, ces manifestations atténuées peuvent aussi 

être identifiées par : l'absence de réflexe de clignement de l'œil et une asymétrie du tonus 

facial lors du gonflement forcé des joues.  

Paralysies faciales récurrente  

La PFP peut récidiver, soit sur le même côté du visage, soit sur le côté opposé. Cette 

récidive peut se produire plusieurs fois au cours de la vie, jusqu'à cinq fois. Chaque 

récidive est une nouvelle paralysie, qui évolue de manière indépendante des précédentes. 

Les PFP récurrentes ne présentent aucun signe particulier. Elles se présentent comme des 

PFP cryptogénétiques, qui évoluent souvent vers une contracture secondaire. L'intervalle 

entre les différentes atteintes est très variable. 

Paralysie faciale progressive  

La PFP progressive est une affection qui est généralement causée par un neurinome du 

NF de la portion intra-temporale où elle évolue lentement au cours des mois ou des 

années avant de devenir complète. Elle est asymptomatique à apparition soudaine. 

Diplégie faciale  [36] 

Le visage présente une expression figée et neutre, dépourvue d'émotion. Comparé à une 

PFP unilatérale, le patient est moins déformé car l'atteinte est symétrique. Absence de 

stomion des lèvres, l'inférieure était retroussée, le visage est sans rides. La prononciation 

est difficile. Généralement, la PFP est plus sévère d'un côté que de l'autre, et le signe de 

Negro peut aider à déterminer le côté le plus affecté. La récupération débute souvent du 

côté moins touché, en commençant par les muscles des paupières. La contracture 

secondaire est une complication rare, survient le plus souvent unilatéralement et parfois 

associée à d'autres affections. 
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Formes hérédo-familières  

Parfois, la vulnérabilité du NF peut se manifester au sein d'une même famille ou chez des 

ancêtres, renforçant ainsi l'idée d'une prédisposition et d'une hérédité nerveuse. 

Paralysies congénitales  

La PF congénitale est par définition présente dès la naissance. Son diagnostic anténatal 

n'est pas encore possible à ce jour. 

2.3EVOLUTION ET PRONOSTIC (clinique)  

2.3.1 Pronostic clinique  [38] 

En termes de pronostic global satisfaisant, la PFP régresse intégralement dans 80 % des cas, et 

partiellement dans 20 % des cas, parmi lesquels 15 % présentent des séquelles modérées. Les 

facteurs pronostiques fonctionnels des PFP incluent la gravité des symptômes initiaux et un 

traitement approprié. La récupération spontanée précoce de la PFP se produit généralement 

dans les trois premières semaines et reste possible pendant les six premiers mois. Au-delà de 

cette période, les patients à risque de séquelles peuvent être clairement identifiés. Certains 

auteurs estiment que 15 à 20% des séquelles de PFP persistent au-delà du troisième mois, et 

recommandent une adaptation thérapeutique médicamenteuse ou chirurgicale ainsi que la 

poursuite de la rééducation.  

Certains facteurs sont associés à un pronostic favorable. Une paralysie modérée, initialement 

classée en dessous du grade IV de H-B, présage un bon pronostic. Le test musculaire de 

Freyss est également favorable si le score est supérieur à 10/30. De même, la normalité des 

tests du réflexe stapédien et de Schirmer est associée à un bon pronostic. 

D'autres facteurs prédictifs d'un bon pronostic incluent un âge inférieur à 60 ans, un début 

précoce du traitement, et une récupération clinique rapide. Permet de différencier trois formes 

de PF : 

 

 Les PF bénignes, entraînant peu de dommage esthétique, surviennent généralement lorsque 

la PF est incomplète ou lorsque la récupération commence dans les 15 premiers jours. 

 Les PF sérieuses, avec un dommage esthétique résiduel possible, voient la récupération 

débuter le plus souvent avant la fin du premier trimestre. 
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 Les PF graves, avec un dommage esthétique et fonctionnel constant, présentent une 

récupération tardive ou jamais. 

 
2.3.2 Complications et séquelles [2] [39] 

 Complications oculaires : 

Elles se manifestent par les conjonctivites, les ulcérations cornéennes, et de kératopathie 

d’exposition, ce dernier se caractérise par des symptômes gênants tels qu'une baisse de l'acuité 

visuelle, des sensations de brûlure et des larmoiements réactifs, résultant de l’hypotonie et de 

la contraction volontaire du muscle orbiculaire, ainsi qu'à une sécheresse oculaire. Cependant, 

le facteur prépondérant dans le développement de la kératopathie d'exposition est l'ectropion 

paralytique de la paupière inférieure avec un scléral show (visibilité excessive de la sclère). 

En l'absence de traitement, une kératopathie d'exposition sévère peut entraîner une 

néovascularisation et/ou une ulcération cornéenne, aboutissant à une perte de vision 

permanente. Ce risque de kératite augmente dès la deuxième semaine de paralysie, 

particulièrement lorsque la récupération ne se fait pas rapidement. 

 

 Complications intrinsèques : 

Le spasme hémifacial, bien que rare, représente une complication sérieuse se manifestant par 

une contracture persistante des muscles du visage, accompagnée de fasciculations et de 

syncinésies. 

 La syncinésie faciale : se présente fréquemment comme une complication après une 

récupération incomplète suite à une PF. Elle se caractérise par des mouvements 

involontaires dans une partie du visage lors de mouvements volontaires dans une autre zone. 

Lorsque le NF subit une neurotmesis ou une lésion de troisième degré, voire plus sévère, la 

synkinésie peut se développer, généralement entre 3 et 6 mois après le début de la paralysie. 

La théorie prédominante qui explique l'apparition de la synkinésie suggère que les axones 

endommagés subissent une régénération anormale, entraînant une innervation de muscles 

faciaux différents de ceux initialement concernés. [15] 

 L'hémispasme post-paralytique : se manifeste dans les cas graves de PF, caractérisés par 

une atteinte tronculaire et une réinnervation partielle. Il se caractérise par de synkinésie 
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musculaire, de myokymie, et de contractions massives involontaires touchant tous les 

muscles d'un côté du visage affecté. [40] 

 Les synergies paradoxales (Babinski) : se caractérisent par un mouvement associé 

contradictoire : le sourcil se relève et le muscle frontal se contracte lors de la fermeture 

volontaire de l'œil, tandis que le muscle peaucier se contracte lorsque la commissure labiale 

se déplace vers le haut et vers l'arrière. [36] 

 Le syndrome des larmes de crocodile : Le syndrome des larmes de crocodile est 

caractérisé par un écoulement de larmes unilatéral pendant les repas, notamment en présence 

d'aliments épicés. Dans cette situation, la réponse réflexe normale de production de salive 

face à une stimulation gustative est remplacée par une sécrétion de larmes, cette réaction est 

généralement attribuée à d’erreurs de ré-innervation.[41] 

 Le syndrome sec : Il associe un manque de salivation et de lacrymation résulte d'un 

dysfonctionnement de l'innervation parasympathique. [2] 

 

 L'impact psychologique : 

 La PFP peut engendrer des troubles psychosociales comme la dépression, une anxiété 

élevée et une diminution de la qualité de vie. Les expressions faciales des personnes 

affectées par la PFP sont souvent mal interprétées par les observateurs, même 

lorsqu'elles sourient. Les patients rapportent une détérioration de leur bien-être 

psychologique en raison de leur apparence perçue et de leurs expériences médicales. 

[42] 

 

2.4 DEMARCHE THERAPEUTIQUE  

Après avoir déterminé le diagnostic étiologique et de la gravité de la maladie, le patient 

bénéficie des traitements variés qui sont adaptés aux caractéristiques spécifiques de sa 

pathologie. [49] 

2.4.1 Traitement de la PF  

 

 Traitement médical : Utilisation de corticoïdes, généralement de Prednisone à raison de 1 

mg/kg/jour pendant 10 jours. En complément des corticoïdes, un traitement adjuvant est 

ajouté, tel qu'un pansement gastrique de type inhibiteur de la pompe à proton (IPP) comme 
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l'oméprazole, une supplémentation en potassium, et des recommandations hygiéno-

diététiques telles qu'un régime hyposodé.[8] 

 Le traitement antiviral : n'a pas montré de bénéfice significatif en complément des 

corticoïdes dans la PFP. Cependant, des études suggèrent un possible bénéfice dans les cas 

de paralysie sévère, bien que dilué par l'inclusion de patients avec des formes légères à 

modérées. Les recommandations américaines actuelles préconisent l'administration précoce 

de corticoïdes oraux pendant 10 jours, éventuellement associés à un traitement antiviral, 

surtout pour les cas sévères. La sécurité et l'efficacité des antiviraux sont également 

soulignées, notamment dans le syndrome de Ramsay-Hunt causé par le virus VZV. 

 Interventions chirurgicales : Des multiples options thérapeutiques chirurgicales ont été 

développées, incluant les décompressions nerveuses proposées pour certaines PF dues à un 

œdème, ainsi que des sutures nerveuses dans les cas où le NF est endommagé par un 

traumatisme ou lors d'exérèse tumorale. 

La prise en charge des PF causées par un cholestéatome ou une otite extrêmement maligne 

est chirurgicale. Les lésions traumatiques extracrâniennes et les lésions iatrogènes 

nécessitent également une révision chirurgicale immédiate. 

Pour les cancers parotidiens avec atteinte du NF, une parotidectomie totale avec sacrifice du 

NF est souvent essentielle, suivie d'une reconstruction par greffe nerveuse. Cependant, la 

récupération fonctionnelle à long terme reste souvent partielle. [50] 

 Kinésithérapie faciale : afin de restituer l’équilibre musculaire du visage. 

 Psychothérapie : Soutien psychologique. [2] 

 Prise en soins orthophonique : Elle a pour objectif d'atténuer les difficultés articulatoires et 

de déglutition, tout en réduisant le risque de syncinésies. 

 

2.4.2 Traitements des séquelles 

Le traitement est symptomatique, il vise à traiter chaque séquelle sur le plan fonctionnel 

et esthétique. 

 Traitement médical 

 Œil : La principale conséquence ophtalmologique de la PF est la difficulté pour la paupière 

paralysée à se fermer, compromettant ainsi sa fonction protectrice envers le globe oculaire. 

Il est crucial de mettre l'accent sur la détection et le traitement des problèmes oculaires 

associés. 
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part, d'apprendre à modérer les muscles du côté sain pour éviter le phénomène 

d'hyperactivité. [51] 

Psychothérapie : Soutien psychologique. [2] 
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3 ETUDE ELECTROPHYSIOLOGIQUE PAR ENMG  
 

Les explorations neurophysiologiques complètent l'examen clinique et permettant de prédire 

le pronostic, de guider le diagnostic étiologique et l’orientation thérapeutique, d’identifier la 

nature du mécanisme de l’affection par précision du type de l’atteinte soit axonale 

(axonotmésie), myélinique (neurapraxie) ou section du nerf facial (neurotmésis dans un 

contexte traumatique). Il révèle les signes de dénervation, tels que l'absence de réponse à la 

stimulation, l'absence de recrutement d'unités motrices lors du mouvement volontaire, et la 

présence de potentiels idiomusculaires de fibrillation. 

