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

Immuneloge bickogique (01.10.2013 au 31.09.2018)
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DOLLFUS Hédéne

Génstigue dinique (D1.10.2014 au 31

09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

HOM &t Prénams ca" Services H S o Institul [ L 1 Sous-section du Consail National des Universites
ADAM Philippe MRPS - Pole de |'Apparsil Iocomoteur 50.02  Chinurgie ohopédigue et raumaologigue
Pooot MNCS - Service de chinurgee orthopédique ei de Trawmatologe | HP
AKLADIOS Cheril NRFS Pl de Gynéeologie-Obabdbricue 54.03  Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologe
PO131 NCS - Service de Gynacolgie-Obsteriquel! HP médicaie

Opiion : Gyndcologie-Obstétrigue
ANDRES Emmanuel MRPE -+ Pale de Médecine Interms, Riumatologie, Nubrition, Ensocrinsloge.
POOOZ Disbélologie [MIRNED)
(o= - Bervice de Médecing Inleme, Diabite of Matadies métaboligues / HC 53.01 Oplion : magading Inerme
ANHEIM Mathieu MNRPS = Paile Tée ef Cou-CETD
POOOZ NCS - Bervice de Neursbogie | Hopilal de Hautepeme 48.01  Neumloge
ARMNALD Laurent MNRPS = Pale MIRNED
PO1BE NCS - Serice de FhumMainioge | HOpital de Haulepieme 50.01 Rhumatcingie
BACHELLIER Philippe RPO + Pile des Palhologies digestives, hépatigues el de |a transpiantation
PoO0s cs - Sery. de chirungie géndrale, hépaligue et endocrinienne &1 Transplanialion | HP - 5302 Chirrgie pénérale
BAHRAM Seiamak MRPO = Paile de Biphoge
POOOS Ccs - Laboreigire d' Immunclogie bislogique | Nouvel Hopital Civl 47.03  knmunologie (oplion bislogigue)
Institul o Hesmatsloge: el immunciogie § Hopital Civil | Facults
BALMERT Thomas HNRPA = Phle Hépato-digesiil de 'Hopital Cid 5201 Gasto-eniénologe | hépatologie
PODOT cu - Unité & Hepatslogie - Service THepalo-Gasire-Emérologie | NHC Option : hepatalogie
Mme BEEAU-FALLER Michéle NRFd = Pdle de Biologie
MDOOT { POATO HCE - Laboratpire de Biochimie ef d& Biokogie mobicilaine | HP 4403 Biohogie cellulaire (opbon biclogique)
BEAULELUX Résmy HNRPA = Phle d imagedie - CME ! Aclivilés transversales 4302 Radiologee el imagers médkcals
POODE Resp o+ Unité de Neworsdiclogie inberventionneds | HOpital de Hauepiems {opticn clnigue)
BECMELR Frangois RPG = Pdle médico-chirurgical de Pédialne
PODDG NCS - Service de Chirwgie Padiatrique / Hopital Hautepiesre 54.02 Chirusgie infantile
BERNA Fabrice HNRPA = Pdle da Paychialrie, Sanbé mentale ef Addiciclogie
PO182 NCE - Service ge Paychialnie |7 Hbpital Civil 40,03 Paychialrie dadultes | Addictalogie
Option : Peyehiatrie d' Adulbes
BERTSCHY Gilles HNRPA = Pole da Psychiatrie & de sanbé mentale
Po012 (=] - Service de Paychiabrie || F Hopital Chill 48,03 Psychialrie dadultes
EBIERRY Guilaume HNRPA = Pdle d imageria
PO1TE NCE - Service dimagerie || - Med e-Pediairie/ 4302 Radiclogie el Imagerie médicale
Hivgital Hawilepierre {opicn ehnigue)
BILBALLT Pascal HNRPA = Pole &' Urgencas | Réanimations médicales | CAP 4602 Réanimalion ;| Médecing d'urgance
POD4 [=] - Bervice des Urgences médico-chinrgicales Adulbes | Hopital de Haulepierre Opiion : médecine durgence
BODIN Frédénc HNRPA = Phle de Chiruigie Masdlo-faciale, marphologe el Dermalologie 50.04 Chirurgie Plastigse, Reconstrscirics el
PO1BT NCE . Senvice de Chirurgie masilio-Tacisbe el réparatrics ! Hogital Civll Esthétique ; Briloiogie
Mme BOEHM-BURGER Mely  NCS - Institul o Histologie | Facuhe de Madecine 4202 Hisiologie, Embryologie &l Cytogenstigue
PODE {oplicn bikogique)
BONMOMET Frangois NRPAO - Pdle de | Appansil locomobelr
PODIT Cs - Service de Chirugie crihopadigue et de Traumatolegie / HP 50.02  Chinurgie erihepédigue et raumatologigue
BOURCIER Triatan HNRPA = Phle de Spécialités médcales-Ophtalmologee [ SMO
POO1E HNCE - Service d Opihalmolagie § Mouvel Hipital Civil 55.02 Ophtalmologie
BOURGIN Palrica HNRPA = Pdile Tée et Cou - CETD
PODZC NCS - Service de Meurclogie | Hapital Civil 40,01  Meurcloge
Mrie BRIGAND Cécile MRPd - Plle des Palhologies dgestives, hépatigues et de |a ransplantation
PODzZ NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive | HP 53.02 Chirurgie générale

NHC = Mauvel Hipital Civil

HC = Hopital Gl

HP = Hopilal de Hautepieme

PTM = Plateau lechnigue de microbiokgie
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HOM &t Prénoms L= Services Hospitaliers ou Institul | Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
ERUANT-RODIER Calheting HRFPd = Pale de |'Appareil locomabeur
PoOZ3 - Service de Chirurgie Maxill-faciale el réparatnice | Hopital Civil 50.04 Oplion : chinurgie plastique,
[=-] reconstrucirice & esthéligue

e CAILLARD-OHLMAMNM MNREPO » Pile de Spacialiles médcales-Ophlalimaiogs | SK0 5203 Néphmologie

e NCS - Senvice de Nephrologie-Transplantation / NHC:

CANDOLFI Enmantd RPd = Phile de Biplogse

POOZE Ccs - Laborsire de Parasiobgie & de Mycologie medicale / PTM HUS 4502 Parasitloge el mycologie

« Instituit de Parasitologie § Facuile oe Madecne {oplion bickogique)

CASTELAIN Vincanl MNRPd = Pole Urgences - Réanimalions médicales / Cenbre anlipoizon

POOZT HNCE - Bervice de Réanimaton médicale / Hipital Haulepaeme 4802 Reanmalion

CHAKFE Maibil HRFPd = Pole d'activitd médico-chirungicale Cardio-vasculaine 51.04 Chirurgie vasculaire | médeding vascu-

POOZS (=] - Service de Chirungie Vasculaire e de iransplantation rénale / NHC laire [ Oplian - chifurgie vasculaire

CHARLES Yann-Philippe MNREPO = Pile de | Appareil locomabeur

MO0A3 | POATZ NCS - Service de CRhirsgie ou rachis / Chinurgse B/ HC. 5002 Chinurgie onhopédigue el iraumabologigue

Mre CHARLOUX Anne MRPS = Phle de Pathologie thorscique

Pooze NCS - Service de Physiologie et d Explorations foncliennalles | NHC 4402 Physiclogie {option biologigue)

Mme CHARPIOT Anne HRFPd = Pale Téte et Cou - CETD

PO0I0 NCS - Serv. d Olo-thing-lasyngologie ef de Chirurgie cervico-laciale | HP 5501 Olo-rhing-laryngalogie

CHALVIN Machel MNREPO » Pile d’activitd médico-chirungicale Cardio-vasculaine

PO04D (=] - Service de Cardologie /| Nouvel Hopital Civil 5102 CarSologie

CHELLY Jamaleddine MRPS = Phle de Biclogie 47.04 Gendlique joplion biokgigue)

Po173 cs - Labaraigire de Disgnoslic génsue | NHC

Mime CHEMARD-NEU Mafie- HNRPA = Plle de Biologe

Pleme [ - Senvios de Pathologie | HOpital de Hautepierms 4203  Anatomie et cylologie pathologiques

POO41 {option bickagique)

CLAVERT Philippe MNREPO = Pile de |' Appareil locomabeur

PO044 NCS - Service d Onhapédia { CCOM dilkinch 4201 Anabomie (ophon dinigue, orthopéde
MALIMAIIOKLE)

COLLANGE Oliviar MNRPd = Phle d'Anesthésia ! Réanimationg chirungicales / SAMU-SMUR 4E01 Anpsthésiclogie-Réanimation .

PO193 NCE - Service d Aneathésilogie-Réanimation Chinurgicale | NHC Médedne durgence (oplion Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard MRPS - Ple d'Urakegie, Morgholegie el Demmatologie

PO045 - Senvice de Dermaiologie § Hapital Civil 5003 Dermalo-Vendréologs

(=

DANION Jean-Marie HRFPd =~ Pale de Paychialrie &l de sanbé mentale

PODSE (=] - Service de Paychialre 1/ Hopital Cid 48.03 Paychialne dadulles

Mrme DANION-GRILLIAT Anne  Sinb = Pfile de Paychialrie & de sanbé mentale

POO4T (1}(= Cons - Service Peychothérapigue pour Enfants et Adolescents ! HC el Hipital 4004  Pedopaychistne

de MElsau

de BLAY de GAIX Frédéric RPd = Pfile de Fathdloge iharscique

PO04E NCE - Bervice de Preumologia | Nouwel Hbpital Civil 51.01 Preumologie

DEBRY Chrislian MHRPa =~ Pale Téte et Cou - CETD

POO4S cs - Serv. d Olo-rhing-laryngologie el de Chirurgie cervico-laciale | HP 5501  Olo-hine-laryngolegie

de SEZE Jértame HRFPd = Pale Téte et Cou - CETD

POOST NCS - Service de Neurologie | Hopltal de Haulepieme 4801  Meurcloge

MHEMUMECH Pigfre P = Pole d'Anesthésia ! Réanimationg chirungicales / SAMU-SMUR

POOEA [e] - Service d Aneaihisia-Réanimation Chinurgicale | Hopltal de Hautepieme 4B01  Anssthégnlogie-réanimation

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPA » Pdle de BEi

Helena s - Service de Géndlique Madicale | Hapial de Hautepere 4704 Geéndlique [bype chinigue)

POOS4

DUCLOS Bemard MRFd - Pole des Paihologies digesiives, hépatigues et de |a transplaniation

POOSE s - Senvice d'Hépalo-Gasire-Endémologie &l dAssistance Nulrilive | HP S201 Oplion : Gasiro-enérologie

DUFOUR Patrick {5) (T} Smb - Cenlre Régional de Lutle eontre e cancer Paul Strauss {conventon) 4702  Oplion : Cancénlogie clinique

POOSE Cong

EHLINGER Matheeu HRPa = Pale de |'Appareil Locomabeur

Polge NCS - Bervice de Chinurgie Onhopdique &1 de Trawmabologie/Hipatal de Haulegieme 5002 Chinurgie Orihopedique et Traumalologique

Mme ENTZ-WERLE Matacha MNRPd = Ple médico-chirurgical de Pédialnie

PO0SS NCS - Service de Pediatrie 11 { Hapital de Haulepiame 5401 Pediatrie

Mrne FACCA Sybille HRPa = Pale de |'Agpareil |ocommabaiir

PO1TS HNCS - 3ervice de k& Main el des Nerls pénghéniques / COOM Ikinch 5002 Chinugie othopédique el raumatologigus:

Mme FAFI-KREMER Safmira MNRPd = Poile de Bicloge 4501 BaclErioiogie-Virslogis | Hypiene Hospitaisng

POOED cs - Labaratoine (Instiut) de Virglogse | PTM HUS et Facults Option Bactérislogie-Virologie bickagique

FALCOZ Piesre-Emmanuel NRPd = Paile de Palhologee tharacigue

POOSZ NCE - Service de Chirurgie Thoracique | Nouvel Hopital Chil 51.03 Chirwgie thoracigue el cardio-vasculaine

GANGI Alghin RPO = Pdle d' magedie

PosE cs - Service o imageia A intervenbonnelle / Nouvel Hopital Chil 4302 Radiologie el imagerie médicale
{option cinigue)

GAUCHER David HRPd = Plle deg Spécalibés Madicalas - Ophitalmaloges | SMO

PoEa NCS - Service dOphiaimalegie | Nouvel Hapital Civil 5502 Ophtalmologie

GENY Bemard NRFd - Pole de Paihologee ihoracique 4402 Physiclogie {option biologigue )

