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INTRODUCTION

L’olfaction est I’'un des premiers sens a se développer bien avant la naissance. Ce sens, qui ne
faisait I’objet que de rares études le siecle dernier, a vu émerger un intérét dans la recherche scientifique
ces dernieres décennies. Nous savons aujourd’hui qu’il est fortement impliqué dans notre vie
quotidienne et détient plusieurs fonctions essentielles, notamment dans la détection de divers dangers.

La pandémie de COVID-19, responsable de hombreuses apparitions de troubles olfactifs, a
engendré un essor de la recherche dans ce domaine. En effet, selon une étude sur des patients
européens, environ 85% auraient développé des troubles olfactifs suite a ’infection. Méme si on
observe une récupération olfactive précoce dans plus de la moitié des cas, la recherche sur ces
dysfonctions et leur traitement s’est présentée comme un défi majeur pour les professionnels de santé
depuis le début de la pandémie.

Ainsi, il semble intéressant de se questionner sur la prise en soin de ces patients présentant des
troubles olfactifs post-COVID-19. Nous avons voulu dresser un état des lieux de I’évaluation et de la
prise en soin de ces troubles auprés de deux professions de santé spécialisées dans les troubles de la
sphere ORL : les orthophonistes et les ORLs. Le but de notre étude était de recenser I’état des
connaissances et les pratiques en prise en soin olfactive post-COVID-19, afin de cibler les acquis et
les insuffisances dans ce domaine. Nous avons également orienté notre recherche sur la spécificité du
role de I’orthophoniste dans cette prise en soin, intervention assez méconnue du grand public et des
autres professionnels de santé.

Pour réaliser notre étude, nous avons élaboré des questionnaires que nous avons diffusés aux
deux professions intéressées pour notre analyse. Ces questionnaires avaient pour but de recueillir des
informations aupres des professionnels, sur leurs propres connaissances et pratiques dans ce domaine
d’intervention. L’objectif était de dresser un descriptif le plus représentatif possible de cette prise en
soin en France, de comparer les données des deux spécialités, de relever d’éventuels facteurs
d’influence de la connaissance du rdle de I’orthophoniste par les ORLs et enfin, d’identifier les liens
entre la connaissance des ORLs sur la prise en soin orthophonique a visée olfactive et sa prescription.

Dans un premier temps, nous étudierons dans la partie théorique ce sens qu’est I’olfaction dans
son processus normal et pathologique, puis, la pandémie de COVID-19, les troubles olfactifs qu’elle
entraine et les traitements possibles. Dans un second temps dans la partie pratique, nous présenterons
les objectifs et la méthode de notre étude, les résultats que nous avons obtenus et la réflexion sur la

synthése de notre analyse, ainsi que la conclusion et les perspectives de ce mémoire de fin d’études.
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CHAPITRE 1

OLFACTION : PROCESSUS NORMAL ET PATHOLOGIQUE

1 Anatomie et physiologie de 1’olfaction

L'olfaction correspond au sens qui permet de détecter et de distinguer les différentes substances
odorantes dispersées dans l'air. Ce sens, que 1’on nomme également odorat, ne fut longtemps étudié
que par une poignée d’équipes de recherche dans le monde. Mis en avant par la pandémie de COVID-
19, il fait aujourd’hui I’objet d’un regain d’intérét clinique, scientifique et médiatique grace auxquels
de nombreuses nouvelles études, tout comme son importance, sont a ce jour de plus en plus reconnues.
D’un point de vue évolutif, ce sens serait le plus ancien (Fuentes et al., 2011). Il a différents réles et
intervient dans la détection des dangers présents dans I'environnement, le plaisir, la nutrition, la

sexualité, 'numeur et bien d’autres fonctions.

1.1 Anatomie de la cavité nasale et des zones centrales impliquées dans I’olfaction

L’anatomie du systéme olfactif est complexe par ses différentes structures. Il se compose d’un
dispositif de réception des odeurs appelé le neuroépithélium olfactif, riche en Neurones Récepteurs
Olfactifs (NRO) ; de voies de transmission de I’information olfactive que sont les nerfs olfactifs, les
bulbes et tracti olfactifs ; et de structures centrales de reconnaissance, de discrimination et de

mémorisation des odeurs, les aires corticales olfactives (Leboucq et al., 2013).

Voie périphérique :

La cavité nasale est compartimentée en deux espaces aériens, de part et d'autre de la cloison
nasale (Freeman et al., 2022), nommes les fosses nasales. Elles communiquent avec le milieu extérieur,
en avant, par les orifices narinaires, et en arriere avec le nasopharynx au travers des choanes (Sobiesk
& Munakomi, 2020). Les parois latérales des fosses nasales sont divisées verticalement par 3 cornets
nasaux, formés par 3 paires de lames osseuses. L’olfaction s’effectue sur la face médiale des cornets
nasaux supérieurs, la partie antéro-médiale des cornets moyens et sur toute la surface en miroir du
septum nasal. Ces zones, recouvertes d’un épithélium neurosensoriel olfactif, délimitent un espace
nommé la fente olfactive. L’épithélium olfactif est recouvert de mucus contenant de nombreuses
protéines et assurant les fonctions de défense immunitaire et de lavage permanent de la muqueuse

nasale (tapis muco-ciliaire). L’épithélium olfactif contient 4 types principaux de cellules. Il se compose
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des NRO, qui recoivent les informations olfactives et ont pour rdle la transduction chémo-électrique a
partir des molécules odorantes. Il contient des cellules de soutien, également appelées cellules
sustentaculaires, qui servent de support et de protection aux NRO. Des cellules basales sont dispersées
sur la membrane basale et permettent le renouvellement des NRO toutes les 6 semaines environ. Enfin,
des cellules glandulaires forment les glandes de Bowman et ont pour réle la sécrétion du mucus qui
tapisse 1’épithélium olfactif (Schwob et al., 2017). Les NRO sont bipolaires : du c6té apical les cils
sont recouverts de récepteurs olfactifs captant les protéines réceptrices olfactives se trouvant dans le
mucus (Persaud, 2013). Du c6té basal, les axones des NRO vont se rejoindre et se rassembler en filets
nerveux (filets olfactifs) qui vont traverser la plaque cribriforme de I’ecthmoide, aussi appelée lame
criblée. Le nerf olfactif a la particularité de ne pas former un faisceau unique, il est composé de
plusieurs petits faisceaux, les filets olfactifs (Crespo et al., 2019). Ces derniers vont faire synapse avec
les deutoneurones olfactifs (neurones de second ordre) du Systeme Nerveux Central (SNC) au sein du
bulbe olfactif. Les deutoneurones sont composés de cellules mitrales essentiellement au niveau des
glomérules du bulbe olfactif. Les projections axonales des cellules mitrales forment des faisceaux

traversant le bulbe olfactif qui fusionnent et forment le tractus olfactif (Helwany & Bordoni, 2022).

Schéma microscopique des connexions neuroanatomiques du systéeme olfactif, issu et adapté de

Chantal Proulx (Eléments d’anatomie et de physiologie, 2¢™ édition)
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Voie centrale :

Le tractus olfactif est lié au cortex olfactif primaire. Ce dernier se situe dans la région
orbitofrontale, le long de la cloison nasale postérieure et moyenne (Kern, 2000). Le cortex olfactif
primaire est composé du noyau olfactif antérieur, du tubercule olfactif, du cortex piriforme, du cortex
péri-amygdalien et du cortex entorhinal. Le premier traitement de I’information s’effectue dans ce
cortex olfactif primaire. Grace aux techniques d’imagerie médicale fonctionnelles, on sait aujourd’hui
que le cortex olfactif primaire n’est pas la seule zone cérébrale activée lors de stimuli olfactifs. En
effet, d’autres zones telles que le thalamus, 1’amygdale, 1’hippocampe et le cortex orbitofrontal sont
impliquées dans 1’olfaction (Meierhenrich et al., 2005). Ce sont, par ailleurs, ces connexions
privilégiées avec 1’hypothalamus et le systéme limbique qui assurent des réponses adaptatives et
rapides aux odeurs et a leur mémorisation (Meyrignac & Lelievre, 2000). L’ensemble des régions
activées constitue une « carte olfactive dynamique » qui dépendra, par exemple, de la concentration et
de T’expérience du sujet vis-a-vis de I’odeur présentée. Ces cartes donnent naissance a des
« représentations mentales » qui différent d’un individu a I’autre (Lledo, 2017).

Le nerf olfactif n’est pas le seul nerf cranien a intervenir dans 1’olfaction. Ce sens est aussi
médié par le nerf trijumeau. Le systéme trigéminal, composé de neurones somatosensoriels, assure la
détection des stimuli thermiques, mécaniques, chimiques et douloureux dans la région de la téte et du
cou (Gerhold & Bautista, 2009).

1.2 Physiologie de I’olfaction : les deux voies et la transduction sensorielle

On distingue deux voies dans I’olfaction : la voie orthonasale et la voie rétronasale. Lorsque les
molécules odorantes, en suspension dans l'air, sont inspirées par les narines et activent I'épithélium
olfactif, elles empruntent alors la voie orthonasale. L’olfaction rétronasale concerne, quant a elle, la
voie par laquelle les molécules odorantes sont aérosolisées dans la bouche, lors de la décomposition
des aliments par la mastication, la salive et les mouvements de la langue. Ces molécules passent de la
partie caudale de la bouche au sommet de la fosse nasale en remontant par les choanes, puis traversent
les fentes olfactives en stimulant I'épithélium olfactif, avant d'étre expulsées par les narines (Rowe &
Shepherd, 2016).

Le codage d’une odeur résulte de I’activation combinatoire d’un ensemble de récepteurs. Ce
systéme combinatoire permet de discriminer des milliers de molécules odorantes différentes avec

seulement 340 récepteurs (Shepherd, 2004). La premiére étape de la détection olfactive implique



I’activation de Récepteurs Olfactifs (RO) par les molécules odorantes. Ces RO sont des protéines
transmembranaires contenues dans la membrane des cils des NRO dans le neuroépithélium olfactif (Le
Bon et al., 2008). Découverts en 1991, les RO appartiennent a la vaste famille des Récepteurs Couplés
aux Protéines G (RCPG) qui jouent un role important dans la communication cellulaire (Buck & Axel,
1991). lIs diffusent un mécanisme de transduction commun, impliguant une protéine G (Golf) et une
enzyme. Au niveau de la synapse, une molécule odorante est reconnue par un RO. La liaison de
I’agoniste odorant avec ce récepteur entraine un changement de conformation du RO, qui permet
I’activation de I’Adénylate Cyclase (AC) via la protéine G. L’AC va convertir 1’Adénosine
TriphosPhate (ATP) intracellulaire (molécule déja présente) en Adénosine MonophosPhate cyclique
(AMPc). L’AMPc qui est le second messager, va induire 1’ouverture d’un canal ionique de la
membrane plasmique du NRO, permettant I’entrée de cations tels que Na+ et Ca>+. Cette entrée de
cations induit une dépolarisation du neurone, puis la génération d’un potentiel d’action aboutissant a
I’influx nerveux. Ainsi, le signal chimique véhiculé par la molécule odorante est transformé en signal
biochimique puis en signal électrique, avant d’étre transmis au bulbe olfactif (Lledo et al., 2005) ; ¢’est

la transduction mécano-électrique.

2  Les différents troubles olfactifs

Le dysfonctionnement olfactif est divisé en deux catégories : les déficiences quantitatives et les

déficiences qualitatives (tableau 1).

Tableau 1 : Classification des troubles olfactifs inspiré de Michel Damm (Damm, 2016)

Dysfonction

olfactive (dysosmie)

Quantitative | Hyperosmie Hypersensibilité olfactive
Hyposmie Hyposensibilité olfactive
Anosmie Absence ou perte absolue de la fonction olfactive,

aucune odeur détectable

Qualitative | Parosmie Perception altérée d’odeurs en présence de stimulus
Phantosmie Perception d’odeurs en I’absence de stimulus
Perséverations Parosmie a longue inertie malgré le changement de
olfactives stimulus olfactif




2.1 Les troubles olfactifs d’ordre quantitatif

On distingue trois grands types de troubles olfactifs quantitatifs. L hyperosmie est une
perception ou sensibilité accrue aux odeurs. L’hyposmie est une diminution de la sensibilité olfactive.
La personne peut sentir une odeur mais a un seuil de détection plus haut qu’un sujet normosmique qui
ne présente pas de trouble olfactif. L’anosmie correspond a I’absence fonctionnelle (ou totale)
d’olfaction, le sujet est alors incapable de percevoir la grande majorité ou la totalité¢ des odeurs. Elle
peut étre temporaire ou permanente, acquise ou congeénitale . Elle est généralement bilatérale mais peut

étre unilatérale dans certains cas.

