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« La vue de la petite madeleine ne m’avait rien rappelé avant que je n’y eusse goûté […]. Mais quand 

d’un passé ancien rien ne subsiste, après la mort des êtres, après la destruction des choses, seules, plus 

frêles mais plus vivaces, plus immatérielles, plus persistantes, plus fidèles, l’odeur et la saveur restent 

encore longtemps, comme des âmes, à se rappeler, à attendre, à espérer, sur la ruine de tout le reste, 

à porter sans fléchir, sur leur gouttelette presque impalpable, l’édifice immense du souvenir. » 

 

« A la recherche du temps perdu » 

Marcel Proust 
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1 INTRODUCTION 

L’odorat est la capacité d’un individu à percevoir les odeurs. Ceci requiert la captation des 

molécules odorantes aéroportées par les récepteurs de la muqueuse olfactive des fosses nasales, 

la transformation de cette information biochimique en un signal électrique par le neuroépithélium 

du bulbe olfactif et enfin la transmission ainsi que l’intégration de ces informations par différentes 

aires cérébrales. Ce sens a longtemps été négligé, considéré comme non essentiel comme l’illustre 

cette citation de Althaus et al : 

 « Si le Prince Bismarck et M.Gambetta devenaient soudainement aveugles et sourds, le destin de 

l’Europe serait sans doute changé ; tandis que si ces deux hommes perdaient l’odorat et le gout les 

choses continueraient très probablement de la même manière »(1).  

Il s’agit en vérité d’un sens apprécié par ceux qui le perde. 

Grâce au développement de nouvelles technologies nous comprenons davantage la physiologie 

ainsi que la physiopathologie de l’olfaction. Les causes de trouble de l’odorat sont nombreuses et 

affectent environ 20 % de la population générale (2). La cause la plus fréquente de trouble de 

l’odorat est représenté par l’ensemble des pathologies naso-sinusiennes (3, 4). Les autres causes 

comprennent les infections des voies respiratoires supérieures, les traumatismes crâniens, les 

maladies neuro-dégénératives, les tumeurs cérébrales, les causes iatrogènes ou toxiques.  

La prise en charge des troubles de l’odorat associe un interrogatoire précis, un examen clinique 

orienté avec notamment la réalisation d’un examen par nasofibroscopie et le cas échéant des 

examens complémentaires d’imageries.  

L’évaluation de l’odorat repose sur l’échelle visuelle analogique, des tests psychophysiques dont 

le sniffin stick test parmi les plus utilisé. Ce dernier permet d’établir un seuil de l’odorat, un score 

de discrimination des odeurs et d’identification de ces dernières.  
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Malgré l’ensemble de ces outils aucun questionnaires n’est disponible en langue française, que ce soit 

pour autoévaluer les capacités olfactives ou pour évaluer l’impact des troubles olfactifs sur la qualité 

de vie des patients.  

Par conséquent, le retentissement de la perte d’odorat sur la vie quotidienne des patients n’est pas 

évalué en consultation, ce qui limite la prise en charge globale des patients. Dans plusieurs pays, des 

questionnaires d’auto-évaluation des capacités olfactives et un questionnaire évaluant le 

retentissement de la perte d’odorat sur la qualité de vie ont été validés.  

La pandémie de la COVID-19 a mis sur le devant de la scène les troubles de l’odorat notamment leur 

impact sur la qualité de vie. Ceci n’a fait que confirmer notre souhait de valider, en langue française, 

un auto-questionnaire d’évaluation de ses capacités olfactives et de la qualité de vie chez des patients 

porteur de troubles de l’odorat. 
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2 GENERALITES 

2.1 Historique 

2.1.1 Grandes civilisations 

Que faisons-nous avant d’introduire un aliment inconnu dans notre bouche ? Que faisons-nous lorsque 

nous entrons dans une nouvelle pièce ? Nous tentons de percevoir les molécules olfactives de notre 

environnement que ce soit dans l’air que nous respirons tout comme dans la nourriture que nous 

consommons. Presque instinctivement nous vérifions qu’il n’y a pas de danger et ce grâce à notre 

odorat. La compréhension des mécanismes permettant à un humain de percevoir une odeur sont 

relativement récents néanmoins la connaissance et l’utilisation de ce sens est ancestral. 

Dans la préhistoire, lorsque la nourriture était cuite par le feu elle dégageait déjà des odeurs agréables. 

Il semble évident que l’odorat et le goût sont de pairs dans cette aventure parfumée. En effet, c’est la 

cuisine qui a fait découvrir que la combustion de plantes permettait de libérer des effluves plaisantes 

et d’autres écœurantes. D’ailleurs le mot parfum lui par son étymologie latine signifie « per fumum » 

soit « par la fumé ». 

Que ce soit pour les rites religieux, pour l’hygiène corporelle ou la sociabilisation l’ensemble des 

anciennes civilisations utilisaient les parfums au quotidien. Les Egyptiens par exemple dans leur « Livre 

des Morts » décrivent des rites funéraires dans lesquelles les prières n’avaient de pouvoir qu’à l’aide 

d’encens. Ces derniers permettaient de protéger le défunt dans son voyage vers l’au-delà (7). 

Les Grecs et les Romains avaient également quelques habitudes sociales telle que porter un sachet de 

plantes parfumées. Les thermes et les bains publics comprenaient des fleurs et autres plantes 

aromatiques. Les Dieux eux-mêmes lors de la visite sur terre laissaient échapper une odeur qui 

représentait la preuve de leur divinité (8). 
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Les Hébreux avaient également reçu des instructions très précise de Dieu sur l’utilisation d’encens dans 

le Tabernacle. Il était coutume d’accueillir un invité chez soi avec des bassines d’eau odorantes pour 

se laver les pieds (9). Ceci contraste avec le recul des parfums au début du moyen-âge. 

2.1.2 Moyen-âge 

En effet, les chrétiens, voulant se détacher à tout prix des cultes païens de la Rome antique, ont fait 

abstraction de tous leurs rites parfumés.  Les chefs religieux allant même jusqu’à interdire toute 

utilisation d’encens. C’est en Orient que la parfumerie et la science des plantes évolue le plus vite, 

l’eau de rose y est mise au point (10). 

Dans la deuxième moitié du moyen-âge, du fait des croisades, les épices ainsi que les parfums arrivent 

dans les cours royales de l’occident. Un véritable commerce se met en place avec les pays orientaux 

permettant une arrivée massive de senteurs, de condiments et d’aromates. C’est en 1347 que les 

senteurs sont utilisées dans le traitement et l’éradication de la peste. En effet, parmi les traitements 

médicaux de l’époque se trouvaient des fumigations de plantes odorantes telles que le laurier ou le 

romarin qui servaient à purifier les maisons. 

2.1.3 Temps modernes 

C’est au milieu de nombreuses épidémies qu’à la Renaissance la population se méfie de l’eau et la 

considère comme un vecteur de maladie. Les gens ne se lavent que très peu et tentent tant bien que 

mal de dissimuler leurs odeurs corporelles par l’utilisation de parfum. L’invention de l’imprimerie 

permet d’étendre le savoir de la parfumerie. Malheureusement, la détention de parfums ou d’objets 

parfumés n’était pas à la portée de l’ensemble de la population. 

Après la révolution, certaines personnes étaient mandatées pour la réalisation de cartes urbaines des 

odeurs. Ces dernières permettaient de mettre en évidence les quartiers qui nécessitaient des soins 

médicaux. En effet, les odeurs agréables étaient associées à l’hygiène et la guérison tandis que les 

mauvaises odeurs étaient synonymes de maladies et d’incuries (11). La malaria, terme italien signifiant 
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mauvais (mal) air (aria), était également imputé à l’odeur des corps en décomposition jusqu’à ce que 

le pathogène soit décrit à la fin du 19ème siècle (10). 

Les odeurs et le gout ont souvent été utilisés dans la pratique médicale pour affirmer ou infirmer 

certains diagnostics. Nous pouvons penser à l’haleine d’acétone chez le diabétique ou encore leurs 

urines sucrées. Les premières pertes d’odorat ne sont pas récentes, les Grecs avaient régulièrement 

recours à des procédés chirurgicaux pour l’ablation de polypes ou autres causes d’obstruction nasale 

(12). 

2.1.4 Époque contemporaine 

C’est réellement après la révolution que les schémas anatomiques et les tentatives de classification 

des odeurs voient le jour. Depuis Leonardo Da Vinci jusqu’à André Vésale avec son ouvrage De Humani 

Corporis Fabrica. La science s’étend ensuite sur l’olfaction des animaux pour comprendre davantage 

celui de l’homme. Il apparaît rapidement que l’odorat est intimement lié à la gustation. Les quatre 

saveurs primaires sont distinguées dans la moitié du 19ème siècle. La plaque cribriforme avec ces 

multiples foramens est très vite inculpée pour le passage des molécules odorantes vers le cerveau, 

mais également pour la sécrétion nasale, depuis le cerveau vers l’extérieur (10). Il ne s’agit là que de 

la pensée de Galien qui affirmait que les fluides passaient à travers la plaque cribriforme et que les 

odeurs étaient analysées au niveau des ventricules cérébraux. Au 17ème siècle Schneider explique qu’il 

n’y a aucun flux d’air depuis le nez vers l’encéphale et que les sécrétions nasales ne proviennent pas 

du cerveau mais de la muqueuse des fosses nasales (10). Beaucoup plus tard en 1854, Magendie 

propose que les sensations odorantes soient médiées par le nerf trijumeau. Sir Charles Bell pensent 

que les nerfs olfactifs ont la charge de ces informations sensorielles. 

C’est en 1856 que Schultze décrit et illustre le neuroépithélium olfactif. À partir de ce portrait 

histologique vont naître la plupart des bases fondamentales de l’olfaction. Il décrit très bien les fibres 

olfactives qui ne sont présentes que dans le tiers supérieur des fosses nasales et nulle part ailleurs. Il 
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met en évidence les cellules neurosensorielles avec leurs cellules de soutiens. Krause décrit dans les 

années qui suivent les cellules basales ainsi que la présence des récepteurs (16).  

La fin du 19ème siècle et le début du 20ème voient naître de nombreux tests cherchant à quantifier et 

classifier l’odorat humain. En 1916 Hans Henning développa un prisme olfactif comprenant 6 odeurs 

primaires : florale, immonde, fruitée, épicée, brûlée et résineuse (17). Zwaardenmaker inventa 

l’olfactomètre, il s’agit d’un tube sans odeur placé au niveau du nez et connecté à des capsules 

contenant une odeur de concentration différente selon sa position. Passy développa les dilutions de 

fragrance afin d’évaluer les seuils olfactifs. Les troubles de l’odorat étaient déjà bien codifiés comme 

le montre la classification de Good (18). 

Les avancées dans les domaines de la physiologie, la biologie cellulaire, l’histologie, l’arrivée des 

microscopes électroniques, la rigueur statistique, l’imagerie non invasive telle l’IRM, la biologie 

moléculaire avec la manipulation de l’ADN au cours du 20ème et 21ème siècle ont permis une avancée 

considérable dans la compréhension du fonctionnement de l’appareil neurosensoriel responsable de 

l’odorat. 