 

3.1 DEFINITION  

L'ENMG est un outil essentiel pour étudier la fonctionnalité du système nerveux. Cet examen 

consiste à enregistrer des courants électriques pour analyser le système nerveux périphérique, 

les muscles et la jonction neuromusculaire. Ce processus permet d'enregistrer des potentiels 

d'unité motrice (PUM), c'est-à-dire des pics d'activité électrique qui se produisent lorsqu'une 

unité motrice est activée. Une unité motrice est composée d'un motoneurone et des fibres 

musculaires qu'il innerve. Chaque unité motrice contient un neurone, son axone et plusieurs 

jonctions synaptiques associées aux fibres musculaires. Ces jonctions synaptiques, appelées 

jonctions myoneurales, génèrent un petit potentiel électrique lorsqu'elles sont activées. Le 

PUM de plus grande amplitude est formé par la décharge synchronisée de toutes les jonctions 

myoneurales de l'axone. L'examen nécessite un opérateur expérimenté ayant de solides 

connaissances en neurologie afin de réaliser et d'interpréter les résultats avec précision..[43] 

[44] 

 

Trois types d'informations peuvent être obtenus grâce à l'ENMG : 

 La nature du mécanisme pathologique en cause : atteinte musculaire dégénérative ou 

inflammatoire, atteinte de la jonction neuromusculaire. 

 La localisation de l'atteinte neurogène périphérique. 

 Le degré de sévérité et l'évolution du processus pathologique, ce qui revêt un intérêt 

pronostique. 
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Cependant, cet examen présente des limites liées à l'anatomie, notamment lorsque certains 

nerfs sont difficilement accessibles en raison de leur emplacement anatomique. De plus, la 

technique peut parfois être désagréable pour le patient en raison des injections parfois 

nombreuses (EMG par aiguille-électrode) et des stimulations électriques. 

 

En outre, la réalisation de l'ENMG nécessite une bonne coopération du patient, qui doit 

fournir une contraction musculaire maximale. Chez les nourrissons et les jeunes enfants, cette 

collaboration demande de la patience et une bonne maîtrise de la part de l'examinateur. 

 

Selon les types d'électrodes utilisées, l'ENMG peut être réalisée de manière locale ou 

interférentielle.  

 L’électromyographie locale (invasive) : 

Leur principe basé sur l’insertion d’électrodes aiguilles dans le nerf ou dans le muscle à 

analyser. Leur objectif est de détecter et de recueillir de manière sélective les signaux des 

activités électriques par l’utilisation des électrodes à aiguilles pour des mesures localisées. 

Cette technique est douloureuse et comporte un risque élevé de contamination et de 

destruction de fibres musculaires. Cette technique présente certaines limitations en raison de 

contre-indications. Par exemple, elle ne peut pas être utilisée chez les personnes ayant des 

troubles de la coagulation. De plus, elle ne permet de détecter qu'un nombre limité de fibres 

musculaires (de 1 à 15). Cette zone réduite ne permet pas de représenter totalement l’activité 

musculaire avec précision. Pour cela, il est nécessaire d'observer plusieurs faisceaux 

musculaires par réalisation d’examen plus approfondi et d’augmentation de nombre de points 

de stimulation. Ainsi, de nombreux problèmes pratiques peuvent survenir, tels que le 

placement des électrodes et la fréquence des chevauchements musculaires.  

Cinq genres d’électrodes aiguilles sont connues : 

- Aiguille concentrique. 

- Aiguille monopolaire. 

- Aiguille bipolaire. 

- Aiguille monofil ou fibre unique. 

- Aiguille à crochet. 
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L’étude de la conduction distale du NF se fait par stimulation du nerf sous l’oreille avec un 

recueil des réponses en surface au niveau des muscles faciaux. Cet examen permet d’étudier 

le temps de conduction du NF, et surtout l’amplitude des réponses évoquées motrices, laquelle 

témoigne du nombre de fibres motrices fonctionnelles. 

Le nerf peut être stimulé globalement en avant du trou stylo-mastoïdien, ou en aval, seule une 

branche du nerf pouvant être alors stimulée. On peut ainsi analyser la branche mandibulaire 

en recueillant les réponses au niveau du triangulaire des lèvres ou du menton, la branche 

buccale en recueillant au niveau de l’orbiculaire des lèvres supérieures, la branche 

zygomatique en recueillant au niveau de l’orbiculaire des paupières, et la branche temporale 

en recueillant au niveau du frontal. [42] 

3.3.1.2 Réflexe de clignement (blink reflex)  

Il s'agit d'un réflexe trijumino-facial qui examine la conduction proximale du NF, en 

particulier dans le segment intrapétreux, grâce à une boucle réflexe entre les nerfs trijumeaux 

et facial.  

L'enregistrement est réalisé à l'aide d'une aiguille coaxiale, de préférence la plus fine possible. 

L'insertion se fait sur l'orbiculaire de la paupière supérieure par voie latérale, et son 

positionnement est vérifié en demandant au patient de fermer les yeux pendant 1 à 2 

secondes.  

La stimulation est effectuée à l'aide d'une électrode bipolaire placée sur l'arcade sourcilière 

homolatérale et controlatérale. L'intensité de la stimulation varie généralement de 10 à 30 

mA. 

Lors d'une stimulation supérieure orbitaire, on observe une réponse précoce de type R1 du 

côté homolatéral, ainsi que des réponses tardives de type R2 bilatérales. 

Cette étude permet donc d'explorer la branche ophtalmique du trijumeau et le NF sur toute 

leur longueur. [46] [47] 
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wallérienne complète du NF est liée à un pronostic défavorable. Dans les cas intermédiaires, 

le pronostic est plus encourageant en présence d'une atteinte axonale modérée, même si cette 

règle comporte des exceptions. En effet, certaines situations d'atteinte sévère mais partielle 

peuvent également se rétablir de manière satisfaisante. 

Les résultats électrophysiologiques sont généralement classés selon la classification de 

Seddon, qui distingue la neurapraxie, l'axonotmésis et le neurotmésis. Pour diagnostiquer une 

neurapraxie, on recherche l'absence d'activité de fibrillation dans l'électromyographie à 

l'aiguille et une différence non significative dans le rapport d'amplitude dans la 

neuromyographie. En termes de pronostic, la neurapraxie a tendance à se rétablir 

complètement en 8 à 12 semaines. Il n'y a pas de dégénérescence wallérienne dans cette 

catégorie. 

L'axonotmésis est suspectée lorsque des activités spontanées, signes de dégénérescence 

neuronale, sont détectées dans un ou plusieurs muscles faciaux lors de l'électromyographie à 

l'aiguille, généralement 10 à 14 jours après l'apparition de la paralysie. Une diminution 

progressive de l'amplitude du PA composé évoqué à la neuromyographie confirme ce 

diagnostic L’axonotmésis peut entraîner des séquelles telles qu'une faiblesse faciale 

persistante, des syncinésies, des contractures ou des déchirures en crocodile. 

La neurotmésis la forme la plus grave qui résulte d'une perturbation complète des axones et 

des structures environnantes. L’EMG présente des caractéristiques de dénervation musculaire. 

Le neurotmésis entraîne généralement une perte fonctionnelle complète. La régénération 

axonale ne peut pas se produire car cette lésion entraîne soit un écart soit une fibrose, et elle 

nécessite une réparation chirurgicale pour éliminer la fibrose et combler le fossé. 
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4  PRISE EN CHARGE EN ODONTOLOGIE   

4.1 IMPLICATIONS DENTAIRES DE LA PFP [9] 

Les PFP consécutives à des actes dentaires sont rares, plusieurs théories tentent d'expliquer 

l’apparition des PFP de Bell suite aux manipulations dentaires qui peut se manifester pendant 

ou après un traitement dentaire, allant de quelques heures à plusieurs jours après : 

 Le déclenchement immédiat de la PF : [9] [34] [76] 

L'apparition immédiate est généralement associée à une récupération rapide ; multiples 

hypothèses peuvent expliquer cette situation incluent : les complications liées à l'anesthésie 

locale, la formation d'hématomes et les traumatismes lors des manipulations dentaires : 

 La neurotoxicité des anesthésiants locaux : Certains anesthésiques, comme la procaïne et la 

tétracaïne, pourraient présenter un risque accru par rapport à d'autres, comme la bupivacaïne 

et la lidocaïne, même si ces derniers ne sont pas aussi fréquemment utilisés. Des voies 

alternatives de dégradation des solutions analgésiques pouvant entraîner la formation 

d'alcools aromatiques autour des nerfs, provoquant ainsi des lésions nerveuses prononcées. 

 Des variations anatomiques, telles que l'absence d'enveloppe de la glande parotide autour du 

NF et des branches aberrantes dans l'espace rétro-mandibulaire, accroissent le risque 

d'exposition à la solution anesthésique. 

 L'usage de l'aiguille pour l'injection d'anesthésique local comporte des risques 

supplémentaires, incluant un traumatisme direct qui provoquer une perception de choc 

électrique, des dommages potentiels aux vaisseaux sanguins avoisinants et la possibilité de 

comprimer le NF.  

 Des complications peuvent surgir lors d'une extraction dentaire, telles que des dommages 

tissulaires ou la formation d'un hématome post-extractionnel, pouvant entraîner une 

compression temporaire du nerf. De plus, l'introduction rapide d'air dans la cavité 

d'extraction à l'aide d'une soufflette d'air peut endommager les tissus environnants en étirant 

les espaces faciaux, ce qui peut éventuellement conduire à une inflammation et à des 

traumatismes du NF. 

 La possibilité que l'anesthésie forme ou comprime un hématome intra neural. 

 Le déclenchement retardé de la PF : [9] [34] 
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Avec une période de récupération étendue. Les explications avancées pour ce délai 

comprennent : la réactivation virale, l'ischémie et l'inflammation. 

 Une possible stimulation du plexus tympanique lié à l'artère carotide externe lors de 

l'anesthésie loco-régionale. Cette artère est en communication avec l'artère stylo-

mastoïdienne recouvrant le plexus. Un vasospasme réflexe pourrait induire une ischémie du 

NF, potentiellement causé par la solution anesthésique, et ses produits de dégradation. 

 L'administration intravasculaire directe de la solution anesthésique susceptible de provoquer 

un reflux artériel, traversant diverses voies anatomiques et entraînant potentiellement un 

engourdissement de la peau voire une PF, par exemple ; des rapports cliniques ont suggéré 

qu'une injection dans l'artère alvéolaire supérieure postérieure pourrait atteindre les branches 

pétrosales du NF via l'artère méningée moyenne avant une extraction de troisième molaire 

maxillaire. 

 Le stress résultant de la douleur ou de manipulations dentaires brutales, les lésions locales 

lors des procédures dentaires ou de facteurs irritants gingivaux persistants dus à des 

prothèses mal ajustées, des traumatismes résultant d'accessoires orthodontiques [49], 

l’infection dentaire particulièrement dans les cas des cellulites dentaire peuvent déclencher 

une réactivation du virus par une stimulation directe des terminaisons trigéminales, surtout 

chez les patients ayant des antécédents d’infection par le virus de l'herpès simplex. 

 L'ouverture prolongée de la bouche pouvant étirer le NF entraînant ensuite des dommages 

directs ou une ischémie. 

 La littérature rapporte de nombreux cas de lésions tissulaires causées par l'hydroxyde de 

calcium suite à une insertion iatrogène de ce biomatériau, généralement attribuable à des 

erreurs d'insertion ou à une méconnaissance de l'anatomie, qu'il s'agisse d'insertions au-delà 

ou en dehors du canal radiculaire. Ces incidents peuvent avoir des conséquences sévères et 

durables, comme la PF [50]. 

