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I/ Etat des lieux des troubles de l’odorat liés au SARS-COV-2 
 

 Presque 2 années se sont écoulées depuis le début de la crise sanitaire à 

laquelle la population mondiale a été confrontée. Nous disposons d’un recul et d’un 

support scientifique suffisant pour faire un bilan sur l’infection liée au SARS-COV-2 et 

plus particulièrement sur l’atteinte ORL liée à cette infection, à savoir les troubles de 

l’odorat.  

J’ai réalisé dans cette première partie une revue de la littérature par une 

recherche bibliographique en utilisant les mots-clés suivants : ‘SARS-COV-2’, 

‘coronavirus disease’, ‘SARS-CoV-2’, ‘anosmia’, ‘hyposmia’, ‘loss of smell’, ‘olfactory 

dysfunction’ sur Pub-Med/Medline, Google Scholar et la Cochrane database, à la date 

du 10/09/2021, ce qui a permis de regrouper et synthétiser les notions importantes sur 

les troubles de l’odorat liés à l’infection par le SARS-COV-2. 

 

A/ Histoire du SARS-COV-2 : 
 C’est le 16 décembre 2019 à Wuhan en Chine centrale, qu’est identifié le premier 

cas d’infection humaine par le SARS-COV-2 (1). Ce virus appartient au groupe 2 

(Betacoronavirus) de la famille des coronavirus (2), dénomination liée à la « couronne » 

que forment les protéines « spike » à la surface de ces virus. C’est un virus enveloppé à 

ARN simple-brin linéaire. 

Plusieurs coronavirus sont déjà connus pour être capables d’infecter les 

humains : 3 coronavirus saisonniers responsables de symptômes hivernaux sans 

gravité (rhumes), le SARS-CoV responsable du syndrome respiratoire aigu sévère 

(SRAS) et le MERS-CoV responsable d’une atteinte respiratoire potentiellement sévère 

(Middle East Respiratory Syndrome) (3). Le SARS-CoV-2 est le septième coronavirus 

pathogène pour l’Homme, il est responsable de la maladie Covid-19 (COronaVIrus 

Disease 2019) (4). 

Suite à cette identification s’en suit une propagation rapide qui conduit l’OMS a 

déclarer l’état de pandémie le 11 mars 2020 (5). Les premiers cas de SARS-COV-2 en 

France sont rapportés fin janvier 2020, pour atteindre 6 605 354 cas confirmés et 112 

940 décès au 1er septembre 2021 (6). C’est au cours de cette phase de propagation 

rapide hors d’Asie qu’émerge la notion de troubles de l’odorat, comme pouvant faire 

partie des symptômes de l’infection par le SARS-COV-2 (7–10).  

Il est ainsi possible d'identifier une évolution du profil des principaux symptômes 

au fur et à mesure que la maladie traverse les continents. En effet une méta-analyse 
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réalisée sur des cas de SARS-COV-2 en Chine, a montré que les principaux 

symptômes étaient la fièvre, la toux, la fatigue, les expectorations et la dyspnée sans 

notion de troubles de l’odorat (11). Ceci peut être lié aux différentes souches du virus 

qui circulent depuis le début de la pandémie de SARS-COV-2. Environ 93 mutations ont 

été observées dans le génome du SARS-CoV-2 en fonction des régions géographiques 

(12). Rapidement, les troubles de l’odorat deviennent l’un des maitres symptômes de la 

pathologie, étant même largement relayé par la presse non-scientifique (13). 

 

B/ Valeur diagnostique des troubles de l’odorat :  
La corrélation des troubles de l’odorat à l’infection par le SARS-COV-2 est mise 

en évidence par de nombreuses études et ce symptôme apparaît comme un appui 

diagnostique du fait de sa grande spécificité oscillant de 85 à 90,2 % selon les 

publications et de sa valeur prédictive positive (VPP) élevée ( 77,8 % à 82,5 %) par 

rapport aux autres symptômes classiques de l’infection au SARS-COV-2 (14–16). 

En effet l’équipe de Slama et al. parle de « Coranosmie » et démontre par une analyse 

effectuée sur 1824 patients que la VPP (77,8 % [73,8–81,6]) de l’anosmie et sa 

spécificité (90,2 %, [88,2–92,0]) sont plus élevées que celles de la toux (VVP : 47,3 % 

[45,0–49,5], Sp : 34,3 % [32,2–36,4]) ou des céphalées (VVP : 47,9 % [45,7–50,1], Sp : 

36,7 % [34,5–38,8]). De nombreux auteurs considèrent même que toute nouvelle 

baisse de l’odorat, en période pandémique, doit être considérée comme une infection à 

SARS-COV-2 et préconisent donc la réalisation d’un test PCR (17), voire d’un auto-

isolement des patients (18). C’est le cas du Pr Hopkins, présidente de la Société 

britannique de rhinologie, qui le préconise à l’échelle britannique, dès Mars 2020 dans 

« Loss of sense of smell as marker of SARS-COV-2 infection » (19). 