L’électrophysiologie des membranes cellulaires de l’odorat a beaucoup été étudiée dans le milieu du 

20ème siècle permettant de découvrir les modifications des potentiels membranaires lors de stimulus 

olfactif. Les techniques de patch clamp ont permis d’analyser le fonctionnement des canaux présents 

à la membrane des cellules olfactives. Les procédés d’enregistrement des activités électriques 

neuronales ont été utilisés par des neurochirurgiens pour cartographier les aires cérébrales 

responsables de l’odorat dont Foester en 1936. 

2.1.5 De nos jours 

C’est dans le dernier demi-siècle que les plus grands progrès sont réalisés. La découverte dans les 

années 80 des protéines solubles favorisant la capture des molécules odorantes et leur transport vers 

les récepteurs (19). Les messages intracellulaires aussi décortiqués mettant ainsi en évidence la 
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présence de protéine G responsable de l’activation du second messager. Cette découverte a conduit 

en 2004 au prix Nobel de Buck et Axel pour l’identification de 7 domaines transmembranaires couplés 

à la protéine G (20).  

L’émergence de l’IRM fonctionnelle met en évidence une activation du cortex orbitofrontal lors d’un 

stimulus olfactif. Enfin parmi les dernières observations sur l’odorat se trouve le lien entre les troubles 

olfactifs et les maladies neurodégénératives telles que la maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson 

et la sclérose en plaques. En effet, les troubles de l’odorat sont parmi les premiers signes de ces 

pathologies qui sont en outre assez fréquentes. 

Nous n’avons que survolé l’histoire néanmoins il est justifié d’admettre que l’odorat est un sens 

beaucoup utilisé et de surcroît important dans notre vie quotidienne. Malgré son dénigrement par 

Darwin, Kant et d’autres personnages de renom, l’olfaction a fait l’objet d’une certaine obsession 

parmi les plus curieux (10). 

Tout ce que nous allons proposer dans les pages suivantes n’est que le fruit de l’histoire, de la science 

et de nombreux chercheurs aguerris et passionnés. 
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2.2 Embryologie

2.2.1 Organe olfactif

Le système olfactif prend naissance des placodes olfactives. Les placodes crâniennes ne dérivent pas 

des crêtes neurales mais proviennent d’un épaississement de l’ectoderme induit par des informations 

nerveuses et biologiques. C’est vers la 4ème semaine de développement de l’embryon que les placodes 

vont s’invaginer et former les fossettes olfactives, qui donneront naissance non seulement à 

l’épithélium olfactif mais également aux cavités nasales (21).

Figure 1- Grandes étapes du développement de l’appareil olfactif (21).
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A la 5ème semaine (Figure 1) vont se former les cellules neurosensorielles primaire. Leurs axones 

prendront l’orientation du bulbe olfactif. Ce dernier naît de la face ventrale du télencéphale et migre 

vers l’avant accompagné de différentes lignées de cellules souches neurales. La grande majorité 

d’entre elles proviennent des zones subventriculaires et des gyri dentés (22). 

Les axones de la placode olfactive vont créer des synapses avec les neurones du bulbes olfactives dont 

les axones vont former le tractus olfactif en direction du cortex piriforme entre autres. 

 

2.2.2 Tissu de soutien 

Afin de permettre une communication entre l’épithélium olfactif et le bulbe, le mésenchyme 

éthmoïdal se trouvant entre les 2 derniers se dédifférencie en un cartilage que l’on appellera la lame 

criblée de l’ethmoïde. Cette lame s’ossifiera plus tard pour donner la plaque cribriforme qui présente 

de multiples perforations laissant cheminer les fibres olfactives. 

Le matériel olfactif de la fosse nasale se développe en même temps que le stomodeum, avec ses 

cellules endoblastiques, progresse et se cloisonne en avant par le mésenchyme à l’origine du palais 

dur. Cette étape du développement est bien décrite dans la phylogénèse (23). 

 

2.3 Anatomie 

2.3.1 Fosses nasales 

Les molécules odorantes sont aéroportées c’est-à-dire qu’elles n’atteindront l’organe de l’olfaction 

que par voie respiratoire.  La respiration humaine se fait dans la plus grande majorité des cas par voie 

nasale. L’air pénètre par l’orifice narinaire dans une cavité fermée médialement par le septum nasal, 

latéralement par les cornets nasaux, inférieurement par le plancher des fosses nasales formé par le 
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palais osseux. Enfin la limite supérieure correspond au toit du nez qui est représenté par la lame criblée 

ou plaque cribriforme de l’éthmoïde.

Le septum nasal est composé de 3 structures, 2 osseuses correspondant à la lame perpendiculaire de 

l’éthmoïde qui sépare la lame criblée droit de la gauche, son contingent endocrânien se nomme la 

crista galli. La deuxième pièce osseuse est le vomer, il s’agit d’un os impair et médian. La cloison nasale 

est ensuite formée par une pièce cartilagineuse venant s’articulée avec la lame perpendiculaire et le 

vomer (Figure 2).

La face latérale d’une fosse nasale est un complexe osseux comprenant 6 os : l’os maxillaire, l’os 

lacrymal, l’os palatin, l’éthmoïde, le sphénoïde et le cornet inférieur. L’os maxillaire possède en son 

centre un ostium communicant avec le sinus maxillaire. Ce dernier est recouvert par le cornet moyen 

qui émane de l’éthmoïde tout comme le cornet supérieur. Le cornet inférieur vient également obstruer 

l’ostium maxillaire en son pôle inférieur. L’os palatin et l’os lacrymal permettent de cloisonner la paroi 

médiale de l’orbite de la fosse nasale (Figure 3).

Figure 2- Anatomie du septum nasal d’après Netter et al. (24)
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Comme le montre la figure 3, le palais osseux formé par le processus palatin de l’os maxillaire et la 

lame horizontal de l’os palatin constitue le plancher de la fosse nasale. Enfin, le toit de la cavité nasale 

correspond à la lame criblée de l’éthmoïde.

L’ensemble de ces structures est recouvert d’une muqueuse respiratoire. Les cornets permettent ainsi 

la filtration et le réchauffement de l’air inspirée. L’épithélium olfactif est la porte d’entrée de toute 

source odorante quelle qu’elle soit. Ce dernier se localise dans le tiers supérieur de ce que l’on nomme 

la fente olfactive entre le cornet moyen latéralement et le septum nasal médialement. C’est à ce niveau 

que se trouve la muqueuse olfactive d’une surface d’environ 370 mm2 s’étendant sur le cornet 

supérieur, le septum nasal et la face inférieure de la lame criblée (25). Cette muqueuse a longtemps 

portée le nom de la tâche jaune olfactive du fait de sa couleur jaune chamois.

Figure 3- Anatomie de la face latérale de la cavité nasale d’après Netter et al. (24)
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2.3.2 L’organe olfactif et ses voies centrales

Les fibres olfactives correspondant aux axones du neuroépithélium traversent la lame criblée pour 

rejoindre le bulbe olfactif qui lui est posé sur la face supérieure de la lame criblée. Il y a un bulbe droit 

séparé de son homologue gauche par la crista galli et la faux du cerveau (Figure 4).

Depuis le bulbe olfactif émanent les axones des cellules mitrales dont nous expliquerons brièvement 

le rôle plus tard. Ces axones vont former le tractus olfactif et traverser le pédoncule olfactif. Ce dernier 

s’élargit en arrière pour donner le trigone olfactif duquel vont émaner :

1-pie-mère ; 2- faux cérébrale ; 3- dure-mère ; 4-arachnoïde ; 5-crista galli ; 6-bulbe olfactif ; 7-

lame criblée ; 8- lamina propria ; 9-muqueuse olfactive ; 10-fosse nasale ; 11-mucus ; 12-fibres 

olfactives ; 13-cellule ethmoïdale

Figure 4- Bulbe olfactif en coupe frontale d’après P. Kamina (26)
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- La strie olfactive latérale qui se dirigera vers l’aire prépiriforme (aire 51), vers l’uncus ou l’aire 

28 du cortex du gyrus parahippocampal via l’aire entorhinale et vers le cortex périamygdalien 

ou gyrus semi-lunaire.

- Les stries olfactives médiales rejoignent le noyau septal et l’hypothalamus.

- Il existe de manière inconstante des stries intermédiaires traversant la substance perforée 

antérieure.

Les bandelettes ou stries latérale et médiale circonscrivent le tubercule olfactif qui est un des liens 

entre le système olfactif et les structures du néocortex via le noyau médiodorsal du thalamus. En effet, 

depuis le thalamus existe des connections avec le cortex orbitofrontal.

Il existe à la face postérieure du tractus olfactif un noyau olfactif antérieur qui permet de transférer 

des informations olfactives au bulbe olfactif controlatérale et ainsi transmettre des informations à 

l’hémisphère cérébrale controlatéral (27).

Figure 5- Schéma des principales projections centrales de l’olfaction (28)
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2.4 Histologie

2.4.1 La muqueuse olfactive

Nous avions décrit la position de la muqueuse olfactive dans le tiers supérieur des fosses nasales, cet 

épithélium est d’aspect pseudostratifié car composé de 3 types cellulaires.

1. Les cellules olfactives, ce sont des cellules nerveuses dites bipolaires car elles possèdent deux 

prolongements. Le corps cellulaire, situé entre les cellules de soutien, émet un prolongement 

externe qui se termine à la surface de l’épithélium en formant une vésicule olfactive. Cette 

dernière possède une dizaine de cils vibratiles sur lesquels se trouvent les récepteurs olfactifs. 

Il existe un deuxième prolongement interne correspondant à l’axone, celui-ci traverse le 

chorion pour aller faire synapse dans le bulbe olfactif (21).

Figure 6- Schéma de la muqueuse olfactive (21)
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2. Les cellules de soutien sont hautes et déformées par la présence des cellules 

neurosensorielles. Leur pôle apical est composé de microvillosités et de grains de sécrétion 

contenant du rétinal et du β-carotène responsables de la coloration de la muqueuse (tâche 

jaune olfactive). 

3. Les cellules basales constituant un pool de cellules régénératrices de cellules de soutien ou de 

cellules olfactives. 

Ces cellules reposent sur un chorion ou lamina propria qui est riche en glande de Bowman. Ces glandes 

sécrètent le mucus qui recouvre la surface de l’épithélium olfactif. C’est dans le chorion que cheminent 

les axones des cellules olfactives pour rejoindre le bulbe. 

2.4.2 Les cellules du bulbe olfactif 

L’organisation histologique du bulbe se compose de plusieurs couches cellulaires : 

1. Le neurone olfactif primaire formé des axones des cellules nerveuse de l’épithélium olfactif 

regroupés et myélinisés, il s’agit du nerf olfactif, premier nerf crânien. 

2. La couche Glomérulaire concentre les axones véhiculant la même odeur c’est-à-dire que les 

axones des cellules olfactives exprimant le même récepteur se projettent sur un à deux 

glomérules. C’est ici que les connexions synaptiques entre les cellules olfactives et les cellules 

mitrales ainsi que les cellules à panache profonde (deutoneurones) se font. Il y a chez l’homme 

environ 2000 glomérules (29). Plusieurs types de cellules para-glomérulaires sont localisées 

dans cette couche, elles représentent les interneurones et jouent un rôle excitateur ou 

inhibiteur. 