 GC Cousin [77] a mentionné sept cas de PFP suite à une anesthésie intrabuccale par bloc du 

nerf alvéolaire inférieur ou par infiltration anesthésique dans différentes régions de la cavité 

buccale. La PFP est survenue immédiatement après l'intervention ou dans les heures 

suivantes, même jusqu'à 24 heures après. Ces blocs d'anesthésie ont été réalisés pour 

diverses procédures dentaires, telles que des extractions, des obturations, des apicectomies, 

des ostéotomies avec anesthésie locale et vasoconstricteurs. La récupération sous traitement 
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anti-inflammatoire stéroïdien a été partielle dans certains cas, et dans d'autres, elle a persisté 

à long terme, jusqu'à 9 mois après l'intervention. 

 Une apparition tardive de la PFP (5 à 20 jours après la chirurgie) a été observée dans huit cas 

après diverses interventions dentaires telles qu'une extraction, un traitement de canal, une 

incision d'abcès parodontal, etc. Dans 75% des cas, une réactivation de l'infection à VZV a 

été détectée, suggérant l'efficacité potentielle d'une thérapie combinée corticoïde et antivirale 

à l'acyclovir dans ces cas.[51] 

4.2 COMPLICATIONS DE LA PARALYSIE FACIALE SUR LA CAVITE BUCCALE 

 La parole : 

Le muscle orbiculaire est innervé par des combinaisons de branches temporales, 

zygomatiques et buccales du NF. Une innervation réduite de l'orbicularis oris, qui est 

responsable de l'arrondissement et de l'approximation des lèvres pour la production de sons 

bilabiaux, signifie que les sons les plus vulnérables sont les consonnes bilabiales (P, B et M) 

ainsi que les sons nécessitant l'arrondissement des lèvres (W et R). Le manque de salive peut 

également rendre l'élocution difficile. La salive agit comme un lubrifiant sur la langue et les 

dents, permettant les mouvements fluides nécessaires à l'élocution. La salive artificielle peut 

améliorer l'élocution. 

Chez les patients qui présentent une perte totale du tonus musculaire dans le sillon buccal, les 

sons de la parole sont déformés.[52] 

 Trismus : 

Comme mentionné précédemment, la PF peut être associée à des néoplasmes tels que les 

tumeurs de la parotide. Parmi les causes du trismus, on peut également retrouver les tumeurs 

malignes de la bouche ou de leur traitement, comme la radiothérapie ou la chirurgie maxillo-

faciale. Il se caractérise par une réduction des mouvements de la mâchoire, pouvant affecter 

l'alimentation et l'hygiène.  

Des exercices d'ouverture de la mâchoire ou l'utilisation d'un dispositif comme le TheraBite 

peuvent aider à traiter le trismus en restaurant l'amplitude des mouvements de la mâchoire. 

Cependant, un certain degré d'ouverture de la mâchoire est nécessaire pour utiliser 

efficacement le TheraBite.[52] 

 Xérostomie : 
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La xérostomie ou l'hyposialie résultent d'un dysfonctionnement de l'innervation 

parasympathique, entraînant une diminution de la sécrétion salivaire. Cela entraîne des 

changements dans la composition de la salive, tels qu'une augmentation de sa viscosité, une 

diminution de son pouvoir tampon, des variations dans les concentrations d'électrolytes, ainsi 

qu'une altération des mécanismes de défense antibactériens, tant immunitaires que non 

immunitaires [53]. Ces modifications peuvent avoir des répercussions sérieuses sur la santé 

bucco-dentaire, notamment des troubles de la mastication, de la déglutition, de l'élocution et 

des perceptions gustatives[54]. De plus, la sécheresse buccale peut provoquer des mucosites 

en raison de la perte de la couche protectrice de la muqueuse des tissus mous de la bouche, 

rendant la muqueuse plus sensible aux frottements et aux déchirures causés par les dents, les 

restaurations, les prothèses et les aliments. Les cellules kératinisées de la langue peuvent 

également être affectées, entraînant un affaiblissement des papilles filiformes et favorisant la 

formation de fissures qui retiennent les aliments et les bactéries, augmentant ainsi la 

susceptibilité aux infections buccales. Ces complications peuvent altérer le comportement 

alimentaire et conduire à la dénutrition. 

Ainsi que l’Halitose est l'une des conséquences de la xérostomie.  

Dans le cadre d'une étude de cohorte prospective visant à recueillir et à analyser les 

symptômes précédant et accompagnant la PF chez 269 patients atteints de la paralysie de Bell, 

la présence de sécheresse buccale a été de proportion de 19,7 %. 

Les patients déclarant une sécheresse buccale étaient davantage susceptibles de développer 

une PF sévère. Pour la plupart des patients, l'absence de sécheresse buccale était liée à un 

pronostic positif. Cependant, chez les patients présentant une récupération médiocre après 10 

jours, seulement environ un tiers signalait une sécheresse buccale. [55] 

 Caries dentaires et maladies parodontale : [56] 

En raison de la combinaison de la xérostomie, d'une mauvaise compétence orale et de 

l'emprisonnement des aliments, les caries dentaires peuvent être plus fréquentes chez les 

patients atteints de PF.  

Il est important de noter que, outre la diminution du pH et la modification du pouvoir tampon 

de la flore microbienne vers des bactéries cariogènes et acidogènes, ces facteurs contribuent 

également à accroître le risque de caries. 
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Une diminution de l'efficacité du nettoyage automatique du côté affecté les expose davantage 

au risque de développer des caries au niveau des collets dentaires et des gingivites. 

Dans la littérature, il a été observé de manière significative une augmentation notable de 

l'accumulation de plaque et une tendance accrue aux saignements chez les patients affectés. 

 Les articulations temporo-mandibulaire (ATM) : [52]  

Ces patients ont souvent une préférence pour mastiquer du côté sain, ce qui peut entraîner des 

complications au niveau de l'occlusion et de l’ATM nécessitant une anticipation. 

 Impact sur la mastication et la digestion : [34] 

Une altération de l'innervation du muscle buccinateur par la branche buccale peut causer des 

problèmes de mastication. L'affaiblissement de ce muscle peut provoquer une accumulation 

d'aliments dans la zone affectée de la joue. Cela rend difficile le maintien des aliments au 

centre de la bouche ou entre les dents pour une mastication efficace. 

 Dysphagie : [57] 

Deux muscles situés derrière la mandibule, le muscle digastrique postérieur et le muscle stylo-

hyoïdien, reçoivent leur innervation du NF. Bien qu'ils soient généralement considérés 

comme inactifs pendant la déglutition, certains soutiennent le contraire. Les muscles 

orbiculaires de la bouche et les buccinateurs sont essentiels dans la phase orale de la 

déglutition, assurant une fermeture étanche de la bouche pour éviter toute fuite de nourriture, 

et maintenant la nourriture en contact avec les dents. Leur contraction et leur tonus musculaire 

agissent comme une sorte de valve. Dans le cas de la PFP, les muscles orbiculaires de la 

bouche et les buccinateurs affaiblis ne parviennent pas à empêcher l'accumulation de 

nourriture dans les sillons antérieurs et postérieurs, entraînant un écoulement de nourriture, 

surtout liquide, du côté parétique. Les liquides peuvent également se retrouver piégés dans le 

sillon postérieur entre la joue et les dents, et ce résidu peut ensuite glisser dans la cavité 

pharyngée, provoquant une deuxième déglutition. Cette hypothèse pourrait expliquer les 

anomalies observées dans la limite de la dysphagie. 

Les glandes submandibulaires et sublinguales reçoivent leur innervation des fibres 

parasympathiques du NF, et une diminution de la production salivaire peut avoir des 

conséquences importantes sur la déglutition. Cependant, en cas de PF unilatérale, les glandes 

salivaires et parotides du côté opposé peuvent aisément compenser ce défaut grâce à la nature 

bilatérale de la fonction de déglutition.  
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La déglutition pharyngée est contrôlée de manière bilatérale dans le cortex et les centres 

bulbaire. Dans les premiers jours ou semaines suivant une PF unilatérale aiguë, les défauts du 

côté parétique ne peuvent pas être compensés, et le côté sain peut également être affecté par la 

parésie du côté opposé. L'asymétrie de la fonction motrice peut également avoir un impact 

négatif sur l'autre côté. Tous les troubles de la déglutition dans la phase orale ont été corrigés 

en même temps que l'amélioration clinique. 

 Dysgueusie : 

L'atteinte du nerf provoque une dysgueusie dans les deux tiers antérieurs de la langue. Dans 

une étude a été effectuée sur 44 patients atteint de PFP, la prévalence de la réduction de la 

capacité gustative était observée chez 39%. [57] 

 Le comportement d'hygiène bucco-dentaire : [34] [56]  

La capacité limitée des muscles et les altérations de la sensibilité restreignent l'usage de 

certains dispositifs d'hygiène buccale chez les patients. L’utilisation du fil dentaire est souvent 

difficile, même chez les personnes saines, les patients atteints rencontrent également des 

difficultés supplémentaires en raison du manque de souplesse de leur joue. De plus, 

l'incapacité des lèvres à se fermer complètement compromet l’emprisonnement de liquides 

dans la cavité buccale, ce qui explique les complications lors du rinçage après le brossage des 

dents, de l’émission du dentifrice ou de bains de bouche. 

 Qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire : 

Les patients souffrant de PF expriment souvent leur isolement social, en particulier pendant 

les repas, décrivant une diminution du contact avec les autres. En outre, ils éprouvent 

fréquemment des douleurs constantes résultant de la tension dans l'ATM due à la surcharge du 

NF.  

4.3PRISE EN CHARGE EN MEDECINE DENTAIRE [9] 

Le médecin dentiste peut être amené à traiter un patient souffrant de PF chez qui ; il doit 

éliminer les foyers dentaires et réhabiliter les fonctions de l'appareil stomatognathique. 

Il doit distinguer une PFP d'une PF centrale, il est essentiel de mener un interrogatoire détaillé 

et d'éviter de confondre un prodrome avec une otalgie, un affaissement du visage avec de la 

cellulite, et de ne pas négliger les signes d'alerte.  

 Traitement médical [9] [46] 
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Devant toute paralysie faciale idiopathique la prescription recommandée est : 

L'utilisation de corticoïdes en association avec un traitement antiviral principalement chez les 

patients ayant une atteinte sévère et vus précocement. La posologie est de 1 mg/kg par jour 

pendant 10 jours dans les 72 heures suivant l'apparition des symptômes. 

Dans les formes sévères (grades V et VI de H-B), L’utilisation les corticoïdes est justifié : 

corticothérapie à forte dose (2 mg/kg par jour) pendant 10 jours, en respectant les contre-

indications. 

Il est préconisé de donner des conseils ophtalmologiques tels que la fermeture nocturne de la 

paupière et l’orienter vers un neurologue, un ORL, un ophtalmologue ou un kinésithérapeute.  

Face à une PF causée par une ischémie résultant de vasospasmes réflexes, il est recommandé 

d'envisager un traitement combinant des corticoïdes par voie orale et une perfusion 

intraveineuse de dextran à faible poids moléculaire avec pentoxifylline, ce qui pourrait être 

bénéfique dans de telles situations.  

