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Résumé : 

Les troubles olfactifs ont suscité un intérêt croissant depuis la pandémie de COVID-19, 

qui a entraîné une hausse du nombre de patients dysosmiques. Bien que l’olfaction soit essentielle 

à la nutrition, à la sécurité et à la qualité de vie, sa prise en soin reste encore rare en orthophonie. 

Ce mémoire a recensé les protocoles de réhabilitation olfactive selon les étiologies et a permis de 

concevoir une plaquette informative destinée aux orthophonistes et aux ORL, afin d’orienter plus 

efficacement les patients. Une enquête menée auprès de 128 orthophonistes a révélé un fort intérêt 

pour ce document. Quatre-vingt-douze virgule neuf pourcent des répondants en expriment le 

besoin. La revue de la littérature a permis d’identifier plusieurs approches : l’entraînement olfactif 

et des exercices adaptés en orthophonie pour les étiologies post-infectieuses, post-traumatiques, 

idiopathiques, neurodégénératives ou liées à l’âge. Des techniques spécifiques pour les patients 

laryngectomisés : NAIM, pulvérisation de particules odorantes, dérivation laryngée. Des 

recommandations pour enrichir l’environnement sensoriel des patients âgés et un panel de conseils 

toutes étiologies confondues ont été recensés. Ce travail souligne l’absence de recommandations 

officielles pour les orthophonistes et la nécessité d’intégrer ces troubles dans la formation initiale. 

Des recherches futures seront nécessaires pour évaluer l’impact clinique de cette plaquette. 

Mots-clés : 

Odorat, orthophonie, troubles olfactifs, anosmie, entraînement olfactif. 

Abstract : 

Olfactory disorders have gained increasing attention since the COVID-19 pandemic, 

which significantly raised the number of patients affected by dysosmia. Although olfaction is 

essential to nutrition, safety, and quality of life, its management remains limited in speech-

language pathology, despite being part of the profession’s sphere of competence. This work aimed 

to identify etiology-based olfactory rehabilitation techniques and create a leaflet to guide SLPs 

and ENTs in patient referral and care. A survey conducted with 128 SLPs revealed strong interest 

in such a resource, with 92.9% expressing the need for a structured and accessible tool. The 

literature review identified several approaches: olfactory training and clinical exercises (for post-

infectious, post-traumatic, idiopathic, neurodegenerative, and age-related conditions), specific 

techniques for laryngectomized patients (NAIM, odor particle spraying, laryngeal bypass), and 

recommendations for enhancing the sensory environment in elderly care. This study highlights 

the lack of official guidelines for SLPs, the need to include olfactory disorders in studies, and the 

importance of providing concrete clinical tools. Further research is needed to evaluate their 

clinical impact 

Keywords : 

Olfaction, speech therapy, olfactory disorders, anosmia, olfactory training.
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Introduction 

L'odorat est un sens chimique qui nous permet de détecter les odeurs présentes dans notre 

environnement, influençant ainsi nos comportements de manière consciente ou inconsciente. C’est 

un sens qui joue un rôle dans diverses fonctions telles que l’alimentation, la détection de dangers, le 

plaisir, et peut impacter nos humeurs et nos émotions. De fait, une altération de ce sens peut avoir un 

impact significatif dans la vie quotidienne des individus et constitue un enjeu majeur de santé 

publique. 

Cependant, l’olfaction n'a pas toujours été au centre des préoccupations médicales et 

paramédicales. Son importance accrue pendant la pandémie de Covid-19 en 2020 a permis un regain 

d'intérêt et une meilleure compréhension des troubles olfactifs mais ils demeurent peu connus du 

grand public et des professionnels de la santé. Il est à noter que la prise en soin des troubles olfactifs 

relève du champ de compétence des orthophonistes, cependant, elle ne fait que très rarement l’objet 

de nos séances. 

Ce peu de prise en soin peut être attribué à l'insuffisance de formation ressentie par de 

nombreux praticiens, au manque de sensibilisation des professionnels de la santé à l'intervention des 

orthophonistes dans ce domaine mais également au peu de demandes dans la pratique clinique. En 

effet, cette situation entraîne parfois une orientation inadéquate des patients et une incertitude chez 

les orthophonistes quant aux meilleures approches thérapeutiques à mettre en œuvre. Ainsi, il est 

impératif de répertorier les différentes méthodes de réhabilitation olfactive adaptées aux besoins 

spécifiques des patients.  

Dans un premier temps, notre étude vise à fournir une vue d'ensemble complète des processus 

olfactifs couvrant à la fois les aspects physiologiques et pathologiques. Aussi, nous évoquons les 

différents impacts que peuvent avoir les troubles olfactifs dans la vie quotidienne des patients ce qui 

justifie notamment l'importance de leur prise en soin et d'une approche pluridisciplinaire.  

Dans un second temps, notre recherche se concentre sur trois axes principaux : le recueil de 

données, l’olfactométrie et les techniques de réhabilitation olfactive. Ces trois axes ont été analysés 

de sorte qu’ils soient applicables à la pratique orthophonique et adaptés aux diverses étiologies. 

Enfin, nous avons élaboré une plaquette synthétique destinée aux orthophonistes et aux ORL, 

visant à leur fournir rapidement des informations sur les thérapies les plus adaptées à leurs patients. 

Tandis que les ORL pourront plus aisément orienter leurs patients vers les orthophonistes, cette 

initiative permettra à ces derniers d’être informés des interventions spécifiques qu’ils peuvent 

proposer à leurs patients.
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Contexte théorique, buts et hypothèses 

 

Afin de mieux saisir les enjeux de santé publique que constitue les troubles de l’odorat nous 

avons pris le temps de décrire les processus physiologiques, pathologiques et l’importance de l’odorat 

au quotidien. 

 

.1. L’olfaction  : anatomie et processus physiologique  

.1.1. Embryogénèse 

Le nez et plus largement les structures qui constituent l’ensemble du circuit olfactif ont un 

développement embryonnaire précoce. Au cours de la quatrième semaine d’aménorrhée, les placodes 

olfactives apparaissent, se transformant ensuite en gouttières olfactives vers la cinquième semaine, 

qui à leur tour forment les fosses nasales. Le neuroépithélium olfactif est présent dès la sixième 

semaine à l’instar des bourgeons nasaux qui fusionnent pour former le processus intermaxillaire, 

partie centrale du nez. Enfin, lors de la septième semaine, le septum nasal et le palais se mettent en 

place (Larsen et al., 2017). 

Les récepteurs de la muqueuse olfactive se développent également dès le premier trimestre de 

grossesse et le système trigéminal se différencie aux alentours de la septième semaine. Ainsi, la 

perception des odeurs du liquide amniotique par le fœtus constitue ses premières expériences 

olfactives et participe à l’élaboration de ses préférences (Nez et Cerveau, s. d.) et de ses connaissances 

sur le monde (Schaal, 2011). 

 

.1.2. Circuit de l’olfaction et innervation 

 Le système olfactif est innervé par le nerf olfactif (I) et le nerf trijumeau (V). Sa physiologie 

est un circuit en plusieurs étapes : aéroportage, transduction et processus centraux. Les molécules 

odorantes entrent dans le nez et les fosses nasales, elles atteignent le neuroépithélium olfactif puis 

sont transformées et conduites en message électrique par le nerf olfactif, elles traversent la lame 

criblée et parviennent jusqu’au bulbe olfactif pour ensuite se projeter vers différentes zones cérébrales 

(cf. Annexe 1). 

 

L’aéroportage  

Ce que nous appelons odeur est en réalité un composé d’ensembles moléculaires qui s’engage 

dans les deux narines puis les fosses nasales pour atteindre la muqueuse olfactive située à leur sommet 

(Nez et Cerveau, s. d.). Les molécules odorantes traversent la muqueuse et parviennent au 

neuroépithélium composé des neurones olfactifs primaires, de cellules de soutien et de cellules 

souches (Bonfils, 2014). Ces dernières permettent la neurogénèse du neuroépithélium olfactif qui se 

renouvelle tout au long de la vie (Nez et Cerveau, s. d.). L’odorat est donc un sens soumis à une 

neuroplasticité perpétuelle, ce qui en fait une cible propice à la rééducation. 

Les cils des neurones olfactifs portent environ 400 types de récepteurs auxquels se lient les 

molécules odorantes. Plusieurs types de molécules peuvent se fixer sur un même récepteur. Ce qui 
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fait de l’olfaction une bibliothèque à odeurs immense. L’activation des neurones génère un influx 

nerveux transmis par l’axone du neurone jusqu’au bulbe olfactif (Nez et Cerveau, s. d.). Ainsi, les 

neurones ont une double fonction, celle de recevoir le stimulus chimique et celle de permettre la 

transduction (Bonfils, 2014). 

 

La transduction  

C’est le passage à l’état électrique du message chimique. La fixation des molécules sur les 

récepteurs des neurones olfactifs primaires active une protéine G qui déclenche la production d’un 

composé chimique : l’adénosine monophosphate. Cette action permet l’ouverture de canaux ioniques, 

l’augmentation de la dépolarisation du neurone et donc la transmission de l’information au bulbe 

olfactif par les axones (Bonfils, 2014). Le bulbe, émergeant du télencéphale lors du développement 

embryonnaire, constitue alors l’un des premiers maillons du système olfactif (Barberot, 2018). Sans 

bulbe olfactif, la transmission du message vers les zones cérébrales ne peut s’effectuer et cause de ce 

fait des dysfonctionnements olfactifs majeurs (Bonfils, 2014). 

Avant d’atteindre le bulbe, les axones traversent la lame criblée ethmoïdale et se regroupent 

en faisceaux jusqu’aux glomérules du bulbe olfactif. Plus les axones s’associent plus ils permettent 

la détection de signaux olfactifs de faible intensité. Cette association de neurones dans le bulbe forme 

le nerf olfactif (nerf I) qui assure l’innervation sensorielle du système olfactif (Bonfils, 2014).  

 

Processus centraux  

L'information olfactive est traitée et encodée au sein du bulbe puis transmise à plusieurs aires 

corticales. Les neurones des glomérules suivent le tractus olfactif latéral avant de se projeter vers le 

cortex olfactif primaire qui comprend le tubercule olfactif, la tænia tecta, le noyau olfactif antérieur, 

le cortex piriforme, l’amygdale, l’hippocampe et le cortex entorhinal (Bonfils, 2014) ; (Nez et 

Cerveau, s. d.) ; (cf. Annexe 2). 

Ainsi, à la perception d’une odeur et au-delà du système olfactif, les réseaux cérébraux activés 

sont multiples et ne se cantonnent pas au cortex olfactif primaire. Le cortex occipital, impliqué dans 

les images mentales s’active à l’instar de l’hippocampe pour les souvenirs olfactifs, et l’amygdale 

pour les émotions associées ou provoquées par le stimulus. Percevoir une odeur relève donc d’une 

expérience personnelle et variable en fonction des individus (Les Confidences de L’odorat, s. d.). 

 

Innervation sensorielle et sensitive  

La chémoréception nasale est double. D'une part, le nerf olfactif (nerf I) qui traverse la lame 

criblée de l’ethmoïde assure l'innervation sensorielle par le biais de ses récepteurs neurosensoriels. 

D'autre part, le nerf trijumeau (nerf V) est responsable de l’innervation sensitive trigéminale du 

système olfactif (Schaal, 2011), à savoir par exemple cette sensation de fraîcheur à la perception du 

menthol ou de piquant à la perception du poivre. Une anosmie sensorielle n’inclut pas 

systématiquement des déficits sensitifs, le système trigéminal peut être préservé. 

 

Après avoir décrit le circuit de l’odorat, il convient d’éclaircir un point essentiel : où se situe 

le goût et où commence l’olfaction ? 
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.1.3. Odorat vs. goût : une question de rétro-olfaction 

Les représentations du goût et de l'odorat sont moins établies que celles de la vue, de l'ouïe et 

du toucher, car la frontière entre ces deux sens peut sembler floue, soulevant la question de la 

distinction entre ce qui est perçu par la langue et par le nez. 

La langue perçoit les saveurs sucré, salé, acide, amer, umami et commence à émerger un 

sixième goût : le gras (Running et al., 2015).  

Toutes les autres sensations perçues quand nous mangeons relèvent des odeurs, des arômes, 

et des signaux trigéminaux.  L’ensemble de ces sensations se nomme flaveur. Ces dernières sont 

perçues par le nez ou plus généralement le système olfactif composé de deux voies. Lorsque les 

odeurs parviennent au système olfactif par les narines il s’agit d'olfaction orthonasale. Quand les 

molécules des aliments contenues dans la bouche remontent par le nasopharynx pour être ensuite 

perçues par la muqueuse olfactive, cela renvoie à l’olfaction rétronasale (Hirano et al., 2022). 

Ainsi, lors de la mastication, les particules odorantes contenues dans les aliments sont libérées 

et remontent pour atteindre le circuit olfactif par rétro-olfaction. C’est ce phénomène qui nous permet 

de différencier une pomme d’une fraise. 

.2. Physiopathologie de l’olfaction  

L’ensemble des troubles olfactifs, appelé aussi dysosmie, se divise en troubles quantitatifs 

(hyperosmie, hyposmie, anosmie) et qualitatifs (parosmie, fantosmie, cacosmie), chacun avec des 

altérations spécifiques de la perception des odeurs. Leur prévalence en France est d'environ 10%, 

mais varie selon l'âge, le sexe et les expositions environnementales. Ces troubles peuvent être acquis, 

congénitaux ou associés à des pathologies neurodégénératives telles qu'Alzheimer et Parkinson, avec 

une augmentation de leur prévalence avec l'âge.  

 

.2.1. Troubles quantitatifs : hyperosmie, hyposmie, anosmie  

Il existe trois types de troubles olfactifs quantitatifs. L'hyperosmie se caractérise par une 

sensibilité olfactive exacerbée par rapport à un individu normosmique, tandis que l'hyposmie se 

traduit par une perte partielle de cette sensibilité, nécessitant un seuil plus élevé pour détecter une 

odeur. Enfin, l'anosmie désigne la perte totale de l'odorat (Neuland et al., 2011). 