3. La couche plexiforme externe contient les corps cellulaires des cellules à panache profonde 

dont les dendrites sont en contact avec les neurones olfactifs dans les glomérules. Cette 

couche est également une voie de passage des dendrites des cellules mitrales. 

4. Les cellules mitrales émettent une dendrite vers un glomérule. Il existe des dendrites 

secondaires qui s’étalent horizontalement et reçoivent des informations sur l’odeur 
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correspondant à la cellule mitrale. Attention, une molécule olfactive peut activer plusieurs 

récepteurs, donc une odeur n’est pas représentée par un glomérule.

5. La couche plexiforme interne est le passage des dendrites des cellules granulaires et des 

axones des cellules mitrale et à panache profonde.

6. Les cellules granulaires sont des interneurones inhibiteurs recevant des informations du cortex 

olfactif primaire ainsi que du noyau olfactif antérieur apportant des afférences du bulbe 

olfactif controlatéral.

Ce sont les axones des cellules mitrales et des cellules à panache qui vont constituer le tractus olfactif.

NO

G

CPE

CM

CPI

CG

NO : Nerf olfactif ; G : Couche Glomérulaire ; CPE : Couche Plexiforme Externe ; CM : Cellules 

Mitrales ; CPI : Couche Plexiforme Interne ; CG : couche Granulaire

Figure 7- Schéma de l’organisation cellulaire du Bulbe olfactif selon Doty R. (10)
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2.5 Physiologie et biologie

2.5.1 Depuis la molécule olfactive jusqu’au bulbe

Une fois l’anatomie et l’histologie en place nous pouvons tenter d’expliquer brièvement les procédés 

physicochimiques et biologiques qui permettent l’odorat. Pour se faire nous suivrons les différentes 

étapes du cheminement de l’information olfactive depuis l’entrée dans les fosses nasales de molécules 

olfactives. 

L’air est inspiré véhicule les molécules vers la muqueuse olfactive. L’air est ralenti par le cornet moyen 

permettant un meilleur contact des molécules avec le mucus et les neurones olfactifs. Lors de la 

déglutition et du fait que l’homme est érigé, des stimuli olfactifs peuvent arriver par voie rétro-nasale 

(Figure 8).

Bleu : courants olfactifs ; Rouge : courants ventilatoires

Figure 8-Schéma des flux ventilatoires d’après Kamina P. (26)
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Comme cité précédemment la muqueuse olfactive est baignée dans un mucus composé de 

nombreuses structures biochimiques : 

- Mucopolysaccharides acides, sulfatés ou neutres 

- Immunoglobulines A, M et G 

- Protéines antimicrobiennes : lysozyme, aminopeptidase, endopeptidase, carboxypeptidase 

- Odorant-degrading enzymes, ODE (30) 

Tous ces composants ont pour principal objectif de protéger la muqueuse olfactive des germes et 

molécules odorantes dangereuses et toxiques. C’est un véritable parcours du combattant pour les 

molécules olfactives d’atteindre les récepteurs des cellules olfactives. 

Il existe dans le mucus d’autres protéines permettant le transport de molécules odorantes jusqu’aux 

récepteurs. Il s’agit des Odorant-Binding Protein, OBP (30). Ces protéines permettent de concentrer 

les molécules olfactives dans le mucus. Une fois que la molécule odorante se fixe sur son récepteur se 

déclenche une cascade messages intra-cellulaires. 

Le prix Nobel de Médecine de 2004 a été attribué à Axel R. et Buck L. pour avoir répertorié plus de 300 

gènes de récepteurs olfactifs (20). Ces récepteurs sont composés de 7 domaines transmembranaires 

et sont couplés à une protéine G. Une fois la protéine G activée (31), la sous-unité α va activer une 

adénylate cyclase qui va transformer de l’adénosine triphosphates (ATP) en adénosine 

monophosphate cyclique (AMPc). Cette dernière active un canal cationique faisant ainsi augmenter la 

concentration en Calcium (Ca2+) et en Sodium (Na+). La dépolarisation sera médiée par un canal Chlore 

(Cl-) activé par le Ca2+. Le repolarisation se fait via les canaux échangeur de NA+/Ca2+ favorisé par 

l’augmentation du Ca2+ intracellulaire et une protéine appelée Olfactory marker protein, OMP (Figure 

9). La dépolarisation membranaire déclenche un potentiel d’action qui sera véhiculé par l’axone des 

cellules olfactives vers le glomérule correspondant. Il s’agit de la transformation d’un signal chimique 

en un signal électrique, c’est la transduction olfactive. 
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2.5.2 Depuis le bulbe olfactif aux aires corticales

Les Potentiels d’actions entraînent la libération synaptique de glutamate ente les neurones olfactifs et 

les cellules mitrale et à panache. Le glutamate joue donc un rôle excitateur. Le neuromodulateur 

inhibiteur par excellence dans le système olfactif est le GABA (32). D’autres neuromodulateurs sont

rencontrés dans ces interactions synaptiques, la noradrénaline, qui serait impliquée dans la mémoire 

des odeurs, dont l’activité se trouve diminuée dans les altérations de l’odorat telles que le 

vieillissement normal, la maladie d’Alzheimer et la maladie de Parkinson. Il existe également une 

activité dopaminergique médiée par les cellules périglomérulaires, dont la diminution dans la maladie 

de Parkinson serait responsable des troubles de l’odorat. L’acétylcholine est mise en évidence dans 

l’ensemble des couches du bulbes olfactif, ce neuromodulateur présent dans de nombreuses synapses 

permet la discrimination olfactive (33). La sérotonine est aussi présente dans les interactions du bulbe 

olfactif. Elle proviendrait notamment des informations du raphé et modulerait la capacité de 

perception des odeurs selon la fréquence respiratoire (34).

ACIII: Adenyl cyclase type III ; CNG : cyclic nucleotid gated ; OMP : Olfactory marker protein

Figure 9- Transduction du signal olfactif d’après Kang N. et al (31)
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Les neurones périglomérulaires excités par un glomérule vont ensuite inhiber les glomérules voisins 

afin de renforcer l’information olfactive d’une odeur en particulier. Les neurones glomérulaires 

reçoivent les signaux du cortex olfactif et vont entraîner une inhibition progressive des cellules mitrales 

générant ainsi une habituation à l’odeur et une diminution du stimulus afin de permettre la perception 

de nouvelles odeurs (Figure 10).

Tous ces signaux permettent une propagation d’un signal via les axones des cellules mitrales vers les 

aires corticales olfactives tout comme les cellules à panache profondes. Des informations seront 

transférées au bulbe et au cortex controlatéral via le noyau olfactif antérieur qui ensuite empruntera 

la voie de la commissure antérieure (Figure 11)

NPG : neurone périglomérulaire ; NG : neurone granulaire

Figure 10- Schéma de la régulation au niveau du glomérule olfactif d’après 

T.Christensen et J.White (35).
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Les fibres allant au tubercule olfactif se projetteront ensuite dans le noyau dorsomédian du thalamus 

qui passera le relais au cortex orbitofrontal responsable notamment de la reconnaissance des odeurs.

Les projections vers le septum et l’hypothalamus permettent aux signaux olfactifs d’avoir un effet sur 

le système autonome et les modifications de comportement, par exemple le retrait lors de la 

perception d’une odeur nauséabonde. Ces connexions proviennent notamment de l’amygdale.

Onl : couche des neurones olfactifs ; gl : couche glomérulaire ; epl : couche plexiforme externe ; mcl : couche 

des cellules mitrales ; gcl : couche des cellules granulaires ; glom : glomérule ; ON : neurone olfactif ; AONi 

ou c : noyau olfactif antérieur ipsilatéral ou controlatéral ; LOT : tractus olfactif latéral ; g : cellule granulaire ; 

m : cellule mitrale ; t : cellule à panache

Figure 11- Représentation des connections synaptiques entre le bulbe olfactif et le cortex 

olfactif d’après Shipley et al (32)
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Le cortex piriforme envoie également des afférences vers le thalamus qui diffuse ensuite dans le 

néocortex notamment orbitofrontal. L’aire entorhinale rattachée au cortex hippocampique joue un 

rôle majeur dans la mémorisation affective des odeurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il n’y a aucune connexion directe entre les neurones olfactifs secondaires et le thalamus. Dans le 

système olfactif, les deutoneurones communiquent sans relais avec le cortex olfactif (figure 12). 

Au total, la surface corticale responsable de l’odorat n’est pas très grande, le bulbe olfactif permet de 

réaliser une grande partie de l’intégration olfactive, le bulbe lui-même possède une mémoire olfactive 

dite transitoire (29). 

Pour finir, un mot sur la plasticité du système olfactif. En effet, il existe des réservoirs de cellules 

souches en périventriculaire et au niveau du gyrus denté qui renouvellent en permanence les cellules 

de l’odorat. Ces cellules souches suivent le tractus olfactif vers le bulbe. De plus au niveau de 

l’épithélium olfactif se trouve les cellules basales qui permettent un turn over des cellules olfactives 

récepteurs environ tous les 2 mois (37). 

Figure 12- Schéma des projections centrales olfactives d’après Bonfils et al (36) 
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2.6 Explorations de l’olfaction 

2.6.1 Les auto-questionnaires 

Des questionnaires évaluant l’odorat existent dans plusieurs langues. Ces questionnaires évaluent à la 

fois le degré de l’atteinte olfactive mais également les perturbations de la qualité de vie. Il ne s’agit 

bien sûr que d’une exploration subjective néanmoins dans certaines atteintes qualitatives de l’odorat 

cette méthode d’exploration semble plus précise. Le « Questionnaire of Olfactory Disorders » (QOD) 

comporte une section parosmie (38) assez pertinente pour évaluer les troubles qualitatifs de l’odorat. 

L’idéal serait d’associer les auto-questionnaires aux tests psychophysiques (39,40). 

 

2.6.2 Les tests psychophysiques 

Ces tests permettent de quantifier l’odorat d’une personne consciente pouvant s’exprimer. Pour être 

utilisés, ils doivent être standardisés et réalisés dans des conditions strictes afin d’éviter les influences 

d’autres organes sensoriels (vue, ouïe). Ils sont réalisés le plus souvent de façon birhinale, c’est-à-dire 

qu’ils évaluent les deux fosses nasales en même temps. Les odeurs doivent être adaptées à la culture 

du patient. Les valeurs obtenues doivent être rapportées aux normes selon l’âge et le sexe (41). 

IlL exsiste pluiseurs dizaines de tests psychophysiques (39) sur le plan international puisque chaque 

région du monde en a inventé un. Nous ne parlerons que de celui mis en plaalce en 1997 par Hummel 

et al (42) dénommé le Sniffin’S sticks Ttest et de celui élabobré en 1984 par Doty et al (43) intitulé 

University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT). 

