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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine" (& compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)

BAHRAM Séiamak Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
DOLLFUS Hélgne Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)
’—pom A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Pré cs* Services Hospltallers ou Institut / Locallsatl Sous-sectlon du Consell National des Unlversités
ADAM Philippe NRP& » Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLAD 10S Cherif NRPS » Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologce-Obstétnque gynécologie
P0191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médical
Option : Gv"mmw_
ANDRES Emmanuel RP& » Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
PO002 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Serv. de Médecine Inteme, Diabéte et Maladies métaboliquesHC
ANHEIM Mathieu NRPS » Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRP& = Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO003 / PO219 cs - Service de Pathologie / Hautepierre (option biclogique)
= Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRPS » Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& » Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs transplantation
- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRPS - Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biclogique)
P0005 cs - Laboratoire d'Immunologie biclogique / Nouvel Hpital Civil
- Institut d’Hématologie et d'Immunologie / Hpital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPS » P8le Hépato-digestif de 'Hépital Civil 52.01 Gastro-entérologic ; hépatologle
P00o7 cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michgle NRP& » Pdle de Biclogie 3 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0O7 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie molé e/ HP
BEAUJEUX Rémy NRP& » P8le d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 cs » Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP& » Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hépital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP§ » Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 48.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychlatrie d' Adultes
BERTSCHY Gilles RP& » Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 cS - Service de Psychiatrie || / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPS » Péle d'imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'Imagerie || - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)
Pédiatrie / Hopital Hautepieme
BILBAULT Pascal RPS = Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP§ - Péle de Gériatrie 53.01 Médecine inteme ; addictologie
PO213 NCS - Service Evaluation - Génatrie - Hopital de la Robertsau Option : génatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frégdéric NRP& » Ple de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgle Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hépital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRPS = Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
M0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP& » Pdle de I' Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POe17 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP& » Pdle de Spécialités médicales-Ophtaimologie / SMO 56.02 Ophtalmologie
Poo18 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRPS » Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0c2¢ cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hépital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP§ » Ple des Pathologies digestives, hépatiques etde la 53.02 Chirurgie générale
PO022 NCS transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP& » Pdle de I' Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
P0023 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP&S » Pdle de Spécialités médicales-Ophtamologie / SMO 52.03 Néphrologie
i NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

Sophie
P0171




NOM et Prénoms cs* Services Hosp 's ou Institut / L Sous-sectlon du C: Natlonal des Unlversités
CASTELAIN Vincent NRP$ » P8le Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0O027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hapital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgle vasculalre ; médecine vasculaire
P0G29 cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP$ » P8le de I' Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Me013/ Po172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B /HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& » Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiclogie (option biclogique)
PO028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& = P8le Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO030 NCS - Serv. d'Ote-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP& » Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre {option biclogique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& » Péle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& = Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 é gle-Réanl ;
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPS » Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0018 / PO220 NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bemard NRP& » Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Demato-Vénéréologie
PO045 CcS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& » Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0048 o] - Service de Pneumologie / Nouve! Hépital Civil
de SEZE Jéréme NRP& » Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurclogie
P0057 cs - Centre d'investigation Clinigue (CIC) - AXS / HOp. de Hautepierre
DEBRY Christian RP& » Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0049 Ccs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RP& » Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& - Pdle de Biclogie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélgne cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& » Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& » P8le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0O059 NCS - Service de Pédiatrie 11l / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& » P8le de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO179 Ccs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& - Pdle de Biologie 45.01 Bactériclogie-Virologle ; Hygiéne Hospitaliére
PO0BO (o] - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Viralagle biclogique
FAITOT Frangois NRP& » P8le de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation ~ 53.02 Chirurgie générale
PO218 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPS » Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0O052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& » Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologle ; Transfusion
P0208 NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS = IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& » P8le d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P00s2 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil {option dinique)
GARNON Julien NRP& » Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO221 NCS - Service d'imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil {option clinique)
GAUCHER David NRP& » Péle des Spécialités Médicales - Ophtaimologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0083 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bemard NRP& » Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biclogique)
PO0B4 cs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPS » Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgle vasculalre ; médecine vasculaire/
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP$ » Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
POOBS cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hépital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& » Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinclogie, diabéte et maladies
PO088 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service de Médecine inteme et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS » Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
PO0B7 [oF] - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& » Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
PO0B8 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP$ » Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves RP& » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
PO072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRP§ = Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HIRSCH Edouard NRP& = Péle Téte et Cou - CETD 48.01 Neurologie
P0O75 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& » Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nuciéaire
PO194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBET| Marie-Eve RP& - Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 48.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& » P8le de Biologie 45.01 Option : Bactérlologle-virologie (biologique)
P00O78 Ccs - Institut {Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& » Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinclogie, diabete et maladies
P0079 cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service d'Endocrinologie, diabate et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence  NRP& = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiolegie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& » P8le de Génatrie 53.01 Option : génatrie et biologie du vieilissement
P0081 cs - Service de Médecine Inteme - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hépital de la Robertsau




NOM et Pré cs* Services Hospltallers ou Institut / Locallsation Sous- 1 du Consell National des Unlversités
Mme KESSLER Laurence NRP& = Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P00B4 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Serv. d'Endocrinalogie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/
Méd.BHC
KESSLER Romain NRP§ » Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
Po085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP& = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie  NRP& » Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
PO087 Ccs - Service de Médecine Inteme et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP& » Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO038 / PO174 cs - Service Imagerie || - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP. clinique)
KUHN Pierre NRPS » Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 cs - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie |1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& » Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& = Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adulies ; Addictologle
Laurence cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRPS » Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 52.04 Urologie
P0090 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hapital Civil
LAUGEL Vincent RP& » P8le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
2 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& » Péle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102 / PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP§ » Péle d'Imagerie 42.01 Anatomle
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hapital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP& « Péle de Biclogie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepieme
LIPSKER Dan NRP& » P8le de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hép. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP& » P8le d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologle ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPS » Péle de Biologie 54.05 Biclogie et médecine du développement
Po098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biclogique)
MARTIN Thierry NRP& » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Inteme et d'immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& » Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologle ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& » Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologle-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 Ccs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& » Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologle ; Transfusion
P0102 cs - Laboratoire d'Hématologie Biclogique - Hapital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP$ » Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 Ccs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRP& » Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Po222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biclogique)
MERTES Paul-Michel RP& = Péle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 cs SMUR (type mixte)
- Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRPS » Institut de Physiclogie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biclogique)
M0093 / P0223 NCS » Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRP& » Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
P0105 NCS -1 ire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
» Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hop. Civil {option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP& » Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO108 cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP& » Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-
EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP$ » P8le d'activité médico-chirurgicale Candio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRPS » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& » P8le Hépato-digestif de 'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER |zzie Jacques NRP& » Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nuciéaire
PO112 CS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& « Péle d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radlothéraple
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biclogique
NOLL Eric NRPS » Péle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO111/ P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& = Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Po211 NCS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinigue)
OHLMANN Patrick RP& » P8le d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardioclogie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& » Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& » Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 cs - Service de Pédiatrie 11l / Hépital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& » P8le d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d'urgences

de la santé / Faculté




NOM et Pré cs* Services Hosp s ou Instltut / Locallsation Sous-! lon du Consell Natlonal des Unlversités
Mme PERRETTA Silvana NRP& = Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP§ » Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 cs transplantation
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp = ICANS 47.02 Cancérologle ; Radiothérapie
Po119 - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& * ICANS 47.02 Cancérologle ; Radicthérapie
P0208 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& » P8le d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 éslologle-réanl lon ;
Po181 cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepiere Médecine d'urgence (option dlinique)
PRADIGNAC Alain NRPS » Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44.04 Nutrition
PO123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine inteme et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& » Péle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
Po182 cs - Service de Neurochirurgie / Hapital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& = Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-
judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
» Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& » Péle des Pathologies digestives, hépatiques etde la 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0128 NCS transplantation
- Serv. d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
PrRICCI Roméo NRP$ » Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /
IGBMC
ROHR Serge NRP& » P8le des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0128 cs transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP& » Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
MO0B1 / PO224 NCS transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP.
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPS » Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO198
ROUL Gérald NRP& » Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civi
Mme ROY Catherine NRP$ » Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& » Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologle-Obstétrique ; gynécologie
Po212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
ion : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Amaud NRP& » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP& =~ P8le de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
P0O184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
» Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biclogique)
SAUSSINE Christian RP& - Péle d'Urclogie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologigue / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP$ » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouve! Hépital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP& = Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biclogique)
Caraline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRP& » Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 Ccs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& » Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychlatre ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adalescents /HC
SCHULTZ Philippe NRP& » Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhing-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& » Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Qastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 cs transplantation Addictologie
- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hé I
SIBILIA Jean NRP§ » Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0148 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& » Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Phammacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRP& » Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& » Pdle Téte et Cou - CETD 48.01 Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& » P8le d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PQ155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP {option clinique)
VELTEN Michel NRP& » Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0158 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention (option biclogique)
Economie de la Santé / Hopital Civil
» Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VETTER Denis NRP& » P8le de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Inteme, Diabdte et Maladies
métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP& = Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP§ » Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biclogique)
VOGEL Thomas NRP& » Péle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0180 cs - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hép.Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP$ = Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
Po162 cs - Service de Médecine Inteme / Nouvel Hépital Civil




NOM et Pré cs* Services Hospltallers ou Institut / Locallsation Sous-sectlon du Consell National des Unlversités
WOLF Philippe NRP& = Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
PO207 NCS transplantation

- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations

multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations
des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& » Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre
HC : Hépital Civil - HP : Hpital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service proviscire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
P& : P8le RPS (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalig¢res sans cheff erie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable —> 31.08.2017
{5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2&éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3&me année) --> 31.08.2017
A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
NOM et Prénoms cs* Services Hospltallers ou Institut / L lisatl Sous- lon du Consell Natlonal des Unlversiiés
CALVEL Laurent NRP3 » Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
CcS - Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois cs = Péle Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

- Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru » Péle de Biologie

- Laboratoire d'immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric cs » Péle Téte-Cou

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




o | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
NOM et Prénoms CS"  Services Hosp ou Institut / Locallsation Sous-section du Consell Natlonal des Unlversités
AGIN Arnaud » Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nuciéaire

Mocet - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

Mme ANTONI Delphine
M0109

» P8le d'Imagerie
- Service de Radiothérapie / ICANS

47.02 Cancérologie ; Radlothéraple

Mme AYME-DIETRICH Estelle
MO117

» Péle de Parmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine

48.03 Phar logle for le ;
pharmacologie dinique ; addictologie
Option : phammacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie » Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M00o8 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil

BLONDET Cyrille » Pdle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS {option dlinique)

BOUSIGES Olivier = Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0g2 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP.

Mme BRU Valérie » Péle de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologie

MO045 -Lab ire de P gie et de Mycologie médicale/PTM HUS {option biclogique)

» Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

Mme BUND Caroline

» Pdle d'Imagerie

43.01 Biophysique et médecine nuciéaire

MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS

CARAPITO Raphadl » Péle de Biologie 47.03 Immunologie

Mo113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil

CAZZATO Roberto = Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Mo118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option dlinique)

Mme CEBULA Héleéne » Péle Téte-Cou 48.02 Neurochirurgie

Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP

CERALINE Jocelyn = Péle de Biologie 47.02 Cancérologle ; Radiothérapie
MO012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biclogique)

CHERRIER Thomas » Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biclogique)
M0138

- Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

CHOQUET Philippe
MO014

» Péle d'Imagerie
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP

43.01 Biophysique et médecine nuciéaire

CLERE-JEHL Raphaél
MO137

= Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre

Mme CORDEANU Elena Mihaela
M0138

48.02 Réanimation

» Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim
M0017

51.04_Option : Médecine vasculaire

= Pdle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

DELHORME Jean-Baptiste
MO130

= Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

53.02 Chirurgie générale

DEVYS Didier » Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme DINKELACKER Véra = Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurclogie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal * Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo21 - Laboratoire de Biochimie et biclogie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina » Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
Moo24 - Service de Physiologie et d'Explorations fondlionnelles / IGBMC
» Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé

Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey
M0O034

- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-
judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
= Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

FELTEN Renaud » Péle Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
M0139 - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis CS - Pdle de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biclogique)
Mo025 - Labo. ge Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS &t
Facult

FOUCHER Jack = Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
Mooz7 » Péle de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre - Péle de Biologie 4501 Bactériologie-Viralogle ; Hygiéne Hospitaliere
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologle biclogique
GIES Vincent » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO140 - Service de Médecine Inteme et d'immunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine » Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologle-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté biologigue!
GUERIN Eric * P&le de Biclogie 44.03 Biologie cellulaire {option biologique)
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
M0125 - Service de Médecine inteme et d'immunologie clinique / NHC

Mme HARSAN-RASTEI Laura
MO119

= Péle d'Imagerie
- Service de Médecine Nuciéaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nuciéaire

HUBELE Fabrice
MO033

» Péle d'Imagerie
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

KASTNER Philippe » Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moo89 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

Mme KEMMEL Véronique * Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO038 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Nomale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0128

Mme KRASNY-PACINI Agata
MO134

» Péle de Médecine Physique et de Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau

Mme LAMOUR Valérie
MO040

49.05 Médecine Physique et Réadaptation

» Péle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
{option biclogique)

Mme LANNES Béatrice » Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MOO41 = Pdle de Biologie
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas » Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.03 Biologie cellulaire




NOM et Prénoms CS* _ Services Hosp ou Institut / L ] Sous-sectlon du Consell National des Universités
LENORMAND Cédnc = Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
MO0 - Service de Dermatologie / Hpital Civil
LHERMITTE Benoit 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe = Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
M0048 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent 4403 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’'Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biclogique)
M0049
MULLER Jean 47.04 Génétique (option biclogique)
MO0S0 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme NICOLAE Alina 42.03 Anatomie et Cylologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie = Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC clinique)
PENCREACH Erwan 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Me052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander 45.02 Parasitologie et mycologie
M0OS3 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie 47.04 Génétique (option biclogique)
M0O094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise 47.04 Génélique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hapital de Hautepierre
PREVOST Gilles 45.01 Option : Bactériologle-virologie (biclogique)
M0057 - Institut {Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana 47.03 Immunologie (option biclogique)
Moos8 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie 43.01 Biophysique et médecine nuciéaire
MO095 - Laboratoire de Biochimie et Biclogie moléculaire / NHC

- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne = Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Mo141 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0080 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologigue)
Mme ROLLAND Delphine 47.01 Hématologle ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth 49.01 Neurclogie
M0108 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina 45.02 Parasitologie et mycologie
MO098 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biclogique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie 47.04 Génétique
Mo122 nétique / Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Frédéric 45.01 Option : Bactériologle-virologie (biclogique)
M008B - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane 45.01 Bactériologle-Virologle ; hygiéne
Mo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaligre

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle » Péle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
MO0B9 Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie g 45.01 Option : Bactériologle-virologie
MO142 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy » Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
MGO70 - Service de Physiclogie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle » P8le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
MO39 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius 54.05 Biologie et médecine du développement
MO071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim ¢t de la reproduction (option biclogigue)
VALLAT Laurent 47.01 Hémalologle ; Transfusion
M0074 - Laboratoire d'iImmunologie Biologique - Hépital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie 45.01 Bactériologie-Virologle ; Hygiéne Hospitaliere
M0128 - Laboratoire de Virologie / Hépital Civil Option Bactériologie-Virologle biologique
Mme VILLARD Odile 45.02 Parasitologie et mycologie {option biclogique)
M0078 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michgle » Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
M0010 - Direction de |la Qualité / Hopital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane = Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie |/ Hopital de Hautepierre
M0118
ZOLL Joff rey » P8le de Pathologie thoracique 44.02 Physiclogie (option clinique)
M0077 - Service de Physiologie et d Explorations fonctionnelles / HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0168 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

Techniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 89.  Neurosciences

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

M0082 Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO084 Médecine générale (01.09.2017)
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne  M0109 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe MO090 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M008B Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  m0087 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin » Pgle Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte » Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte » Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick » Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hépital de la Robertsau
Mme Dre LALLEMAN Lucie » P8le Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBVRE Nicolas » Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygidne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle » Péle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine » Pdle de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hépital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel » Péle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Mme Dre PETIT Flore » Péle de Spécialités Médicales - Ophtaimologie - Hygigne (SMO)
- UCSA
Dr PIRRELLO Olivier » Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO
Dr REY David « P8le Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Lg trait d'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre RONDE QUSTEAU Cécile » Péle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre
Mme Dre RONGIERES Catherine » Péle de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d'AMP / CMC
Dr TCHOMAKOV Dimitar » Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Mme Dre WEISS Anne * Péle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de drolt et & vie (membre de I'institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o pour trois ans (1er avni 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aoit 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND Isragl (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinclogie, diabéte et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

0 pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aodt 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques {Urgences médico-chirurgicales Adultes)

o pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aoit 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul {Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.08.2009 - 30.08.2012/ renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
PrKINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)
PrREIS Jacques {2019-2020)
Pre RONGIERES Catherine (2019-2020) (* 4 années au maximum)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.08.84

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) /01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Inteme) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.08.10
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) /01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.85

CHAUVIN Michel {(Cardiclogue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) /01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurclogie) / 01.08.00

CONRAUX Claude {Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.08.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bemard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.08.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtaimologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.08.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) /01.09.97
GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologique) / 01.09.21
GUT Jean-Piemre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel {Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biclogique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urclogie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomig) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulairg) / 01.10.95

KREMER Michel /01.05.88

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) /01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) /01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiclogie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.08.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.18
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) /01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.08.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.08
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.08.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie dlinique) /01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.08.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.08.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Inteme) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.08.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) /01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine inteme) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) /01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique /24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.08.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) /01.08.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrique) /01.09.21
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 87085 Strasbourg Cedex - Té1. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hopital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. :03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civii : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 87091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hopital de Hauteplerre : Avenue Maligre - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hopital de La Roberisau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hopltal de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lilkirch Graff enstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.8. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Réglonal de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'Hpital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 87082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au nom
de I’Etre supréme d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je

donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants l'instruction que

j’ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidele a mes promesses. Que je sois

couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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« La vue de la petite madeleine ne m’avait rien rappelé avant que je n’y eusse godté [...]. Mais quand
d’un passé ancien rien ne subsiste, aprés la mort des étres, apreés la destruction des choses, seules, plus
fréles mais plus vivaces, plus immatérielles, plus persistantes, plus fidéles, I'odeur et la saveur restent
encore longtemps, comme des dmes, a se rappeler, a attendre, a espérer, sur la ruine de tout le reste,

a porter sans fléchir, sur leur gouttelette presque impalpable, I'édifice immense du souvenir. »

« A la recherche du temps perdu »

Marcel Proust
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1 INTRODUCTION

L'odorat est la capacité d’un individu a percevoir les odeurs. Ceci requiert la captation des
molécules odorantes aéroportées par les récepteurs de la muqueuse olfactive des fosses nasales,
la transformation de cette information biochimique en un signal électrique par le neuroépithélium
du bulbe olfactif et enfin la transmission ainsi que I'intégration de ces informations par différentes
aires cérébrales. Ce sens a longtemps été négligé, considéré comme non essentiel comme l'illustre

cette citation de Althaus et al :

« Si le Prince Bismarck et M.Gambetta devenaient soudainement aveugles et sourds, le destin de
I’Europe serait sans doute changé ; tandis que si ces deux hommes perdaient I'odorat et le gout les

choses continueraient tres probablement de la méme maniere »(1).
Il s’agit en vérité d’un sens apprécié par ceux qui le perde.

Grace au développement de nouvelles technologies nous comprenons davantage la physiologie
ainsi que la physiopathologie de I'olfaction. Les causes de trouble de I'odorat sont nombreuses et
affectent environ 20 % de la population générale (2). La cause la plus fréquente de trouble de
I’odorat est représenté par I'ensemble des pathologies naso-sinusiennes (3, 4). Les autres causes
comprennent les infections des voies respiratoires supérieures, les traumatismes craniens, les

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

La prise en charge des troubles de I'odorat associe un interrogatoire précis, un examen clinique
orienté avec notamment la réalisation d’un examen par nasofibroscopie et le cas échéant des

examens complémentaires d’imageries.

L’évaluation de I'odorat repose sur I'échelle visuelle analogique, des tests psychophysiques dont
le sniffin stick test parmi les plus utilisé. Ce dernier permet d’établir un seuil de 'odorat, un score

de discrimination des odeurs et d’identification de ces derniéres.
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Malgré I'ensemble de ces outils aucun questionnaires n’est disponible en langue francgaise, que ce soit
pour autoévaluer les capacités olfactives ou pour évaluer I'impact des troubles olfactifs sur la qualité

de vie des patients.

Par conséquent, le retentissement de la perte d’odorat sur la vie quotidienne des patients n’est pas
évalué en consultation, ce qui limite la prise en charge globale des patients. Dans plusieurs pays, des
guestionnaires d’auto-évaluation des capacités olfactives et un questionnaire évaluant le

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

La pandémie de la COVID-19 a mis sur le devant de la scéne les troubles de I'odorat notamment leur
impact sur la qualité de vie. Ceci n’a fait que confirmer notre souhait de valider, en langue francaise,
un auto-questionnaire d’évaluation de ses capacités olfactives et de la qualité de vie chez des patients

porteur de troubles de I'odorat.
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2 GENERALITES

2.1 Historique

2.1.1 Grandes civilisations

Que faisons-nous avant d’introduire un aliment inconnu dans notre bouche ? Que faisons-nous lorsque
nous entrons dans une nouvelle piece ? Nous tentons de percevoir les molécules olfactives de notre
environnement que ce soit dans I'air que nous respirons tout comme dans la nourriture que nous
consommons. Presque instinctivement nous vérifions qu’il n’y a pas de danger et ce grace a notre
odorat. La compréhension des mécanismes permettant a un humain de percevoir une odeur sont

relativement récents néanmoins la connaissance et |'utilisation de ce sens est ancestral.

Dans la préhistoire, lorsque la nourriture était cuite par le feu elle dégageait déja des odeurs agréables.
Il semble évident que I'odorat et le go(t sont de pairs dans cette aventure parfumée. En effet, c’est la
cuisine qui a fait découvrir que la combustion de plantes permettait de libérer des effluves plaisantes
et d’autres écceurantes. D’ailleurs le mot parfum lui par son étymologie latine signifie « per fumum »

soit « par la fumé ».

Que ce soit pour les rites religieux, pour I’hygiene corporelle ou la sociabilisation I'ensemble des
anciennes civilisations utilisaient les parfums au quotidien. Les Egyptiens par exemple dans leur « Livre
des Morts » décrivent des rites funéraires dans lesquelles les priéres n’avaient de pouvoir qu’a I'aide

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

Les Grecs et les Romains avaient également quelques habitudes sociales telle que porter un sachet de
plantes parfumées. Les thermes et les bains publics comprenaient des fleurs et autres plantes
aromatiques. Les Dieux eux-mémes lors de la visite sur terre laissaient échapper une odeur qui

représentait la preuve de leur divinité (8).
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Les Hébreux avaient également regu des instructions tres précise de Dieu sur |'utilisation d’encens dans
le Tabernacle. Il était coutume d’accueillir un invité chez soi avec des bassines d’eau odorantes pour

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

2.1.2 Moyen-Gge

En effet, les chrétiens, voulant se détacher a tout prix des cultes paiens de la Rome antique, ont fait
abstraction de tous leurs rites parfumés. Les chefs religieux allant méme jusqu’a interdire toute
utilisation d’encens. C’est en Orient que la parfumerie et la science des plantes évolue le plus vite,

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

Dans la deuxiéme moitié du moyen-age, du fait des croisades, les épices ainsi que les parfums arrivent
dans les cours royales de I'occident. Un véritable commerce se met en place avec les pays orientaux
permettant une arrivée massive de senteurs, de condiments et d’aromates. C'est en 1347 que les
senteurs sont utilisées dans le traitement et I'éradication de la peste. En effet, parmi les traitements
médicaux de I'époque se trouvaient des fumigations de plantes odorantes telles que le laurier ou le

romarin qui servaient a purifier les maisons.

2.1.3 Temps modernes

C'est au milieu de nombreuses épidémies qu’a la Renaissance la population se méfie de I'eau et la
considere comme un vecteur de maladie. Les gens ne se lavent que trés peu et tentent tant bien que
mal de dissimuler leurs odeurs corporelles par |'utilisation de parfum. L'invention de I'imprimerie
permet d’étendre le savoir de la parfumerie. Malheureusement, la détention de parfums ou d’objets

parfumés n’était pas a la portée de I'ensemble de la population.

Aprés la révolution, certaines personnes étaient mandatées pour la réalisation de cartes urbaines des
odeurs. Ces derniéres permettaient de mettre en évidence les quartiers qui nécessitaient des soins
médicaux. En effet, les odeurs agréables étaient associées a I'hygiéne et la guérison tandis que les

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

le pathogéne soit décrit & la fin du 19°™ siécle (10).

Les odeurs et le gout ont souvent été utilisés dans la pratique médicale pour affirmer ou infirmer
certains diagnostics. Nous pouvons penser a I’haleine d’acétone chez le diabétique ou encore leurs
urines sucrées. Les premiéres pertes d’odorat ne sont pas récentes, les Grecs avaient régulierement
recours a des procédés chirurgicaux pour I'ablation de polypes ou autres causes d’obstruction nasale

(12).

2.1.4 Epoque contemporaine

C'est réellement apres la révolution que les schémas anatomiques et les tentatives de classification
des odeurs voient le jour. Depuis Leonardo Da Vinci jusqu’a André Vésale avec son ouvrage De Humani
Corporis Fabrica. La science s’étend ensuite sur I'olfaction des animaux pour comprendre davantage
celui de 'homme. Il apparait rapidement que I'odorat est intimement lié a la gustation. Les quatre
saveurs primaires sont distinguées dans la moitié du 19°™ siécle. La plaque cribriforme avec ces
multiples foramens est tres vite inculpée pour le passage des molécules odorantes vers le cerveau,
mais également pour la sécrétion nasale, depuis le cerveau vers I'extérieur (10). Il ne s’agit la que de
la pensée de Galien qui affirmait que les fluides passaient a travers la plaque cribriforme et que les
odeurs étaient analysées au niveau des ventricules cérébraux. Au 17¢™ siécle Schneider explique qu'il
n’y a aucun flux d’air depuis le nez vers I'encéphale et que les sécrétions nasales ne proviennent pas
du cerveau mais de la muqueuse des fosses nasales (10). Beaucoup plus tard en 1854, Magendie
propose que les sensations odorantes soient médiées par le nerf trijumeau. Sir Charles Bell pensent

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

C’est en 1856 que Schultze décrit et illustre le neuroépithélium olfactif. A partir de ce portrait
histologique vont naitre la plupart des bases fondamentales de I'olfaction. Il décrit trés bien les fibres

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

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

La fin du 19%™¢ siécle et le début du 20°™ voient naitre de nombreux tests cherchant a quantifier et
classifier I'odorat humain. En 1916 Hans Henning développa un prisme olfactif comprenant 6 odeurs
primaires : florale, immonde, fruitée, épicée, brllée et résineuse (17). Zwaardenmaker inventa
I'olfactometre, il s’agit d’'un tube sans odeur placé au niveau du nez et connecté a des capsules
contenant une odeur de concentration différente selon sa position. Passy développa les dilutions de
fragrance afin d’évaluer les seuils olfactifs. Les troubles de I'odorat étaient déja bien codifiés comme

le montre la classification de Good (18).

Les avancées dans les domaines de la physiologie, la biologie cellulaire, I'histologie, I'arrivée des
microscopes électroniques, la rigueur statistique, I'imagerie non invasive telle I'IRM, la biologie
moléculaire avec la manipulation de I’ADN au cours du 20%™ et 21°™ siécle ont permis une avancée
considérable dans la compréhension du fonctionnement de I'appareil neurosensoriel responsable de

I’odorat.

L’électrophysiologie des membranes cellulaires de I'odorat a beaucoup été étudiée dans le milieu du
20°me siécle permettant de découvrir les modifications des potentiels membranaires lors de stimulus
olfactif. Les techniques de patch clamp ont permis d’analyser le fonctionnement des canaux présents
a la membrane des cellules olfactives. Les procédés d’enregistrement des activités électriques
neuronales ont été utilisés par des neurochirurgiens pour cartographier les aires cérébrales

responsables de I'odorat dont Foester en 1936.

2.1.5 De nos jours

C'est dans le dernier demi-siecle que les plus grands progres sont réalisés. La découverte dans les
années 80 des protéines solubles favorisant la capture des molécules odorantes et leur transport vers

les récepteurs (19). Les messages intracellulaires aussi décortiqués mettant ainsi en évidence la
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présence de protéine G responsable de I'activation du second messager. Cette découverte a conduit
en 2004 au prix Nobel de Buck et Axel pour l'identification de 7 domaines transmembranaires couplés

a la protéine G (20).

L'émergence de I'IRM fonctionnelle met en évidence une activation du cortex orbitofrontal lors d’un
stimulus olfactif. Enfin parmi les dernieres observations sur I'odorat se trouve le lien entre les troubles
olfactifs et les maladies neurodégénératives telles que la maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson
et la sclérose en plaques. En effet, les troubles de I'odorat sont parmi les premiers signes de ces

pathologies qui sont en outre assez fréquentes.

Nous n’avons que survolé I'histoire néanmoins il est justifié d’admettre que I'odorat est un sens
beaucoup utilisé et de surcroit important dans notre vie quotidienne. Malgré son dénigrement par
Darwin, Kant et d’autres personnages de renom, I'olfaction a fait I'objet d’une certaine obsession

parmi les plus curieux (10).

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

et de nombreux chercheurs aguerris et passionnés.



2.2 Embryologie

2.2.1 Organe olfactif

Le systeme olfactif prend naissance des placodes olfactives. Les placodes craniennes ne dérivent pas
des crétes neurales mais proviennent d’un épaississement de I'ectoderme induit par des informations
nerveuses et biologiques. C’est vers la 4™ semaine de développement de I’'embryon que les placodes
vont s’invaginer et former les fossettes olfactives, qui donneront naissance non seulement a

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

Cellules
neurosensorielies Encéphale
primaires Bulbe
/ / olfactif
\ Epithélium
Plache g olfactif
olfactive
Cavite
Lévre supérieure —_ nasale
Stomodaeum Ehigeyy Palais
L - s
inférieure
Embryon 5% semaine Fcetus de 10 semaines
Tractus
Bulbe offactif
olfactif
/ Cellule
Lame criblée neurosensorielle
de I'ethmoide secondaire
' . p=1 Cellule

neurosensorielle

. ’ primaire

Fcetus de 16 semaines

Figure 1- Grandes étapes du développement de I’appareil olfactif (21).
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A la 5®™ semaine (Figure 1) vont se former les cellules neurosensorielles primaire. Leurs axones
prendront |'orientation du bulbe olfactif. Ce dernier nait de la face ventrale du télencéphale et migre
vers I'avant accompagné de différentes lignées de cellules souches neurales. La grande majorité

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

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

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

2.2.2 Tissu de soutien

Afin de permettre une communication entre I'épithélium olfactif et le bulbe, le mésenchyme
éthmoidal se trouvant entre les 2 derniers se dédifférencie en un cartilage que I'on appellera la lame
criblée de I'ethmoide. Cette lame s’ossifiera plus tard pour donner la plaque cribriforme qui présente

de multiples perforations laissant cheminer les fibres olfactives.