  

C/ Prévalence :  
La prévalence des troubles de l’odorat est élevée mais très variable en fonction 

de la zone géographique (20–32), notamment beaucoup moins présente en Asie qu’en 

Europe. En effet, une méta-analyse incluant 27 492 patients, publiée en novembre 

2020, rapporte une prévalence combinée, de dysfonction olfactive chez les patients 

SARS-COV-2, de 47 % [IC à 95 % : 41,20-54,50]. La prévalence de ce symptôme varie 

de 54 % chez les patients européens, à 51 % chez les nord-américains, 31 % chez les 

asiatiques et 11 % chez les australiens (33).  

 La prévalence varie également en fonction de la méthode de recueil, et peut être 

nettement sous-estimée par les méthodes subjectives. En effet une revue systématique 
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de la littérature, incluant 34 articles, montre que la prévalence des troubles de l’odorat 

chute de 77% (IC 95 % : 61.4-89.2 %) à 44 % (IC 95% : 32.2-57.0%), selon qu’ils soient 

évalués, respectivement par une méthode objective ou subjective (33,34). Ceci est 

probablement du à des faux négatifs lors de l’auto-évaluation de l’odorat.  

 

D/ Méthodes d’évaluation de l’odorat : 
 La majorité des études ont évalué les troubles de l’odorat par des méthodes 

subjectives. En effet seulement 13% des études recueillent ces symptômes par 

l’intermédiaire de tests objectifs (33). Les 2 types de méthodes présentent des 

avantages et des inconvénients : 

Les tests subjectifs sont faciles à mettre en place pour des effectifs importants, 

peu couteux, adaptés à la période de confinement car ils sont réalisables par téléphone, 

sur internet, à domicile par le patient, ce qui explique leur utilisation préférentielle. 

Cependant, ils manquent de standardisation sur la façon de poser les questions, sont 

exposés au biais de mémoire et expose à une plus grande variabilité des résultats. 

Certains de ces questionnaires font l’objet d’une validation, mais restent peu utilisés, 

comme le SNOT-22 (Sino-Nasal Outcome Test) (35–37), le NHANES (National Health 

and Nutrition Examination Survey) (8,38), le GCCR (Global Consortium for 

Chemosensory Research) (39,40). 

Quelques articles évaluent les troubles de l’odorat de manière objective. Ces 

méthodes standardisées quantifient la perte d'odorat en réponse à des stimuli réels et 

limitent les biais de mesure. Ils sont néanmoins plus difficiles à organiser, plus couteux 

et nécessitent la présence physique du patient. Le test psycho-physique le plus souvent 

utilisé est le Sniffin’ Sticks test (41–46). Ce test objectif utilise des stylos dispenseurs 

d’odeurs permettant d’évaluer le seuil, la discrimination et l’identification d’une odeur 

(47). Enfin le CCCRC (Connecticut Chemosensory Clinical Research Center Test) (48–

50), l’ UPSIT (University of Pennsylvania Smell Identification Test) (51) et les tests 

olfactométriques complètent l’arsenal diagnostic (52,53).  
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E/ Caractéristiques :  
Les troubles de l’odorat liés au SARS-COV-2 restent actuellement assez mal 

systématisés.  

Il est prouvé qu’ils apparaissent plutôt de façon brutale que progressive (32) et 

que les troubles de l’odorat sont le plus souvent concomitants des troubles gustatifs, 

dans 90% des cas selon une étude espagnole multi-centrique sur près de 1000 

patients, publiée par Izquierdo-Domínguez et al. (22,25,31,40,54,55). 

Il est également mis en évidence que les patients atteints de troubles de l’odorat 

développent des formes plus légères d’infection au SARS-COV-2 avec une diminution 

du risque de pneumonie (56–59), d’hospitalisation (55,60–65), d’admission en soins 

intensifs (66) et de mortalité (67). 

Les conclusions concernant le sexe, l’âge des patients atteints et la sévérité de la 

perte d’odorat liés au SARS-COV-2 sont plus débattues. En effet, certaines études 

retrouvent une atteinte plus fréquente des femmes (21,27,68), et d’autres non (24,31). 

Certaines études montrent que les patients présentant des troubles de l’odorat liés au 

SARS-COV-2 sont plus jeunes (24,25) mais d’autres ne le confirment pas (27,28).  

Enfin l’anosmie est décrite comme plus fréquente que l’hyposmie par Lechien et al. 

dans leur étude « Olfactory and gustatory dysfunctions as a clinical presentation of mild-

to-moderate forms of the coronavirus disease (SARS-COV-2) : a multicenter European 

study », rapportant 79,6 % de patients anosmiques contre 20,4 % de patients 

hyposmiques. Cependant dans la méta-analyse de Saniasiaya et al., le taux de patients 

anosmiques apparaît moins important que le taux de patients hyposmiques étant 

respectivement de 35 % et de 36 %. 