2.2 Les troubles olfactifs d’ordre qualitatif

Il existe trois types de distorsion de la qualité de 1’olfaction. La parosmie est la perception
déformée d’une odeur en réponse a un stimulus particulier (Dalton, 2004). La phantosmie correspond
a la perception d’une odeur en 1’absence de stimulus. Ces parosmies/phantosmies peuvent paraitre
désagréables ou au contraire plus agréables qu’avant (HUttenbrink et al., 2013), et sont ainsi qualifiées
de cacosmiantes ou d’euosmiantes. Cette appréciation correspond a la valence hédonique, soit le degré
avec lequel une odeur nous évoque du plaisir ou du déplaisir. Ces troubles olfactifs peuvent étre
détectés, qualifiés et quantifiés a 1’aide de batteries de tests (Cowart et al., 1997), que nous évoquerons
par la suite.

Depuis la COVID-19, une nouvelle dysosmie qualitative a été décrite, la persévération
olfactive. Ce trouble est constitué par une parosmie, déclenchée par une odeur gachette, qui va persister

dans le temps malgré I’arrét ou le changement de stimulus ortho- ou rétro-olfactif (Parker et al., 2021).

3 Les causes les plus fréquentes de troubles olfactifs

3.1 Les troubles olfactifs dans le cadre de maladies neurodégénératives

Ces derniéres années, de nombreuses recherches ont mis en evidence la corrélation entre les
maladies neurodégénératives et les troubles de 1’odorat. Ces derniers peuvent étre des marqueurs
précoces de la maladie d’Alzheimer. Les zones corticales précocement atteintes par la dégénérescence
concernent certaines structures du lobe temporal attenantes au cortex olfactif primaire et a

I’hippocampe (Braak & Braak, 1994), mais aussi a I’amygdale (Price et al., 1991). La maladie de

7



Parkinson peut se révéler bien avant les troubles moteurs par une anosmie (Ponsen et al., 2009). Cette
perte olfactive serait concomitante a une atrophie du bulbe olfactif, confirmée par des études
morphométriques (Wang et al., 2011). Ce lien entre maladies neurodégénératives et troubles olfactifs,
confirme que le dysfonctionnement, est de plus en plus considéré comme un signe essentiel dans le

diagnostic précoce et différentiel des maladies neurodégénératives (Huttenbrink et al., 2013).

3.2 Les troubles olfactifs post-traumatiques et iatrogenes

L’origine des troubles olfactifs peut étre traumatique ou iatrogene, en particulier suite a une
intervention chirurgicale. Les traumatismes du nez, les traumatismes créaniens et les interventions
chirurgicales au niveau des fosses nasales, des sinus (ethmoidectomies) et du cerveau peuvent atteindre
I'olfaction, par modification du flux d'air (cicatrice muqueuse obstructive) ou par Iésion des neurones
olfactifs (Pinto, 2011). Dans le cadre de Traumatismes Craniens (TC), le degré de gravité des troubles
olfactifs est lié a la gravité du TC et la prévalence varie grandement en fonction du siége du
traumatisme. Parmi les lésions possibles du systéeme olfactif en cas de TC, on retrouve des Iésions des
faisceaux nerveux olfactifs, des lésions naso-sinusiennes ou des lésions des centres olfactifs cérebraux
(Biacabe et al., 2000). La laryngectomie totale est une chirurgie cervicale qui modifie
considérablement les capacités olfactives mais paradoxalement sans Iéser le systeme olfactif. Une
¢tude a montré que pres de 80% des patients laryngectomisés souffraient d’anosmie ou d’hyposmie.
Le nez et la bouche étant déconnectés des voies respiratoires inférieures, la circulation de I’air par le

nez pour atteindre 1’épithélium olfactif est alors impossible (Mumovic & Hocevar-Boltezar, 2014).

3.3 Les troubles olfactifs post-inflammatoires et post-infectieux

Les troubles olfactifs peuvent étre d’origine rhinosinusienne. Les Rhinosinusites Chroniques
(RSC) regroupent les maladies inflammatoires des cavités nasales et des sinus paranasaux les plus
courantes, caractérisées par leur durée de 12 semaines ou plus (Fokkens et al., 2020). Il existe deux
sous-types cliniques de RSC : la RSC avec et sans polypes nasaux (Schwartz et al., 2016). La
rhinosinusite, qu’elle soit aigué ou chronique, peut €tre responsable d’une hyposmie par la formation
d’un cedéme muqueux, la présence de polypes obstructifs dans la fente olfactive et 1’épaississement
inflammatoire (ou d’origine muco-ciliaire) du mucus de la fente olfactive. Ces obstacles empéchent le

flux aérien transportant les molécules odorantes d’atteindre 1’épithélium olfactif (Pinto, 2011). Il a été



démontré que l'inflammation de I'épithélium olfactif, en plus de l'altération du flux d'air, pouvait

également contribuer aux pertes olfactives (Kern, 2000).

Enfin, une perturbation de la fonction olfactive peut apparaitre a la suite d’une infection virale.
Parmi les virus responsables les plus connus, on retrouve le rhinovirus et le coronavirus (Suzuki et al.,
2007). On remarque une perturbation a différents niveaux de la voie olfactive suite a une infection
virale, comme la réduction, voire la disparition des récepteurs olfactifs et une diminution de 1’épaisseur
de la muqueuse olfactive (Yamagishi et al., 1988). Les recherches révelent des modifications
anatomiques et fonctionnelles des structures olfactives centrales, grace a 1’Imagerie par Résonance
Magnétique (IRM). On constate des réductions significatives du volume du bulbe olfactif apres une
infection virale (Rombaux et al., 2006). On soupconne aussi une atteinte du SNC dans le cadre
d’infections virales a coronavirus, dont I’une est a 1’origine d’une pandémie mondiale actuelle que

nous étudierons par la suite : la COVID-19.

D’autres étiologies, plus rares, sont parfois en cause comme certains médicaments, le traitement
des cancers (radiothérapie, chimiothérapie) ou encore des affections métaboliques et vasculaires
touchant la microcirculation de I’arbre nerveux olfactif au méme titre que les autres organes touchés

par ces maladies.

Parfois, on ne retrouve aucune étiologie a une perte olfactive (atteinte dite idiopathique). On
peut alors évoquer une infection virale passée inapergue ou bien les prémices d’une atteinte

neurodégénérative, motivant de toute maniére sa surveillance.



CHAPITRE 2
COVID-19 : DEFINITION, ORIGINES ET SEQUELLES D’UNE

PANDEMIE

4 Généralités et troubles associés

En décembre 2019, une épidémie de pneumonie dont 1’origine est inconnue, est signalée dans la
ville de Wuhan en Chine (Ciotti et al., 2020). Les analyses ont permis d’isoler un nouveau virus
respiratoire, de la famille des coronavirus, responsable de la pandémie mondiale que nous connaissons
tous depuis des mois, la COVID-19.

4.1 L’émergence d’une pandémie

La COVID-19 (Coronavirus disease 2019) est le nom de la maladie apparue a la fin de I’année
2019 (Segondy, 2020). Elle est causée par le coronavirus 2 du Syndrome Respiratoire Aigu Sévere
(SRAS ou SARS en anglais), le SARS-Cov-2. Ce virus faisant partie de la famille des coronavirus
humains, cible la partie inférieure des voies respiratoires et provoque un SRAS (Berekaa, 2021).

Les coronavirus sont des virus dont le génome est constitué d’Acide RiboNucléique (ARN),
qui peuvent infecter les hommes et un large éventail d’animaux (Velavan & Meyer, 2020). Le génome
des coronavirus présente une remarquable plasticité par mutation et recombinaison, ce qui en fait des
virii a fort potentiel évolutif (\Vabret et al., 2009) en facilitant les franchissements de la barriere
d’espece (Segondy, 2020). Le premier coronavirus humain a été découvert en 1966 par 1’équipe de
chercheurs de David Tyrrell, en Angleterre. Le nom de « coronavirus » est adopté en 1968, en raison
de sa morphologie en forme de « couronne » observée au microscope (Tyrrell et al., 1968). L’origine
du SARS-CoV-2 n’est pas encore clairement établie. On sait a ce jour que les premiers cas de COVID-
19 ont été identifiés a Wuhan, principalement chez des personnes ayant fréquenté le marché de fruits
de mer de Huanan, ou de nombreuses espéces animales domestiques, mais aussi d’origine sauvage

étaient commercialisées (Brugere-Picoux et al., 2021).

Trois hypothéses sur 1’origine de la pandémie émanent du rapport de 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), paru en février 2021. La premiére hypothese soutient que la transmission du virus

est zoonotique directe, certainement de la chauve-souris a I’homme. La deuxiéme hypotheése, la plus
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probable des trois, induit que le passage du virus s’est fait par un hote intermédiaire tel qu’un animal
domestique ou exotique, comme le pangolin. Enfin, la derniére hypothése retenue dans ce rapport,
considere que le virus pourrait avoir été introduit par le biais de produits alimentaires, notamment
congelés (OMS, 2021).

Toutefois, la COVID-19 n’est pas la premiére pandémie dont I’origine est un coronavirus. En
effet, le SARS-CoV-2 est le troisieme coronavirus humain responsable d’un syndrome respiratoire
sévere a avoir émergé au cours des 20 derniéres années ; les deux précédents étant le SARS-CoV en
2002 (Drosten et al., 2003) et le MERS-CoV en 2012 (Zaki et al., 2012). Cependant, le SARS-CoV-2
s’est avéré étre plus néfaste, tant au niveau des symptomes qu’il occasionne mais aussi de son ampleur
en termes de transmission et de conséquences, provoquant une crise sanitaire et é&conomique mondiale

sans précédent.

4.2 Les troubles causés par la maladie

L’infection respiratoire virale, accompagnée le plus souvent de dyspnée, de fievre, de toux, de
myalgies et de céphalées, correspond au tableau clinique que I’on retrouve le plus souvent en cas
d’infection de la COVID-19, semblable & un syndrome grippal (Guan et al., 2020). Mais cette
symptomatologie est inconstante et peut étre d’intensité variable, allant d’une infection
asymptomatique a une pneumonie avec détresse respiratoire aigué (Davenne et al., 2020). Le
Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu (SDRA) se définit comme un cedéme pulmonaire généralisé,
Iésionnel, provoquant une hypoxémie (faible taux d’oxygéne dans le sang) (ARDS Definition Task
Force et al., 2012). Les formes les plus sévéres de SDRA nécessitent le recours a une oxygénation
extracorporelle. Cette complication est la plus redoutée de la pneumonie a SARS-CoV-2 puisqu’elle
est responsable d’un fort taux de mortalité en service de réanimation (Hekimian et al., 2020).
L’affection est considérablement accrue lorsque les patients présentent des comorbidités, telles qu’une
pneumopathie chronique, une obésité, une hypertension artérielle, un diabete, un cancer et/ou une

insuffisance cardiaque ou rénale (Wu & McGoogan, 2020).

Avec le recul sur la maladie, I’existence de symptomes persistants des mois aprés I’ infection
par des manifestations diverses et invalidantes a été mise en évidence (Clin et al., 2021). On distingue
différentes dénominations en fonction de la persistance des symptémes. La phase aigué englobe les
symptomes d’une durée de moins de 4 semaines. On parle de symptomes aigus post-COVID

« continus » de 4 a 12 semaines. Le syndrome post-COVID dit « long » dure au-dela de 12 semaines
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et la COVID-19 séquellaire persiste au-dela de 24 semaines (Fernandez-de-Las-Pefias et al., 2021).
Tout symptdme initial confirmé, qui persiste au-dela de 4 semaines et qui ne peut étre expliqué par un
autre diagnostic, est considéré comme « symptdme prolongé » selon la Haute Autorité de Santé (HAS,
2021b). Les manifestations respiratoires mentionnées ci-dessus sont susceptibles de persister chez
certains patients. Outre ces derniéres, on retrouve des symptdmes cardiovasculaires comme des
palpitations, de la tachycardie, des douleurs thoraciques, mais également des manifestations
neurologiques et psychiatriques telles que de la fatigue, des myalgies et des céphalées persistantes.
Des modifications cognitives ont été rapportées dans la liste des symptémes prolongés. Certains
patients se plaignent de difficultés de concentration, de troubles de la mémoire et des fonctions

exécutives, mais aussi d’anxiété, d’irritabilité et méme de dépression (Nalbandian et al., 2021).