 Hygiène buccodentaire et prévention [9] [58] [56] 

 Pour éviter les complications chez les patients à évolution défavorable, il est recommandé 

d'organiser des consultations dentaires de suivi régulières à chaque 03 mois, comprenant des 

instructions détaillées sur l'hygiène bucco-dentaire et des démonstrations de la technique de 

brossage à chaque visite, ainsi pour bénéficier de soins préventifs approfondis et de 

nettoyage professionnel. En outre, une collaboration interdisciplinaire dans leur traitement 

est recommandée. 

 Les aides d'hygiène buccale tel que le fil dentaire ainsi que des brosses interdentaires 

devraient être spécifiquement recommandés aux ces patients. 

 L'utilisation d'une brosse à dents électrique est recommandée, et pour les enfants, le 

brossage devrait être supervisé par la mère. De plus, il est recommandé de faire un brossage 

des gencives avec une solution de Chlorhexidine à 0,2 % deux fois par jour. 

 Il serait envisageable de développer des outils d'hygiène buccale adaptés aux besoins des 

patients atteints de PF, tels que des têtes de brosse spéciaux pour les brosses à dents 

manuelles ou électriques, conçus pour nettoyer les dents d'un côté tout en massant les 

muscles de la joue de l'autre pour favoriser la flexibilité. 
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   L’utilisation des dentifrices contenant moins d'agents moussants et une quantité réduite de 

produit pourraient être conseillés afin de minimiser la sensation désagréable de perte de 

liquide à travers des coins de la bouche chez les patients atteints de PF. 

 Pour éviter la sécheresse buccale le patient est conseillé de maintenir une hydratation 

adéquate assurer par la consommation suffisante d'eau, d'éviter les aliments croustillants, 

épicés, acides ou durs, ainsi que les boissons ayant des effets déshydratants, comme le café, 

le thé et l'alcool.  

 L'application de fluor topique pour prévenir l’installation des caries. 

 Une mastication unilatérale alternée est commandée.  

 Il est primordial de prendre en compte l'aspect psychologique de la maladie et de ne pas 

négliger les problèmes liés à l'ATM. 

Les précautions lors des interventions dentaires  [9] 

Il est recommandé d'utiliser un contre angle pour les séparations de racine au lieu d'une 

turbine, d'injecter lentement l'anesthésiant et d'aspirer les excès, ainsi que d'utiliser de la 

bupivacaïne ou lidocaïne plutôt que de la procaïne ou tétracaïne.  

Il est déconseillé d'utiliser une soufflette à air lors des extractions et de demander une 

hyperextension de la mâchoire au patient. 

 Confection de la prothèse dentaire aux patients avec PF  

Les signes de la PF qui peuvent affecter le succès d'un traitement prosthodontique 

comprennent : 

La morsure des joues, une salivation incontrôlée, une expression faciale figée, des 

mouvements de la mâchoire imprévisible, un déplacement notable de la mâchoire vers le côté 

non paralysé, des difficultés à prononcer les consonnes labiodentales (F, V) et les occlusives 

labiales (P, B) l’hyposalivation conduit aux diminutions d’adhésion et de rétention des 

prothèses dentaire. Leur port est difficile à supporter, car ces dernières adhèrent parfois aux 

lèvres, occasionnant des douleurs pendant leur mise et leur retrait. Des lésions sous-

prothétiques peuvent apparaître en raison de la fragilité de la muqueuse. 

     Objectifs de la prothèse dentaire : [59]  

 Soutenir la musculature faciale affaiblie.  
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 Diminuer le nombre d'interventions chirurgicales en cas de refus du patient de subir 

une autre intervention. 

 Assurer principalement le confort et l'esthétique du patient en améliorant sa confiance 

en lui et, grâce aux changements esthétiques positifs, en améliorant ses interactions 

sociales. 

 Améliorer la fonction. 

         Patients édentés totales avec PF [60] [61]  

   Une approche méthodique en plusieurs étapes pour la réhabilitation des patients édentés   

a été recommandée. 

 La Confection d’une prothèse temporaire (intérimaire) : a pour but  

 Entraîner les mouvements mandibulaires prévisibles. 

 Rééducation neuromusculaire. 

 Préparer le patient pour la prothèse définitive.  

 

 Prise d’empreinte primaire et secondaire 

Maxillaire sup : Nous allons procéder selon la méthode conventionnelle, à    

l’exception de la réalisation de l'empreinte secondaire. Après avoir enregistré les 

joints, nous ajouterons un surplus de silicone léger du côté affecté (empreinte des 

surfaces polystabilisatrice). 

Mandibule : La zone neutre est un concept où la fonction musculaire n'interfère pas 

avec la prothèse dentaire, et où la force exercée par la langue est équilibrée par les 

lèvres et les joues. 

Pour l'enregistrement de la zone neutre, la silicone lourde a été placée sur l’extrados 

d’une base rigide ajusté. Puis insérer dans la cavité buccale du patient, il a été guidé 

pour avaler, froncer les sourcils, sourire, grimacer, lécher et pincer les lèvres. On lui a 

également demandé de parler à haute voix et de compter de 60 à 70 et de boire de l'eau 

à petites gorgées.  Et Ces mouvements ont été répétés pour mouler le composé 

d'empreinte dans la zone neutre, jusqu'à ce qu'un enregistrement correct de la zone 

neutre soit effectué. L'enregistrement de la zone neutre a été placé plus buccalement 

du côté atteint en raison de la diminution de l'activité de la musculature buccale.  

     NB : Dans les cas avancés de PF, le praticien guide le patient pour manipuler    la 

partie affectée, effectuant tous les mouvements nécessaires pour obtenir une empreinte 

précise de cette région. 



PRISE 

 

 E

U

m

          L

verticale

maxima

 

 M

          U

 E

v

 E

m

 E

 L

 

R

d

C

p

o

a

L

m

u

C

m

EN CHAR

Enregistrem

Une maque

mm du bord

L’occlusion 

es et horizo

ale (PIM)). 

Figure

Montage :  

Une certaine

En plaçant 

visage. 

En mainten

montrer l'in

Essayage ; 

Livraison : 

  

Rajapur et

dans la mas

Cela nécess

postérieures

occlusales 

autopolymé

Les marque

mandibulair

uniformes d

Ces tables 

mouvement

RGE EN O

ment d’occlu

ette d’occlus

d inferieur d

a été effect

ontales de l

e 26 : l’utili

 

e amélioratio

le point d'i

nant l'inclin

ncisif. 

t al ont op

stication et 

site une réé

s des deux 

plates ont

érisable. 

es des cusp

re avant le 

de toutes les

occlusales 

t de tapotem

ODONTOL

usion : 

sion a été c

de la lèvre s

tuée en ma

la mâchoire

sation de l’a

on de l'appa

incisive mé

naison du p

té pour l'oc

de sa capac

éducation d

côtés de la

t été fabri

pides palatin

durcisseme

s cuspides p

plates ont 

ment ; l’utili

LOGIE  

57 

confectionné

supérieure.

aintenant la 

e (relation c

arc facial po

arence peut 

ésial au mil

plan occlusa

cclusion lin

cité à limite

du patient p

a prothèse m

iquées à p

nes maxilla

ent complet

palatines. 

été utilisée

isation de d

ée avec une

mandibule

centré (RC)

 

our le transf

être obtenu

lieu de la b

al du côté 

nguale en r

er les mouv

our reprodu

mandibulair

partir de r

aires ont ét

t de la résin

es pour éva

dents postéri

e hauteur de

 et en étab

) et position

fert de l’occ

ue 

bouche plut

affecté un 

aison de so

ements laté

uire cette o

re ont été r

résine acry

é prises sur

ne, assurant

aluer l'occlu

ieures non a

e cire qui d

blissant les r

n d'intercus

clusion 

tôt qu'au m

peu plus b

on efficacité

éraux des pr

cclusion. L

rasées, et de

ylique tran

r la table o

nt ainsi des 

usion et fac

anatomique

épasse 2 

relations     

spidation 

milieu du 

bas pour 

é accrue 

rothèses. 

Les dents 

es tables 

nsparente 

occlusale 

contacts 

ciliter le 

s permet 

                  



PRISE 

 

d

a

p

L

L

o

L

m

A

d

p

p

f

j

p

Figur

EN CHAR

de réduire 

avérée effi

présentant d

Les prothès

Les patients

observer les

Les ajustem

mouvement

Après une p

de la proth

progressive

patients ont

fois. À huit

jusqu'à 40 

prothèses. 

Figure 27

re 28 : Marq

RGE EN O

les domma

icace dans 

des mouvem

ses tempora

s ont été su

s mouveme

ments occlu

ts de tapotem

période init

hèse et des 

ement. En 

t augmenté

t semaines, 

fois sans 

7 : Cuspides

ques d'inden

ODONTOL

ages aux tis

la réhabil

ments mand

ires ont été 

urveillés cha

ents de tapot

usaux ont 

ment a été s

tiale de deu

ulcères bu

cinq semai

 leurs mou

ils étaient 

douleur ni 

 palatines m

ntation sur l

LOGIE  

58 

ssus de sup

litation des

dibulaires trè

placées ave

aque semain

tement des 

été réalisé

surveillée sa

ux semaines

uccaux, leur

ines, l'insta

uvements de

capables de

 ulcères, in

maxillaires e

 

a table occl

pport de la 

s patients a

ès irrégulier

ec des instru

ne pour des 

dents maxi

és à chaque

ans contrôle

 où les pati

r capacité 

abilité et le

e tapotemen

e réaliser d

ndiquant un

en contact a

lusale plate 

prothèse. C

atteints de 

rs et erratiqu

uctions post

ajustement

illaires sur l

e visite, et

e précis des

ents ont sig

de tapotem

es ulcères o

nt jusqu'à u

es mouvem

ne adaptati

 

avec la table

 

de la prothè

Cette approc

paralysie 

ues. [61] 

t-insertion f

ts occlusaux

la table d'oc

t la fréque

s paramètres

gnalé une in

ment s'est am

ont disparu

un maximum

ments de tap

ion réussie 

e occlusale 

èse mandibu

che s'est 

de Bell 

fournies. 

x et pour 

cclusion. 

ence des 

s. 

nstabilité 

méliorée 

u, et les 

m de 28 

potement 

à leurs 

ulaire. 



PRISE 

 

 P

A

p

l

L

o

p

e

a

 M

R

u

c

l

a

m

 

P

l

s

q

s

c

m

EN CHAR

Prothèse d

Avant de pr

prothèse, d

lingual. L'e

Les prothès

occlusale en

postérieures

et insérée. 

alvéolaire p

Modificatio

Réhabiliter 

une import

comprend 

l'asymétrie 

approche v

masticatoire

Une proth

Peut être ré

la prothèse

supplémenta

quantité de

satisfaisant 

complète de

mise en pla

RGE EN O

éfinitive : 

rocéder à la

de l'absence

nregistreme

ses tempora

n acrylique 

s mandibula

Les patien

pour préserv

F

ons de prot

une cavité

tance cruci

l'ajout de m

et d'augmen

vise à resta

e. 

hèse dentair

alisée en aj

e complète

aire en cire

e cire ajou

et une amé

e la prothès

ace de la p

ODONTOL

a prothèse dé

de douleu

ent de l'occl

aires ont été

transparent

aires ont été

nts ont été

ver la santé 

Figure 29 : L

thèses comp

é buccale as

iale pour a

matériau à 

nter le volu

urer l'esthé

re avec un 

outant simp

e maxillair

peut être f

utée et son

élioration d

se en résine

prothèse, le

LOGIE  

59 

éfinitive, il 

ur et de l'ad

lusion a été

é fixées sur

t a été ajust

é positionné

é encouragé

des tissus d

Livraison de

plètes aprè

symétrique 

améliorer l

la prothès

ume dans la

étique facia

plumper b

plement de 

re lors de

facilement e

n orientatio

de l'élocutio

e acrylique

e patient do

est crucial 

déquation d

é réalisé à l'

r un articula

tée en consé

ées, et la pro

és à masse

de soutien. 

