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Niveau 1 – Méthode PNO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A – Programme détaillé 
 
DUREE 
 Deux jours en présentiel 
- 14 heures de formation 
 
NOMBRE DE STAGIAIRES 
- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels) 
- Maximum : 14 
 
Public concerné : kinésithérapeutes 
 
FORMATEUR 
Nicolas PINELLI – Chercheur, olfactologue, formateur 
(MKDE, ostéopathe DO) 
 
Contexte et objectifs de la formation :  
De nombreuses personnes présentent un trouble de l’olfaction (TO), cependant une partie d’entre elles n’en 

ont pas toujours conscience, par ailleurs les odeurs influencent nos relations sociales et nos comportements 

alimentaires. Cette formation permet aux kinésithérapeutes d’acquérir des nouvelles connaissances et des 

compétences pratiques pour effectuer un diagnostic olfactif kinésithérapique (DOK) et proposer si 

nécessaire à leurs patients une Rééducation Neuro-Olfactive (RNO). Il s’agit notamment de :   

o Repérer, évaluer et prendre conscience d’un trouble olfactif (TO)  

o Informer le patient et le médecin de l’intérêt d’une RNO. 

o Identifier les liens possibles avec un autre trouble ou une pathologie associée.  

o Fixer des objectifs kinésithérapiques pertinents à partir des résultats du DOK. 

o Mettre en œuvre des moyens adaptés selon le DOK en lien avec le BDK. 

o Récupérer ou aider à rétablir une fonction olfactive normale. 

o Intervenir sur les conséquences sociocognitives et fonctionnelles d’un TO.  

o Intégrer la RNO dans une prise en charge globale de rééducation. 

o Participer à des actions de prévention et de recherches scientifiques. 

Contenu : Théorique (cognitif, conceptuel), technologique et pratique (Voir infra) 

Patients concernés : maladie d’Alzheimer et syndromes neurologiques apparentés, maladie de Parkinson, 

séquelles d’AVC, SRAS et de Covid19, traumatismes crâniens, cancérologie, atteintes biochimiques, troubles 

du comportement alimentaire, maladies professionnelles, etc. 

Objectifs généraux et finalités : 
Le participant sera capable de :  
- Réaliser et d’adapter un DOK pour évaluer un TO chez un patient 
- Participer à des actions de prévention, d’éducation et de dépistage des TO.  
- Proposer une RNO adaptée selon les résultats du DOK. 
- Définir un projet thérapeutique avec des orientations, une chronologie et des régulations. 
- Sensibiliser et accompagner son patient dans sa prise en charge quotidienne.  
- Éduquer son patient à l’autoévaluation et l’autotraitement avec les techniques de RNO. 
- Faire dialoguer les autres sens dans le protocole RNO  
- S’adapter aux activités professionnelles et privées de chaque patient. 



 

 

- Associer le DOK et la RNO dans un programme de rééducation fonctionnelle selon l’état 
pathologique et les besoins du patient. 
 
Objectifs spécifiques : 
- Maîtriser les tests du DOK : bilans MK neurologique, fonctionnel et socio-cognitif. 
- Savoir tester et traiter les dysfonctions tissulaires de la face 
- Connaître des techniques ventilatoires, de relaxation neuro-musculaire et d’autohypnose. 
- Comprendre la pratique et les principes de RNO 
- Maîtriser le protocole et les techniques de stimulations olfactives, neurosensorielles et 
sociocognitives de RNO. 
- Adapter les techniques avec discernement selon les pathologies et les rééducations 
associées. 
 
RESUME 

Premier jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Contenus : 
Matin : théorie  
 9h00-10h00 
- Test de préformation, tour de table, évaluation des connaissances et des motivations des participants. 
10h00-11h00 
- Rappels anatomo-physiologiques et pathologiques de la fonction olfactive. 
11h00-12h30 
- Résultats des dernières recherches scientifiques et médicales sur l’olfaction. 
 
Après- midi : 14h00 -17h30 : le D.O.K  
14h00-15h30 :  
Bilan neurologique : test d’olfactométrie subjective, mise en situation, pratique, auto-évaluation interactive 
des participants. Présentation des différents tests possibles, critères, indicateurs, avantages et 
inconvénients. 
15h30-16h30 :  
Bilan fonctionnel : analyse subjective des perceptions sensorielles.  
16h30 – 17h30  
Bilan sociocognitif :  analyses phénoménologique et lexicale des perceptions olfactives. 
 
Objectifs :  

- Rappel des connaissances anatomiques et neurophysiologiques du système olfactif. 

- Connaître la sémiologie, l’anatomo-pathologie et la physiopathologie des différents TO. 

- Synthèse des études internationales concernant les tests et les traitements actuels des TO. 

- Comprendre et interpréter les bilans MK neurologique, fonctionnel et sociocognitif. 

- Communiquer le DOK avec les autres professions de santé dans l’intérêt du patient.  