 

.2.2. Troubles qualitatifs : parosmie, fantosmie, cacosmie  

Il existe deux types de troubles olfactifs qualitatifs : la parosmie, caractérisée par une 

distorsion de la perception des stimuli olfactifs avec une source dans l’environnement et la fantosmie, 

qui correspond à la perception d'une odeur sans source réelle. Un troisième trouble, la cacosmie, se 

réfère à la perception de mauvaises odeurs réellement présentes chez le patient et souvent liées à des 

problèmes dentaires ou à la présence de corps étrangers nasaux (Speth et al., 2022). Elles peuvent 

être perçues par l'entourage (Bonfils, 2014). 
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.2.3. Epidémiologie 

Les données épidémiologiques des troubles olfactifs sont difficiles à quantifier en raison de 

méthodes d'évaluation variables, aux protocoles non-standardisés et, contrairement à la vue ou à 

l'audition, au manque d'instruments universellement acceptés. L’auto-évaluation, souvent utilisée, 

biaise les résultats et rend complexe la détermination de la prévalence. (Patel et al., 2022).  

Avant l’épidémie de COVID-19, d'après le Centre de Recherche en Neurosciences de Lyon, 

la prévalence des troubles olfactifs en France était estimée à 10%, touchant principalement les jeunes 

adultes. Ce chiffre est également corroboré par Joussain et ses collègues (Joussain et al., 2015). 

Après les multiples vagues virales de Covid-19 est observée une augmentation de la 

prévalence des troubles olfactifs. Dix-sept pourcent de la population française en souffre en 2021 

(Manesse et al., 2021). Aujourd'hui, plus de la moitié des personnes ayant contracté la COVID-19 

présentent encore, plus d’un an après l’infection, un ou plusieurs symptômes du syndrome post-

COVID19 dont les troubles olfactifs font partie (Taher et al., 2025). 

 

.2.4. Multiples causes : étiologies acquises et congénitales  

Les troubles olfactifs peuvent avoir diverses origines telles que les infections virales, les 

inflammations nasosinusiennes, les traumatismes crâniens, l'exposition à des substances toxiques, les 

maladies neurodégénératives, les effets secondaires à des médicaments, les obstructions de la filière 

olfactive, les tumeurs et les résections tumorales. Ils peuvent également être congénitaux ou 

idiopathique, c'est-à-dire sans cause identifiable.  

Ils peuvent être transitoires ou permanents et il est indispensable de connaître leur origine afin 

d’ériger un projet de soin orthophonique spécifique au patient, si la situation l’indique. En effet, 

l’orthophonie ne sera pas indiquée systématiquement. 

 

.2.4.1. Vieillissement de la filière olfactive et pathologies neurodégénératives  

Tout comme la vue ou l'audition, le système olfactif est soumis à des perturbations liées à l’âge. 

Ce phénomène appelé « presbyosmie » (Ferdenzi et al., 2022) se manifeste généralement par une 

augmentation des seuils olfactifs, entraînant une diminution des capacités d'identification, de 

discrimination et de reconnaissance des odeurs chez les personnes âgées essentiellement après 65 ans 

(Bonfils, 2014) souvent sans qu'elles en aient conscience (Cain & Stevens, 1989).  

Ces altérations s’expliquent par des changements anatomo-physiologiques des étapes du circuit 

olfactif, à la fois au niveau central par la réduction du volume des aires impliquées et le ralentissement 

de l'activité cérébrale et au niveau périphérique par une diminution du nombre de neurones olfactifs. 

Cette diminution transforme avec le temps l’épithélium olfactif en un unique épithélium respiratoire 

(Bonfils, 2014), provoque un assèchement muqueux et une calcification de l'ethmoïde (Sulmont-

Rossé, 2022). Outre leur impact potentiel sur la qualité de vie des patients, ces troubles représentent 

également un défi majeur en termes de santé publique, avec des risques tels que la dénutrition et la 

mise en danger du patient. 

 

De plus, les troubles olfactifs peuvent être des signes cliniques prodromiques de maladies 

neurodégénératives. Ils sont considérés comme des biomarqueurs non-moteurs de la maladie de 

Parkinson, la maladie à corps de Lewy (Hasan et al., 2022), la schizophrénie, la sclérose en plaques 

ou la paralysie supra-nucléaire progressive (Escada et al., 2009). Aussi, des agrégats de protéine Tau, 
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typiques de la maladie d’Alzheimer peuvent être retrouvés précocement dans le bulbe olfactif 

(Devanand, 2016) entraînant une dégradation perceptive des odeurs. Les altérations débuteraient au 

niveau du cortex entorhinal à savoir une zone clef du système olfactif central (Baly, 2020). 

Les troubles olfactifs concernent plus de 90% des personnes atteintes de la maladie de Parkinson. 

Cela souligne l’importance d’identifier les approches thérapeutiques pertinentes pouvant être mises 

en œuvre en orthophonie pour répondre aux besoins liés à ce dysfonctionnement (Hummel et al., 

2023). 

 

.2.4.2. Les plus fréquentes : post-infectieuses, post-inflammatoires et post-traumatiques 

Ces étiologies représentent près de 90% de l’ensemble des troubles olfactifs (Trache et al., 

2023), c’est pourquoi nous avons choisi de les regrouper. 

 

Dysfonctionnements olfactifs post-infectieux  

 Des troubles olfactifs peuvent apparaître à la suite d’une infection virale affectant ainsi les 3 

mécanismes olfactifs : conduction, transduction et processus centraux (Patel, 2022). La présence de 

virus dans le neuro-épithélium tels que les coronavirus ou les rhinovirus (Suzuki et al., 2007) peut 

endommager les neurones olfactifs en affectant leurs récepteurs et leurs dendrites. Ainsi l’épithélium 

agressé peut perdre sa capacité à détecter les substances odorantes, se transformant ainsi en un 

épithélium respiratoire (Jafek et al., 2002). 

 De plus, ces infections peuvent causer une congestion nasale en phase aiguë, obstruant les 

fentes et réduisant le flux d’air nasal. Les substances odorantes peinent donc à atteindre l’épithélium 

par aéroportage. Ces dysfonctionnements olfactifs à la suite d’une infection peuvent plus ou moins 

persister. Par conséquence, le bulbe olfactif sous-stimulé peut diminuer de volume et ainsi faire 

perdurer les symptômes de dysosmie (Mueller et al., 2005). 

Dans le cadre précis d’une infection au SARS-Cov2, une altération des trois mécanismes 

comme décrit ci-dessus peut être observée. Ceci explique le caractère fluctuant de la durée et de la 

sévérité des dysosmies chez les malades. Cependant, une anosmie causée par le coronavirus pourrait 

être un facteur protecteur contre la sévérité de la maladie (Lechien et al., 2021). Les auteurs ont 

constaté une corrélation positive entre l’anosmie et les formes légères de la maladie tandis que les 

patients atteints de formes graves en étaient généralement exempts. Cela suggère, en définitive, que 

les individus qui présentent une perte olfactive dans le cadre du coronavirus semblent développer des 

formes moins sévères de la maladie. 

 

Dysfonctionnements olfactifs post-inflammatoires  

Une inflammation du nez et des sinus peut altérer la fonction olfactive. En effet les rhinites et 

les rhinosinusites (ponctuelles ou chroniques, avec ou sans polypes nasaux) de la même manière que 

les infections, peuvent altérer les 3 mécanismes impliqués dans l’olfaction (Patel, 2022) de manière 

plus ou moins pérenne. La polypose nasale est une inflammation de la muqueuse des sinus pouvant, 

par obstruction, réduire le flux d’air et altérer le transport des substances odorantes (Rombaux et al., 

2016). Il en va de même des rhinosinusites chroniques qui peuvent également affecter les neurones 

olfactifs (Patel et al., 2022) et donc ralentir la neurogénèse conduisant à une anosmie (Chen et al., 

2019).  
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Aussi, les  rhinosinusites chroniques avec polypes nasaux conduisent à des tableaux cliniques 

plus sévères en termes de dysosmie que les rhinosinusites chroniques sans polypes nasaux et 

concernent majoritairement des troubles de l’ortho-olfaction avec une retro-olfaction relativement 

préservée (Landis et al., 2003). 

De plus, les rhinites allergiques et non-allergiques peuvent causer des hyposmies légères à 

modérées de manière transitoire ou permanente lorsqu’elles sont récidivantes. Binder et ses collègues 

notent qu’après 10 ans de rhinites allergiques le système olfactif peut s’épuiser. Ainsi, les troubles 

olfactifs pourraient perdurer au-delà des périodes d’allergies saisonnières (Binder et al., 1982). 

 

Dysfonctionnements olfactifs post-traumatiques 

De même que les étiologies précédentes, un choc localisé sur les différents étages de la filière 

olfactive peut altérer les capacités olfactives d’un individu sur les 3 mécanismes. De manière assez 

intuitive, un choc à la suite d’un accident de la voie publique, d’un coup violent ou encore d’une chute 

peut entraîner des troubles olfactifs en raison des lésions qu’il peut provoquer au sein des cavités 

nasales. De tels traumatismes peuvent aussi endommager la lame criblée de l’ethmoïde et sectionner 

le nerf olfactif qui la traverse. Cette lésion interrompt ainsi l’influx vers le bulbe olfactif et les zones 

cérébrales supérieures (Coelho & Costanzo, 2016). 

Néanmoins, pour décrire les manifestations corticales après un traumatisme physique, il 

convient tout d’abord de définir le phénomène de coup/contre-coup observé lors d’un traumatisme 

crânien. Au moment d’un choc violent, le cerveau subit un « coup » et est projeté en avant de la boîte 

crânienne. Il est ensuite projeté de nouveau par effet rebond en arrière du crâne et subit un « contre-

coup ». Ce double choc peut provoquer des contusions et des hémorragies intracérébrales non sans 

conséquences. Différents troubles olfactifs qualitatifs et quantitatifs sont observés en fonction des 

régions cérébrales lésées (Lötsch et al., 2016) et leur sévérité semble être corrélée à la gravité du 

traumatisme (Green et al., 2003). 

 

.2.4.3. Tumeurs intracrâniennes, nasosinusiennes et des voies aéro-digestives supérieures 

Dans son article, Schwartz décrit précisément l’apparition de dysosmies aux différents niveaux du 

circuit olfactif dans le cadre de tumeurs cérébrales et nasosinusiennes avant et/ou après résection de 

celles-ci. Au niveau périphérique, ces tumeurs peuvent obstruer les fosses nasales perturbant ainsi le 

flux d’air et l’aéroportage des molécules odorantes jusqu’au neuroépithélium. Ces tumeurs peuvent 

également comprimer le nerf et entraver la transduction du signal et sa lecture au niveau central. 

Des dysfonctionnements olfactifs peuvent également survenir à la suite d’interventions 

chirurgicales, engendrant ainsi des complications telles que l’ischémie du neuroépithélium, des 

œdèmes cicatriciels, ou des altérations des régions cérébrales impliquées dans le traitement des odeurs 

(Schwartz et al., 2019). 

   

Notons également que plus de 80% des patients laryngectomisés signalent souffrir de troubles 

olfacto-gustatifs (Mumović & Boltežar, 2014). Riva et ses collègues notent 51.4% de patients 

hyposmiques et 30.5% de patients anosmiques après une LT sur 100 participants. Les tests Sniffin' 

Sticks et Taste Strips ont révélé une différence significative entre les témoins et les cas concernant le 

seuil olfactif, la capacité de discrimination et l'identification des odeurs appelé score TDI (threshold, 

discrimination, identification) (Riva et al., 2017). 

De plus, ces patients peuvent présenter des altérations gustatives. En effet, la radiothérapie subie 

en phase aiguë de traitement peut entraîner une agueusie en raison de la destruction des papilles 
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gustatives (Guerder, 2010). Mais ces altérations du goût peuvent être également liées aux troubles 

olfactifs (Caldas, 2011). Après une LT, le passage de l’air par les voies nasales est absent, les patients 

respirent par le trachéostome. De fait, l’olfaction orthonasale est rendue impossible. Cependant, les 

mécanismes olfactifs restent intacts et fonctionnels lorsque suffisamment d’air est acheminé vers les 

voies olfactives (Tatchell et al., 1985) et les techniques de réhabilitation olfactive miseront sur cet 

élément par le biais de la rétro-olfaction (Hilgers et al., 2000). 

 

.2.4.4. Iatrogénie et exposition à des toxiques 

Trois groupes de médicaments ont été relevés comme facteurs de risque des troubles olfactifs : les 

corticoïdes, les inhibiteurs calciques et les produits nasaux et sinusaux (Nguyen-Khoa et al., 2007). 

Aussi, des dysfonctionnements de l’odorat plus ou moins temporaires peuvent être observés après 

une anesthésie (Schwartz, 2019). 

Plusieurs études soulignent le lien entre exposition à des substances toxiques et troubles olfactifs. 

L’exposition professionnelle à des composés toxiques divers tels que des métaux, des agents 

industriels, des gaz et des solvants notamment dans un contexte professionnel (Upadhyay & 

Holbrook, 2004) ; (Werner & Nies, 2018) ; (Vennemann et al., 2008) sont à l’origine de troubles 

olfactifs. Les neurones olfactifs captent les substances toxiques et les transmettent au bulbe olfactif 

et au cerveau ce qui peut entraîner une hyposmie. D’autres auteurs signalent également une possible 

atrophie de l’épithélium olfactif (Henriksson et al., 1999). Les nanoparticules peuvent aussi altérer 

les récepteurs neuronaux et atteindre le système nerveux central en s’infiltrant dans le cerveau par la 

muqueuse olfactive. La pollution de l’air peut donc affecter la perception des odeurs en raison de 

l’accumulation de particules nocives dans les fosses nasales et de leur migration jusqu’au cortex 

(Ajmani et al., 2016). 

Le pronostic varie selon la nature du toxique, la durée d’exposition et le risque de nouvelles 

expositions. Bien que les données soient encore peu nombreuses, des cas de récupération partielle ont 

été observés après une exposition à des solvants alors que d’autres substances peuvent causer des 

troubles olfactifs irréversibles (Smith et al., 2009). 

