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INTRODUCTION 

Avec l’accroissement de l’espérance de vie et le vieillissement de la population, la prévalence 

des maladies neurodégénératives, notamment celle de la maladie d'Alzheimer, est en constante 

augmentation. Ainsi, le diagnostic précoce de la maladie d'Alzheimer et sa prise en soin sont des enjeux 

majeurs de santé publique. Le déficit d’identification olfactive, objectivable dès le stade prodromal, 

est un biomarqueur précoce de la maladie d'Alzheimer. Cependant, les troubles olfactifs ont souvent 

été négligés, tant par les cliniciens que par les patients, et considérés comme une simple gêne à la 

différence des troubles visuels ou auditifs, envisagés comme de véritables affections médicales 

associées à un handicap. Le sens de l’odorat, jusqu’alors peu exploré, connait une hausse d’intérêt dans 

le domaine des neurosciences, et d’autant plus aujourd'hui avec la pandémie de la Covid-19. En effet, 

son altération a permis de mettre en évidence son importance et son implication dans de nombreuses 

fonctions adaptatives et essentielles à notre survie, telles que la détection d’un danger, l’alimentation 

et les relations sociales.  

Ainsi, on peut se demander si la perte olfactive affecte la qualité de vie et l’autonomie du sujet 

présentant une maladie d'Alzheimer. Cette approche s’intéresse au sujet dans sa globalité en prenant 

en compte les répercussions du trouble sur son quotidien.  

Nous émettons l’hypothèse que les troubles olfactifs présents dans la maladie d'Alzheimer, et 

plus particulièrement le déficit d’identification des odeurs du quotidien, peuvent être liés à la perte 

d’autonomie instrumentale. 

L’objectif principal de cette étude est de vérifier l’existence d’une corrélation entre le score 

d’identification olfactive et le score obtenu à l’Instrumental Activities of Daily Living chez les sujets 

présentant une maladie d'Alzheimer. L’objectif secondaire est de définir le type d’odeurs le plus altéré 

en fonction de la perte d’autonomie.  

Dans la partie théorique, nous étudierons les troubles olfactifs présents dans la maladie 

d'Alzheimer et les différents moyens de les évaluer. Nous traiterons ensuite des troubles de l’autonomie 

et de leur évaluation. Enfin, nous aborderons les effets de la perte olfactive sur la vie quotidienne, 

notamment sur la détection d’un danger, l’alimentation et les relations sociales. Dans la partie pratique, 

nous présenterons les liens entre l’identification olfactive et l’autonomie instrumentale chez les sujets 

présentant une maladie d'Alzheimer. Enfin, nous discuterons des résultats obtenus en regard de la 

littérature scientifique avant de présenter leurs apports dans la pratique orthophonique.  
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PARTIE THEORIQUE  
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CHAPITRE 1 : 

OLFACTION ET MALADIE D'ALZHEIMER  

 

1 Les troubles olfactifs dans la maladie d'Alzheimer 
 

1.1 Altérations anatomiques du système olfactif 

 

Selon les critères diagnostiques du DSM-5, la maladie d'Alzheimer se définit comme un trouble 

neurocognitif léger ou majeur, avec une installation insidieuse et une progression graduelle des 

symptômes cognitifs et comportementaux (American Psychiatric Association, 2013). Sur le plan 

neuropathologique, elle se caractérise par des dégénérescences neurofibrillaires et des plaques 

amyloïdes, à l’origine de pertes neuronale et synaptique (Dubois et al., 2010). En fonction de la 

localisation et de la densité de ces lésions (Delacourte et al., 1999), cela se traduit cliniquement par 

des troubles mnésiques, langagiers, exécutifs, praxiques, gnosiques et comportementaux. 

Le cortex olfactif primaire, et plus particulièrement le cortex entorhinal, est l’une des premières 

régions cérébrales touchées dans la maladie d'Alzheimer (Braak & Braak, 1991). Les troubles olfactifs 

sont alors des marqueurs précoces de la maladie (Woodward et al., 2017), précédant ainsi les 

symptômes cognitifs (Rahayel et al., 2012), et touchant environ 85% des patients au stade prodromal 

(Doty et al., 2015).  

Les lésions spécifiques de la maladie d'Alzheimer s’objectivent dans l’ensemble des structures 

olfactives, périphériques comme centrales (Braak & Braak, 1995). Au niveau périphérique, elles 

s’observent dans l’épithélium olfactif (Attems et al., 2014), dont la fonction principale est la détection 

des molécules odorantes. La présence de dégénérescence neurofibrillaire est également fréquente au 

niveau du bulbe olfactif puisqu’elle est observée chez plus de 85% des patients, entrainant ainsi son 

atrophie (Attems et al., 2014). Par ailleurs, une corrélation positive entre le volume du bulbe olfactif 

et les performances au Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) a été mise en 

évidence (Thomann et al., 2009). Au niveau central, ces lésions s’objectivent principalement dans le 

cortex entorhinal, l’hippocampe et l’amygdale (Braak et al., 1993). Le cortex entorhinal et 

l’hippocampe jouent un rôle majeur dans les processus mnésiques (van Hoesen et al., 1991) tandis que 

l’amygdale est impliquée dans les processus olfactifs, donnant ainsi une dimension émotionnelle au 
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message olfactif (Swanson & Petrovich, 1998). De plus, l’amygdale s’active de manière bilatérale à 

l’exposition de stimuli aversifs (Zald & Pardo, 1997). Son atrophie, liée à la gravité des symptômes 

(Poulin et al., 2011), compromet alors la nociception olfactive au cours de l’avancée de la maladie et 

favorise le risque d’exposition aux substances volatiles domestiques et toxiques. 

 

1.2 Altérations des différents aspects olfactifs  

 

L’olfaction se définit par les capacités de détection, d’identification et de discrimination des odeurs 

(Kovacs, 2004). La détection des odeurs, qui correspond au seuil de concentration minimale à partir 

duquel une molécule odorante active les cellules réceptrices olfactives, est traitée par le système 

périphérique. En revanche, l’identification et la discrimination dépendent du système central. 

L'identification est la capacité à reconnaitre et nommer les odorants tandis que la discrimination est la 

capacité à les différencier qualitativement entre eux (Hummel et al., 2007). 

Les troubles olfactifs, bien que fréquents dans la maladie d'Alzheimer, sont rarement évoqués par 

les patients. Seuls 6% des sujets interrogés en début de maladie décrivent un trouble olfactif tandis que 

90% d’entre eux présentent déjà un déclin des compétences olfactives lors des tests (Doty, 1987).     

Ces troubles sont d’origine centrale et périphérique comme en témoigne l’atteinte de l’ensemble des 

structures olfactives (Braak & Braak, 1995). Cependant, le système central semble être le plus touché 

dans la maladie d'Alzheimer. En effet, les capacités d’identification et de discrimination sont davantage 

corrélées aux performances cognitives des patients que celles de détection (Djordjevic et al., 2008). 

Cela s’explique par le fait qu’il s’agit de tâches olfactives cognitives qui font appel à des 

représentations perceptives et sémantiques des odeurs témoignant de processus corticaux et limbiques 

(Naudin et al., 2013). 

La capacité d’identification olfactive est unanimement décrite comme altérée dans la maladie 

d'Alzheimer, et ce, dès le stade prodromal (Djordjevic et al., 2008). Cette altération constitue alors un 

marqueur précoce de la maladie d'Alzheimer (Velayudhan, 2015) qu’il est essentiel d’évaluer et de 

prendre en compte dans le diagnostic et la prise en soin du patient.  
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2 L’évaluation des troubles olfactifs 
 

Les troubles olfactifs sont rarement signalés par les patients, d’où la nécessité d’une évaluation 

spécifique pour pouvoir les déceler. Ils peuvent alors être évalués par le biais de mesures 

psychophysiques, neurophysiologiques et de techniques d’imagerie anatomique et fonctionnelle. 