 

e la prothès

ès confectio

chez les pa

leur qualité

se amovible

a région gén

ale et à fav

buccal non d

la cire aux 

e l'étape d

effectué. Le

on jusqu'à 

on soient ob

 thermodur

oit recevoir

de s'assurer

de l'occlusio

aide d'un m

ateur semi-a

équence. Le

othèse défin

r régulièrem

e. 

on : 

atients souf

é de vie. C

e du patien

nienne (men

voriser une 

détachable

rebords lab

d’essai. L'a

e médecin d

ce qu'un 

btenus. Ens

rcissable est

r des instru

r de la stabil

on selon le 

matériau en 

ajustable et

es dents art

nitive a été 

ement la m

ffrant de PF

Cette réhab

nt afin de 

nton et joue

meilleure 

e : 

biaux et buc

ajout de m

dentiste sup

résultat es

suite, la fab

t réalisée. A

uctions appr

lité de la 

concept 

silicone. 

t la table 

ificielles 

finalisée 

muqueuse 

FP revêt 

bilitation 

corriger 

s). Cette 

fonction 

ccaux de 

matériau 

ervise la 

sthétique 

brication 

Après la 

ropriées, 



PRISE 

 

n

c

 U

É

a

p

l

r

l

t

s

a

-

d

 La pro

L

c

a

m

l

L

a

EN CHAR

notamment 

coincent ent

Une prothès

Également 

améliorer l'

prothèse, de

lors d'une v

rebords buc

la prothèse 

thermodurci

surface exté

autodurcissa

Figur

-Utilisation 

détachable :

othèse tota

Les principa

combinaison

altérations 

méthodes d

liquide. 

La prothèse

appliquée, 

RGE EN O

en matière

tre la prothè

se dentaire 

connu sous

'apparence 

e la cire est 

visite d'essa

ccaux de la 

avec le pl

issable. Les

érieure de la

able, suivies

re 30 : proth

de l'attac

: sont l’un d

ale à appuie

aux problèm

n, causé pa

tissulaires 

de prise d'e

e à suppor

elle conser

ODONTOL

e d'hygiène 

èse et les jou

dotée d'un

s le nom "d

et soutenir

placée dans

ai. Le plum

prothèse m

lumper de 

s parties mâ

a collerette 

s de la finiti

hèse dentaire

chement m

des accessoi

e liquide :

mes rencon

ar une répar

indésirables

empreinte e

rt liquide r

rve la form

LOGIE  

60 

bucco-dent

ues. 

n plumper b

d'appareil d

r les joues 

s la région d

mper de jou

maxillaire du

joue est fa

âle et femell

buccale et d

ion et du po

e dotée d'un

magnétique 

ires les plus

ntrés dans le

rtition inéq

s. Ces diff

et en conce

repose sur 

me préform

taire, pour 

buccal déta

de soulèvem

creuses. L

de la prémo

ue en cire 

u côté affec

abriquée sé

le de l'attach

du plumper

olissage. 

 

n plumper b

dans le p

s couramme

es cas de P

quitable des 

ficultés ont

evant une p

l'idée que,

mée durant 

éviter que 

achable : 

ment de jou

ors de la f

olaire et de l

est fixé sup

té. Après u

éparément e

hement sont

r à l'aide d'u

buccal détac

plumper bu

nt utilisé en

PF sont liés

forces, pou

t été résolu

prothèse su

 en l'absen

la phase 

des alimen

ue", est con

fabrication 

la première

perficiellem

un essai sati

en résine a

t implantée

une résine a

chable. 

uccal ou 

n dentisterie

s à un synd

uvant entra

ues en ajus

upérieure à 

nce de tou

de fabricat

nts ne se 

nçu pour 

de cette 

e molaire 

ment aux 

isfaisant, 

acrylique 

s dans la 

acrylique 

de joue 

e. 

drome de 

aîner des 

stant les 

support 

ute force 

tion. Le 



PRISE 

 

r

c

L

m

s

U

m

 P

D

j

v

c

 

 

P

p

i

n

v

EN CHAR

revêtement 

contours ini

Lorsque des

modifiée de

sous la prot

Un choix a

mouvement

Prothèse ave

Dans le reb

oue. Cela 

vestibulaire

creuses sont

Prothèse m

Pour reméd

paupières in

inférieures s

nasale des 

visage. 

RGE EN O

joue le rôl

itiaux de l'em

s forces de 

e la muqueu

thèse. Dans

approprié d

ts, garantiss

F

ec rebords 

ord buccal 

permet d'é

. Mais cela

t fabriquées

maxillo-faci

dier aux sy

nférieures et

sont fabriqu

lunettes po

ODONTOL

le d'un "con

mpreinte. 

mastication

use grâce à 

 cette situat

de la visco

ant ainsi la 

Figure 31: p

buccaux ét

des prothès

lever la jo

augmente 

s pour dimin

iale 

ymptômes d

t l'incapacit

ués à l'aide d

our surmont

LOGIE  

61 

nditionneur

n sont exerc

à la plasticit

ation, le rev

osité du li

stabilité né

prothèse à a

tendus : 

ses, un acry

oue affaissé

le poids de

nuer le poid

de la paraly

té à les ferm

d'un fil d'ac

ter l'ectropi

r de tissu" 

cées, la prot

té hydrodyn

êtement agi

quide assu

cessaire. 

 

ppui liquide

ylique à ress

ée et de ré

e la prothèse

ds de la prot

ysie de Bel

mer, des app

cier inoxyda

ion paralyti

élastique, p

thèse peut s

namique du

it comme u

re une ine

e. 

sort est util

duire la ré

e, c'est pour

hèse. 

ll, tels que

pareils de so

able et sont 

ique et ass

préservant 

s'adapter à 

u liquide de

une couche 

ertie suffisa

lisé pour so

étention alim

urquoi des p

e l'affaissem

outien des p

 fixés à la p

sure la sym

ainsi les 

la forme 

e support 

flexible. 

ante des 

utenir la 

mentaire 

prothèses 

ment des 

paupières 

plaquette 

métrie du 



PRISE 

 

             

EN CHAR

                  

RGE EN O

              Fi

ODONTOL

igure 32 : pr

LOGIE  

62 

rothèse de ppaupières innferieure 

 



 

 
63 

 

 

 



Matériaux et Méthodes  

64 
 

1 MATERIAUX ET METHODES  
 

Cadre et lieu d’étude :  

L’étude a été menée au sein des services de Neurophysiologie Clinique des CHU de Tlemcen 

et de Sidi Bel Abbes et du service d’ORL de Tlemcen.  

Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude descriptive, rétro et prospective. 

Période d’étude :  

Elle s’est étendue sur une période de 18 mois allant du janvier 2023 à mai 2024.  

Population d’étude :  

L'étude a inclus 12 patients traités qui se sont présentés en consultation au service d’ORL et 

ceux qui ont été orientés vers les explorations neurophysiologiques pour une paralysie faciale. 

Les données ont été consignées sur une fiche d’enquête conçue à cet effet. 

Les critères d’inclusion :  

Les patients inclus dans l'étude sont ceux qui ont présenté une PFP et qui remplissent les 

critères suivants : 

 Une hospitalisation au niveau du service ORL pour une PFP ou une exploration 

ENMG au service neurophysiologie clinique. 

 Un dossier qui renseigne les données cliniques et thérapeutiques, ainsi que l'évolution 

de la maladie. 

Les critères de non inclusion :  

Les cas de PF centrale. 

Les critères d’exclusion : 

 Les cas avec dossiers incomplets. 

 Les cas non suivis où l'évolution de la maladie n'est pas mentionnée. 

Appareillage : 

Appareil d’ENMG type Neurosoft à 4 canaux avec stimulateur ;  
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Informatisation des données :  

Les données ont été saisies, analysées et traitées par les logiciels Excel 2016 et SPSS 23.  

Le masque de saisie a été établi à partir de la fiche de renseignements. 
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2 RESULTATS  
2.1 DONNEE DES PATIENTS : 

            Tableau 6: Données des patients inclus dans l’étude 

Patient 
(N0) 

Age 
(ans) 

Genre Adresse Motif Latéralité Etiologies Antécédents Traitement ENMG Récupération

01 27 Femme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Droit Idiopathique HTA, diabète 

Médical 
Rééducation 

Non Totale 

02 76 Homme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Droit Infectieuse 

Otite 
(Cholestéatome) 

Médical 
Chirurgical 

Non Totale 

03 77 Femme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique HTA, diabète Médical Non Totale 

04 47 Femme SBA 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique Aucun Médical Oui Totale 

05 39 Homme Mascara 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique

Chirurgie de 
pathologie laryngée 

Médical 
Rééducation 

Oui Partielle 

06 60 Femme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique HTA, diabète 

Médical 
Rééducation 

Non Partielle 

07 18 Homme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique Paralysie faciale 

Médical 
Rééducation 

Oui Absence 

08 59 Homme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Droit Idiopathique HTA, diabète Médical Non Totale 

09 61 Homme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique

HTA, diabète, 
hypercholestérolémie

Médical 
Rééducation 

Oui Totale 

10 24 Homme SBA 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique

Syndrome de 
Melkersson 
Rosenthal 

Médical Oui Totale 

11 71 Homme SBA 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique Paralysie faciale 

Médical 
Rééducation 

Oui Partielle 

12 22 Homme Tlemcen 
Asymétrie 

faciale 
Gauche Idiopathique Aucun Médical Non Totale 

Tableau 7: Données des patients qui ont bénéficié de l’ENMG 

Patient Type de l’atteinte Degré de l’atteinte Réinnervation 

04 Axonale proximo-distale Discrète Oui 

05 Axonale proximo-distale Modéré Oui 

07 Axonale proximo-distale Sévère Non 

09 Axonale proximo-distale Sévère Non 

10 Axonale proximo-distale Discrète Oui 

11 Axonale proximo-distale Modéré Oui 
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Parmi les patients qui ont bénéficié d'une exploration ENMG, 66,66 % présentent des signes 

de réinnervation (n=4), le reste soit 33,33% présentent des signes de dénervation.  

2.3 CAS CLINIQUE  

Ces trois cas cliniques ont été choisis comme types de description clinique et 

électrophysiologique. Ce sont des patients explorés au service de neurophysiologie clinique 

du CHU de Tlemcen, qui font partie de l’étude prospective. Ce des cas comprenant des 

données assez complètes selon la fiche de renseignement. 

 Cas clinique n°1 : 

Il s’agit du patient B. M. âgé de 61 ans qui consulte au service d'ORL du CHU de Tlemcen le 

1er septembre 2023, après avoir remarqué une certaine asymétrie faciale du côté gauche 

pendant deux jours. 