L’apparition de symptomes ORL fait partie des troubles pouvant apparaitre dans la COVID-
19. Des troubles olfactifs et gustatifs post-infectieux sont trés souvent décrits dans la symptomatologie.
Ce domaine est a étudier fondamentalement du fait du nombre considérable de personnes atteintes par
ces troubles et en raison de sa persistance des mois aprés I’infection dans certains cas, altérant

significativement la qualité de vie.

5 Focus sur les troubles olfactifs engendrés par la COVID-19

5.1 Physiopathologie des troubles olfactifs post-COVID-19

Une méta-analyse parue en mai 2021 rapporte que la dysfonction olfactive est le symptéme
ORL aigu le plus fréquent d’une COVID-19 aigué. La prévalence de ces troubles olfactifs s’éléverait
a 47%, soit presque la moitié des personnes touchées par la COVID-19 (Qiu et al., 2022) (Saniasiaya
et al., 2020). Des prédispositions genétiques pourraient influencer la prévalence des troubles olfacto-
gustatifs post-COVID-19 puisqu’une étude sur des patients européens a révélé que 85,6% présentaient
un dysfonctionnement olfactif 1ié¢ a I’infection (Lechien et al., 2020). L’anosmie serait alors un fort
prédicteur d’atteinte de la COVID-19, d’autant plus qu’elle est parfois le seul symptdme apparu, dans
environ 17% des cas (Hopkins, Surda, et al., 2020).

L’anosmie induite par le SARS-CoV-2 présente plusieurs caractéristiques spécifiques : sa
prévalence élevée, son apparition soudaine, sa récupération souvent rapide, le fait qu’elle soit le seul

symptome chez 17% des patients et qu’elle se manifeste majoritairement en 1’absence de toute
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congestion nasale ou rhinorrhée (Butowt & von Bartheld, 2021). Les déficits olfactifs sont
généralement transitoires et s’améliorent majoritairement dans les 8 a 15 premiers jours apres la fin
des symptomes (Lechien etal., 2020). Pour certains patients, la perte de I’odorat est liée a la persistance
d’une inflammation au niveau du neuroépithélium des fentes olfactives, visible a I’'IRM sous forme
d’obstruction des fentes olfactives. Cette inflammation correspond a ce qu’on appelle un cedéme
transitoire des fentes olfactives (Eliezer et al., 2020). Mais la majorité des patients ne présente plus
d’cedéme visible au niveau de ces fentes. La persistance de leurs symptémes serait liée a une atteinte

neurosensorielle persistante (HAS, 2021a).

Plusieurs hypotheses ont été envisagées pour expliquer le dysfonctionnement olfactif causé par
la COVID-19. L’hypothése de I’obstruction physique a été initialement considérée car de nombreuses
infections virales provoguent une obstruction nasale, une congestion et une rhinorrhée qui empéchent
I’accés des molécules odorantes aux récepteurs olfactifs (Doty & Mishra, 2001). Ce mécanisme est
résolutif a la guérison et expliquerait la forme courte (8 a 15 jours) de la privation olfactive de la
COVID-19. Cette explication est de plus en plus insuffisante, du fait qu’un grand nombre de patients
atteints d’anosmie post-COVID-19 ne présentent pas d’obstruction, de congestion nasale, de
rhinorrhée (von Bartheld et al., 2020) ni d’cedéme de la fente olfactive ou des sinus a I’imagerie (Naeini
etal., 2020).

Une autre explication implique que le virus peut infecter les NRO et entrainer leur mort. Ce
scénario semble incohérent puisque les NRO se renouvellent normalement tous les 30 a 60 jours
(Graziadei & Graziadei, 1979). De ce fait, le rétablissement fonctionnel d’une anosmie post-COVID-
19 est souvent plus rapide que le temps nécessaire au remplacement des NRO. Une autre hypothése
suppose que le virus peut endommager les cellules de soutien de 1’épithélium olfactif et fait régresser
rapidement et de facon transitoire les capacités olfactives. Contrairement aux NRO, les cellules de
soutien possedent de nombreux récepteurs ACE2 (Enzyme de Conversion de 1’ Angiotensine 2). Ce
sont ces récepteurs qui permettraient au SARS-CoV-2 de pénétrer dans les cellules (Sutherland, 2021)
et I’absorption virale serait facilitée par une protéase d’amorcage, la TMPRSS2 (Bilinska et al., 2020).
L’infection des cellules de soutien impliquerait un recrutement massif des cellules immunitaires dans
le neuroépithélium olfactif et la lamina propria, ce qui engendrerait une désorganisation de la structure
du neuroépithélium, a 1’origine des troubles olfactifs (Bryche et al., 2020). Cette hypothése a
aujourd’hui été confirmée par plusieurs études et nous savons que les cellules de soutien sont la cible
principale et le point d’entrée du SARS-CoV-2 (Mathis et al., 2021) (Hoffmann et al., 2020) (Brann et
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al., 2020). De plus, la régénération des cellules de soutien se produit plus rapidement que la
régénération des NRO (Schwob, 2002). La reconstitution rapide de ces cellules serait un autre élément
compatible avec la récupération prompte de 1’odorat, que 1’on retrouve dans la plupart des cas apres

I’infection.

5.2 Des troubles olfactifs qui perdurent...

Selon une étude récente, environ 30% des patients présentant un dysfonctionnement
chimiosensoriel associé a la COVID-19 ont signalé une altération de 1’odorat et/ou du gofit persistante
12 mois apres I’apparition des symptomes (Boscolo-Rizzo et al., 2022). A 1’échelle nationale, ce
dysfonctionnement olfactif et/ou du godt aurait touché plus d’un million de personnes lors de la
premiere vague de COVID-19 en France (Lisan et al., 2022). Une étude a cherché a déterminer les
facteurs associés a la récuperation olfactive. La présence d’une rhinorrhée postérieure a été recensee
comme étant le seul facteur de risque associé a un taux inférieur de récupération de ’anosmie a 4 et 8
semaines (Babaei et al., 2021). Il a été démontré que ces troubles olfactifs persistants altéraient
significativement la qualité de vie et avaient des conséquences sournoises et néfastes pour la santé,
notamment métaboliques. L’alimentation peut étre altérée du fait de 1’augmentation de 1’apport
quotidien en sel et en sucre, ce qui a long terme, peut engendrer 1’augmentation de la pression artérielle
(Graudal et al., 2017) et I’apparition d’un diabéte de type 2 (Lean & Te Morenga, 2016).

Il est aujourd’hui hautement probable que le virus puisse pénétrer dans le SNC car de ’ARN et
des proteines du virus ont été retrouvés dans le bulbe olfactif, le tronc cérébral et le cervelet (Meinhardt
et al., 2021). La persistance du dysfonctionnement olfactif post-COVID-19 peut s’expliquer en partie
par la présence du développement d’une atrophie du bulbe olfactif constatée a ’'IRM (Tsivgoulis et
al., 2021) mais il n’est pas encore établi a ce jour que cette atrophie fasse partie de la cause ou la
conséquence de la persistance d’une dysosmie post-COVID-19. Une réduction de 1’épaisseur de la
matiére grise, du cortex orbitofrontal et du gyrus parahippocampique a également été démontrée dans

une étude britannique impliquant plus de 400 patients (Douaud et al., 2022).

6 Etat des lieux de la prise en soin olfactive post-COVID-19

6.1 L’évaluation et la rééducation des troubles olfactifs
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Les mesures psychophysiques d’une plainte olfactive sont indispensables étant donné leur
discordance avec les plaintes subjectives, notamment par négligence ou habituation des patients a leur
état en cas de perte progressive (Ngrgaard & Fjaeldstad, 2021). L’absence de mesures
psychophysiques olfactives peut exposer a une sous-estimation réelle des troubles. Les mesures

psychophysiques restent donc aujourd’hui recommandées (Hummel et al., 2016).

L’utilisation d’une batteric de tests est d’une grande utilité¢ pour objectiver et décrire le
dysfonctionnement olfactif (Cowart et al., 1997). La mesure d’une perte olfactive est désignée sous le
terme générique d’olfactométrie. Nous disposons de différents outils d’évaluation de la capacité
olfactive comprenant des tests dits psychophysiques qui évaluent ces capacités de maniére quantitative
et qualitative. Ces tests concernent majoritairement 1’évaluation de 1I’ortho-olfaction, la rétro-olfaction
étant aujourd’hui encore moins évaluée d’autant plus qu’il n’existe pas de tests de référence la
concernant. Le test de seuil olfactif permet de déterminer la plus faible concentration d’odeur percue
par le patient (Ozay et al., 2019). Le test de discrimination mesure la capacité a discriminer deux odeurs
différentes et fait intervenir la mémoire a court terme. Le test d’identification permet de mesurer la
capacité a attribuer un mot ou une image correspondant a I’odeur présentée. L’identification des odeurs
dépend grandement de la culture du patient. Il est primordial d’en tenir compte lors du bilan afin de
lui proposer des odeurs dont il a la connaissance pour étre en mesure de reconnaitre la senteur proposée.
Contrairement a la perception simple et la discrimination, I’identification d’une odeur dépend aussi de
sa capacité a verbaliser sa reconnaissance et, de ce fait, nécessite le recours a des fonctions cognitives

plus importantes.

La rééducation ortho-olfactive est aujourd’hui le seul traitement a avoir prouvé son efficacité
lors de prises en soin d’anosmies post-virales. Sa mise en route doit étre effectuée le plus tét possible
précise la HAS. Une étude a montré que I’entrainement olfactif prolongé (de 3 a 9 mois) permet
d’améliorer significativement les performances olfactives en cas de dysosmies post-infectieuses
(Konstantinidis et al., 2016). L’exposition répétée a des odeurs permet de stimuler la régénération du
neuroépithélium olfactif chez ces patients et pourrait modifier la neurogenése du bulbe olfactif en
réponse a cette stimulation olfactive (Nguyen & Ancel, 2021). Deux types de rééducation olfactive
peuvent étre proposés. La reéducation autonome quotidienne, a 1’aide de kits de stimulation utilisés a
domicile, et la rééducation collaborative (en format de consultation uni ou plurihebdomadaire) avec
un praticien paramédical formé a la prise en soin des troubles olfactifs. Certaines applications

numériques permettent d’ailleurs au patient de visualiser sa progression en enregistrant ses
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performances au cours de l’entrainement (Ferdenzi et al., 2021). Les orthophonistes sont des
professionnels paramédicaux spécialisés dans la rééducation du langage, de la parole, de la voix, de la
communication, de la déglutition, de la cognition mathématique, des fonctions oro-myo-faciales et de
la sphere ORL. Les orthophonistes ont une grande expérience de la rééducation olfactive, et ce, bien
avant 1’apparition de la COVID-19, par exemple dans le cadre des troubles olfactifs d’origine

neurologique.

6.2 Soins externes, médication et investigation en phase aigué

En février 2021, la HAS publie une fiche de recommandation de bonnes pratiques pour tout
médecin recevant des patients présentant des troubles de I’odorat au cours de symptomes prolongés de
COVID-19 (fiche 1 en annexe 1). Celle-ci préconise de demander au patient d’autoévaluer sa perte
olfactive. Si le score est supérieur a la moyenne, on conseillera au patient de suivre une fiche de
rééducation olfactive et de procéder a des lavages de nez au sérum physiologique. Si le score est
inférieur a la moyenne, le patient devra alors consulter un médecin ORL, réaliser une IRM des voies
olfactives et des tests d’olfactométrie, en association avec les lavages de nez au sérum physiologique
et le traitement des allergies si présentes. L’ORL est un médecin spécialiste en médecine et chirurgie
oto-rhino-laryngologique et cervico-faciale. Il est de ce fait spécialisé dans le diagnostic et le traitement
des troubles olfactifs. En termes de médication, aucun traitement pharmacologique n’a encore prouvé
son efficacité. A I’heure actuelle, les traitements par corticothérapie orale ou locale n’ont pas montré
d’amélioration significative de la fonction olfactive dans le cadre de troubles olfactifs post-COVID-
19 (Vaira et al., 2021) (Abdelalim et al., 2021) (Saussez et al., 2021).