PO0E4 s - Senvice de Physiclogie el d'Explorations fonctionnelles / NHC

GICOUEL Philippe HRPd = Phle médico-chirurgical de Pédiabria 54.02 Chirwrgie infanlile

POOGE (=3 - Bervice de Chirurgie Pédiairigue / Hipilal Haulepieme
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NOM &t Prénoms 3" Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOCHOT Bernard RPa = Pile da Médecine Inbarme. Rhumabologie, Nulrilion, Ensocringlogee, 5404 Endocrinologie, diabéte el maladies
POOGE Digbelologie (MIRNED) melaboigues

CSs - Sendce de Médeane ineme el de nutrition | HP
Mme GONZALET Maria NRF = Pile de Sanbé publque el sanié au travail 46.02 Medecne el zani® au travai Travail
POOET =] - Service de Pathologee Professionnelie e Médecine du Travail /1 HC
GOTTEMEERG Jacques-Eric  NRFO = Pl de Medecing inbarme, Rhwmatologie, Nubiion, Encocring ogee, 50.01  Rhumatplogs
PoOGE Digbélolegie (MIRNED)
Ccs - Service de Rhumaiclogie | Hopital Haubepieme
GRUCKER Danied (1) Sinb = Pdile de Bi 4301 Biophysique el m&decing nucléain:
POOGES - Labo. d'Explorations fonclionnelas par les isolopes in vitro § NHC
= Inestitut de Phiysigue biciogique / Faculté de Médecine
HANNEDOUCHE Thienny MNRPA = Poile da Spécialilés madcales - Ophialmaologia | SM0 5203 MNéphmologie
PoOTY s - Service de Méphrologie - Dialyse | Nouvel Hapatal Civil
HAMNEMANN Yves MNRPA = Poile da Spécialilds madcales - Ophialmalogia | SM0 4503 Oplion : Maladies infecliousas
POOTZ CS - Service des Maladies infeclieuses el tropicales | Mouvel Hopital Civi
HERBRECHT Raaul RPa = Palke &' Onoolo-Hémalologie 47.01 Hbmalologis | Translusion
PoOT4 NCE - Senvice d'hémateloge et F0noologe [ Hop. Haulepiame
HIRSCH Edouward HNRF) = Pdle Téte et Cou - CETD 4801 Meurologes
PoOTS NCS - Senvce de Meurslogie | Hopisl de Haulepiare
HOCHBERGER Jirgen HNRF) = Palke Hépato-digestil de I'Higpital Cidl
POOTE [=1] - Unilé e Gasiro-Emérologia - Service dHépalo-Gasiro-Enlérologie /Mouvel 5201 Oplion : Gasiro-eniénologia
(Disponislié 3004 18] Hixpital Chil
IMPERIALE Alesasy MNRPA = Pale d'magerie
Po154 NCS - Serice de Biophysique et ge Medecing nucléaireHogital de Haulegiens 4301 Biophysique el medecing nucléaire
ISMER-HOROBETI Maria-Eve = Pile de |'Appaneil Locomoteur 4805 Médecine Physigue ¢t Réadaptation
PO1BS - Inatilul Universitaine da Réadapiation [ Clémencasy
JAULHAC Benoit NRPO - Pole de Biooge 4501 Oplion : BACIArio|oqie-virologs [beo-
PoOTE s - Institul {Laboraiire) de Bactériclogie / PTM HUS el Faculbé de Med. gigue)
Mrme JEANDINER Mathalie MNRPA = Pale de Médecine Inbarme, Rhumatologie, Nulribon, Encsocringl ogee, 5404 Endocrinologie, diabéte el maladies
POOTE Diabélologie (MIRNED) mélaboliques
CSs - Service IEndocrinologie, diable el nubrion / HC
KAHN Jean-Luc = Instilut d"Anabomie Nonmale | Faculld de Médecine 4201 Anabomie joplion chnigue, chinurgie maxd -
PoOBD NRP2 - Phle de chirwgie plasque reconstrictice et esthatique, chinirgie madlo- lo-facisle et slomaloiogie)
laciae, morphologie et Sermalologie
s - Serv. de Marphologie appliquée & la chirurgie et 4 Nimagerie / FAC
NCE - Senvice de Chirgie Masdlo-facisle af iéparatice | HC
KALTENMBACH Georges RPa - Phle de Gévialrie 5301 Oplion - gériatie el bisloge du vieillis-
POOBY L= - Service de Médecne interne - Gériabrie / Hopital de la Robersau sement
KEMPF Jean-Frangois RPA - Plile de I'Apparneil locomobewur 5002 Chinurgie ohopédigue el raumatologigue
PooR3 4= - Cenlre de Chinurgie Orhopédigue &l de |a Main-CCOM { likirch
Mme KESSLER Lawrence NRF = Plle de Médecine inberne, Rhumatologie, Nubriion, Endocringloge, S54.04 Endocrinologie, diabéte el maladies
PoORS Digbelolegie (MIRNED) métaboigues
NCE - Senvice dEndocrinologie, Diabae, Mulriion el Addciologie / Méd. B [ HC
KESSLER Raomain NRP2 - Plle de Pathalogie thorscikue 51.01 Preumciogie
PoOES NCS - Sensce de Preumoiogie | Nouvel Hoptal Clvil
KINDO Michel MRPA Pl d'activité médico-chirurgicale Cardio-vascuaine
PO18s NCE - Service de Chinegie Cardio-vaseulaine [ Nowved Hipital il 5103 Chirwgie thoracigue ef cardio-vaseulaine
KOPFERSCHMITT Jacques  NRPS - Pdle Urgences - Réanimalions médicales | Centre anlipsison 4604 Thérapeutique (oplon clinkgue)
POOBE HNCE - Service d'Urgences médico-chirurgicales adullesiNouvel Hopital Cihd
Mme KORGANDY Anne- MRFa » Paile de Spécialilés médicales - Dphialmologie | SM0
Sophie cs - Senvice de Médecne Intermne et dimmunalogie Clingue | NHC 4703 Wmerunologie (oplion clinigue)
POOBT
KREMER Stéphans MRFa = Pale d'magesie
MODO2E | P74 CS - Service Imagerie 2 - Neuroradio Osiéoarticulaire - Pédiatrie / HP 4302 Radiologe ef imagerie médicale (oplion
chinigue)
KRETZ Jean Georges (1) (8)  Simb « PhOle 0 activite madico-chirungicale Candio-vascuaing 51.04 Chirurgie vasculaire | messcne vascu-
POOEE Cong - Service de Chirwrgie Vasculaire e de transplaniation rénale / NHC laine {option chirurgie vasculane)
KUHN Pigre NRPO - Pole médico-chirungical de Pédiatie 5401 Pedialrie
POITE NCE - Service de Néonalologe el Réanimakon neonatale (Padiatrie I
[ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPH - Pole dOnoo-Hamatologie 4702 Option @ Canceralogie (olinigue)
FODBY cs - Senvics o hematologe el TORNoge / Hopilal Hautspiarme
LANG Herve NRPH - Ple de Chinsgie plastique reconstruclrice el esthétique, Chirurge maxilo- 5204 Uralogie
POOSO faciale, Mofphaloge et Demalologie
NCE - Service de Chinwrgie Unologsgue | Mouvel Hopial Ch
LANGER Buno RPA = Piile de Gynecologe-Obstétrinue 5403 Gynécologie-Obstétrique | gynécologie
PO NCS - Service de Gyneoologie-Obstétrinee | HEpital de Haulapieme édicale | aplon gynécalogie-Obabatrigue
LALMGEL Vincent NRPO - Pole médico-chirungical de Pédiatie 5401 Pedialrie
POz Ccs - Service de Pedialrie 1/ Hipilal Hautepieme
LE MINOR Jean-Marie MNRPa = Pole d'lemagesie
PO150 MNCES - Inatitlut @’ Anatomie Momale § Faoulké de Magacine 4201  Analomie
- Sefvice de Neuroradiologee, dimagerie Ostéoaniculaire e imementionnabal
Hipital de Hawlepienme
LIPEKER Dan MRFa . Pl'.'lle de Chlrlﬁle ph!?ue remﬂsh’ul:mce el esihéfique, Chirurgie maxilie- 5003 Dermaio-wénéréologie
Fonss NCS - Servica e Derma'imgle.l Hapnal =
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NOM et Frénams cs* Services Hospitalisrs ou Institut | Localisstion Sous-section du Corseil National des Universites
LIVERNEALIX Philipge NRPH - Pole de | Agpareil |ncomateur 5002  Chinurgie onhopedioUe eliraumalologigue
— cs - Senvice de Chirsgie de la main - CCOM |/ likirch
MARESCALIX Chrigtian (5)  NRPO - Piile Tate af Cou - CETD
N MNCE  -Service de Newologie / Hogital de Hautepieme 4801 Meursloge
MARK Manuel NRPH - Ple de B
NCE - Laboraioire de Cylogénélique, Cylalogie et Histologie quantitative / Haptel 5405 Eiclogie sl médecine du développement
Foom de Haulzpiere el de la reproduction (option ique)
MARTIM Thigmy NRPY - Pole de Spécaliés mecscaies - Qohtaimolog
ponse NCE - Sendce de Médecne mmem'ﬁnmmnm-gle Clinigue | NHC 4T03  Immunologie (option clinique)
MASSARD Gibert WRPH - Pile de Pathologie tharscique
o100 NCE - Senice de Chinsgie Thoracique | Nousel Hopital Civil 5103  Chinsgie thoracigue ef cardio-vasculaire
Mrme MATHELIN Carole NRPH - Ple de Gyn Gnécologie-Obstétrique - Gyrcriogse
- NCE - Unité e avital o 54.03 c !
MALIVIELIX Lausent NRPf - Pile d Dnoo-He e
cs - Lahoraioire d' Hematoloyie B ue - Hipital de Haulepieme 47.01 . Trareslusion
ooz « Instilut ' Hemaloiogie | ot e Medetie Iogie Biclogique
MAZZUCOTELLIJean-Phiippe RPA - Pile dactvile medico-chirurgicale Candio-vasouaine
. cs - Senvice de Chirwgie Cardio-vasculaire | Nouvel Higital Civ 5103  Chinsgie thoracigue ef cardio-vasculaire
MERTES Pau-Michel NRPS - Pdle d Anestisiologie | Réarimations chirugicales | SAMU-S 4601 Option : Anesthésiologie-Réanimation
. cs Senice d Anesihésinlogie-Réanmalion chinurgicale | Nouvel Hupnal Civil {Iype mixie)
MEYER Micolas MRPH - Pile de Santé pubBque el Santé au traval
— MNCE - Labaraloire de Biostalistigues / Hapial Civi 4604 Bosttsioues. fomatue Médcse & Tech-
- Bioslalisbiques et nformalique | Facullé de médecine / Hapial Civi noiogies de Commuricalion {oplion biokgoue |
MEZIAN Ferhat NRPH - Pile Uigences - Resnimalions medicales | Cenbie anlipoisan 4602  Reanmation
0106 WCS - Serdce de Réanimation Medicale | Nouvel Hopal
MOMASSIER Laurent NRPE - Piile de Pharmacie-pharmacclogie
Pa10T cs - Unite de Pha clinigue | Mouvel Hapital Civil 4603 Oplion : Pharmacoingie londamentale
MOREL Cifvier NRPA - Pile d actiié médico-chirungicale Cardio-vaseulaine
. NCE - Sendce de Cardologie | Mouvel Hopital Civil 5102 Cardologie
MOLILIN Eruna NRFf - Phle de Spécalilés médicaies - Op iie | SM0
- cs - Senvice da Néphalogie - mngplmmmmﬁmml Hipital Civil 5203 Mépheologie
MUTTER Didier RPO - Phle Hépalo-digesil de 'Hogital Civa
J— cs - Service de Chirugie Digestive / NHC 5202  Chirnsgie dgeslive
MAMER: |2z Jacques NRPf - Piile dlma
P11z cs Smdegﬂmphysiqmetdemmhe nuclsire | Hautepiere | NHC 4301 Biophysique el médecine nuclésire
MISAND Isragl NRPf - Pile de Gynéoolngie-Obatéirique