Dans les antécédents médicaux personnels ; un diabète de type 2, une HTA et une 

hypercholestérolémie. Dans les antécédents médicaux familiaux, le père et le frère ont eu un 

AVC post-hypertensif. Le frère a en plus une IR. L'examen initial a révélé PFP complète 

brutale, associée à des otalgies, vertiges, céphalées. Après l’atteinte le patient a souffert d’un 

épisode de dépression de 03mois. L’examen de la cavité buccale a retrouvé une édentation 

totale avec une prothèse dentaire totale supérieure et inférieure non ajustées. Il présente une 

dysgueusie, une sécheresse buccale, un écoulement salivaire. Ces trois derniers signes ont 

disparu 01 mois après l’atteinte. L’élocution, qui était perturbée, a disparu après 02 mois après 

son apparition. La mastication unilatérale du côté droit persiste. Des mycoses buccales sont 

survenues quelques jours après l'apparition des symptômes. Le diagnostic final est celui d’une 

PFP gauche de grade V de H-B idiopathique. Le patient a été hospitalisé pendant sept 

jours, du 1er au 07 septembre 2023. Il a reçu un traitement d'urgence à base de corticoïdes à 

court terme avec dose dégressive, un traitement antiviral, des compléments vitaminiques et un 

pansement gastrique, des collyres et un gel buccal. Après l'hospitalisation, il a développé des 

complications oculaires ; une lagophtalmie, une kératite d'exposition, avec 

larmoiements (syndrome de larmes de crocodile). Après l’hospitalisation, il a été orienté vers 

des séances de kinésithérapie faciale et un suivi ophtalmique, avec des traitements 

symptomatiques. 

Un examen ENMG réalisé cinq mois après, a révélé une sévère atteinte proximo-distale de 

type axonale (perte axonale estimée à 80%) avec dénervation sans signe de réinnervation. 



CAS CLINIQUE  

86 
 

Après huit mois d’évolution, son état est resté stable au stade V de H-B, avec persistance des 

complications oculaires. Il a également présenté un claquement de l’ATM du côté droit. Son 

état psychologique paraissait bon. Un deuxième examen ENMG de contrôle, effectué trois 

mois après le premier, a confirmé la persistante de l’atteinte motrice axonale proximo-distale 

sévère du NF gauche avec dénervation chronique sans signe de réinnervation. 

Il a consulté un médecin dentiste pour une nouvelle prothèse, cependant ce dernier n’a pas pu 

indiquer chez lui le port d’un dentier, tant que les séquelles n’ont pas régressé. 

 Cas clinique n°2 : 

Il s’agit du patient B. L. âgé de 39 ans qui consulte au service d'ORL du CHU de Tlemcen un 

mois après le début d’une asymétrie faciale du côté droite. Il avait déjà consulté dans un autre 

établissement (à Mascara), une semaine après l'apparition des symptômes en Novembre 2023, 

où il a reçu un traitement médical à base de corticoïdes à court terme à dose dégressive, un 

traitement antiviral, des compléments vitaminiques et des gouttes oculaires. Il avait des 

antécédents chirurgicaux d’une pathologie laryngée non documentés. 

L'examen clinique et l'interrogatoire ont révélé une PF droite complète brutale, accompagnée 

d’otalgies, de vertiges et de céphalées. L'examen de la cavité buccale a révélé que le patient 

était partiellement édenté, présentait une mauvaise hygiène dentaire avec des caries, et une 

gingivite. Une dysgueusie qui a disparu une semaine après le début des symptômes. Il a 

également présenté une sécheresse buccale, un écoulement salivaire et une élocution 

perturbée. Ces trois symptômes ont disparu quelques semaines après le début de l'atteinte. Le 

diagnostic posé était celui d’une PFP droite idiopathique de grade IV de H-B. 

Le patient a bénéficié d’une rééducation de deux mois (du 18 décembre 2023 au 21 février 

2024). Quatre mois après le début de l'atteinte, il a évolué favorablement vers un grade I de 

H-B, mais avec des complications à type de synécismes. L'examen ENMG, réalisé le 28 

novembre 2023 a révélé une atteinte sévère, avec un bloc important de la conduction 

proximale. Il a fait un deuxième examen ENMG de contrôle le 24 avril 2024, qui a montré 

une nette amélioration de l'atteinte du NF droit, avec persistance d'une atteinte modérée 

proximo-distale axonale (perte axonale estimée à 34%), sans signe d'activité spontanée de 

dénervation, avec des signes de réinnervation. 
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 Cas clinique n°3 : 

Il s’agit du patient R. M. âgé de 18 ans, qui consulte au service d'ORL du CHU de Tlemcen le 

9 mars 2024, trois jours après le début d’une asymétrie faciale brutale du côté droit. Dans les 

antécédents médicaux personnels, il a déjà fait une PFP droite en 2019, non traitée, qui s'était 

améliorée spontanément après trois mois, et pour laquelle il avait utilisé des remèdes naturels. 

En 2021, il a présenté une autre atteinte du côté controlatéral, avec syndrome de larme de 

crocodile. Il est resté sans traitement. En septembre 2023 il a entamé un traitement médical 

complet (une corticothérapie à court terme à dose dégressive, un traitement antiviral, des 

compléments vitaminiques, un gel ophtalmique), ainsi qu'une rééducation massive. Malgré 

une évolution relativement favorable, il garde des séquelles telles qu'une déviation labiale 

gauche. 

Dans les antécédents médicaux familiaux les parents sont hypertendus, asthmatiques, et 

notion de PFP chez le cousin. L’interrogatoire et l'examen clinique effectués le 9 mars 2024 

ont révélé une PFP gauche complète brutale, survenue en parallèle avec les séances de 

rééducation de la paralysie controlatérale. Cette paralysie s'accompagne d'une dysgueusie qui 

a disparu quatre jours après l'apparition des symptômes, d'une sensation de sécheresse 

buccale, d'une perturbation de l'élocution et d'une déglutition non contrôlée. Ces trois derniers 

symptômes ont disparu quelques semaines après l'apparition de la paralysie. Les examens 

d'imagerie (IRM et TDM cérébrales) n'ont retrouvé aucune anomalie pouvant expliquer 

l'atteinte.  Le diagnostic est celui d’une paralysie faciale droite de grade V de H-B, 

idiopathique récurrente à bascule. Le patient a été traité en ambulatoire par un traitement 

médical à base de corticoïdes à court terme à dose dégressive, un traitement antiviral, des 

compléments vitaminiques, des collyres. La rééducation a été entamée le 17 mars 2024. Après 

un mois, l’état du patient est resté stationnaire avec apparition d'un spasme post-paralytique 

quelques jours après. 

Le 23 avril 2024, il a bénéficié d’un examen ENMG qui a révélé une sévère atteinte motrice 

proximo-distale de type axonale (perte axonale estimée à 85%) du NF droit avec la présence 

de dénervation sans signe de réinnervation.  
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Tableau 21 : Résumé des données des trois cas cliniques 

 Cas clinique 01 Cas clinique 02 Cas clinique 03 
Genre Masculin Masculin Masculin 
Age 61 ans 39 ans 18 ans 
Adresse Tlemcen Mascara Tlemcen 
Motif de 
consultation 

Asymétrie faciale Asymétrie faciale Asymétrie faciale 

Délai de 
consultation 

O2 jours 01 semaines 03 jours  

Latéralité de 
l’atteinte 

Gauche Droite Gauche 

Antécédents 
personnel 

Diabète. 
Hypertension artérielle. 
Hypercholestérolémie. 

Chirurgie de pathologie 
laryngée non 
documentée. 

Paralysie faciale. 

Antécédents 
familiaux 

Père : AVC post-
hypertensif. 
Frère : AVC post-
hypertensif, insuffisance 
rénale.  

 Parents : hypertension 
artérielle, asthme. 
Cousin : Paralysie 
faciale. 

Signes généraux 
associés 

Otalgies, vertiges, 
céphalées 
Episodes dépressives 

Otalgies, vertiges, 
céphalées 

Aucun 

Cavité buccale Edenté total bi-maxillaire. 
Sécheresse buccale. 
Dysgueusie. 
Elocution perturbée. 
Ecoulement salivaire. 
Mastication unilatérale. 
Claquement d’ATM. 
Candidose buccale. 

Edenté partiel. 
Sécheresse buccale. 
Dysgueusie. 
Elocution perturbée. 
Ecoulement salivaire.  
Mastication unilatérale. 
Mauvaise hygiène 
buccale. 

Totalement denté. 
Sécheresse buccale. 
Dysgueusie. 
Elocution perturbée. 
Déglutition non 
contrôlée. 
Mastication unilatérale. 

Etiologies Origine idiopathique Origine idiopathique Origine idiopathique 
Grade H-B Grade V Grade IV Grade V 
Traitements Médical + réeducation Médical + réeducation Médical + réeducation 
Récupération  Absence Partielle Absence 
Complications Oculaires : 

Lagophtalmie, kératite 
d'exposition, larmoiements 
(syndrome de larmes de 
crocodile. 

Synécismes. Synécismes. 

Nombre 
d’explorations 
d’ENMG 

02 02 01 

Résultats 
ENMG 

Persistance d’une atteinte 
sévère. 
Dénervation. 
Sans signe de 
réinnervation. 

Persistance d'une atteinte 
modérée. 
Sans signe de 
dénervation. 
Avec signes de 
réinnervation. 
 

Persistance d’une 
atteinte sévère 
Dénervation.  
Sans signe de 
réinnervation. 
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3 DISCUSION  

3.1 DISCUSSION DES RESULTATS STATISTIQUES  

Les résultats sont comparés et discutés par rapport à ceux de la littérature. 

 Incidence : 

Pendant la période d’étude, les services de Neurophysiologie Clinique et Explorations 

Fonctionnelles du Système Nerveux du CHU de Tlemcen et CHU de Sidi Bel Abbès, ainsi 

que le service d’Oto-Rhino-Laryngologie du CHU de Tlemcen, ont accueilli des patients en 

consultation externe. Parmi ces derniers douze patients présentaient une paralysie faciale 

périphérique.  

Il est probable que ce taux de paralysie faciale soit sous-estimé car la plupart des patients 

n'ont pas été hospitalisés, et les dossiers médicaux des hospitalisés présentent un manque 

d’informations. 

Données sociodémographiques : 

 Âge : 

La gamme d'âge s'étend de 18 à 77 ans avec une moyenne d’âge de 29,5. En revanche, la 

tranche d'âge de 60 à 80 ans, qui est la plus fréquente, représente 41,66%.  

Concernant les résultats et en les comparent avec les études menées à Tizi Ouzou [64], et à 

Tlemcen (étude menée entre 2020 et 2022) [8] ils se rapprochent. En effet ces deux études ont 

rapporté une moyenne d'âge de 38,5 ans et de 33 ans respectivement. Alors qu’au Maroc, l'âge 

moyen est de 42 ans [37]. Également, pour l’étude Italienne avec une moyenne d'âge de 50,3 

ans [62] et de l’étude de Massachusetts Avec une moyenne de 44,5 ans[63]  qui sont plus 

élevées. 

Selon les études effectuées en Niger et en Arabie Saoudite [65] [66], les tranches d'âge (20-

34) ans et (21-30) ans sont les plus représentées, tandis qu'au Maroc[37], la tranche la plus 

représentée se situe entre 30 et 45 ans. Celle de Tlemcen [8], elle est entre 31et 40 ans. Ces 

études indiquent que le groupe d'âge jeune est le plus touché. 
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 Genre : 

Dans cette étude, le genre masculin est majoritaire avec 66,67 % des cas. 

En Algérie, à Tizi Ouzou, le genre masculin est légèrement plus touché 53 %[64], tandis qu'à 

Tlemcen (2020-2022) 52%, la prévalence est légèrement plus élevée chez le genre féminin 

[8]. 