6.3 La cotation et le remboursement des actes en olfaction

Le bilan et la rééducation orthophoniques a visée olfactive se font sur prescription médicale.
Le bilan orthophonique olfactif post-COVID-19 correspond a I’ Acte Médical Orthophonique (AMO)
40 (bilan des troubles d’origine neurologique) dont le colt unitaire s’¢léve a 100 euros. Le bilan est
entierement rembourseé : 60 euros par la part obligatoire et 40 euros par la part complémentaire dans
le cadre du régime général et 90 euros par la part obligatoire et 10 euros par la part complémentaire

dans le cadre du régime local.
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La rééducation orthophonique a visée olfactive s’inscrit dans I’AMO 15.7 (rééducation et/ou
maintien et/ou adaptation des fonctions de communication, du langage, des troubles cognitivo-
linguistiques et des fonctions oro-myo-faciales chez les patients atteints de pathologies neurologiques
d’origine vasculaire, tumorale ou post-traumatique). Le cot unitaire par séance est de 39,25 euros :
23,55 euros sont remboursés par la part obligatoire et 15,70 euros par la part complémentaire dans le
cadre d’un régime général et 35,33 euros sont remboursés par la part obligatoire et 3,92 euros par la
part complémentaire dans le cadre d’un régime local. Les séances de rééducation durent au minimum
45 minutes et la prescription médicale donne droit & 50 séances renouvelables si nécessaire. C’est
I’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) qui régit la Nomenclature Générale
des Actes Professionnels (NGAP). La NGAP décrit les dispositions générales et la liste des actes pris
en charge par I’ Assurance Maladie, notamment les AMO (NGAP, 2019). L’olfactométrie en médecine
spécialisée ORL est codée comme Acte Technique Médical (ATM) GJQPO001 dans la Classification
Commune des Actes Médicaux (CCAM). La tarification de 1’acte est de 0 euros et n’implique de ce
fait ni de remboursement de la Sécurité Sociale ni de la mutuelle ou de la complémentaire santé
(CCAM, 2005).

Du fait de I’apparition récente de la COVID-19 et des troubles olfactifs qu’elle peut engendrer,
peu de recherches ont abouti a un état des lieux national de la prise en soin orthophonique, mais aussi
médicale, de ces troubles. C’est la raison principale qui a motivé notre travail afin de présenter au
mieux la connaissance et les pratiques contemporaines dans le cadre d’un dysfonctionnement olfactif

post-COVID-19 auprés des orthophonistes et des ORLs frangais.
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PARTIE PRATIQUE
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1 Problématique et objectifs

Notre étude a consisté a établir un état des lieux de la prise en soin a visée olfactive post-
COVID-19 aupres des orthophonistes et des ORLs. Cet état des lieux pourrait permettre de cibler les
axes d’améliorations possibles dans les deux professions et de tenter de proposer des solutions.
L’¢élaboration d’un guide de bonnes pratiques ou la promotion de formation en prise en soin olfactive
aupres des deux professions pourrait améliorer la prise en soin dans ce domaine. Notre émettons
I’hypothése que les orthophonistes et les ORLs sur le plan national seraient demandeurs d’informations

sur la prise en soin olfactive post-COVID-19 du fait de I’apparition récente de 1’épidémie.

L’objectif principal de notre étude est de dresser un état des lieux national de la prise en soin
olfactive post-COVID-19 auprés des orthophonistes et des ORLSs. Le critere de mesure de cet objectif
consiste en 1’analyse des résultats de deux questionnaires différents adressés aux orthophonistes et aux
ORLs sur leurs connaissances et leurs pratiques dans ce domaine.

Le premier objectif secondaire est de comparer les connaissances et les pratiques des
orthophonistes et des ORLs sur I’évaluation et la prise en soin des troubles olfactifs post-COVID-109.
Le critere de mesure est la comparaison des réponses aux questions identiques figurant dans les deux
guestionnaires.

Le second objectif secondaire vise a identifier les facteurs d’influence du niveau de
connaissances du role de I’orthophoniste par les ORLs dans le cadre de troubles olfactifs post-COVID-
19. Le critere de mesure est la vérification de potentielles corrélations au niveau des connaissances en
fonction des criteres étudiés choisis pour I’étude.

Le troisiéme objectif secondaire consiste a identifier les liens entre les connaissances des ORLS
sur la prise en soin orthophonique olfactive et sa prescription par les ORLs. Le critére de mesure est
la corrélation des réponses des ORLs sur la connaissance de la pratique orthophonique avec leurs

pratiques concernant la prescription orthophonique pour ces troubles.

2 Matériel et méthodes

2.1 Sujets

Les sujets ont ét¢ impliqués dans I’étude de différentes manicres. Les orthophonistes ont été

recruté(e)s via le réseau social Facebook par le biais de groupes d’échanges d’orthophonistes. Les
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ORLs ont été recruté(e)s via la newsletter du Syndicat National des médecins spécialisés en ORL et
chirurgie cervico-faciale (SNORL). Pour remplir les critéres d’inclusion, les sujets devaient étre
diplomés du Certificat de Capacité d’Orthophonie (CCO) ou du Diplome d’Etudes Spécialisées en oto-
rhino-laryngologie (DES), devaient travailler en France et devaient consentir a I’inclusion aprés lecture
de la notice d’information.

Dans notre étude, 53 orthophonistes et 53 ORLs ont répondu aux questionnaires. Les
orthophonistes ont pu répondre au questionnaire du 8 décembre 2021 au 18 mars 2022. Les ORLs ont
répondu au questionnaire du 4 février 2022 au 18 mars 2022.

Du c6té des orthophonistes, 51 (96,2%) sujets sont des femmes et 46 (86,8%) travaillent uniquement
en libéral. Chez les ORLs, 40 (75,5%) participants sont des hommes et 35 (66%) travaillent

uniquement en libéral.

2.2 Matériel

Les questionnaires ont été mis en page sous forme de Google Form pour une diffusion
électronique et rapide. Deux questionnaires informatisés ont été congus: I'un a destination des
orthophonistes et I’autre a destination des ORLs. Les données anonymes sont envoyeées directement
aux créateurs et aux collaborateurs des questionnaires a la fin de 1’étude aprés accord des sujets pour
envoi. Le temps nécessaire au remplissage des questionnaires était de moins de 10 minutes.

Le questionnaire a destination des orthophonistes comporte 36 questions et le questionnaire a
destination des ORLs en comporte 39. Afin de répondre aux objectifs secondaires, des questions
identiques apparaissent dans les deux questionnaires pour comparer les réponses. On dénombre un

total de 25 questions identiques.

Les questionnaires ont été construits comme suit :

- Données démographiques liées au sujet et a son activité professionnelle (sexe, age, nombre
d’années d’exercice, mode d’exercice et département).

- Connaissances sur le role de I’orthophoniste dans la prise en soin olfactive post-COVID-19.

- Prises en soin actuelles ou antérieures en olfaction.

- Connaissances genérales sur les troubles olfactifs.

- Connaissances, utilisation et appréciation de bilan(s) olfactif(s).

- Connaissances, pratiques et points de vue sur la rééducation orthophonique a visée olfactive.

- Connaissances et pratiques liées a la cotation des actes en olfaction.
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- Intérét et points de vue sur la prise en soin olfactive.
Les formats de réponse étaient divers : question binaire (oui/non), Question a Choix Multiple
(QCM), Question a Réponse Unique (QRU), question a échelle de réponse sur 5, question a réponse

libre courte, question a réponse libre longue...

2.3 Méthode

Avant d’envoyer le questionnaire définitif aux ORLs, un premier questionnaire pilote a
destination des ORLs a été diffusé le 29 avril 2021 par le biais de la newsletter des Assises d’ORL
(édition 2021). Nous avons analysé les réponses le 5 juin 2021 et avons obtenu 22 réponses. Ce premier
jet nous a permis d’affiner le second questionnaire et de cibler les points & améliorer. Le second était
ainsi plus complet et nous avons pu le diffuser par le biais du Syndicat National des ORLs (SNORL)
a ses cotisants et nous avons obtenu plus de réponses, ce qui représente davantage les connaissances
et les pratiques des ORLs dans le cadre de troubles olfactifs post-COVID-109.

Les participants ont rempli le questionnaire a partir de leur propre appareil électronique

(ordinateur, téléphone portable, tablette...) dans le licu de leur choix (travail, domicile, extérieur...).

3 Stratégie d’analyse des données

Nous avons choisi de calculer des pourcentages pour chaque question afin de représenter les
connaissances et les pratiques des deux professions. Les résultats ont été transcrits sous forme

d’histogrammes ou de tableaux en complément des données descriptives de cette étude.

Afin d’identifier les facteurs d’influence du niveau de connaissances du role de 1’orthophoniste
par les ORLs dans le cadre de troubles olfactifs post-COVID-19, nous avons testé I’hypothése d’une
influence de cette connaissance en fonction de certains critéres. Nous avons ainsi dresse un tableau
Excel et regroupé les données civiles et démographiques des ORLS en 5 sous-groupes maximum pour
chaque facteur d’influence. Pour réaliser ces statistiques inférentielles, nous avons recodé les réponses
des questions comme suit: 0 = non et 1 = oui pour les questions binaires, 1 = moins de 20 ans
d’exercice et 2 = plus de 20 ans d’exercice pour le nombre d’années d’exercice, 1 = libéral, 2 =
hospitalier et 3 = mixte pour le mode d’exercice, 1 = Sud-Est, 2 = Nord-Ouest, 3 = lle-de-France, 4 =
Nord-Est et 5 = Sud-Ouest pour le lieu d’exercice. Grace au test du khi carré (noté x2), nous avons

corrélé les facteurs d’influence avec la question cible afin de mettre en évidence d’éventuels résultats
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significatifs pour chacun des facteurs d’influence. La significativité de nos résultats (notée p) a été
verifiée au risque de 5% (noté p < 0,05). Enfin, nous avons également utilisé le test du khi carré pour
identifier les liens entre les connaissances des ORLS sur la prise en soin orthophonique olfactive et sa
prescription. Les variables qualitatives pour les questions binaires ont fait ’objet du méme recodage

que précédemment, a savoir 0 = non et 1 = oui.

4  Résultats

4.1 Etat des lieux des connaissances et des pratiques des orthophonistes et des ORLS

4.1.1 Etat des lieux global

A la question « Prenez-vous ou avez-vous pris en charge des patients souffrant de troubles

olfactifs ? » (question binaire) :

Graphique 1. Pourcentage de prise en soin des dysosmies selon les professionnels
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D’aprés le graphique 1, du c6té des orthophonistes, 10 (18,9%) prenaient ou avaient déja pris
en soin des patients pour des troubles olfactifs dont la cause n’était pas la COVID-19 et 15 (28,3%)
prenaient ou avaient déja pris en soin des patients pour des troubles olfactifs post-COVID-19.

Du c6té des ORLs, 53 (100%) suivaient ou avaient déja suivi des patients pour des troubles
olfactifs dont la cause n’était pas la COVID-19 et 50 (94,3%) suivaient ou avaient déja suivi des

patients pour des troubles olfactifs post-COVID-19.
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A la question « Quel(s) test(s) utilisez-vous ? » (QCM) : 14 (26,4%) orthophonistes utilisaient
ou avaient déja utilisé des tests olfactifs. Parmi ces réponses, les plus utilisés étaient les suivants : 5
(35,5%) orthophonistes utilisaient des tests qualitatifs « maison » et 2 (14,3%) le Sniffin’ Sticks Test
(SST).

Au total, 24 (45,3%) ORLs utilisaient ou avaient déja utilise des tests olfactifs. Parmi ces
réponses, les plus utilisés étaient les suivants : 7 (29,2%) ORLSs utilisaient lagamme du SST (4 (16,7%)
le 12 items SST et 3 (12,5%) le SST), 3 (12,5%) le test a I’alcool, 3 (12,5%) le Nez du Vin et 2 (8,3%)
I’ETOC (European Test of Olfactory Capabilities).