Le matériel olfactif de la fosse nasale se développe en méme temps que le stomodeum, avec ses
cellules endoblastiques, progresse et se cloisonne en avant par le mésenchyme a 'origine du palais

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

2.3 Anatomie

2.3.1 Fosses nasales

Les molécules odorantes sont aéroportées c’est-a-dire qu’elles n’atteindront I'organe de I'olfaction
gue par voie respiratoire. La respiration humaine se fait dans la plus grande majorité des cas par voie
nasale. L'air pénétre par 'orifice narinaire dans une cavité fermée médialement par le septum nasal,

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

ou plaque cribriforme de I'’éthmoide.

Le septum nasal est composé de 3 structures, 2 osseuses correspondant a la lame perpendiculaire de
I’éthmoide qui sépare la lame criblée droit de la gauche, son contingent endocranien se nomme la
crista galli. La deuxieme piéce osseuse est le vomer, il s’agit d’un os impair et médian. La cloison nasale
est ensuite formée par une piéce cartilagineuse venant s’articulée avec la lame perpendiculaire et le

vomer (Figure 2).

Os frontal

Partie squameuse
Sinus frontal
Epine nasale

Os ethmoide

Crista galli

\ Lame cnblée Os sphénoide

Os nasal
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Sinus sphénoidal
Lame médiale

Lame latérale du processus
ptérygoide
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Sillon pour les vaisseaux
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alaire (branche médiale) : gk : 3 :
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Os maxillaire =

Epine nasale antérieure /

Créte nasale

Lame perpendiculaire
Créte nasale

Epine nasale postérieure
Lame horizontale
Foramen petit palatin

Canal incisif

Processus palatin Foramen grand palatin

Figure 2- Anatomie du septum nasal d’aprés Netter et al. (24)

La face latérale d’une fosse nasale est un complexe osseux comprenant 6 os: I'os makxillaire, I'os
lacrymal, I'os palatin, I'’éthmoide, le sphénoide et le cornet inférieur. L'os maxillaire posséde en son
centre un ostium communicant avec le sinus maxillaire. Ce dernier est recouvert par le cornet moyen
qui émane de I’éthmoide tout comme le cornet supérieur. Le cornet inférieur vient également obstruer
I’ostium maxillaire en son péle inférieur. L’os palatin et I’os lacrymal permettent de cloisonner la paroi

médiale de I'orbite de la fosse nasale (Figure 3).
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Comme le montre la figure 3, le palais osseux formé par le processus palatin de I'os maxillaire et la
lame horizontal de I'os palatin constitue le plancher de la fosse nasale. Enfin, le toit de la cavité nasale

correspond a la lame criblée de I'éthmoide.

L’ensemble de ces structures est recouvert d’'une muqueuse respiratoire. Les cornets permettent ainsi
la filtration et le réchauffement de I’air inspirée. L’épithélium olfactif est la porte d’entrée de toute
source odorante quelle qu’elle soit. Ce dernier se localise dans le tiers supérieur de ce que 'on nomme
la fente olfactive entre le cornet moyen latéralement et le septum nasal médialement. C’est a ce niveau
que se trouve la muqueuse olfactive d’une surface d’environ 370 mm? s’étendant sur le cornet
supérieur, le septum nasal et la face inférieure de la lame criblée (25). Cette muqueuse a longtemps

portée le nom de la tache jaune olfactive du fait de sa couleur jaune chamois.
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Figure 3- Anatomie de la face latérale de la cavité nasale d’aprés Netter et al. (24)
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2.3.2 L’organe olfactif et ses voies centrales

Les fibres olfactives correspondant aux axones du neuroépithélium traversent la lame criblée pour
rejoindre le bulbe olfactif qui lui est posé sur la face supérieure de la lame criblée. Il y a un bulbe droit

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

1 10

1-pie-mere ; 2- faux cérébrale ; 3- dure-meére ; 4-arachnoide ; 5-crista galli ; 6-bulbe olfactif ; 7-
lame criblée ; 8- lamina propria ; 9-muqueuse olfactive ; 10-fosse nasale ; 11-mucus ; 12-fibres
olfactives ; 13-cellule ethmoidale

Figure 4- Bulbe olfactif en coupe frontale d’aprés P. Kamina (26)

Depuis le bulbe olfactif émanent les axones des cellules mitrales dont nous expliquerons brievement
le réle plus tard. Ces axones vont former le tractus olfactif et traverser le pédoncule olfactif. Ce dernier

s’élargit en arriere pour donner le trigone olfactif duquel vont émaner :
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- Lastrie olfactive latérale qui se dirigera vers I'aire prépiriforme (aire 51), vers I'uncus ou l'aire
28 du cortex du gyrus parahippocampal via I'aire entorhinale et vers le cortex périamygdalien
ou gyrus semi-lunaire.

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

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

antérieure.

Les bandelettes ou stries latérale et médiale circonscrivent le tubercule olfactif qui est un des liens
entre le systeme olfactif et les structures du néocortex via le noyau médiodorsal du thalamus. En effet,

depuis le thalamus existe des connections avec le cortex orbitofrontal.

Il existe a la face postérieure du tractus olfactif un noyau olfactif antérieur qui permet de transférer
des informations olfactives au bulbe olfactif controlatérale et ainsi transmettre des informations a

I’hémisphere cérébrale controlatéral (27).

Commissure antérieure — Corps calleux
Moyau olfactif o o
anterieur \
Tractus olfactif o | ﬁ
A Thalamus
Bulbe () (DM)
olfactif : —

(T — ‘ Vers le cortex
Nerf— ||! Rl - orbito-frontal
olfactif l "*_ 4 -
Récepteurs /“M‘h L Vers

olfactifs \ [ I'hippocampe

Tubercule olfactif ‘ | Amygdala
Tracltuts_ olflactjf Gt

— entorhinal

Cortex pyriforme

Figure 5- Schéma des principales projections centrales de I'olfaction (28)
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2.4 Histologie

2.4.1 La mugueuse olfactive

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

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

1. Les cellules olfactives, ce sont des cellules nerveuses dites bipolaires car elles possedent deux
prolongements. Le corps cellulaire, situé entre les cellules de soutien, émet un prolongement
externe qui se termine a la surface de I'épithélium en formant une vésicule olfactive. Cette
derniere possede une dizaine de cils vibratiles sur lesquels se trouvent les récepteurs olfactifs.
Il existe un deuxieme prolongement interne correspondant a I’axone, celui-ci traverse le

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

Nert olfactit

7 Membrane basale
l Celluie basale

Cellule olfactive
Cellule de soutien
Vesicule oifactive

\ Clis oltactits

Figure 6- Schéma de la muqueuse olfactive (21)
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Les cellules de soutien sont hautes et déformées par la présence des cellules
neurosensorielles. Leur pble apical est composé de microvillosités et de grains de sécrétion
contenant du rétinal et du B-caroténe responsables de la coloration de la muqueuse (tache
jaune olfactive).

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

cellules olfactives.

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

sécretent le mucus qui recouvre la surface de I'épithélium olfactif. C'est dans le chorion que cheminent

les axones des cellules olfactives pour rejoindre le bulbe.

2.4.2

Les cellules du bulbe olfactif

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

1.

Le neurone olfactif primaire formé des axones des cellules nerveuse de I'épithélium olfactif
regroupés et myélinisés, il s’agit du nerf olfactif, premier nerf cranien.

La couche Glomérulaire concentre les axones véhiculant la méme odeur c’est-a-dire que les
axones des cellules olfactives exprimant le méme récepteur se projettent sur un a deux
glomérules. C’est ici que les connexions synaptiques entre les cellules olfactives et les cellules
mitrales ainsi que les cellules a panache profonde (deutoneurones) se font. Il y a chez I’lhomme
environ 2000 glomérules (29). Plusieurs types de cellules para-glomérulaires sont localisées
dans cette couche, elles représentent les interneurones et jouent un role excitateur ou
inhibiteur.

La couche plexiforme externe contient les corps cellulaires des cellules a panache profonde
dont les dendrites sont en contact avec les neurones olfactifs dans les glomérules. Cette
couche est également une voie de passage des dendrites des cellules mitrales.

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

secondaires qui s’étalent horizontalement et recoivent des informations sur |'odeur
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correspondant a la cellule mitrale. Attention, une molécule olfactive peut activer plusieurs
récepteurs, donc une odeur n’est pas représentée par un glomérule.
5. La couche plexiforme interne est le passage des dendrites des cellules granulaires et des

axones des cellules mitrale et a panache profonde.

NO

CPE

CM

CPI
CG

NO : Nerf olfactif; G: Couche Glomérulaire ; CPE : Couche Plexiforme Externe; CM : Cellules
Mitrales ; CPI : Couche Plexiforme Interne ; CG : couche Granulaire

Figure 7- Schéma de I'organisation cellulaire du Bulbe olfactif selon Doty R. (10)

6. Lescellules granulaires sont des interneurones inhibiteurs recevant des informations du cortex
olfactif primaire ainsi que du noyau olfactif antérieur apportant des afférences du bulbe

olfactif controlatéral.

Ce sont les axones des cellules mitrales et des cellules a panache qui vont constituer le tractus olfactif.
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2.5 Physiologie et biologie

2.5.1 Depuis la molécule olfactive jusqu’au bulbe

Une fois I'anatomie et I'histologie en place nous pouvons tenter d’expliquer brievement les procédés
physicochimiques et biologiques qui permettent I'odorat. Pour se faire nous suivrons les différentes
étapes du cheminement de I'information olfactive depuis I'entrée dans les fosses nasales de molécules

olfactives.

L'air est inspiré véhicule les molécules vers la muqueuse olfactive. L’air est ralenti par le cornet moyen
permettant un meilleur contact des molécules avec le mucus et les neurones olfactifs. Lors de la
déglutition et du fait que ’'homme est érigé, des stimuli olfactifs peuvent arriver par voie rétro-nasale

(Figure 8).

Bleu : courants olfactifs ; Rouge : courants ventilatoires

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

nombreuses structures biochimiques :

Mucopolysaccharides acides, sulfatés ou neutres
- Immunoglobulines A, M et G

- Protéines antimicrobiennes : lysozyme, aminopeptidase, endopeptidase, carboxypeptidase

Odorant-degrading enzymes, ODE (30)

Tous ces composants ont pour principal objectif de protéger la muqueuse olfactive des germes et
molécules odorantes dangereuses et toxiques. C'est un véritable parcours du combattant pour les

molécules olfactives d’atteindre les récepteurs des cellules olfactives.

Il existe dans le mucus d’autres protéines permettant le transport de molécules odorantes jusqu’aux
récepteurs. Il s’agit des Odorant-Binding Protein, OBP (30). Ces protéines permettent de concentrer
les molécules olfactives dans le mucus. Une fois que la molécule odorante se fixe sur son récepteur se

déclenche une cascade messages intra-cellulaires.

Le prix Nobel de Médecine de 2004 a été attribué a Axel R. et Buck L. pour avoir répertorié plus de 300
génes de récepteurs olfactifs (20). Ces récepteurs sont composés de 7 domaines transmembranaires
et sont couplés a une protéine G. Une fois la protéine G activée (31), la sous-unité a va activer une
adénylate cyclase qui va transformer de I'adénosine triphosphates (ATP) en adénosine
monophosphate cyclique (AMPc). Cette derniére active un canal cationique faisant ainsi augmenter la
concentration en Calcium (Ca2+) et en Sodium (Na+). La dépolarisation sera médiée par un canal Chlore
(Cl-) activé par le Ca2+. Le repolarisation se fait via les canaux échangeur de NA+/Ca2+ favorisé par
I"augmentation du Ca2+ intracellulaire et une protéine appelée Olfactory marker protein, OMP (Figure
9). La dépolarisation membranaire déclenche un potentiel d’action qui sera véhiculé par I'axone des
cellules olfactives vers le glomérule correspondant. Il s’agit de la transformation d’un signal chimique

en un signal électrique, c’est la transduction olfactive.
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Figure 9- Transduction du signal olfactif d’aprés Kang N. et al (31)

2.5.2 Depuis le bulbe olfactif aux aires corticales

Les Potentiels d’actions entrainent la libération synaptique de glutamate ente les neurones olfactifs et
les cellules mitrale et a panache. Le glutamate joue donc un role excitateur. Le neuromodulateur
inhibiteur par excellence dans le systéeme olfactif est le GABA (32). D’autres neuromodulateurs sont
rencontrés dans ces interactions synaptiques, la noradrénaline, qui serait impliquée dans la mémoire
des odeurs, dont l'activité se trouve diminuée dans les altérations de l'odorat telles que le
vieillissement normal, la maladie d’Alzheimer et la maladie de Parkinson. Il existe également une
activité dopaminergique médiée par les cellules périglomérulaires, dont la diminution dans la maladie
de Parkinson serait responsable des troubles de I'odorat. L’acétylcholine est mise en évidence dans
I’ensemble des couches du bulbes olfactif, ce neuromodulateur présent dans de nombreuses synapses
permet la discrimination olfactive (33). La sérotonine est aussi présente dans les interactions du bulbe
olfactif. Elle proviendrait notamment des informations du raphé et modulerait la capacité de

perception des odeurs selon la fréquence respiratoire (34).
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Figure 10- Schéma de la régulation au niveau du glomérule olfactif d’apres
T.Christensen et J.White (35).

Les neurones périglomérulaires excités par un glomérule vont ensuite inhiber les glomérules voisins
afin de renforcer I'information olfactive d’une odeur en particulier. Les neurones glomérulaires
recoivent les signaux du cortex olfactif et vont entrainer une inhibition progressive des cellules mitrales
générant ainsi une habituation a I’odeur et une diminution du stimulus afin de permettre la perception

de nouvelles odeurs (Figure 10).

Tous ces signaux permettent une propagation d’un signal via les axones des cellules mitrales vers les
aires corticales olfactives tout comme les cellules a panache profondes. Des informations seront
transférées au bulbe et au cortex controlatéral via le noyau olfactif antérieur qui ensuite empruntera

la voie de la commissure antérieure (Figure 11)
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Figure 11- Représentation des connections synaptiques entre le bulbe olfactif et le cortex
olfactif d’aprées Shipley et al (32)

Les fibres allant au tubercule olfactif se projetteront ensuite dans le noyau dorsomédian du thalamus

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

Les projections vers le septum et I’"hypothalamus permettent aux signaux olfactifs d’avoir un effet sur
le systeme autonome et les modifications de comportement, par exemple le retrait lors de la

perception d’'une odeur nauséabonde. Ces connexions proviennent notamment de I'amygdale.
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Le cortex piriforme envoie également des afférences vers le thalamus qui diffuse ensuite dans le
néocortex notamment orbitofrontal. L’aire entorhinale rattachée au cortex hippocampique joue un

role majeur dans la mémorisation affective des odeurs.