 

.2.4.5. Troubles de l’olfaction congénitaux et idiopathiques  

Selon l’association française Anosmie.org, 5% des anosmies seraient d’origine congénitale et 

correspondent à une privation de l’odorat dès la naissance (Anosmie.org, 2024). Bien que rares, des 

cas d’agénésies des bulbes olfactifs à la naissance sont observés, souvent associés à des anomalies 

génétiques telles que les atrésies des choanes ou les syndromes CHARGE et Kallmann-de-Morsier. 

Ils peuvent également apparaître de façon isolée (Bonfils, 2014). Les trois mécanismes peuvent être 

impactés. Tout d’abord, des malformations nasosinusiennes peuvent nuire à la conduction des 

substances odorantes. Ensuite, une lame criblée non perforée, un sous-développement ou une absence 

du bulbe olfactif, des altérations de l’épithélium et du nerf olfactif peuvent engendrer des 

complications lors de la transduction. Enfin, au niveau central, certains auteurs décrivent une 

réduction du volume des zones cérébrales impliquées dans le traitement de l’olfaction (Karstensen & 

Tommerup, 2011). 

 

Après avoir examiné les différentes causes des troubles olfactifs, nous avons pu en extraire 

plusieurs généralités : les trois mécanismes peuvent être affectés à différents degrés de sévérité aussi 

bien qualitativement que quantitativement. Une altération d’un mécanisme peut impacter les autres 
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et une sous-stimulation du bulbe olfactif peut entraîner son atrophie. Il existe donc de nombreuses 

causes ainsi qu’une grande variabilité de phénotypes. Abordons désormais les raisons pour lesquelles 

il est nécessaire de prendre en soin les dysfonctionnements olfactifs. 

 

.3. De la nécessité de prendre en soin les troubles olfactifs  

.3.1. Un sens aux multiples fonctions  

L’odorat joue un rôle essentiel dans de nombreux aspects de notre vie quotidienne et se retrouve 

dans diverses fonctions. Il participe à la détection de certains dangers tels que les odeurs de gaz, de 

fumée ou d’aliments avariés, ce qui nous permet de réagir rapidement et instinctivement pour assurer 

notre sécurité.  

Il joue une grande part dans notre alimentation, au-delà des sensations primaires de sucré, salé, 

acide, amer, umami et du gras, il nous aide à percevoir des nuances de saveurs et de flaveurs. Il 

contribue ainsi à une expérience gustative riche et complète mais aussi et surtout au développement 

d’une alimentation équilibrée en évitant les risques de dénutrition que pourrait causer une perte 

olfactive.  

Sentir, c’est également une source de plaisir multiple qui nous permet de ressentir des émotions 

et de réguler nos humeurs. Ci-dessus nous avons décrit son importance concernant l’alimentation 

mais se nourrir n’est pas uniquement une question de survie. Nous mangeons aussi pour le plaisir.  

Aussi, nous exploitons ce sens dans la perception de fragrances agréables qu’elles soient 

naturelles comme l’odeur d’une fleur ou synthétique telle que celle d’une bougie ou d’un parfum. Ici, 

sentir améliore l’humeur et suscite des émotions positives en créant une atmosphère apaisante. Il peut 

également être vecteur de réminiscence et peut éveiller des souvenirs associés à des expériences 

passées.  

Les odeurs jouent également un rôle dans la sexualité, notamment sur l’attirance que peuvent 

ressentir les individus à la perception d’odeurs corporelles. A travers ces fonctions, l’odorat ne se 

cantonne pas uniquement à son rôle premier qui est de sentir, c’est aussi ressentir. 

Enfin, il peut être utilisé comme outil thérapeutique, notamment auprès de grands prématurés, 

de personnes souffrant de troubles de la déglutition ou encore de troubles d'accès au stock lexical, car 

les mémoires sémantique et olfactive sont étroitement liées.  

 

.3.2. Répercussions psychosociales : impact sur la qualité de vie 

Les sujets dysosmiques ont une qualité de vie significativement inférieure aux sujets 

normosmiques avec plusieurs signes de dépression notoires (Hummel & Nordin, 2005). En effet, la 

littérature décrit le plus souvent une diminution générale du bien-être, de l’humeur, de la qualité de 

vie ressentie (Keller & Malaspina, 2013), de l’appétit (Temmel et al., 2002) et de la libido. Les 

personnes souffrant de troubles olfactifs ont plus tendance à s'isoler et à éviter les situations sociales. 

Elles peuvent se sentir en colère contre leur situation et incomprises en ressentant que les autres, y 

compris leur entourage, sous-estiment l'impact de leurs troubles (Keller & Malaspina, 2013).  

En ce qui concerne les patients laryngectomisés, ils connaissent de nombreux changements 

(acceptation de leur nouvelle voix, troubles de déglutition et de l’odorat, changements physiques et 

mécaniques). Par conséquent, leur qualité de vie est souvent inférieure. Mais nous pouvons agir sur 

leurs difficultés à percevoir les odeurs de manière spécifique. Certains auteurs ont pu observer 
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qu’après l’application du protocole NAIM que nous aborderons plus tard, les différences de qualité 

de vie entre les patients laryngectomisés et le groupe contrôle disparaissent (Risberg-Berlin et al., 

2009). 

 

Ainsi s’impose à nous tous les enjeux d’une prise en soin ciblée des troubles olfactifs qu’elle 

soit chirurgicale, médicamenteuse ou non-médicamenteuse dans le cadre d’actes médicaux 

orthophoniques. Un suivi complet permettrait de prévenir le risque de dénutrition, de mise en danger 

et participerait à maintenir ou restaurer une qualité de vie satisfaisante des patients. 

 

.3.3. Contexte post-COVID-19 et COVID long 

Le COVID-19 est une maladie virale causée par le SARS-COV-2 identifiée pour la première 

fois en décembre 2019. En quelques mois, elle s’est répandue à travers le globe, plongeant le monde 

dans un contexte de pandémie générale. Bien que la situation se soit améliorée, le virus est toujours 

présent et continue d’affecter le système olfactif à plus ou moins long terme (HAS, 2023b).  

En effet, certains patients souffrent de symptômes prolongés. La HAS (Haute Autorité de 

Santé) parle aujourd'hui de « COVID long » quand les symptômes persistent depuis au moins 2 

mois. Les troubles gustativo-olfactifs représentent d’ailleurs un des symptômes prolongés les plus 

fréquemment identifiés.  

 

En 2020, la HAS nous informe que « L’intervention orthophonique en milieu hospitalier ou 

en ambulatoire, auprès des patients atteints de COVID-19, basée sur un bilan posant le diagnostic 

orthophonique et le projet thérapeutique, cible les complications de réanimation (dysphonie et 

dysphagie post-intubation ou suite à une neuromyopathie de réanimation, sevrage de trachéotomie) 

et les séquelles neurologiques de l’atteinte virale (anosmie-agueusie, troubles cognitifs, troubles du 

langage et de la communication). » et place les troubles sensoriels tels que l’anosmie dans le champ 

de compétences des orthophonistes (HAS, 2020). 

 

Dans ce contexte, et au regard des conséquences psychosociales que peuvent engendrer les 

dysfonctionnements olfactifs, la nécessité d’une prise en soin orthophonique de ces troubles s’impose. 

Cependant, cette pratique est très récente et il n’existe pas de données précises sur la proportion 

d’orthophonistes prenant en soin les troubles olfactifs à l’exception de ceux obtenus à l’issue des 

travaux de C.Dubrulle, mémorante orthophoniste en 2022. Sur les 53 orthophonistes interrogés, 

seulement 15 d’entre eux prenaient ou avaient déjà pris en soin des patients avec des troubles olfactifs 

(Dubrulle, 2022). Il apparaît donc nécessaire de poursuivre la sensibilisation des professionnels. Dans 

le cadre de nos travaux, nous avons également diffusé un questionnaire auprès des orthophonistes, ce 

dernier nous permettra d’avoir une idée plus précise du pourcentage de professionnels ayant déjà pris 

en soin les troubles olfactifs. 

 

.3.4. Connaissances des orthophonistes et ORL : importance d’une prise en 

soin pluriprofessionnelle  

 Les professionnels que les patients atteints de troubles olfactifs seront amenés à rencontrer 

varient en fonction de leur contexte. Généralement, le parcours de soin comprend : les médecins 

généralistes, les ORL, les orthophonistes et les diététicien.ne.s. 



 

10 

 Les patients dysosmiques sont dirigés vers les orthophonistes par les ORL quand cela est 

nécessaire, mais peu d'ORL semblent connaître le rôle de ces professionnels dans ce domaine. Selon 

les travaux de Dubrulle, seulement 35,8 % des ORL interrogés sont conscients que la prise en soin 

des dysosmies relève des compétences des orthophonistes. En revanche, toujours 3.8% des 

orthophonistes répondant n’avaient pas connaissance de leur rôle concernant ces troubles. 

 Les résultats de son étude ont également montré qu’une grande part des orthophonistes (41,2 

%) ont pris conscience de leur implication dans ce domaine non pas lors de leur formation initiale, 

mais grâce à des discussions avec des étudiants ou d'autres professionnels (Dubrulle, 2022). Cela 

semble mettre en lumière un déficit de formation au sein des Centres de Formation Universitaire en 

Orthophonie (CFUO) soulignant la nécessité de pallier ces manques.  

 

.4. Buts et hypothèses  

Ce mémoire s'engage à répondre à cinq objectifs essentiels dans la prise en soin des troubles olfactifs : 

- Recenser le plus exhaustivement possible les protocoles de réhabilitation olfactive, 

permettant ainsi aux orthophonistes d'orienter leurs interventions thérapeutiques en fonction 

des étiologies spécifiques de leurs patients.  

- Fournir des outils aux orthophonistes : les doter d'un panel de connaissances approfondies 

sur les différentes étiologies des troubles olfactifs, même si certaines d’entre-elles ne sont pas 

indiquées en orthophonie. 

- Adapter les thérapies : proposer des thérapies ciblées, spécifiquement adaptées aux 

étiologies des patients, permettant ainsi une approche personnalisée et efficace. 

- Créer une source d’informations pour les ORL : En informant les ORL du champ de 

compétences des orthophonistes, nous visons à faciliter l'orientation adéquate des patients vers 

ces professionnels lorsque cela s'avère nécessaire. 

- Favoriser la coordination pluridisciplinaire : Nous aspirons à encourager un suivi 

coordonné entre les différentes disciplines médicales et paramédicales impliquées dans la 

prise en charge des troubles olfactifs, afin d'assurer une continuité de soins optimale. 

 

Avec cet écrit, nous avons pour ambition de constituer une ressource précieuse pour les 

orthophonistes désireux d’entreprendre des réhabilitations olfactives. Nous tentons également de 

pallier modestement le manque d’enseignement dédiés à ce sujet en formation initiale. Enfin, 

l’objectif final de ce travail est de réduire le taux de réorientation des patients tout en optimisant 

l'efficacité des interventions thérapeutiques. 

 

Ainsi nous pouvons émettre les hypothèses suivantes concernant la diffusion de la plaquette : 

- Réduire le taux de réorientation des patients en minimisant l’errance thérapeutique, 

- Augmenter le taux d’orthophonistes se sentant suffisamment équipé pour réhabiliter 

l’olfaction, 

- Informer les ORL du champ de compétence des orthophonistes. 
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Méthode 

 

Ce travail a nécessité une double méthodologie. D’une part la méthodologie du questionnaire 

qui a fait l’objet d’une validation auprès d’un délégué à la protection des données (DPO) le 8 

novembre 2024. Dans un second temps, la méthodologie de la revue de littérature nous a permis de 

rassembler plusieurs articles et ouvrages scientifiques pour proposer une vue globale des avancées 

scientifiques dans le domaine de la réhabilitation olfactive.  

 

Enquête préliminaire  

Nous avons diffusé un questionnaire aux orthophonistes afin d’estimer le taux de professionnels 

ne prenant pas en soin les troubles olfactifs mais également afin de comprendre les raisons de cette 

absence de prise en soin. Nous souhaitions également déterminer si les orthophonistes portaient un 

intérêt à nos travaux et percevaient l’utilité de notre plaquette. Avant d'analyser les données, nous 

supposions que le faible nombre d'orthophonistes prenant en soin ces troubles était dû à un manque 

de connaissances et de formation spécifiques dans ce domaine. Cette enquête a été créée dans le but 

d’apporter une légitimité supplémentaire à nos travaux. Elle a été élaborée avec le logiciel 

LimeSurvey afin de respecter la protection des données personnelles des répondant.e.s. Les résultats 

ont ensuite été transférés sur le logiciel Excel afin d’analyser les données. Les graphiques ont été 

élaborés avec LimeSurvey et Excel.  

 

Sélection des articles  

Nos recherches ont répondu aux mots-clefs suivants : « Olfaction disorders » AND 

« Rehabilitation » OR « Therapy » OR « Olfactory Training » OR « Treatment Outcome ». 

préalablement définis à l’aide du logiciel MeSH et ont été menées sur plusieurs bases de données 

(ResearchGate, ConnectedPapers, Lillocat, Cairn, PubMed, DirectSciences). 

Les documents recensés à l’aide de ces mots-clefs ont permis d’élargir notre panel de références 

bibliographiques par la suite. Notre sélection a donc dépassé le cadre des mots-clefs initialement fixés 

avec MeSH. 

 

Nous avons retenu les articles respectant les critères d’inclusion suivant : 

- Les plus récents possibles (après les années 2000, la plupart des articles retenus ont été publiés 

entre 2018 et 2024) ; 

- Dont le sujet traite de protocole de réhabilitation olfactive, de techniques, d’exercices, d’essais 

cliniques applicables en pratique orthophonique ; 

- En accord avec les recommandations de la HAS. 

Nos critères d’exclusion lors de la sélection des articles furent les suivants :  

- Traitements chirurgicaux et médicamenteux ; 

- Données avant les années 2000. 