cs - Senvice de Gynecaloge Dbsleirigue | Hopital de Haulepisre 5403 GynécologieObstétriqus ogie
a3 medicale - npian gpmcglemqm
MOEL Gearges - Centre Régional de Lulle Conire le Cancer Paul Strauss jpar convention) Cancésologie . Radiothérapis
PO114 NCS - Dépanement de radiolhérape 47.02  Oplicn Radicihéragie biclogique
OHLMANM Patrick NRPFf - Phle dackié médico-chinungicale Cardio-vascuaine
- NCS - Service de Canfiologie | Nouvel Hagital Civi 5102 Cardologie
Mme PAILLARD Catherine  MRPh = Piile médico-chiruricale te Péiatrie
. cs - Service de Pediarie [l | Hopital de Haulepieme 5401 Padiatie
Mme PERRETTA Silvana MRPH - Phle Hepato-digestil de 'Hogital Civ
- NCS - Senvice d'Urgence, de Chirungie Génrale e Endocrinienne | NHC 5202 Chirurgie dgestive
PESSALIX Pairick NRFf - Phle des Pal esiives. hépatiques e de I3 tanspianation
- NCS - Senvice d'Urgence, de Chirungie Génrale e Endocrinienne / NHC 5302 Chirurgie Géndrale
PETIT Thiery « Centre Régional da Lutle Contre le Cancar - Paul Strauss (par convention)  47.02  Radicihérapie
- CDp - Département de médecine onealoginue Oplion : Cancémiogie Clinique
POTTECHER Julien NRPH - Phle d Anesfiésie | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR
poras NCS - Service dAnesihesie o de Réanimation Chinugicale | Hopital de Heutepierre  4B.01  Anesthésiolngie-réanimation
Médegne durgence {oplion denigue)
PRADIGNAC Alain NRPS - Pole de Médecine Interne, Riumatologie, Nubiion, Endocrinalogie. 4404 Mubition
pa1z3 MNCS  Dishétologie (MIRNED)
- Senvice de Médedne imeme el nulrition / HP
PROUST Frangois NRPH - Pile Téte ef Cou
PotEz cs - Service de Neurochirurgie | Hopilal de Hautepierre 4802 Neurochinuge
Mme QUOIX Elisabet NRPO - Pile de Pathologe thoraciqgue
Potz4 cs - Service de Preumplogie / Nouvel Hoptal Civ 5101 Preumoiogie
Pr RALIL Jean-Sebastien NRPH - Pile de Biciogie
o128 cs - Service de Médecine Légale, Consullalion d'Urgences médico-judiciaies 46.03  Médecine Légale e dioit de la sanlé
et Labaratoire de Toxicoiogie | Facullé et NHC
« Institut de Médacine Légale § Facullé de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPS - Pole des Palhoiogies digeslives, hépatigues et de la banspiantation
PO1ZE NCS - Service o’ Hepalo-Gasine-Enenipgie et & Assistance Nutritive | HP 5201 Oplion : Gast-emenlogie
Pr RICC] Roméo NRP - Pl de Bicoge
P NCS - Laboralore de Biochimie ef de Biokgie mobéculsie | HP 4401 Biochimie el bisiogie moléculaie
ROHR Serge NRP - Phle des Palhoiopies digestives, hépatioues et de a tanspiantation
oy cs - Service de Chirgie génésale el Digestive | HP 5302 Chirurgie pénérale
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Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPS - Phle médico-chirurgical de Pédiatrie
Sylhvie C3 - Service oe Padalie |/ Hapilal de Hautepieme 54.01 Pedizlrie
PO19S
ROUL Gérald MRPE - Plile d'actiité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
[ MCS - Servios de Cardiologie / Nouvel Hpital Civil §1.02 CarSiclogie
Mriie ROY Cathering MRPS - Pole dhmagene
Pirisd cs - Serv dmagedie B - Inagede visetrale o cando-vasculaire | NHC 4302 Radislegie et imagene médicale jool clinigue)
SAUDER Philippe MRPS  » Plle Urgences - Réanimations médicales | Cenire anlipoisan
P14z Ccs - Service de Réanimalion meédicale / Mouvel Hopial 4B.02 Reanimation
SAUER Amaud MRPS - Phle de Sphealilés memkeales - Dphiabmalogie | EMO
. NCS - Servios d'Ophtalmalogie / Nouvel Hapital Cihdl 5502 Ophtalmalogie
SAULEAL Erik-Andre MRPS - Phile de Sanié publque &1 Santé au travai 46.04 Bh&&lﬁﬂqﬂwes Informatigue médicae et
PO184 NCE - Laboraioire de Biostatistigues / Hopial Civil de Communication
« Bioslatisques el Informatique | Faculé de médecing | HC t”"“"“ ique)
SAUSSINE Christian ReF + Plile d’'Urplogie, Monphologie 1 Demmatologie
PO143 cs - Service de Chirurgie Unelogique / Nouvel Hapital Crvll 5204 Urdlogie
SCHMEIDER Francis ReF * Phile Lrgences - Réanimalions médicales / Centre antipoison
Potag cs - Service de Réanimation medicale / Hopital de Hautapieme 4602 Reanimation
Mme SCHRODER Cammen MRP - Phie de Psychialrie 8 de santé mentale
PO1ES cs - Service de Peycholhénapie pour Enfaris el Adclescenls | Hpital Chil 40.04  Pidopsychiatrie | Addiclologie
SCHULTZ Philippe MRPS - Pole T8le &l Cou - CETD
PO1as NCS - Serv. o Dlo-hing-lanyngologie e de Chirurgie cervico-aciale | HP S5.01  Olo-minc-aryngalogie
SERFATY Lawrence MRPS - Plle des Palhologies dgestives, hépatigues et de |a ransplariation Gaslro-enlérologes | Hépatalogie |
PotsT MCE - Servios d'Hepate- Gastis-Ensologie el d'Assistance Nutritive | HP 5201  Asdicibiogs
Oplion : Hépatologie
SIBILIA Jean MRPS - Phle de Médecne nterme. Riurmatologie, Mubibon, Enocrineloge.
PO14E Diahétologie (MIRNED) 50.01  Rhumaickgie
cs - Service dé Rhumalologie / Hopial Hautepiems
Mre SPEEG-SCHATZ Clasde  RP9 - Pk de Sptealiles medeales - Ophigimologie | SM0
Potar Ccs - Service O pnmrmugle:muuel tal Gl S5.02 Ophtalmalogie
Mme STEIE Anmick RF « Phle d'Anesthésie | Reanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
. HCS - Servios d'Anesibasiologie-Réanimation Chinrgicale | NHC 4B.01  Anesihbsinlogie-raanimation
{oplion clinigue)
STEIB Jean-Paul MRPS - Plledel | locomateur
PO1ag cs - Service de Chirurgie du rachis | Hbpital Civl 50.02  Chirurgie arthopédioue el raumatologigue
STEPHAM Dominigue MRPS - Phle dactits médico-chirurgicale Cardio-vasculaine
Po1s0 s - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel  51.04  Opilion : Médecine vasculaire
Higital Civil
THAVEAL Fabien MRPS  » Pile d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
Po1s2 NCS - Servios de Chirurgie vasculaine &1 de Iranspiantation rénale | NHC 51.04 Oplion : Chinungie vasculsine
Mme TRANCHANT Chistine  MRPS - Phile T8te ol Cou - CETD
Po1E3 cs - Service de Neurologe | Hopial de Haulepiere 4801 Meursloge
VEILLON Francis NRPS - Poled m%m
f— Ccs - Service dimagerie 1 - Imagerdie viscésale, ORL el mammaire / Hipital 4302 Radiclogie el imagere médicaie
Hautepierre (oplion cinigue)
Mme SPEEG-SCHATZ Claude  RPA * Pille de Spacialilée méticales - Dphialmalogie | SMO
POY4T cs - Senvice d mmrmhglemouuelem 5502 Ophtalmalogie
Mrie STEIR Annick RPa - Pl @' Anesihésie | REanimations. chirungicales / SAMU-SMUR
BoiaE NCS - Senvice d Anesihésiokagie-Reanimation Chaurgacale | NHC 4B01  Anesihtsiologie-réanimation
{oplion cinigue)
STEIE Jean-Faul NRPd  «Pole de I'NE‘;-'ell Iocomsteur
POYag cs - Senvice de Chirurgie du rachis | Hopital Chil 5002 Chinurgie ofhopédigue el iraumabologigue
STEPHAN Dominigue HRPA - Pole d'activié médico-chirungicale Cardio-vascilaine
Po1sD cs - Senice des Malates vasculBires - HTA - Pharmacologie clinique / Mouvel 5104 Oplion : Mésecine vasculaire
Hopital Gl
THAVEAL Fabien NRPA - Pole dactvilé médico-chirugicale Candio-vascuaine
PotsZ HCS - Senvice de Chirsgie vasculaire el de ransplantation rénale | NHC 5104 Oplion : Chirurgie vasculsire
Mre TRAMCHANT Chiistine  MRPS - Pdle T2te et Cou - CETD
e cs - Senice de Meurologe | Hopial de Hauepieme 40001 Meurologe
VEILLOM Francis MRPA  -Poled “’ﬁe
f— cs - Service d'imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL el mammaire / Hopitel 4302 Radiclogie el inagesie médicale
Haubepieme {oplion cinigue)
WELTEM Michel MRP3 - Pole de Sanké publique &1 Santé au ravail
pOiEE NCS i de Sarilé Publigue ! Secieur 3 - Epidémiciogie el Economie 4601  Epidémiciogie, économie de |a sanié
e la Sanie rlopnal Civil el prévention (oplion biclogique)
- Laboratpire d Epidémiclogie &f de santé publique | HC | Fac de Médecine
cs - Cenre de Lutle contre ke Cances Paul Strauss - Serv. Epidémiclogie et
e bioslatistigues
VETTER. Denis MRPA - Pole de Médecine Interne. Rhumatologie, Mubrition, Endecrinel ogie,
POYET NCS D.ahemhg. MIRMNED)
- Senice de us;kdme Inberne, Digbéls ol Malatses métabobquesHC 6201 Oplicn : Gastre-emeralogie
VIDAILHET Faerre MRPA - Pole de Paychiatrie e de sanbé mentale
PotEE NCS - Senvice de Peychialrie | / Hapital Civl 4803 Paychialrie Tadultes
VIVILLE Siaphane MRPA - Poile de Biolgie 54.05 %e &l médecine du développene
- NCS - Labovaloire 9€ Parasasiogie el de Palhologes ropicaies | Fac. ge Mésecing em | (option o
VOGEL Thomsas NRPA - Poke de Gédatrie 5101 Option : Gériatie o biclogie du visllizsament
POYGD cs - Senvice de sains e suile el réadaptalions gérsiriques | Hipilal de la Roberizau
WATTIEZ Arnaisd NRPA - Poke de Gynecologie-Obatétnique Gynécologie-Obstsrigus ;| Gynscologe
Po1ET NCS - Sefvice de Gynecologie-Obatélique / Hopilal de Haulepearme 5403  medicale | Opl Gynécologie-Obsterique
{Dilspo 31072014 5)
WEBER Jean-Christophe Fieme  MRPO  « Pdle de Spécialilés médicales - Ophiaimologie | SMO
e cs - Senvice de Médecine Inberms | Nouvel Hipital Cidl 5301 Oplion : Mégecing Interme
WOLF Philipge MRPA - Pole des Pathologies digestives, hépatigues et de la ransplantation 5302 Chirurgie génésale
- HCS - Senvice de Chirurgie Géngrale & de Transplaniations muliorganes | HP
- Coodonnateur 6es activibés de préltvements ef iransplantations des HU
Sinb «Pale de Chirurgie plastique reconsiructrice el esihéfique, Chinurgie