,% 4 — noyau dorsomédian
tubercule olfactif — thalamue
— tenia tecta
= noyau olfactif antérieur
<= y
5 - i

Bu]be Glfaftlf - cortex piriforme s (Cortex orhitofrontal
—>» cortex periamygdalien
—» cortex entorhinal — hippocampe

noyau cortical antérieur - !
ypothalamus

—> de l'amygdale Cal ¥i

Figure 12- Schéma des projections centrales olfactives d’aprés Bonfils et al (36)

Il ny a aucune connexion directe entre les neurones olfactifs secondaires et le thalamus. Dans le

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

Au total, la surface corticale responsable de I'odorat n’est pas trés grande, le bulbe olfactif permet de
réaliser une grande partie de I'intégration olfactive, le bulbe lui-méme posseéde une mémoire olfactive

dite transitoire (29).

Pour finir, un mot sur la plasticité du systeme olfactif. En effet, il existe des réservoirs de cellules
souches en périventriculaire et au niveau du gyrus denté qui renouvellent en permanence les cellules
de l'odorat. Ces cellules souches suivent le tractus olfactif vers le bulbe. De plus au niveau de
I’épithélium olfactif se trouve les cellules basales qui permettent un turn over des cellules olfactives

récepteurs environ tous les 2 mois (37).
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2.6 Explorations de l'olfaction

2.6.1 Les auto-questionnaires

Des questionnaires évaluant I'odorat existent dans plusieurs langues. Ces questionnaires évaluent a la
fois le degré de I'atteinte olfactive mais également les perturbations de la qualité de vie. Il ne s’agit
bien sir que d’une exploration subjective néanmoins dans certaines atteintes qualitatives de I'odorat
cette méthode d’exploration semble plus précise. Le « Questionnaire of Olfactory Disorders » (QOD)

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

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

2.6.2 Les tests psychophysiques

Ces tests permettent de quantifier 'odorat d’une personne consciente pouvant s’exprimer. Pour étre
utilisés, ils doivent étre standardisés et réalisés dans des conditions strictes afin d’éviter les influences
d’autres organes sensoriels (vue, ouie). Ils sont réalisés le plus souvent de facon birhinale, c’est-a-dire
gu’ils évaluent les deux fosses nasales en méme temps. Les odeurs doivent étre adaptées a la culture

du patient. Les valeurs obtenues doivent étre rapportées aux normes selon I'age et le sexe (41).

IIL exsiste pluiseurs dizaines de tests psychophysiques (39) sur le plan international puisque chaque
région du monde en a inventé un. Nous ne parlerons que de celui mis en plaalce en 1997 par Hummel
et al (42) dénommé le Sniffin’S sticks Ttest et de celui élabobré en 1984 par Doty et al (43) intitulé

University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT).

L'UPSIT (imagel) est un test simple réalisé en autonomie. Le patient regoit un carnet de 40 odeurs
émises apres grattage. Chaque odeur doit étre identifiée a I'aide d’un choix multiple de quatre

propositions.
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lllustration 1- Photo d’un University of Pennsylvania Smell Identification Test
(source: internet)

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

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

C'est a la clinique de I'odorat et de la gustation de Dresden en Allemagne que |‘équipe de Thomas
Hummel met au point le Sniffin’Sticks Test (image 2) pour les populations européennes notamment.
Ce test permet d’évaluer le seuil (T pour Threshold en anglais) de I'odorat a I'aide de stylos imprégnés
de I”odeur de la rose (2-phenylethanol) ou du n-butanol variant d’une concentration faible a plus ou
moins élevée selon les réponses du patient. Il contient également une épreuve de discrimination (D)
des odeurs ainsi qu’un test d’identification (). Les trois scores sur 16 sont additionnés pour émettre

un TDI score sur 48. Ce dernier est rapporté a une courbe d’interprétation selon I'age et le sexe.

La encore, nous appuyons sur le fait que pour que ces tests soient réalisés il est nécessaire que le
patient soit concentré et cognitivement capable de répondre. Les tests de discrimination et

d’identification font appel aux fonctions centrales de I'olfaction.



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

2.6.3 Imagerie

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

et I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) du nez et des sinus.

Le premiere comporte des coupes dans les plans axiale, coronale et sagittale. Il ne permet pas de
visualiser directement les bulbes olfactifs mais indirectement via I’'abord des gouttieres olfactives et
des fentes olfactives. Le scanner peut mettre en évidence une pathologie inflammatoire ou tumorale

des fosses nasales et des sinus (image 3).

Ethmoidal roof

olfactory groove

Lateral lamina Cribriform plate

Septal wall of the
olfactory cleft

Inferior opening of
the olfactory cleft
into nasal fossa

lllustration 3- Scanner des sinus en coupe coronale, anatomie normale
selon Georgel et al (44).
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L'IRM est I'examen de référence pour I'appréhension du volume des bulbes olfactifs. Ce sont les
séquences pondérées en T2 qui permettent une meilleure visualisation dues bulbes. Le volume moyen
du bulbe est de 45mm?, la profondeur de la gouttiére doit étre d’au moins 7 mm (41). Lors d’agénésie
des bulbes olfactives nous pouvons observer une diminution de la gouttiére voire une absence de cette
derniere. Le volume bulbaire est considéré comme un bon moyen d’explorer I'odorat (Image 4). Les
pathologies inflammatoires et tumorales du nez peuvent aussi étre mises en évidence sur I'IRM. Enfin
I'IRM fonctionnelle permet de visualiser les aires corticales stimulées lors de la perception d’une odeur,

celle-ci est peu utilisée en pratique courante.

A : IRM séquence T2, cerveau entier ; B : Coupe centrée sur les bulbes olfactifs ; C : Mesure du volume par
la méthode de segmentation manuelle ; D : Mesure du volume par la méthode dite « Box-frame » avec H
pour la hauteur et W pour la largeur.

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

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

minime du patient.

L'un d’entre eux consiste en un enregistrement par électrode d’encéphalogramme de l'activité
cérébrale lors d’un stimulus olfactif précis. La réalisation de ce test nécessite un appareillage adapté.
Le stimulus olfactif ne doit pas étre perturbé par d’autres stimulus tel que le froid ou les variations
pression. Pour se faire il est nécessaire d’utiliser un olfactomeétre délivrant une odeur a température
constante et avec un flux d’air constant (41). L'enregistrement est effectué au niveau du scalp. Le
résultat normal met en évidence un enregistrement biphasique avec une premiere onde négative
nommeée N1 et une premiere onde positive nommée P2. Dans le méme temps est testé I'activité

trigéminale des fosses nasales.

L’électro-olfactogramme permet d’enregistrer les potentiels d’actions au niveau des cellules olfactives
de I'épithélium olfactif. Ce test est difficile a réaliser et représente un co(t important, il n’est utilisé a

ce jour qu’en recherche.

2.6.5 Tomographie par Emission de Positron

Lundsrom et al (45) ont pu repérer les aires cérébrales responsables de I'olfaction par TEP-TDM aprés
stimulus olfactif controlé. Ils I'ont également réalisé pour la gustation et la perception trigéminale a

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

2.7 Les troubles de I'odorat

2.7.1 Définition

Il parait important de définir les termes utilisés pour décrire les troubles de I'odorat :

- L’anosmie correspond a une perte totale de I'odorat.
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- L’anosmie partielle représente une perte de I'odorat avec la perception de certaines odeurs.

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

- La dysosmie est I'ensemble des troubles de I'odorat mais se rapporte le plus souvent aux
parosmies.

- Les parosmies sont des atteintes dites qualitatives de I'odorat, c’est-a-dire la perception d’une
odeur pour une autre ou d’'une nouvelle odeur pour une source d’odeur connue.

- Les fantosmies sont des hallucinations olfactives c’est-a-dire la perception d’une odeur alors
gu’il n’y a pas de source odorante.

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

- L’hyperosmie est une olfaction anormalement développée.

- La presbyosmie peut étre utilisée pour décrire I’hyposmie liée a I'age.

2.7.2  En consultation
L'interrogatoire permet souvent de faire le diagnostic de la cause de I'odorat. Il est donc une étape

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

- Antécédents du patient.

- Antécédents familiaux de troubles de |'odorat.

- Les traitements habituels du patient.

- Les éventuelles allergies.

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

- L'exposition a des toxiques qui entrainent des troubles de I'odorat ou le développement de

tumeur (poussiére de bois)

Ensuite c’est 'anamneése de la perte de I'odorat et les signes cliniques qui s’y associent qui devront

étre recherchés :
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- Signes fonctionnels respiratoires, obstruction nasale, rhinorrhée qu’elle soir antérieure ou
postérieure, la présence ou non d’épistaxis, d’'un prurit nasal ou d’éternuements intempestifs.
- Présence ou non de parosmies, de fantosmies.

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

La consultation se poursuit avec I'examen clinique qui aboutira systématiquement par une évaluation
endoscopique des fosses nasales. Il est de coutume d’utiliser le nasofibroscope mais certains optent
encore pour un endoscope rigide 0° ou 30°. Le but étant d’évaluer la muqueuse des fosses nasales, de
rechercher d’éventuelles lésions bénigne (polypes) ou maligne (tumeurs). L’examinateur se porte
ensuite vers la région des fentes olfactives si ces derniéeres sont visibles. La aussi sont recherchés des

polypes ou autres lésions.

A l'issue de la consultation le praticien peut choisir de I'intérét d’un bilan d’imagerie que ce soit le
scanner ou I'IRM. Dans les centres spécialisés, il est possible de réaliser des tests psychophysiques et

parfois méme électrophysiologiques.

2.7.3  Epidémiologie et étiologies

Environ 20 % de la population présente des dysosmies dont 5% sont anosmiques (4). Ce qui fait des
troubles de I'odorat un handicap et un motif de consultation fréquent. La pandémie de la COVID-19 a
certainement augmenté de fagon importante la prévalence des dysosmies puisque certaines études

I'estime vont jusqu’a 49% de la population (47).

Les étiologies des troubles de I'odorat peuvent étre séparées en deux catégories. Premierement les
troubles de la conduction des molécules aéroportées et deuxiemement les troubles neurosensorielles

(48).

Les pertes conductives sont représentées par I'ensemble de la pathologie rhino-sinusienne diminuant

le flux aérien dans les fosses nasales. Elles comprennent :



57

La polypose nasosinusienne, les polypes par I'obstruction de la fente olfactive empéche les

molécules olfactives d’atteindre [|’épithélium olfactif. Certains patients conservent la
ventilation rétronasale et donc la perception des saveurs complexes. L’inflammation
chronique des fosses nasales peut conduire a une perte neurosensorielle de I'odorat a terme.

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

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

voies respiratoires supérieures « sacrifie » 'odorat.

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

Papillome inversé (image 5), I'Esthésioneuroblastome ou neuroblaste olfactif, le Carcinome
épidermoide, I’Adénocarcinome, le Carcinome indifférencié nasosinusien (SNUC), le

Carcinome adénoide kystique, le Mélanome des muqueuses aérodigestives supérieures.

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

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

A : Extériorisation du papillome par la narine

gauche ;

papillome sinus maxillaire gauche.

B: TDM sinus coupe coronale,

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

périphérique et centrale.

- Lesinfections des voies respiratoires supérieures (IVRS). Ces derniéres sont souvent des pertes

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

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

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

moins ils récupérent d’odorat apres cet épisode viral. La récupération est le plus souvent

partielle (48).

- Les Traumatismes craniens entrainent une perte brutale de I'odorat quel que soit la

localisation du systéme olfactif atteint :

O

O

@)

Les fibres olfactives a travers la plaque cribriforme.
Les contusions des bulbes olfactifs et ou du cortex frontal.

Les lésions cérébrales centrales.

- Les causes iatrogenes :

O

Post-chirurgicales : les troubles de [I'odorat peuvent étre observés apres
éthmoidectomie, craniotomie antérieure ou autres interventions neurochirurgicales.
Certains médicaments notamment les antibiotiques, les chimiothérapies, quelques
antihypertenseurs, les antipsychotiques et les antiparkinsoniens (41). De plus, certains
sprays de zinc utilisés dans le traitement symptomatique des infections des voies
respiratoire supérieures.

Irradiation du massif facial au cours de la radiothérapie

- Les toxigues auxquels peuvent étre exposés les patients dans leur milieu professionnel ou a

domicile sont extrémement nombreux (image 6).
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Composés métalliques

Cadmium
Dichromates
Nickel
Aluminium
Arsenic

Arsénite de cuivre

Proceédes metallurgiques

Chrome

Placage de nickel ou rathnage

Fusion du plomb

Production d'aimant

Production d'acier

Zinc, cuivre, manganése et émanation
d’étain

Non métallique inorganique

Ammoniac

Disulfure de carbone
Monoxyde de carbone
Chlore

Fluorure

Hydrogene

Acide nitrique
Dioxyde de sélénium

Composes organiques

Acétaldeéhyde
Acétophénone
Benzéne

Butyl acétate
Chrorométanes
Ethyl acétate
Trichloroéthyléne
Acide acétique
Formaldéhyde
Trichloroéthane
Chloroforme

Poussicres

Ciment

Produits chimiques
Bois dur

Coton

Cyanure

Cire

Potasse

Dioxyde de silicium

Procédés de manufacture

Acides

Asphalte

Huiles de coupe

Fragrances

Peinture au plomb
Vulcanisation du caoutchouc
Epices

Tabac

Tanin

lllustration 6- Liste de substance potentiellement toxique pour le systéeme
olfactif d’aprés Rombaux et al (41).
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- Certaines tumeurs cérébrales comme le méningiome olfactif (image 7) ou l'anévrysme

intracranien.

Study Time:.. |Im:B5 _ y Date:..
e IPP: g apody Time: .

IPP

W

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

lllustration 7- IRM d’un méningiome olfactif d’aprées Professeur Sautreaux J.L (52)

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

troubles de I'odorat sont souvent des signes avant-coureurs précédant parfois de plusieurs
années l'apparition du syndrome parkinsonien dans la maladie de Parkinson.

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

isolé mais il convient de rechercher des signes associés comme un hypogonadisme
hypogonadotrope dans le syndrome de Kallmann de Morsier. L'IRM permet d’observer
I"'absence ou I’hypoplasie des bulbes olfactifs.

- Les causes idiopathigues représentent jusqu’a comptent 20% des patients présentant des

troubles de I'odorat. Lorsque I’'ensemble du bil:»1 ne révele aucune autre anomalie. Il faut tout
de méme faire attention a suivre ces patients dans le temps puisque les dysosmies sont parfois

les signes précurseurs de certaines pathologies neurodégénératives des décennies a I'avance.
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- Les maladies générales comme le diabete, l'insuffisance rénale, I’hypothyroidie et

I'insuffisance hépatique peuvent étre responsables de troubles de I'odorat par modification

de I'homéostasie (41).

2.7.4 Traitement et prise en charge

Pour les troubles de la conduction aérienne, une correction de I'obstruction nasale peut permettre
une récupération partielle ou totale. Un traitement par corticostéroide par voie générale ou locale

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

Pour les causes neurosensorielles, il n’y a pas a ce jour pas de traitement a proprement parler. Des
compléments vitaminiques ont été essayés sans réel succes. La prise en charge actuelle repose sur une

rééducation olfactive et un suivi par des tests psychophysiques réguliers.