Toutefois, les tests psychophysiques sont les plus utilisés en clinique puisqu’ils sont rapides, faciles 

d’utilisation, peu coûteux et non invasifs (Doty, 2015). 

L’intégrité du système périphérique est évaluée par la mesure du seuil de détection (Naudin et al., 

2013). Les tests les plus couramment utilisés sont le Smell threshold test (Doty et al., 1984) et le 

Sniffin’ Sticks threshold test (Hummel et al., 1997), où un même odorant est présenté à des 

concentrations différentes.  

Le système central, quant à lui, est évalué par les tâches d’identification et de discrimination.       

Les tests les plus utilisés pour évaluer l’identification sont le University of Pennsylvania Smell 

Identification Test (UPSIT) (Doty et al., 1984), le Sniffin’ sticks test (Hummel et al., 1997) et le Cross-

cultural smell identification test (Doty et al., 1996), dont l’avantage est de s’adapter aux populations 

d’origines culturelles différentes. Les tests d’identification reposent le plus souvent sur des procédures 

de choix forcé (Naudin, Mondon, & Atanasova, 2013), où le participant doit choisir l’item 

correspondant à l’odorant présenté parmi une liste de quatre réponses comprenant la cible et trois 

distracteurs, et ce, même si aucune odeur n’est perçue (Doty, 2015). 

Enfin, les tests de discrimination consistent à présenter des paires d’odorants au participant afin 

que ce dernier juge de leur similitude. Les capacités de discrimination peuvent également être évaluées 

par des tests d’appariement. Le sujet doit alors reconnaitre parmi quatre odeurs celle qui lui a été 

préalablement présentée (Naudin et al., 2013). 

En l’absence de consensus concernant la validité des tests olfactifs, il n’existe pas à ce jour d’outils 

d’évaluation de référence spécifique à la maladie d'Alzheimer (Gros et al., 2017). De plus, toutes les 

odeurs ne sont pas universelles (Ottaviano et al., 2016), d’où la nécessité d’adapter les tests 

d’identification aux différences culturelles de chaque pays. Il semble donc primordial de développer 

et de valider un test de référence propre à une culture donnée, spécifique à la maladie d'Alzheimer, et 

dont les odorants sont purs et reproductibles. Il serait également pertinent d’inclure des odorants 

écologiques appartenant à l’environnement domestique du patient. En effet, le déclin de l’identification 

olfactive, qui entraine une diminution de la qualité de vie et de l’autonomie, peut diminuer la capacité 

à ressentir le danger (Hori et al., 2015). 
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CHAPITRE 2 : 

AUTONOMIE ET MALADIE D'ALZHEIMER  

 

1 Les troubles de l’autonomie dans la maladie d'Alzheimer 
 

1.1. Perte d’autonomie dans les activités de base de la vie quotidienne 

 

D’après les critères diagnostiques du DSM-5, la maladie d'Alzheimer se développe selon deux 

grands stades : tout d’abord, apparaissent des troubles neurocognitifs légers sans perte d’autonomie 

pouvant ensuite évoluer vers des troubles neurocognitifs majeurs accompagnés d’une perte 

d’autonomie (American Psychiatric Association, 2013). 

Les symptômes cliniques de la maladie d'Alzheimer ont des répercussions sur la vie courante et 

progressivement sur l’autonomie du sujet (Eustache et al., 2015). Les activités de la vie quotidienne 

concernent les activités de base et les activités instrumentales (Lawton & Brody, 1969), qui 

correspondent respectivement aux habiletés requises pour les soins personnels et aux capacités 

nécessaires pour vivre en collectivité de manière autonome.  

La maladie d'Alzheimer touche en premier lieu les activités instrumentales, puis les activités de 

base (Gauthier et al., 1997). En effet, les activités de base de la vie quotidienne, comme la toilette, 

l’alimentation ou encore l’habillage, ne sont altérées qu’au cours des stades modéré à sévère de la 

phase démentielle (Marshall et al., 2012). D’ailleurs, un pattern d’altération les concernant a été mis 

en évidence puisque la capacité à sortir de chez soi semble la plus précocement atteinte, suivie de la 

capacité à faire sa toilette, à se laver et à s’habiller tandis que la capacité à s’alimenter reste le plus 

longtemps préservée. Cette progression est la même quel que soit le sexe des individus, exceptée la 

capacité à s’habiller qui serait atteinte en second lieu chez les hommes (Lechowski et al., 2010).  

Cette perte progressive d’autonomie dans les activités de base de la vie quotidienne est en lien avec 

les lésions spécifiques de la maladie d'Alzheimer, les dégénérescences neurofibrillaires et les plaques 

neuronales, que l’on retrouve principalement au niveau orbitofrontal, mais également au niveau 

occipital et temporal médian (en particulier dans CA1 et le presubiculum) (Marshall et al., 2006).  
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D’autre part, une corrélation entre l’anosognosie et la présence de ces lésions dans le presubiculum 

droit a été démontrée (Marshall, 2004), ce qui témoigne du rôle prédictif de l’anosognosie dans le 

déclin fonctionnel (Santillan et al., 2003).  

 

1.2. Perte d’autonomie instrumentale 

 

Prendre les transports en commun, gérer ses finances et faire les courses font partie des activités 

instrumentales de la vie quotidienne (Lawton & Brody, 1969). Celles-ci dépendent à la fois des 

fonctions cognitives et psycho-comportementales (Dubois & Michon, 2015), qui sont toutes deux 

altérées dans la maladie d'Alzheimer. En raison des processus neuropsychologiques complexes 

qu’elles impliquent, tels que les fonctions exécutives, les capacités attentionnelles ou les capacités 

mnésiques, les activités instrumentales se dégradent de manière précoce (Marshall et al., 2012) et au 

fur et à mesure que la maladie progresse (Gauthier et al., 1997). 

Une corrélation négative entre les scores obtenus à l’Instrumental Activities of Daily Living 

(IADL) (Lawton & Brody, 1969) et l’accumulation de plaques séniles a été démontrée chez les sujets 

présentant une maladie d'Alzheimer au stade prodromal (Marshall et al., 2006), ce qui atteste de la 

relation entre ces lésions et le déclin fonctionnel. La perte d’autonomie instrumentale pourrait donc 

être un marqueur potentiel de la maladie d'Alzheimer puisqu’elle serait l’une des premières 

conséquences de la neuropathologie (Villeneuve et al., 2019), représentant ainsi la manifestation 

fonctionnelle de la maladie dans la vie quotidienne (Pérès, 2007). 

Cette perte progressive d’autonomie dans les activités instrumentales est associée à une atrophie 

des régions frontale, temporale, pariétale, (Mioshi et al., 2013) et occipitale (Slachevsky et al., 2019), 

qui sont respectivement impliquées dans les fonctions exécutives, la mémoire, le contrôle gestuel, les 

fonctions limbiques et la vision.  

L’atrophie du lobe pariétal, notamment du gyrus supramarginal dont l’atteinte peut entrainer une 

apraxie idéo-motrice, et du lobe temporal au stade débutant permet de prédire le niveau d’altération 

des activités instrumentales au cours de l’avancée de la maladie (Marshall et al., 2014). De plus, 

l’atrophie hippocampique, à l’origine d’un dysfonctionnement mnésique, précipite le déclin de ces 

fonctions (Cahn-Weiner et al., 2007). On constate également une corrélation significative entre 

l’atteinte des activités instrumentales et un hypométabolisme au niveau frontal médian et orbitofrontal 

(Roy et al., 2014). Cela confirme le fait que les régions frontales, impliquées dans les fonctions 
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exécutives, jouent un rôle fondamental dans la réalisation des activités instrumentales (Boyle et al., 

2003). D’autre part, une corrélation entre l’apathie, l’un des symptômes neuropsychiatriques les plus 

fréquents de la maladie d'Alzheimer (Frisoni et al., 1999), et la densité de dégénérescence 

neurofibrillaire a été mise en évidence dans les régions frontales (Marshall et al., 2019), ainsi qu’avec 

un hypométabolisme au niveau du gyrus cingulaire antérieur et des régions frontales inférieures 

(Benoit et al., 2002). De ce fait, l’altération des activités instrumentales et l’apathie, qui apparaissent 

au stade précoce, s’aggravent au cours de l’évolution de la maladie, notamment avec l’altération des 

fonctions exécutives (Wadsworth et al., 2012). 