 

 F/ Débuts des troubles de l’odorat dans le cours de la maladie :  
La majorité des études s’accordent sur le fait que les troubles de l’odorat sont 

d’apparition précoce au cours de la maladie, faisant partie des premiers symptômes 

déclarés par les patients. Le temps moyen de leurs apparitions par rapport aux autres 

symptômes de la maladie est de 4 jours (23,69,70). De façon anecdotique, quelques 

études montrent que les troubles de l’odorat peuvent même être le symptôme inaugural 

de la maladie et précéder les symptômes respiratoires dans 75 % des cas (71). Dans 

tous les cas ils restent un symptôme d’apparition précoce par rapport aux autres, ce qui 

est utile en pratique clinique pour limiter le risque de contagion.  
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 G/ Cinétique de récupération : 
Actuellement, la notion de réversibilité complète des troubles de l’odorat et du 

gout liés au SARS-COV-2 reste incertaine. Les premières études rapportaient une 

récupération rapide et spontanée dans la majorité des cas. La moyenne de 

récupération se situait entre 7 et 9 jours au début de la pandémie (23,24,54,72) et tend 

à augmenter pour atteindre 16 jours dans les dernières études (20).  

De plus, il est prouvé qu’il persiste des troubles de l’odorat chez un taux élevé de 

patients, après la résolution d'autres symptômes du SARS-COV-2 (73). Les dernières 

études mettent en avant la notion de troubles de l’odorat persistant liés au SARS-COV-

2, du fait de leur prévalence importante. En effet, 33 à 36% des patients ne 

récupèreraient pas des fonctions olfactives normales (74,75) à 3 mois et 5 à 11% à 6 

mois (76,77).  

Une étude observationnelle française menée sur 3111 patients par Ferdenzi et 

al. décrit plusieurs facteurs associés à un risque de persistance accrue des 

symptômes : le fait de développer une hyposmie plutôt qu’une anosmie, un début brutal 

de l’anosmie plutôt que progressif, un âge avancé ou le sexe féminin (20,68). 

 

 H/ Physiologie de l’olfaction :  
 Pour comprendre la physiopathologie de l’anosmie, il faut commencer par 

aborder la physiologie de l’olfaction.  

Le processus débute par l’aéroportage des molécules odorantes par le flux nasal 

vers la fente olfactive (Figure 1). Ces molécules odorantes se lient ensuite aux 

neurones olfactifs primaires, dans l'épithélium olfactif situé dans la fente olfactive de la 

cavité nasale. Pour ce faire, les molécules odorantes, le plus souvent hydrophobes, 

doivent traverser le mucus hydrophile par l’intermédiaire de protéines de transport 

(Odorant Binding Protein). Ceci constitue les évènements péri-récepteurs indispensable 

au processus de l’olfaction. La transduction du signal chimique en signal électrique a 

lieu suite à la fixation de la molécule odorante au neurone olfactif primaire. Enfin la 

projection centrale correspond à la transmission de l’information à travers les axones 

jusqu’au bulbe olfactif dans le cerveau (78,79). Chaque odorant stimule un ensemble 

unique de glomérule formant au sein du bulbe olfactif une carte odotopique. 
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                                                        Figure 1 : Le bulbe olfactif 

 

L’épithélium olfactif (Figure 2) est composé de plusieurs types de cellules : les 

neurones olfactifs primaires qui sont les cellules sensorielles, les cellules non 

neuronales telles que les cellules de soutien (cellules sustentaculaires) qui sont 

intimement liées aux neurones sensoriels olfactifs car elles ont un rôle nutritif et 

enveloppent les cils dendritiques sensoriels, les cellules des glandes de Bowman qui 

sécrètent le mucus tapissant l’épithélium olfactif et enfin les cellules basales qui sont 

des cellules souches assurant le renouvellement des neurones olfactifs dont la durée 

de vie est estimée à 60 jours (78,80–84). 

 

                      
                                    Figure 2 : Epithélium et bulbe olfactif  

  

 I/ Physiopathologie des troubles de l’odorat liés au SARS-COV-2 :  
Les causes les plus fréquentes de troubles de l’odorat sont les rhinites aigues 

secondaires à une infection virale (85).  

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer la physiopathologie de 

l'anosmie liée au SRAS-CoV-2, la plus probable étant celle liée à l’atteinte des cellules 
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de soutien de l’épithélium olfactif. En effet, le SARS COV-2 présente des protéines S en 

couronne à sa surface (86) qui lui permettent de se lier puis de pénétrer dans la cellule 

hôte pour l’infecter, par l’intermédiaire du récepteur de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine II (ACE2) et de la protéase transmembranaire à sérine 2 (TMPRSS2) 

(87,88). Or, ces 2 protéines sont exprimées de façon très importante par les cellules de 

soutien de l’épithélium respiratoire nasal, 200 à 700 fois plus que dans l’épithélium 

respiratoire pulmonaire (89,90). Ces données suggèrent que l’épithélium nasal est le 

réservoir majeur du SARS-CoV-2 (Figure 3).  