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

d’efficacité sur les troubles de I'odorat.

Certains ajustements devront étre conseillés au patient notamment concernant les dangers
quotidiens. Il devra installer des détecteurs de fumés et, des détecteurs de gaz s’il posseéde une
gaziniéere afin de détecter les éventuelles fuites. De plus il sera nécessaire de développer une hygiene

alimentaire stricte pour ne pas ingérer de nourriture avariée et risquer I'intoxication alimentaire.

Pour la prise en charge des parosmies nauséabondes et invalidantes, il peut étre proposé une résection
de I'épithélium olfactif par voie endonasale ou une obturation de ce dernier. Mais les patients doivent
cependant étre conscient de la perte totale et définitive de I'd’'odorat émanent de ce genre

d’intervention (48).
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3 MATERIELS ET METHODES

3.1 Considérations éthiques

Le protocole de recherche de cette étude, réalisée dans le service d’Oto-Rhino-Laryngologie et
Chirurgie Cervico-faciale des Hopitaux Universitaires de Strasbourg, a fait I'objet d’une validation
aupreés du Comité de Protection des Personnes EST-ll le six janvier 2021, numéro IDRCB : 2020-
A03120-39. Le consentement éclairé a été obtenu pour tous les sujets de I'étude et les données ont

été recueillies dans une base de données anonyme.

3.2 Traduction et adaptation culturelle

Le « Questionnaire of Olfactory Disorders » (QOD) ainsi que le « Self-reported Mini Olfactory
Questionnaire » (Self-MOQ) ont été traduits par un organisme de traduction professionnel depuis
I"anglais vers le francais. Deux francais ayant des connaissances académiques en anglais et des
connaissances en rhinologie ont apporté des ajustements. Les différentes versions ont été comparées.

Les meilleures alternatives ont été sélectionnées.

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

cas et témoins.

3.3 Validation

3.3.1 Population

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

janvier 2021 a juillet 2021, 86 cas et 51 témoins.
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Les cas étaient des patients présentant une dysfonction olfactive toutes étiologies acquises
confondues évoluant depuis minimum 3 mois sans récupération totale. Les témoins étaient des

patients suivis en ORL pour une pathologie n’entrainant aucune répercussion sur I’odorat-

Les critéres d’inclusions étaient :

- Un age entre 18 et 65 ans.
- Une affiliation a un régime de protection sociale d’assurance maladie en tant que bénéficiaire
ou ayant-droit.

- L’absence d’opposition a la participation de I'étude.

Les critéres de non-inclusion étaient :

- Un patient en situation d’urgence.
- La présence d’une sauvegarde de justice, d’'une tutelle ou d’une curatelle.
- L'impossibilité de délivrés des informations éclairées (troubles cognitifs, non francophone)

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

Tous les patients répondant aux critéres cités précédemment ont été inclus apres la délivrance d’une

information éclairée.

3.3.2 Design de I'étude

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

variables recueillies sont les suivantes :

- Interrogatoire :
o Mode d’apparition de la symptomatologie (brutal ou progressif)
o Recherche des différentes causes a l'origine d’'une perte d’odorat acquise :

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

a des solvants/produits chimiques.

o Symptémes rhinologiques: rhinorrhée, obstruction, épistaxis, dysosmie

qualitative et/ou quantitative, éternuements et prurit nasal.

- Examen clinique :

o Morphologie nasale

o Examen des fosses nasales a I'aide d’un nasofibroscope
- Examen complémentaire :

o Tests olfactifs (Sniffin’Stick test®)

Le bilan d’imagerie, par TDM des sinus ou IRM des voies olfactives, était non systématique et demandé
selon les résultats de I'interrogatoire et de I'examen clinique. Certains patients avaient déja eu un bilan
d’imagerie auparavant. Le TDM pouvait étre demandé dans les rhinosinusites chroniques pour
confirmer le diagnostic (opacités sinusiennes localisées ou diffuses) ou avant une intervention
chirurgicale. L'IRM était indiquée en cas de perte d’odorat idiopathique. Elle permettait d’évaluer la
présence ou non des bulbes olfactifs et de réaliser une évaluation visuelle analogique du volume des

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

Lors d’'une seconde visite, les patients bénéficiaient de la réalisation d’un test d’odorat, le Sniffin’ stick
test® en testant les deux narines a la fois. Le Sniffin’Stick test® comprend 3 tests : le test du seuil olfactif
(T), le test de discrimination (D) et le test d’identification des odeurs(l), qui sont chacun notés sur 16.
La somme de ces trois tests est sur 48 et correspond au TDI-score. Ce score total permettait de classer
les patients en « normosmiques » s’il était strictement supérieur a 30.5, en « hyposmiques » lorsqu’il

était compris entre 30.5 et 17 et en « anosmiques quand il était inférieur ou égal a 16.5.
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Le test était réalisé de facon conforme aux instructions (14), c’est-a-dire que chaque stylo n’était
présenté qu’une seule fois durant 3 a 4 secondes a environ 2 cm des narines. Pour les épreuves du
seuil et de la discrimination les patients avaient idéalement les yeux fermés pour s’assurer de I'absence

d’indications visuelles.

Pour obtenir un seuil olfactif, les patients devaient indiquer parmi une proposition de 3 stylos lequel
possédait une odeur (dans notre test, une odeur florale, la rose). La concentration en odeur variait
selon les réponses du patient. Ce dernier oscillait autour d’une concentration et la moyenne des quatre
dernieres valeurs repérées par le patient représentait son seuil olfactif. Le test de discrimination
consistait a faire sentir de nouveau 3 stylos aux patients, parmi lesquels 2 avaient la méme odeur. Le
patient devait mettre en évidence le stylo qui possédait une odeur différente des 2 autres. Il y avait 16
triplets différents. Le dernier test est, celui de I'identification des odeurs a choix forcé qui s, s’obtenait
en faisant sentir un stylo au patient et en lui proposant 4 propositions écrites accompagnées d’une
image. En montrant 4 images aux patients tout en leur faisant sentir un stylo. lls devaient identifier

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

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

Self-MOQ traduits en frangais (Annexe 1).

Le QOD comportait :

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

- 19 questions qui estiment les troubles de la qualité de vie secondaire a la perte d’odorat (QOD
« qualité de vie » QV).

- 6 questions dites de sincérité. Ces derniéres s’assurent que les patients prennent le temps de
lire les questions et ne répondent pas au hasard (QOD « sincérité »).

- 5 échelles sur lesquelles les patients se situaient entre 2 extrémes.
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Le Self-MOQ quant a lui ne comprenait que 14 questions « oui » ou « non », il permettait d’évaluer si
le patient percevait ou non les odeurs dans différentes situations de la vie quotidienne. Une réponse
cochée « oui » était comptabilisée 1 point avec un total sur 14. Plus le score est élevé, plus le patient

a des troubles de I'odorat.

L'odorat était également évalué par une échelle visuelle analogique, zéro correspondant a un odorat

normal et 10 a une perte totale de I'olfaction.

Cette consultation était la méme pour les cas comme pour les témoins. A la fin de ce rendez-vous les
cas se voyaient remettre une enveloppe contenant les deux auto-questionnaires ainsi qu’une EVA
olfactive a compléter 1 mois apreés la consultation et a envoyer par courrier (enveloppe affranchie et

libellée) a I'investigateur principal.

3.4 Analyses statistiques

Les variables continues sont présentées sous forme de médiane assortie du premier et troisieme
quartile de la distribution et ont été comparées en utilisant le test de Mann & Whitney.

Les variables catégorielles sont décrites en présentant les effectifs et proportions associés a chaque
modalité et ont été comparées en utilisant un test du x? de Pearson ou un test exact de Fischer selon

les effectifs théoriques.

3.4.1 Fiabilité

La fiabilité du test Self-MOQ et du QOD a été évaluée en calculant le coefficient de corrélation intra-
classe (CCl) avec son intervalle de confiance a 95% grace a une épreuve de type test-retest.
L’estimation du CCl a été réalisée a I'aide d’'un modele mixte a 2 facteurs basé sur une seule mesure
avec une définition de type « concordance absolue ». L'interprétation du CCl a été réalisée a partir de

la classification de Koo et Li (15) :
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- <0.5:pauvre
- Entre 0.5-0.75: modérée
- Entre0.75-0.9: bonne

- >0.9:excellente

3.4.2 Cohérence interne

La cohérence interne des questionnaires a été mesurée a 'aide du coefficient alpha de Cronbach dont

les seuils d’interprétations sont les suivants :

- <0.5:inacceptable

- Entre 0.5-0.59: pauvre

- Entre 0.6 —0.69 : discutable
- Entre 0.7 -0.79 : acceptable
- Entre 0.8-0.89 : bonne

- >0.9:excellente

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

utilisant le coefficient de corrélation de Spearman.

3.4.4 Sensibilité et Spécificité

Les comparaisons des scores selon le diagnostic (normosmique, hyposmique ou anosmique) ont été
réalisées avec un test de Kruskal-Wallis. Lorsque celui-ci était significatif, des comparaisons deux a
deux étaient effectuées. Afin de limiter 'inflation du risque alpha, les p-valeurs des tests étaient

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

L'aire sous la courbe de chaque score a été calculée avec son intervalle de confiance a 95% et les
différents indicateurs de performance (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et négative)

ont été estimés pour chacun des seuils.

Une p-valeur < 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. Les analyses ont été
réalisées avec le logiciel R version 4.1.0. R Core Team (2021). R: A language and environment for

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

project.org/.
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4 RESULTATS

4.1 Traduction et adaptation culturelle

Les cas et les témoins n'ont pas rencontré de difficultés pour remplir la version frangaise du self-M0OQ
(Figure 13) et du QOD (Figure14-18). Quelques adaptations ont été réalisées apres les commentaires
de certains cas: les choix de réponse type oui/non ont été remplacés par vrai/faux devant des

problémes de double négation engendrant des réponses erronées.

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

Veuillez cocher la case qui vous correspond le plus spontanément possible.

W F

1. Dans les parfumeries, je pergois a peine le parfum. ] ]
2. Il m"arrive parfois de ne pas remarquer avoir marché dans une crotte ] ]
de chien.

3. Je ne pergois pas I'odeur du café et du pain frais. [l [l
4, le ne m'apergois pas la forte odeur d'ail que peuvent porter certaines ] ]
personnes.

5. I'aime &tre chez le fleuriste mais je ne sens rien. = =
6. Je ne sens pas I'odeur des personnes qui transpirent. ] ]
7. Mon plaisir de manger n'est pas di au plaisir des odeurs. ] ]
8. L'odeur typigue de la peinture ou de la colle me mangue. ] ]
5. Lorsgu’un goudron vient d'étre coulg, je ne sens pas son odeur. ] ]
10. Les autres savent avant moi qu’une nourriture sent mauvais. ] ]
11. Je ne pergois pas 'odeur corporelle de mon ami(e). ] ]
12. Je ne reconnais pas I'odeur de I"humidité dans une cave. L] L]
13. Je ne reconnais pas I'odeur de I'herbe tondue. ] ]
14. La mauvaise odeur des toilettes publigues ne me dérange pas. ] ]

Figure 13- Mini Auto-Questionnaire Olfactif (MAQO) Traduction francgaise du Self-
reported Mini Olfactory Questionnaire (Self-M0Q).
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4.1.2  Traduction du Questionnaire of Olfactory Disorder (QOD), le questionnaire sur les troubles
olfactifs :
Questionnaire sur les troubles olfactifs A " 5""‘”‘“““:“
AL A Ay
[Hiechen V
Cher patient,
dans le cadre de nos procédures de diagnostic, nous vous demandons de répondre aux
questions ci-dessous. Pour chague question, veuillez cocher I'nne des 4 réponses
suivantes ; "Je suis d'accord”, "Je suis partiellement d'accord”, "Je suis partiellement en
désaccord” et "Je ne suis pas d'accord”.
Ce questionnaire vise a enregistrer votre premiére réaction spontanée aux questions. Il
ne s'agit pas dun test anquel vous pouvez échouer ou que Vous pOUVeZ 1eussir. Assurez-
vous de répondre a toutes les questions! Merei de votre collaboration!
La nowrmiture a un goilt différent de ce qu’elle &tait auparavant. Je smis @ accord i
Je mois partellement
s d*accord i
Je muis partiellement en
désaccord i
Je ne suis pas d'accond I
Souvent, je pergois une mauvaise odeur, qu'l y ait on non une source Je auis &'accord J
i odeur potentielle. Je mis partiallement :
4] d’acoord 1
Je muis partisllement en
désaccord i
Je ne sms pas d’accord i
Les odewrs, que d autres trouvent agreables, sont pour mo1 désagréables. | Je smis 4'accord i
Je sois partellement
d'accord i
= Je sois partellement en
désaccord i
Je ne mns pas d'accord i
Pon plus gros probléme n'est pas que les odeurs solent moins mtenses {ou | Je mis d'sccord i
” I:hsenies}, mais que les choses ont une odeur différente de ce qu'elles ;Ti'f “;rl"dmm ;
i d - i ac
vaient I"habitude de sentir. P S
dézaccord i
TJe me suis pas d’accord i

Figure 14- Premiére page du QOD en langue frangaise, elle contient les quatre
questions du QOD Parosmie numéroté de P1, P2, P3 et P5.



71

Questionnaire sur les troubles olfactifs

-

AT Schmecken

E{URSH 17 V

En raisen de mon trouble de l'odorat, je vais au restaurant moins souvent
U Anparavant.

Je anis daccord

Je mnis partisllement
d"accord

Je muis parfisllament en
desaccord

Je ne swis pas d'accond

D téveil an concher, je suis conscient de mes difficultés &
sentit les odeurs.

Je suis d accord

Je mnis partiellement

" acoord

Je suis partiellement en
désaccord

Je me suis pas d accoed

Les difficultés a sentir nuisent 3 mon appréciation des boissons et de la
ovrmiture.

Je sais d accord

Je anis partisllament
d"accord

Je anis partisllament en
désaccord

Je ne suis pas d'accord

Je minguiete de saVoIT 51 @ seTal un jour capable de gerer ce probleme.

Je mmis daccord

Je mis partiellement
d"accord

Je mis partiellement en
deésaccord

Je ne swis pas d'accond

e tiens toujours une promesse, méme 5’1 est difficile de faire ce gue J'a1
PTOMIS.

Je znis d'accord

Je suis partiellement
d"sccord

Je suis partiellament
desaccord

Je ne suis pas d"accord

En raison des changements dans ma capacité a senfir. je me sens plus
tendue qu'avant.

Je auis d'accord

Je mais parfiellement
d*accord

Je snis partiellement
desaccord

Je me sws pas d"accord

Parfols. 'al des pensées et des idées que je ne voudrais pas que d'aufres
[PETSONNESs COnnaissent.

Je mis d’accord

Je muis partizllement
d"accord

Je muis partizllement en
desaccond

Je ne swis pas d'accord

Ta plupart de mes problémes sont dus 4 [a difficulté de sentir [es odeurs.

Je iz d accord

Je mais partellement
d"accord

Je muis partellement en
desaccord

Je me suis pas d accoed

Tes difficultés a senfir me dérangent lorsque je mange.