 

Au total, 90 références ont permis l’élaboration de ce mémoire. Quarante ont permis de constituer 

notre revue de littérature et par conséquent, notre plaquette informative. 

 

Dans un premier temps, nous avons défini notre sujet de recherche afin de procéder à une 

large sélection d’articles à partir de leur titre et leur date de publication. Ces articles ont été classés 

par thèmes à l’aide du logiciel Zotero, ce qui a permis d’organiser notre corpus. Une seconde phase 
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de sélection a ensuite été réalisée sur la base de la lecture des résumés d’articles, permettant un 

approfondissement progressif des axes retenus. Enfin, une troisième sélection a été permise après la 

lecture intégrale des articles, afin de conserver les sources les plus pertinentes. 

Dans un second temps, nous avons donc procédé à une analyse approfondie des documents 

retenus. Les fiches de lecture suivantes ont été rédigées : éléments utiles à recueillir lors de 

l’anamnèse, les tests olfactifs, les techniques ciblées dans le cadre du vieillissement olfactif, des 

causes congénitales, post-infectieuses, post-laryngectomies, post-traumatiques, des pathologies 

neurodégénératives, dysosmies iatrogéniques ou encore des expositions à des substances toxiques. 

Un premier plan a émergé sur la base de ces catégories par étiologies dans l’objectif de recenser, 

pour chaque cause, les techniques de réhabilitation olfactive associées. Toutefois, il est apparu que 

certaines méthodes étaient partagées par plusieurs étiologies. Ce plan se serait avéré redondant. Nous 

avons réorganisé notre écrit en inversant notre approche. Le plan retenu dans ce mémoire s’articule 

dès lors autour des techniques de réhabilitation olfactive analysées en fonction des étiologies 

auxquelles elles s’appliquent. 

 

Conception de la plaquette  

Notre plaquette informative a été conçue à partir des données récoltées au sein des articles et 

ouvrages étudiés. Elle a été élaborée via le site internet Canva et sera diffusée après la soutenance aux 

professionnels avec accord des directeurs de mémoire et du département d’orthophonie. 

 

Résultats 

 

Nos résultats comprennent nos analyses de données issues du questionnaire que nous avons 

diffusé auprès des orthophonistes et celles issues de nos lectures afin de constituer cette revue de 

littérature.  

 

.5. Enquête préliminaire (questionnaire)  

.5.1.  Objectifs 

Avant d’entreprendre notre revue de littérature, nous avons diffusé un questionnaire aux 

orthophonistes afin de recueillir leur avis sur notre projet. Nous souhaitions évaluer leur intérêt pour 

une plaquette informative recensant les différentes techniques de rééducation des troubles olfactifs 

car ils sont notre cœur de cible. Cette démarche a semblé essentielle car elle nous permet d’apprécier 

l’utilité de notre travail et de lui conférer une certaine légitimité en nous assurant qu’il réponde aux 

besoins des professionnels de terrain. 

 

.5.2. Matériel et critères d’inclusion 

Le questionnaire dont les données ont été anonymisées a été diffusé courant novembre 2024 et 

clôturé début février 2025 avec une relance au mois de janvier 2025 via les réseaux sociaux (groupes 

régionaux d’orthophonistes) et par transmission orale. Il a été réalisé via le site LimeSurvey pour 

garantir la sécurité des données des participants. 
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Le questionnaire est composé des 8 questions suivantes :  

1. Quel âge avez-vous ? 

2. De quel centre de formation êtes-vous diplômé.e? 

3. Vous exercez une activité libérale, salariée, autre ? 

4. Dans quelle région exercez-vous en tant qu’orthophoniste ? 

5. Saviez-vous que la réhabilitation olfactive faisait partie du champ de compétences des 

orthophonistes ? 

6. Avez-vous déjà assuré la prise en soin de patients dans le cadre de réhabilitation de leur 

fonction olfactive ? 

7. Pouvez-vous indiquer qui, majoritairement, vous oriente ces patients ? (professionnels ou 

autres) 

8. Pensez-vous qu’un document regroupant les différentes techniques de réhabilitation olfactive 

connues dans la littérature serait utile dans la pratique clinique orthophonique ? 

 

Les critères d’inclusion furent les suivants. Les sujets devaient être orthophonistes 

(détent.rice.eur.s du Certificat de Capacités en Orthophonie) et prendre ou non en soin des patients 

avec des troubles olfactifs. Aucune restriction n’a été retenue quant aux modes d'exercice (libéral, 

salarié, mixte ou autre comme l'enseignement universitaire) ni à la localisation géographique (tous 

pays et départements confondus). Seules les réponses complètes ont été analysées. 

 

.5.3. Répartition géographique et caractéristiques des participants  

Nous avons recueilli un total de 128 réponses, avec une répartition géographique plutôt 

hétérogène (Annexe 3). Les orthophonistes participants exercent dans l’ensemble des départements 

de la métropole ainsi qu’à La Réunion. Cependant, certains départements comptabilisent moins de 

dix réponses, ce qui traduit une disparité dans la distribution géographique des répondants. 

Concernant l’âge des participants, 35.2% (n = 45) ont entre 26 et 35 ans, 35.2% (n = 45) ont entre 

36 et 50 ans tandis que 18.7% (n = 24) ont entre 18 et 25 ans, et environ 10.9% (n = 14) sont âgés de 

plus de 50 ans (Annexe 4). Cette distribution semble cohérente avec la réalité du terrain : les individus 

de moins de 25 ans sont pour la plupart encore en formation et ne concernent pas notre étude. Ceux 

de plus de 50 ans sont en fin de carrière ou à la retraite et ont pu se sentir moins concernés. La plupart 

des répondants (70% soit n = 90) sont donc des orthophonistes en pleine activité et représentent donc 

le cœur de cible de ce mémoire. 

Les orthophonistes proviennent de différents centres de formation en France et en Belgique. 

Toutefois, aucune réponse n’a pu être recueillie de la part des professionnels diplômés de Rennes, 

Rouen, Clermont-Ferrand et Limoges. 

L’analyse des réponses met également en évidence une hétérogénéité dans les modes d’exercice 

professionnel. La majorité des répondants 89,8% (n = 115) exercent en libéral, 7.8% (n = 10) sont 

salariés et 2.4% (n = 3) ont une activité mixte. Cette répartition est conforme à la tendance générale 

observée au sein de la profession qui reste majoritairement libérale. 

L’ensemble des analyses ci-dessus nous permet de comprendre que nous disposons d’un 

échantillon de participants représentatif de la population des orthophonistes exerçant en France. 
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.5.4. Connaissances et implication des orthophonistes 

La plupart des orthophonistes interrogés (96% soit n = 123) ont connaissance de la présence 

de la réhabilitation de la fonction olfactive dans leur champ de compétence. Cependant, 4% des 

participants (n = 5) n’en avaient pas connaissance. L’analyse qualitative des réponses à cette question 

révèle que certains praticiens ont découvert cette compétence à la suite de la crise sanitaire du Covid-

19 tandis que d’autres en ont une connaissance limitée “sans plus de détails”, “peu de données 

courantes sur la méthodologie à appliquer”. Ces résultats soulignent la nécessité d’informer plus 

précisément les orthophonistes sur les protocoles de rééducation olfactive. 

 En pratique, 41.4% (n = 53) des orthophonistes déclarent avoir déjà assuré une prise en soin 

des troubles olfactifs contre 58.6% (n = 75) qui ne l’ont jamais fait. Bien que ce résultat témoigne 

d’une certaine polarisation des pratiques, il nous montre également qu’il existe un intérêt croissant 

pour cette rééducation. L’implication des orthophonistes dans cette prise en soin suggère que notre 

travail pourrait répondre à un réel besoin. 

 Notons également que les patients sont principalement orientés vers les orthophonistes par les 

médecins généralistes et les ORL (Annexe 5). Ces professionnels représentent ainsi une cible 

pertinente pour la diffusion de notre plaquette informative. Une meilleure information sur les 

indications de prise en soin en orthophonie pourrait favoriser une orientation plus adaptée des 

patients. 

 

.5.5. Intérêt pour la plaquette informative 

Enfin, à la question “Pensez-vous qu’un document regroupant les différentes techniques de 

réhabilitation olfactive connues dans la littérature serait utile dans la pratique clinique 

orthophonique?”, 92.9% (n = 119) des participants ont répondu “oui” (Annexe 6). Mis en parallèle 

avec l’ensemble des données ci-dessus (échantillon représentatif), ce résultat confirme l’intérêt des 

orthophonistes cliniciens pour un tel support et renforce la pertinence de notre travail qui vise à 

améliorer les connaissances et les pratiques. 

Nous savons désormais que les orthophonistes portent de l’intérêt à un document ressource 

recensant les différentes techniques de réhabilitation olfactive. Analysons les informations apportées 

par la littérature scientifique. 

 

.6. Bilan : anamnèse et olfactométrie  

.6.1. Données anamnestiques  

Il n’existe à ce jour encore aucunes Recommandations de Bonnes Pratiques Professionnelles 

(RBPP) spécifiques à la prise en soin en orthophonie des patients souffrant de dysfonctionnements 

olfactifs. Cependant, avant d’entamer le testing olfactif, il est essentiel de recueillir un certain nombre 

de données anamnestiques permettant d’orienter le bilan et d’enrichir la compréhension du trouble. 

En croisant les données disponibles telles que la Convention Nationale organisant les rapports entre 

les orthophonistes et l’assurance maladie, l’ouvrage d’Emmanuel Albert (2022), les travaux de 

Thomas Hummel et les publications de la HAS dans le cadre du COVID-19, nous avons pu dégager 

quelques axes principaux concernant les données à recueillir lors de l’anamnèse. Ces points ne suivent 

pas de hiérarchie temporelle particulière. 
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Le recueil de la plainte  

Le recueil de la plainte constitue une première étape importante et doit apparaître dans les 

comptes-rendus de bilan orthophonique (UNCAM & FNO, 2023). Comme énoncé plus haut, la 

frontière entre goût et odorat est assez floue. Ainsi, un patient se plaignant initialement de ne plus 

avoir de goût (agueusie) pourrait souffrir en réalité d’une dysosmie sans agueusie. Cela donne des 

premières pistes à l’orthophoniste quant aux connaissances établies et/ou à déconstruire chez le 

patient. Le recueil de la plainte, et son approfondissement, permettra également aux professionnels 

d’obtenir des premières informations sur la nature des symptômes : s’agit-il d’un trouble quantitatif, 

qualitatif, ou d’une combinaison des deux ?  

 

L’impact sur la qualité de vie  

L’impact de cette plainte sur la vie quotidienne doit également être exploré à la lecture des 

résultats reportés en page 8 (Hummel & Nordin, 2005). Il est important de garder en tête que le 

retentissement du trouble dans la vie quotidienne est subjectif et patient-dépendant. La sévérité du 

trouble, elle, est objectivée ou semi-objectivée par les tests. Au vu du caractère hédonique que revêt 

l’odorat, il peut exister un décalage entre la sévérité du trouble et les ressentis des patients. Un trouble 

même léger pourrait affecter la vie du patient. 

 

La situation professionnelle du patient 

Toujours dans le cadre de la convention (UNCAM & FNO, 2023), l’orthophoniste doit 

recueillir des informations sur le parcours professionnel du patient. Cette donnée est importante d’une 

part car elle nous permet de connaître le patient mais également de faire le lien avec la nécessité de 

disposer de capacités olfactives au quotidien. Le patient est-il œnologue, parfumeur.euse, 

torréfacteur.trice, cuisinier.ère ? Existe-t-il une potentielle mise en danger sur le lieu de travail ? 

 

Symptomatologie  

De plus, selon l’outil d’amélioration des pratiques (HAS, 2020), il est également pertinent de 

s’intéresser aux symptômes et à leur date et mode d’apparition. En effet, s’agit-il d’une installation 

brutale, progressive, d’une survenue dans un contexte particulier ? Tout ceci dans le but d’orienter les 

hypothèses étiologiques si elles ne sont pas déjà connues et la nature des troubles olfactifs. 

 

Antécédents médicaux – prises en soins actuelles 

La convention précise également que les orthophonistes doivent recueillir les antécédents 

médicaux et les autres traitements et prises en soin en cours. Il est également important de noter si le 

patient utilise des traitements médicamenteux car il peut exister des dysfonctionnements gustativo-

olfactifs iatrogènes. 

La HAS (HAS, 2021) mentionne qu’ une évaluation ORL préalable est indispensable afin de 

préciser la cause des troubles olfactifs et d’exclure les pathologies sévères nécessitant une prise en 

charge médicale. Les comptes-rendus des ORL permettent également d’apporter des éléments sur 

l’état de la muqueuse olfactive et de la perméabilité nasale. De plus, il convient d’explorer les 

antécédents cardiaques, neurologiques et pulmonaires qu’ils soient directement liés ou non à la 

maladie, ceux-ci pouvant interagir avec la symptomatologie actuelle ou influencer le pronostic.  
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Nutrition 

Le rapport du patient à l’alimentation constitue une autre donnée clinique importante (HAS, 

2021). Il est utile de comprendre le lien à la nourriture, l’importance accordée à l’odorat dans le 

quotidien, l’existence d’une perte de plaisir à manger, les habitudes alimentaires ainsi que le statut 

nutritionnel du patient : sa dysosmie entraîne-t-elle des carences ? Une sous-nutrition ? 

 

Le portrait olfactif 

Emmanuelle Albert et Justin Michel (Albert & Michel, 2022), dans l’optique d’une prise en 

soin globale du patient, intègrent à leur bilan la notion de « portrait olfactif » qui nous permet d’avoir 

des informations sur le rapport aux odeurs et aux goûts du patient avant les troubles et de mieux 

comprendre son profil gustativo-olfactif : étaient-ce des sens investis ou non ? Cette approche 

permettra d’identifier les attentes du patient et de proposer un plan de soins personnalisé en tenant 

compte, par exemple, des aliments ou aromates disponibles à domicile, de l’accès à un jardin, etc. Il 

est utile de recueillir des informations sur ses goûts et habitudes : est-il amateur de vin ou de café ? 

Quelle est sa culture gastronomique ?  