L’UPSIT (image1) est un test simple réalisé en autonomie. Le patient reçoit un carnet de 40 odeurs 

émises après grattage. Chaque odeur doit être identifiée à l’aide d’un choix multiple de quatre 

propositions. 
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L’avantage de ce test réside dans sa simplicité. Malheureusement il n’est pas culturellement adapté 

aux populations en dehors des Etats-Unis, et il est aà usage unique et présente un coût non négligeable.

C’est à la clinique de l’odorat et de la gustation de Dresden en Allemagne que l‘équipe de Thomas 

Hummel met au point le Sniffin’Sticks Test (image 2) pour les populations européennes notamment. 

Ce test permet d’évaluer le seuil (T pour Threshold en anglais) de l’odorat à l’aide de stylos imprégnés 

de l’’odeur de la rose (2-phenylethanol) ou du n-butanol variant d’une concentration faible à plus ou 

moins élevée selon les réponses du patient. Il contient également une épreuve de discrimination (D) 

des odeurs ainsi qu’un test d’identification (I). Les trois scores sur 16 sont additionnés pour émettre 

un TDI score sur 48. Ce dernier est rapporté à une courbe d’interprétation selon l’âge et le sexe.

Là encore, nous appuyons sur le fait que pour que ces tests soient réalisés il est nécessaire que le 

patient soit concentré et cognitivement capable de répondre. Les tests de discrimination et 

d’identification font appel aux fonctions centrales de l’olfaction.

Illustration 1- Photo d’un University of Pennsylvania Smell Identification Test 

(source: internet)
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2.6.3 Imagerie

L’exploration radiologique du système olfactif repose sur deux examens : la tomodensitométrie (TDM) 

et l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) du nez et des sinus.

Le première comporte des coupes dans les plans axiale, coronale et sagittale. Il ne permet pas de 

visualiser directement les bulbes olfactifs mais indirectement via l’abord des gouttières olfactives et 

des fentes olfactives. Le scanner peut mettre en évidence une pathologie inflammatoire ou tumorale 

des fosses nasales et des sinus (image 3).

Illustration 2- Photo du Sniffin’Sticks Test (14)

Illustration 3- Scanner des sinus en coupe coronale, anatomie normale 

selon Georgel et al (44).
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L’IRM est l’examen de référence pour l’appréhension du volume des bulbes olfactifs. Ce sont les

séquences pondérées en T2 qui permettent une meilleure visualisation dues bulbes. Le volume moyen 

du bulbe est de 45mm3, la profondeur de la gouttière doit être d’au moins 7 mm (41). Lors d’agénésie 

des bulbes olfactives nous pouvons observer une diminution de la gouttière voire une absence de cette 

dernière. Le volume bulbaire est considéré comme un bon moyen d’explorer l’odorat (Image 4). Les 

pathologies inflammatoires et tumorales du nez peuvent aussi être mises en évidence sur l’IRM. Enfin 

l’IRM fonctionnelle permet de visualiser les aires corticales stimulées lors de la perception d’une odeur, 

celle-ci est peu utilisée en pratique courante.

A : IRM séquence T2, cerveau entier ; B : Coupe centrée sur les bulbes olfactifs ; C : Mesure du volume par 

la méthode de segmentation manuelle ; D : Mesure du volume par la méthode dite « Box-frame » avec H 

pour la hauteur et W pour la largeur.

Illustration 4- IRM des bulbes olfactifs Joshi et al (46).
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2.6.4 Explorations électrophysiologiques 

Ces examens permettent d’obtenir des données objectives concernant l’odorat avec une collaboration 

minime du patient. 

L’un d’entre eux consiste en un enregistrement par électrode d’encéphalogramme de l’activité 

cérébrale lors d’un stimulus olfactif précis. La réalisation de ce test nécessite un appareillage adapté. 

Le stimulus olfactif ne doit pas être perturbé par d’autres stimulus tel que le froid ou les variations 

pression. Pour se faire il est nécessaire d’utiliser un olfactomètre délivrant une odeur à température 

constante et avec un flux d’air constant (41). L’enregistrement est effectué au niveau du scalp. Le 

résultat normal met en évidence un enregistrement biphasique avec une première onde négative 

nommée N1 et une première onde positive nommée P2. Dans le même temps est testé l’activité 

trigéminale des fosses nasales. 

L’électro-olfactogramme permet d’enregistrer les potentiels d’actions au niveau des cellules olfactives 

de l’épithélium olfactif. Ce test est difficile à réaliser et représente un coût important, il n’est utilisé à 

ce jour qu’en recherche. 

2.6.5 Tomographie par Emission de Positron 

Lundsröm et al (45) ont pu repérer les aires cérébrales responsables de l’olfaction par TEP-TDM après 

stimulus olfactif contrôlé. Ils l’ont également réalisé pour la gustation et la perception trigéminale à 

savoir les brûlures, les picotements, les fourmillements, les démangeaisons et le toucher. 

 

2.7 Les troubles de l’odorat 

2.7.1 Définition 

Il paraît important de définir les termes utilisés pour décrire les troubles de l’odorat : 

- L’anosmie correspond à une perte totale de l’odorat. 
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- L’anosmie partielle représente une perte de l’odorat avec la perception de certaines odeurs. 

- L’hyposmie est une diminution de la perception olfactive. 

- La dysosmie est l’ensemble des troubles de l’odorat mais se rapporte le plus souvent aux 

parosmies. 

- Les parosmies sont des atteintes dites qualitatives de l’odorat, c’est-à-dire la perception d’une 

odeur pour une autre ou d’une nouvelle odeur pour une source d’odeur connue. 

- Les fantosmies sont des hallucinations olfactives c’est-à-dire la perception d’une odeur alors 

qu’il n’y a pas de source odorante. 

- L’agnosie olfactive est le fait de ne pas reconnaître une odeur qui est néanmoins perçue. 

- L’hyperosmie est une olfaction anormalement développée. 

- La presbyosmie peut être utilisée pour décrire l’hyposmie liée à l’âge. 

 

2.7.2 En consultation 

L’interrogatoire permet souvent de faire le diagnostic de la cause de l’odorat. Il est donc une étape 

cruciale dans l’explorations des troubles de l’odorat. Celui-ci doit recueillir les éléments suivants : 

- Antécédents du patient. 

- Antécédents familiaux de troubles de l’odorat. 

- Les traitements habituels du patient. 

- Les éventuelles allergies. 

- Les habitus comme la consommation de tabac, d’alcool et de drogues. 

- L’exposition à des toxiques qui entraînent des troubles de l’odorat ou le développement de 

tumeur (poussière de bois) 

Ensuite c’est l’anamnèse de la perte de l’odorat et les signes cliniques qui s’y associent qui devront 

être recherchés : 
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- Signes fonctionnels respiratoires, obstruction nasale, rhinorrhée qu’elle soir antérieure ou 

postérieure, la présence ou non d’épistaxis, d’un prurit nasal ou d’éternuements intempestifs. 

- Présence ou non de parosmies, de fantosmies. 

- La durée d’installation, le temps d’évolution, les éventuelles fluctuations. 

La consultation se poursuit avec l’examen clinique qui aboutira systématiquement par une évaluation 

endoscopique des fosses nasales. Il est de coutume d’utiliser le nasofibroscope mais certains optent 

encore pour un endoscope rigide 0° ou 30°. Le but étant d’évaluer la muqueuse des fosses nasales, de 

rechercher d’éventuelles lésions bénigne (polypes) ou maligne (tumeurs). L’examinateur se porte 

ensuite vers la région des fentes olfactives si ces dernières sont visibles. Là aussi sont recherchés des 

polypes ou autres lésions. 

A l’issue de la consultation le praticien peut choisir de l’intérêt d’un bilan d’imagerie que ce soit le 

scanner ou l’IRM. Dans les centres spécialisés, il est possible de réaliser des tests psychophysiques et 

parfois même électrophysiologiques. 

 

2.7.3 Épidémiologie et étiologies 

Environ 20 % de la population présente des dysosmies dont 5% sont anosmiques (4). Ce qui fait des 

troubles de l’odorat un handicap et un motif de consultation fréquent. La pandémie de la COVID-19 a 

certainement augmenté de façon importante la prévalence des dysosmies puisque certaines études 

l’estime vont jusqu’à 49% de la population (47). 

Les étiologies des troubles de l’odorat peuvent être séparées en deux catégories. Premièrement les 

troubles de la conduction des molécules aéroportées et deuxièmement les troubles neurosensorielles 

(48). 

Les pertes conductives sont représentées par l’ensemble de la pathologie rhino-sinusienne diminuant 

le flux aérien dans les fosses nasales. Elles comprennent : 
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- La polypose nasosinusienne, les polypes par l’obstruction de la fente olfactive empêche les 

molécules olfactives d’atteindre l’épithélium olfactif. Certains patients conservent la 

ventilation rétronasale et donc la perception des saveurs complexes. L’inflammation 

chronique des fosses nasales peut conduire à une perte neurosensorielle de l’odorat à terme.

- Certaines déviations de la cloison septale et hypertrophie des cornet inférieurs.

- Trachéotomies et trachéostomies après laryngectomie totale. L’absence de flux aérien par les 

voies respiratoires supérieures « sacrifie » l’odorat.

- Et l’ensemble des tumeurs de la cavité nasale qu’elles soient bénignes ou malignes (49) : le 

Papillome inversé (image 5), l’Esthésioneuroblastome ou neuroblaste olfactif, le Carcinome 

épidermoïde, l’Adénocarcinome, le Carcinome indifférencié nasosinusien (SNUC), le 

Carcinome adénoïde kystique, le Mélanome des muqueuses aérodigestives supérieures.

Dans cette catégorie de pathologie, la dysosmie n’est pas souvent le symptôme majeur. Les patients 

ont souvent une obstruction nasale et des épistaxis à répétition peuvent survenir.

A : Extériorisation du papillome par la narine 

gauche ; B : TDM sinus coupe coronale, 

papillome sinus maxillaire gauche.

A

B

Illustration 5- Papillome inversé, d’après Ben Amor et al (51)
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Les pathologies neurosensorielles du système olfactif sont également scindées en deux catégories : 

périphérique et centrale.  

- Les infections des voies respiratoires supérieures (IVRS). Ces dernières sont souvent des pertes 

conductives au départ mais deviennent régulièrement des pertes neurosensorielles. Il s’agit 

de la cause la plus fréquente de perte de l’odorat puisqu’elle représente environ 30% des 

dysosmies. De nombreux virus sont en cause lors de ces IVRS (50). Plus les patients sont âgés 

moins ils récupèrent d’odorat après cet épisode viral. La récupération est le plus souvent 

partielle (48). 

- Les Traumatismes crâniens entraînent une perte brutale de l’odorat quel que soit la 

localisation du système olfactif atteint : 

o Les fibres olfactives à travers la plaque cribriforme. 

o Les contusions des bulbes olfactifs et ou du cortex frontal. 

o Les lésions cérébrales centrales. 