Je mais d'accord

Je anis partiellement

d accord

Je auis partellement en
désaccord

Je ne suis pas d'accord

Figure 15- Deuxieme page du QOD comprenant questions du QOD Sincérité, la n°14

et lan°17.
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J/’m', Schmecken
e & i

A o o) P V Py
Hiochon

Questionnaire sur les troubles olfactifs

Momn comportement est toujours bon et impeccable. Te suis d'accord i
Te suis partiellement

daccord 1
Je suis pamiellement en
desaccord

Je me sumis pas d'sccond
En raison de mes difficultés a sentir les odeurs. je rends moins souvent Te suis d'accord

wisite & des amis, des parents ou des voisins. i

15 d’accond

Te suis partgellement en
desaccord

Je me suis pas d'sccord
En raison de mes difficultés a senfir, je m'efforce davantage de me Te suis d'accord
détendre. Je suis partiellement
d'accord

Ja suis partiellement en
desaccord

Je ne suis pas d'sccond
En raison des difficultes a sentir, {"ai des probléemes de poids. Te suis ' accord

Te suis partiellement

d’accord i
Te suis particllement an
desaccord i
T pe smis pas d'sccond i
Parmi toutes les personnes que je connais, il y en a que je ne supporte pas | e suis d'accord i
du tout, Te suis partiellement

d’accord !
Te suis partiellement an
désaccond

Je me smis pas d’accord
Je peux Imagimer m'adapter a mes dillicultes a percevolr les odeurs. Te suis d'accord

Te surs partiellement
d’accord !
Ie suis partiellement an
desaccord i
Te ne suis pas 4 accord i
Les difficultes a sentir me donnent le sentiment d'étre exclu Te suis d'accord T
Te suis pariellement

d’accord [
Te suis parnellement en
desaccord

Je me smis pas d'scoord

A cause de mes problémes dodorat, J"évite les groupes de personnes. Te suis d'accord

e suis partiellement
d’accord

e suis partiellement en.
desaccord

Je me suis pas d'sccord

- —s =

il

33

M

]

Figure 16- Troisieme page du QOD, elle comporte deux questions du QOD Sincérité,
lan°23 et la n°31.
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e

P e

Questionnaire sur les troubles olfactifs

L

r
# |

=T Sehmecken

L&
L1001 \‘/

Les difficultés d'odorat font parties des problémes da Ia vie. avee lasquels
il faut vivre.

Je mis d'accord

Je muis partiellement
d’acoord

Je muis partellement en
décaccord

Je ne suis pas d'accord

Je n'al jamais &t en retard 2 un rendez-vous ou au travail.

Je muis d’accord

Je mis pargellement
d’acoord

Je mis paroellement en
desaccord

Je ne swis pas d'accond

En raison de mes problemes d'odorat. je mange plus ou moms que parle
passe.

Je muis d'accord

Je muis partiellement
d"acoord

Je suis partiellement en
désaccord

Je ne suis pas d'sccord

En raizon de la difficulté a sentir. a1 peur d'étre exposé a certains dangers
par exemple, le gaz les aliments pourms).

Je mis d accord

Je mis partisllament
d*accord

Je mis partisllament en
desaccord

Je ne suis pas d'accord

En raison des difficultes liées a I'edorat. j'ai des problemes pour participer
faux activités de [a vie quotidienne.

Je suis d’zccord

Je muis partisllament

d accord

Je muis partisllament en
desaccord

Je ne suis pas d'accond

4B

Parfois, je parle de choses que je ne comprends pas.

Je sais d’accord

Je muis partiellament

d accord

Je muis partellament en
dasaccord

Je ne suis pas d'sccord

42

Tes difficultes a percevolr les odewrs me mettent en colere.

Je.mnis d’accord

Je iz partiellement
d'accord

Je iz partiellement en
desaocord

Je ne suis pas d'accond

=

[En raison des difficultés a percevoir les odeurs. ma relation avec mon

lconjoint est perfurbée.

Je mis d'accord

Je mais pardellement

d accord

Je muis pardellement en
desacoord

Je ne swis pas d'accond

Figure 17- Quatrieme page du QOD. Les deux derniéres questions du QOD Sincérité

sont la n°36 et la n°48.
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Questionnaire sur les troubles olfactifs
,.f/-ﬂl' Schmecken

— L& NS
Hieschon

Veuillez utiliser l'échelle ci-dessous pour évaluer dans quelle mesure les difficultés lides a
l'odorat vous dévangent.

pas enmiyeux etxTEémenient enmuyex

Veulllez utiliser l'échelle ci-dessous pour évaluer la fréguence a laguelle vous prenez
conscience des difficultés de perception de l'odeur.

Jamais extrémement

Veullez indiquer sur I'échelle ci-dessous dans quelle mesure les difficultes lides a I'odorat ont
affecté vos performances professionnelles au cours du demier mois.

pas du tout extrémement

WVeulllez indiquer sur I'échelle ci-dessous dans quelle mesure les difficultés lices ala
perception des odeurs ont affecté vos activités de loisirs au cours du demnier mois.

pas du tout extrémement

Veuillez indiquer sur I'échelle ci-dessous dans quelle mesure les difficultées 4 percevoir les
odeurs ont affecté votre vie privée an cours du demier mois.

pas du tout extrémement

Figure 18- Derniéere page du QOD. Il s’agit d’échelle visuelle. Le score est
rapporté de 0 a 10 selon I’'emplacement marqué par le patient.
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4.2 Validation

4.2.1 Données démographiques et cliniques de la population étudiée

Dans cette étude, nous avons inclus 137 patients, 86 cas et 51 témoins d’age médian 47 [32.25;55.00]
pour les cas et 41 [29.50;52.00] pour les témoins (p=0.119). Dans le groupe des cas, les hommes étaient
majoritairement représentés, avec un sexe ratio de 2 tandis que le groupe des témoins était bien
équilibré avec un sexe ratio de 0.8 (Tableau 1). L'IMC moyen était normal et similaire dans les deux
groupes (< 24.9 kg/m?). Il s’agissait d’une population a tendance urbaine, avec un tabagisme actif peu

élevé (16.1%).

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

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

Les causes post-infectieuses étaient le diagnostic le plus représenté (75.6%) dans notre cohorte. La
COVID-19 était responsable de la majorité des dysosmies post-infectieuse. La deuxiéme étiologie
responsable des troubles de I'odorat était la polypose nasosinusienne (16.3%) qu’elle ait été opérée
ou non. Les causes neurologiques étaient un cas d’épilepsie, un méningiome olfactif et une tumeur

cérébrale.

Les antécédents de chirurgie endonasale étaient, comme attendu, plus important dans le groupe des
cas, 18.6% contre 3.9% (p=0.028). En revanche la rhinite allergique touchait autant les cas que les

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

Environ 18% de la cohorte avait été exposée a des toxiques ce qui semble important. Les toxiques ne
comportaient pas seulement les métaux lourds mais également les poussieres, les solvants, les

pesticides, les herbicides et les gaz.
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Tableau 1- Description de la population de I’étude.

Population totale

(n=137) Cas (n=86) Témoin (n=51) P

Age (mediane [IC]) 45 [31 ;53] 47 [32.25;55.00] 41 [25.50;52.00] 0,119

Sexe
Femme (n, %) 57 (42,6%) 29 (34,7%) 28 (54,9%) 0,024
Homme (n, %) 80 (58,4%) 57 (66,3%) 23 (45,1%)

IMC (médiane [IC]) 24,30 [21.00;27.10] 24,50 [21.10;27.40] 23,44[20.54;26.87] 0,566

Tabagisme actif (n, %) 22 (16,1%) 14{16,3%) 8(15,7%) 1

Mode de vie
Urbain 79 (58,1%) 43 (57%) 30 (60%) 0,365
Rural 56 (42,9%) 37 (43%) 21 (40%)

Maladie chronigue 65 (47,4%) 50 (58,1%) 15 (29,1%) 0,002
Maladie de systéme 9 (6,56%) 6 (6,97%) 3 (5,88%) 0,222
Asthme 12(8,75%) 10 (11,62%) 2 (3,92%) 021
HTA 12 (8,76%) 10 (11,63%) 2(3,92%)

Dysthyroidie 11 (8,03%) 9 (10,47%) 2 (3,92%) 0,202
Cancer 8 (5,84%) 5 (5,81%) 3 (5,88%) 1
SAQS 4(2,92%) 4 (4,65%) 0 0,3
Diabéte 4(2,92%) 2 (2,33%) 2 (3,92%) 0,684

Etiologies des pertes d'odorat
Post-infectieux 65 (75,6%) *
Polypose nasosinusienne 14 (16,3%) *
Neurologique/MNeurochirurgie 3(3,5%) *
Post-traumatique 2(2,3%) *
Idiopathique 1(1,2%) *
Sclérodermie systémique 1(1,2%) *

Comorbidités pertinentes
Rhinite allergique 33 (24,2%) 19 (22,1%) 14 (28%) 0,666
Chirurgie des sinus 18(13,1%) 16 (18,6%) 2(3,9%) 0,028
Exposition & des toxiques 25 (18,2%) 15(17,4%) 10 {15,6%) 0,529

Abréviations : IMC : Indice de masse corporelle, VRS : Infection des voies respiratoires supérieures, IC : intervalle
de confiance, HTA : Hypertension artérielle, SAQS : Syndrome d'apnée obstructive du sommeil
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Les parosmies étaient vécues par 52.3% des cas, suivi par les phantosmies (29.1%) et I'obstruction
nasale (22.1%). Parmi les témoins, 27.5% présentaient une rhinorrhée antérieure contre seulement
11.6% chez les cas (p=0.002). L’'examen clinique n’a pas mis en évidence de différence significative
entre les cas et les témoins en dehors du score de Lund-Kennedy observé aux méats moyens. En effet,

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

Tableau 2- Description des symptomes et des signes cliniques.

Cas Témoin p
Symptomes n % n %
Rhinorrhée antérieure 10 11,6 14 27,5 0,002
Rhinorrhée postérieure 4 46 4 78 0,057
Obstruction nasale 19 22,1 14 27,5 0,135
Epistaxis 7 81 2 3% 0479
Prurit nasal 3 35 7 13,8 0,068
Eternuements % 10,5 11 21,5 0,087
Parosmies 45 52,3 0 0 <0,001
Phantosmies 25 291 0 O <0,001
Cacosmie 3 35 0 0 0,456
Examen clinique
Déviation septale 30 34,9 18 35,3 1

Dystrophie des cornets inférieurs 28 933 3 59 0,651

Score de LUND

Méats moyens 32 37,2 9 176 0,026

Fentes olfactives 20 23,2 7 13,7 0,07
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4.2.2 Résultats des tests olfactifs

Comparativement aux résultats des témoins, les scores des cas étaient statistiguement
significativement inférieurs. La médiane des TDI des cas s’élevait a 24.4 tandis que celle des témoins
était de 37.5 (p<0.001). La plus grande différence était observée au niveau du seuil, le score des cas

était de 3.3 contre 10 chez les témoins (p<0.001). (Figures 15 A-D et Tableau 3).
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Figure 19- Comparaison des scores TDI (A), T (B), D (C) et | (D) entre les cas et
les témoins.
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Tableau 3- Médianes des TDI chez les cas et les témoins.

Tableau des résultats du sniffin'stick test

Score Cas Témoin p
T 3,2[0,2:7.4] 10 [8,8:11,7] 0,001
D 10[7;12] 13 [12;14] <0,001
| 11 [8: 13] 15 [14 : 15] =0,001
TOI 24,3 [18,1; 31,1] 37,5[35,2; 35,8] <(0,001
T : Threshold/Seuil ; D : Discrimination ; | : Identification

4.2.3 Résultats des questionnaires

Les capacités olfactives des cas étaient altérées par rapport a celles des témoins, avec une médiane du
score du MAQO significativement plus élevée chez les cas, a 10/14 [7;12] que chez les témoins, 0/14
[0;1]. De laméme maniére, la qualité de vie est plus altérée chez les cas que les témoins, avec un score
du QOD qualité de vie (QV) lors de la premiére visite de 25/75 [18;32] chez les cas versus 4/75 [2;5]
chez les témoins (p<0.05). Le QOD parosmies montraient que les cas présentaient significativement
plus de parosmies que les témoins. Enfin, le QOD EVA est également statistiquement supérieur chez

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

(Tableau 4).
Tableau 4- Comparaisons des scores aux auto-questionnaires.
Auto-guestionnaire Cas Témain p
MAQO 10[7;12] o[o;1] <0,001
QoD av 25 [18 : 32] 4[2:5] <0,001
Q0D parosmie 6[3:9,75] 0[0;1,75] =0,001
QoD EVA 23,5 [15 ; 33,25] 0[D;1,5] <0,001

QOD sincerité B[4;9] 8,5[7; 10,5] 0,00015




4.2.4  Fiabilité des guestionnaires

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

62.8%).

La corrélation intra-classe du MAQO est évaluée a 0.632, p = 1.37*107, ce qui signifie que le test
présente une fiabilité modérée selon Koo et Li (15). Le QOD QV présente quant a lui une bonne fiabilité

avec une corrélation intra-classe a 0.831, p = 6.35*1012, Les fiabilités des QOD sincérité et du QOD
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parosmie sont modérées tout comme le QOD EVA. (Tableau 5).

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

Auto-questionnaire ICC IC 1]
MAQO 0,632 [0,440 : 0,769]
QoD av 0,831 [0,705; 0,903]
QOD Parosmies 0,673 [0,503 ; 0,800] =<0,001
QOD Sincérités 0,65 [0,467 ; 0,780]
QoD EVA 0,654 [0,455 ; 0,790]

ICC : Intra-Class Correlation ; IC : Intervalle de Confiance

4.2.5 Cohérence interne

La cohérence interne du Self-MOQ est bonne avec une valeur du Cronbach’s a a 0.84. Celle du QOD QV
est également bonne puisqu’elle est évaluée a 0.88. Le QOD parosmie possede une cohérence interne
acceptable de 0.76 tandis que celle du QOD sincérité est faible avec un Cronbach’s a a 0.53 (Tableau

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

du questionnaire porte sur des facettes de la vie quotidienne totalement différentes.
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Tableau 6- Cohérence interne des auto-questionnaires.

Auto-questionnaire Cronbach a IC Interprétation
MAQO 0,844 [0,787 ; 0,888] bonne
QoD av 0,875 [0,831;:0,908] bonne
Q0D Parosmies 0,76 [0,652 ;0,833] acceptable
QOD Sincérité 0,53 [0,652 ;0,673] pauvre

IC : Intervalle de confiance ; QV : gqualité de vie

4.3 Corrélations

4.3.1 mini auto-questionnaire olfactif (MAQO)

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

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

Le QOD qualité de vie.

Le QOD EVA.
- Le TDI-score du Sniffin’Stick test ®, et au T, D et | individuellement et de fagon plus importante

que le TDI global.

En revanche, nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le QOD Parosmie et le MAQQO, le
coefficient de corrélation est a - 0.035, p= 0.752. Il n’y a pas non plus de corrélation entre le MAQO et

le QOD Sincérité (Figure 20 et Tableau 7).
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4.3.2 Questionnaire sur les troubles olfactifs (QOD)

Le QOD qualité de vie posséde une corrélation positive avec I'EVA Olfaction (coefficient de corrélation
=0.421, p<0.001). Les QOD parosmie et sincérité ne sont quant a eux pas corréler a I'EVA. Le QOD EVA
présentait une nette corrélation avec les résultats du QOD qualité de vie. Dans la méme idée, le QOD

parosmie était positivement corrélée au QOD EVA

Le QOD parosmie était le seul a avoir une corrélation statistiquement significative avec les résultats du
Sniffin’Stick test® (coefficient a 0.314, p= 0.003). Le QOD QV n’avait pas de corrélation avec les scores

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

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

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

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

des coefficients de corrélation.
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Figure 21- Les corrélations du QOD (QV, Parosmie, Sincérité, EVA) avec le TDI et I'EVA
Olfaction
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Tableau 7- Coefficients de corrélation.