 

         
                           Figure 3 : Protéines ACE et TMPRSS2 

 

Une étude de l’infection de l’épithélium olfactif par le SARS-CoV-2 a été réalisée 

chez l’animal retrouvant des lésions importantes 2 jours après l’instillation du virus. Il 

était observé une perte totale des cils des cellules de soutien, nécessaires aux 

évènements péri-récepteurs, ainsi que la présence du virus dans la plupart des cellules 

de soutien contrairement aux neurones olfactifs et aux bulbes olfactifs. L’épithélium 

olfactif et la lamina propria étaient secondairement envahis par les cellules 

immunitaires, contribuant à la desquamation. Une restauration complète était observée 

dans les 14 jours suivant l’infection (84). C’est donc l’action directe du virus qui entraine 

la destruction des cellules de soutien et à terme des neurones qu'elles soutenaient (84). 

De plus, des IRM et des scanners des sinus de la face ont été réalisés chez des 

patients atteints, retrouvant une inflammation localisée au niveau de la fente olfactive 

sans autre anomalie (91). 
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 D’autres hypothèses, comme la  survenue d'une anosmie en lien avec un 

œdème des fentes olfactives secondaire à l'inflammation locale, qui empêcherait la 

fixation des molécules odorantes sur les récepteurs de la muqueuse olfactive (92), 

semble peu probable. Comme en témoigne l’incidence élevée des troubles de l’odorat 

sans obstruction nasale ni rhinorrhée (44,93–95). 

L'hypothèse d'une atteinte directe des neurones sensoriels olfactifs par le virus 

avait été soulevée par certaines équipes, mais des travaux montrent que ces cellules 

n’expriment pas la protéine ACE nécessaire à la liaison à l’hôte, ce qui rend très peu 

probable l’hypothèse de ce mécanisme (82,83,96).   

Enfin certaines études rapportent, à l’aide d’IRM cérébrales, la présence d’une 

atteinte centrale. En effet on observe à l’imagerie des anomalies de signal au niveau du 

bulbe olfactif (97–99).  

La variabilité de la cinétique de récupération pourrait être en lien avec la sévérité 

de l’atteinte de l’épithélium respiratoire, avec atteinte ou non des cellules basales, voire 

de l’atteinte centrale (100). 

 

 J/ Thérapeutiques : 
La prise en charge thérapeutique des pertes d'odorat liées au SARS-COV-2 

découle de celle validée dans les anosmies post-virales. 

Pour commencer, pendant la phase active le nettoyage des fosses nasales au 

sérum physiologique permettrait de réduire la capacité du virus à se fixer sur les 

muqueuses. Aucune étude ne prouve formellement qu’il y ait un risque accru de 

dispersion virale mais certains auteurs préconisent un début des lavages de nez à 7 

jours pour limiter ce risque théorique (101). 

La corticothérapie par voie générale peut être proposée, pour son effet anti-

inflammatoire, à partir de J7 après la perte brutale de l’odorat en tenant compte des 

effets indésirables de ce traitement (101,102). Il est préconisé d’attendre J7 car la 

corticothérapie précoce pourrait retarder la clairance virale plasmatique (103). Vaira et 

al. estiment même qu’il est indiqué de reporter le début du traitement après que 

l'écouvillonnage nasopharyngé soit devenu négatif (104). Des études futures seront 

nécessaires pour établir l'innocuité et la possibilité de commencer la corticothérapie 

plus tôt (105). 

La corticothérapie par voie inhalée peut être proposée même si peu de preuves 

de son efficacité existent. La modalité d’administration la plus efficace serait l’injection 

locale directe dans la fente olfactive (101,102). Ceci est sous-tendu par une étude 
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prospective contrôlée randomisée multicentrique publiée dans Rhinology, qui inclut 18 

patients atteints d'anosmie ou d’hyposmie sévère liée au SARS-COV-2 persistante à 30 

jours. Neuf patients se sont vus prescrire de la prednisone par voie systémique 

associée à des irrigations nasales par de la bétaméthasone, de l’ambroxol et de la 

rinazine pendant 15 jours. Les 9 autres patients constituent les témoins et ne sont pas 

traités. La fonction olfactive, évaluée avec le test CCCRC à 20 et 40 jours, met en 

évidence une amélioration significativement plus élevée des scores olfactifs du groupe 

traitement que du groupe témoin, à 20 et 40 jours (104).  

Enfin, la rééducation olfactive est recommandée par la Société française d’ORL 

(Annexe 1), pour tous les patients présentant une perte de l'odorat depuis plus de 2 

semaines. Elle est d’autant plus efficace que les odeurs sont variées, qu’elle est 

réalisée plusieurs fois par jour, qu’elle est prolongée et qu’elle est débutée précocement 

(106–110). 

 

 

II/ Etude clinique menée au CHU de Nîmes, rédaction et soumission 
d’articles scientifiques : 

 

A l’échelle du CHU de Nîmes, l’émergence de la notion de trouble de l’odorat 

associée à la diminution du volume chirurgical à partir de février-mars 2020, du fait de 

la saturation des réanimations nîmoises, nous a conduit à la réalisation de travaux de 

recherche sur le sujet.  