Ils recommandent également d’établir la liste des odeurs qu’il.elle apprécie ou non et d’utiliser 

une échelle d’auto-évaluation de ses capacités olfactives qu’ils mettent à disposition dans leur 

ouvrage, avant et après la rééducation, afin d’obtenir une ligne de base pour mesurer l’évolution du 

patient. L’objectif est de mieux cerner la plainte et d’évaluer son retentissement sur la vie quotidienne. 

 

Après avoir recueilli les données nécessaires, l’orthophoniste passe à la partie clinique du 

bilan à savoir la passation d’une olfactométrie afin de mesurer les dysfonctionnements olfactifs. En 

effet, on peut lire dans les réponses rapides dans le cadre du COVID-19 « l’évaluation 

psychophysique doit porter sur l’odorat, le goût et le seuil de détection au moyen de test olfactifs et 

gustatifs spécifiques » (HAS, 2020 p.4).   

 

.6.2. Tests olfactifs 

L’olfactométrie repose sur la mesure de trois composantes essentielles : le seuil de détection 

(concentration minimale à partir de laquelle un odorant est perçu), la capacité de discrimination 

(aptitude à différencier des odeurs distinctes) et l’identification d’odeur.  

L’un des test les plus fréquemment utilisé dans la littérature scientifique en Europe occidentale 

est le Sniffin’Sticks Test, mis au point par le Professeur Thomas Hummel (Hummel et al., 1997). Ce 

test est souvent utilisé dans les milieux hospitaliers, notamment par les services d’oto-rhino-

laryngologie, de neurologie et de psychiatrie et évalue ces 3 composantes. Il peut ainsi apparaître 

dans les comptes-rendus médicaux antérieurs au rendez-vous en orthophonie. 

Le test d’identification des odeurs de l’Université de Pennsylvanie (UPSIT) est également très 

présent dans la littérature internationale, mais est surtout utilisé en Amérique du Nord, l’adaptation 

culturelle étant difficile. Il possède deux versions, la complète avec 40 odeurs à identifier et celle de 

screening à 12 odeurs (BSIT). Ces deux derniers tests peuvent être réalisés en clinique avec la 

présence d’un professionnel ou à domicile par le patient lui-même.  

 

En ce qui concerne la pratique orthophonique, des alternatives ont été développées telles que 

celle proposée par Emmanuelle Albert, orthophoniste. Cette version adaptée mesure également les 3 

composantes essentielles citées plus haut.  
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La mesure du seuil de détection repose sur l’utilisation de 2 bandelettes leurres, imprégnées 

uniquement d’eau et de 3 autres bandelettes contenant respectivement 1, 2 puis 3 gouttelettes d’un 

odorant à présenter consécutivement. Cette gradation permet d’estimer la sévérité du trouble : légère 

si une gouttelette est perçue, modérée si 2 gouttelettes sont perçues ou sévère si la perception n’est 

possible qu’à hauteur de 3 gouttelettes ou s’il n’y a pas de perception à ce stade.  

La discrimination est quant à elle explorée par la présentation successive de 3 bandelettes. 

Deux d’entre elles sont imbibées à forte dose de la même odeur tandis que la 3ème contient une odeur 

différente. Le patient doit identifier laquelle des 3 se distingue des autres.  

Enfin, l’identification repose sur un questionnaire à choix multiple. Une odeur est présentée 

au patient qui doit la reconnaître parmi quatre propositions (orale ou écrite) comprenant l’odeur cible, 

une odeur proche de cette dernière et 2 distracteurs plus éloignés. En tout, 6 odeurs doivent être 

identifiées (Albert & Michel, 2022).  

 

Il existe également d’autres tests et questionnaires permettant d’évaluer les capacités 

olfactives du patients. L’European Test of Olfactory Capabilities (ETOC) ou encore le Connecticut 

Chemosensory Clinical Research Ceter (CCCRC) sont usités dans la littérature. L’auto-questionnaire 

DyNaCHRON  évalue dans sa partie « dysosmie » les conséquences physiques et psychosociales du 

trouble. Il peut être proposé aux patients avec des dysfonctionnements nasaux chroniques de toutes 

étiologies confondues (Kacha et al., 2011). En 2020, Mullol et ses collaborateurs ont dressé un tableau 

récapitulatif des tests olfactifs subjectifs, objectifs et psychophysiques disponible en Annexe 7 

(Mullol et al., 2020). 

 

D’autres tests existent mais n’ont pas fait l’objet d’une validation scientifique tels que le test 

olfactif du CHU de Toulouse (CRIL) ou encore le Questionnaire Olfactif pour Patient 

Laryngectomisés (QOPL) développé en 2022 dans le cadre des travaux de Mathilde Lecuyer lors de 

son mémoire de fin d’études. Ce questionnaire permet au patient d’auto-évaluer ses capacités 

olfactives en pré et post-opératoire. 

 

.7. Thérapies olfactives en fonction des étiologies  

Les articles ayant permis de faire cet état des lieu des techniques et protocoles disponibles dans 

la littérature ont été recensés et classés selon leur niveau de preuve scientifique conformément à la  

classification établie par la HAS (cf Annexe 8). 

 

.7.1.  L’entraînement olfactif  

L’entraînement olfactif est le levier thérapeutique le plus décrit et préconisé dans la littérature 

pour plusieurs causes de dysfonctionnement olfactif. Il s’agit d’une exposition quotidienne et répétée 

à différentes odeurs. Cet entraînement favorise la régénération des neurones olfactifs et la connectivité 

du cortex olfactif. De fait, elle entraîne de meilleures performances de perception, discrimination et 

d’identification des odeurs, objectifs principaux des thérapies olfactives (Vandersteen, 2022), 

(Hummel et al., 2009). 

Nous décrivons ci-après les travaux du Professeur Thomas Hummel, ORL spécialisé dans le 

système olfactif et auteur de référence dans ce domaine. Il est à l’origine d’un protocole 

d’entraînement olfactif dont l’architecture a largement été reprise dans d’autres études.  



 

18 

La durée du protocole varie le plus souvent de 3 à 6 mois. Le choix des odorants appartenant aux 4 

familles primaires d’odorants (florale, fruitée, aromatique et résineux) varie également en fonction 

des protocoles. 

 

.7.1.1. Protocoles de réhabilitation olfactive : Thomas Hummel et autres versions  

A partir des travaux de Cain (Cain et al., 1995), ayant démontré l’efficacité de l’entraînement 

olfactif , le Professeur Thomas Hummel a mis en place un protocole de rééducation spécifique pour 

les patients dysosmiques (Hummel et al., 2009). Ce protocole repose sur une exposition répétée et 

quotidienne à différentes odeurs afin de stimuler la plasticité du système olfactif, les neurones 

olfactifs se régénérant tout au long de la vie.  

 

Quelles pathologies sont concernées ? 

Hummel a exclu de son étude les patients atteints de pathologies nasales aiguës ou chroniques 

(telles que les maladies naso-sinusiennes de type polypes ou les rhinites). En effet, une récente étude 

nous indique qu’aucune donnée disponible ne recommande l’entraînement olfactif pour ce type 

d’étiologie inflammatoire (Mullol et al., 2020). Les résultats du Professeur Hummel concernent donc 

les patients en post-infectieux, post-traumatique ou de cause inconnue (idiopathique). Bien que ce 

protocole ait d’abord été étudié dans ces contextes, d’autres pathologies ont été étudiées par la suite. 

Il est bénéfique dans le cadre du vieillissement normal (CNRS, 2024) et permettait d’améliorer la 

fonction olfactive chez les patients atteint de la maladie de Parkinson dont le dysfonctionnement 

olfactif fait partie de la symptomatologie non-motrice (Haehner et al., 2013). 

 

Protocoles 

L’entraînement proposé par Hummel s’étale sur 12 semaines à raison de 2 fois par jour (matin et 

soir) durant lesquelles le patient doit sentir pendant 10 secondes chacune (Hummel et al., 2009), à 

forte concentration (Albert & Michel, 2022) les 4 odeurs suivantes : rose, citron, clou de girofle, 

eucalyptus. Ces odeurs ont été choisies par Hummel et son équipe selon la classification des odeurs 

primaires de Henning représentant 4 catégories principales (florale, fruitée, aromatique, résineuses) 

ce qui permet de stimuler un maximum de récepteurs olfactifs de natures différentes (CNRS, 2024). 

Les odeurs initialement prévues par Hummel peuvent être remplacées par d’autres odeurs appartenant 

à la même famille olfactive (Albert & Michel, 2022). De plus, le fait de changer d’odeurs toutes les 

12 semaines améliorerait d’autant plus les capacités de discrimination et d’identification des odeurs 

(Altundag et al., 2015). 

 

Un protocole similaire décrit par Jean-Michel Maillard, Président de l’association Anosmique 

traumatique et Hirac Gurden, Directeur de recherche en neurosciences au Centre National de la 

Recherche Scientifique (CNRS) à Paris (Anosmie.org, 2025b) suggère de débuter l’entraînement à 

l’aveugle avant d’introduire la lecture du nom de l’odeur pendant les reniflements, mais cette 

technique à l’aveugle est désormais contre-indiquée puisqu’elle favorise les parosmies. 

 

La méthode la plus fréquemment décrite dans la littérature et qui tire son origine des travaux du 

Professeur Hummel en 2009, repose sur une présentation directe des odeurs sur des cotons dans de 

petits pots étiquetés au nom de l’odeur. Le patient est invité à lire le nom de l’odeur tout en sentant 

les stimuli. En effet, la connaissance de l’odeur va activer, même sans perception, les régions 

cérébrales dédiées à l’olfaction, aux souvenirs stockés en mémoire et aux émotions que l’odeur génère 
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chez le patient. Le traitement lexico-sémantique active donc les régions du cortex olfactif et 

inversement. En effet, après un entraînement olfactif, les patients traumatisés crâniens hyposmiques 

montrent une activation accrue de certaines régions cérébrales, notamment dans les régions 

impliquées dans le traitement du langage, comme le pars triangularis gauche (aire de Broca). Cette 

réorganisation cérébrale est associée à une amélioration de l’identification des odeurs. Un 

entraînement olfactif couplé à un traitement lexico-sémantique des stimuli odorants peut donc être 

bénéfique pour la récupération olfactive (Pellegrino et al., 2019). De plus, ce travail permet également 

de renforcer les compétences cognitives supérieures du cérébrolésé. 

 

Hirac Gurden et son équipe ont également développé l’application « covidanosmie » qui permet 

un suivi personnalisé pendant la réhabilitation olfactive. Il peut être intéressant de la proposer aux 

patients. 

Il arrive que ce protocole ne donne pas les résultats escomptés à savoir l’amélioration de la fonction 

olfactive. Dans ce cas, la prise en soin peut s’appuyer sur d’autres stimulations sensorielles comme 

le goût et/ou le système trigéminal dépendant du nerf trijumeau et non du nerf olfactif. Ce système 

permet la perception des sensations de piquant, d’épicé, de fraîcheur par exemple et revêt une nature 

plus sensitive. A ce propos, Jean-Michel Maillard et Hirac Gurden indiquent dans leur protocole qu’un 

programme axé spécifiquement sur la stimulation du système trigéminal comme levier thérapeutique 

est susceptible d’être développé prochainement.  

 

Enfin, chaque semaine, le patient est invité à remplir un journal de bord ce qui permettra au patient 

d’effectuer l’exercice en conscience et de renforcer l’implication dans la prise en soin et des résultats 

positifs de l’entrainement (Anosmie.org, 2025b). Enfin, Emmanuelle Albert précise dans son manuel 

que la rééducation de la fonction olfactive peut nécessiter jusqu’à environ 2 ans (Albert & Michel, 

2022). 

 

.7.1.2.  L’entraînement olfactif spécifique à l’anosmie post-traumatique 

Les écrits les plus récents concernant cette étiologie décrivent l’application de protocoles 

d'entraînement olfactif le plus souvent structurés tel que décrit plus haut que ce soit chez une 

patientèle adulte ou enfant (Hummel et al., 2009), (Pieniak et al., 2023), (Djoumoi, 2013), (Jiang et 

al., 2019), (Pellegrino et al., 2019). 

Cet entraînement olfactif peut être proposé également à des patients ayant déjà reçu des traitements 

tels que des stéroïdes ou une supplémentation en zinc. Il demeure une option thérapeutique pertinente 

et a démontré son efficacité (Jiang, 2019) 

 

Notons tout de même que la littérature ne mentionne que rarement les conditions organiques des 

participants aux études. Or, en fonction des séquelles anatomiques et neurologiques du traumatisme, 

l’indication de prise en soin orthophonique varie. Présentent-ils des troubles olfactifs en raison d’un 

cisaillement des filets olfactifs causé par le traumatisme ? D’une atrophie des bulbes olfactifs ? Il est 

donc difficile de déterminer si les méthodes décrites ci-dessous sont spécifiquement efficaces pour 

une cause précise.  

 

Cela nous invite donc à nous interroger sur la portée des interventions possibles en orthophonie : 

jusqu’où s’étend notre champ d’action ? En 2013, A.Djoumoi nous informe grâce à ses travaux sur 

les potentiels évoqués olfactifs que l’aspect anormal des bulbes olfactifs n’empêche pas la 
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transmission de l’information au cerveau. Une prise en soin orthophonique pourrait donc être 

indiquée dans cette situation. Cependant, nous savons que si les bulbes olfactifs sont totalement non-

fonctionnels/absents, la prise en soin orthophonique n’aura pas d’effet, seule la sensibilité trigéminale 

peut être conservée dans ce cas (Djoumoi, 2013). Notons tout de même que la sévérité du 

dysfonctionnement olfactif est corrélée à la sévérité du traumatisme crânien, ce qui peut guider nos 

prises en soin et nous permettre de comprendre les patients dans leur globalité (Pieniak et al., 2023). 