- Les causes iatrogènes : 

o Post-chirurgicales : les troubles de l’odorat peuvent être observés après 

éthmoïdectomie, craniotomie antérieure ou autres interventions neurochirurgicales. 

o Certains médicaments notamment les antibiotiques, les chimiothérapies, quelques 

antihypertenseurs, les antipsychotiques et les antiparkinsoniens (41). De plus, certains 

sprays de zinc utilisés dans le traitement symptomatique des infections des voies 

respiratoire supérieures. 

o Irradiation du massif facial au cours de la radiothérapie 

- Les toxiques auxquels peuvent être exposés les patients dans leur milieu professionnel ou à 

domicile sont extrêmement nombreux (image 6). 
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Illustration 6- Liste de substance potentiellement toxique pour le système 

olfactif d’après Rombaux et al (41). 
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- Certaines tumeurs cérébrales comme le méningiome olfactif (image 7) ou l’anévrysme 

intracrânien.

- Les maladies neurodégénératives de la maladie d’Alzheimer et de la maladie de Parkinson. Les 

troubles de l’odorat sont souvent des signes avant-coureurs précédant parfois de plusieurs 

années l’apparition du syndrome parkinsonien dans la maladie de Parkinson.

- Les anosmies congénitales représentent environ 3% des anosmies. Souvent le symptôme est 

isolé mais il convient de rechercher des signes associés comme un hypogonadisme 

hypogonadotrope dans le syndrome de Kallmann de Morsier. L’IRM permet d’observer 

l’absence ou l’hypoplasie des bulbes olfactifs.

- Les causes idiopathiques représentent jusqu’à comptent 20% des patients présentant des 

troubles de l’odorat. Lorsque l’ensemble du bilan ne révèle aucune autre anomalie. Il faut tout 

de même faire attention à suivre ces patients dans le temps puisque les dysosmies sont parfois 

les signes précurseurs de certaines pathologies neurodégénératives des décennies à l’avance.

BA

A : coupe sagittale en T1 et injection de gadolinium ; B : coupe axiale pondérée T1 avec injection de 

gadolinium.

Illustration 7- IRM d’un méningiome olfactif d’après Professeur Sautreaux J.L (52)
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- Les maladies générales comme le diabète, l’insuffisance rénale, l’hypothyroïdie et 

l’insuffisance hépatique peuvent être responsables de troubles de l’odorat par modification 

de l’homéostasie (41). 

 

2.7.4 Traitement et prise en charge 

Pour les troubles de la conduction aérienne, une correction de l’obstruction nasale peut permettre 

une récupération partielle ou totale. Un traitement par corticostéroïde par voie générale ou locale 

peut également améliorer la perception des odeurs notamment dans les maladies inflammatoires. 

Pour les causes neurosensorielles, il n’y a pas à ce jour pas de traitement à proprement parler. Des 

compléments vitaminiques ont été essayés sans réel succès. La prise en charge actuelle repose sur une 

rééducation olfactive et un suivi par des tests psychophysiques réguliers. 

Les traitements de la maladie d’Alzheimer et de la maladie de Parkinson n’ont pas démontré 

d’efficacité sur les troubles de l’odorat. 

Certains ajustements devront être conseillés au patient notamment concernant les dangers 

quotidiens. Il devra installer des détecteurs de fumés et, des détecteurs de gaz s’il possède une 

gazinière afin de détecter les éventuelles fuites. De plus il sera nécessaire de développer une hygiène 

alimentaire stricte pour ne pas ingérer de nourriture avariée et risquer l’intoxication alimentaire. 

Pour la prise en charge des parosmies nauséabondes et invalidantes, il peut être proposé une résection 

de l’épithélium olfactif par voie endonasale ou une obturation de ce dernier. Mais les patients doivent 

cependant être conscient de la perte totale et définitive de l’d’odorat émanent de ce genre 

d’intervention (48). 
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3 MATÉRIELS ET MÉTHODES 

3.1 Considérations éthiques  

Le protocole de recherche de cette étude, réalisée dans le service d’Oto-Rhino-Laryngologie et 

Chirurgie Cervico-faciale des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, a fait l’objet d’une validation 

auprès du Comité de Protection des Personnes EST-III le six janvier 2021, numéro IDRCB : 2020-

A03120-39. Le consentement éclairé a été obtenu pour tous les sujets de l’étude et les données ont 

été recueillies dans une base de données anonyme. 

 

3.2 Traduction et adaptation culturelle  

Le « Questionnaire of Olfactory Disorders » (QOD) ainsi que le « Self-reported Mini Olfactory 

Questionnaire » (Self-MOQ) ont été traduits par un organisme de traduction professionnel depuis 

l’anglais vers le français. Deux français ayant des connaissances académiques en anglais et des 

connaissances en rhinologie ont apporté des ajustements. Les différentes versions ont été comparées. 

Les meilleures alternatives ont été sélectionnées. 

Des modifications des syntaxes ont également été effectuées suites aux commentaires des premiers 

cas et témoins. 

 

3.3 Validation 

3.3.1 Population 

Il s’agit d’une étude cas-témoin monocentrique, prospective et non-interventionnelle, qui a inclus de 

janvier 2021 à juillet 2021, 86 cas et 51 témoins.  
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Les cas étaient des patients présentant une dysfonction olfactive toutes étiologies acquises 

confondues évoluant depuis minimum 3 mois sans récupération totale. Les témoins étaient des 

patients suivis en ORL pour une pathologie n’entraînant aucune répercussion sur l’odorat. 

Les critères d’inclusions étaient :  

- Un âge entre 18 et 65 ans. 

- Une affiliation à un régime de protection sociale d’assurance maladie en tant que bénéficiaire 

ou ayant-droit. 

- L’absence d’opposition à la participation de l’étude.  

Les critères de non-inclusion étaient :  

- Un patient en situation d’urgence. 

- La présence d’une sauvegarde de justice, d’une tutelle ou d’une curatelle. 

- L’impossibilité de délivrés des informations éclairées (troubles cognitifs, non francophone)  

- Un patient souffrant d’une anosmie congénitale syndromique ou non syndromique connue. 

Tous les patients répondant aux critères cités précédemment ont été inclus après la délivrance d’une 

information éclairée.  

 

3.3.2 Design de l’étude   

Lors de la 1ère consultation, les patients ont bénéficié d’un interrogatoire et d’un examen clinique. Les 

variables recueillies sont les suivantes :  

- Interrogatoire :  

o Mode d’apparition de la symptomatologie (brutal ou progressif) 

o Recherche des différentes causes à l’origine d’une perte d’odorat acquise : 

rhinosinusite chronique, rhinite allergique, traumatisme crânien, chirurgie des 
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sinus ou neurochirurgie, chimiothérapie, radiothérapie du massif facial, exposition 

à des solvants/produits chimiques. 

o Symptômes rhinologiques : rhinorrhée, obstruction, épistaxis, dysosmie 

qualitative et/ou quantitative, éternuements et prurit nasal. 

- Examen clinique : 

o Morphologie nasale 

o Examen des fosses nasales à l’aide d’un nasofibroscope 

- Examen complémentaire :  

o Tests olfactifs (Sniffin’Stick test®) 

 

Le bilan d’imagerie, par TDM des sinus ou IRM des voies olfactives, était non systématique et demandé 

selon les résultats de l’interrogatoire et de l’examen clinique. Certains patients avaient déjà eu un bilan 

d’imagerie auparavant. Le TDM pouvait être demandé dans les rhinosinusites chroniques pour 

confirmer le diagnostic (opacités sinusiennes localisées ou diffuses) ou avant une intervention 

chirurgicale. L’IRM était indiquée en cas de perte d’odorat idiopathique. Elle permettait d’évaluer la 

présence ou non des bulbes olfactifs et de réaliser une évaluation visuelle analogique du volume des 

bulbes (volume normal, diminué ou absence de bulbe).  

Lors d’une seconde visite, les patients bénéficiaient de la réalisation d’un test d’odorat, le Sniffin’ stick 

test® en testant les deux narines à la fois. Le Sniffin’Stick test® comprend 3 tests : le test du seuil olfactif 

(T), le test de discrimination (D) et le test d’identification des odeurs(I), qui sont chacun notés sur 16. 

La somme de ces trois tests est sur 48 et correspond au TDI-score. Ce score total permettait de classer 

les patients en « normosmiques » s’il était strictement supérieur à 30.5, en « hyposmiques » lorsqu’il 

était compris entre 30.5 et 17 et en « anosmiques quand il était inférieur ou égal à 16.5.  
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Le test était réalisé de façon conforme aux instructions (14), c’est-à-dire que chaque stylo n’était 

présenté qu’une seule fois durant 3 à 4 secondes à environ 2 cm des narines. Pour les épreuves du 

seuil et de la discrimination les patients avaient idéalement les yeux fermés pour s’assurer de l’absence 

d’indications visuelles. 

Pour obtenir un seuil olfactif, les patients devaient indiquer parmi une proposition de 3 stylos lequel 

possédait une odeur (dans notre test, une odeur florale, la rose). La concentration en odeur variait 

selon les réponses du patient. Ce dernier oscillait autour d’une concentration et la moyenne des quatre 

dernières valeurs repérées par le patient représentait son seuil olfactif. Le test de discrimination 

consistait à faire sentir de nouveau 3 stylos aux patients, parmi lesquels 2 avaient la même odeur. Le 

patient devait mettre en évidence le stylo qui possédait une odeur différente des 2 autres. Il y avait 16 

triplets différents. Le dernier test est, celui de l’identification des odeurs à choix forcé qui s, s’obtenait 

en faisant sentir un stylo au patient et en lui proposant 4 propositions écrites accompagnées d’une 

image. En montrant 4 images aux patients tout en leur faisant sentir un stylo. Ils devaient identifier 

l’odeur parmi les 4 propositions. Ce test était également composé de 16 stylos. 

Lors de cette même consultation les patients devaient remplir deux auto-questionnaires, le QOD et le 

Self-MOQ traduits en français (Annexe 1). 

Le QOD comportait : 

-  4 questions intitulées P1, P2, P3 et P5 qui évaluent davantage les parosmies (QOD 

« parosmies »). 

- 19 questions qui estiment les troubles de la qualité de vie secondaire à la perte d’odorat (QOD 

« qualité de vie » QV). 

- 6 questions dites de sincérité. Ces dernières s’assurent que les patients prennent le temps de 

lire les questions et ne répondent pas au hasard (QOD « sincérité »). 

- 5 échelles sur lesquelles les patients se situaient entre 2 extrêmes. 
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Le Self-MOQ quant à lui ne comprenait que 14 questions « oui » ou « non », il permettait d’évaluer si 

le patient percevait ou non les odeurs dans différentes situations de la vie quotidienne. Une réponse 

cochée « oui » était comptabilisée 1 point avec un total sur 14. Plus le score est élevé, plus le patient 

a des troubles de l’odorat. 

L’odorat était également évalué par une échelle visuelle analogique, zéro correspondant à un odorat 

normal et 10 à une perte totale de l’olfaction. 

Cette consultation était la même pour les cas comme pour les témoins. A la fin de ce rendez-vous les 

cas se voyaient remettre une enveloppe contenant les deux auto-questionnaires ainsi qu’une EVA 

olfactive à compléter 1 mois après la consultation et à envoyer par courrier (enveloppe affranchie et 

libellée) à l’investigateur principal. 

 

3.4 Analyses statistiques 

Les variables continues sont présentées sous forme de médiane assortie du premier et troisième 

quartile de la distribution et ont été comparées en utilisant le test de Mann & Whitney. 