 

Un premier article est rédigé dans un délai bref, du 26 mars au 15 avril 2020.  

Cette étude (Annexe 2 : Loss of smell is a frequent symptom in patients presenting a 

suspicion of SARS-COV-2 and strongly predicts nasopharyngeal RT-PCR results: an 

observational cohort study) intervient alors qu’il n’existait pas de certitude quant au lien 

entre les troubles de l’odorat et l’infection par le SARS-COV-2. Les premiers travaux 

indiquaient alors une forte prévalence des troubles de l’odorat dans l’infection à SARS-

COV-2, mais aucun ne les évaluaient de manière objective. Le but de cette étude était 

donc d’établir la prévalence et l’intensité des troubles de l’odorat lié au SARS-COV-2 de 

manière objective et de chercher une corrélation statistique entre ces troubles de 

l’odorat objectivés et la positivité de la RT-PCR. 
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 Tous les patients adultes se présentant au centre de dépistage SARS-COV-2 ou 

dans le département de maladies infectieuses et tropicales, testés par RT-PCR pour 

suspicion d’infection par le SARS-CoV-2, ont été inclus.  

L’odorat était évalué par un test de détection de parfum reporté sur une échelle 

visuelle analogique (EVA). Ce test n’était pas validé dans la littérature. Ce choix a été 

pris du fait de sa facilité de réalisation, de sa rapidité d’accès et de son faible coût en 

période de crise sanitaire contrairement aux tests objectifs validés.  

Cette étude observationnelle incluait 545 patients. Elle confirmait la valeur 

diagnostique de l’anosmie dans le SARS-COV-2. En effet, on retrouvait une perte 

d'odorat chez plus de 50% des patients RT-PCR positif au SARS-COV-2, à des 

intensités variables. Les patients ayant une perte de l'odorat étaient sept fois plus 

susceptibles d'avoir une RT-PCR positive.  

Cet article a été soumis au Lancet Journal of Infectious Disease (revue de rang A 

dans la classification SIGAPS). Il est passé par 3 relectures successives avec une 

durée de relecture 6 semaines puis a finalement été refusé à la publication. Il nous a 

été essentiellement reproché d’avoir utilisé un test olfactif objectif non validé dans la 

littérature. Ce temps de relecture prolongé et ce refus tardif, ne nous ont pas permis de 

soumettre notre article dans une autre revue car nos résultats étaient devenus 

obsolètes. En effet, de nombreux articles avaient été publiés sur le même sujet dans 

l’intervalle. 

 

Secondairement, un autre article a été rédigé (Annexe 3 : Loss of smell 

prevalence, time of onset, intensity and recovery in first month of SARS-COV-2 

infection) dans un contexte où il était prouvé que les troubles de l’odorat étaient liés à 

l’infection par le SARS-COV-2 mais peu de preuves existaient concernant les 

caractéristiques de ces troubles de l’odorat. De plus, aucune étude ne proposait de 

suivi de l’odorat sur 1 mois et à fortiori par une méthode objective.  

Cet article avait pour but d’étudier le début des troubles de l’odorat dans l’histoire 

naturelle de l’infection par le COVID 19, leur intensité et leur cinétique de récupération à 

court et à moyen terme. 

Nous avions inclus tous les patients venant se faire tester au centre de dépistage 

du CHU de Nîmes pour suspicion de SARS-COV-2, du 28 mars au 28 avril 2020. Les 

patients se sont auto-évalués aux jours 0, 7, 14 et 30 par un test olfactif combinant une 

évaluation de la qualité de l'odorat sur une échelle visuelle analogique de 0 à 100 et un 

test objectif de détection de parfum. 
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La perte de l'odorat était assez fréquente chez les patients présentant une 

infection à SARS-COV-2 confirmée par RT-PCR : 54,1% dans notre cohorte. La perte 

de l'odorat intervenait à un temps médian de 4 jours par rapport au début de la maladie. 

Les troubles de l’odorat se résolvaient progressivement et spontanément dans un délai 

médian de 11 jours. Le dysfonctionnement olfactif durait au-delà du premier mois de 

l'infection chez 10 % des patients. 

 Ce second article a été soumis à Rhinology Journal (revue de rang A dans la 

classification SIGAPS) duquel il a été refusé pour les mêmes raisons que le premier, à 

savoir le manque d’objectivité de nos tests olfactifs. Il a ensuite été soumis à 

l’International Forum of Allergy and Rhinology et a également été refusé pour des 

raisons similaires et devant l’accumulation dans l’intervalle de publications sur la même 

thématique. 

 

En conclusion, nos 2 articles n’ont actuellement été publiés dans aucune revue.  

Ceci s’explique surtout par un problème méthodologique lié à un test olfactif non validé. 

Ce choix de notre part avait été guidé par l’urgence de la situation et le besoin de 

réactivité dans cette période de crise sanitaire. Cependant nous n’imaginions pas que 

cela nous serait si préjudiciable. De plus la méthodologie retenue bien qu’imparfaite, 

répondait à une exigence méthodologique bien supérieure à la majorité des publications 

apparues au cours de cette période.  