Concernant la durée de passation des tests olfactifs : parmi les orthophonistes ayant déja fait
passer un bilan olfactif : 2 (14,3%) consacraient moins d’une heure, 10 (71,4%) consacraient une a
deux heures et 1 (7,1%) consacrait plus de deux heures. Parmi les ORLs ayant déja fait passer un bilan
olfactif : 8 (26,6%) consacraient moins de 10 minutes, 16 (53,3%) consacraient 10 & 20 minutes et 6

(20%) consacraient plus de 20 minutes.

A la question « Saviez-vous qu 'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation
olfactive post-COVID-19 ? » (question binaire) :

Graphique 2. Pourcentage de professionnels connaissant le role de I’orthophoniste en prise en
soin olfactive post-COVID-19
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Comme nous pouvons le voir sur le graphique 2, 51 (96,2%) orthophonistes savaient qu’un(e)
orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-COVID-19 et 19 (35,8%) ORLs

savaient qu’un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-COVID-19.
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4.1.2 Etat des lieux de la prise en soin orthophonique

Parmi les 53 orthophonistes ayant répondu au questionnaire, 51 (96,2%) étaient des femmes,

la moyenne d’age était de 38,5 ans (24 ans a 61 ans), la moyenne du nombre d’années d’exercice était
de 13,2 ans (4 mois d’exercice a 36 ans d’exercice), 46 (86,8%) travaillaient en libéral, 6 (11,3%)

travaillaient en mixte et 1 (1,9%) travaillait en milieu hospitalier. Ces professionnels travaillaient tous

en France, dans différents départements.

A la question « Comment avez-vous su qu ‘un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une

rééducation olfactive post-COVID-19 ? » (QRU), 51 orthophonistes ont répondu :

21 (41,2%) I’ont su grace aux échanges avec d’autres orthophonistes, étudiant(e)s orthophonistes
ou autres professionnels.

12 (23,5%) I’ont su par le biais de la formation continue.

11 (21,6%) I’ont su grace aux articles scientifiques.

5(9,8%) I’ont su dans le cadre de leur formation initiale.

2 (3,9%) I’ont su par le biais de la Nomenclature des Actes d’Orthophonie.

Aux questions « Avez-vous du matériel de rééducation olfactive a disposition ? » et « Avez-

vous déja suivi une formation pour ce type de prise en soin ? » (questions binaires) :

Graphique 3. Pourcentage d’orthophonistes

60

49.1

50

40

30

20

10

Ayant du matériel de rééducation olfactive a Ayant suivi une formation sur la prise en soin olfactive
disposition post-COVID-19

Selon le graphique 3, 26 (49,1%) orthophonistes avaient du matériel de rééducation olfactive a

disposition et 20 (37,7%) avaient suivi une formation sur la prise en soin orthophonique olfactive.
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A la question « Si vous prenez ou avez pris en soin des patients souffrant de troubles olfactifs
post-COVID-19 et avec un recul suffisant, la rééducation orthophonique a visée olfactive s est-elle

avérée efficace ? » (question échelle) :

Tableau 1. Pourcentage des estimations de ’efficacité de la rééducation orthophonique a visée
olfactive post-COVID-19

1 2 3 4 5 Moyenne |

Efficacité de la rééducation orthophonique | 10% |0% |[0% |90% |0% |3,7 0,95

a visée olfactive post-COVID-19 1) 0) 0) 9) 0)

De 1 = Inefficace a 5 = Tres efficace

() =nombre de personnes ayant répondu

Comme le montre le tableau 1, parmi les 10 orthophonistes ayant répondu a cette question,
un(e) (10%) orthophoniste a estimé la rééducation orthophonique a visée olfactive post-COVID-19

inefficace et 9 (90%) ont estimé cette rééducation plut6t tres efficace.

4.1.3 Etat des lieux de la prise en soin ORL

Parmi les 53 ORLs ayant répondu au questionnaire, 40 (75,5%) étaient des hommes et 13
(24,5%) étaient des femmes, la moyenne d’age était de 55,7 ans (31 ans a 75 ans), la moyenne du
nombre d’années d’exercice était de 25,7 ans (3 ans d’exercice a 43 ans d’exercice), 35 (66%)
travaillaient en libéral, 13 (24,5%) travaillaient en mixte et 5 (9,4%) travaillaient en milieu hospitalier.

s travaillaient tous en France, dans différents départements.

Aux questions « En cas de trouble olfactif chronique post-COVID-19, réalisez-vous
systématiquement une nasofibroscopie ? » et « Pour caractériser le trouble olfactif, utilisez-vous un
ou plusieurs test(s) olfactif(s), étalonné(s) ou non, pour « objectiver » un trouble olfactif ? » (question

échelle) :
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Tableau 2. Pourcentage de réalisation de nasofibroscopie en cas de trouble olfactif chronique
post-COVID-19 et d’utilisation de test(s) olfactif(s)

1 2 3 4 5 Moyenne | o

Réalisation systématique d’une 19% |38% |75% | 75% 79,2% | 4,6 0,93
nasofibroscopie en cas de trouble (@D (2 4 4 (42)
olfactif chronique post-COVID-19
Utilisation d’un ou plusieurs test(s) | 54,7% | 5,7% | 11,3% | 5,7% 22,6% | 2,36 1,7
olfactif(s) pour « objectiver » un (29) 3 (6) 3) (12)
trouble olfactif

De 1 =Jamais a 5 = Toujours

D’aprés le tableau 2, d’une part, 42 (79,2%) ORLs réalisaient toujours une nasofibroscopie en
cas de trouble olfactif chronique post-COVID-19 et 1 (1,9%) ORL n’en réalisait jamais.
D’autre part, 29 (54,7%) ORLs n’utilisaient jamais de test(s) olfactif(s) pour « objectiver » un

trouble olfactif et 12 (22,6%) en utilisaient toujours.

Parmi les ORLs qui utilisaient un ou plusieurs test(s) olfactif(s) pour « objectiver » le trouble

olfactif, les pourcentages des types de test(s) olfactif(s) utilisés par les ORLs sont les suivants (QRU) :

Tableau 3. Pourcentage des types de test(s) olfactif(s) utilisés

Tests de dépistage Tests olfactifs Tests de dépistage et Interrogatoire
psychophysiques tests olfactifs
complets psychophysiques
complets
87,5% (21) 8,3% (2) 0% (0) 4,2% (1)

Selon le tableau 3, sur 24 réponses, 21 (87,5%) ORLs réalisaient des tests de dépistage, 2
(8,3%) utilisaient des tests olfactifs psychophysiques complets, aucun ne réalisait de tests de dépistage

et de tests olfactifs psychophysiques complets et 1 (4,2%) ORL se basait sur I’interrogatoire.
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Aux questions « Si vous avez recu en consultation des patients souffrant de troubles olfactifs
non-COVID-19, qu’avez-vous prescrit ? » et « Si vous avez regu en consultation des patients souffrant

de troubles olfactifs post-COVID-19 (a distance de la phase aigué), gu ‘avez-vous prescrit ? » (QCM) :

Tableau 4. Pourcentage des traitements et actes prescrits en cas de trouble olfactif

Prescription non- Prescription post-

COVID-19 COVID-19
IRM des voies olfactives 84,9% (45) 62,7% (32)
Lavage des fosses nasales 58,5% (31) 54,9% (28)
Rhinocorticoides (uniqguement si RSC associée) | 50,9% (27) 25,5% (13)
Rhinocorticoides (méme sans RSC associée) 52,8% (28) 51% (26)
Corticoides per-0s 62,3% (33) 33,3% (17)
Rééducation olfactive autonome 62,3% (33) 84,3% (43)
Bilan et rééducation orthophonique 5,7% (3) 13,7% (7)
Traitement médicamenteux 13,2% (7) 5,9% (3)
Rééducation olfactive médiée par un clinicien | 1,9% (1) 5,9% (3)
Scanner des sinus 3,8% (2) 2% (1)
Oligosol et GeloSitin 1,9% (1) 2% (1)
Bilan sanguin (allergie) 1,9% (1) 0% (0)
Respiration de vapeur d’eau 1,9% (1) 2% (1)
Cure thermale 1,9% (1) 0% (0)

Comme nous pouvons le voir dans le tableau 4, parmi les 53 ORLs ayant recu en consultation
des patients souffrant de troubles olfactifs non-COVID-19, 45 (84,9%) ont prescrit une IRM des voies
olfactives, 33 (62,3%) des corticoides per-os, 33 (62,3%) de la reéducation olfactive autonome, 31
(58,5%) ont recommandé des lavages des fosses nasales, 28 (52,8%) des rhinocorticoides (méme sans

RSC associée) et 27 (50,9%) des rhinocorticoides (uniqguement si RSC associee).

Parmi les 51 ORLs ayant recu en consultation des patients souffrant de troubles olfactifs post-
COVID-19 (a distance de la phase aigué), 43 (84,3%) ont prescrit de la rééducation olfactive autonome,
32 (62,7%) une IRM des voies olfactives, 28 (54,9%) ont recommandé des lavages des fosses nasales

et 26 (51%) des rhinocorticoides (méme sans RSC associée).
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4.2 Comparaison des connaissances des orthophonistes et des ORLs sur 1’évaluation et la prise en

soin des troubles olfactifs post-COVID-19

A la question « Connaissez-vous les notions de seuil, de discrimination et d’identification en

pathologie olfactive ? » (question échelle) :

Graphique 4. Pourcentage de connaissances des notions de seuil, de discrimination et
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Comme présenté dans le graphique 4, parmi les orthophonistes, 23 (43,4%) ne connaissaient
pas du tout les notions de seuil, de discrimination et d’identification en pathologie olfactive et 2 (3,8%)
les connaissaient trés bien. La moyenne est de 2,17 et 1’écart-type = 1,28. Parmi les ORLS, 18 (34%)
ne connaissaient pas du tout les notions de seuil, de discrimination et d’identification en pathologie

olfactive et 2 (3,8%) les connaissaient trés bien. La moyenne est de 2,26 et 1’écart-type = 1,18.

A la question « Selon vous, parmi ces troubles ou se situe [’atteinte ? » (QRU) :

Tableau 5. Pourcentage de réponses sur la connaissance de I’atteinte en fonction du trouble

Orthophonistes ORLs
Trouble du seuil olfactif | Périphérique 43,4% (23) 71,7% (38)
isolé Centrale 28,3% (15) 3,8% (2)
Les deux 28,3% (15) 24,5% (13)
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Trouble de la Périphérique 13,2% (7) 13,2% (7)
discrimination olfactive | Centrale 56,6%0 (30) 37,8% (20)
isolé Les deux 30,2% (16) 49% (26)
Trouble de Périphérique 13,2% (7) 13,2% (7)
I’identification olfactive | Centrale 45,3% (24) 47,2% (25)
isolé Les deux 41,5% (22) 39,6% (21)

D’aprés le tableau 5, pour 23 (43,4%) orthophonistes et 38 (71,7%) ORLSs, un trouble du seuil
olfactif isolé traduit une atteinte périphérique. Pour 30 (56,6%) orthophonistes, un trouble de la
discrimination olfactive isolé traduit une atteinte centrale et pour 26 (49%) ORLs, I’atteinte est
périphérique et centrale. Pour 24 (45,3%) orthophonistes et 25 (47,2%) ORLs, un trouble de

I’identification olfactive isolé traduit une atteinte centrale.

Concernant la cotation des actes en olfaction (questions binaires) :
- 14 (26,4%) ORLs connaissaient le remboursement de 1’olfactométrie.
- 24 (45,3%) orthophonistes savaient dans quel AMO s’inscrit le bilan orthophonique olfactif et 23

(43,4%) savaient dans quel AMO s’inscrit la rééducation orthophonique olfactive.

4.3 Facteurs d’influence de la connaissance du role de I’orthophoniste par les ORLs

Pour répondre a cet objectif, nous avons décidé de retenir 4 facteurs d’influence pouvant étre
déterminants dans la connaissance du réle de 1’orthophoniste par les ORLSs dans une prise en soin
olfactive. Les 4 facteurs d’influence que nous avons corrélé a la question cible étaient :

- Le nombre d’années d’exercice (- de 20 ans, + de 20 ans).
- Le mode d’exercice (libéral, hospitalier, mixte).
- Le lieu d’exercice en France (Nord-Ouest, Nord-Est, Sud-Ouest, Sud-Est, lle-de-France).