 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Matin : 9h00-12h30 
9h00 – 10h00 : Les préalables à la RNO.  
Tests et traitements généraux (par voie externe) des dysfonctions tissulaires de la face : nez, orbite et 
mandibule.  
10h00-11h00 
Exercices ventilatoires des voies aériennes supérieures (VAS) par les techniques du chant lyrique et 
d’œnologie. 
11h00-11h30 
Programmation neuro-olfactive (PNO) : applications à la RNO. 
11h30-12h30 
Prise de conscience et intégration neurosensorielle par la relaxation neuro-musculaire et l’autohypnose. 
 
Après-midi : 13h30-17h30 
13h30- 15h30 : Les techniques de stimulations 
- Protocole et techniques de stimulations olfactives selon les résultats du bilan neurologique.  
15h30- 16h15 
- Protocole et techniques de stimulations neurosensorielles selon les résultats du bilan fonctionnel 
16h15-17h00 



 

 

- Protocole et techniques de stimulations sociocognitives selon les résultats du bilan 
sociocognitif. 
17h00-17h30 
Synthèse de la formation, évaluation formatrice des participants et remise des supports 
pédagogique et technique. 
 
Objectifs : 

- Repérer et traiter les dysfonctions tissulaires de la face. 

- Savoir pratiquer les techniques ventilatoires des VAS 

- Comprendre les stratégies de la méthode PNO  

- Utiliser la relaxation neuro-musculaire et l’autohypnose 

- Maîtriser le protocole et les techniques de stimulations O.N.S  

- Savoir accompagner un patient dans son autotraitement. 

METHODOLOGIES 
• Analyse des pratiques par grille d’évaluation « pré formation » (pré-test) 
• Restitution au formateur des résultats de ces grilles d’analyse des pratiques préformation, question par 
question au groupe et à chaque stagiaire 
• Partie présentielle d’une durée de 14 h comportant des échanges sur les résultats de l’évaluation pré-
formation (pré-test), d'un face à face pédagogique de d’enseignement cognitif, selon les méthodes 
pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur les problèmes ou lacunes révélés par les 
évaluations.  
• Analyse des pratiques par évaluation post formation 
• Restitution individuelle au stagiaire de l’impact de la formation sur la pratique professionnelle  
• Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique 
 
B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 
 
Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et à mesure du déroulement 
de la formation : 
Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques professionnelles, à partir 
de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation (pré-test) 
Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste, après avoir fait tomber 
ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles connaissances 
Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie cognitive  
Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un stagiaire ou un modèle 
anatomique, devant les participants lors des TP 
Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par binôme. 
Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à disposition sont : 
Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 
Si besoin et en fonction du thème de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), tapis, coussins, modèles 
anatomiques, consommables (bandages, élastiques, etc…). 
Nb : les photos, enregistrements audio et vidéo ne sont pas autorisés pendant la formation. 
 
C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 
Evaluation « pré » (pré-test) et « post formation » (post-test) 
Questionnaire de satisfaction immédiate 
Questionnaire de recherche à distance sur l’utilisation de la RNO dans la pratique professionnelle. 
Questionnaire de satisfaction à distance inclus dans le questionnaire de recherche. 
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E – Grille d’évaluation pré-test / post-test (pré et post-formation) - Vrai – Faux – SR 

1) Plus de 20.000 molécules odorantes sont potentiellement détectables par 400 récepteurs 

olfactifs chez l’être humain. 

2) Au moins 35% des personnes de plus de 65 ans présentent une perte de l’odorat. 

3) Les odeurs peuvent influencer la surcharge pondérale ou l’obésité. 

4) La polypose nasosinusienne est la cause la plus fréquente de dysosmie d’origine 

obstructive. 

5) L’hyperosmie se manifeste en particulier chez la femme enceinte. 

6) Environ 35% des patients qui ont une rhinite chronique se plaignent de dysosmie. 

7) Les odeurs influencent notre temps d’évaluation des images et notre perception de 

photographies. 

8) Nos activités cognitives et nos émotions sont reliées au système olfactif. 

9) L’anosmie dite d’inattention est fréquente lors de nos activités quotidiennes. 

10) Les traumatismes crâniens représentent la deuxième cause de dysosmie. 

11) Les informations trigéminales participent à la perception olfactive. 

12) Les récepteurs olfactifs ne sont pas adaptables.                                         

13) La palatabilité est liée au système de récompense des stimulations multisensorielles.  

14) Le seuil de détection olfactive varie pendant la journée, la nuit et selon le sexe.  

15) Des lésions neurologiques de la maladie de Parkinson sont décrites dans le bulbe olfactif.  

16) Les troubles de l’olfaction apparaissent tardivement dans la maladie d’Alzheimer.  

17) Le test olfactométrie subjective doit se faire de préférence le matin à jeun.  

18) Utilisez-vous des ambiances olfactives pendant ou pour la rééducation de votre patient ?  

19) La RNO est contre-indiquée chez les enfants.  

20) Les stimulations olfactives induisent de la plasticité neuronale.              