 

 L’équipe de Pieniak a testé un protocole de rééducation olfactive auprès de 55 enfants de 6 à 

16 ans ayant subi un traumatisme crânien léger. Cet entraînement a permis d’abaisser le seuil de 

détection des patients traduisant une amélioration de leur sensibilité olfactive. En d’autres termes, ils 

sont capables, après l’entraînement, de percevoir des odeurs à des concentrations plus faibles. Après 

6 mois d'entraînement quotidien, leurs résultats tendent à se normaliser et se rapprochent de ceux du 

groupe contrôle. Ainsi, l'entraînement olfactif permet un abaissement du seuil de détection chez les 

traumatisés crâniens mais retenons tout de même qu’il n’est pas rare d’observer un effet plafond après 

6 mois de rééducation (Pieniak et al., 2023).  

 

Il peut être intéressant dans ce cas-là, d’opter pour une poursuite de l’entraînement olfactif en 

changeant les 4 odeurs de bases par 4 autres odeurs et ce, par salves de 12 semaines (Altundag et al., 

2015). En effet, suivre ce protocole pendant 36 semaines ou plus, en utilisant les mêmes 4 odeurs puis 

en les remplaçant toutes les 12 semaines (12 odeurs en tout à la fin de ce que l’équipe décrit) peut 

être bénéfique. Cette configuration prolongée permettrait d’obtenir de meilleurs résultats qu’un 

entraînement limité à 12 semaines comme initialement proposé par le Professeur Hummel.  

 

 L’entraînement olfactif est donc efficace pour réhabiliter la fonction olfactive. Il permet 

d’améliorer le seuil de perception, la discrimination et l’identification des odeurs dans le cadre de 

prises en soin de patients présentant plusieurs causes différentes. Ces améliorations pourraient être 

encore plus significatives si l’entraînement olfactif est associé à d’autres exercices olfactifs.  

 

.7.2.  Exercices olfactifs 

Dans une visée rééducative, Emmanuelle Albert (Albert & Michel, 2022) propose une série 

d’exercices olfactifs multimodaux visant à stimuler le circuit olfactif, du nez au cerveau, à proposer 

en parallèle de l’entraînement olfactif. Ces exercices sont donc indiqués en orthophonie pour les 

mêmes étiologies (post-infectieuse, post-traumatique, pathologies neurodégénératives, 

vieillissement). L’objectif principal de ces exercices est d’activer les réseaux cérébraux impliqués 

dans le traitement olfactif, notamment en mobilisant l’imagerie mentale. L’approche proposée repose 

sur une stimulation multimodale combinant la perception de l’odeur, sa dénomination écrite, l’image 

correspondante, l’évocation d’un souvenir associé, d’une sensation auditive et tactile. Cette 

mobilisation conjointe de plusieurs modalités sensorielles vise à enrichir la représentation mentale de 

l’odorant. Par ailleurs, d’autres modalités d’évocation sont suggérées telles que la remémoration à 

partir de la description verbale d’une odeur ou encore l’évocation d’émotions, de connaissances ou 

de souvenirs déclenchés par l’odorant. Ces exercices sont décrits plus en détail dans son ouvrage 

(Albert & Michel, 2022). 
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Evocation sur présentation visuelle  

En effet, il a été démontré que les mécanismes cérébraux activés quand nous pensons à une odeur 

sans la sentir sont similaires à ceux engagés lors de la perception réelle de celle-ci. Ainsi, l’auteure 

met à disposition, via un QR code intégré à son ouvrage, un support visuel type diaporama d’odeurs 

permettant un entraînement sans exposition réelle au stimulus odorant en séance d’orthophonie. Ces 

exercices sont particulièrement intéressants dans le cadre de parosmies car ils visent à réassocier des 

représentations sémantiques et émotionnelles cohérentes à des perceptions aberrantes (Albert & 

Michel, 2022). 

 

 Le portrait chinois 

Des exercices projectifs comme le « portrait chinois olfactif » où l’orthophoniste demande au 

patient de décrire une odeur à l’aveugle à travers les émotions et images mentales qu’elle suscite  

peuvent également être utilisés en clinique, à condition qu’une perception minimale soit préservée 

puisqu’elle implique la perception d’un odorant. Des questions sont posées au patient telles que : Si 

cette odeur était une couleur, laquelle serait-elle ? Quelle saison évoque-t-elle ? Si c’était une ville ? 

(Albert & Michel, 2022). 

 

 Exercices d’amélioration 

Enfin, des exercices plus structurés peuvent viser l’amélioration des capacités olfactives à travers 

des tâches de catégorisation d’odeurs, d’appariement, de discrimination, d’identification ou encore 

de mémoire sensorielle consistant à décrire une odeur après exposition. Notons également que 

l’utilisation de la rétro-olfaction pendant les repas favorisent la remontée des molécules odorantes 

vers les cellules olfactives du nez (Albert & Michel, 2022). 

 Ainsi, l’entraînement olfactif, couplé aux exercices pensés par Emmanuelle Albert ci-dessus 

permettent de recréer des connexions entre les différentes régions cérébrales impliquées lors de la 

perception olfactive (amygdale, hippocampe, cortex olfactif primaire, régions occipitales) et de 

réorganiser cette bibliothèque à odeurs comme aime à l’appeler Moustafa Bensafi (CNRS, 2024). 

D’après lui, l’idée est de faire prendre conscience au patient que l’orthophoniste va l’aider à 

réorganiser cette bibliothèque, donc sa mémoire olfactive, en faisant appel à ses autres sens (le goût 

et le système trigéminal notamment), en incitant le.la patient.e par exemple à cuisiner, humer les plats 

ou les aliments lors de la préparation. Cela aide à retrouver des sensations olfactives naturellement, 

écologiquement et dans une perspective fonctionnelle.  

 

Suivre les principes de rééducation orthophonique  

Nous remarquons que l’entraînement olfactif couplé aux exercices olfactifs tels que ceux décrits 

par Albert et Michel (Albert & Michel, 2022) reposent sur les mêmes principes thérapeutiques que 

ceux mobilisés dans de nombreuses autres prises en soin orthophoniques de natures différentes tels 

que les troubles du neurodéveloppement (Maillart et al., 2014).  

Ces principes étant de proposer une exposition répétée (Maillart et al., 2014), des exercices 

de difficulté croissante adaptés aux capacités évolutives du patient (Martinez-Perez et al., 2015) où 

les odeurs doivent être proposées des plus simples aux plus complexes à l’image de la rose composée 

entre 300 et 400 molécules odorantes (Nedeltcheva-Antonova et al., 2017) ou encore le mode sans 

erreur qui vise à garantir une fixation stable des informations sans mettre en difficulté le patient 

comme éviter les exercices de type devinette. C’est pour cela que la rééducation ne devra pas 

commencer par des exercices d’identification, les plus difficiles. L’orthophoniste apporte des aides et 

les estompe progressivement pour minimiser les erreurs, le sentiment d’échec et les expositions 
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erronées (Martinez-Perez et al., 2015). Mais le principe phare de la réhabilitation olfactive est la 

multimodalité. A l’instar du langage qui est lui-même intrinsèquement multicanal et requiert, chez les 

personnes présentant des troubles langagiers, une approche thérapeutique multimodale (Coquet, 

2012), l’odorat constitue également une fonction sensorielle multicomposée. Il mobilise en effet les 

émotions, la mémoire et même les aires du langage. Ainsi,  la multimodalité apparaît donc, à l’image 

du langage, comme un levier thérapeutique essentiel dans la prise en soin des troubles olfactifs. 

 

.7.3. Approche spécifique aux patients laryngectomisés  

.7.3.1.  La méthode NAIM : Nasal Airflow-Inducing Maneuver  

Les méthodes rapportées pour améliorer les performances olfactives après une laryngectomie 

visent pour la plupart à améliorer le flux d’air nasal comme moyen pour acheminer les particules 

odorantes vers le neuro-épithélium olfactif. Au total, 3 techniques ont été décrites dans la littérature 

avec des degrés de faisabilité au quotidien différents. Nous avons fait le choix de les présenter par 

ordre de praticité décroissante : La NAIM, le Kit de rinçage des sinus, la dérivation laryngée. Elles 

sont à choisir en accord avec le projet thérapeutique établi en amont, en fonction de la plainte, des 

attentes et des demandes du patient. 

 

La NAIM a été introduite par Hilgers au début des années 2000. Appelée également 

“technique du bâillement poli”, il s’agit de « générer une pression intra-orale et oropharyngée 

négative permettant aux molécules odorantes d’accéder à l’épithélium olfactif » (Hilgers et al., 2000, 

p. 728). Il convient d’abaisser la mâchoire, le plancher de la bouche et la langue tout en gardant les 

lèvres fermées. Ainsi, le.la patient.e déclenche un flux d’air nasal pour percevoir les stimuli olfactifs. 

Dans leur article ils préconisent l’utilisation d’un manomètre numérique ou à eau afin de fournir un 

feedback visuel et d’objectiver ou non la réussite de la mise en place de la technique. Toutefois, un 

miroir placé sous le nez le permet également et est plus aisément accessible en pratique clinique 

orthophonique. Il faut également que le.la patient.e veille à rester en apnée au niveau du trachéostome, 

une inspiration réflexe peut survenir et causer une hyperventilation (Allali et al., 2018). Il faut 

compter environ une séance entière pour mettre en place la NAIM. L’orthophoniste peut ensuite 

proposer un entraînement olfactif par le biais de flairage d’odeurs pour, à terme, transférer la NAIM 

dans la vie quotidienne du patient. Cependant, cette technique nécessite de vouloir sentir et son 

utilisation est consciente et dépend de la volonté de sentir du patient. Elle ne permettra pas de rétablir 

la fonction de détection de danger. (Allali et al., 2018). 

 

En 2024, la méta-analyse de Young et ses collaborateurs a permis de répertorier 7 études ayant 

été réalisées à propos de l’efficacité de ce protocole sur critères précis. Globalement, cette technique 

est efficace et permet d’améliorer la fonction olfactive. En pré-test, 88.3% de patients présentaient 

une anosmie ou une hyposmie, contre 48,9% en post-test. Cependant aucune tendance n’est observée 

entre les résultats olfactifs et la durée de la pratique du NAIM (Young et al., 2024).  

 

La NAIM semble être une des méthodes les plus simples à intégrer lors des séances 

d’orthophonie. Elle ne demande pas de matériel particulier et peut être mise en application au 

quotidien de manière assez discrète. 
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.7.3.2. Pulvérisation de particules odorantes par kit de rinçage des sinus 

Kesimli et ses collaborateurs décrivent cette méthode fin 2021. Elle consiste à détourner 

l’usage classique des kits de rinçage des sinus pour diffuser des particules odorantes directement par 

voie orthonasale (Annexe 9). Elle reprend la même architecture que le protocole de Hummel tout en 

étant adapté à la condition des patients ayant subi une laryngectomie. Les pulvérisations sont 

effectuées dans les deux narines, deux fois par jour, pendant 30 minutes, sur une période de 6 mois à 

l’aide de 4 parfums (rose, eucalyptus, citron, clou de girofle). D’après cette étude, un entraînement 

olfactif suivant ce protocole a permis de réduire significativement les troubles de l’odorat chez les 

patients laryngectomisés, passant d’une hyposmie sévère à modérée. Cette approche est simple à 

mettre en œuvre, peu coûteuse et efficace. Elle fournit une olfaction passive et une stimulation des 

récepteurs et donc du bulbe olfactif et empêche son atrophie, même des années après l’apparition des 

troubles (Kesimli et al., 2021). Ces kits de rinçage sont disponibles en vente libre. Il faut privilégier 

les contenants souples pour effectuer les pulvérisations. Ce protocole de rééducation peut être proposé 

aux patients laryngectomisés en parallèle de leurs prises en soin initiales (voix, déglutition etc.) si une 

plainte émerge de leur part. 

 

.7.3.3. La dérivation laryngée : le larynx Bypass  

La dérivation laryngée ne concerne que les patients trachéotomisés. Cette technique également 

appelée “pontage laryngé” en français, consiste à relier la bouche du patient à son trachéostome à 

l’aide d’un bypass (tube en plastique) permettant ainsi de rétablir le flux d’air nasal et ce, pour les 

patients avec ou sans implant phonatoire. Son utilisation permet d’augmenter les capacités olfactives 

des patients. Les progrès varient d’un patient à l’autre mais aucun effet négatif sur les capacités 

olfactives n’a été observé après administration de ce protocole. Cette méthode entraîne une 

amélioration de l’odorat mais, à l’instar de la NAIM, sa fréquence d’utilisation n’est pas corrélée à 

l’évolution du score de perception olfactive : une utilisation plus fréquente ne se traduit pas 

nécessairement par une amélioration plus marquée (Annexe 10) (Göktas et al., 2008). Cependant, son 

caractère peu pratique au quotidien dans sa forme actuelle peut être un frein à sa mise en place. Cette 

méthode reste néanmoins efficace et peut être utile à recommander en fonction des demandes et 

besoins des patient.e.s. 

 

.7.4. Approche spécifique dans le cadre du vieillissement olfactif  

Concernant les troubles olfactifs chez les personnes âgées, l’entraînement olfactif a démontré 

son efficacité. En complément, l’enrichissement sensoriel des repas par l’ajout d’arômes et 

d’exhausteurs de goût constitue une stratégie pertinente (Schiffman, 2000) ; (ANESM, 2016). 

La HAS, anciennement appelée l’ANESM, propose sur son site, un manuel de 

recommandations de bonnes pratiques professionnelles incluant une fiche repère en termes de savoir-

faire et de savoir-être dédiée au repérage et à l’accompagnement des déficiences sensorielles en 

établissement pour personnes âgées (ANESM, 2016). Les recommandations visent de manière 

générale la stimulation de la fonction olfactive chez les sujets âgés, qu’ils présentent un vieillissement 

physiologique ou des atteintes pathologiques (de type Parkinson par exemple). Ce document, bien 

que conçu initialement pour les EHPAD, s’adresse également aux professionnels du secteur 

paramédical.  
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Il y est recommandé de stimuler l’odorat à partir d’odeurs personnalisées, associées à des 

souvenirs plaisants, le café étant un bon exemple. Le recueil, au préalable, des odeurs marquantes de 

la vie du résident/du patient est ainsi préconisé et vient corroborer nos dires en page 14 (recueil de la 

plainte). Par ailleurs, l’environnement peut être aménagé en affichant, notamment près des lieux de 

repas, des visuels d’aliments associés à des odeurs agréables, favorisant l’activation des réseaux 

olfactifs. Des éléments sensoriels tels que des photographies à observer permettant la réminiscence 

olfactive ou de véritables fleurs et aliments à sentir peuvent être aussi intégrés aux espaces de vie 

(ANESM, 2016).  