  

 
III/ Suivi à long terme de la récupération des troubles de l’odorat : 
 

Dans une troisième phase de la pandémie de SARS-COV-2, nous avons 

souhaité réaliser un complément d’analyse de notre cohorte de patients anosmiques / 

PCR+ à long terme. 

 

A/ Introduction : 
Depuis mars 2020, de nombreuses études ont vu le jour sur le sujet de la 

cinétique de récupération de l’odorat. La plupart des études montrent que la majorité 

des patients récupèrent leur odorat en 2 semaines (72). Une récupération de l’odorat en 

30 jours est parfois avancée comme étant la limite supérieure d’une récupération 

normale (20,23).  
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Cependant les études avec un plus long temps de suivi, rapportent la persistance 

de troubles de l’odorat chez une proportion non négligeable de patients. En effet, une 

anosmie ou une hyposmie sévère persiste chez 7 à 8 % des patients deux mois après 

le début des signes cliniques (111–113) et jusqu’à 1/3 des patients déclarent ne pas 

avoir récupéré un odorat (74,75) à 3 mois et 5 à 11% à 6 mois (76,77). Malgré ces 

évidences, il persiste un manque d’information majeure à propos du suivi des troubles 

de l’odorat à plus d’un an. 

Cette étude est la première à proposer un rappel à 1,5 ans après le début des 

symptômes. En effet, l’étude comportant le plus long suivi est celle de Petersen et al., 

elle fait état d’un suivi moyen de 125 jours (45 à 215 jours) après le début des 

symptômes (75). 

L’objectif principal a donc été d’apporter un suivi à long terme à notre cohorte de 

79 patients anosmiques/PCR+, en évaluant la prévalence des troubles de l’odorat à 1 

an et demi du début des symptômes. 

L’objectif secondaire a été de rechercher des caractéristiques spécifiques 

pouvant être corrélées à un défaut de récupération de l’odorat.   

 

 B/ Méthodes :  
Design :  

Nous avons réalisé un complément d’analyse avec cette étude transversale 

reprenant la cohorte de 79 patients présentant une RT-PCR positive et ayant rapporté 

une perte d'odorat, utilisée dans l’étude Loss of smell prevalence, time of onset, 

intensity and recovery in first month of SARS-COV-2 infection (Annexe 3). 
Collection des données :  

Nous avons procédé à un rappel systématique des patients de cette cohorte, en 

leur demandant de répondre à un questionnaire médical, pour évaluer la qualité de leur 

sens de l’odorat, la présence d’une dysosmie quantitative et le mode de récupération de 

l’odorat. Les patients non répondants ont été rappelés de façon systématique un jour 

après. En l’absence de réponse à ce 2ème appel, ils étaient considérés comme perdus 

de vue. 

Evaluation de l’odorat :  
Une question fermée était posée : « Avez-vous récupéré un sens de l’odorat 

normal à ce jour ? ». 
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Mode de récupération :  
« Avez-vous récupéré votre odorat de façon progressive ou de façon brutale ? ». 

Recherche d’une dysosmie quantitative par auto-évaluation sur une échelle 
visuelle analogique :  

Au jour du rappel, les patients ont été invités à évaluer la qualité de leur odorat, 

sur deux échelles visuelles analogiques (EVA) de 0 à 100 : (EVA1) « Comment 

évalueriez-vous la qualité de votre sens de l'odorat en temps normal ? » et (EVA2) 

« Comment évalueriez-vous la qualité de votre odorat aujourd'hui ? » ont été notés de 0 

"Je ne sens pas du tout les odeurs" à 100 "Je peux très bien sentir les odeurs". 

L'intensité de la perte de l'odorat (ILOS) a été calculée en pourcentage, comme étant 

égale = [(VAS1-VAS2)/VAS1)*100]. Un odorat normal a été considéré pour l'ILOS < 

10 % ; hyposmie légère pour ILOS entre 10-30%, hyposmie modérée pour ILOS entre 

31-70%, hyposmie sévère pour ILOS entre 71-90%, anosmie pour ILOS >90%. 

Comparaison des 2 groupes : récupérateurs et non récupérateurs : 
Nous avons comparé les caractéristiques des 2 groupes à la recherche de 

différences significatives entre les patients ayant récupéré un odorat normal et ceux ne 

l’ayant pas récupéré à 1,5 ans. Nous avons étudié l’âge, le sexe et l’intensité de la perte 

d’odorat initiale comme pouvant être lié à la récupération d’un odorat normal.  

Analyse statistique :  

Les données anonymisées ont été implémentées dans une base de données Microsoft 

Excel™. Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne et en écart type 

(DS) ou en médiane et intervalle interquartile, selon leur distribution. Les données 

qualitatives ont été exprimées en nombre absolu et en fréquence (%). Les proportions 

ont été comparées à l'aide du test exact de Fisher ou du test du chi2. La différence 

dans la distribution de l'âge a été calculée à l'aide du test de Wilcoxon en raison de la 

distribution non normale des données. Le niveau de signification a été fixé à 5 % et les 

tests utilisés étaient bilatéraux. 

