Note explicative

Dans le cadre de notre dernière année d’études pour l’obtention du certificat de capacité d’orthophoniste, nous travaillons sur un mémoire dont le sujet est : 


« Paralysie faciale périphérique et grossesse ».

Afin de nous aider dans nos recherches, nous avons élaboré un bref questionnaire adressé aux médecins des maternités. 


Nous vous serions reconnaissantes de bien vouloir remplir ce questionnaire et nous le retourner avant le 20 février 2012 à notre maître de mémoire, à l’adresse suivante :




Audrey LEROUX




72 rue Albert Alline





95130 LE PLESSIS BOUCHARD

Nous vous remercions par avance du temps que vous voudrez bien nous consacrer.

Pour toute question nous vous laissons nos coordonnées :

Clémentine Choiseau :



Audrey Leroux

06 30 16 18 46




06 33 35 18 98

mail commun : choiseauleroux@live.fr

Questionnaire à l’intention des médecins-obstétriciens
1. Connaissez-vous le risque de paralysie faciale périphérique idiopathique pendant la grossesse ou en post-partum ?

· Oui

· Non

Si oui :

2. Avez-vous eu une formation spécifique à ce sujet ? (précisez à quel endroit, par qui, le nombre de formations reçues) :

    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Mettez-vous en place des formations sur ce sujet pour le personnel soignant ?

· Oui 

· Non

4. Si oui, de quel(s) type(s) de formation(s) s’agit-il ? 

    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5. Combien de formations proposez-vous sur ce sujet chaque année ? …………………………………………………

6. Informez-vous les patientes arrivant dans votre service sur le risque éventuel de paralysie faciale lors de la grossesse ?

· Oui

· Non

7. Si oui, de quelle(s) manières(s) informez-vous les patientes ?

· Dépliant explicatif

· Entretien avec la patiente

· Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........

8. Dans le cas où l’une de vos patientes présente une paralysie faciale au cours de la grossesse ou en post-partum : 

- qui se charge de l’informer à ce sujet ? ………………………………………………………………………………………………………………………..
- quelles informations (risques, traitements, conduites à tenir) lui apportez-vous ? 

   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. Lorsqu’une patiente présente une paralysie faciale, sa prise en charge a lieu :

· Au sein de votre établissement : précisez : 

· le service vers lequel vous l’avez adressée : ………………………………………………………………………………………………….
· les soins prodigués : ………………………………………………………………………………………………………………………..................
· le traitement administré : ……………………………………………………………………………………………………………………………
· le suivi proposé : ………………………………………………………………………………………………………………………..........................
· Dans un autre établissement, précisez lequel : ……………………………………………..

· Autre : …………………………………………………………………………

10. Un soutien psychologique est-il mis en place pour la patiente ?

· Oui 

· Non

11. Sur la totalité des patientes suivies dans votre maternité depuis 1 an, combien de femmes ont présenté une paralysie faciale au cours de leur grossesse ou en post-partum ? 

Nombre de patientes suivies : ……………………………

Nombre de patientes avec une paralysie faciale périphérique idiopathique : ……………………………..

Si non : 

12. Souhaiteriez-vous recevoir une formation sur ce sujet ? 

· Oui

· Non

Pourquoi ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

13. Quel(s) types(s) de formations aimeriez-vous recevoir ? (prévention, traitement, rééducation, entretien, accompagnement/suivi, orientation de la patiente…) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