Les variables catégorielles sont décrites en présentant les effectifs et proportions associés à chaque 

modalité et ont été comparées en utilisant un test du χ2 de Pearson ou un test exact de Fischer selon 

les effectifs théoriques. 

 

3.4.1 Fiabilité 

La fiabilité du test Self-MOQ et du QOD a été évaluée en calculant le coefficient de corrélation intra-

classe (CCI) avec son intervalle de confiance à 95% grâce à une épreuve de type test-retest. 

L’estimation du CCI a été réalisée à l’aide d’un modèle mixte à 2 facteurs basé sur une seule mesure 

avec une définition de type « concordance absolue ». L’interprétation du CCI a été réalisée à partir de 

la classification de Koo et Li (15) : 
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- < 0.5 : pauvre 

- Entre 0.5 – 0.75 : modérée 

- Entre 0.75 – 0.9 : bonne 

- > 0.9 : excellente  

 

3.4.2 Cohérence interne 

La cohérence interne des questionnaires a été mesurée à l’aide du coefficient alpha de Cronbach dont 

les seuils d’interprétations sont les suivants : 

- < 0.5 : inacceptable 

- Entre 0.5 – 0.59 : pauvre 

- Entre 0.6 – 0.69 : discutable 

- Entre 0.7 – 0.79 : acceptable 

- Entre 0.8 – 0.89 : bonne 

- > 0.9 : excellente 

 

3.4.3 Corrélation 

Les corrélations entre les différents scores (QOD, self-MOQ, EVA, TDI-Score) ont été évaluées en 

utilisant le coefficient de corrélation de Spearman. 

 

3.4.4 Sensibilité et Spécificité 

Les comparaisons des scores selon le diagnostic (normosmique, hyposmique ou anosmique) ont été 

réalisées avec un test de Kruskal-Wallis. Lorsque celui-ci était significatif, des comparaisons deux à 

deux étaient effectuées. Afin de limiter l’inflation du risque alpha, les p-valeurs des tests étaient 

corrigées selon la méthode de « Holm » en cas de comparaisons multiples. Des courbes ROC (receiver 
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operating characteristic) ont été réalisées afin d’évaluer la performance diagnostique des différents 

scores pour identifier les sujets anosmiques ou normosmiques.  

L’aire sous la courbe de chaque score a été calculée avec son intervalle de confiance à 95% et les 

différents indicateurs de performance (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et négative) 

ont été estimés pour chacun des seuils.  

 

Une p-valeur < 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. Les analyses ont été 

réalisées avec le logiciel R version 4.1.0. R Core Team (2021). R: A language and environment for 

statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL http://www.R-

project.org/. 
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4 RÉSULTATS

4.1 Traduction et adaptation culturelle 

Les cas et les témoins n'ont pas rencontré de difficultés pour remplir la version française du self-MOQ 

(Figure 13) et du QOD (Figure14-18). Quelques adaptations ont été réalisées après les commentaires 

de certains cas : les choix de réponse type oui/non ont été remplacés par vrai/faux devant des 

problèmes de double négation engendrant des réponses erronées. 

4.1.1 Traduction du SELF-MOQ ou Mini Auto-Questionnaire Olfactif (MAQO) :

Figure 13- Mini Auto-Questionnaire Olfactif (MAQO) Traduction française du Self-

reported Mini Olfactory Questionnaire (Self-MOQ).
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4.1.2 Traduction du Questionnaire of Olfactory Disorder (QOD), le questionnaire sur les troubles 

olfactifs :

Figure 14- Première page du QOD en langue française, elle contient les quatre 

questions du QOD Parosmie numéroté de P1, P2, P3 et P5.
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Figure 15- Deuxième page du QOD comprenant questions du QOD Sincérité, la n°14 

et la n°17.
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Figure 16- Troisième page du QOD, elle comporte deux questions du QOD Sincérité, 

la n°23 et la n°31.
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Figure 17- Quatrième page du QOD. Les deux dernières questions du QOD Sincérité 

sont la n°36 et la n°48.
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Figure 18- Dernière page du QOD. Il s’agit d’échelle visuelle. Le score est 

rapporté de 0 à 10 selon l’emplacement marqué par le patient.
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4.2 Validation  

4.2.1 Données démographiques et cliniques de la population étudiée 

Dans cette étude, nous avons inclus 137 patients, 86 cas et 51 témoins d’âge médian 47 [32.25;55.00] 

pour les cas et 41 [29.50;52.00] pour les témoins (p=0.119). Dans le groupe des cas, les hommes étaient 

majoritairement représentés, avec un sexe ratio de 2 tandis que le groupe des témoins était bien 

équilibré avec un sexe ratio de 0.8 (Tableau 1). L’IMC moyen était normal et similaire dans les deux 

groupes (< 24.9 kg/m2). Il s’agissait d’une population à tendance urbaine, avec un tabagisme actif peu 

élevé (16.1%). 

Les cas présentaient davantage d’antécédents personnels. Les maladies de systèmes comprenaient les 

maladies auto-immunes, les maladies inflammatoires du colon et des intestins.  

Les causes post-infectieuses étaient le diagnostic le plus représenté (75.6%) dans notre cohorte. La 

COVID-19 était responsable de la majorité des dysosmies post-infectieuse. La deuxième étiologie 

responsable des troubles de l’odorat était la polypose nasosinusienne (16.3%) qu’elle ait été opérée 

ou non. Les causes neurologiques étaient un cas d’épilepsie, un méningiome olfactif et une tumeur 

cérébrale. 

Les antécédents de chirurgie endonasale étaient, comme attendu, plus important dans le groupe des 

cas, 18.6% contre 3.9% (p=0.028). En revanche la rhinite allergique touchait autant les cas que les 

témoins, respectivement 22,1% versus 28% (p=0.666). 

Environ 18% de la cohorte avait été exposée à des toxiques ce qui semble important. Les toxiques ne 

comportaient pas seulement les métaux lourds mais également les poussières, les solvants, les 

pesticides, les herbicides et les gaz. 
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Tableau 1- Description de la population de l’étude.
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Les parosmies étaient vécues par 52.3% des cas, suivi par les phantosmies (29.1%) et l’obstruction 

nasale (22.1%). Parmi les témoins, 27.5% présentaient une rhinorrhée antérieure contre seulement 

11.6% chez les cas (p=0.002). L’examen clinique n’a pas mis en évidence de différence significative 

entre les cas et les témoins en dehors du score de Lund-Kennedy observé aux méats moyens. En effet, 

37.2 % des cas présentaient une anomalie du score (≥ 2) contre 17.6% (p=0.026).

Tableau 2- Description des symptômes et des signes cliniques.
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4.2.2 Résultats des tests olfactifs

Comparativement aux résultats des témoins, les scores des cas étaient statistiquement 

significativement inférieurs. La médiane des TDI des cas s’élevait à 24.4 tandis que celle des témoins 

était de 37.5 (p<0.001). La plus grande différence était observée au niveau du seuil, le score des cas 

était de 3.3 contre 10 chez les témoins (p<0.001). (Figures 15 A-D et Tableau 3).

A B

C D

Figure 19- Comparaison des scores TDI (A), T (B), D (C) et I (D) entre les cas et 

les témoins.
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4.2.3 Résultats des questionnaires 

Les capacités olfactives des cas étaient altérées par rapport à celles des témoins, avec une médiane du 

score du MAQO significativement plus élevée chez les cas, à 10/14 [7;12] que chez les témoins, 0/14 

[0;1]. De la même manière, la qualité de vie est plus altérée chez les cas que les témoins, avec un score 

du QOD qualité de vie (QV) lors de la première visite de 25/75 [18;32] chez les cas versus 4/75 [2;5] 

chez les témoins (p<0.05). Le QOD parosmies montraient que les cas présentaient significativement 

plus de parosmies que les témoins. Enfin, le QOD EVA est également statistiquement supérieur chez 

les cas. Ces résultats montrent une bonne discrimination des auto-questionnaires en langue française

(Tableau 4).

Tableau 4- Comparaisons des scores aux auto-questionnaires.

Tableau 3- Médianes des TDI chez les cas et les témoins.
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4.2.4 Fiabilité des questionnaires

L’épreuve test-retest, évaluant la fiabilité des questionnaires, a pu être réalisé sur 54 des 86 cas, soit 

62.8%).

La corrélation intra-classe du MAQO est évaluée à 0.632, p = 1.37*10-7, ce qui signifie que le test 

présente une fiabilité modérée selon Koo et Li (15). Le QOD QV présente quant à lui une bonne fiabilité 

avec une corrélation intra-classe à 0.831, p = 6.35*10-12. Les fiabilités des QOD sincérité et du QOD 

parosmie sont modérées tout comme le QOD EVA. (Tableau 5).

4.2.5 Cohérence interne 

La cohérence interne du Self-MOQ est bonne avec une valeur du Cronbach’s α à 0.84. Celle du QOD QV 

est également bonne puisqu’elle est évaluée à 0.88. Le QOD parosmie possède une cohérence interne 

acceptable de 0.76 tandis que celle du QOD sincérité est faible avec un Cronbach’s α à 0.53 (Tableau 

6). La cohérence interne du QOD EVA n’a pas été évaluée étant donné que chaque item de cette partie 

du questionnaire porte sur des facettes de la vie quotidienne totalement différentes.

Tableau 5- Corrélation intra-classe de chaque auto-questionnaire.
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4.3 Corrélations

4.3.1 Mini auto-questionnaire olfactif (MAQO)

Ce questionnaire d’auto-évaluation de ses capacités olfactives possède une nette corrélation avec :

- L’EVA du niveau d’odorat (coefficient de corrélation selon Spearman de 0.629, p <0.001).

- Le QOD qualité de vie.

- Le QOD EVA.

- Le TDI-score du Sniffin’Stick test ®, et au T, D et I individuellement et de façon plus importante 

que le TDI global.

En revanche, nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le QOD Parosmie et le MAQO, le 

coefficient de corrélation est à - 0.035, p= 0.752. Il n’y a pas non plus de corrélation entre le MAQO et 

le QOD Sincérité (Figure 20 et Tableau 7).

Tableau 6- Cohérence interne des auto-questionnaires.
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4.3.2 Questionnaire sur les troubles olfactifs (QOD) 

Le QOD qualité de vie possède une corrélation positive avec l’EVA Olfaction (coefficient de corrélation 

= 0.421, p<0.001). Les QOD parosmie et sincérité ne sont quant à eux pas corréler à l’EVA. Le QOD EVA 

présentait une nette corrélation avec les résultats du QOD qualité de vie. Dans la même idée, le QOD 

parosmie était positivement corrélée au QOD EVA  

Le QOD parosmie était le seul à avoir une corrélation statistiquement significative avec les résultats du 

Sniffin’Stick test® (coefficient à 0.314, p= 0.003). Le QOD QV n’avait pas de corrélation avec les scores 

TDI de la cohorte tout comme le QOD sincérité et le QOD EVA. 

Nous avons également mis en évidence une corrélation négative entre l’EVA Olfaction et les scores TDI 

du Sniffin’Stick test® (coefficient de corrélation = -0.49, p<0.001). 