Ainsi, l’atteinte des activités instrumentales est corrélée à une atrophie de plusieurs régions tandis 

que l’atteinte des activités de base, plus tardive dans la maladie d'Alzheimer, est principalement liée à 

une atrophie frontale (Slachevsky et al., 2019). Cela correspond à la progression typique de l’atteinte 

corticale, qui retentit sur l’autonomie et touche en premier lieu les activités instrumentales, puis les 

activités de base de la vie quotidienne. 

 

2 L’évaluation des troubles de l’autonomie 
 

La perte d’autonomie instrumentale, signe annonciateur de la phase démentielle dans la maladie 

d'Alzheimer (Dubois & Michon, 2015), est évaluée par le biais d’échelles fonctionnelles comme 

l’IADL, la Disability Assessment in Dementia (Gélinas et al., 1999) ou encore le Functional Activities 

Questionnaire (Pfeffer et al., 1982). 

L’échelle recommandée par la Haute Autorité de Santé et la plus couramment utilisée en pratique 

clinique est l’IADL. Simple et rapide à administrer, elle a par ailleurs été validée dans de nombreux 

pays. Elle comprend huit items, dont quatre ayant été identifiés comme particulièrement 

cognitifs (Barberger-Gateau et al., 1993), à savoir la capacité à utiliser un téléphone, à prendre les 

transports en commun, à prendre ses médicaments et à gérer son budget. Ces différentes tâches 

instrumentales sont corrélées aux performances cognitives évaluées par le MMSE (Barberger-Gateau 

et al., 1992) et sont donc plus susceptibles d’être atteintes en amont du diagnostic. En effet, une récente 

étude a montré que dix ans avant le diagnostic clinique de démence, les sujets présentaient déjà de plus 

faibles performances dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (Villeneuve et al., 2019). 

Ainsi, l’évaluation de l’autonomie par l’IADL contribuerait à prédire la survenue d’une démence 

plusieurs années auparavant en identifiant les sujets les plus à risque. Cependant, ce test présente 
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certaines limites. En effet, il ne reflète pas le processus d’exécution de la tâche en milieu écologique 

puisqu’il s’agit d’un questionnaire administré au patient ou à une tierce personne si le patient est 

anosognosique ou dans l’incapacité d’y répondre seul. Par conséquent, cela peut mener à une 

surestimation ou à une sous-estimation des capacités de l’individu concerné. De plus, l’atteinte des 

activités instrumentales de la vie quotidienne seule n’est pas suffisamment prédictive puisqu’elle peut 

avoir des origines multiples, notamment physique ou sensorielle. Ainsi, l’évaluation fonctionnelle doit 

se faire en complément d’autres évaluations, en respectant la notion de déclin par rapport au 

fonctionnement antérieur (Pérès, 2007). 
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CHAPITRE 3 : 

EFFETS DE LA PERTE OLFACTIVE DANS LA VIE 

QUOTIDIENNE 

 

1 Les conséquences sur la détection d’un danger 
 

L’olfaction joue un rôle dans de multiples fonctions adaptatives et essentielles à notre survie, que 

l’on peut classer en trois grandes catégories : la fonction de détection du danger, la fonction 

d’alimentation et la fonction de communication sociale (Stevenson, 2010). Ainsi, le déclin de la 

fonction olfactive, en particulier de l’identification, entraine une diminution de la qualité de vie 

(Getsios et al., 2012) et de l’autonomie du sujet.  

Le déficit d’identification olfactive est lié à un risque accru de mortalité. En effet, une corrélation 

négative entre les scores obtenus à l’UPSIT (Doty et al., 1984) et le taux de mortalité subsiste même 

après le contrôle des variables telles que l’âge, le sexe ou le niveau d’éducation (Devanand et al., 

2015). Un déficit olfactif favoriserait ainsi la survenue d’accidents domestiques, mettant en péril la 

sécurité de l’individu (Hori et al., 2015). Quelques études se sont intéressées aux effets d’une perte 

olfactive sur la qualité de vie, dont une menée auprès de sujets anosmiques et hyposmiques ayant pour 

particularité de proposer un sondage avec des questions libres, permettant ainsi d’explorer toutes les 

conséquences d’un tel déficit. A la question « Percevez-vous des risques liés à votre perte d’odorat ? 

Si oui, quel est le principal risque ? », 42% des participants ont répondu l’odeur du feu ou de la fumée, 

19% celle des aliments avariés et 12% l’odeur de substances chimiques nocives ou celle du gaz 

(Blomqvist et al., 2005). Par conséquent, les risques d’accidents liés à l’absence de détection du feu, 

d’une fuite de gaz, d’aliments avariés ou le fait de faire brûler les aliments en cuisinant sont accrus 

chez les sujets présentant un déficit olfactif. En effet, 80.7% des sujets dysosmiques signalent la 

survenue d’au moins un de ces quatre évènements contre 12.2% des sujets contrôles normosmiques 

(Bonfils et al., 2008). De plus, une corrélation significative a été mise en évidence entre la fréquence 

d’apparition d’accidents domestiques et le degré de sévérité de la perte olfactive (Santos et al., 2004).  
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2 Les conséquences sur l’alimentation  

 

L’olfaction et la gustation participent à la régulation de l’appétit et de la satiété (Boesveldt & 

de Graaf, 2017) et sous-tendent le plaisir ressenti pendant l’acte alimentaire (Islam et al., 2015). 

L’alimentation, au-delà d’être un besoin physiologique fondamental, revêt donc une dimension 

hédonique.  

Les molécules chimiques odorantes sont à même d’activer d’autres systèmes chimio-sensoriels 

tels que le système gustatif et le système trigéminal, permettant ainsi une perception multimodale des 

saveurs (Olofsson & Freiherr, 2019). Les troubles olfactifs, associés au déclin de la fonction gustative 

(Zang et al., 2019), entrainent alors une modification des préférences alimentaires, et par conséquent 

des quantités ingérées. En effet, 72% des sujets dysosmiques perçoivent un changement de goût du 

fait de leur déficit olfactif, pouvant être à l’origine d’aversions alimentaires (Keller & Malaspina, 

2013). La nourriture peut paraitre moins appétissante, fade et insipide, d’où l’importance du rôle que 

vont jouer les textures. Pour pallier ce manque de saveurs, on peut observer un ajout de sel chez 32% 

des sujets hyposmiques (Henkin, 2014) ou une alimentation plus riche en calories (Kershaw & Mattes, 

2018), pouvant engendrer des problèmes de santé sur le long terme. De plus, 64% des participants 

rapportent des changements dans leurs comportements alimentaires en raison d’une baisse d’intérêt 

pour la nourriture et du plaisir lié à l’alimentation par manque de sensation et de perception.              

Parmi eux, 36% assurent manger moins tandis que d’autres confient manger plus dans l’espoir de 

retrouver le plaisir qu’ils avaient auparavant. Ainsi, cela entraine une perte de poids chez 19% des 

participants et a contrario, une prise de poids chez 24% des sujets (Keller & Malaspina, 2013). 