Kme WOLFRAM-GABEL (5)
Rende

PO1ES

maxilo-Taciake. hologe ef Desmnatologie 42.01
- Senvice de Morphologie anplmeeaueruurgle &1 & Nimagerie | Facullé
- Irstiluil & Asabarnie Nemmale | Hepita

Anatomie (opien bickogique)
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HC. : Hipital Civil - HP : Hipital de Haulepienme - NHC | Nouvel Hapital Civil

* &8 (Chel de sarvice) ou NCS {Non Chel de service hosgpilalier) Capi . Chel de service par inléim CSp : Chel de sendce provisoing (un an)
CU : Chel d'unité fonclionnelle

Pa: Phle RP& (Responsable de Pile) ou NRPA (Non Responsable de Phle)

Cons. | Consultanat hospaaier (poursuile des1m1|:gims hospitabéres sans cheflerie de service) Dir : Direclewr

E1!l En surnomibre whiversitaine pusquiay 31.08.20

3 (7) Consultant hospiaier (pour un an) évantsellemeant renouvelable --> 31.08.2017
55:1 En surnomibre wniversitaine jusquau 31.08.2013 % Congullant hospilalier (pow une 2&me année) —> 31.0B. 21T

Bl En surnofmibre whiversitaine pusquay 31.08.2017 Congullant hospilalier (powr ung 3&me année) —> 31082017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois Cs Plie Hépaio-di

4190 5201 Gastre-Enlérologie
Senite de Gasino-Enémiogie - NHC
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AGIM Arnaud . Palelﬂ'lmaﬂ: ) )
MDD - Barvice de hysique el de Médacing nuchéairaHbpilal de Haulapéarme 4301 Biophysique et Medecing nucléaire
Mrie ANTAL Maria Cristing * Piile de Balogie 4202 Hesiologie, Embryclogie el Cytogenétigue
MOoDa - Senice de Paihologe | Haulapaarre {opticn bislogigue)
= Faculle e Médecine / Instilul d Histologie
Mrie ANTOMI Delphine = Cenfre de |utte sontre le cancer Paul Strauss 47.02  Cancérologe | Radiothérapie
MOADG
ARGEMI Xavier « Piile de Spécialtés médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03  Maladiez infech  Maladies tropical
Mo12 - Sarvice des Maladies infeclieuses & ropicales | Mouvel Hogital Civil Option : Maladies infectisuses
Mrie BARNIC Cindy - Piile de Pathakgie thoradique 44.02  Physiclogie
MO0 - Service de Physiologie el d Explorations Fonclionnelles { NHC
Mrie BARTH Hesdi - Piile de Bulogie 45.01  Bactériologes - itgloge
MOOOS - Laboratoire ge Vinologie ¢ Hoptal Chil {Option bickogigue)
(Dispo ¥ 31.12.2048)
Mre BIANCALANA Valéne * Piile de Balogie
Moooe - Laboratoire de Diagnostc Céndtigque | Nouvel Hapital Civil 47.04  GCeéndigque (oplion biologigue)
BLONDET Cyrille * Pile dimagerie
- - Service de Biophysique et de Médedne nuckéasinHapial de Haulepieme 43.01  Biophysique et médecing nudésine
BOMNEMAINS Laurent = Piile d'activité médioa-chinurgicale Cantio-vasculaire
Mooss - Service de Chinirgie canto-vasculane | Nouvel Hopital Civil 54.01 Padalrie
BOUSIGES Olivier = Péile de Biologie
f—— - Laboratoire 82 Biochimie &l de Biologe maléculaire / HP 44.01  Biochimie et biolsgie mobdoulaie
CARAPITO Raphasl « Piile de Biologie
MO13 - Laboratnire dimmunciogie biologigue £ Mouvel Hapital Civil 47.03  Immunalogie
CERALINE Jocalyn = Pile d'Oncologie & d'Hematsloge
Mooaz2 - Service d'Oncologie & o' Hematologe | HP 47.02 Cancérologie | Radiolherapie
{option bickgique)
CHOQUET Philippe * Piile dimagerie
Moo14 - Service de Biophysique el de Madedine nuckain | HP 43.01  Biophysique et médecing nudésine
COLLONGUES Nicalas * Piile Téle el Cou-CETD 48.01  Meurcioge
MOGIE - Centre o Investigation Chnigue | NHC &t HP
DALI-YOUCEF Ahmed Massim = Piile de Biologie
P - Laboratoire de Biochimie £l Biokogie mokéculaire | NHC 44.01  Binchimie et biologie moléculaine
Mmie de MARTING Sylvie - Péile de Bulogie Bactériologie-virologie
MOGIE - Laboratoire de Bacténologie | PTM HUS et Faculté de Mégacine 45.01  Option Backériclogie-virologie biologigue
Mme DEPIEMME Christel * Piile de Biologie
MO1D0 (Dispo->15.08.18) C5 - Laboratoire de Cylogénétique | HP 4T.04  Gendhgue
DEVYS Diser « Piile de Biologie
Moo - Laboratoire de Diagnostc génétigue | Nouvel Hopital Civil 47.04  Gendique (oplion biologigue)
DOLLE Pascal « Péle de Bologie
Moa21 Laboratoire de Biochimie e bickgie moldeutaire / NHC 4401 Biochimie et biologie mobculsine
Mme ENACHE Irina * Pile de Pathologie thoracique
MoO24 - Service de Physologie et o' Explorations fonclionnelies | MHC 4402 Physiolkgie
FILISETTI Denis - Péile de Bulogie 4502 Parasitologie el mycologie (option bio-
MOO25 - Labo. de Parasilologie el de Myeologie médcale | PTM HUS e Facull lagique)
FOUCHER Jack - Instilut de Physilogie | Faculld de Médecine
Mooz * Péile de Psychiatrie et de santé mentale 4402  Physiolgie (option clinigue)
- Bervice de Psychiabie |/ Hipital Civil
GUERIN Efic - Pdile de Bulogie
MD0az - Laboratoire de Biochimie el de Biologie moléculaine | HP 4403 Biclogie cellulaine (oplion bickogique)
Mme HELMS Julie - Pile d'Urgences / Réanimations médicales | CAP 4E02 Réanmation | Médecine d'urgence
MOT14 - Senvice de Reanimation médicale | Nouvel Hopital Caa Option : Réanimation
HUBELE Fabrice « Ple dimagerie 4301 Biophysique et medecing mucléaine
MDO33 - Service de Biophysique el de Médecine nuciéaire | HP &1 NHC
Mme JACAMON-FARRLGIA * Péile de Balogie
Ausdrey - Bervice de Médecine Légale, Consultation &' Urgences médico-jutsciaires et 4603 Médecine Ligale o droit 82 la sanl2
MD034 Laboratoine de Toxicologie | Facullé &l HC
* Ingtiiut de Médecing Lagale | Faculle de Médesine
JEGU Jeédmie - Péile de Sant2 publique et Samé au travail
Moo - Bervice de Sanle Pulligue | Hopital Chi 46.01 Epidémislogie. Economie de la sanls et
Prévention [oplon biologique)
JEHL Frangais * Pile de Balogie
MOO35 - Ingtitut [Laboraloire) de Bacténologie ! PTM HUS & Faculle 4501  Option : Bagtérislagie-viralogie (bolo-
gique)
KASTMER Philippe * Péile de Balogie
Mooes - Laboratoire de disgnostic géndtique / Nouvel Haptal Cihil 4704  Géndtque (oplion biolegigue)
Mme KEMMEL Véronique * Piile de Bologie
MOO36 - Laboratoire de Biochimie el de Biologie molécutaire | HP 4401 Biochimie et biologie mobbculsine
Mme LAKOUR Valdhie - Pdile de Bulogie
MOO40 - Laboratoire de Biochimie el de Biologie moléculaine | HP 4401 Biochimie et biologie mobbculaine
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Mme LANKES Béabrics = Institut d'Histologie § Faculté de Médecing
MO0 - Ple de Buologie Hisiclogie, Embryclogie et Cylogéndligue
- Sefvice de Pathologie / Hopital de Hautepiere 4202  (oplion Disoge)
LANALLX Thomas = Piile de Buologie
MO04Z - Laboratoire de Bischimie et de Biologse moléculaire / HP 4403 Biologie celiulaine
LAVIGMNE Thienmy = Ple de Santé Publigue ei Sanié au iravail
MO043 5 - Service d'Hypgidne hoapilalitne et de madecns préventiva ! PTM et HUS 46.01 Epidémickagie. &conomie de ka sané at
- Equipe opérationnels d'Hygiéne prévenion (oplion biologgue)
Mme LEJ&Y Anne = Pile de Pathologie thoracigque
MOIDZ - Bapvice de Physiologie et & Explorations fonclionnelizs | NHC. 44.02  Physiokgie (Biokgigue)
LEMORMAND Cédric = Ple de Chirurgie maxillo-faciale, Morpholkegie i Denmaicloge
MO03 - Service de Dermabologie | Hispital Ciil 50.03 Dermalo-véntnéologe
LEPILLER Queniin = Pile de Buologie 45.01 Bactériologis-Virslogie . Hygiens
MO104 - Laboratoire de Virslogie | PTM HUS et Faculb de Médecing hospilalére (Biokgigue)
(Dispo -* 31.08.201E)
Mme LETSCHER-BRU Valérie = Ple de Buologie
MOD4E - Laboratoine de Parasitsloge el de Mycologie médicale [ PTM HUS 45.02 Parasicloge el mycologie
= Insiiut de Parasiiclogie / Faculte de Médecing {option biokegigue)
LHERMITTE Benail = Ple de Buologie
MON15 - Barvice de Pathologie / Hipital de Hautepiere 42,03  Ansiomz el cylologie pathslogigues
Mrme LONSDORFER-WOLF = Insiiul de Physiologie Applquée - Faculbé de Médecine
Evelyme = Pl de Pathologie thoracigue
MOS0 - Barvice de Phyziologie et & Explorations fonclionnelizs | MHC 44.02  Phyziokgie
LUTZ Jean-Chrisbophe: = Ple de Chirurgie plasiigue reconsirucince el esthétigue, Chinsrgie maxilie-
MOD4E faciale, Morphologie el Dermatologie 55.03 Chirurgie maxilo-Taciale ef stomalologie
- Serv. de Chinurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthetique/HC
MEYER Adain = Insiiut de Physiologie | Faculé de Médecne
Moosa = Ple de Pathologie thoracique
- Bervice de Physiologie et f Explorations fonclionneies / NHC 44.02 Physiolegie [option beslogigue)
MIGUET Laurent = Ple de Buologie 44.03 Biologie celiulaine
MO04T - Laboraloire dHéamalologie bologigue [ Hopilal de Hauleperme ef NHC (Iype miie : biologigue)
Mrme MOUTOU Céline = Ple de Buologie 54.05 Bikogie of médecing du développement
ép. GUNTHHER C5 - Laboratoire de Dagnostc préimplantatoire §F CMCO Schiltigheim &f de ka reprodusclion (oplion Diokgigue)
MO0A5
MULLER Jesan = Pile de Balogie
MOS0 - Laboratoire de Diagnosic généligue | Nouvel Hapital Civil 47.04 Genshigue (oplion Bologigue)
NOLL Enic = Ple d'Anesihésie Réanimabon Chinurgicale SAMU-SMUR 4B.01 Anestt i 1 Mede-
MO - Bapvice Anesthésiologie el de Réansmation Chirurgicale - Hapital Haubtepismea cine d'ipence
Mme NOURRY Mathalke = Pile de Santé publigue et Sanié au travail 46.02 Medecine et Sanié au Travad [option
MO - Befvice de Pathologie professionnelle el de Madecine du travail - HG chinigue)
PELACCIA Thiemry = Ple d'Anesthésie / Réanmation chinungicales ! SAMU-SMUR 4B.0Z Féanemabion el anesihisiologie
MOOS1 - Sefvice SAMUVEMUR Dplion : Médecine d'urgences
PENCREAC'H Erwan = Pile de Bologie
MDO0S2 - Laboraioire de Biochimie et biokogie molkéculaire | Mouwel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie mokdculain
PFAFF Alexander = Pile de Buologie
MDOS3 - Laboraloire de Parasibologe el de Mycologie médicale [ FTM HUS 4502 |Paragiologe el mycologie
Mme PITON Ameélie = Pile de Bologie 4T.04 Geénsfigue [oplion biologigue)
MO0S4 - Laboratoine de Diagnostc géndligue /| NHT
PREVOST Gilles = Ple de Buologie 4501 Oplion : Bactériologie-vwologie (bl
MOOST - Insfiul {Laboraloine) de Baciériologie | PTM HUS el Faculig gigue)
Mrmne RADDSAVLIEVIC = Pile de Bologie
Mirjana - Laboraloine @immunologie bologigue [ Mouvel Hapital Civil 4703 Immunologie (oplion biologiguee)
MOOEE
Mrme REIX Nathalie = Pile de Bologie 4301 Bioghysijue af médecinge nucdarne
MO0SS - Labo. d’Explorations fonclionnelles par kes isolopes / NHC
= Inebiul de Physigue biologigue | Faculié de Madecine
RIEGEL Philippe = Pile de Buologie 4501 Oplion | Bactériologie-vwologie (bl
MOOSS - Insbtul {Laboratoine) de Bacléniologie | PTM HUS & Facilig gigue)
ROGUE Pafrick (cl. A2) = Piile de Bologie 4401 Biochimee el biologie mokéculsne
MOOED - Laboratoire de Biochimie et biokgie mokéculaine | NHC {oplion biokgigue)
ROMAIN Eenait = Ple des Pathologies digestives, hapaliques e de |a ransglantaiion
MOO0EY - Sefvice de Chirurge générale ef Digestive f HP 53.02 Chinsgie pénérale
Mme RUPPERT Eligabeth = Pile Téle et Cou
MOADE - Befvice de Meurologie - Unilé ge Pathologie du Sommed / Hopital Civil 4801 MNeuncioge
Mme SABOU Alina = Pile de Buologie
MO0SE - Laboratoire de Parasitologe et de Mycologie médicals [ PTM HUS 4502 Parasiologe ef mycologie
= Inaiul de Parasiolgie | Facullé de Médecing {oplion biokgiogue)
Mme SAMAMA Brigitie = Insiut d'Histolgie / Faculké de Médecing 4202 Hslologie, Embryologie el Cylogéndtigue
MD0EZ {oplicn biskogicLe)
Mme SCHNEIDER Anng = Ple médico-chinurgical de Pedialrie
MOADT - Senvice de Chiurgie pédialrigue / Hopilal de Haulepeerre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric = Piile de Bologie
MOOEE - Insfiul {Laboraloine) de Baciériologie | PTM HUS el Faculig 4501 Oplion : Bactériologie-viologie (biolo-

gique)
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Kme SORDET Christalie
MO0&3