L’ensemble de ces données sont représentées dans la figure 21. De lus le Tableau 7 reprend la totalité 

des coefficients de corrélation. 
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Figure 21- Les corrélations du QOD (QV, Parosmie, Sincérité, EVA) avec le TDI et l'EVA 

Olfaction
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Tableau 7- Coefficients de corrélation. 
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4.4 Analyse des résultats des questionnaires selon certains facteurs

4.4.1 Selon le sexe

Quel que soit les questionnaires, le sexe ne modifie pas les résultats obtenus. En effet, il n’y a pas de 

différence de capacité olfactive quantitative (MAQO) ni qualitative (QOD parosmie) liée au sexe dans 

cette cohorte, ni de différence de qualité de vie (QOD QV).   (Tableau 8)

4.4.2 Selon l’âge

Il n’existe pas de corrélation entre l’âge des cas et les résultats obtenus au MAQO, au QOD QV et au 

QOD parosmie. Le tableau 11 rapporte l’ensemble des coefficients de corrélations de ces trois auto-

questionnaires avec l’âge

Tableau 8- Tableau de comparaison des résultats selon le sexe.

Tableau 9- Coefficients de corrélation de l’âge avec le 

MAQO, le QOD QV et le QOD parosmie.
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4.4.3 Selon le mode de survenue

Le mode de survenue « brutal » de la perte d’odorat altère significativement plus la qualité de vie des 

patients, avec un score du QOD QV plus élevé (p=0.035). Les patients ayant eu une perte d’odorat 

brutale, souvent de causes infectieuse ou traumatique, présentent plus de parosmies que les patients 

ayant eu une perte d’odorat progressive (p=0.00013). Le MAQO n’est pas modifié par ce paramètre. 

(Tableau 9)

4.4.4 Selon la présence ou pas de parosmies

Le QOD qualité de vie est significativement plus élevé chez les patients présentant des parosmies, 30 

[23 ; 37], par rapport à ceux n’en souffrant pas, 21 [17 ; 29], p = 0.005 (Tableau 10). La présence de 

parosmies ne modifie pas le score du MAQO. 

Tableau 10- Tableau de comparaison des résultats 

selon le mode de survenue.

Tableau 11- Tableau de comparaison des résultats 

selon la présence de parosmie.
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4.4.5 Selon l’étiologie

Les patients présentant une dysosmie post-infection avaient plus de parosmies, avec un score au QOD

parosmie significativement plus élevé que les autres patients, notamment ceux souffrant de polypose 

nasosinusienne (Tableau 12).

Les autres questionnaires ne sont pas influencés par l’étiologie des troubles de l’odorat.

Tableau 12- Comparaison des résultats du QOD QV, QOD parosmie et du MAQO selon 

les étiologies des troubles de l’odorat.
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4.5 Analyses des courbes ROC

4.5.1 Le MAQO : résultats

La Figure 22 met en évidence les scores du MAQO selon les scores du sniffin’stick test. Il n’y a pas de 

différence significative entre les hyposmies et les anosmies. En revanche il existe une différence entre 

les normosmies et les hyposmies ou les anosmies comme le montre également le tableau 13.

Figure 22- Comparaisons des scores du MAQO selon les scores du sniffin’stick test.
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4.5.2 Le MAQO : normosmie / dysosmie

Tableau 13- Résultats du MAQO selon le degré d’atteinte olfactive.

Figure 23- Courbe ROC du Self-MOQ Normosmie/Dysosmie. AUC : Area 

Under the Curve (a, aire sous la courbe).
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Le seuil de détection d’une dysosmie (hyposmie ou anosmie) grâce au MAQO s’élève à 5.5 avec une 

spécificité à 88 % et une sensibilité à 81 %. L’aire sous la courbe s’élève à 90.61% [85.59 ; 85.64] p < 

0.001 (Figure 23). Lorsque nous prenons un seuil à 3.5 comme dans l’étude de Zou et al. (5), la 

spécificité et la sensibilité sont respectivement de 91% et 74%.

4.5.3 Le MAQO : Anosmie / non-anosmie

De plus, la valeur seuil de 8.5 a été analysée comme le seuil entre anosmie et non-anosmique. La 

spécificité est de 68 % tandis que la sensibilité s’élève à 85 % (Figure 24). Nous avons également produit 

une courbe ROC dont l’aire sous la courbe est de 83.23% [75.1 ; 91.37] p < 0.001.

Figure 24- Courbe ROC du Self-MOQ anosmie/non-anosmie. AUC : Area 

Under the Curve, aire sous la courbe.
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4.5.4 QOD QV : résultats

De la même manière que le MAQO, le QOD QV n’était pas statistiquement différent entre les anosmies 

et les hyposmies mais permettait de distinguer les patients normosmiques de ceux qui sont 

hyposmiques ou anosmiques (Figure 25 et tableau 14).

Figure 25- Scores du QOD qualité de vie selon les scores du sniffin’stick test.

Tableau 14- Résultats du QOD QV selon le degré de l’atteinte olfactive.
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4.5.5 QOD QV : normosmie / dysosmie

Une spécificité à 96 % et une sensibilité de 64 % correspondent à un seuil de performance du QOD QV 

évalué à 7.5, p <0.001 (Figure26). Il s’agit du meilleur compromis en termes de discrimination entre 

normosmie et dysosmie. L’aire sous la courbe s’élève à 82.2% [74.7 ; 89.6]. Dans notre étude, 

seulement 3 patients sur 86 avaient un score de QOD QV inférieur à 7.5.

Figure 26- Courbe ROC du QOD QV normosmie/dysosmie. AUC : Area 

Under the Curve, aire sous la courbe.
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4.5.6 QOD QV : anosmie/ non-anosmie

Le seuil discriminant les anosmies des non-anosmies est identique au précédent c’est-à-dire qu’à 7.5 

de score du QOD qualité de vie, nous avons une sensibilité de 100% et une spécificité de 41%. L’aire 

sous la courbe est évaluée à 72.5 % [62.4 ; 82.6] p < 0.001 (Figure 27).

Figure 27- Courbe ROC du QOD qualité de vie anosmie/non-anosmie. 

AUC : Area Under the Curve, (aire sous la courbe).
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4.5.7 QOD parosmie

Les résultats du QOD parosmie mettent en évidence une différence significative entre les 

normosmiques et les hyposmiques (tableau 15). Contrairement aux deux questionnaires précédents, 

il n’y a pas de différence entre les normosmiques et les anosmiques.

Tableau 15- Résultats du QOD parosmie selon le degré d’atteinte olfactive.
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5 Discussion 

A l’heure actuelle où l’on porte de plus en plus d’intérêt à l’odorat, la présence d’outil pour l’évaluer 

apparait indispensable. Les tests psychophysiques de l’odorat sont très informatifs mais chronophages 

et couteux, ce qui rend difficile leur réalisation à grande échelle. Les auto-questionnaires spécifiques 

des troubles de l’odorat ont donc toute leur place, à la fois seul ou en complément des tests 

psychophysiques. En effet, ils permettent également d’évaluer la qualité de vie des patients 

dysosmiques. Hummel et al., dans une étude sur l’atteinte de la qualité de vie dans une population 

présentant des troubles de l’odorat, mettait en évidence qu’environ 30% de ces patients présentaient 

des signes de dépressions (53). 

 

5.1 Résumé des résultats importants et comparaisons avec la 

littérature. 

5.1.1 Le Mini auto-questionnaire olfactif (MAQO) 

 Cette étude montre que le Self-MOQ traduit en langue française (MAQO) est utilisable en pratique 

courante. En effet, sa fiabilité était modérée à 0.632 et sa cohérence interne était bonne avec un 

coefficient 0.844.  La cohérence interne du MAQO est similaire à celle trouvée par Zou et al. soit 0.842. 

Cependant, il n’y a pas de comparaison possible pour la fiabilité, puisque Zou et al. (5) n’avait pas 

réalisé d’épreuve test-retest.  

Nous n’avons pas trouvé de différence de résultats du MAQO selon l’âge et le sexe tout comme dans 

l’étude de Zou et al (5). Le mode de survenue et la présence de parosmie ne modifiait pas les résultats 

obtenus au MAQO. 
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Cette étude montre que le MAQO, qui auto-évalue ses capacités de l’odorat, est bien corrélé à l’EVA 

olfactive, comme dans l’étude de Zou et al. (Le coefficient de corrélation à 0.629 (p < 0.001) dans notre 

étude versus 0.419 (p <0.001) pour Zou et al.). La corrélation avec le Sniffin’stick test® était également 

concordante avec celle de Zou et al. que ce soit pour le seuil (T), la discrimination (D), l’identification 

(I) ou l’ensemble (TDI). De plus, nous avons mis en évidence une corrélation entre le MAQO et les 

troubles de la qualité de vie engendrés par les pertes d’odorat, le QOD QV (r = 0.409 ; p < 0.001). 

Enfin, nous avons déterminé des seuils discriminant les degrés d’atteintes de troubles de l’odorat. Le 

seuil le plus pertinent dans notre étude qui permet de différencier les normosmiques des hyposmiques 

et des anosmiques était de 5.5 (p < 0.001). Il s’agissait du meilleur compromis entre la spécificité et la 

sensibilité qui était respectivement de 88% et 81%. Zou et al. avait obtenu un seuil à 3.5 avec une 

sensibilité de 73% et une spécificité de 81%. A ce niveau de seuil, dans notre étude, la spécificité 

s’élevait à 91% et la sensibilité à 74%. Ces données font du MAQO un bon outil pour distinguer les 

normosmiques des dysosmiques. 

Le MAQO permet également, au seuil 8.5, de distinguer les anosmiques des non-anosmiques avec une 

bonne sensibilité de 85% mais avec une spécificité moindre qui était de 68 %. 

5.1.2 Questionnaire sur les troubles olfactifs (QOD) 

Comme pour le MAQO, cette étude montre que le QOD traduit en langue française est utilisable en 

pratique courante. En effet, la fiabilité du QOD en langue française est bonne avec une corrélation 

intra-classe de 0.831 avec p < 0.001 et similaire à celle de Hummel et al. lors de leur publication du 

QOD en 2004 avec une fiabilité de 0.78. Depuis, plusieurs études ont traduit cet auto-questionnaire 

afin de pouvoir l’utiliser dans leur langue. Chacune de ses versions avait une bonne fiabilité comparable 

à celle de Hummel et al. La version anglaise de Langstaff et al. avait une concordance test-retest à 0.70 

(6).  La version chinoise du QOD de Yang et al. avait obtenu un coefficient de stabilité à 0.797 pour la 

partie sur la qualité de vie (54). Enfin, la traduction en espagnole, effectuée par Chiesa-Estomba et al. 
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(56), mettait en évidence une corrélation intra-classe de 0.849. La version coréenne de Choi et al. 

n’avait pas réalisé d’épreuve test-retest. 