Au Maroc, le genre le plus touché est le genre masculin, avec 87 % des cas[37].  

 L’ étude de Massachusetts décrit une fréquence plus élevée chez les femmes (61%) [63], 

tandis que celle du Niger décrit une fréquence plus élevée chez les hommes (56.2%)  [65], et 

celle de l’Italie avec 53.7% des cas [62]. 

Diagnostic clinique 

 Motif de consultation :  

Tous les patients ont consulté pour une asymétrie faciale. La prévalence de l'asymétrie faciale 

varie selon les études. L’étude de Tlemcen qui s’étale entre 2020 et 2022 a révélé 90,47 % des 

cas [8], celle du Maroc a montré 70 % des cas [37], quant au Mali, elle est de 55,38 % [2]. Ce 

taux élevé peut être attribué au caractère inesthétique qui perturbe l'apparence des patients 

concernés. 

 Latéralité de l’atteinte : 

L'atteinte est unilatérale dans 100 % de cas, avec une prédominance de 75 % du côté gauche. 

Deux patients avaient des antécédents d'atteinte du côté controlatéral.  

En outre, dans l’étude de Tlemcen (2020-2022), elle est dans 61,91 % du côté droit [8], aussi 

dans les études menées en Tunisie (64,29 %) [67], au Maroc (61 %) [37], au Niger (52.2%) 

[65] et en Arabie Saoudite (56.1%) [66].  

Cette divergence pourrait être expliquée par le faible nombre de patients recrutés.  

 Mode d’installation  

Dans la présente étude, le mode d'installation est majoritairement brutal dans 83 % des cas. 

Ce qui est compatible avec les données des études effectuées à Tlemcen (2020-2022) avec un 

taux de 90 % [8], au Maroc chez 85 % [37] et au Mali avec 86,15 % des cas [2]. 
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 Antécédents : 

La recherche des antécédents pathologiques a trouvé que 41,67 % des patients recrutés 

souffrent de maladies générales chroniques, tandis que 25 % des cas ne révèlent aucun 

antécédent médical signalé. 

Il est à noter que dans la littérature, les patients sans antécédents pathologiques particuliers 

sont majoritaires, comme cela a été observé dans les études de Tlemcen (2020-2022) (57,14 

%) [8], au Maroc (40 %) [37] et au Mali avec 70,77 % des cas [2]. 

Dans cette présente étude, les antécédents de maladies générales chroniques prime, en raison 

du fait que la tranche d’âge majoritaire est comprise entre 60 et 80 ans. En effet, cette dernière 

est plus exposée aux pathologies chroniques.  

 Etiologie : 

Un cas est d'origine infectieuse, ce qui représente 8 % de l'échantillon. L’étiologie 

prédominante est idiopathique, représentant 92 % des cas (n=11). 

La littérature note que l’origine idiopathique est la plus fréquente, comme l’étude Marocaine 

[37] et Saoudienne [68].  

Parmi ces patients, deux cas, soit 16,6 % de l'échantillon, ont présenté une PFP récurrente. Ce 

taux est cohérent avec les résultats d’une étude au Maroc avec un taux de 17 % [37], une 

étude en Norvège portant sur 447 patients qui a révélé que 10,9 % d'entre eux avaient des PFP 

récurrentes [69], une autre étude au Massachusetts un taux de 2,9 % [37] et au Rochester, 

Minnesota un taux de 6,3 % [70]. 

 Thérapeutique : 

La moitié des patients, ont été mis sous traitement médical (corticostéroïdes + antiviraux et 

autres comme vitamines et traitements symptomatiques), alors que 41,66 % des malades ont 

bénéficié à la fois d’un traitement médical et des séances de rééducation. Seul un patient 

(8,34%) a reçu un traitement médical et a subi une chirurgie pour ablation de cholestéatome 

(traitement étiologique). Dans l’étude de Tlemcen (2020-2022), la même conduite à tenir a été 

notée chez les patients avec de PFP idiopathique [8]. 
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A Tizi Ouzou le traitement s’est basé, chez tous les patients, sur l’association d’un traitement 

médical et de rééducation fonctionnel dans 100 % des cas [64]. Cette dernière conduite à tenir 

a été optée au Maroc chez tous les patients [37]. 

En revanche, l’étude Saoudienne, a indiqué une physiothérapie seule (87,6 %), ou associée 

aux corticostéroïdes et aux médicaments antiviraux (35,9 %) [66].  

 Evolution :  

Dans 58,33 % des cas (n=8), la récupération a été complète. Les cas sans récupérations avec 

des séquelles à type de spasme post-paralytique représentent 25 % des cas (n=3). Une 

récupération partielle concerne 16,66 % des cas (n=2).  

Dans l’étude de Tlemcen (2020-2022), une récupération totale a été observée dans 81 % des 

cas. Par ailleurs, chez le reste des patients (19%), une récupération partielle a été notée chez la 

moitié des patients (9,5%), et des séquelles supplémentaires ont été observées chez l’autre 

moitié de la population compliquée [8].  

Dans l’étude de Tizi Ouzou, l’évolution est favorable dans 94% [64]. 

Dans l’étude marocaine, une récupération totale a été observée dans 75% des cas. La 

récupération partielle a été notée dans 19% des cas. Dans 6% des cas, aucune amélioration n’a 

été observée[37]. 

Dans les études Saoudienne et Malienne, respectivement, la majorité des patients récupèrent 

complètement, soit dans 86% des cas et dans 71,4% des cas [68] [2].  

Le taux de récupération totale de ces patients est sous-estimé. Cela s'expliquerait par le fait 

que les cas qui ont été inclus dans l’étude, notamment ceux de Tlemcen, ont été hospitalisés 

pour la gravité de leur cas. Ceux de Sidi Bel Abbes, ont bénéficié d’un examen ENMG 

indiqué pour cause d’évolution défavorable. En effet, la majorité des patients de cette étude 

ont été recrutés sur leurs dossiers ; patients prédisposés aux complications ou déjà 

compliqués. 

 Indications de l’ENMG :  

Six cas ont passé un examen d'ENMG, ce qui représente la moitié des cas, soit 50 %.  

À Tizi Ouzo, l'ENMG a été réalisé pour tous les cas de PFP (83 patients) [64].  
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En Tunisie, deux études ont été menées : l'une portant sur 14 patients atteints de PFP ayant 

tous bénéficié d'un examen d'ENMG en 5 ans [67], et l'autre sur 10 patients en 2 ans [71]. 

A Rochester, Minnesota, 18,44 % des cas ont subi un examen ENMG [70].  

La proportion des patients atteints de PFP ayant subi un examen EMNG est surestimé puisque 

la majorité des cas sont à risque de complications. 

 Degré de l’atteinte : 

Les mêmes proportions sont retrouvées pour les cas de lésions discrètes, modérées et sévères, 

chacune avec un taux de 33,33 %. 

 Réinnervation : 

Les patients présentant une réinnervation sont majoritaires dans les 2/3 des cas, tandis que le 

tier restant des cas a une dénervation avec atteinte sévère.  

Dans l’étude tunisienne, tous les patients ont montré des signes de réinnervation [71]. 

Dans l’étude Américaine de Rochester, Minnesota, la moitié des patients présente une 

dénervation partielle, suivi de ceux sans dénervation du tout (28,95%), puis de ceux avec une 

dénervation totale, au nombre de (21,05%) [70].  

 Type de l’atteinte : 

Tous les cas de l’étude actuelle révèlent une lésion axonale proximo-distale (périphérique). 
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3.2 DISCUSSION DES TROIS CAS CLINIQUES : 

 Points communs : 

Ces trois patients sont de genre masculin et consultent pour une asymétrie faciale. Leurs 

paralysies faciales sont d’origine idiopathique. Le premier et le troisième cas consultent dans 

un délai de moins de trois jours et présentent une atteinte du côté gauche avec un grade V de 

H-B. Le premier et le deuxième cas présentent des signes associés d’otalgies, de vertiges et de 

céphalées, et ont effectué deux explorations ENMG. Les trois patients présentent des 

complications buccales communes telles que la sécheresse buccale, la dysgueusie et 

l’élocution perturbée, qui s'atténuent quelques jours à quelques semaines après l’atteinte. 

Cependant, la mastication unilatérale du côté sain persiste chez les deux patients qui ont une 

évolution défavorable (cas cliniques 01 et 03). Des études antérieures ont signalé une 

corrélation entre la gravité de la PF et la présence de sécheresse buccale [75]. Le traitement 

repose sur une thérapeutique médicale et rééducative pour les trois cas. De plus, le deuxième 

et le troisième cas développent des syncinésies. Quant à l’évolution de la maladie, le premier 

et le troisième cas restent dans un état stationnaire, avec des signes de dénervation, sans 

présence de signes de réinnervation. 

 Points différents :  

L’âge des trois patients varie. La latéralité de l’atteinte est différente pour le deuxième cas, 

qui se situe du côté droit. Les antécédents médicaux personnels des trois patients sont distincts 

: le premier cas présente un diabète de type 2, une HTA et une hypercholestérolémie, qui sont 

des facteurs de risque de la PFP. Ces facteurs peuvent expliquer la sévérité de l’atteinte chez 

ce patient, ainsi que l’absence de récupération après huit mois. Ce patient a souffert par la 

suite d’un épisode dépressif, ce qui souligne l'importance d’orienter les patients vers un 

soutien psychologique. Chez le troisième patient, il y a des antécédents de PFP qui a été 

traitée tardivement associée à une notion d’hérédité. Ces facteurs semblent aggraver le 

pronostic de cette pathologie. Une étude a montré que le taux de récupération était inférieur 

chez les patients ayant une PF récurrente par rapport à ceux ayant une PF primaire, mais il n'y 

avait pas de différences significatives dans les taux de récupération entre les récurrences du 

côté ipsilatéral et controlatéral [73]. Le deuxième patient n’a pas signalé de signes généraux 

associés. 
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Parmi les signes stomatologiques associés, le troisième cas présente une déglutition non 

contrôlée, qui a disparu quelques semaines après le début de l’affection, et il n’a pas présenté 

d’écoulement salivaire. Chez le deuxième patient, la mastication est redevenue bilatérale 

alternée après l’évolution favorable de la récupération. Le premier patient développe un 

claquement de l’ATM, probablement dû à la perturbation de la mastication prolongée sur 

plusieurs mois, résultant de la paralysie qui affecte les muscles de la mastication du côté 

concerné. De plus, il a présenté une candidose buccale dans la première semaine de 

l’apparition de la maladie. L’administration de corticoïdes chez un patient diabétique de type 

2 aggrave le déséquilibre glycémique, nécessitant une surveillance. Ces fluctuations 

augmentent généralement le risque de surinfection, déjà favorisé par la corticothérapie elle-

même. La sécheresse buccale est également soutenue par ce déséquilibre glycémique. De 

plus, il y a une notion de port de prothèse dentaire. Tous ces facteurs contribuent à la 

prolifération de la candidose buccale. [72] 

Le premier patient montre des complications oculaires persistantes même après huit mois 

d’évolution, absentes chez les deux autres cas. Quant à l’évolution, le deuxième cas présente 

une amélioration partielle favorable, tandis que les deux autres patients ne montrent pas 

d’amélioration. 