L’olfaction, par son influence sur la gustation, joue donc un rôle primordial dans le régime alimentaire 

et le métabolisme des individus (Kershaw & Mattes, 2018). Par ailleurs, 39% des participants signalent 

que leur déficit olfactif interfère de manière significative sur leur envie ou leur capacité à cuisiner 

(Keller & Malaspina, 2013). 

Enfin, les aspects conviviaux et sociaux de l’alimentation sont également touchés puisque 35% 

des sujets dysosmiques déclarent inviter moins de monde à dîner et 47% révèlent aller moins souvent 

au restaurant (Aschenbrenner et al., 2008). Cela participe ainsi à la diminution de la qualité de vie des 

patients présentant un trouble olfactif.  
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3 Les conséquences sur les relations sociales 

 

L’olfaction et les émotions entretiennent un lien étroit en raison des substrats neuronaux communs 

qu’elles partagent. En effet, l’amygdale, l’hippocampe, l’insula, le cortex cingulaire antérieur et le 

cortex orbitofrontal sont à la fois impliqués dans les processus olfactifs et émotionnels (Soudry et al., 

2011). De ce fait, la survenue d’un trouble olfactif peut influencer les relations sociales. 

Tout d’abord, la difficulté à percevoir sa propre odeur corporelle et donc maintenir une hygiène 

personnelle correcte est source d’inquiétude chez les sujets présentant un trouble olfactif (Keller & 

Malaspina, 2013). Les odeurs corporelles influent fortement sur les relations sociales puisqu’elles 

permettent de signaler l’état émotionnel d’un individu, comme l’anxiété, qui lorsqu’elle est perçue, 

semble recruter des ressources liées à l’empathie (Prehn-Kristensen et al., 2009). Elles permettent 

également de guider l’attribution des traits de personnalité, les odeurs désagréables étant généralement 

associées à des caractéristiques socialement indésirables (Sorokowska et al., 2012). Enfin, elles jouent 

un rôle notable dans les relations amoureuses puisqu’elles participent à l’initiation et au maintien d’une 

relation grâce au sentiment de familiarité et de sécurité auxquelles elles renvoient (Mahmut & Croy, 

2019). D’ailleurs, 38% des patients dysosmiques déclarent que le trouble olfactif a affecté leur relation 

de couple. Cela peut s’expliquer par l’incapacité à percevoir l’odeur de son partenaire, rendant ainsi 

plus difficile le fait de se sentir proche de lui (Keller & Malaspina, 2013). Par conséquent, de nombreux 

sujets dysosmiques rapportent une impression de perte de contact avec le monde extérieur et leur 

entourage ainsi qu’avec leur propre corps (Krajnik et al., 2015). 

L’ouverture sociale, nécessaire pour initier les contacts sociaux, est liée au traitement des odeurs 

corporelles dans le cortex orbitofrontal et le noyau caudé (Lübke et al., 2014). Ainsi, la participation 

sociale des sujets présentant un trouble olfactif est souvent diminuée (Zou et al., 2016), entrainant alors 

un sentiment d’isolement social, majoré par un manque de compréhension du trouble et de ses 

conséquences par les partenaires de communication (Keller & Malaspina, 2013). Un lien entre un 

déficit d’identification olfactive et les symptômes de la dépression et de la solitude a d’ailleurs été mis 

en évidence (Sivam et al., 2016). En effet, un tiers des patients dysosmiques présenteraient des 

symptômes dépressifs (Croy et al., 2014).   

 

Les troubles olfactifs et la perte d’autonomie instrumentale étant précoces dans la maladie 

d'Alzheimer, l’objectif est de vérifier s’il existe des liens entre eux. 
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PARTIE PRATIQUE 
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1 Problématique et objectifs 

 

Etant donné que la maladie d'Alzheimer se caractérise par des troubles olfactifs dès le stade 

prodromal, on peut se demander si la perte olfactive affecte la qualité de vie et l’autonomie du sujet 

présentant une maladie d'Alzheimer. Nous émettons l’hypothèse que les troubles olfactifs présents 

dans la maladie d'Alzheimer, et plus particulièrement le déficit d’identification des odeurs du 

quotidien, peuvent être liés à la perte d’autonomie instrumentale. 

L’objectif principal de cette étude est de vérifier l’existence d’une corrélation entre le score 

d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL chez les sujets présentant une maladie 

d'Alzheimer. Le critère de mesure principal est la corrélation entre le score d’identification au test 

olfactif et le score à l’IADL. 

L’objectif secondaire est de définir le type d’odeurs le plus altéré en fonction de la perte 

d’autonomie. Le critère de mesure secondaire est le lien entre chaque type d’odeur et le score à l’IADL. 

 

2 Matériel et méthode  

 

2.1 Population 

 

Dix sujets présentant une maladie d'Alzheimer au stade léger à modéré ont été recrutés au Centre 

Mémoire de Ressources et de Recherche de Nice afin de participer à cette étude. Ils ont été inclus du 

05/02/2021 au 19/03/2021 dans le cadre du protocole MarcoSens. Il s’agit d’une étude longitudinale, 

multimodale et multicentrique utilisant des marqueurs écologiques et sensoriels pour le diagnostic 

précoce et différentiel des pathologies corticales et sous-corticales avec troubles cognitifs, dont fait 

notamment partie la maladie d'Alzheimer.  
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Critères d’inclusion du protocole MarCo-Sens : 

- Sujet âgé de plus de 40 ans 

- Consultant dans un des centres investigateurs 

- Sachant lire, écrire et parler français 

- Ayant une couverture sociale  

- Ne s’opposant pas à l’inclusion après lecture de la note d’information. 

Critères de non-inclusion du protocole MarCo-Sens : 

- Patient sous tutelle ou curatelle  

- Eléments physiques ou culturels susceptibles d’interférer avec la réalisation des tests.  

 

Les sujets étaient âgés entre 63 ans et 90 ans. Une évaluation cognitive rapide a été réalisée par 

le biais du MMSE (Folstein et al., 1975) : les scores obtenus variaient entre 14 et 29 (tableau 1). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants 

 

 Moyenne Ecart-type 

Age (années) 78.5 7.6 

MMSE 22.9 4.4 

Niveau d’études (années) 11.4 2.8 

 

 n (%) 

Hommes 30 

Femmes 70 
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2.2 Matériel  

 

2.2.1 Matériel pour l’évaluation de l’olfaction 

 

Le déficit d’identification olfactive étant un marqueur précoce de la maladie d'Alzheimer, nous 

avons choisi de l’évaluer en utilisant la mallette olfactive développée au Centre Mémoire de 

Ressources et de Recherche de Nice. Cette mallette a été validée auprès d’une population témoin et de 

sujets présentant une maladie d'Alzheimer dans le cadre du diagnostic précoce de la maladie 

d'Alzheimer. Elle se compose de quatorze odorants proposés sous quatre concentrations différentes en 

fonction du seuil de détection du patient : la concentration 1 varie entre 1 et 5% de matière première 

olfactive, la concentration 2 est à 10%, la concentration 3 est à 20% et la concentration 4 à 40%.           

On peut classer les odorants en odeurs alimentaires (agrumes, amande, chocolat, coco, fraise, menthe, 

poire, vanille), florales (jasmin, lavande, rose) et du quotidien, dits également odorants écologiques, 

(crayon, herbe, propre). Les odorants alimentaires représentent 57% des odorants présents dans le test 

olfactif, les odorants floraux et écologiques représentent quant à eux 21.5% chacun des odorants 

présents. Les odorants sont présentés sous forme solide afin de mieux s’adapter aux sujets âgés et 

d’éviter la diffusion de microgouttelettes.  

Le test est informatisé ce qui permet de calculer les scores suivants de manière automatique : 

- Le score d’identification, qui correspond au nombre d’odeurs correctement identifiées 

- Le score seuil, qui correspond à l’intensité moyenne à laquelle le sujet dit sentir l’odeur 

- Le score composite, où des points sont attribués pour chaque odeur correctement reconnue 

sachant que plus la concentration est faible, plus les points attribués sont élevés. 