Correlation IC p
MAQO/EVA 0,629 [0,487 ; 0,738] <0,001
MAQO/TDI 0,394 [-0,567 ; -0,187] 0,001
MAQO/T-score 0,607 [-0,702 ; -0,494] <0,001
MAQO/D-score 0,561 [-0,669 ; -0,432] <0,001
MAQO/I-score 0,653 [-0,749 ; -0,534] <0,001
MAQO/QOD EVA 0,302 [0,088 ; 0,491] 0,006
MAQO/QOD Qv 0,409 [0,206 ; 0,580] <0,001
MAQO/QOD Parosmie -0,035 [-0,247 ; 0,189] 0,752
MAQO,/QOD Sincérité 0,034 [-0,185 ; 0,239] 0,754
QoD QV/TDI -0,026 [-0,254 : 0,192] 0,813
QOD QV/QOD EVA 0,673 [0,516 ; 0,785] <0,001
QOD QV/EVA 0,421 [0,237 ; 0,588] <0,001
QOD parosmie/TDI 0,314 [0,096 ; 0,514] 0,003
QOD parosmie/EVA -0,054 [-0,264 - 0,159] 0,626
QOD Parosmie/QOD EVA 0,316 [0,109 ; 0,512] 0,004
QOD sincérité/TDI 0,098 [-0,141 : 0,323] 0,368
QOD sincérité/EVA 0,004 [-0,22 : 0,224] 0,974
QOD EVA/TDI 0,02 [-0,207 ; 0,256] 0,858
TDIJEVA -0,49 [-0,666 ; -0,279] 0,001
T: threshold, le sevil ; D : discrimination ; | : identification ; IC : intervalle de

confiance
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4.4 Analyse des résultats des questionnaires selon certains facteurs

4.4.1 selon le sexe
Quel que soit les questionnaires, le sexe ne modifie pas les résultats obtenus. En effet, il n’y a pas de
différence de capacité olfactive quantitative (MAQO) ni qualitative (QOD parosmie) liée au sexe dans

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

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

Homme Femme 5]
QoD av 25[18;31] 24[17;33] 0,92
Q0D Parosmie 6[4;9] 7[3;10] 0,68
MAQO 11[5;12] 10[6;12] 0,35

4.4.2 Selon I'dge
Il n’existe pas de corrélation entre I'dge des cas et les résultats obtenus au MAQO, au QOD QV et au

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

guestionnaires avec I'age

Tableau 9- Coefficients de corrélation de I’age avec le
MAQQO, le QOD QV et le QOD parosmie.

Corrélation
avec |'age Ic P
MAQO 0,095 [-0,137 ; 0,315] 0,324
QoD av -0,045 [-0,281 ; 0,182] 0,681
QoD parosmie -0,085 [-0,309 ; 0,136] 0,435

IC : Intervalle de confiance
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4.4.3 Selon le mode de survenue

Le mode de survenue « brutal » de la perte d’odorat altere significativement plus la qualité de vie des
patients, avec un score du QOD QV plus élevé (p=0.035). Les patients ayant eu une perte d’odorat
brutale, souvent de causes infectieuse ou traumatique, présentent plus de parosmies que les patients

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

(Tableau 9)

Tableau 10- Tableau de comparaison des résultats
selon le mode de survenue.

Progressif Brutal p
QoD av 18 [13,5;26] 26[20;32,5] 0,035
Q0D Parosmie 2[0;:8] 3[5;10] 0,00013
MAQO 9[6,5; 10,5] 11 [7;12] 0,23

4.4.4 Selon la présence ou pas de parosmies

Le QOD qualité de vie est significativement plus élevé chez les patients présentant des parosmies, 30
[23; 37], par rapport a ceux n’en souffrant pas, 21 [17 ; 29], p = 0.005 (Tableau 10). La présence de

parosmies ne modifie pas le score du MAQO.

Tableau 11- Tableau de comparaison des résultats
selon la présence de parosmie.

Avec Sans p
QoD av 30[23;37] 21[17,;29] 0,0053
nMAQOD 5[7;12] 11[6; 12] 0,42
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4.4.5 Selon I'étiologie

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

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

nasosinusienne (Tableau 12).

Les autres questionnaires ne sont pas influencés par I'étiologie des troubles de I'odorat.

Tableau 12- Comparaison des résultats du QOD QV, QOD parosmie et du MAQO selon
les étiologies des troubles de I’odorat.

] ] Etiologies p
Questicnnaire
IVRS PNS Autres IVRS/PNS VRS Autres  PN5/Autres
QoD av 26[19;33] 22[15;28] 23[17,5;25] 0,306
Q0D Parosmie g[5;10] 2,5[0;5,5] 4[2,5;5,5] 0,0022 0,05 0,274
MAQO 11[7;12] ©[4,5;11] 10[7.,5;125] 0,59

IVRS : infection des voies respiratoires supérieurs ; PNS © polypose nasosinusienne
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4.5 Analyses des courbes ROC

4.5.1 Le MAQO : résultats

La Figure 22 met en évidence les scores du MAQO selon les scores du sniffin’stick test. Il n’y a pas de
différence significative entre les hyposmies et les anosmies. En revanche il existe une différence entre

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

p=0.00
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Figure 22- Comparaisons des scores du MAQO selon les scores du sniffin’stick test.
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Tableau 13- Résultats du MAQO selon le degré d’atteinte olfactive.

N Anosmique  Hyposmigue MNormosmigue pA/H p AN pH/N

Effectif 136 20 44 72
Moyenne 5,941 10,9 9,341 2,486
Ecart-type 5,118 3,127 3,653 3,592

0,056 =0,001 =<0,001

Min-max [D-14] [3-14] [0-14] [0-13]

Mediane B 12 11 1

[Q1-03] [1-11] [9-13] [7,73-12] [0-4]

M : ensemble de la population de I'étude ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisigéme quartile ; A/H
Anosmie/Hyposmie ; A/N : Anosmie/MNormosmie ; H/N : Hyposmie/Normosmie

4.5.2 Le MAQO : normosmie / dysosmie
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AUC: 90.6% (85.6%—95.6%)
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T T | T | T
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Figure 23- Courbe ROC du Self-MOQ Normosmie/Dysosmie. AUC : Area

Under the Curve (a, aire sous la courbe).
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Le seuil de détection d’une dysosmie (hyposmie ou anosmie) grdce au MAQO s’éléve a 5.5 avec une
spécificité a 88 % et une sensibilité a 81 %. L'aire sous la courbe s’éléve a 90.61% [85.59 ; 85.64] p <
0.001 (Figure 23). Lorsque nous prenons un seuil a 3.5 comme dans 'étude de Zou et al. (5), la

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

4.5.3 Le MAQO : Anosmie / non-anosmie

De plus, la valeur seuil de 8.5 a été analysée comme le seuil entre anosmie et non-anosmique. La
spécificité est de 68 % tandis que la sensibilité s’éléve a 85 % (Figure 24). Nous avons également produit

une courbe ROC dont l'aire sous la courbe est de 83.23% [75.1 ; 91.37] p < 0.001.
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Figure 24- Courbe ROC du Self-MOQ anosmie/non-anosmie. AUC : Area
Under the Curve, aire sous la courbe.
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4.5.4 QOD QV:résultats

De la méme maniére que le MAQO, le QOD QV n’était pas statistiquement différent entre les anosmies
et les hyposmies mais permettait de distinguer les patients normosmiques de ceux qui sont

hyposmiques ou anosmiques (Figure 25 et tableau 14).
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Figure 25- Scores du QOD qualité de vie selon les scores du sniffin’stick test.

Tableau 14- Résultats du QOD QV selon le degré de I’atteinte olfactive.

M Anosmigue  Hyposmigue MNormosmique pA/H p AN p H/N
Effectif 135 20 44 71
Moyenne 18,407 27,55 25,75 11,282
Ecart-type 14,034 12,352 10,852 12,409 062 <0001 <0001
[Min-max] [0-54] [&-50] [0-54] [0- 48]
Mediane 17 27,5 24 5
[Q1-03] [5-29] [20-33] [18,75-31,25] [3-17,5]

M : ensemble de la population de I'étude ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisidme quartile ; A/H
Anosmie/Hyposmie ; A/N : Anosmie/Normosmie ; H/N : Hyposmie/Mormosmie
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4.5.5 QOD QV : normosmie / dysosmie

Une spécificité a 96 % et une sensibilité de 64 % correspondent a un seuil de performance du QOD QV
évalué a 7.5, p <0.001 (Figure26). Il s’agit du meilleur compromis en termes de discrimination entre
normosmie et dysosmie. L'aire sous la courbe s’éléve a 82.2% [74.7 ; 89.6]. Dans notre étude,

seulement 3 patients sur 86 avaient un score de QOD QV inférieur a 7.5.
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Figure 26- Courbe ROC du QOD QV normosmie/dysosmie. AUC : Area
Under the Curve, aire sous la courbe.
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4.5.6 QOD QV :anosmie/ non-anosmie

Le seuil discriminant les anosmies des non-anosmies est identique au précédent c’est-a-dire qu’a 7.5
de score du QOD qualité de vie, nous avons une sensibilité de 100% et une spécificité de 41%. L’aire

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

100
1

AUC T2.5% (62 4%—82.6%)
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Specificity (%)
Figure 27- Courbe ROC du QOD qualité de vie anosmie/non-anosmie.
AUC : Area Under the Curve, (aire sous la courbe).
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4.5.7 QOD parosmie
Les résultats du QOD parosmie mettent en évidence une différence significative entre les
normosmiques et les hyposmiques (tableau 15). Contrairement aux deux questionnaires précédents,

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

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

M Anosmigue Hyposmigue Normosmigque pA/H  pA/N pH/N

Effectif 136 20 44 72
Moyenne 4,485 4,45 6,255 3,389
Ecart-type 4,154 3,967 3,619 4,174
0,13 0,13 0,00056
[Min-max] [0-12] [0-11] [0-12] [0-12]
Mediane 4 3 6,5 1
[Q1-03] [O-8] [1,75-6,5] [3,75-9] [0-7]

N : ensemble de la population de I'étude ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisiéme quartile ; A/H :
Anosmie/Hyposmie ; A/N : Anosmie/Normosmie ; H/M : Hyposmie/Normosmie
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5 Discussion

A I'heure actuelle ol I'on porte de plus en plus d’intérét a I'odorat, la présence d’outil pour I'évaluer
apparait indispensable. Les tests psychophysiques de I'odorat sont tres informatifs mais chronophages
et couteux, ce qui rend difficile leur réalisation a grande échelle. Les auto-questionnaires spécifiques
des troubles de l'odorat ont donc toute leur place, a la fois seul ou en complément des tests
psychophysiques. En effet, ils permettent également d’évaluer la qualité de vie des patients
dysosmiques. Hummel et al., dans une étude sur I'atteinte de la qualité de vie dans une population
présentant des troubles de I'odorat, mettait en évidence qu’environ 30% de ces patients présentaient

des signes de dépressions (53).

5.1 Résumé des résultats importants et comparaisons avec la

littérature.

5.1.1 Le Mini auto-questionnaire olfactif (MAQO)

Cette étude montre que le Self-MOQ traduit en langue francaise (MAQO) est utilisable en pratique
courante. En effet, sa fiabilité était modérée a 0.632 et sa cohérence interne était bonne avec un
coefficient 0.844. La cohérence interne du MAQO est similaire a celle trouvée par Zou et al. soit 0.842.
Cependant, il n’y a pas de comparaison possible pour la fiabilité, puisque Zou et al. (5) n’avait pas

réalisé d’épreuve test-retest.

Nous n’avons pas trouvé de différence de résultats du MAQO selon I'age et le sexe tout comme dans
I’étude de Zou et al (5). Le mode de survenue et la présence de parosmie ne modifiait pas les résultats

obtenus au MAQO.
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Cette étude montre que le MAQO, qui auto-évalue ses capacités de I'odorat, est bien corrélé a 'EVA
olfactive, comme dans I'étude de Zou et al. (Le coefficient de corrélation a 0.629 (p < 0.001) dans notre
étude versus 0.419 (p <0.001) pour Zou et al.). La corrélation avec le Sniffin’stick test® était également
concordante avec celle de Zou et al. que ce soit pour le seuil (T), la discrimination (D), I'identification
(I) ou I'ensemble (TDI). De plus, nous avons mis en évidence une corrélation entre le MAQO et les

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

Enfin, nous avons déterminé des seuils discriminant les degrés d’atteintes de troubles de 'odorat. Le
seuil le plus pertinent dans notre étude qui permet de différencier les normosmiques des hyposmiques
et des anosmiques était de 5.5 (p < 0.001). Il s’agissait du meilleur compromis entre la spécificité et la
sensibilité qui était respectivement de 88% et 81%. Zou et al. avait obtenu un seuil a 3.5 avec une
sensibilité de 73% et une spécificité de 81%. A ce niveau de seuil, dans notre étude, la spécificité
s’élevait a 91% et la sensibilité a 74%. Ces données font du MAQO un bon outil pour distinguer les

normosmiques des dysosmiques.

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

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

5.1.2 Questionnaire sur les troubles olfactifs (QOD)

Comme pour le MAQO, cette étude montre que le QOD traduit en langue francaise est utilisable en
pratique courante. En effet, la fiabilité du QOD en langue francaise est bonne avec une corrélation
intra-classe de 0.831 avec p < 0.001 et similaire a celle de Hummel et al. lors de leur publication du
QOD en 2004 avec une fiabilité de 0.78. Depuis, plusieurs études ont traduit cet auto-questionnaire
afin de pouvoir I'utiliser dans leur langue. Chacune de ses versions avait une bonne fiabilité comparable
a celle de Hummel et al. La version anglaise de Langstaff et al. avait une concordance test-retest a 0.70
(6). La version chinoise du QOD de Yang et al. avait obtenu un coefficient de stabilité a 0.797 pour la

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

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

De méme, la cohérence interne du QOD était de 0.875 ce qui est tout a fait en accord avec I'ensemble
des autres études. A I'instar de Hummel et al. (38) et de Langstaff et al. (6) nous n’avons pas mis en
évidence de franche corrélation entre les résultats du QOD QV et celui du Sniffin’stick test®, ce qui
s’explique par la différence entre les atteintes quantitatives et qualitatives. En effet, nous avons
remarqué que les patients atteints de parosmies avaient une qualité de vie plus altérée, cette
affirmation est également mise en évidence par Hummel et al (38). En revanche, les patients
présentant des troubles qualitatifs de I'odorat possédaient des TDI scores souvent plus élevés que les
atteintes purement quantitatives comme le montre le coefficient de corrélation positive entre le TDI

et le QOD parosmie. D’ou I'absence de corrélation entre le QOD QV et le TDI.