- Siun suivi de patients présentant des troubles olfactifs post-COVID-19 a eu lieu ou est en cours.

A la question « Saviez-vous qu 'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation
olfactive post-COVID-19 ? » (question binaire), seul le nombre d’années d’exercice tend vers la
significativité (y2 = 3,41 et p = 0,065). 12 (22,6%) ORLs dans cette étude avaient moins de 20 ans
d’exercice et 41 (77,4%) avaient plus de 20 ans d’exercice. 7 (13,2%) ORLs ayant moins de 20 ans

d’exercice et 12 (22,6%) ORLs ayant plus de 20 ans d’exercice savaient qu’un(e) orthophoniste peut
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pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-COVID-19. Grace au test du khi carré, on peut
donc considérer que les ORLs exercant depuis moins de 20 ans savaient davantage qu’un(e)
orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-COVID-19 (tableau 1 en annexe
2).

Les autres facteurs d’influence étudiés n’ont pas montré de significativité dans I’analyse des
statistiques inférentielles : mode d’exercice (%= 2,67 et p = 0,263), lieu d’exercice (2= 1,37 etp =
0,849) et si une prise en soin de patients souffrant de troubles olfactifs post-COVID-19 a eu lieu ou est
en cours (x2 = 1,313 et p = 0,252) (tableaux 2, 3 et 4 en annexe 2).

4.4 ldentification des liens entre la connaissance des ORLs sur la prise en soin orthophonique

olfactive et sa prescription

A la question binaire « Savez-vous comment prescrire de la rééducation orthophonique a visée

olfactive ? », 11 (20,8%) ORLs savaient comment en prescrire.

Aux questions « Saviez-vous qu ‘un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation
olfactive post-COVID-19 ? » et « Concernant la rééducation orthophonique a visée olfactive, savez-
vous comment en prescrire ? » (questions binaires), nous avons obtenu des résultats significatifs (y2 =
12,755 et p =< 0,05). 19 (35,8%) ORLs savaient qu’un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une
rééducation orthophonique a visée olfactive et 11 (20,8%) savaient comment prescrire de la
rééducation orthophonique a visée olfactive. 9 (17%) ORLS savaient qu’un(e) orthophoniste peut
pratiquer un bilan et une rééducation orthophonique a visée olfactive post-COVID-19 et savaient
également en prescrire tandis que 32 (60,4%) ORLs ne savaient ni qu’un(e) orthophoniste peut
pratiquer un bilan et une rééducation orthophonique a visée olfactive post-COVID-19, ni comment en

prescrire.

Grace au test du khi carré, on peut supposer que les ORLs sachant qu’un(e) orthophoniste peut
pratiquer un bilan et une rééducation orthophonique a visée olfactive post-COVID-19 savent mieux

prescrire de la rééducation orthophonique a visée olfactive (tableau 5 en annexe 2).

A la question échelle « Avez-vous déja prescrit de la rééducation orthophonique a visée

olfactive ? » ;
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Graphique 5. Pourcentage d’ORLs en fonction de leur fréquence de prescription de

rééducation orthophonique a visée olfactive
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Selon le graphique 5, 45 (84,9%) ORLSs n’avaient jamais prescrit de rééducation orthophonique

a visée olfactive, 2 (3,8%) en prescrivaient rarement, 4 (7,5%) parfois et 2 (3,8%) souvent.

A la question « Si vous en avez déja prescrit, la cause des troubles olfactifs était due
a:»(QCM):

Tableau 6. Pourcentage des causes de troubles olfactifs en cas de prescription de bilan et de

rééducation orthophonique olfactive

COVID-19 83,3% (10)
Cause post-virale non-COVID-19 58,3% (7)
Cause d’origine neurodégénérative 25% (3)
Cause d’origine traumatique 16,7% (2)
Cause tumorale 8,3% (1)
Idiopathique 8,3% (1)
Cause d’origine congénitale 0% (0)

D’apres le tableau 6, parmi les 12 (22,6%) ORLSs ayant déja prescrit un bilan et une rééducation
orthophonique olfactive, 10 (83,3%) I’ont fait dans le cadre d’une prise en soin post-COVID-19, 7
(58,3%) pour une cause post-virale non-COVID-19, 3 (25%) pour une cause d’origine
neurodégénérative, 2 (16,7%) suite & une cause d’origine traumatique, 1 (8,3%) pour une cause

tumorale, 1 (8,3%) dans le cadre d’une cause idiopathique et aucun pour une cause congénitale.
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DISCUSSION

L’orthophoniste et I’ORL sont des professionnels de santé spécialisés dans 1’évaluation et la
prise en soin des troubles de la sphére ORL. Leur champ de compétence englobe ainsi 1’évaluation et
la prise en soin des dysosmies, et ce, bien avant 1’épidémie de COVID-19. Ces troubles olfactifs, dont
’origine n’était pas imputable au SARS-CoV-2, faisaient déja I’objet de prise en soin orthophonique
olfactive, bien que rares. Le caractére exceptionnel de ces demandes de prise en soin orthophonique
pourrait expliquer la méconnaissance de ce champ de compétence de 1’orthophoniste. Les troubles
olfactifs post-COVID-19, du fait de I’apparition récente de 1’épidémie, font aujourd’hui I’objet d’un
nouveau type de demande de suivi. Un état des lieux national des connaissances et des pratiques aupres
de deux professions fortement impliquées dans 1’évaluation et la prise en soin de ces troubles, a savoir
les orthophonistes et les ORLs, permettrait de cibler les acquis et les carences en termes de soins
spécifiques dans ce domaine. Notre objectif primaire était de dresser un état des lieux national de la
prise en soin olfactive post-COVID-19 aupres des orthophonistes et des ORLs. Les résultats de notre
étude ont montré premiérement que la totalité des ORLs prenait en soin des troubles olfactifs non-
COVID-19 alors que ¢’était le cas d’un peu plus d’un quart des orthophonistes. En effet, comme le
confirme 1’étude de Rombaux et collaborateurs, il est courant de recevoir en consultation des patients
ayant des plaintes olfactives en pratique ORL (Rombaux et al., 2016). Les demandes de prise en soin
orthophonique a visée olfactive sont effectivement plus rares. Ceci pourrait s’expliquer par différentes
raisons. Les médecins ORL recourent peu souvent a la prescription de rééducation orthophonique
olfactive ce qui explique d’une part la rareté des demandes de prise en soin en orthophonie. D’autre
part, ces demandes peu abondantes, font I’objet d’un nombre bien plus restreint de formations dans ce
domaine en orthophonie. Ce fait va dans le sens du constat de I’étude de Ishikawa et collaborateurs.
dans la prise en soin des patients laryngectomises, le personnel médical répondant peu aux besoins des
patients en matiére de rééducation olfactive (Ishikawa et al., 2018). Enfin, la dysfonction olfactive est
souvent négligée dans le parcours de soin des patients dans lequel d’autres fonctions, telles que la
déglutition ou la parole, sont privilégiées. Pourtant, certains chercheurs soulignent le caractere

essentiel de la rééducation olfactive, couplée aux autres rééducations (Hamerlinska, 2019).

Dans un second temps, notre étude a révélé une augmentation des prises en soin orthophoniques
a visée olfactive depuis la pandémie de COVID-19 alors que la quasi-totalité des ORLs prenait
également en soin des troubles olfactifs post-COVID-19. Cette augmentation des demandes aupres des

orthophonistes peut s’expliquer par la prévalence nettement plus élevée des dysosmies post-COVID-
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19 ainsi que par la gravité et la durée plus longue des troubles olfactifs engendrés, en comparaison a
d’autres étiologies virales (Haehner et al., 2022). On pourrait également se questionner sur la spécialité
des médecins prescripteurs. Cette augmentation des prescriptions orthophoniques a visée olfactive
serait-elle en lien avec I’intérét suscité des diverses spécialités médicales, a savoir davantage de

prescriptions établies par d’autres spécialités que les ORLs, notamment les médecins généralistes ?

Concernant la connaissance du role de 1’orthophoniste, notre étude a rapporté que presque la
totalité des orthophonistes savait qu’un(e) orthophoniste pouvait pratiquer un bilan et une rééducation
olfactive post-COVID-19, alors qu’un tiers seulement des ORLS en avait connaissance. On peut tout
a fait supposer qu’il est normal que les orthophonistes aient une meilleure connaissance de leur champ
de compétences. Quant aux ORLs, on peut préesumer que la mention du réle de 1’orthophoniste dans
cette prise en soin olfactive est rarement évoquée dans le cadre de leur formation. Par ailleurs,
I’entrainement olfactif, souvent évoqué dans la littérature, est quasi exclusivement décrit sous un
format d’auto-rééducation a I’identique de I’étude princeps justifiant de son efficacité (Hummel et al.,
2009). Cependant, le manque d’observance, la multiplicité des supports olfactifs et des protocoles de
rééducation combinés a I’hétérogénéité des evaluations olfactives sont des facteurs de risque d’échecs
de cette rééducation. Ceci prédispose donc a centraliser, pérenniser et homogénéiser la rééducation
chez un(e) orthophoniste qui pourrait par ailleurs enrichir la rééducation olfactive de traits sémantiques
et langagiers lorsque cela est nécessaire (Ferdenzi et al., 2021). A ce jour, nous ne disposons pas
d’étude comparant les bénéfices d’une rééducation olfactive orthophonique a ceux d’une rééducation
olfactive autonome dans le cadre de dysosmies post-COVID-19. Ainsi, nous ne pouvons avancer que
la prise en soin orthophonique serait plus efficace. En revanche, une étude australienne dans le cadre
de troubles olfactifs post-laryngectomie, a prouvé qu’une rééducation olfactive médiée par un
clinicien, précisement des orthophonistes dans cette étude, démontrait une amélioration
significativement plus importante apres 6 semaines de traitement par rapport a la rééducation olfactive
autonome (Ward et al., 2010). La collaboration avec un(e) orthophoniste semble de ce fait étre une
piste non négligeable dans 1’accompagnement de patients dysosmiques post-COVID-19, dans le but

d’optimiser les bénéfices de la rééducation olfactive.

Notre premier objectif secondaire était de comparer les connaissances et les pratiques des
orthophonistes et des ORLs sur I’évaluation et la prise en soin des troubles olfactifs post-COVID-19.
Nos questionnaires ont montré que presque la moitié des orthophonistes ne connaissait pas du tout les

notions de seuil, de discrimination et d’identification en pathologie olfactive, tout comme un tiers des
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ORLs. L utilisation de tests psychophysiques, évaluant le seuil, la discrimination et I’identification des
odorants, ainsi que la connaissance de ces notions, est aujourd’hui fortement recommandée (Hummel
et al., 2016) car ils permettent de préciser 1’étiologie et de ce fait le pronostic de récupération
(Whitcroft et al., 2017) (Su et al., 2021). Nous pouvons supposer que ce constat est en lien avec le
mangue de formation sur les dysosmies d’une part, mais aussi de I’intérét moindre pour ce sens dans
le domaine de la recherche, souligné par Holley (Holley, 2016). Néanmoins, avec 1’épidémie de
COVID-19, un regain d’intérét sur ce domaine est indéniable ce qui participera a 1’amélioration et la

diffusion des connaissances spécifiques aux professionnels de santé concernés.

Par rapport au remboursement des actes, prés d’un quart des ORLs connaissait le
remboursement de I’olfactométrie clinique et savait donc que celle-ci n’est pas reconnue par la Caisse
Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) (Ferdenzi et al., 2021). Puisque 1’olfactométrie nécessite un
temps significatif de passation, on peut supposer d’une part, que cela n’incite pas les ORLs a en
effectuer. D’autre part, on peut supposer qu’une revalorisation de la cotation de 1’olfactométrie pourrait
inciter les ORLs a en pratiquer davantage. Du c6té des orthophonistes, presque la moitié savait dans
quel AMO s’inscrivait le bilan orthophonique olfactif et dans quel AMO s’inscrivait la rééducation
orthophonique olfactive. Le bilan et la rééducation orthophonique a visée olfactive rentrent dans la
catégorie des prises en soin de troubles neurologiques, comme indiqués par la HAS (HAS, 2021b).
Méme si notre étude a montré un faible pourcentage de prise en soin orthophonique olfactive, on peut
supposer que du fait de la classification des dysosmies comme troubles d’origine neurologique, la

connaissance ou bien la déduction de la cotation de ces actes était facilitée.