 En final 

La présente étude a permis d’étudier des patients atteint de PFP. Les résultats ont retrouvé 

principalement des patients âgés de 60 à 80 ans, avec une moyenne d'âge de 29,5 ans. La 

prédominance masculine (66,7 %) a été observée dans ces cas. Tous ces patients ont consulté 

pour une asymétrie faciale, principalement du côté gauche (75 %) avec installation brutale 

(83,3 %). Un tiers des patients présentaient des antécédents de maladies générales chroniques, 

tandis que l'étiologie la plus fréquente était idiopathique (91,7 %). Environ la moitié des 

patients ont été soumis à une exploration par ENMG, confirmant une atteinte axonale 

proximo-distale dans tous les cas. 

Trois cas cliniques ont été présenté à part, avec une PFP d’allure idiopathique primitive ou 

récurrente. Ces cas illustrent la complexité de la PFP et soulignent l'importance cruciale d'une 

approche multidisciplinaire prenant en compte les complications potentielles et les besoins 

spécifiques de rééducation de chaque patient, afin d'assurer une gestion efficace et une 

récupération optimale. L'examen ENMG s'est révélé être un outil efficace pour prédire la 

récupération, ce qui peut guider la prise en charge thérapeutique.
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4 CONCLUSION GENERALE 

La paralysie faciale périphérique est une affection relativement fréquente qui nécessite une 

prise en charge multidisciplinaire. Bien que la récupération soit généralement favorable, des 

séquelles peuvent subsister. L’absence de récupération a un impact néfaste sur la qualité de 

vie de l’individu et peut entraîner plusieurs complications oculaires, neurologiques, 

stomatologiques, et psychologiques. L’exploration ENMG complète l'examen clinique en 

permettant de prédire le pronostic de récupération et d’orienter la démarche thérapeutique. 

Dans ce travail, Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective, réalisée au sein du service 

d’ORL et du service de Neurophysiologie clinique du CHU de Tlemcen, ainsi qu’au service 

de Neurophysiologie clinique du CHU de Sidi Bel Abbès, sur une période de 18 mois allant 

de janvier 2023 à mai 2024. Le recueil des données a été effectué à partir de dossiers 

médicaux. Douze patients hospitalisés au service ORL ainsi que ceux des patients consultant 

les services de neurophysiologie clinique durant la période de l’étude ont été répertoriés. 

L’analyse des données est réalisée à l'aide des logiciels Excel et SPSS. 

La tranche d’âge des patients variait, avec une moyenne d'âge de 29,5 ans, mais une 

prédominance de personnes âgées. Le genre masculin était le plus représenté. Tous ces 

patients ont consulté pour une asymétrie faciale, principalement du côté gauche, avec une 

installation brutale. La moitié des patients souffrant de maladies générales chroniques. 

L'étiologie principale était idiopathique, avec un seul cas présentant une étiologie infectieuse. 

La plupart des patients ont bénéficié d'un traitement médical seul. Plus de la moitié des cas 

ont connu une évolution favorable avec une récupération complète. 

La moitié des patients ont bénéficié d'un examen ENMG, révélant l’atteinte axonale proximo-

distale. La sévérité de l'atteinte varie entre discrète, modérée ou sévère atteinte. Cette dernière 

montrant une dégénérescence sans signe de réinnervation. 

L'ENMG s'avère être un outil précieux dans l’exploration, puis la prise en charge des patients 

atteints de PFP, examen disponible, objectif, reproductible, anodin (sans effets nocifs) et peu 

coûteux. Cette pathologie peut entraîner des séquelles et des complications disgracieuses 

nécessitant une approche multidisciplinaire avec des contrôles périodiques. 
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LES LIMITES DE L’ETUDE : 

L’étude est limitée par les facteurs suivants : 

- La taille de l’échantillon restreinte, 

- La variabilité des résultats, 

- Le recrutement de la population d’étude sur des dossiers de patients hospitalisés 

(manque d’informations des dossiers), 

- Les patients hospitalisés sont tous des cas à risque, 

- Le recrutement des cas d’ENMG qui sont compliqués est difficile,  

- Le suivi difficile des patients par manque d’informations et leur coopération difficile, 

- Le délai limité pour le recrutement de cas, pour confection éventuelle d’une prothèse 

chez un cas de PF chez un édenté (manque d’opportunités en qualité d’observateur). 

Tous ces paramètres affectent la généralisation et la puissance de l’analyse, ce qui limite la 

représentativité de la population cible et leur comparaison. 

RECOMMANDATIONS : 

 Mener l’étude avec un échantillon plus large pour améliorer et renforcer les analyses. 

 Poursuivre des études sur la fréquence des complications stomatologiques chez les 

patients atteint de PFP dans la population de Tlemcen et ailleurs. 

 Orienter les patients atteints de PFP pour des suivis réguliers chez le médecin dentiste 

et les motiver sur le maintien de l'hygiène bucco-dentaire. 

 Encourager un suivi multidisciplinaire impliquant des médecins ORL, des médecin 

dentistes, des prosthodentistes, des rééducateurs, des neurologues et psychologues, 

afin d'assurer une prise en charge complète des patients. 

 Former le personnel médical à la gestion des complications stomatologiques chez les 

patients atteints de PFP pour améliorer les soins et le suivi. 

 Mettre en place des programmes de sensibilisation pour informer les patients et leurs 

familles sur l'importance de la prise en charge précoce et continue de la PFP. 

 Mettre en place un suivi à long terme par l'ENMG pour évaluer l'efficacité des 

interventions thérapeutiques et ajuster les traitements en fonction des évolutions 

cliniques. 
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 Créer une unité locale et/ou nationale dédiée aux archives et une base de données 

regroupant les cas de PFP, afin de faciliter l’accès à l’informatisation pour le 

personnel et la recherche médicale. 

 Offrir un soutien psychologique aux patients pour les aider à faire face aux impacts 

esthétiques et fonctionnels de leur condition. 

 

PERSPECTIVES : 

 Confection d’une prothèse adaptée aux besoins esthétique, fonctionnel et 

thérapeutique chez un patient édenté atteint de PF irréversible. 

 C’est une étude pionnière qui vise à insister sur le rôle d’ENMG dans la prise en 

charge des patients atteint de PFP en l’Algérie, et à enrichir les connaissances chez le 

médecin dentiste sur l’impact de cette affection sur la cavité buccale et la prise en 

charge de ces patients dans le cabinet dentaire. 

 Familiariser ce thème dans un cadre pédagogique en médecine dentaire (cours, 

conférences, formations, publications pédagogiques). 

 Evaluer l’état parodontal du côté sain et du coté paralysé. 
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7. Examen ORL : 

 

 

Autres signes neurologiques associés : ……………………………………………………... 

8. Examens paracliniques : 

Biologique Non 

Oui  

Résultat 

 

TDM Non 

Oui 

Résultat 

 

IRM Non 

Oui 

Résultat 

 

ENMG Non 

Oui 

Résultat : 

 

 

9. Diagnostic : 

   

Pf unilatérale D Pf unilatérale G Pf bilatérale 

 

10. Grade de H-B :  

Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V Grade VI 

 

11. Etiologie probable : 

Idiopathique 
 

Infectieuse 
 

Traumatique 
 

Congénitale 
 

Néoplasique 
 

Hérédéto-
famillial 
 

Maladie 
immunologique  
 

Iatrogène : Altération d’état 

générale : 

Autres 
 

Chirurgicale Diabète 

Post vaccination HTA 

Odontologique Grossesse 

 

Inspection Au repos Au mouvement 

Otoscopie  Droite Gauche 
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12. Prise en charge : 

a. Médicale : Oui  Non 

 

b. Chirurgicale : Oui   Non 

Oreille moyenne   Parotide   APC  Autre 

c. Soins oculaires : Oui   Non 

d. Kinésithérapie faciale : Oui   Non 

12. Résultats – Evolution : (favorable_ défavorable) 

Date Evolution 

  

  

  

  

  

 

13. Séquelles-Complications 

Oculaires :  

Neurologiques :  

Psychologiques :  

Cavité buccale :    

Sécheresse buccale  OUI NON 

Contrôle de la salivation Contrôlé Non contrôlé (écoulement salivaire) 

Mastication Unilatérale Bilatérale alternée 

Coté sain Coté affecté 

Déglutition Contrôlé Non contrôlé 

Elocution Bon Perturbé 

Dysgueusie Oui Non 

Autre  

 

Autres : 
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RESUME 

 

La paralysie faciale périphérique est une affection relativement fréquente, qui nécessite une prise en 
charge multidisciplinaire. La récupération est généralement favorable, mais des séquelles peuvent 
persister. Ce qui influence la qualité de vie et entraîne diverses complications oculaires, neurologiques, 
stomatologiques et psychologiques.  

La présente étude ; rétrospective et prospective a impliqué des patients de divers âges, principalement 
des hommes, présentant une asymétrie faciale, souvent du côté gauche. L'étiologie principale est 
idiopathique, avec une majorité de patients bénéficiant d'un traitement médical seul et montrant une 
récupération complète. L'exploration électroneuromyographique (ENMG) a permis de prédire le 
pronostic et de guider la thérapie, soulignant son importance dans la gestion de la paralysie faciale. Il a 
révélé une atteinte axonale proximo-distale, et son utilisation est considérée comme un outil précieux 
dans la prise en charge des patients atteints de paralysie faciale. Cette pathologie peut entraîner des 
séquelles et des complications nécessitant une approche multidisciplinaire avec des contrôles 
périodiques. 

 

Abstract 

Peripheral facial paralysis is a relatively common condition requiring a multidisciplinary approach. 
Recovery is generally favorable, but sequelae may persist, impacting quality of life and leading to 
various ocular, neurological, stomatological, and psychological complications. 

This study, both retrospective and prospective, involved patients of various ages, primarily men, 
presenting with facial asymmetry, often on the left side. The main etiology was idiopathic, with the 
majority of patients receiving medical treatment alone and showing complete recovery. 
Electroneuromyographic (ENMG) exploration was used to predict prognosis and guide therapy, 
highlighting its importance in managing facial paralysis. It revealed proximal-distal axonal 
involvement and is considered a valuable tool in the management of patients with facial paralysis. This 
condition can lead to sequelae and complications requiring a multidisciplinary approach with periodic 
follow-ups. 

 

 ملخص

التخصصات. الشفاء يكون عادةً جيداً، ولكن قد تستمر بعض تتطلب نهجًا متعدد نسبيا شلل الوجه المحيطي هو حالة شائعة 

  .العواقب، مما يؤثر على جودة الحياة ويؤدي إلى مضاعفات متنوعة عينية، عصبية، فموية، ونفسية

شملت هذه الدراسة، والتي هي بأثر رجعي ومستقبلي، مرضى من مختلف الأعمار، معظمهم من الرجال، الذين يعانون من 

ي الوجه، غالباً في الجانب الأيسر. كان السبب الرئيسي هو مجهول السبب، حيث تلقت الغالبية العظمى من عدم تناسق ف

) للتنبؤ ENMGالمرضى علاجًا طبياً فقط وأظهروا شفاءً كاملاً. استخدمت استكشافات كهربية العضل العصبية (

بعيدة، وتعتبر أداة -كشفت عن إصابة محورية قريبةبالتشخيص وتوجيه العلاج، مما يبرز أهميتها في إدارة شلل الوجه. 

قيمة في إدارة مرضى شلل الوجه. يمكن أن تؤدي هذه الحالة إلى عواقب ومضاعفات تتطلب نهجًا متعدد التخصصات مع 
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