Le premier objectif du QOD QV est d’évaluer le retentissement des troubles de I'odorat sur la qualité
de vie des patients. Néanmoins, nous avons réalisé des courbes ROC permettant ainsi d’obtenir des
seuils de discrimination. Le QOD QV possédait une trés bonne spécificité a 96% dans la distinction des
patients normosmiques au seuil de 7.5 mais une sensibilité médiocre a64% tandis que pour discriminer

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

Comme dans les autres études qui ont validé le QOD dans d’autres langues (6, 38, 54, 55, 56), nous
n’avons pas mis en évidence d’'impact de I'a4ge, du sexe ou de I'étiologie sur les résultats du QOD qualité
de vie. Cependant, le mode de survenue influence la perception de I'atteinte de la qualité de vie. La

perte brutale de 'odorat altére de maniéere plus importante la qualité de vie.

Les-résultats obtenus au QOD QV, QOD Parosmie et au QOD EVA étaient significativement plus élevés
chez les cas tandis que le QOD Sincérité était plus élevé chez les témoins tout comme Smeets et al.

(58).
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Le QOD parosmie, le QOD sincérité et le QOD EVA avaient une corrélation intra-classe modérée. La
cohérence interne du QOD parosmie est bonne, évaluée a 0.76. Yang et al (54) avait obtenu 0.473 pour
ce méme questionnaire. Leur fiabilité était meilleure pour le QOD parosmie mais moins bonne pour le
QOD EVA (54). Dans notre situation, les fiabilités de ces deux parties du QOD sont proches, il existe au
demeurant une corrélation positive entre les deux. Sans surprise, le QOD parosmie est

significativement influencé par le mode de survenu des troubles de I'odorat ainsi que par leur étiologie.

5.1.3 Autres données importantes

Nous avons utilisé le Sniffin’stick test® comme gold standard de I'évaluation de I'odorat. Les résultats
étaient concordants avec la littérature en ce que ces derniers étaient significativement différents entre
les cas et les témoins dans les trois épreuves du Sniffin’ Stick test®. Le fait que les patients présentant
des parosmies possédaient des scores TDI parfois normaux mettait bien en évidence que le Sniffin’stick

test® a lui seul ne permettait pas d’évaluer correctement les troubles qualitatifs de I'odorat.

De plus les données concernant I'EVA étaient en accord avec |'étude de Welge-Luessen et al. (57). Le
TDI était bien corrélé aux résultats de I'échelle visuelle analogique de I'odorat. Que ce soit le score
total ou le score de chaque test pris séparément, nous avons mis en évidence une corrélation

significative avec I'EVA.

5.2 Forces et limites de cette étude

5.2.1  Population

La force statistique de cette étude aurait sans doute été supérieure avec un effectif de cas plus
important. Néanmoins, les 137 personnes incluses ont toutes bénéficié d’un Sniffin’stick test® et
complété les auto-questionnaires. Le fait que les hommes soient majoritairement représentés n’est

pas une faiblesse en soit puisque le sexe n’a pas d’influence sur les résultats des auto-questionnaires.
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La répartition des patients selon I’étiologie des troubles de I'odorat n’est pas similaire a la littérature.
En effet, les causes sinuso-nasales ont été décrites comme principales causes de perte d’odorat (2, 59)
or 75% des cas de cette étude souffrait de dysosmie post infection virale des voies respiratoires
supérieures. La COVID-19 a été responsable d’'un grand nombre de dysosmie comme le démontre

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

La distribution des étiologies est a la fois une faiblesse et une force. Une faiblesse puisque nous
mangquons d’informations sur les troubles de la qualité de vie chez les patients atteints de causes
centrales telles que les maladies neurodégénératives ou les méningiomes olfactifs. Une force car les
dysosmies post-covid sont souvent accompagnées de parosmies permettant ainsi une bonne
évaluation de l'influence des parosmies sur la perception de son odorat et sur l'influence de ces

distorsions olfactives sur la qualité de vie (60).

5.2.2 Force statistique

Seulement 54 patients des 86 inclus ont participé a I'épreuve test-retest diminuant ainsi les résultats
obtenus sur la fiabilité des auto-questionnaires méme si les corrélations intra-classes obtenues sont

largement suffisantes pour une utilisation en pratique courante.

5.3 Application en pratique courante

5.3.1 Utilisation des auto-questionnaires en langue francaise

Cette étude a démontré l'intérét et la fiabilité du QOD et du MAQO dans I'exploration des troubles de
I’odorat dans une population francophone. Les traductions et adaptations apportées a ces deux auto-

guestionnaires n’ont pas modifié leur fiabilité.

5.3.2 Intérét de leur utilisation

Ces questionnaires doivent étre utilisés de facon concomitante car ils n’explorent pas le méme aspect

des dysosmies. En effet, le MAQO ne pouvait distinguer les atteintes quantitatives des atteintes



101

qualitatives, la présence de parosmie ne modifiait pas le score obtenu a cet auto-questionnaire. En
combinant le MAQO avec le QOD parosmie nous précisons le type de trouble de I'odorat. De plus, en
y associant le reste du QOD nous réalisons une prise en charge globale car nous évaluons ce qui est

souvent le plus dur a vivre pour les patients c’est-a-dire I'atteinte de la qualité de vie.

L'EVA reste un excellent outil, simple et rapide, pour I'évaluation de I'odorat tout en restant limitée
dans cette exploration. L'EVA olfactif ne présentait pas de corrélation avec le QOD parosmie ce qui
signifie qu’elle évalue mal les dysosmies qualitatives. Une EVA « atteinte quantitative de I'odorat » et
« atteinte qualitative de 'odorat » aurait été plus pertinents. De méme, la corrélation entre le TDI et
I'EVA est modérée signifiant que les patients ont tendance a surévalué leur atteinte de I'odorat par

I'EVA.

Les auto-questionnaires étaient faciles a compléter et ne prenaient pas plus de quelques minutes a
remplir comparativement a la réalisation du Sniffin’Stick test® qui demandait au minimum 45 minutes
avec parfois quelques incompréhensions de consignes. Néanmoins, les patients ont exprimé
tacitement I'importance de la réalisation du test psychophysique dans la visualisation de leur handicap

olfactif.
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6 Conclusion

La perte d’odorat touche environ 10% de la population générale. Peu connue jusque-la par la
population générale, ce symptome est devenu tres répandu lors de la pandémie a covid-19 et est
actuellement considéré comme un des symptémes révélateurs les plus fréquents d’une infection a
Covid-19. De plus, ce sens a longtemps été négligé tout comme ses atteintes, qui pourtant sont

nombreuses et diversifiées.

Les troubles de I'odorat ont un impact majeur sur la qualité de vie. Dans I’étude de Philpott et al., plus
de la moitié des patients souffrant de troubles de I'odorat étaient dépressifs ou anxieux et étaient
affectés dans leurs relations avec leurs proches (61). Evaluer I'odorat mais également I'atteinte de la

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

Depuis plusieurs années, des questionnaires sur la qualité de vie des personnes souffrant de troubles
de I'odorat ont été mis au point et utilisé. Il n’existait a ce jour aucun questionnaire disponible en

langue francaise.

Ce travail de these a permis de traduire et d’adapter en langue francaise |'auto-questionnaire sur la
qualité de vie de Hummel et al. (QOD) et le questionnaire d’auto-évaluation de ses capacités olfactives
de Matto et al. (Self-MOQ en anglais, MAQO en frangais). Il a également permis d’évaluer la fiabilité

de ces auto-questionnaires dans une population francophone.

La fiabilité statistique mise en évidence dans cette étude est suffisante pour utiliser ces deux auto-
guestionnaires en pratique courante de ville ou hospitaliere et ce a grande échelle en France. Que ce
soit lors d’'une premiére consultation pour trouble de I'odorat ou lors du suivi, ces questionnaires
permettront de mieux appréhender la demande du patient et ses attentes ainsi que I'impact sur sa

qualité de vie.
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L’ensemble des patients ont exprimé I'importance de la réalisation du Sniffin’stick test®, a la fois pour
un sentiment de prise en charge et pour une meilleure prise de conscience de leur trouble. D’aprés
cette étude, le MAQO permet de différencier les patients normosmiques des patients dysosmiques de

facon assez spécifique.

Néanmoins, le Sniffin’stick test® et le MAQO ne permettent pas d’évaluer les atteintes qualitatives ni
I'impact sur la qualité de vie. Or les patients consultant pour des troubles de I'odorat a type de
parosmies éprouvent une géne plus importante dans leur vie quotidienne comme le montre les
résultats au QOD. Par la nous comprenons l'intérét d’utiliser les deux auto-questionnaires lors de la

prise en charge des patients.

L'EVA olfactive n’est pas non plus un bon test pour évaluer les atteintes qualitatives de I'odorat mais
reste un excellent outil pour estimer la sévérité de I'atteinte quantitative de I'olfaction. Cette étude a

mis en évidence une trés bonne corrélation entre I'EVA olfactive et les deux auto-questionnaires.

Comme beaucoup de handicap, I'empreinte sur la qualité de vie évolue selon plusieurs parametres tels
que la durée d’évolution et le délai d’apparition. Sans surprise, les personnes présentant une perte
brutale de I'odorat ont une altération plus marquée de leur qualité de vie. Il est donc important
d’assurer un suivi. Ce dernier sera facilité, en France, par 'utilisation du MAQO et du questionnaire sur

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

Il apparait important pour améliorer davantage le QOD en langue francaise d’établir des seuils de
sévérité. Nous sommes capables de différencier les patients qui présentent une altération de la qualité
de vie de ceux qui n’en n’ont pas. Une nouvelle étude est nécessaire afin de déterminer la différence
minimale cliniquement importante pour détecter une réelle amélioration de la qualité de vie apres un
traitement qu’il soit médical ou chirurgical. Ceci permettrait en plus de la prise en charge des patients,
de I'utiliser en recherche clinique pour évaluer I'intérét ou I'efficacité d’un traitement des troubles de

I’odorat.
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7 Annexe 1

7.1 Version anglaise du QOD

/’-* Y Schrmecken

L& \.f A

Riechen

Questionnaire for Olfactory Disorders

e e

Dresden, January 22nd. 2003

Dear patient,

as part of our diagnostic procedures, we would like to ask vou to answer the questions
below. To each question. please check one of the following 4 answers: "1 agree™, "1
agree partly ", "I disagree partly”, and "1 disagree™.

This questionnaire aims to record your first spontaneous reaction to the questions. This
1s not a test you may fail or pass. Please make sure not to miss one of the questions!

Thank you for your cooperation!

n

Food tastes different from what used to. Tagree

1 agree partly

I disagres partly
I dizagres

Often I perceive a bad smell regardiess whether a potential odor source | Iagree

is present. 1 agzee partly

I disagres partly
I disagres

2]

Other people find odors pleasant which are unpleasant fo me. I agmee
I agree partly

I dizagree partly
I disagiee

My biggest problem is not that odors are less intense (or absent), but that |Iagree

things smell different from what they used to. T agree partly

I dizagres partly
I disagies




106

Because of my smell disorder, I go to restaurants less often than T used
to.

Iagree

I agree partly

I disagree partly
I disagres

From waking up until bedfime. T am aware of my difficulties with
smelling.

Iagee

I agree partly

I disagree partly
I dizagree

11

The difficulties with smelling impair my appreciation of drinks and
foods.

Iagree

I agree parthy

I disagres partly
I disagres

13

I am worrying if T will ever be able to handle this problem.

Iagmee

I agree parthy

I disagree parily
I dizagres

—k =k

14

I always keep a promise, no matter how difficult it 15 to do what [ have
promised.

ILagree

I agree partly

I disagres partly
I dizagres

—4 4 =i

Because of the changes in my smelling ability, I feel more tense than I
used to be.

Iagee

T agree partly

I disagres partly
I dizagres

-

Sometimes I have thoughts and ideas I would not want other people to
kmnow of

Iagree

I agree partly

I dizagres partly
I disagres

19

Most of my problems are due to the difficulties with smelling.

Iagmee

I agree partly

I disagree partly
I dizagree

The difficulties with smelling disturb me when I am eating.

Iagree

I agree parthy

I disagres partly
I disagree

My behavior is always good and impeccable.

Iagmee

I agree parthy

I dizagree partly
I dizagres

e e |

Because of my difficulties with smelling. T wisit friends, relatives, or
neighbors less often

ILagree

T agree partly

I dizagres partly
I dizagres

—4 =k

-

Because of my difficulties with smelling I try harder to relax.

Iagee

Tagree partly

I disagres partly
I disagree

Because of the difficulties with smelling T have weight problems.

Iagree

I agree partly

I dizagres partly
I disagres
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il

Among all the people I know, there are some [ cannot stand at all

Iagee

I agree partly

I dizagree partly
1 dizagree

I can imagine to adjust to my difficulties with smelling.

Iagmee

I agree partly

I disagree partly
1 dizagree

The difficulties with smelling make me feel being ostracized.

Iagmee

I agree partly

I dizagree partly
1 dizapres

34

Because of my problems with smelling T avoid groups of people.

Iagee

I agree partly

I disagree partly
1 disagres

35

Difficolties with smelling are among the problems of life, one has to live
with

Iagree

I agree partly

I disagree partly
I dizagree

]

I never ever was late at an appointment or at work.

Iagmee

I agree parthy

1 dizagree partly
I disagiee

37

Because of my problems with smelling T eat more/ less than in the past.

Iagee

I agree partly

1 disagree partly
I dizagree

39

Because of the difficulties with smelling, I am scared of gething exposed
to certain dangers (e g, gas, rotten food).

Iagmee

I agree partly

1 dizapres partly
I dizagree

Becaunse of the difficulties with smelling, | have problems with taking
part in activities of the daily life.

Iagee

I agree partly

1 disagree partly
I dizagree

48

Sometimes I am talking of things I do not understand.

Iagee

I agree partly

I dizagree partly
I dizagree

The difficulties with smelling make me feel angry.

Iagree

1 agree partly

I disagree partly
I dizagree

50

Because of the difficulties with smelling. my relationship to my spouse is
disturbed.

Iagmee

1 agree parthy

I disagree partly
I dizagree
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= Y & A =
Questionnaire for Olfactory Disorders . .~ Schmecken

l'l&\/‘-'

[Riechen
Please use the scale below to rate how annoying the difficulties with smelling are to you.

not annoying extremely
atall annoying

Please use the scale below to rate how often you become aware of the difficulties with smelling.

nEVEr extremely

Please indicate on the scale below how severely the difficulties with smelling affected your
professional performance during the last month.

not at all extremely

Please indicate on the scale below how severely the difficulhes with smelling affected your
recreational activities during the last month.

not at all extremely

Please indicate on the scale below how severely the difficulties with smelling affected vour private
life during the last month.

not af all extremely
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7.2 Self-MOQ

Please tick spontaneously with each question what
applies to you.

_<
4]

=
o

1. In perfumeries, | hardly perceive the fragrance.

2. It may happen that | do not notice it when | step into a
dog pile.

3. | do not perceive the smell of coffee and fresh bread.

4. | do not perceive when other people smell strongly like garic.

5. | like to look around the flower shop, but | cannot smell
anything.

6. | do not smell the perspiration of sweaty people.

7. My pleasure in eating does not come with a pleasant
smell experience.

8. | miss the "typical smell” of paint thinner or glue.

9. | do not smell the fresh tar at a road construction site.

10. Other people know earlier than me when food smells bad.

11. | do not smell the body odor of my boyfriend or
girlfriend.

12. | do not perceive the musty odorin a damp cellar.
13. | do not recognize the smell of freshly mowed grass.

14. | do not mind the bad smell in some public toilets.

O00 0000 OO0 Oooo OO

oo OO0 OO0 OO0 00
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