 

C/ Résultats : 
Description de la population :  

Sur notre cohorte de 79 patients PCR+ présentant des troubles de l’odorat, 46 

(58,2 %) ont répondus à l’appel à 1 an et demi, 31 (39,2 %) n’ont pas répondu et sont 

donc considérés comme perdus de vue et 2 (2,5 %) étaient décédés donc n’ont pas été 

recontactés. 
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Evaluation de l’odorat :   
Parmi les 46 répondants, 36 (78,2 %) déclarent avoir récupéré un odorat normal 

à 1 an et demi du début des symptômes. Tous les patients ayant récupéré un odorat 

normal, l’ont fait de manière progressive sans présenter de nouvelle baisse de l’odorat.  

Dix patients (21,7 %) déclarent donc ne pas avoir récupéré un odorat normal à 1 an et 

demi du début des symptômes. 

Dans le groupe des patients non récupérateurs, 9 patients (90 %) conservent 

une hyposmie légère et un patient garde une anosmie complète. La baisse d’odorat 

moyenne est de 28 % en ILOS. 

En comparaison, dans le groupe de patients déclarant avoir récupéré un odorat 

normal, aucun ne présente de baisse de l’odorat avec ILOS > 10 % et la baisse 

moyenne de l’odorat dans ce groupe est de 1,5 % en ILOS.  

Possibles facteurs prédictifs de non-récupération : 
Les patients du groupe récupérateurs ont un âge médian de 39 ans [IC = 19 ; 78] 

contre 36 ans [IC = 20 ; 66] dans le groupe non récupérateur. On ne note pas de 

différence significative sur ce facteur entre les 2 groupes (p. 0.66).  

Le groupe récupérateur comprend 26 femmes (72,2 %) et 10 hommes. Le 

groupe non récupérateur comprend 9 femmes (90 %) et 1 hommes. Il n’existe pas de 

différence significative lié au sexe entre les 2 groupes (p. 0,792 ; OR : 1,24 IC 95 % [0, 

38 ; 3,96]). 

Dans le groupe des récupérateurs, 12 patients (33 %) présentaient une anosmie 

initiale (ILOS J0 > 90 %) et 24 (66 %) présentaient une hyposmie initiale légère à 

sévère (10 ≤ ILOS ≤ 90). 

Dans le groupe des non récupérateurs, 6 patients (60 %) présentaient une anosmie 

initiale (ILOS J0 > 90 %) et 4 (40 %) présentaient une hyposmie initiale légère à sévère 

(10 ≤ ILOS ≤ 90). L’intensité de la perte d’odorat initiale n’est pas significativement 

différente entre les 2 groupes (p.0,352 ; OR : 1,78 IC 95 % [0,43 ; 6,90]). 

 
D/ Discussion :  
Le suivi de cette cohorte de patients à long terme montre que la majorité des 

patients récupèrent une fonction olfactive ad integrum après une infection par le virus 

du SARS-COV-2. Cependant il existe une part non négligeable de patients, environ 20 

%, chez qui il persiste des troubles de l’odorat. Ce sont ces patients qui vont nous 

intéresser en pratique clinique car ils vont être amenés à consulter en ORL.  
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En effet l’étude : Recovery From SARS-COV-2-Related Olfactory Disorders and 

Quality of Life (QoL): Insights From an Observational Online Study (20), sur 3100 

patients, montre un impact significatif sur 15 des 16 items du questionnaire de qualité 

de vie QoL, chez les patients atteints de trouble de l’odorat persistant. Les résultats de 

notre étude concernant la prévalence des troubles de l’odorat sont cohérents avec les 

premiers chiffres de la littérature, même si aucune étude n’avance de suivi aussi long.  

 Il n’a pas été montré de différence significative en terme de sexe, d’âge ou 

d’intensité de baisse d’odorat initiale quant à la durée de récupération. Même s’il 

apparaît dans la littérature que les femmes et les patients plus âgés paraissent moins 

bien récupérer (20), ces hypothèses restent débattues (104).  

Si la variabilité de la récupération ne dépend pas des caractéristiques du patient, 

on peut penser qu’elle soit liée aux caractéristiques du virus. D’ailleurs, la notion de 

charge virale rhinopharyngée avait été avancée par certains pour tenter d’expliquer les 

variations de sévérité et de temps de récupération de l’anosmie, mais aucune 

corrélation n’a été prouvé (114). 

On peut également expliquer cela par la profondeur d’atteinte de l’épithélium 

olfactif dans la fente olfactive, voire même par l’atteinte du système nerveux central 

(98). 

Certains évoquent le lien entre la précocité du début de la récupération et un bon 

pronostic de récupération totale de l’odorat (115).  