- Pile de Médecing Interme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie,
Diabeétolcgie (MIRMED)
- Senvice de Rumalologie | Hapital de Hautepierre

5001 Rhumatologe

TALHA Samy
MOoTa

- Pole de Palhologie thoracigue
- Senvice de Physiologie & exploralions Tanctionnebes | NHC

4402 Physiclogee (oplion chnigue)

Kme TALON laaballe
MO033

= Pole médico-chirurgical de Pédisdrie
- Service de Chirurgie infantile / Hopital Haulegpieme

5402 Chirurgie nfantile

TELETIN Marius
MOoT1

= Pdle de Biokogie
- Bervice de Biologie de ka Reproduction / CHMOD Schilligheim

5405 Biologie et médecine du développament
et de la reproduction (option bickogique)

Kme URING-LAMEERT Béa-

= Institut dimmmunologie / HC

trice - Poile ge Bickogie
WMD073 - Labaratoire &' Immunclogie bickgigue | Meuvel Hapitsl Chil 4703 memunclogie [oplion baolegigue)
WALLAT Laurent - Pile de Biclogie Hématologie ; Transfusion
MD0TS - Labaratoire o Hematologe Bickgigue - Hapital de Haulepeme 47.01 Oplich Hémalokgie Biologique
Mme VILLARD Oigile - Pile ge Bislogie

MOOTE

- Labd. de Parasioioge i oe Mycologie médicale ' PTM HUS el Fac

4502 Perasilologie el mycologie (oplicn bio-
logague)

Mme WOLF Michele
MO010

- Chargs de missson - Adminstration générale
- Direchion de la Quaiits | Hopita Civil

43.03 Option - Pharmaoologie fondamentale

Mme ZALOSTYC Asigne « Pille Midico-Chirungical de Pédisine )

B0, MARCANTONI - Service de Padialie | / Hopital de Hautepierre 541 Pediairie

MO8

ZOLL Jolrey - Pille de Palhologie thoracigue

MOaTT - Service de Physiologie el d'Explorations fonconmelles | HC 4402 Physicloge (oplion clinigue)

Pr BONAH Cheiglian

Kime L3 Pre RASMUSSEN Anne

PO186 Département dHislpire de |a Médacine / Facullé de M&dacing

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monnappartenarrt]

PO166 Départament d Hisloie de |la Médacine / Facullé de Médacing

Epistamologie - Hisloire des sciences ol des
techinigUes

Epistémalogie - Histowre des Seiences el des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESEEL Niis

Mr LANDRE Lionel

Kme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna

Departement dHislpire de |8 Médacine §/ Facullé de Médecing

ICUBE-UMIR T357 - Equipe IMES | Facullé de Médecine

Depariement d'Hisipire de la Médecine / Faculié de Médecine

Wooaz Deépartement dHislpire de la Médecine / Facullé de Médecine

Epestemalngie - Hisioire des Sciences et des
technigues

Meuwnosciences

Episiémalogie - Hisioire des Sciences et des
technigues

Episiémalogie - Histoire des Sciences el des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mre CHAMBE Juligtte

MOoe Dépanement de Mégecing générale | Faoulté de Madecine
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc Moo82 Médecine générale (D1.09.2017)
Pr Aga. KDPP Michal PO1ET Médecine générale (depuis le 01.09.2001, rencuvalé jusgu'su 31.08.2018)
Pr Ags. LEVEQUE Michel PO168 Médecine générale (depuis le 01.09.2000 | renouveld jusqu'au 31.08.2018)

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

Dre CHAMBE Juliette mo108 53.03 Médecine pénérale (01.08.2015)

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

Dre BERTHOU anne M1 Médecine générabe (01.09.2015 au 31.08.201E6)
Dr EREITWILLER-DUMAS Claire Médecine gandrabe {01.09.2016 au 31.08.2010)
Dr GUILLOU Philippe Mooaa Médecine géndrabe [01.11.2013 au 31.08.2018)
Dr HILD Philigpe Moaa0 Médecing générabe (01112013 au 31.08.2018)
Dr ROUGERIE Fabien MooaT Médecine générabe (01.09.2014 au 31.08.201T)

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mime ACKER-KESSLER Pia WADOBS Professewe certifiée o Anglais (depuis 01.08.03)
Mime CANDAS Pegay WD0BE Professewe agrégée dAnglas (depus b 01.09.90)
Kime SIEBENBOUR Marie-Noglle  Mooa7 Projessewe cerlifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mime JUNGER Micoe W008E Prolessewe certifiée o Anglais (depuis 01.08.09)
Mime MARTEN Susanne MD0g8 Professele cerlifise o Allemand (fepuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Desminigue MRPS « Piile midico-chinngical de Pédiatrie
cs - Serv. te Néonataingie el de Reéansmation néonatsle (Pedistrie 2) / Hopital de Haulepiere
Dr ASTRUC Desrinigue (par intérim) MRPS « Piile midico-chinrgical de Pédiatrie
cs - Bervice e Réanimabon pedialrigue specisisge ol de survedlance continue / Hopilal de Hautepiesre
Dr CALVEL Laurent MRPE « Piile Spécisités medicales - Ophtaimelogie / SMO
cs - Bervice e Soins Pallistils | NHC ef Hopilal de Haulepiene
DO DELPLANCO Henvé MRP# - BAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olfivier cs - Bervice e Gynécologie-Obsiétrique | CMCO Sehiligheim
Dre GALIGLER Elige MRP# « Piile Spécisités médicales - Ophtalmelogie / SMO
cs - LICSA - Centre &' acdictologie | Nouvel Hapital Civil
Dre GERARD Bénédicle MRPS « Péile de Biolgie
cs - Depanement de gensligue / Nouvel Higital Civl
Mre GOURIELX Bansdicla RFG » Ffile de Phamacie-phanmacologie
cs - Barvice de Phanmacis-Stérliation | Nouvel Hopital Cil
Dr KARCHER Patrick MRFE « Piile de Geralrie
cs - Service de Seins de suile de Longue Durée el dhibergement gériatique | EHPAD ! Hpilal de la Roberisau
Pr LESSINGER Jean-Marc MRP# « Piile de Biologie
cs - Laboraloie de Biologie e biologie malkculsiee / Mowvel Hapilal Civil + Haulepiere
Mrne Dre LICHTBLAL Isaballe MRph - Piile de Biolgie
Resp - Laboraloie de biologse de |a reproduction | CMCO 8e Schilligheim
Mrne Dre MARTIN-HUNYADI MRFS - Piile de Génatrie
Calhering cs - Begteur Evaluation | Hapital de la Robertaau
D MISAND Gabsigl RPO « Piile de Sane Publique el Santé au travail
cs - Service e Santé Publique - DIM | Hpital Civil
D REY David MRPS « Piile Spécisités medicales - Ophtaimelogie / SMO
cs - sLe Irail d'unions - Cenlre de soins de Finfection par le VIH / Nouvel Hisgital Civil
Df TCHOMAKOWY Dimitas MRPS « Piile Médico-chinrgical de Pédiatrie
cs - Sarvice 0es UIpences Mmoo Chifurgicales paalriguas - HP
Mrne Dre TEBACHER-ALT Marting MRFS « Piile o Activité médico-chisurgicale Cardio-vesculaire
NCS - Sarvice de Maladkes vascilaires & H]‘DEH.EIM"I
Resp - Cenlre de phammacovigilance | Nouvel Hapital Civil
Mrne Dre TOURNOUD Cheistine MRFS « Piile Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
cs - Centre Antipoison- Toxicovigilanes | Mauvel Hopital Chd
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et & vie (membre de l'institul)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
© pour trois ans (1er septembve 2015 au 31 sodt 2018)

BERTHEL Marc (Gériatrie)

BURSZTEJN Claude (Pédo-psychiatrie)

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale)
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation)

=

pour
BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

trois ans (1er septembve 2016 au 31 sod! 2019)

© pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 sodt 2020)
BELLOCQ Jean-Pieme (Anatomie Cylologie pathologique)

CHRISTMANN Danéel (M:
MULLER André (Thérapeutique)

jeuses et ir

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvel 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2018)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques
Dr CALVEL Lawent

Pr CHARRON Dominique

Mme GUI Yail

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Dr JENNY Jean-Yves

Mme KIEFFER Brigitie

Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe

Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

Pr REN Guo Sheng

Dr RICCO Jean-Baptiste

Dr SALVAT Eric

{* 4 années au maximum)

ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)
Soins palliatifs (2016-2017 / 2017-2018)

Université Paris Digerot (2016-2017)

(Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2018)

Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunologie (2013-2014 4 2015-2016 / 2016-2017)

Psychiatre (2015-2016 / 2016-2017)

IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Neurctogie (2017-2018)

(Chongging / Chine) / Oncologie (2014-2015 & 2016-2017)

CHU Poitiers (2017-2018)

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Doueur (2016-2017 / 2017-2018)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirungie digeative) | 01,09 54
BABIN Seme (Orihopédie et Traumeiciogie) £ 01.09.01
BAREISS Piemre (Cardickogie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Analomie Palhologique) / 01.10.85
BALMANN René (Hepato-gasiro-enlénelogie) / 01.08.10
BERGERAT Jean-Pieme (Cancérologie) / 01.01.18
BIENTZ Michel (Hygitne) | 01.09.2004
BLICKLE Jean-Frégenc (Médesne nterne) / 15.10.2017
BLOCH Piarre (Radigioge) / 01.10.95
BOURJAT Pieme (Rediologie) [ 01.00.03
BRECHEMMACHER Claude (Cardiologie) / 01,0729
BRETTES Jean-Philispe [Gynécokgie-Obsigirique) / 01 08,10
BROGARD Jean-Marie (Médecine inlerne) | 01.09.02
BUCHHEIT Femand {Mewechinurgie) / 01.10.99
BURGHARD Guy (Preurnologie) / 01.10.65
CANTINEAL Alain [Medecine et Sanlé au travad) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pieme (Hematcsogie) f 01.09.15
CHAMPY Maxime (Slomatslogie) / 01.10.95
CINQUALERE Jacques (Chirurgie généraie) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) § 31,1016
COLLARD Maurice [Meurciogie) / 01.09.00
COMRALX Claude (Oio-Rhino-Laryngologie) / 010968
COMSTANTINESCO André (Biophysique el médecine nucéaire] 101.09.11
DIETEMANN Jean-Lous [Radiclogie) f 01.09.17
DOFFOEL Miche! [Gastroentérologie) / 01,0817
DORMER Mare (Médecine Interne) / 110,87
DUPEYROM Jean-Pieme (Aneathésiologie-Rea Chir) / 01.09.13
EISEMMANN Bemard (Chirurgis cardic-vasculsine) / D1.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histelogee) | 01.09.02
FISUHEAL RN Mchel (Faisne | U102 1g)

FLAMENT Jacques (Ophtaimologie) f 01,08 2008

GAY Gérard (Hepato-gasiro-eniénologie) § 01.06.13
GERLINGER Pieme {Baol. de |a Reproduction) ! 01.09.04
GREMIER Jacques [Chirurgie digestive) / 01.00.97
CROSSHAMNS Edouard (Dermalolegie) f 01.09.03

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.00.14

HAUPTMANN Georges [Hémalologie bislogique) / 01.09.08
HEID Emest (Dermatologie) / 01.09.04