L’interprétation directe des scores permet alors d’identifier l’origine des troubles (central et/ou 

périphérique), ainsi que la localisation de l’atteinte (orbitofrontale ou entorhinale).  

Le test, dont la durée de passation est comprise entre dix et quinze minutes, consiste à sentir 

puis identifier les odorants parmi quatre images : l’image-cible, un distracteur olfactif ou sémantique 

proche et deux distracteurs sémantiques éloignés. Ces différentes images sont présentées sur tablette 

tactile afin d’éviter qu’un éventuel manque du mot n’interfère sur les résultats. Simple et rapide à 

administrer, ce test contribue ainsi au diagnostic précoce de la maladie d'Alzheimer.  
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Des données supplémentaires portant sur l’identification olfactive ont été recueillies grâce à un 

questionnaire fermé, composé des questions suivantes inspirées de l’étude de Bonfils (Bonfils et al., 

2008) : 

- « Sentez-vous l’odeur du gaz ? » 

- « Sentez-vous l’odeur d’un aliment avarié ? » 

- « Sentez-vous votre propre odeur corporelle ? Et celle du propre ? » 

 

2.2.2 Matériel pour l’évaluation de l’autonomie  

 

L’autonomie instrumentale étant touchée de manière précoce dans la maladie d'Alzheimer, 

nous avons choisi de l’évaluer en utilisant la version courte et informatisée de l’IADL (Lawton & 

Brody, 1969). Il s’agit de l’échelle la plus couramment utilisée en pratique clinique, comprenant les 

quatre items suivants identifiés comme étant particulièrement cognitifs : la capacité à utiliser un 

téléphone, à prendre les transports en commun, à prendre ses médicaments, ainsi qu’à gérer son budget. 

Chaque item est côté 0 (autonomie préservée) ou 1 (dépendance). Le patient doit alors choisir parmi 

quatre propositions celle qui est la plus adaptée à sa situation. Ainsi, plus le score obtenu est élevé, 

plus le sujet est dépendant.  

Cette échelle contribue à prédire la survenue d’une démence plusieurs années avant le 

diagnostic puisqu’elle met en évidence les difficultés cognitives souvent indécelables à ce stade. 

Toutefois, il est essentiel de relier les informations recueillies auprès du patient avec celles données 

par l’entourage pour limiter les biais de réponses. 

Des données complémentaires sur l’autonomie du sujet ont été recueillies grâce à un 

questionnaire fermé, composé des questions suivantes inspirées de l’étude de Bonfils (Bonfils et al., 

2008) : 

- « Avez-vous déjà oublié d’éteindre le gaz ? » 

- « Avez-vous déjà eu une intoxication alimentaire ? »  

- « Avez-vous déjà été gêné(e) par votre odeur corporelle en présence de votre entourage ? » 
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2.3 Méthode 

 

Les patients ont été vus une seule fois au Centre Mémoire de Ressources et de Recherche de 

Nice du 5 février 2021 au 19 mars 2021 dans le cadre d’une évaluation de l’olfaction et de l’autonomie.   

Ces deux évaluations, d’une durée totale comprise entre 20 et 25 minutes, ont été réalisées avant ou à 

la suite d’une consultation médicale ou d’un atelier thérapeutique. 

Le test olfactif était tout d’abord présenté sur écran tactile avec une consigne simple : « Vous 

allez sentir une odeur, nous vous proposerons de l’identifier parmi quatre images. Si vous ne la 

percevez pas, nous vous la proposerons dans une concentration plus élevée ». Le patient devait alors 

sentir six odeurs sélectionnées aléatoirement parmi les quatorze odeurs disponibles afin de respecter 

le format rapide du test et de ne pas saturer olfactivement ses perceptions. S’il ne détectait pas la 

première odeur, celle-ci lui était reproposée à la concentration supérieure, jusqu’à la concentration 

maximale. Le participant devait ensuite sélectionner l’image correspondant à l’odeur sur un écran 

tactile. A la fin du test, l’écran affichait automatiquement le score d’identification, le score seuil et le 

score composite. 

L’évaluation de l’autonomie a ensuite été effectuée par le biais de la version courte et 

informatisée de l’IADL. Pour chacun des quatre items, le participant devait choisir parmi quatre 

propositions celle qui était la plus adaptée à sa situation actuelle. 

Enfin, un questionnaire composé de six questions fermées a été proposé oralement aux 

participants de l’étude. Celui-ci apportait des informations complémentaires quant à l’autonomie et 

l’olfaction du sujet puisqu’il portait sur la survenue d’un éventuel accident domestique et la capacité à 

identifier olfactivement trois odeurs écologiques : celles du gaz, d’un aliment avarié et de sa propre 

odeur corporelle.  

Les données obtenues au test olfactif et à la version courte de l’IADL ont été recueillies sur 

tablette tactile, permettant ainsi le calcul automatique des scores et la consultation rapide des résultats.  
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3 Stratégie d’analyse des données 

 

L’objectif principal de cette étude était de vérifier l’existence d’une corrélation entre le score 

d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL chez les sujets présentant une maladie 

d'Alzheimer. Le critère de mesure principal était la corrélation entre le score d’identification au test 

olfactif et le score à l’IADL. Afin d’explorer le lien entre ces deux variables, nous avons appliqué le 

Ro de Spearman. En effet, il s’agit d’une corrélation non paramétrique étant donné la taille réduite de 

notre échantillon.  

L’objectif secondaire était de définir le type d’odeurs le plus altéré en fonction de la perte 

d’autonomie. Le critère de mesure secondaire était le lien entre chaque type d’odeur et le score à 

l’IADL. Afin d’explorer le lien entre ces deux variables, nous avons effectué une analyse descriptive. 

 

4 Résultats  

 

4.1 Liens entre identification olfactive et autonomie instrumentale 

 

4.1.1 Corrélation entre le score d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL 

 

Figure 1 : Corrélation entre le score d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL 
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Il n’y a pas de corrélation statistiquement significative entre le score d’identification olfactive et 

le score obtenu à l’IADL (rs(8) = -0.13, p = 0.723). En revanche, la courbe linéaire (figure 1) met en 

évidence une légère tendance négative. En effet, comme on peut le voir dans la figure 1, plus le score 

d’identification olfactive est élevé, plus l’autonomie est préservée étant donné qu’un score de 0/4 à 

l’IADL correspond à un sujet autonome tandis qu’un score de 4/4 témoigne d’une dépendance totale.  

 

4.1.2 Description des items de l’IADL et liens avec l’identification olfactive 

 

Figure 2 : Nombre de patients autonomes dans les activités instrumentales de la vie quotidienne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cet histogramme (figure 2) permet d’illustrer l’autonomie des sujets dans les activités 

instrumentales de la vie quotidienne. On constate que la plupart des participants parviennent à utiliser 

leur téléphone tandis que la moitié seulement parvient à gérer son budget de manière autonome.             

Le patient qui n’est pas autonome pour l’emploi du téléphone est d’ailleurs le seul à avoir obtenu un 

score de 4/4 à l’IADL, ce qui témoigne d’une dépendance totale dans chacun des items. De plus, son 

score en identification olfactive est en-deçà de la moyenne. En effet, il a obtenu un score de 2/6 tandis 

que la moyenne est de 3,1/6.  
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Les items pour lesquels les participants sont le moins autonomes sont donc la gestion du budget, 

suivi de la capacité à prendre les moyens de transport, puis la prise de médicaments et enfin la capacité 

à utiliser le téléphone qui reste la capacité la plus préservée. 