Notre second objectif secondaire consistait a identifier les facteurs prédictifs du niveau de
connaissances du role de 1’orthophoniste par les ORLs dans le cadre de troubles olfactifs post-COVID-
19. Il semblerait que les ORLs ayant moins de 20 ans d’exercice connaissaient significativement mieux
le r6le de I’orthophoniste en prise en soin olfactive post-COVID-19. On peut supposer que plus la
formation des ORLs est récente, plus la formation enseignait davantage sur la prise en soin
orthophonique de maniére géneérale. De plus, I’orthophonie est un métier plutdt récent, qui a vu son
champ de compétences s’¢élargir et se préciser a la fin du siecle dernier, notamment dans le domaine
des pathologies ORL (Kremer & Lederlé, 2012).

Notre troisieme et dernier objectif secondaire était 1’identification les liens entre les

connaissances des ORLs sur la prise en soin orthophonique olfactive et sa prescription. Notre étude a
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montré qu’un peu plus d’un quart des ORLS savait comment prescrire de la rééducation orthophonique
a visée olfactive et qu’un peu plus d’un tiers savait qu’un(e) orthophoniste pouvait pratiquer un bilan
et une rééducation olfactive post-COVID-19. Ce travail a souligné qu’un(e) ORL informé qu’un(e)
orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-COVID-19 savait également
significativement mieux les prescrire. On peut supposer rationnellement, que la connaissance du réle
de I’orthophoniste en prise en soin olfactive est corrélée a une meilleure connaissance des principes de

leur prescription.

Enfin, notre étude a rapporté que plus des trois quarts des ORLS n’avaient jamais prescrit de
rééducation orthophonique a visée olfactive. Etant donné que cette prescription était significativement
prédictive d’une meilleure connaissance du prescripteur sur le role de 1’orthophoniste dans cette prise
en soin olfactive spécifique, ces résultats soulignent ainsi une méconnaissance de la grande majorité
des ORLs quant au réle de I’orthophoniste dans ces atteintes olfactives post-COVID-19. Malgré un
nombre élevé de recommandations de recours a une rééducation olfactive dans la littérature pour
diverses étiologies (Hopkins, Alanin, et al., 2020) (Liu et al., 2021) (Huang et al., 2021), beaucoup de
travail d’information et de formation des professionnels de santé reste a faire pour valoriser le travail
des orthophonistes, soulager les professionnels non équipés pour la réalisation des tests olfactifs et

améliorer la prise en soin des patients.

Notre étude présente néanmoins quelques limites, notamment a propos de 1’échantillon. Méme
si le nombre de participants s’est avéré suffisant pour I’exploitation des résultats, il aurait été préférable
d’établir un état des lieux national sur un plus grand échantillon d’orthophonistes et d’ORLs exercant
en France, afin d’étre le plus représentatif possible des connaissances et des pratiques actuelles en prise
en soin olfactive. Notre étude comporte également une limite dans la sélection des sujets pour I’étude.
Les orthophonistes ont été recrutés via un réseau social et les ORLs via un syndicat national.
L’inclusion des sujets s’est alors établie en fonction d’une adhésion commune a un méme groupe et
non de fagon aléatoire sur I’ensemble du territoire frangais. Une autre limite de notre étude a résidé
dans le fait de ne pas avoir demandé précisément la commune d’exercice des professionnels. Nous
avions recensé le département d’exercice, mais cette information se rapportant a une zone large
géographiquement, nous n’avons pu déterminer comme facteur d’influence le fait de travailler en
milieu urbain ou rural pour notre second objectif secondaire, facteur d’influence qui aurait

éventuellement pu révéler une valeur significative dans 1’analyse de nos résultats.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Notre étude a émergé de I’apparition d’une nouvelle pandémie, la COVID-19, qui implique
dans de nombreux cas des deficits olfactifs. Leur accroissement suite & la pandémie nous a interpellé
guant aux connaissances et aux pratiques des orthophonistes et des ORLs dans le domaine de
Iolfaction post-COVID-19. Ainsi, nous avons voulu recenser les données concernant les
connaissances et les pratiques en France et également la connaissance des compétences de
I’orthophoniste dans ce domaine. Nous avons analysé et comparé les résultats des questionnaires
adressés a ces deux professions afin de dresser un état des lieux le plus représentatif possible dans ce
domaine de prise en soin. Ce bilan a montré que la quasi-totalité des ORLSs suivait des patients pour
des troubles olfactifs post-COVID-19 alors que cette prise en soin concernait une minorité
d’orthophonistes dans notre étude. Du cOté des ORLs, nous avons vu que la majorité réalisait
systématiquement une nasofibroscopie et n’utilisait pas de test olfactif étalonné pour objectiver un
trouble olfactif. Du c6té des orthophonistes, environ la moitié possédait du matériel de rééducation
olfactive et un tiers avait suivi une formation sur les troubles olfactifs post-COVID-19. Notre étude a
¢galement mis en avant le manque de sensibilisation des ORLs sur le rdle de I’orthophoniste dans une
prise en soin olfactive post-COVID-19, alors que la quasi-totalité des orthophonistes en avait
connaissance. Enfin, il semblerait que le nombre d’années d’exercice des ORLs influe sur la
connaissance du role de I’orthophoniste dans cette prise en soin. En effet, les ORLSs ayant moins de 20

ans d’exercice connaissaient davantage le role de 1’orthophoniste dans ce domaine.

Par conséquent, cette étude donne une vision d’ensemble des connaissances et des pratiques
actuelles des orthophonistes et des ORLs en prise en soin olfactive post-COVID-19. Au vu des
résultats, il semblerait intéressant de sensibiliser et d’informer davantage les ORLs sur le role de
I’orthophoniste dans la rééducation olfactive post-COVID-19. Un support d’informations tel qu’un
guide de recommandation de bonnes pratiques a destination des ORLSs, expliquant les bénéfices et les
principes de la prise en soin orthophonique olfactive, pourrait étre utile dans 1’amélioration de la prise
en soin et ’orientation des patients présentant des troubles olfactifs persistants post-COVID-19. Le
manque de formation des orthophonistes dans ce domaine pourrait également étre comblé par I’ajout
et le renforcement des enseignements dans ce champ de compétence, en formation initiale et continue.
Compte tenu du contexte sanitaire actuel, promouvoir la prise en soin orthophonique olfactive

constitue des a présent, un enjeu majeur dans la politique sanitaire de notre pays.
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ANNEXES

Annexe 1 : Extraits de la fiche 1 de la HAS a destination des médecins.

HAS A | seLe

SFRL - MK G &

FICHE Les troubles du gout et de
'odorat au cours des
symptémes prolongés de la
Covid-19

Validée par le Collége le 10 février 2021

Rassurez le patient et confiez Jui si
non fait la fiche de rééducation

clblé les troubles de '
Symptoémes olfactifs ou / B ez ot ot e 2 it ehner ol Vaka e

olfactive + lavages de nez au
rhinologiques échelle d'évaluation visuelle (EVA) de O (aucun odorat) oo oy -pans ;.“"’"’,u:“
@ 10 (odorat normal) EVA >5/10 cHolnte.
CAT si symptomes persistants > 3 sem + Majorité de oui Ce traitement peut &tre mis en

Demandez lui si il pergoit la différence de saveurs place dés 115 aprés le début des
entre:

. Hyposmle/‘phar\los‘n,\le (odeur- ¢

il 9 Deux légumes 4 N\
Deux viandes
*  Parosmie (odeurs déformées) et Une viande et un poisson
troubles de I'identification des Un café ou thé * EVA<S/10et/ou ~ Demande:
d Reconnaissez vous le chocolat Majorité de « non » + d'uncIRM des voies
odeurs * Absence olfactives(ordonnance jointe)
@’amélioration 4 2 .
sl it Podeur: d’une consultation ORL
CAT si symptomes persistants > 2 mois de la vanille * Aggravation En attendant débuter:
du clou de girofle + lavages de nez au sérum
+  Odorat fluctuant ou rechute d’une du vinsigre physiologique si non fait
perte d'odorat du curry « Traitement des allergies <i
ie persistante (c lete) a présentes.
Si perte d’odorat associée :
Recherche d'éléments orientant vers une autre cause: + indication  Ia réalisation de
*  Sensation de nez bouché, rhinite, * tumeur: epistaxis, atteinte unilatérale, douleurs. tests d’olfactométrie
géne nasale * hyperréactivité de la ( allergie?) . ﬁc:ede u:uuﬂono::am
et Consells de prévention pour
* Polypose naso sinusienne = 2y o)

h 4

* Sivertiges, en I'absence de signes cliniques

Symptomes cochléo vestibulaires
CAT en cas d’apparition des symptomes

= Otoscopie + test au diapason + éliminer un faux vertige d’urgence: demande d’un avis ORL en ville.
*+  Perted audilior_\, acouphénes, et/ ou une urgence neurologique .S & auditifs: en
vertiges * Sivertiges + surdité unilatérale => consultation Orl

en au Centre
Pas d’IRM nécessaire dans un premier temps ( elle sera
demandée 3 I'appréciation de I'ORL)

Description des symptomes

Au stade précoce de la maladie, la perte de I'odorat décrite par les patients est souvent d’apparition
brutale, compléte et associée a une altération du golt et de la perception des saveurs. Cette perte
initiale est initialement secondaire a un cedéme de I'épithélium olfactif (connu pour étre une cible du
SARS-CoV-2) empéchant tout odorant de parvenir aux cellules sensorielles. A la disparition de cet
ocedéme des fentes olfactives, 'odorat se rétablit spontanément dans la majorité des cas.
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Certains patients peuvent présenter des symptomes persistants au-dela de 1 mois :
Une atteinte de la détection (je ne sens pas) : I'hyposmie.
Une atteinte de l'identification (je ne reconnais pas).

Une distorsion de la perception des saveurs et des odeurs : parosmies. Elles sont fréquentes
lors de la récupération neurosensorielle et plutét de bon pronostic.

Des fluctuations de I'odorat, soit au cours d'une méme journée ou sur plusieurs semaines, des
rechutes de la perte a distance de l'infection aigué.

Une géne nasale ou une sensation d'obstruction nasale.

A ce stade :

Pour une minorité de patients, la perte d’'odorat est liée a la persistance d’'une inflammation au
niveau des fentes olfactives qui pourra étre visible a I'lRM et/ou a I'endoscopie nasale.

La majorite des patients n'ont plus d’'cedéme visible au niveau des fentes olfactives et |la persis-
tance de leurs symptomes est liée a une atteinte des cellules sensorielles. La durée du pro-
cessus de récupération dépendra de la sévérité de I'atteinte neurosensorielle et pourra aller de
quelques mois a deux ans en moyenne (par analogie aux infections virales connues).

Etiologies a rechercher / Bilan clinique a réaliser/ Quand
adresser aux spécialistes ?

Une anosmie brutale survenant dans le contexte de la pandémie de Covid-19, suffit a suspecter une
infection au SARS-CoV-2 et aucun examen n'est a réaliser dans un premier temps.

Un avis spécialisé ORL et une IRM des voies olfactives seront a réaliser :
Au-dela de 2 mois : en cas de persistance des symptomes cités ci-dessus (hyposmie, anosmie,
sensation de géne ou d'obstruction nasale, fluctuations de I'odorat).
Deés que possible : en cas d'épistaxis, obstruction nasale unilatérale, céphalées inhabituelles
ou en cas d'aucun contexte de contact viral pouvant expliquer la perte d'odorat.

L'objectif sera alors de confirmer I'absence d'autres causes pouvant étre responsable d’'une anosmie
(tumeur intranasale, ou intracranienne).

Prise en charge thérapeutique

En soins primaires

En cas de persistance d'une perte de I'odorat a 15 jours du début des symptomes, des lavages de nez
au sérum physiologique pourront étre proposés au patient, associés a une rééducation olfactive.

Mettre en route le plus rapidement possible la rééducation olfactive est primordial car cela reste pour
le moment le seul traitement ayant prouvé son efficacité lors de prise en charge d'anosmie post virale

Demande d’IRM

Faire pratiquer un examen IRM des voies olfactives intracraniennes selon le protocole suivant :
t2* et 3d flair encéphale

2d Coronale t1 et T2 de 2 mm centrée sur les bulbes et fentes olfactives et 3d T2 FSE sur la
méme zone.
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Lavages de nez au sérum physiologique

SERUM PHYSIOLOGIQUE 250 cc : 1 flacon par jour / possibilité de le faire soi-méme

Une Seringue de 20CC ou RESPIMER.