 

Si pour plusieurs étiologies des protocoles et techniques de réhabilitation olfactives sont 

disponibles et indiquées en orthophonie, qu’en est-il des autres causes de dysfonctionnement olfactif 

non mentionnées jusqu’alors ? Existe-t-il des approches thérapeutiques adaptées à ces étiologies ? Le 

cas échéant, peuvent-elles relever du champ de compétences des orthophonistes ? 

 

.7.5. Quid des étiologies inflammatoires, congénitales, iatrogènes et toxiques ? 

Dysfonctionnements olfactifs post-inflammatoire 

En ce qui concerne les dysfonctionnements olfactifs d’origine inflammatoire, la littérature 

actuelle ne rapporte pas de données probantes relatives à l’efficacité de l’entraînement olfactif ou 

d’autres protocoles applicables en pratique orthophonique. A ce jour, seules les approches 

médicamenteuses ou chirurgicales, telles que les sprays nasaux de corticoïdes, la corticothérapie 

orale, la chirurgie endoscopique ou l’utilisation de biothérapie apparaissent pertinentes (HAS - 

Direction de l’Evaluation Médicale, Economique et de Santé Publique, 2020). 

 

  Anosmies congénitales 

 La littérature rapporte que les patients présentant une anosmie congénitale ne décrivent 

généralement pas d’altération significative sur leur qualité de vie (Temmel et al., 2002), probablement 

en raison de l’élaboration précoce de stratégies d’adaptation  à leur absence d’odorat vécue depuis la 

naissance (Hummel & Nordin, 2005). Néanmoins, certaines pistes thérapeutiques sont évoquées pour 

des cas précis, telles que la thérapie génique dans le cadre de ciliopathie (Green et al., 2018) ou encore 

le recours à la chirurgie en cas d’obstruction anatomique mais l’absence du bulbe olfactif n’offre 

aucune piste thérapeutique à ce jour. L’orthophonie ne semble donc pas être indiquée dans ces cas-là. 

L’association Anosmie.org conseille aux anosmiques congénitaux de prendre conscience de leur 

sensibilité trigéminale qui offre une pluralité de sensations (Anosmie.org, 2024). 

 

  Iatrogène 

 L’établissement d’un lien de causalité entre la prise d’un médicament et l’apparition d’un 

trouble olfactif demeure complexe. L’imputabilité médicamenteuse est souvent difficile à démontrer. 

Dans la majorité des cas, l’arrêt du traitement suffit à entraîner une récupération spontanée de la 

fonction olfactive. De fait, il n’existe pas de réelle thérapie applicable en orthophonie en ce qui 

concerne les dysfonctionnements olfactifs iatrogènes. Cependant, cela confirme l’importance de 

recueillir les traitements en cours lors des données anamnestiques (Norès et al., 2000). 
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  Exposition à des toxiques  

Les données disponibles pour les anosmies induites par des substances toxiques sont limitées. 

Une récupération partielle peut survenir après l’arrêt de l’exposition mais des atteintes irréversibles 

sont également possibles. Les traitements tels que les corticoïdes présentent des résultats variables. 

La prise en soin repose aussi sur l’éducation thérapeutique du patient notamment concernant les 

mesures de sécurité à prendre comme l’usage de détecteurs de gaz ou rester vigilant à la péremption 

des aliments (Smith et al., 2009). 

 

.8. Conseils à destination des patients et des thérapeutes  

Lors de la prise en soin des troubles olfactifs, certaines recommandations peuvent être 

formulées à destination des patients et des professionnels afin d’optimiser la récupération des 

capacités olfactives et de favoriser une meilleure adaptation au quotidien. 

 

Dégager les fosses nasales  

Il est tout d’abord recommandé de favoriser une respiration nasale libre, accompagnée de 

lavages de nez afin de maintenir une muqueuse nasale saine et fonctionnelle (HAS, 2021). Il convient 

de conseiller au patient de réaliser chaque jour un lavage des fosses nasales avec 125 ml de sérum 

physiologique le matin et 125 ml le soir, tête penchée vers le bas et en avant. La HAS met à disposition 

dans sa fiche deux tutoriels vidéo en libre accès à transmettre au patient. 

 

Enrichir le vocabulaire olfactif  

Dans son ouvrage, Emmanuelle Albert (Albert & Michel, 2022) consacre un chapitre aux 

recommandations destinées aux orthophonistes pratiquant l’entraînement olfactif et distribue au gré 

de son ouvrage d’autres précieux conseils. Elle insiste d’abord sur l’importance d’enrichir le 

vocabulaire lié à la description des odeurs afin d’améliorer les compétences olfactives : associer des 

mots aux odeurs permettrait d’entraîner son nez à percevoir. Pour cela, elle propose une liste de termes 

(adjectifs, verbes, noms) facilitant la mise en mot des perceptions lors des séances. 

 

Privilégier les questions à choix multiple, éviter les questions ouvertes de type « devinettes »  

Elle déconseille les exercices de type devinettes olfactives qui, en sollicitant trop tôt l’évocation 

à l’aveugle, peuvent favoriser les parosmies et perturber la réorganisation du système olfactif (Albert 

& Michel, 2022). Ce principe est applicable à bien d’autres contextes comme celui des patients 

aphasiques qu’on ne sollicitera pas en évocation libre s’ils souffrent d’un manque du mot ou d’un 

trouble sémantique. Il convient d’adapter nos sollicitations aux capacités du patient. En effet, ces 

dires sont entérinés sur le site de la HAS : « Confronter immédiatement une personne atteinte d’un 

trouble olfactif et/ou gustatif à des odeurs qu’elle ne reconnaît plus peut être source de frustration ou 

d’échec. «  (HAS, 2016). 

 

Comment sentir ? 

Les odorants doivent être sentis avec attention en faisant des va-et-vient de gauche à droite sous 

les narines en alternant des inspirations amples puis saccadées (Ansosmie.org, 2025b). 

Il est à noter également qu’en s'entraînant avec des odeurs peu concentrées, les participants 

semblent renifler plus activement. Cela génère donc une expérience olfactive plus en conscience et 

semble aller en faveur de la récupération olfactive (Pieniak et al., 2023). Cependant, il existe des 
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données contradictoires. La littérature décrit souvent qu’il faut utiliser des odeurs fortes afin de 

faciliter l’accès aux odeurs. Cette donnée sera à adapter en clinique. 

 

Parosmies ? Un signe de régénération neuronale : rassurer le.la patiente. 

Aussi, l’apparition de parosmies après une anosmie peut être  un signe de régénération 

neuronale bien qu’elle soit désorganisée. Certains auteurs conseillent de rassurer les patients sur le 

caractère transitoire de ces distorsions tout en leur expliquant que la prise en soin va justement viser 

cette réorganisation (Albert & Michel, 2022). 

En effet, selon de récents travaux, deux hypothèses sont à l’origine des parosmies. 

L’hypothèse périphérique fait référence à des anomalies de régénérations neuronales comme décrites 

plus haut. L’hypothèse centrale fait référence à des erreurs de traitement de l’information au sein des 

régions cérébrales dédiées à l’olfaction (Xu et al., 2025).  

Il faudra travailler les souvenirs olfactifs avec le.la patient.e, tout d’abord sans stimulus 

odorant en l’incitant à se faire une image mentale de l’aliment et se remémorer ses arômes en bouche. 

Dans un second temps il faudra réaliser ce travail avec un odorant (Albert & Michel, 2022). 

 

Éviter la saturation sensorielle : limiter les stimulations à 4 odeurs consécutives  

De plus, il convient de limiter les stimulations à 4 odeurs consécutives et dans un environnement 

pauvre en odeurs afin d’éviter la saturation des récepteurs. Aussi, contrairement à une idée reçue, 

sentir des grains de café ne fait qu’accentuer cette saturation. Il est donc préférable de sentir une zone 

neutre de son propre corps comme l’intérieur du coude (Albert & Michel, 2022). 

 

Instaurer une dynamique positive et proposer des exercices de relaxation si besoin 

Enfin, E.Albert souligne également que la réhabilitation peut être longue et décourageante. Il 

est donc fondamental d’instaurer une dynamique positive afin d’éviter une association négative entre 

émotion et remobilisation olfactive. Elle suggère d’ailleurs de commencer si cela s’applique, par des 

exercices de relaxation et de respiration comme la cohérence cardiaque. Ces exercices peuvent aider 

à ralentir un rythme cardiaque trop rapide générant une respiration courte. Ils favorisent également 

une respiration ample et abdominale, idéale pour capter les molécules odorantes. Ces indications vont 

dans le sens de son dernier conseil qui consiste à lâcher prise et à ne pas centrer toute son attention 

sur l’odorat (Albert & Michel, 2022). 

 

Quelles sont les contre-indications du patient ?  

Notons que les orthophonistes travaillent avec des odorants de natures différentes lors des 

séances de réhabilitation olfactive il est donc nécessaire de rester vigilant quant aux contre-indications 

potentielles, telles que les allergies des patients (alimentaires, huiles essentielles, parfums etc.). 

Privilégier les sources odorantes naturelles à disposition du patient (Albert & Michel, 2022). 

 

Chaleur et humidité favorisent la perception des molécules odorantes 

Il est également établi que la chaleur (Dong et al., 2019) et l’humidité (Wolf et al., 2023) 

favorisent l’aéroportage des molécules odorantes. Par exemple, l’odeur d’un plat chaud ou cuit au 

four sera plus facilement perçue qu’une odeur d’aliment froid ou perçue dans un environnement sec.  
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Rediriger vers les associations et groupes de parole  

Les orthophonistes peuvent orienter leurs patients souffrant de troubles olfactifs vers des 

associations comme l’association Anosmie.org, qui propose des groupes de paroles en ligne ou en 

présentiel. Ces espaces d’échange, parfois animés par des bénévoles à l’échelle régionale, permettent 

de rompre l’isolement, de prodiguer des conseils et d’améliorer la qualité de vie des patients en leur 

offrant un soutien adapté notamment psychologique. De nombreuses informations sont également 

disponibles sur leur site internet et permettront au patient de se saisir de son trouble (Anosmie.org, 

2025a). A ce jour, aucune autre association ou groupe de parole spécifiquement dédié aux 

dysfonctionnements olfactifs n’est recensé. Toutefois, certaines initiatives ponctuelles peuvent voir 

le jour localement, souvent portées par des établissements de santé ou des professionnels notamment 

en milieu hospitalier. 

 

Voici l’ensemble des protocoles, techniques et outils que nous avons pu recenser dans la 

littérature. Notons également que l’odorat, au-delà des altérations de la fonction olfactive, est un 

levier thérapeutique mobilisable dans d’autres contextes cliniques en orthophonie tels que les 

aphasies, les troubles mnésiques, les troubles alimentaires pédiatriques et bien d’autres. Ces 

applications dépassent le sujet de notre réflexion mais il apparaît essentiel que les orthophonistes 

restent sensibles à ces possibilités thérapeutiques. 

Ces données concernant les différentes techniques de prises en soin en fonction des étiologies 

ont été regroupées et synthétisées sous la forme d’une plaquette informative (cf Annexe 11). 

Discussion 

  Répondre à une demande de terrain  

Les résultats de ce travail, notamment à travers l’analyse des réponses au questionnaire 

mettent en évidence un véritable intérêt des orthophonistes pour les troubles olfactifs. Cet 

engouement contraste avec l’existence déjà attestée de certaines ressources, telles que l’ouvrage 

d’Emmanuelle Albert, qui expose des pratiques cliniques pertinentes. Cette situation soulève des 

questionnements fondamentaux : les professionnels cherchent-ils à mieux cerner les contours de leur 

champ d’action dans ce domaine encore peu exploré ? Ont-ils besoin de réponses concrètes pour 

orienter leurs prises en soin ? Souhaitent-ils simplement disposer d’un socle de connaissances 

organisé, accessible et validé, qu’ils pourraient mobiliser rapidement en clinique ? 

 L’analyse qualitative des commentaires recueillis dans notre enquête renforce cette hypothèse. 

Si les orthophonistes identifient globalement les troubles olfactifs comme relevant de leur 

compétence, cette reconnaissance reste souvent vague ou peu opérationnelle. Les réponses telles que 

« oui, mais sans plus de détails » ou « il y a peu de données courantes sur la méthodologie à 

appliquer » traduisent un manque d’outils cliniques concrets et de ressources pratiques. Le présent 

mémoire a pu apporter des éléments de réponse, en proposant des données théoriques avec différents 

degrés de validité, des pistes de prise en soin, mais aussi un support directement mobilisable sur le 

terrain : une plaquette informative synthétisant les éléments essentiels, destinée à guider les 

professionnels dans leurs pratiques. 

 

Limites de la littérature et absence de recommandations orthophoniques 

L’étude de la littérature scientifique a relevé une autre problématique majeure : la quasi-

absence de l’orthophonie dans les recommandations de bonnes pratiques professionnelles (RBPP) en 

ce qui concerne le traitement des troubles olfactifs. Les publications se limitent majoritairement aux  
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approches médicales et ne mentionnent que très rarement, voire jamais, l’intervention orthophonique. 