De même, la cohérence interne du QOD était de 0.875 ce qui est tout à fait en accord avec l’ensemble 

des autres études. A l’instar de Hummel et al. (38) et de Langstaff et al. (6) nous n’avons pas mis en 

évidence de franche corrélation entre les résultats du QOD QV et celui du Sniffin’stick test®, ce qui 

s’explique par la différence entre les atteintes quantitatives et qualitatives. En effet, nous avons 

remarqué que les patients atteints de parosmies avaient une qualité de vie plus altérée, cette 

affirmation est également mise en évidence par Hummel et al (38). En revanche, les patients 

présentant des troubles qualitatifs de l’odorat possédaient des TDI scores souvent plus élevés que les 

atteintes purement quantitatives comme le montre le coefficient de corrélation positive entre le TDI 

et le QOD parosmie. D’où l’absence de corrélation entre le QOD QV et le TDI. 

Le premier objectif du QOD QV est d’évaluer le retentissement des troubles de l’odorat sur la qualité 

de vie des patients. Néanmoins, nous avons réalisé des courbes ROC permettant ainsi d’obtenir des 

seuils de discrimination. Le QOD QV possédait une très bonne spécificité à 96% dans la distinction des 

patients normosmiques au seuil de 7.5 mais une sensibilité médiocre à64% tandis que pour discriminer 

les anosmiques au même seuil, sa sensibilité est de 100% au détriment d’une spécificité à 41%. 

Comme dans les autres études qui ont validé le QOD dans d’autres langues (6, 38, 54, 55, 56), nous 

n’avons pas mis en évidence d’impact de l’âge, du sexe ou de l’étiologie sur les résultats du QOD qualité 

de vie. Cependant, le mode de survenue influence la perception de l’atteinte de la qualité de vie. La 

perte brutale de l’odorat altère de manière plus importante la qualité de vie. 

Les résultats obtenus au QOD QV, QOD Parosmie et au QOD EVA étaient significativement plus élevés 

chez les cas tandis que le QOD Sincérité était plus élevé chez les témoins tout comme Smeets et al. 

(58). 
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Le QOD parosmie, le QOD sincérité et le QOD EVA avaient une corrélation intra-classe modérée. La 

cohérence interne du QOD parosmie est bonne, évaluée à 0.76. Yang et al (54) avait obtenu 0.473 pour 

ce même questionnaire. Leur fiabilité était meilleure pour le QOD parosmie mais moins bonne pour le 

QOD EVA (54). Dans notre situation, les fiabilités de ces deux parties du QOD sont proches, il existe au 

demeurant une corrélation positive entre les deux. Sans surprise, le QOD parosmie est 

significativement influencé par le mode de survenu des troubles de l’odorat ainsi que par leur étiologie. 

 

5.1.3 Autres données importantes 

Nous avons utilisé le Sniffin’stick test® comme gold standard de l’évaluation de l’odorat. Les résultats 

étaient concordants avec la littérature en ce que ces derniers étaient significativement différents entre 

les cas et les témoins dans les trois épreuves du Sniffin’ Stick test®. Le fait que les patients présentant 

des parosmies possédaient des scores TDI parfois normaux mettait bien en évidence que le Sniffin’stick 

test® à lui seul ne permettait pas d’évaluer correctement les troubles qualitatifs de l’odorat. 

De plus les données concernant l’EVA étaient en accord avec l’étude de Welge-Luessen et al. (57). Le 

TDI était bien corrélé aux résultats de l’échelle visuelle analogique de l’odorat. Que ce soit le score 

total ou le score de chaque test pris séparément, nous avons mis en évidence une corrélation 

significative avec l’EVA. 

 

5.2 Forces et limites de cette étude 

5.2.1 Population 

La force statistique de cette étude aurait sans doute été supérieure avec un effectif de cas plus 

important. Néanmoins, les 137 personnes incluses ont toutes bénéficié d’un Sniffin’stick test® et 

complété les auto-questionnaires. Le fait que les hommes soient majoritairement représentés n’est 

pas une faiblesse en soit puisque le sexe n’a pas d’influence sur les résultats des auto-questionnaires. 
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La répartition des patients selon l’étiologie des troubles de l’odorat n’est pas similaire à la littérature. 

En effet, les causes sinuso-nasales ont été décrites comme principales causes de perte d’odorat (2, 59) 

or 75% des cas de cette étude souffrait de dysosmie post infection virale des voies respiratoires 

supérieures. La COVID-19 a été responsable d’un grand nombre de dysosmie comme le démontre 

l’étude de Renaud et al. (62). Notre population ne représente que la réalité actuelle.  

La distribution des étiologies est à la fois une faiblesse et une force. Une faiblesse puisque nous 

manquons d’informations sur les troubles de la qualité de vie chez les patients atteints de causes 

centrales telles que les maladies neurodégénératives ou les méningiomes olfactifs. Une force car les 

dysosmies post-covid sont souvent accompagnées de parosmies permettant ainsi une bonne 

évaluation de l’influence des parosmies sur la perception de son odorat et sur l’influence de ces 

distorsions olfactives sur la qualité de vie (60). 

5.2.2 Force statistique 

Seulement 54 patients des 86 inclus ont participé à l’épreuve test-retest diminuant ainsi les résultats 

obtenus sur la fiabilité des auto-questionnaires même si les corrélations intra-classes obtenues sont 

largement suffisantes pour une utilisation en pratique courante.  

 

5.3 Application en pratique courante 

5.3.1 Utilisation des auto-questionnaires en langue française 

Cette étude a démontré l’intérêt et la fiabilité du QOD et du MAQO dans l’exploration des troubles de 

l’odorat dans une population francophone. Les traductions et adaptations apportées à ces deux auto-

questionnaires n’ont pas modifié leur fiabilité.  

5.3.2 Intérêt de leur utilisation 

Ces questionnaires doivent être utilisés de façon concomitante car ils n’explorent pas le même aspect 

des dysosmies. En effet, le MAQO ne pouvait distinguer les atteintes quantitatives des atteintes 
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qualitatives, la présence de parosmie ne modifiait pas le score obtenu à cet auto-questionnaire. En 

combinant le MAQO avec le QOD parosmie nous précisons le type de trouble de l’odorat. De plus, en 

y associant le reste du QOD nous réalisons une prise en charge globale car nous évaluons ce qui est 

souvent le plus dur à vivre pour les patients c’est-à-dire l’atteinte de la qualité de vie. 

L’EVA reste un excellent outil, simple et rapide, pour l’évaluation de l’odorat tout en restant limitée 

dans cette exploration. L’EVA olfactif ne présentait pas de corrélation avec le QOD parosmie ce qui 

signifie qu’elle évalue mal les dysosmies qualitatives. Une EVA « atteinte quantitative de l’odorat » et 

« atteinte qualitative de l’odorat » aurait été plus pertinents. De même, la corrélation entre le TDI et 

l’EVA est modérée signifiant que les patients ont tendance à surévalué leur atteinte de l’odorat par 

l’EVA. 

Les auto-questionnaires étaient faciles à compléter et ne prenaient pas plus de quelques minutes à 

remplir comparativement à la réalisation du Sniffin’Stick test® qui demandait au minimum 45 minutes 

avec parfois quelques incompréhensions de consignes. Néanmoins, les patients ont exprimé 

tacitement l’importance de la réalisation du test psychophysique dans la visualisation de leur handicap 

olfactif. 
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6 Conclusion  

La perte d’odorat touche environ 10% de la population générale. Peu connue jusque-là par la 

population générale, ce symptôme est devenu très répandu lors de la pandémie à covid-19 et est 

actuellement considéré comme un des symptômes révélateurs les plus fréquents d’une infection à 

Covid-19. De plus, ce sens a longtemps été négligé tout comme ses atteintes, qui pourtant sont 

nombreuses et diversifiées. 

Les troubles de l’odorat ont un impact majeur sur la qualité de vie. Dans l’étude de Philpott et al., plus 

de la moitié des patients souffrant de troubles de l’odorat étaient dépressifs ou anxieux et étaient 

affectés dans leurs relations avec leurs proches (61). Evaluer l’odorat mais également l’atteinte de la 

qualité de vie est primordiale dans la prise en charge de ces patients. 

Depuis plusieurs années, des questionnaires sur la qualité de vie des personnes souffrant de troubles 

de l’odorat ont été mis au point et utilisé. Il n’existait à ce jour aucun questionnaire disponible en 

langue française. 

Ce travail de thèse a permis de traduire et d’adapter en langue française l’auto-questionnaire sur la 

qualité de vie de Hummel et al. (QOD) et le questionnaire d’auto-évaluation de ses capacités olfactives 

de Matto et al. (Self-MOQ en anglais, MAQO en français). Il a également permis d’évaluer la fiabilité 

de ces auto-questionnaires dans une population francophone.  

La fiabilité statistique mise en évidence dans cette étude est suffisante pour utiliser ces deux auto-

questionnaires en pratique courante de ville ou hospitalière et ce à grande échelle en France. Que ce 

soit lors d’une première consultation pour trouble de l’odorat ou lors du suivi, ces questionnaires 

permettront de mieux appréhender la demande du patient et ses attentes ainsi que l’impact sur sa 

qualité de vie. 
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L’ensemble des patients ont exprimé l’importance de la réalisation du Sniffin’stick test®, à la fois pour 

un sentiment de prise en charge et pour une meilleure prise de conscience de leur trouble. D’après 

cette étude, le MAQO permet de différencier les patients normosmiques des patients dysosmiques de 

façon assez spécifique. 

Néanmoins, le Sniffin’stick test® et le MAQO ne permettent pas d’évaluer les atteintes qualitatives ni 

l’impact sur la qualité de vie. Or les patients consultant pour des troubles de l’odorat à type de 

parosmies éprouvent une gêne plus importante dans leur vie quotidienne comme le montre les 

résultats au QOD. Par là nous comprenons l’intérêt d’utiliser les deux auto-questionnaires lors de la 

prise en charge des patients. 

L’EVA olfactive n’est pas non plus un bon test pour évaluer les atteintes qualitatives de l’odorat mais 

reste un excellent outil pour estimer la sévérité de l’atteinte quantitative de l’olfaction. Cette étude a 

mis en évidence une très bonne corrélation entre l’EVA olfactive et les deux auto-questionnaires. 

Comme beaucoup de handicap, l’empreinte sur la qualité de vie évolue selon plusieurs paramètres tels 

que la durée d’évolution et le délai d’apparition. Sans surprise, les personnes présentant une perte 

brutale de l’odorat ont une altération plus marquée de leur qualité de vie. Il est donc important 

d’assurer un suivi. Ce dernier sera facilité, en France, par l’utilisation du MAQO et du questionnaire sur 

la qualité de vie en langue française proposé par ce travail. 

Il apparaît important pour améliorer davantage le QOD en langue française d’établir des seuils de 

sévérité. Nous sommes capables de différencier les patients qui présentent une altération de la qualité 

de vie de ceux qui n’en n’ont pas. Une nouvelle étude est nécessaire afin de déterminer la différence 

minimale cliniquement importante pour détecter une réelle amélioration de la qualité de vie après un 

traitement qu’il soit médical ou chirurgical. Ceci permettrait en plus de la prise en charge des patients, 

de l’utiliser en recherche clinique pour évaluer l’intérêt ou l’efficacité d’un traitement des troubles de 

l’odorat. 
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7 Annexe 1 
 

7.1 Version anglaise du QOD 
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7.2 Self-MOQ 
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