Préparer chaque jour dans 250 ml de sérum physiologique une dose de Pulmicort. Conserver

le flacon dans un endroit sec a I'abri de la lumiére.

faire chaque jour un lavage des fosses nasales téte penchée en bas et en avant (utiliser les 250

ml par jour)soit 125ml le matin et 125ml le soir (60ml matin et soir dans chaque narine).

Si besoin regarder le tutoriel a I'adresse suivante :
https://www.youtube.com/watch?v=hKLZLLUSA80 : Lavage de nez simple
https://www.youtube.com/watch?v=8yVQYbbqg-Ks : Lavage de nez et fabrication du sérum
physiologique

Protocole de rééducation olfactive

Préparation :

Procurez-vous dans votre supermarché et votre pharmacie les produits suivants :
Vanille (gousses ou poudre) — Café - Clou de girofle - Huile essentielle de citron - Vinaigre
de vin - Huile essentielle de lavande - Curry - Huile essentielle de rose - Cannelle
Prenez soin de placer toutes les épices dans des contenants hermétiques (pot muni d'un cou-
vercle) afin d'en conserver tout le potentiel olfactif.
Les huiles essentielles quant a elles seront également placées dans un pot hermétique et di-
luées dans de I'eau (20 gouttes d’huile essentielle pour 50 ml d’eau).
Chague pot devra étre étiqueté avec le nom du produit qu'il contient.

Entrainement :

Fréquence : 2 fois par jour (matin et soir).

Conditions : Placez-vous dans une piéce calme (permettant une concentration maximale) et
évitez toute source de distraction olfactive (parfum, bougie d'ambiance, odeurs de cuisine, etc.)
et gustative (a distance des repas).

Protocole (a réaliser pour chaque produit) :

Lire attentivement la désignation du produit que vous allez sentir afin de solliciter votre mémoire
olfactive.

Déboucher le produit et le sentir pendant 15 secondes en le plagant a deux centimétres environ
du nez et en réalisant un mouvement de va-et-vient de droite a gauche afin de stimuler les deux
narines.

Reboucher le produit et attendre 15 secondes avant de passer au produit suivant.

Suivi : Chague semaine (tous les dimanches par exemple), notez les odeurs que vous avez
percues (Ai-je senti quelque chose ou non ?) et les odeurs que vous avez reconnues (Suis-je
capable de dire de quel produit il s’agit ?).



Annexe 2 : Données statistiques supplémentaires (tests khi-carré) en fonction de différents

facteurs d’influence.

Tableau 1 : Liens entre la connaissance du réle de ’orthophoniste en prise en soin olfactive
post-COVID-19 et le nombre d’années d’exercice des ORLs.

Saviez-vous qu’un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-
COVID-19 ? * Depuis combien d'année(s) exercez-vous ?

Tableau croisé

Depuis combien d'année(s) exercez-vous ?

1 2 Total

Saviez-vous gu'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-COVID-19? 0 Effectif 5 29 34

% du total 9,4% 54,7% 64,2%
1 Effectif 7 12 18

% du total 13.2% 22,6% 35,8%

Total Effectif 12 4 53
% du total 22,6% T7,4% 100,0%

Tests du khi-carré
Valeur df Signification asymptotique (bilatérale) Sig. exacte (bilaté Sig. exacte (unilaté

Khi-deux de Pearson 3,410a 1 065

Correction pour continuitéb 2,263 1 132

Rapport de vraisemblance 3,297 1 069

Test exact de Fisher 090 068

Association linéaire par linéaire 3,346 1 067

N d'ebservations valides 53

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur 4 5. L'effectif théorique minimum est de 4,30.
b. Calculée uniquement pour une table 2x2

Tableau 2 : Liens entre la connaissance du réle de ’orthophoniste en prise en soin olfactive
post-COVID-19 et le mode d’exercice des ORLs.

Saviez-vous qu'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-
COVID-19 ? * Quel mode d'exercice pratiquez-vous ?

Tableau croisé

Quel mode d'exercice pratiquez-vous ?

1 o 3 Total
Saviez-vous gu'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post- 0 Effectif 25 2 7 34
el % du total 47.2% 3,8% 13,2% 64,2%
1 Effectif 10 3 [} 19
% du total 18,9% 5,7% 11,3% 35,8%
Total Effectif 35 5 13 53
% du total 66,0% 9.4% 24,5% 100,0%
Tests du khi-carré
Valeur df Signification asymptotique (bilatérale)
Khi-deux de Pearsen 2,6742 2 263
Rapport de vraisemblance 2,616 2 270
Association lingaire par linéaire 1,658 1 198
N d'observations valides 53

a. 3 cellules (50,0%) ont un effectif théorique inférieur & 5. L'effectif théorigue minimum est de 1,79,
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Tableau 3 : Liens entre la connaissance du réle de I’orthophoniste en prise en soin olfactive
post-COVID-19 et le lieu d’exercice des ORLs.

Saviez-vous qu’un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-
COVID-19 ? * Dans gquel département exercez-vous ?

Tableau croisé

Dans guel département exercez-vous 7

i 2 3 4 5 Total
Saviez—v_ous qu'ur]te) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une 0 Effectif g 7 ] 6 ] 34
T T R SO B Y % du total 17.0% 13,2% 11,3% 11,3% 11,3% 64,2%
1 Effectif 6 4 2 5 2 19
% du total 11,3% 7.5% 3.8% 9.4% 3,8% 35,8%
Total Effectif 15 11 8 1 8 53
% du total 28,3% 20,8% 15,1% 20,8% 15,1% 100,0%

Tests du khi-carré

Valeur df Signification asymptotique (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 1,37da 4 849
Rapport de vraisemblance 1,406 4 843
Association linéaire par linéaire 152 1 697
N d'observations valides 53

a. 4 cellules (40,0%) ont un effectif théorique inférieur & 5. L'effectif théorique minimum est de 2,87.

Tableau 4 : Liens entre la connaissance du réle de ’orthophoniste en prise en soin olfactive
post-COVID-19 et la prise en soin de patients souffrant de troubles olfactifs post-COVID-19
par les ORLs.

Saviez-vous qu’'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-

COVID-19 ? * Prenez-vous ou avez-
vous pris en charge des patients souffrant de troubles olfactifs post-COVID-19 ?

Tableau croisé

Prenez-vous ou avez-vous pris en charge des patients soufirant de

troubles olfactifs post-COVID-19 ? Total
0 1
Saviez-vous qu'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation 0 Effectif 1 33 34
Sl st AL % du total 1,9% 62,3% 64,2%
1 Effectif 2 17 19
%o du total 3.8% 3z21% 35,8%
Total Effectif 3 50 53
% du total 5,7% 94,3% 100,0%
Tests du khi-carré
Valeur df Signification asymptotique (bilatérale) Sig. exacte (bilaté Sig. exacte (unil
Khi-deux de Pearson 1,313a 1 252
Correction pour continuitéb 277 1 580
Rapport de vraisemblance 1,247 1 264
Test exact de Fisher 290 290
Association linéaire par linéaire 1,288 1 256
N d'observations valides 53

a. 2 cellules (50,0%) ont un effectif théorique inférieur & 5. L'effectif théorique minimum est de 1,08.
b. Caleulée uniquement pour une table 2x2
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Tableau 5 : Liens entre la connaissance du role de ’orthophoniste en prise en soin olfactive et
p p

sa prescription.

Saviez-vous qu’un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation olfactive post-
* Concernant la rééducation orthophonique a visée olfactive :

COVID-19 ?

[Savez-

vous comment en prescrire ?]

Saviez-vous qu'un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une rééducation

olfactive post-COVID-19 7

Total

Tableau croisé
Concernant la rééducation orthophonique & visée olfactive : [Savez-

vous comment en prescrire 7] Total
Q 1
(i} Effectif 3z 2 34
% du total 60,4% 3.8% 64,2%
1 Effectif 10 9 19
% du total 18,9% 17,0% 35,8%
Effectif 42 n 53
% du total 79,2% 20,8% 100,0%

Khi-deux de Pearson
Correction pour continuitéb
Rapport de vraisemblance
Test exact de Fisher
Association linéaire par linéaire

N d'observations valides

Tests du khi-carré

Valeur df Signification asymplotique (bilatérale) Sig. exacte (bil Sig. exacte (unil
12,755a 1 000
10,357 1 001
12,633 1 000
001 ,001
12,514 1 000
53

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur & 5. L'effectif théorique minimum est de 3,94,
b. Calculée uniquement pour une table 2x2
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Dubrulle Claire

Etat des lieux des connaissances et des pratiques en orthophonie et en ORL dans 1’évaluation

et la prise en soin olfactive post-COVID-19

Résumé :

La pandemie de COVID-19 est a I’origine de nombreuses déficiences olfactives, qui parfois,
perdurent bien apres I’infection. Ces dysfonctionnements font désormais 1’objet d’un nouveau
type de demande de la part des patients. Un état des lieux national de 1’évaluation et de la prise
en soin olfactive post-COVID-19, auprés de deux professions spécialisées de la sphére ORL,
les orthophonistes et les ORLs, permettrait de situer et de comparer le niveau de connaissances
et les pratiques actuelles de ces deux spécialités. Notre analyse s’est effectuée sur la base des
réponses des professionnels a deux questionnaires différents, I'un a destination des
orthophonistes et I’autre a destination des ORLs. Au total, 53 orthophonistes et 53 ORLs ont
répondu aux questionnaires. Notre étude a montré que la quasi-totalité des ORLSs suivaient des
patients pour des troubles olfactifs post-COVID-19, alors que c’était le cas d’une minorité
d’orthophonistes. La majorité des ORLs réalisait systématiquement une nasofibroscopie et
n’utilisait pas de test olfactif étalonné pour objectiver un trouble. La moitié¢ des orthophonistes
possédait du matériel de rééducation olfactive et un tiers d’entre elles avait suivi une formation
sur ces troubles. Malgré de nombreuses demandes suite a des troubles olfactifs post-COVID-
19 adressées aux ORLs, le role de 1’orthophoniste dans ce domaine de prise en soin semble
méconnu. Un tiers des ORLS savait qu’un(e) orthophoniste peut pratiquer un bilan et une
rééducation olfactive post-COVID-19. Sensibiliser davantage les ORLs sur [’utilité de
I’orthophonie dans la rééducation de ces troubles, et former plus d’orthophonistes a ce type de

prise en soin, semble étre dorénavant un enjeu majeur.
Mots-cleés :

COVID-19 ; Olfaction ; Dysfonctionnement olfactif ; Evaluation ; Prise en soin ;
Orthophonie ; ORL
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State of knowledge and practices in speech-language therapy and ENT in post-COVID-19

olfactory assessment and care

Summary :

The COVID-19 pandemic is the cause of many olfactory deficiencies, which sometimes persist
long after the infection. These dysfunctions are now the subject of a new type of request from
patients. A national review of post-COVID-19 olfactory assessment and care, with two
specialized professions in the ENT sphere, Speech-Language Therapists (SLT) and ENT
specialists, would allow us to evaluate and compare the level of knowledge and the current
practices of these two specialties. Our analysis was based on the professionals' responses to two
different questionnaires, one for SLTs and the other for ENT specialists. A total of 53 SLTs and
53 ENT specialists responded to the questionnaires. Our study showed that almost all ENTs
followed patients for post-COVID-19 olfactory disorders, whereas this was the case for a
minority of SLTs. The majority of ENTs systematically performed a nasofibroscopy and did
not use a standardized olfactory test to objectify a disorder. Half of the SLTs had olfactory
rehabilitation equipment and one third of them had received training on these disorders. Despite
numerous requests from patients to ENTs for post-COVID-19 olfactory disorders, the role of
the SLT in this area of care seems to be unknown by ENTSs. One third of ENTs knew thata SLT
can perform a post-COVID-19 olfactory assessment and rehabilitation. Raising awareness
among ENTs about the usefulness of speech-language therapy in the rehabilitation of these

disorders, and training more SLT in this type of care, seems to be a major issue as of today.
Keywords :

COVID-19; Olfaction; Olfactory dysfunction; Assessment; Care ; Speech-Language
Therapy ; ENT
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