Nous avons réalisé une analyse du niveau de preuve scientifique des études recensées, en 

s’appuyant sur la classification établie par la HAS. Cette démarche nous a permis d’évaluer la solidité 

méthodologique des sources identifiées. Il en ressort que seules les recommandations officielles de la 

HAS atteignent un niveau de preuve élevé (niveau 1, grade A). En revanche, la majorité des articles 

ayant permis de constituer cet état des lieux se situent à un niveau plus faible, entre le niveau 3 et le 

niveau 4, ce qui les classe en grade C. Cela signifie que ces publications reposent sur des études non 

comparatives, des séries de cas ou des avis d’experts et ne permettent pas de formuler des 

recommandations fortement étayées.  Mais à ce jour, il s’agit des données les plus solides disponibles 

dans la littérature. Leur efficacité a été constatée sur le terrain et elles constituent aujourd'hui la base 

des prises en soin de la réhabilitation olfactive. Toutefois, ces études mériteraient une méthodologie 

plus rigoureuse afin de renforcer leur valeur scientifique et de permettre l’élaboration de 

recommandations fondées sur des preuves de plus haut niveau. Ce constat met en lumière 

l’insuffisance de données scientifiques solides dans le domaine de l’olfaction en particulier en 

orthophonie. Il n’existe pas de recommandation de prise en soin orthophonique fondées sur des 

preuves de haut niveau. Ce manque de références souligne la nécessité de produire de nouvelles 

recherches et confirme également le fait que les professionnels ont besoin de repères fiables pour 

guider leurs pratiques et que cette carence en recommandation officielle constitue un frein au 

développement des prises en soin spécifiques. 

 

 Nécessité d’une reconnaissance professionnelle 

Ce constat interroge sur la place accordée à notre profession dans le suivi pluridisciplinaire de 

l’olfaction. Il met en lumière la nécessité d’une sensibilisation accrue, tant auprès des professionnels 

du soin que des institutions de référence. Ces recommandations sont largement consultées mais 

l’orthophonie y est encore trop peu représentée en ce qui concerne la prise en soin des dysosmies. 

Renforcer notre visibilité à ces différents niveaux pourrait favoriser une meilleure reconnaissance de 

notre expertise et une orientation plus systématique des patients vers les orthophonistes lorsqu’un 

accompagnement ciblé est nécessaire. Un aspect essentiel à souligner est l’importance d’intégrer les 

orthophonistes dans les RBPP pour les troubles de la fonction olfactive de toutes natures. Car, certes, 

certains traitements à l’instar de l’entraînement olfactif peuvent être auto-administré, la présence d’un 

professionnel de la rééducation, tel qu’un orthophoniste, est cruciale pour suivre le patient, l’informer 

et ajuster les exercices à sa pathologie et son évolution. En effet, ces exercices doivent être répétés 

pour assurer une efficacité optimale.  

 

  Formation  

Un autre point important qui découle de nos résultats est le renforcement de la formation des 

orthophonistes concernant les troubles olfactifs. Certaines formations sont désormais proposées en 

formation continue mais ce sujet mériterait également d’être inclus dans les modules de formation 

initiale afin que les orthophonistes et futur.e.s orthophonistes disposent des connaissances nécessaires 

pour prendre en soin ces patients tout en se sentant légitimes et compétents. La plaquette informative 

élaborée lors de ce mémoire pourrait jouer un rôle central en fournissant un outil clair et structuré à 

intégrer dans les parcours de formation. 

 

  Limites de l’étude et ajustement méthodologiques 

Ce mémoire a également rencontré certaines limites. D’une part, les protocoles recensés ne 

sont pas explicitement désignés comme applicables en orthophonie. Cette information en main, nous 
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avons donc choisi d’analyser uniquement les approches non médicamenteuses et non chirurgicales 

afin de garantir leur potentiel de transposition en séance. D’autre part, l’accès limité à certaines bases 

de données scientifiques a pu restreindre l’exhaustivité de notre revue. De plus, à l’exception de 

l’entraînement olfactif et de certaines approches spécifiques aux patients laryngectomisés, les 

techniques identifiées ne correspondent pas, à proprement parler, à des protocoles rigoureusement 

définis. Il s’agit davantage de stratégies ou de modalités de prise en soin, souvent décrites de manière 

isolée. 

Ainsi, bien que notre objectif initial fût de recenser des protocoles de réhabilitation olfactive 

applicables par les orthophonistes, la réalité du corpus scientifique nous a conduit à élargir notre 

champ d’analyse. Le terme protocole s’est avéré peu représentatif de la diversité des pratiques 

identifiées. En réponse, nous avons choisi de structurer notre travail autour d’outils, de conseils 

thérapeutiques, de manœuvres cliniques et de recommandations. Ce déplacement du cadre initial vers 

une approche plus globale permet d’intégrer des éléments adaptés à la diversité des profils patients, 

des étiologies et des contextes cliniques. Cette évolution trouve par ailleurs une justification dans les 

résultats de notre enquête : les orthophonistes expriment un besoin important de formation et de 

repères dans le domaine olfactif. Dès lors, proposer des thérapies ou des techniques sans 

accompagnement méthodologique dans l’évaluation ou l’entretien initial serait insuffisant. Nous 

avons donc estimé nécessaire d’enrichir notre travail de recommandations cliniques visant à soutenir 

le raisonnement diagnostique et l’élaboration du projet thérapeutique du professionnel en amont de 

toute prise en soin. 

 

Perspectives  

Ce mémoire avait pour ambition première de doter les orthophonistes d’un ensemble de 

ressources pratiques permettant d’intervenir auprès des patients souffrant de troubles olfactifs. 

L’enjeu était à la fois clinique en fournissant des techniques concrètes mais également identitaire en 

redonnant aux professionnels, un sentiment de compétence face à une symptomatologie encore peu 

explorée dans la formation initiale. Toutefois, les retombées de ce travail dans les pratiques restent à 

évaluer. Si la diffusion de la plaquette peut participer à une dynamique de sensibilisation, son effet 

sur le terrain reste à mesurer et de nombreux questionnements demeurent : Les orthophonistes se 

sont-ils saisis de ces informations ? Se sentent-ils désormais mieux outillés pour accompagner ce type 

de patients ? Cette synthèse représente-t-elle un gain de temps en clinique ? Est-elle intégrée dans les 

soins de patients présentant d’autres pathologies, comme les maladies neurodégénératives ? Et, plus 

largement, cette sensibilisation a-t-elle permis d’améliorer l’orientation des patients vers une prise en 

soin adaptée ?  

Même si nous n’apportons pas de réponse définitive à ces interrogations, ce travail constitue 

une première étape. Il ouvre la voie à de futurs travaux visant à évaluer l’impact des outils proposés, 

à explorer plus en profondeur les stratégies de rééducation et à renforcer la place de l’orthophonie 

dans les soins liés à l’olfaction. Il serait pertinent de mener une enquête de suivi. Cela pourra prendre 

la forme d’un nouveau questionnaire à destination des orthophonistes qui reprendrait la méthodologie 

utilisée dans ce mémoire en se concentrant sur l’évolution de la prise en soin des troubles olfactifs 

par les orthophonistes après la diffusion de la plaquette. Ce type de recherche pourrait faire l’objet 

d’un second mémoire, visant à évaluer si la diffusion de ces ressources a conduit à une augmentation 

de la prise en soin de ces troubles. Il pourrait également permettre d’identifier si les orthophonistes 

se sentent mieux armés pour traiter ces troubles et si la plaquette a effectivement facilité leur travail 

et participé à cette augmentation. 
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 Recherches en cours   

Certaines avancées scientifiques ouvrent de nouvelles perspectives pour la réhabilitation 

olfactive, au-delà des soins orthophoniques. Le projet européen ROSE (Restoring Odorant Detection 

and Recognition in Smell Deficit), soutenu par le CNRS, en est un exemple (Rose H2020, s. d.). Il 

vise à créer une prothèse olfactive, un « nez artificiel » pour compenser les pertes sévères comme 

l’anosmie. Ce projet mobilise 7 laboratoires européens différents. Il offre de l’espoir aux patients dont 

les traitements actuels ont échoué. Par ailleurs, d’autres recherches portent sur le développement de 

dispositifs olfactifs non-invasifs, les « smell-aids », pensés par des chercheurs de la faculté de 

médecine de l’Ohio, pour stimuler l’olfaction notamment dans le cadre des syndromes de covid long 

(Formanek et al., 2025).  

Conclusion 

Ce travail a dressé un état des lieux des protocoles de réhabilitation olfactive et a proposé des 

stratégies thérapeutiques adaptés aux patients pris en soin par les orthophonistes. Dans un contexte 

de hausse des dysfonctionnements olfactifs, en particulier dans le cadre de covid long, ce mémoire a 

tenté de répondre à un besoin clinique et pédagogique. L’analyse des réponses au questionnaire 

confirme cet intérêt : 92.9% des orthophonistes (n=119) ont jugé utile un document recensant les 

techniques disponibles, légitimant l’élaboration de la plaquette informative proposée. Les répondants 

ont souligné que les patients leur sont majoritairement orientés par les médecins et ORL, ce qui a pu 

justifier la diffusion de l’outil auprès de ces professionnels pour améliorer l’orientation des patients. 

Sur le plan clinique, ce travail a recensé les principales techniques de réhabilitation olfactive 

documentées dans la littérature et a analysé leur applicabilité selon les étiologies. L’entrainement 

olfactif constitue le protocole de référence. Il repose sur la stimulation répétée et structurée de 

plusieurs odorants, avec pour objectif d’exploiter la neuroplasticité du système olfactif. Il est 

applicable à une variété de situations cliniques notamment en cas de troubles olfactifs post-infectieux 

(covid-19), post-traumatiques, idiopathiques, neurodégénératifs ou liées au vieillissement. Des 

exercices olfactifs peuvent aussi être utilisés pour renforcer les connexions sensorielles et centrales. 

D’autres techniques s’adressent à des contextes plus spécifiques. Cette revue a également permis 

d’écarter les étiologies pour lesquelles une prise en soin orthophonique n’est pas indiquée. Les 

atteintes congénitales, toxiques et iatrogènes relèvent davantage d’approches médicales. 

L’ensemble de ces données a été synthétisé dans une plaquette informative conçue pour guider la 

pratique orthophonique et sensibiliser les ORL aux possibilités de rééducation que peuvent offrir les 

orthophonistes. Ce document met en lumière la diversité des approches disponibles et souligne la 

nécessité d’une prise en soin personnalisée, adaptée à la nature du trouble et des mécanismes en jeu.  

Malgré la rigueur méthodologique adoptée, ce travail comporte certaines limites. Les 

protocoles identifiés ne sont que rarement présentés dans la littérature comme spécifiquement 

applicables à l’orthophonie et les orthophonistes ne bénéficient actuellement d’aucun référentiel ou 

RBPP concernant la prise en soin des dysosmies. Cette absence entretient une méconnaissance du 

rôle des orthophonistes dans ce domaine, tant de la part des professionnels de santé que des patients 

eux-mêmes. La plaquette tente de répondre à ce manque en proposant des ressources mobilisables. 

Enfin, ce travail met en évidence l’urgence de renforcer la formation initiale sur les troubles 

olfactifs. Si des initiatives existent en formation continue, l’intégration de ces thématiques dans les 

cursus universitaires permettrait de doter les futur.e.s orthophonistes d’outils concrets. Des recherches 

ultérieures pourraient viser à évaluer l’impact de la plaquette sur les pratiques cliniques après 

diffusion de celle-ci, ouvrant la voie à de nouveaux travaux dans ce domaine encore peu investi. 
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État des lieux des protocoles de réhabilitation olfactive 

appliqués à l’orthophonie en fonction des étiologies  
Élaboration d’une plaquette informative à l’attention des orthophonistes et des 

oto-rhino-laryngologistes  

Discipline : Orthophonie 

Alice BELLARD 

 

Résumé : Les troubles olfactifs ont suscité un intérêt croissant depuis la pandémie de COVID-19, 

qui a entraîné une hausse du nombre de patients dysosmiques. Bien que l’olfaction soit essentielle à 

la nutrition, à la sécurité et à la qualité de vie, sa prise en soin reste encore rare en orthophonie. Ce 

mémoire a recensé les protocoles de réhabilitation olfactive selon les étiologies et a permis de 

concevoir une plaquette informative destinée aux orthophonistes et aux ORL, afin d’orienter plus 

efficacement les patients. Une enquête menée auprès de 128 orthophonistes a révélé un fort intérêt 

pour ce document. Quatre-vingt-douze virgule neuf pourcent des répondants en expriment le besoin. 

La revue de la littérature a permis d’identifier plusieurs approches : l’entraînement olfactif et des 

exercices adaptés en orthophonie pour les étiologies post-infectieuses, post-traumatiques, 

idiopathiques, neurodégénératives ou liées à l’âge. Des techniques spécifiques pour les patients 

laryngectomisés : NAIM, pulvérisation de particules odorantes, dérivation laryngée. Des 

recommandations pour enrichir l’environnement sensoriel des patients âgés et un panel de conseils 

toutes étiologies confondues ont été recensés. Ce travail souligne l’absence de recommandations 

officielles pour les orthophonistes et la nécessité d’intégrer ces troubles dans la formation initiale. 

Des recherches futures seront nécessaires pour évaluer l’impact clinique de cette plaquette. 

Mots-clés : Odorat, orthophonie, troubles olfactifs, anosmie, entraînement olfactif. 

 

Abstract : Olfactory disorders have gained increasing attention since the COVID-19 pandemic, 

which significantly raised the number of patients affected by dysosmia. Although olfaction is essential 

to nutrition, safety, and quality of life, its management remains limited in speech-language pathology, 

despite being part of the profession’s sphere of competence. This work aimed to identify etiology-

based olfactory rehabilitation techniques and create a leaflet to guide SLPs and ENTs in patient 

referral and care. A survey conducted with 128 SLPs revealed strong interest in such a resource, with 

92.9% expressing the need for a structured and accessible tool. The literature review identified several 

approaches: olfactory training and clinical exercises (for post-infectious, post-traumatic, idiopathic, 

neurodegenerative, and age-related conditions), specific techniques for laryngectomized patients 

(NAIM, odor particle spraying, laryngeal bypass), and recommendations for enhancing the sensory 

environment in elderly care. This study highlights the lack of official guidelines for SLPs, the need 

to include olfactory disorders in studies, and the importance of providing concrete clinical tools. 

Further research is needed to evaluate their clinical impact 

Mots-clés : Olfaction, speech therapy, olfactory disorders, anosmia, olfactory training 
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