 Deux patients ont obtenu un score de 1/6 en identification olfactive, soit le plus faible score par 

rapport aux autres participants. L’un n’était pas autonome pour prendre ses médicaments et gérer son 

budget tandis que l’autre n’était pas autonome pour prendre les moyens de transport. Malgré 

l’hétérogénéité des résultats dans les activités instrumentales, les patients avec les plus faibles scores 

en identification présentaient tous deux un défaut d’identification sur l’odeur du crayon. D’ailleurs, 

présentée à la plus haute concentration, cette odeur a été confondue avec celle du concombre par les 

deux participants. 

 

4.1.3 Résultats du questionnaire  

 

Concernant les questions sur l’olfaction, tous les participants affirment reconnaitre et identifier 

l’odeur d’un aliment avarié et les odeurs corporelles. Parmi eux, un patient indique ne pas identifier 

l’odeur du gaz. Ce patient a néanmoins obtenu un score en identification olfactive supérieur à la 

moyenne. En effet, son score est de 4/6 tandis que la moyenne est de 3,1/6. Il a ainsi identifié tous les 

odorants alimentaires (chocolat, vanille, coco), la moitié des odorants floraux (rose) mais aucun 

odorant écologique.  

En ce qui concerne les questions sur l’autonomie, aucun participant ne rapporte d’accidents 

domestiques, à savoir une intoxication liée à une fuite de gaz ou à un aliment avarié, dus à une perte 

olfactive. De plus, aucun sujet n’exprime de gêne concernant sa propre odeur corporelle. En revanche, 

parmi les dix participants, quatre d’entre eux signalent être particulièrement sensibles aux odeurs 

corporelles d’autrui. Ces derniers ont obtenu les scores les plus élevés en identification olfactive, à 

l’exception d’un patient ayant obtenu un score de 1/6. Ce patient n’a d’ailleurs identifié aucun odorant 

écologique parmi les deux qui lui ont été proposés (herbe, crayon).  

L’odeur du propre, présentée à un des patients ayant exprimé sa sensibilité aux odeurs 

corporelles, n’a pourtant pas été identifiée par ce dernier. En effet, présentée à la plus faible 

concentration, celle-ci a été confondue avec l’odeur de la cannelle, puis avec l’odeur de la pomme à la 

concentration la plus élevée. 
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4.2 Liens entre type d’odeurs et autonomie instrumentale 

 

Figure 3 : Pourcentage d’identification olfactive chez les sujets autonomes et non autonomes en 

fonction du type d'odorants  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Cet histogramme (figure 3) permet d’illustrer le pourcentage d’identification olfactive chez les 

sujets autonomes et non autonomes en fonction du type d’odorants. Parmi les dix participants, sept ont 

obtenu un score supérieur ou égal à 1 à l’IADL : il y a ainsi trois sujets autonomes et sept sujets non 

autonomes. 

On remarque que les sujets autonomes identifient mieux les odorants alimentaires que les sujets 

non autonomes. En revanche, les odorants floraux sont mieux identifiés par les sujets non autonomes. 

Toutefois, plus de la moitié des participants, qu’ils soient autonomes ou non, parviennent à identifier 

les odorants alimentaires et floraux. Enfin, les odorants écologiques sont identifiés par 42% des sujets 

non autonomes mais par aucun des participants autonomes. La différence entre les sujets autonomes 

et non autonomes est donc plus marquée sur l’identification des odeurs écologiques que sur les odeurs 

alimentaires et florales. 

 

 

58
50

0

55 58

42

0

10

20

30

40

50

60

70

Alimentaires Floraux Ecologiques

P
o

u
rc

e
n

ta
ge

 d
'id

e
n

ti
fi

ca
ti

o
n

 o
lf

ac
ti

ve

Odorants

Sujets autonomes Sujets non autonomes



 

 

 

23 

 

Figure 4 : Pourcentage d’identification olfactive chez les sujets autonomes et non autonomes pour 

chaque odorant  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cet histogramme (figure 4) met en évidence le pourcentage d’identification olfactive de chaque 

odorant en fonction de la perte d’autonomie. On constate que les items les mieux identifiés chez les 

sujets autonomes sont l’amande, la menthe, la vanille et la lavande. En revanche, aucune odeur 

écologique n’est reconnue et identifiée. En ce qui concerne les sujets non autonomes, les items les 

mieux identifiés sont la coco, la vanille, la lavande et l’herbe pour les odorants écologiques puisqu’elle 

est identifiée par 75% des participants. La vanille et la lavande sont donc les seuls odorants 

parfaitement reconnus et identifiés quel que soit le niveau d’autonomie des sujets. 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

P
o

u
rc

e
n

ta
ge

 d
'id

e
n

ti
fi

ca
ti

o
n

 o
lf

ac
ti

ve
 

Odorants

Sujets autonomes Sujets non autonomes



 

 

 

24 

 

DISCUSSION 

La maladie d'Alzheimer se caractérise par des troubles olfactifs et une perte d’autonomie 

instrumentale, et ce, dès le stade prodromal. L’olfaction jouant un rôle fondamental dans de 

nombreuses fonctions adaptatives et essentielles à notre survie, telles que la détection d’un danger, 

l’alimentation et la communication sociale, nous nous sommes demandé si la perte olfactive affectait 

la qualité de vie et l’autonomie du sujet présentant une maladie d'Alzheimer. L’hypothèse de cette 

étude était que les troubles olfactifs présents dans la maladie d'Alzheimer, et plus particulièrement le 

déficit d’identification des odeurs du quotidien, pouvaient être liés à la perte d’autonomie 

instrumentale. 

L’objectif principal était de vérifier l’existence d’une corrélation entre le score d’identification 

olfactive et le score obtenu à l’IADL chez les sujets présentant une maladie d'Alzheimer.  

Les résultats ont montré qu’il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre le score 

d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL au sein de notre échantillon. En revanche, de 

manière qualitative, on constate que plus le score d’identification olfactive était élevé, plus l’autonomie 

des sujets présentant une maladie d'Alzheimer était préservée. Cela peut s’expliquer par le fait que la 

perte d’autonomie instrumentale apparait de manière précoce (Marshall et al., 2012), à l’instar du 

déficit d’identification olfactive (Djordjevic et al., 2008), et s’accentue au fur et à mesure que la 

maladie progresse (Gauthier et al., 1997). De plus, les scores en identification étaient plus chutés que 

les scores seuils, ce qui témoigne bien d’une atteinte centrale entorhinale et confirme le fait qu’un 

déficit d’identification olfactive constitue un marqueur précoce de la maladie d'Alzheimer 

(Velayudhan, 2015).  

En ce qui concerne l’évaluation de l’autonomie instrumentale, la gestion du budget était l’item le plus 

altéré tandis que l’utilisation du téléphone était l’item le mieux réussi. Cela est en accord avec la 

littérature selon laquelle la gestion des finances serait l’item affecté en premier lieu au cours du déclin 

cognitif (Passler et al., 2020) et le plus fortement prédictif de la survenue d’une démence (Gold, 2012). 

A contrario, l’utilisation du téléphone est l’item le plus longtemps préservé chez les sujets présentant 

des troubles cognitifs (Passler et al., 2020). Cependant, il n’y aurait pas de lien entre le score 

d’identification olfactive et le type d’item altéré à l’IADL. En effet, les participants ayant obtenu les 

plus faibles scores en identification ne sont pas autonomes dans les mêmes domaines, mais présentent 

tous deux un défaut d’identification sur l’odeur du crayon. Cela n’est toutefois pas caractéristique de 
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la maladie d'Alzheimer puisque cette odeur est également peu reconnue par les sujets âgés ne 

présentant pas de troubles cognitifs (Umeda-Kameyama et al., 2017).  