IMES Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.08.3000

IMLER Marc (Médegine inleme) / 01.09.98

JACTMIN Didier [Urologie) § 079.08.17

JAECK Danisl (Chinrgie géndrals) | 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie onhopédique) /01.09.2011
JESEL Michel (Medecine physique et réadaptation) / 01.08.04
KEHR Piemre [Chisurgie orihopédique) / 01.09.08

KEMPF Frangais (Radologie) | 12.10.87

KEMPF Ivan (Chinurgie orihopésque) / 01.09.97

KEMPF Jules (Biglogie cebulgine) / 01.10.95

KIRM Anges (Virologie) /01,0009

KREMER Michel (Parasitolcaie) / 01.05.98

KRIEGER Jean (Mewologie) / D1.01.07

KUNTZ Jegn-Louis (Rhumatologe) | 01.09.08

KUNTZMANM Francis (Genatrie) [ 01.00.07

KURTZ Dianiel (Mewologie) § 01.08.98
LANG Gabriel (Orihopéie ef rsumatnlogie) | 01 10 68
LANG Jean-Marie [Hémalologie clinigue) /01.08.2011
LEVY Jean-Marc (Pédatie) [ 01.10.85

LOMSDORFER Jean {Physioiogie) { 01.09.10

LUTZ Palrick (Pédialrie) / 01.09.18

MAILLOT Clawde (Analomie normale) f 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol, malécuaire) / 01.09.13
MANDEL Jegn-Louis (Genélique) / 01.09.18

MANGIN Palrice {Medetne Légalg) / 01.12.14

MANTZ Jean-Msarie (Réanimation médicale) / 01.10.64
MARESCALIX Jactuss (Chinrgie digestive) § 0108 16
MARK Jean-Joseph (Biochimie e biologie cellulaire) / 01.09.53
MESSER Jean (Pedialrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) /01,0813
MEYER Fieme (Biostalistigues, informatigue méd.) / 01.09.10
MINCK Raymend (Bactsricioge) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactérigtogie) / 01.09.2011

MOSSARD Jean-Mane (Cariologie) / 01.00.2008
OUDET Pieme (Bickogie celulaine) 1 01.08.13
PASOUALL Jesn-Lovis (Immunciogie cinique)  01.09.15
PATRIS Michel (Psychisirie) | 01,0915

Mme PALILI Gabrislle (Pneumologis) | 01.08 2011

REYS Phiippe {Chirungie générale) / 01.09.88

RITTER Jean {Gynécologie-Obstiétriguee) / 01.09.02
ROEGEL Emie (Preumplogie) / 01.04.90

RUMPLER Yves (Biol. dévelsppement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiclogie)  01.09.14

SAUVRAGE Paul (Chirurgie infantle) / 01.00.04

SLAAFF S20rQes (FRIySIcogie) § U1.auys
SCHLAEDER Guy {Gynécologie-Obatétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Inberna) / 010811
SCHRAUB Simen (Radiothéragie) /01,08.12
SCHWARTZ Jean (Pharmaeslogie] | 01.10.87

SICK Henl (Anatemie Monmale) / 01.00.08

STIERLE Jean-Luc {ORL)/ 01.09.10

STOLL Claude {Sénélique) | 01.00.2009
STOLL-KELLER Frangaoise (Virolagie) / 01.08.15
STORCK Daniel (Médecine inleme) § 01.00.03

TEMPE Jean-Daniel {Féanimation médicale) / 01.00.06
TONGIO Jean [Rediologie) / 01 09 02

TREISSER Alain [Gynécologie-Obstéirigue | 24 03 08

VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique el rasdaplation) / 01.09.16

VETTER Jean-Marie [Analomie pathologigue) / 01.08.13
VINCENDOM Cuy [Bioehirie) /01.00.08

WALTER Paul [Analomis Pathalogque) / 01.09.00
WEITZENELUM Emmanuel {Pneumalogie) A1.00.11
WIHLM Jean-Marie [Chirurgie Moracique) / 01.09.13
WILK Astried (Chinungie masillo-laciale) 01,0815
WILLARD Deniel (Pediatrie’ | 01.09.96

WITZ JEAN-Faul {Chirurgie thoracigue) ¢ 01.10.90

Légende dee sdreases :

FAC : Facullé de Médedne - 4, rue Kirschieger - F - BT0BS Strasbourg Cedex - Tél. - 03.68.85.35.20 - Fax : 0368 85.35.1B ou 03 6B B5.34 6T

HOPITAUX UNIWVERSITAIRES DE STRASBOURG [HUS) :

= NHC | Mouvel Hopital Civil : 1, place de FHopidal - BP 426 - F - 67081 Strashouwrg Cedex - Tél. - 03 69 55 07 08
- HC . Hopital Civil © 1, Place de I'Hipital - B.F. 426 - F - §7081 Sirasbourg Cedex - Tél. | 03.86.11.67.68

- HP - Hépital de Haulepiarre @ Avenue Moligre - BP. 49 - F - 67008 Strasbouwrg Cadex - Tél, : 03.68.12.80.00

- Hipital de Ls Robertsau @ B3, rue Himmerich - F - 87015 Sirasbourg Cedex - Tél. | 03.86.11.55.11

- Hipital e MElgau @ 15, nue Cranach - B7200 Sirasbourng - Tél. | 03.86.11.67 .68

CMCO - Cenire Médico-Chirungical at Dbgltrical © 19, e Louis Pasteur - BP 120 - Schilligheim - F - 67303 Sirasboung Cedex - T&L | 03.86.62.83.00
C.C.O.M. - Cenlre de Chirurgie Orihopédique ef de ka Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 87403 Ilkdnch Graffensiaden Cedex - TEL | 03.86.55 20,00
E.F.5. : Elablssement Fran¢ais du Sang - Alsace © 10, nie Speaimann - BP N36 - 67065 Strasbhowg Cedes - TAL - 038821 2525

Centre Régional de Lulle contre & cancer “Paul Strauss™ - 3, nie de la Pone de MHopial - F-87085 Slrasbourg Cedex - Tél. | 05.86.25.24.24

IURC - inafilul Universilaie de Réadaptation Clemenceau - CHU de Sirasbaoung ef UGECAM (Union pour ka Geslion des Elablissements des Caisses dAssurance haladie) -

45 boulevard Clemencesau - 57 0E2 Slrasboury 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
ALEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au
nom de I'Etre supréme d'étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité dans |'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-
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m'accordent leur estime si je suis resté fidele a mes promesses. Que je sois couvert

d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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INTRODUCTION

Le syndrome de Diogéne connait depuis quelques années une popularité croissante dans le
grand public, soutenu par l'intérét certain que les médias lui portent (78), le caricaturant
souvent comme un comportement se résumant a une accumulation d’objets hétéroclites a

son domicile.

« Ses voisins n’en pouvaient plus. De la terrasse au balcon du duplex, en passant par la cave
gue Jeanine, 81 ans, possede dans I'immeuble : tout était rempli d’objets divers, parfois de
déchets qui attiraient les mouches et dégageaient de désagréables odeurs. Mais cette
retraitée atteinte du syndrome de Diogene, le promet : « Je me suis laissée aller, mais c’est

fini maintenant. » (78)

La réalité de ce syndrome est en fait beaucoup plus complexe, de sorte qu’une définition

consensuelle n’est toujours pas d’actualité.

S’il est rare et apparait, pour beaucoup, comme une curiosité clinique, il n’est pas

exceptionnel pour autant.

Ce travail a pour but, dans un premier temps, de faire un état des lieux des connaissances

sur le syndrome de Diogene, a travers une revue de la littérature.

Puis par la réalisation d’une étude descriptive rétrospective de 15 cas rencontrés dans les
hopitaux de la région strasbourgeoise, d’essayer de comprendre qui sont ces patients en

s’'intéressant a leurs profils socio-économiques et médicaux.

Enfin, nous nous intéresseront aux modalités de sa prise en charge, ainsi qu’aux problémes
éthiques posés par celui-ci.
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1. REVUE DE LA LITTERATURE

A. PREMIERES EVOCATIONS

a. Ernest DUPRE : Les mendiants thésaurisateurs (26)

Figure 1 : Photographie d’Ernest DUPRE

Ernest DUPRE (1862-1921) professeur de psychiatre a la faculté de médecine de Paris, publie
en 1913 dans Le Paris Médical un texte, qui sera réédité en 1925 dans Pathologie de

I'imagination et de I’émotivité, intitulé « Les mendiants thésaurisateurs ».

Sous ce titre, il relate 16 faits divers issus de la presse quotidienne, ayant pour point
commun de décrire des personnes vivant dans la misere la plus totale, et chez qui I'on
découvre au moment de leur déces un trésor pouvant atteindre des sommes considérables,

réalisant selon ses mots : « une association paradoxale entre misére et richesse ».

Ces « mendiants thésaurisateurs », sont pour la plupart des vieillards, d’aspect cachectique,
vétus de guenilles et vivant dans des logements insalubres, souvent grace a 'laumoéne. Le

plus jeune a 51 ans et le plus agé 90 ans.
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Dans sa description, la majorité décedent de dénutrition, et pour chaque situation, le
voisinage est abasourdi de découvrir d’importantes sommes en argent, or ou bijoux,

soigneusement dissimulées dans leur appartement.

Toutes ces personnes ont également en commun un isolement social, et sont le plus souvent

décrites comme ayant un caractere misanthrope, vivant en marge de la société.

Il compare ces personnes, non pas a Diogéne, mais a Harpagon (personnage central de
L’Avare de Moliere), voulant ainsi mettre en relief que le trait de personnalité principal qui
caractérise ces personnes, et les force a adopter ce mode de vie, est une forme d’avarice

poussée a I'extréme.

Dupré évoque également un patient atteint de démence sénile qui thésaurisait a son
domicile toutes sortes d’objets hétéroclites, qui lui aurait dit sur son lit de mort: «Je

voudrais faire fondre tout ce que je possede dans un verre d’eau et I'avaler avant de partir ».

Il analyse son comportement comme une aberration délirante de l'instinct d’épargne,
réalisant une forme de fusion entre la personne et sa fortune, particulierement bien illustrée

par les derniers mots du mourant.

En conclusion pour lui, ce type de comportement est |'expression pathologique de deux

tendances qui sont en apparence opposés :

- I'instinct de conservation, qui pousse a toujours plus d’épargne

- I'instinct nomade, qui pousse le sujet a se mettre en rupture avec la société

Le travail de Dupré reste cependant particulierement remarquable, puisqu’il a été le premier

a signaler que la précarité peut se différencier radicalement de la pauvreté.
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b. MacMillan et Shaw (13)

En 1966, Les docteurs Duncan McMILLAN et Patricia SHAW, deux médecins britanniques,
publient un article dans le British Medical Journal intitulé : « Senile breakdown in standards
of personal and environnemental cleanliness » que I'on peut traduire par « Rupture sénile

des normes d’hygiene personnelles et environnementales ».

Dans ce texte, les auteurs se sont intéressés aux personnes agées qui vivaient dans des

logements insalubres, et présentaient un état d’incurie corporelle avancée.

Pour ce faire, ils ont recruté sur une période allant de 1961 a 1964 grace a un large réseau de
médecins généralistes de la région de Nottingham, 72 patients qu’ils ont initialement

hospitalisés dans une unité dédiée, puis suivis a domicile.
Les critéres d’inclusion étaient :

- une insalubrité du logement : objectivée a travers 10 items comme la propreté du sol, des
murs, des plafonds, des fenétres, du lit, de la table, de la cuisine, du chauffage, la présence

de poussieres ou d’odeurs

- une incurie corporelle : graduée en évaluant la propreté des mains, des cheveux, de la peau

et des vétements, ainsi que la présence d’une relation anormale aux urines et aux selles.

Ils ont créé, grace a ces données une échelle allant de 1 a 5 en fonction du niveau d’incurie
de leurs patients, et ont sélectionné ceux dont le niveau de propreté les classent dans les

groupes 3a 5.
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Les résultats de cette étude montrent que :

- Le « Senile Breakdown » a une incidence estimée de 0.5 pour 1000 habitants, avec un
age médian de 79 ans

- Une grande majorité de patients vivent seul, pour la plupart en situation d’isolement
social.

- Les facteurs déclenchants retrouvés a cette dégradation de I’hygiéne sont le deuil
d’un proche dans la grande majorité des cas, et I'apparition d’'une exogénose
chronique.

- La moitié des patients inclus dans I'étude présentent un syndrome psychotique et a
peu pres un tiers un syndrome démentiel.

- Le niveau d’intelligence est décrit comme supérieur a la moyenne chez 25% des
patients.