Notre étude se concentre sur les troubles de l’odorat quantitatif, mais de 

nombreux patients rapportent des troubles de l’odorat qualitatifs à type de parosmie et 

de phantosmie (116). Nous pouvons nous demander si la question posée dans cette 

étude : « Avez-vous récupéré un sens de l’odorat normal à ce jour ? » ne pourrait pas 

être précisée pour différencier les dysosmies quantitatives, des dysosmies qualitatives. 

Sur ce complément d’analyse à 1,5 ans, nous n’avons pas pu effectuer de test 

olfactif objectif et ceci constitue une limite car nous savons que les troubles de l’odorat 

sont nettement sous-estimés par les évaluations subjectives (33,34). Il manque donc 

encore des études sur la récupération de l’odorat à long terme avec des évaluations par 

des tests objectifs validés pour pouvoir avoir une confirmation de ces premiers 

résultats.  Nous avons prévu de reconvoquer nos 10 patients présentant des troubles 

de l’odorat persistants pour leur faire des tests objectifs de l’odorat.  
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Annexe 1 : Recommandations SFORL sur la réeducation olfactive

 

 

 

 

Une stimulation olfactive à réaliser 2 à 3 

fois par jour avec des flacons étiquetés

CAT face à une anosmie isolée d'apparition brutale

PERTE D’ODORAT D’APPARITION BRUTALE 

L’ABSENCE D'AUTRES SIGNES RHINOLOGIQUES
(exemples : obstruction nasale, rhinorrhées) 

Doit être considérée comme un signe précoce de COVID-19 

Proposer une auto-rééducation olfactive pour améliorer 

le pronostic de récupération 

• Rester confiné·e

• Surveiller

• Ne pas prescrire de corticoïdes

par voie locale ou générale

Souvent associé à une perte du goût

Patient Médecin

À acheter au rayon des épices de 

votre supermarché

Lire le nom du produit avant de 

sentir pour donner le temps au 

système sensoriel d’associer les 

deux informations 

Vanille Café Aneth Thym 

Cannelle 
Clou de 

girofle 
Lavande Coriandre 

Vinaigre léger Menthe Cumin 

• Ne pas prescrire de lavage de

nez dans la mesure où ils ne

modifient pas la récupération

olfactive, l’intérêt des lavages de

nez est limité et insuffisant face au

risque de diffusion de gouttelettes

chez des patients contaminants

l’apparition de

symptômes évocateurs 

de l’infection (fièvre, 
toux, dyspnée…)
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Annexe 2 : Loss of smell is a frequent symptom in patients presenting a suspicion of SARS-COV-2 and 
strongly predicts nasopharyngeal RT-PCR results: an observational cohort study 
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Annexe 3 : Loss of smell prevalence, time of onset, intensity and recovery in first month of SARS-COV-2 
infection. 
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RESUME 

Introduction :  
La plupart des études montrent que la majorité des patients récupèrent leur odorat en 2 
semaines. Cependant, le développement non négligeable de troubles de l’odorat 
persistant amène à suivre les patients sur le long terme. 
L’objectif principal a donc été d’apporter un suivi à long terme à notre cohorte de 79 
patients anosmiques/PCR+, en évaluant la prévalence des troubles de l’odorat à 1 an et 
demi du début des symptômes. 
L’objectif secondaire a été de rechercher des caractéristiques spécifiques pouvant être 
corrélées à un défaut de récupération de l’odorat.   
 
Méthodes :  
Nous avons réalisé un complément d’analyse avec cette étude transversale reprenant 
la cohorte de 79 patients présentant une RT-PCR positive et ayant rapporté une perte 
d'odorat, utilisée dans l’étude « Loss of smell prevalence, time of onset, intensity and 
recovery in first month of SARS-COV-2 infection ». 
Un rappel systématique des patients de cette cohorte à été réalisé, en leur demandant 
de répondre à un questionnaire médical, pour évaluer la qualité de leur sens de l’odorat, 
la présence d’une dysosmie quantitative et le mode de récupération de l’odorat. 
 
Résultats : 
Parmi les 46 répondants, 36 (78,2 %) déclarent avoir récupéré un odorat normal à 1 an 
et demi du début des symptômes. Tous les patients ayant récupéré un odorat normal, 
l’ont fait de manière progressive sans présenter de nouvelle baisse de l’odorat.  
Dix patients (21,7 %) déclarent donc ne pas avoir récupéré un odorat normal à 1 an et 
demi du début des symptômes. 
Dans notre étude nous n’avons pas mis en évidence facteurs prédictifs de non-
récupération. En effet ni l’âge, ni le sexe, ni l’intensité de perte d’odorat initiale 
n’apparaît avoir un impact sur le temps de récupération dans notre étude. 
  
Conclusion : 
La majorité des patients récupèrent une fonction olfactive ad integrum après une 
infection par le virus du SARS-COV-2. Cependant il existe une part non négligeable de 
patients, environ 20 %, chez qui il persiste des troubles de l’odorat. 
 
Mots Clés (8) : Anosmie ; COVID-19 ; SARS-COV-2 ; Prévalence ; Intensité ; 
Récupération.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