De plus, aucun des participants n’a rapporté avoir été victime d’accidents domestiques. Cela va à 

l’encontre des données issues de la littérature qui montrent qu’un déficit olfactif favorise la survenue 

d’accidents domestiques (Hori et al., 2015). Leur fréquence d’apparition serait d’ailleurs corrélée au 

degré de sévérité de la perte olfactive (Santos et al., 2004), ce qui n’a pas été démontré dans cette 

étude. Tous les patients ont affirmé pouvoir reconnaitre et identifier l’odeur d’un aliment avarié et les 

odeurs corporelles, seul un patient a indiqué ne pas identifier l’odeur du gaz. Ce dernier a toutefois 

obtenu un score en identification olfactive supérieur à la moyenne. Une étude japonaise (Umeda-

Kameyama et al., 2017) a d’ailleurs montré que l’identification du gaz était particulièrement altérée 

chez les sujets présentant une maladie d'Alzheimer, ce qui est cohérent avec les études antérieures 

(Miwa et al., 2001). Certaines odeurs seraient donc moins bien identifiées que d’autres en raison du 

déclin cognitif et pourraient ainsi constituer un biomarqueur de la maladie. Il aurait toutefois été 

pertinent d’intégrer ces odorants au test olfactif afin d’obtenir des réponses objectives et de pouvoir 

les comparer avec celles recueillies lors du questionnaire. En effet, bien que fréquents dans la maladie 

d'Alzheimer, les troubles olfactifs sont rarement rapportés par les patients (Doty, 1987). Parmi les dix 

participants, quatre d’entre eux ont signalé être particulièrement sensibles aux odeurs corporelles 

d’autrui. Cela est en contradiction avec la littérature selon laquelle la perte olfactive entrainerait des 

difficultés à percevoir sa propre odeur corporelle et celle de ses pairs, ce qui constitue une plainte chez 

les sujets présentant un trouble olfactif (Keller & Malaspina, 2013). L’identification du parfum serait 

également particulièrement altérée chez les sujets présentant une maladie d'Alzheimer puisque 

l’ensemble des sujets ne présentant pas de troubles cognitifs parviendrait à identifier l’odeur contre 

seulement 30% des sujets présentant une maladie d'Alzheimer (Umeda-Kameyama et al., 2017). 

Bien que cette étude ne montre pas de corrélation statistiquement significative entre le score 

d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL au sein de notre échantillon, elle permet de mettre 

en évidence une légère tendance négative entre ces deux variables d’un point de vue qualitatif. 

L’objectif secondaire était de définir le type d’odeurs le plus altéré en fonction de la perte 

d’autonomie. 

Les résultats ont montré que les odorants alimentaires étaient mieux identifiés par les sujets autonomes 

que par les sujets non autonomes. On pourrait alors supposer que la capacité à préparer les repas 

favorise l’exposition aux effluves alimentaires et améliore ainsi leur identification, or la différence 

entre les sujets autonomes et non autonomes était minime. En effet, les odorants alimentaires étaient 
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identifiés par 58% des sujets autonomes et par 55% des sujets non autonomes. En revanche, les 

odorants floraux et écologiques étaient mieux identifiés par les sujets non autonomes. En ce qui 

concerne les odorants écologiques, cela va à l’encontre de notre hypothèse selon laquelle le déficit 

d’identification des odeurs écologiques pouvait être en lien avec la perte d’autonomie instrumentale, 

d’autant plus que la différence était importante puisqu’ils ont été identifiés par 42% des sujets non 

autonomes mais par aucun des participants autonomes. Cela peut s’expliquer par le fait que sur les 

trois sujets autonomes, seuls deux ont été confrontés à une odeur écologique lors du test olfactif, à 

savoir celle du propre et celle de l’herbe. L’étude a ainsi montré que les sujets autonomes 

n’identifiaient pas les odorants écologiques car aucun des deux sujets n’est parvenu à les identifier, or 

il faudrait davantage de participants et de présentations d’odeurs du quotidien pour pouvoir généraliser 

ces résultats.  

On remarque une différence majeure pour ce qui est des odeurs d’amande et de menthe puisqu’elles 

ont été identifiées par tous les sujets autonomes et par un tiers seulement des sujets non autonomes.          

Une étude américaine (Tabert et al., 2005) a d’ailleurs montré que l’odeur de menthe faisait partie des 

dix odeurs permettant de prédire la survenue d’une démence deux ans auparavant, ce qui pourrait 

expliquer le fait que son identification soit plus altérée chez les sujets non autonomes que chez les 

sujets autonomes puisque la perte d’autonomie témoigne d’un stade plus avancé de la maladie 

(American Psychiatric Association, 2013). L’odeur d’herbe, quant à elle, a été identifiée par la plupart 

des sujets non autonomes mais pas par le sujet autonome à qui elle a été présentée. Il était cependant 

attendu qu’aucun participant ne la reconnaisse car elle fait partie des cinq items de l’UPSIT permettant 

de différencier les sujets présentant une maladie d'Alzheimer des sujets contrôles. En effet, l’odeur 

d’herbe est significativement moins bien identifiée par les sujets malades (Warner et al., 1986).  

Malgré l’hétérogénéité des résultats entre les sujets autonomes et non autonomes, on observe une 

similitude en ce qui concerne l’identification olfactive de la vanille et de la lavande puisqu’il s’agit des 

seuls odorants parfaitement reconnus et identifiés par tous les sujets, quel que soit leur niveau 

d’autonomie. La vanille est d’ailleurs une odeur universelle, tandis que la lavande fait partie des odeurs 

typiques à la culture française (Chrea et al., 2004). 

De ce fait, ces résultats infirment notre hypothèse sur la relation entre un déficit d’identification des 

odeurs écologiques et la perte d’autonomie instrumentale. En effet, les odeurs du quotidien sont mieux 

identifiées par les sujets non autonomes que par les sujets autonomes, ce qui va à l’encontre des 

résultats attendus. Nos données sont toutefois à nuancer compte tenu de l’inégale répartition de sujets 
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autonomes et non autonomes au sein de notre échantillon et de la fréquence de présentation aléatoire 

des odorants écologiques dans le test olfactif.  

 

Certaines limites de notre étude peuvent être soulignées. Tout d’abord, bien que notre 

échantillon ait permis de mettre en évidence une tendance négative, celui-ci demeurait restreint pour 

vérifier l’existence d’une corrélation. Il serait donc pertinent d’effectuer une nouvelle étude avec un 

nombre accru de participants et avec autant de sujets autonomes que de sujets non autonomes. De plus, 

les tests n’ont pas été réalisés dans les mêmes conditions : certains patients ont été évalués avant leur 

consultation médicale ou leur atelier thérapeutique tandis que d’autres ont été évalués après, ce qui 

peut être à l’origine d’une fatigabilité supplémentaire. On observe également des limites inhérentes 

aux tests. Bien que l’IADL soit l’échelle recommandée par la Haute Autorité de Santé et la plus 

couramment utilisée en pratique clinique, sa version courte, ciblée sur les quatre items les plus 

cognitifs, demeure peu sensible et avec peu de variabilité. En effet, les réponses attendues sont « oui » 

ou « non » et les résultats compris entre 0 et 4. Il serait donc intéressant d’utiliser la version longue de 

l’IADL composée de huit items, dont la capacité à faire les courses et préparer les repas, et d’explorer 

les liens avec l’identification olfactive étant donné les liens évidents entre olfaction, gustation et prises 

alimentaires. De plus, le format de questionnaire peut mener à une surestimation des capacités compte 

tenu de l’anosognosie de certains patients, notamment si l’entourage n’est pas présent pour confirmer 

ou non les propos. D’ailleurs, seuls trois patients sur dix sont venus accompagnés par leur époux ou 

leur enfant. Pour limiter ces biais, il serait intéressant d’évaluer l’exécution des tâches instrumentales 

au domicile du patient ou dans une pièce d’évaluation écologique. En ce qui concerne la mallette 

olfactive, les odorants ne suivaient pas la même répartition puisque sur les dix tests olfactifs effectués, 