- La personnalité des patients est toujours décrite comme autoritaire, solitaire et

méfiante avec des tendances paranoiaques.

Au terme de I’étude, en 1965, pres de la moitié des patients étudiés étaient décédés.

Mc Millan et Shaw émirent I’'hypothése que ce rejet de toutes les normes d’hygiene était
une attitude hostile de rejet de la communauté, et non pas une attitude passive de

glissement vers un état d’insalubrité.

Pour eux, le « Senile Breakdown » se révele étre un syndrome a part entiere qui se
développe chez des individus ayant une personnalité bien particuliere avec un rejet de

toutes les normes sociales, et ne doit en aucun cas étre confondu avec une psychose sénile.
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B. ETUDES FONDATRICES

a. Etude princeps : Clark et Mankikar (3)

C’est en 1975 que parait dans le Lancet un article intitulé « The Diogenes syndrome. A clinical
study of gross self neglect in old age » que I'on peut traduire par « Le syndrome de Diogéne.

Une étude clinique sur I'auto-négligence sévere du sujet dgé ».

Cette étude descriptive, réalisée par une équipe de gériatres de la région de Brighton en
Grande-Bretagne, s’intéresse aux patients hospitalisés présentant une incurie corporelle et

vivant dans des logements insalubres.
Leur objectif est la constitution d’un syndrome jusque-la inexistant.

Au total, 30 patients sont sélectionnés, 16 femmes pour 14 hommes, ayant une moyenne

d’age de 79 ans.
Sont analysés, systématiquement :

- Leurs conditions socio-économiques
- LUindication d’hospitalisation et leurs antécédents médicaux
- Les éventuels états carentiels mis en évidences a la biologie

- Leurs personnalités
Les résultats obtenus montrent que :
- L'immense majorité des patients vivent seuls (28/30), et n’émettent aucune critique

guant a leur hygiéne corporelle et la saleté de leur logement
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- Ces individus sont issus de groupes socio-professionnels ayant des revenus
supérieurs a la moyenne

- Les motifs d’hospitalisation principaux sont les malaises et les chutes

- LUhospitalisation a été faite sous contrainte chez 2 patients, mais 8 autres avait
initialement refusé celle-ci avant qu’elle ne s'impose a eux devant 'altération de leur
état général

- Leurs personnalités sont décrites comme morose, anxieuse, ayant une attitude de
retrait et donc moins bien intégrés a la population générale.

- Le niveau d’intelligence (qui n'a été étudié que chez la moitié des patients) est
supérieur a la moyenne (Ql moyen de 115). Il n’y est pas retrouvé de pathologie

psychiatrique et/ou d’altérations des fonctions cognitives chez la moitié des patients

A noter que seul 6 patients présentent un comportement a type d’entassement.

Les auteurs constituent, a partir des résultats de cette étude, un syndrome qu’ils décrivent

comme |'association chez un individu :

- D’unlogement insalubre
- D’uneincurie corporelle

- D’uneindifférence quant a leur état

Ils nomment ce syndrome : syndrome de Diogéne, du nom du philosophe grec Diogene de
Sinope parce que celui-ci était autosuffisant, se refusait a ressentir de la honte et té moignait

d’un mépris envers la société.
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Clark et al avancent 2 hypotheses explicatives :

- Une premiere selon laquelle cette symptomatologie est la résultante d’une
diminution de 'autonomie des patients qui entrainerait une passivité vis-a-vis de leur
hygiene corporelle et de I'entretien de leur domicile

- Une seconde, plus étayée, qui explique qu’elle serait une réaction active au stress
chez des individus présentant certains traits de personnalité (humeur labile, anxiété,
solitaires). Ce stress, d a une forme de déclin de I’état de santé ou du statut social,
entrainerait un syndrome dépressif et une incapacité a gérer les problemes du
guotidien. S’activerait alors des mécanismes de défense spécifiques que sont le

retrait social et le refus des aides extérieures.

Il y aurait donc, pour les auteurs, une nécessité de maintenir a tout prix un contact avec la

société, puisque I'isolement social serait la cause premiére du rejet des normes d’hygiéne.

b. Jean-Claude MONFORT (4)

Jean-Claude MONFORT est un psychiatre francais, praticien hospitalier des hépitaux de Paris.

Avec son équipe, il publie en 2010 un article dans la revue Psychologie et Neuropsychiatrie
du vieillissement intitulé « Le syndrome de Diogéne et les situations apparentées d’auto-

exclusion sociale. Enquéte descriptive ».
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Ce texte, particulierement remarquable dans la littérature traitant du syndrome de Diogene,
contient la premiére étude d’ampleur sur le sujet, et propose une définition nouvelle du

syndrome.

Ils définissent le syndrome de Diogene par la présence d’un critére principal : qui est une
absence paradoxale de demande a I'égard des médecins et des services médico-sociaux,

gu’ils résument en une phrase : « les Diogénes ont besoin de tout et ne demandent rien. ».

A ce critére principal s’associe 3 critéres secondaires, qui peuvent s’exprimer sous des

formes opposées :

- Une relation inhabituelle aux objets : soit une absence totale soit le plus souvent une
accumulation excessive

- Une relation inhabituelle aux autres : besoin d’aller au contact permanent ou auto-
exclusion

- Une relation inhabituelle au corps : exces d’hygiéne ou incurie.

La méthode utilisée est une enquéte descriptive rétrospective, portant sur 121 personnes de

plus de 50ans, résidentes dans le 15¢ arrondissement de Paris.

Les données ont été recueillies par envoi de questionnaires aux médecins généralistes,

travailleurs sociaux, service de la ville, et de police.

Les résultats obtenus montrent :

- Uneincidence de 1.6/10000 habitants, pour un dge moyen de 77.8 ans
- 71% de femmes, ce qui correspond au ratio de la population locale pour cette

tranche d’age
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- Un quart de Diogenes complets (présence des 3 criteres secondaires), la moitié de
Diogénes partiels (2 critéres secondaires), un quart de Diogénes trés partiels (1 seul
critére secondaire)

- 89% de patients vivant seuls

- Un statut socio-économique comparable a celui de la population générale

- La moitié des patients présentant un trouble psychiatrique, et un quart un syndrome
démentiel

- des critéres de repérages principaux: la négligence corporelle (80%) et la puanteur du
logement (62%)

La présence d’un aidant (appelé « porteur de panier ») chez 65% des patients

Les auteurs remarquent, par ailleurs, un pic inattendu de signalement autour de 80 ans. Pour
eux, ce pic correspond a I'dge moyen de consultation en gérontopsychiatrie, ce qui laisse a
penser que le dévoilement du syndrome de Diogene se ferait a la faveur d’'une complication

médicale sous-jacente.

Le Diogéne ne serait donc pas un trouble d’apparition précoce ou tardive mais plutot un

syndrome de révélation tardive, comme le résume le tableau suivant,
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Figure 2 : Ecarts entre |'dge de début d'un syndrome de Diogene, son repérage et son signalement (4)
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C. ETAT DES LIEUX DE LA LITTERATURE

L’entrée de I'occurrence « diogenes syndrome » sur pubmed retrouve 115 articles, répartis

sur 43 ans, entre 1975 et 2018.

La chronologie de parution de ces articles est, par ailleurs, trés inhomogéene (comme
I'indique le graphique ci-dessous), puisque qu’il n’y a que trés peu de données parues dans

les 2 décennies ayant suivi la parution de I'article princeps.
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Figure 3 : Nombres d’articles sur Pubmed par années comportant I'occurrence « Diogenes
syndrome »

Par ailleurs, sur ces 115 articles :

- 47 ont un contenu inaccessible
- 21 n’ont absolument aucun rapport avec le syndrome de Diogene

Il ne reste donc que 47 articles exploitables.
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La grande majorité de ces études constituent des revues d’un ou deux cas cliniques, seules 6

d’entre elles incluant plus de 15 patients.

Les critéres d’inclusion du syndrome de Diogéne sont aussi trés hétérogénes, 4 d’entre elles
reprennent les 4 critéres défini par Monfort (4) (absence de demande d’aide, relation

pathologique aux objets, aux corps, et aux autres).

Les criteres de définition du Diogene les plus fréquemment retrouvés étant:
I"autonégligence, et I'incurie dans I’habitat, puis dans une moindre mesure le retrait social et

la thésaurisation.

Selon cette revue de littérature, 3 grandes orientations étiologiques peuvent expliquer le

syndrome de Diogene :

- Les atteintes neurocognitives (1,2,6,7,8,14,15,16,18,71,72,73,74,75) : en particulier
les démences frontotemporales et les maladies d’Alzheimer.

- Les pathologies psychiatriques: psychoses (2,6,8,14,15,16,24), les troubles
obsessionnels compulsifs (6,16,24), les syndromes anxio-dépressifs (2,6,7,15,16,24),
les troubles déficitaires de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) (24,25), les
troubles autistiques (79), et les intoxications chroniques (7,8,9,15,16)

- Les patients présentant une personnalité particuliére, décrits comme solitaires,

anxieux et méfiants. (3,4,13)
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D. SERIES DE CAS

Voici par ordre chronologique les principales séries de cas traitant du syndrome de Diogene

depuis sa description en 1975.

a. MELENDRO et al ; 1976 (34)

{i

Cette étude publiée en 1976 dans la revue “ Actas Derm Sifiliograficas “ par une équipe

espagnole s’intéresse a l'autonégligence de la personne agée, a travers I'étude de 25

patients de plus de 60 ans en état d’incurie.

Les auteurs décrivent des patients refusant les normes élémentaires d’hygiene, sans

éprouver de honte, et indemnes de pathologies psychiatriques ou neurologiques.

Les auteurs mettant I'accent tout particulierement sur leur isolement social ainsi que sur

leur hostilité envers la société, a I'image de la vie de Diogéne de Sinope.

b. P.F. ROE ; 1977 (35)

Cette étude rétrospective, publiée en 1977 par un gériatre anglais, porte sur 25 patients

agés admis dans un service de gériatrie et présentant un état d’incurie extréme.
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Elle s’intéresse principalement a la question de la prise en charge, et révele les difficultés
inhérentes a celle-ci, opposant une attitude interventionniste, souvent vécue comme
intrusive et posant le probléeme du respect des libertés individuelles, a I'abstention

thérapeutigue pouvant étre considéré comme non-assistance a personne en danger.

c. J. SNOWDON ; 1987 (36)

Cette étude australienne porte sur 83 patients vivant dans des logements insalubres recrutés

aupres de 12 dispensaires. Parmi eux, une majorité (68 cas) de sujet de plus de 60 ans.

L’étude prend en compte les aspects socio-économiques, démographiques, médicaux et

psychiatriques des individus recrutés.
Les résultats obtenus montrent :

- La présence marquée de troubles cognitifs (prés de 2/3 des patients)

- Unimportant pourcentage d’individus (40%) présentant un alcoolisme chronique

Ce qui fait dire aux auteurs en conclusion que l'incurie de ces personnes ne devrait pas étre
considérée comme un syndrome, mais plutét comme le symptéme d’une pathologie causale

gu’il convient de rechercher systématiquement.
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d. T.S. RADEBAUGH et coll. ; 1987 (37)

Cette étude prospective américaine s’intéresse a la désinsertion sociale chez les sujets de

plus de 65 ans.

Les auteurs ont recensé 202 cas, et ont réalisé une évaluation portant sur des critéres socio-

économiques, familiaux, médicaux et psychiatriques.

Ils ont mis en évidence un accroissement important de la tendance au retrait social avec
I’age des patients, et ont montré la part importante de troubles cognitifs chez ces patients

par rapport a la population générale.

Ils en concluent, tout comme SNOWDON, par la réfutation du concept d’entité syndromique,
et adoptent la notion plus générale de « social breakdown in the eldery » (désinsertion

sociale du sujet agé).

e. C. MARTIN-HUNYADI et M. BERTHEL ; 1991 (38)

Cette étude strasbourgeoise, rapporte 4 cas cliniques de patients ayant séjourné dans le

service de gériatrie de I'h6pital de la Robertsau.

Les auteurs emploient le terme de « clochardisation a domicile » pour décrire le processus
aboutissant a la perte des normes de propreté corporelles et du logement chez la personne

agée.
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f. M. WRIGLEY et C. COONEY ; 1992 (5)

Cette série de cas, réalisé par 2 psychiatres irlandais entre 1989 et 1990, porte sur des
patients présentant un syndrome de Diogene définit par les critéres décrits par CLARK et

MANKIKAR.