la fréquence d’apparition des odorants alimentaires était de 58%, de 27% pour les odorants floraux et 

de seulement 15% pour les odorants écologiques. Les odorants alimentaires étaient donc sur-

représentés par rapport aux autres types d’odorants, ce qui peut constituer un biais dans l’interprétation 

des résultats. Les odorants étant répartis de manière aléatoire par un algorithme, il semblerait 

nécessaire d’uniformiser les passations en proposant les mêmes odorants à chaque participant pour 

faciliter la comparaison des résultats. Enfin, les odeurs écologiques étaient celles du propre, de l’herbe 

et du crayon. Il serait donc pertinent d’ajouter des odeurs que l’on rencontre davantage au quotidien, 

comme celles du gaz, de la fumée ou d’un aliment avarié, pour être plus en lien avec la survenue 

d’accidents domestiques due à un déficit d’identification de ces odeurs-là en particulier.  
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Néanmoins, le test olfactif que l’on a utilisé est novateur et tient compte des différents écueils 

mis en évidence dans la littérature. En effet, celui-ci est spécifique à la maladie d'Alzheimer et à la 

culture française. De plus, le test est informatisé et le calcul des scores est automatique, ce qui permet 

une interprétation rapide des résultats. L’analyse descriptive s’est également portée sur les différents 

odorants, et pas seulement sur le score global d’identification comme cela est observé dans la plupart 

des études réalisées jusqu’à présent. Enfin, cette étude s’intéresse au sujet dans sa globalité en prenant 

en compte les répercussions du trouble sur son quotidien puisqu’elle s’attache particulièrement à 

l’autonomie instrumentale, touchée de manière précoce dans la maladie d'Alzheimer. 
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

Le déficit d’identification olfactive étant un biomarqueur précoce de la maladie d'Alzheimer, 

celui-ci peut interférer sur la capacité à reconnaitre l’odeur du gaz, l’odeur d’un aliment avarié ou les 

odeurs corporelles et ainsi favoriser la survenue d’accidents domestiques. Nous avons exploré les liens 

entre l’identification olfactive et l’autonomie instrumentale chez les sujets présentant une maladie 

d'Alzheimer en formulant l’hypothèse que les troubles olfactifs, et plus particulièrement le déficit 

d’identification des odeurs écologiques, peuvent être liés à la perte d’autonomie instrumentale. 

Nos résultats ont montré qu’il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre le 

score d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL au sein de notre échantillon (p= 0.723). 

Cependant, d’un point de vue qualitatif, on constate que plus le score d’identification olfactive était 

élevé, plus l’autonomie des sujets présentant une maladie d'Alzheimer était préservée. 

Nos résultats ont également montré que les sujets autonomes identifiaient mieux les odorants 

alimentaires que les sujets non autonomes, mais moins bien les odorants floraux et écologiques que 

leurs pairs. Toutefois, plus de la moitié des participants, qu’ils soient autonomes ou non, parvenaient 

à identifier les odorants alimentaires et floraux. Ces résultats mettent ainsi en évidence une meilleure 

identification des odeurs écologiques par les sujets non autonomes par rapport aux sujets autonomes 

et donc l’importance d’utiliser ce type d’odeurs pour évaluer la perte d’autonomie. 

A l’issue de cette étude, des recherches plus approfondies nous semblent nécessaires afin de mieux 

comprendre les liens entre le déficit d’identification olfactive et la perte d’autonomie instrumentale. 

En effet, la perte olfactive peut accélérer l’entrée dans la dépendance et mettre en péril la vie des 

patients. Le dépistage précoce des situations à risque est donc un enjeu médical important afin de 

limiter la survenue d’accidents domestiques. Cela peut se faire par l’évaluation des capacités 

d’identification des odeurs écologiques potentiellement dangereuses, comme celles du gaz ou de la 

fumée. Cette étude met en évidence l’importance d’intégrer l’évaluation et la prise en soin olfactive 

dans la rééducation orthophonique des patients présentant une maladie d'Alzheimer. Nous espérons 

ainsi, avec cette recherche, ouvrir de nouvelles perspectives quant aux conséquences que peut avoir un 

trouble olfactif sur l’autonomie du sujet et aux différents moyens d’y remédier, quelle que soit la 

pathologie en cause. 
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Aulagner Pauline 

Liens entre un déficit d’identification olfactive et la perte d’autonomie chez le sujet 

présentant une maladie d'Alzheimer  

 

Résumé : 

La maladie d'Alzheimer se caractérise par des troubles olfactifs et une perte d’autonomie 

instrumentale, et ce, dès le stade prodromal. Le but de notre étude était ainsi de vérifier l’existence 

d’un lien entre l’identification olfactive et l’autonomie puis de définir le type d’odeurs le plus altéré 

en fonction de la perte d’autonomie. 

Nous avons inclus dix sujets et évalué l’identification des odeurs grâce à une mallette olfactive 

spécifique à la maladie d'Alzheimer et à la culture française. Nous avons également évalué le niveau 

d’autonomie par le biais de l’IADL. Des données supplémentaires ont été recueillies grâce à un 

questionnaire portant sur l’identification d’odeurs écologiques et la survenue d’accidents domestiques. 

Nos résultats ont montré qu’il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre le score 

d’identification olfactive et le score obtenu à l’IADL au sein de notre échantillon. En revanche, de 

manière qualitative, on constate que plus le score d’identification olfactive était élevé, plus l’autonomie 

des sujets présentant une maladie d'Alzheimer était préservée. De plus, on remarque que les sujets 

autonomes identifiaient mieux les odorants alimentaires que les sujets non autonomes, mais moins 

bien les odorants floraux et écologiques que leurs pairs.  

Ces résultats mettent en évidence une meilleure identification des odeurs écologiques par les sujets 

non autonomes par rapport aux sujets autonomes et donc l’importance d’utiliser ce type d’odeurs pour 

évaluer la perte d’autonomie. L’évaluation des capacités d’identification des odeurs écologiques 

potentiellement dangereuses, comme celles du gaz ou de la fumée, permettrait ainsi de dépister les 

situations à risque afin de limiter la survenue d’accidents domestiques. 

 

Mots-clés : Maladie d'Alzheimer – Evaluation – Olfaction – Autonomie instrumentale 

– Odeurs écologiques  
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Links between olfactory identification deficit and loss of autonomy in Alzheimer's 

disease 

 

Abstract : 

Alzheimer's disease is characterised by olfactory disorders and a loss of instrumental autonomy from 

the prodromal stage. Thus, the aim of our study was to verify the existence of a link between olfactory 

identification and autonomy, then to define the type of odours most impaired as a function of the loss 

of autonomy. 

We included ten subjects and assessed olfactory identification using an olfactory kit specific to 

Alzheimer's disease and French culture. We also assessed the level of autonomy through the IADL. 

Additional data were collected thanks to a questionnaire about the identification of ecological odorants 

and the occurrence of domestic accidents. 

Our results showed that there was no statistically significant correlation between the odour 

identification score and the IADL score in our sample. However, in a qualitative way, we noticed that 

the higher the olfactory identification score was, the better the autonomy of the subjects with 

Alzheimer's disease was preserved. Moreover, we spotted that autonomous subjects identified food 

odorants better than non-autonomous subjects, but were not as efficient as their peers regarding floral 

and ecological odorants. 

These results highlight a better identification of ecological odours by the non-autonomous subjects 

compared to the autonomous subjects and therefore the importance of using this type of odour to assess 

the loss of autonomy. The evaluation of the ability to identify potentially dangerous ecological odours, 

such as gas or smoke, would thus make it possible to detect risky situations in order to limit the 

occurrence of domestic accidents. 

 

Keywords : Alzheimer's disease – Assessment – Olfaction – Instrumental autonomy – 

Ecological odours 