Sur les 609 patients ayant séjourné dans le service de géronto-psychiatrie de I’hopital de

Dublin-Nord, 29 ont été inclus.

Les auteurs ont évalué pour chacun d’entre eux un examen psychiatrique, une évaluation

cognitive, et un entretien avec I'’entourage du patient.

Les résultats obtenus ont permis de caractériser la fréquence du syndrome, et le profil des
individus recrutés. Ces résultats sont similaires aux 2 précédentes études anglaises (a savoir

celle de CLARK ET MANKIKAR et celle de Mac MILLIAN et SHAW)

Les auteurs proposent également une stratégie de prise en charge de ces patients en

appuyant tout particulierement sur le respect de leurs libertés individuelles.

g. P. TAURAND et coll. ; 1993 (18)

Cet article, publié par une équipe de gériatres de la région parisienne, évalue les statuts
médicaux et sociaux des sujets agés vivant dans des conditions d’insalubrité, et ayant
séjourné dans le service de gériatrie de I'hopital d’Eaubonne (Val d’Oise) au décours d’une

affection somatique aigue.

Ainsi, ils recensent 21 patients répondant a ces criteres entre 1989 et 1990
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L’étude décrit en particulier I'état cognitif et le degré de dépendance (suivant la grille AGGIR)

de ces patients.

Cependant, ils ne retiennent le diagnostic de syndrome de Diogene qu’en I'absence de
pathologie psychiatrique avérée. Une seule patiente parmi les 21 recrutés répond a ce

critere.

h. Y. KOCHER et M-J CHABERT ; 1993 (39)

Il est décrit ici 18 cas de personnes agées présentant les symptémes du syndrome de

Diogene recensés entre 1984 et 1991 dans un service de gériatrie de Genéve.
Les éléments et les résultats étudiés sont proches des précédentes études anglo-saxonnes.

Les auteurs développent principalement I'hypothése d’une étiologie psychopathogénique.

i. G. HALLIDAY et coll.; 2000 (11)

Cette étude transversale menée en 1996 par une équipe de psychiatres anglais de la
banlieue londonienne étudie les profils de personnes vivant dans des logements insalubres

et ayant eu recours a un service municipal de nettoyage a domicile.

Il n’est pas retenu de critere d’age.
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91 patients sont rapportés pour un bassin de population de 238000 habitants.

Les auteurs s’attachent a réaliser un bilan psychiatrique approfondi. Les résultats montrent
un taux important de troubles psychiatriques (70%) pour une population d’dges hétéroclites

(ou seul 51% des individus avait plus de 65 ans)

L'équipe a également cherché a définir une relation entre autonégligence, atteintes

physiques et troubles psychiatriques.

j. DUCASSE ; 2011 (6)

Rapport d’un cas, une femme de 51 ans, hospitalisée pour prise en charge d’un syndrome de
Diogene dans le cadre d'une psychose méconnue, dans un service de psychiatrie des

Pyrénées-Orientales.

Interrogation sur I'étiopathogénie du Diogene dans le cadre de troubles psychotiques, et sur

les possibles prises en charges institutionnelles qu’il convient de proposer.

k. HOUBIN ; 2014 (2)

Réalisation par une équipe mobile de gériatrie intervenant dans I'ouest parisien, d’une étude

descriptive de 23 patients présentant un syndrome de Diogéne (selon les critéres de Clark).

Sont retrouvés des résultats comparables a la littérature antérieure concernant le profil des

patients.
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Mis en valeur de la prise en charge a domicile de ces patients.

|. WASERMAN ;2014) (9)

Etude d’un cas clinique. Proposition d’une prise en charge par psychothérapie

comportementale, basée sur la neuroplasticité.

m. BROWNE ; 2015 (40)

Etude de 3 cas.
Les auteurs évoquent une relation forte entre pathologie psychiatrique et Diogéne.

IIs insistent par ailleurs sur la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire, et I'efficacité

des thérapies cognitivo-comportementales.

n. CAMPS ; 2016 (41)

A propos de 2 cas, présentant un fonctionnement psychopathologique de type obsessionnel.

Les auteurs insistent par ailleurs dans leur discussion, sur I’'hétérogénéité étiologique du

syndrome de Diogene retrouvée dans la littérature, faisant douter de son individualisation.
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o. FINNEY ; 2017 (42)

Etude de 5 cas, de patients présentant un Diogéne secondaire sur une démence fronto-

temporale.

Description d’une atteinte spécifique du systéme fronto-limbique striatal droit dans les
comportements de thésaurisation. La perte de conscience de soi, retrouvée dans les
atteintes frontales, est proposée comme I'explication des états d’incurie présents dans le

syndrome de Diogéne.
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E. PRISE EN CHARGE

a. Prise en charge sociale

Le maire dispose de pouvoir de police générale en matiere de salubrité et de sécurité :

Sur la base de l'article L 2212-2 du Code Général des Collectivités Territoriales, le maire
dispose de pouvoir de police en matiére de salubrité et de sécurité. A ce titre, il lui
appartient de rappeler les régles et notamment celles contenues dans le reglement sanitaire
départemental (RSD), mais plus encore, il peut agir a tout moment pour mettre fin a une

situation d’urgence mettant en cause la sécurité ou la santé de la personne.

L'article 23-1 du Reglement sanitaire départemental prévoit que : « Dans les logements et
leurs dépendances, tout occupant ne doit entreposer ou accumuler ni détritus, ni déjections,
ni objets ou substances diverses pouvant attirer et faire proliférer insectes, vermine et
rongeurs ou créer une géne, une insalubrité, un risque d’épidémie, d’accident ou d’incendie.
Dans le cas ou lI'importance de I'insalubrité et les dangers définis ci-dessus sont susceptibles
de porter une atteinte grave a la santé ou a la salubrité et a la sécurité du voisinage, il est
enjoint aux occupants et propriétaires de faire procéder d’urgence au déblaiement, au
nettoyage, a la désinfection, a la dératisation et a la désinsectisation des locaux et de
procéder a tous travaux afin d’éviter tout nouveau dépét. En cas d’inobservance de cette
disposition et aprés mise en demeure adressée aux occupants et aux propriétaires, il peut
étre procédé d’office a I'exécution des mesures nécessaires dans les conditions fixées par le

Code de la santé publique. »
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La compétence du maire au titre des « déchets » s’entend le plus souvent dans le sens de la
réglementation de la collecte des déchets ménagers d’une part et du controle des dépots
sauvages, d’autre part. En matiére d’habitat indigne, le maire est également confronté a des
situations d’occupants qui accumulent des déchets a l'intérieur de leur habitation au point
de générer des risques sanitaires graves. L'article L.541-3 du Code de I’environnement donne
compétence au maire pour faire assurer le respect face aux situations d’incurie dans le
logement. Conformément a ces dispositions, lorsque des déchets sont abandonnés, déposés
ou gérés contrairement aux prescriptions du code de I'environnement et des reglements pris
pour leur application, « l'autorité titulaire du pouvoir de police compétente avise le
producteur ou détenteur de déchets des faits qui lui sont reprochés ainsi que des sanctions
gu’il encourt et, apres I'avoir informé de la possibilité de présenter ses observations, écrites
ou orales, dans un délai d’'un mois, le cas échéant assisté par un conseil ou représenté par un
mandataire de son choix, peut le mettre en demeure d’effectuer les opérations nécessaires
au respect de cette réglementation dans un délai déterminé ». Cette procédure qui vise pour
I'essentiel les cas de dépots sauvages de déchets a été modifiée par I'ordonnance du 11
janvier 2012, ne parait pas systématiquement adaptée pour traiter un probléme sanitaire. Il
est préférable d’utiliser I'article L 1311-4 du CSP. En effet, dans certaines situations d’incurie,
il peut étre considéré qu’il y ait un danger imminent pour la santé publique : risques
d’incendie, d’effondrement de plancher, risques infectieux. Ces risques concernent autant le
voisinage que la personne elle-méme. Le préfet peut alors mettre en ceuvre les dispositions
prévues a l'article L.1311-4 du Code de la santé publique, qui autorise la réalisation en

urgence des mesures d’assainissements nécessaires.
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b. Prise en charge médicale

1. Pharmacologie

Il 'y a pas a proprement parler de traitement du syndrome de Diogene néanmoins des

traitements sont proposés pour un certain nombre de symptomes associés.

Il a été envisagé dans la littérature plusieurs sortes d’approches allopathiques, que nous
allons détailler ci-dessous, Bien qu’une étude (43) suggere que les individus thésaurisateurs

soient peu disposés a accepter un traitement médicamenteux.

Antidépresseurs

Le traitement pharmacologique par antidépresseurs a été basé sur les stratégies actuelles de

traitements des troubles obsessionnels compulsifs.

Les options les plus couramment utilisé comprennent actuellement les inhibiteurs de
recapture de la sérotonine (IRS), et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de
la noradrénaline (IRSN), bien que d’autres agents tels que des stimulants aient été essayés

sur un petit nombre d’individus (44).

Malheureusement, les connaissances de [I'efficacité de la pharmacothérapie sur la
syllogomanie sont limités ; la plupart des études réalisées évaluant la réponse au traitement
sur les symptémes (parmi lesquels la syllogomanie) d’individus présentant un diagnostic

primaire de troubles obsessionnel compulsifs.
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Les résultats de ces études sont mitigés, certaines suggérant que les patients présentant un
symptome de thésaurisation marqué ont une mauvaise réponse aux IRSN, tandis que
d’autres indiquent une réponse similaire aux IRS et aux IRSN avec ou sans syllogomanie

(accumulation compulsive d’objet) marquée. (45)

Il ny a eu aucune étude versus placebo en aveugle sur la réponse au traitement de la

syllogomanie, et seules 2 études ouvertes ont été retrouvées dans la littérature :

- la premiere est un essai évaluant [I'efficacité de la paroxétine sur 32 patients
thésaurisateurs contre 47 ne présentant pas ce type de comportement. Cette étude montre
une réponse similaire des 2 groupes a une dose comprise entre 40 et 60 mg de paroxétine
(environ 50% des patients ont eu au moins une réponse partielle au traitement, définie

comme une amélioration > a 25% des symptomes).

Cependant un nombre important de patients des 2 groupes n’ont pu tolérer la dose de 40
mg, et seul 16 patients ont toléré la dose maximale de 60mg par jour, limitant les possibilités

d’interprétation des résultats. (46)

-la seconde étudie I'efficacité de la venlafaxine LP, sur un groupe de 24 personnes
thésaurisatrices (sans groupe témoin), 16 des 23 patients qui ont terminé le traitement ont
été considéré comme répondeurs au traitement, avec une amélioration d’au moins 30% de
leurs symptémes. La dose moyenne finale été de 200mg par jour, seul 16 patients ont toléré

une dose de 225mg journaliere. (47)

Bien que les taux de réponses soient limités, que les études soient ouvertes et portent sur de
petits échantillons, ces derniéres offrent la possibilité aux antidépresseurs de trouver leur

place dans le traitement du syndrome de Diogéene.
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Antipsychotiques

Les traitements antipsychotiques peuvent étre envisagés en cas de syndrome délirant

associé ou chez le patient schizophréne.

La rispéridone a faible dose est le plus souvent utilisé (48)

Ce traitement serait particulierement efficace dans I'amélioration du comportement

d’autonégligence (49) méme sans symptomatologie psychotique.

L'utilisation d’olanzapine chez une patiente présentant un syndrome de Diogéne associé a

un syndrome de Capgras s’est révélé inefficace (50).

Thymorégulateurs

Une équipe a monté 'efficacité a 4 semaines de I'utilisation du divalproate de sodium chez

une patiente présentant un trouble schizoaffectif associé (51)

Par contre, une autre étude n’a pas montré d’efficacité cliniquement significative de la
quétiapine et du divalproate de sodium dans le traitement du syndrome de Diogene quand

celui-ci est secondaire a une démence fronto-temporale. (52)

Anticholinestérasiques

Aucune étude n’a évalué a ce jour I'effet des anticholinestérasiques sur la symptomatologie

fréquemment citée dans le Diogéne, mais il semblerait qu’elle provoquerait une aggravation
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de l'agitation et de l'agressivité chez les patients présentant une démence fronto-

temporale. (53).

2. Psychothérapie

Comme pour le traitement médicamenteux, la thérapie comportementale est basée sur celle
élaborée pour le traitement des TOC, et a été progressivement modifiée pour répondre plus
spécifiguement les défis uniques auxquels font face les individus thésaurisateurs. La
composante de base de cette psychothérapie est la thérapie cognitivo- comportementale
(TCC); reposant sur I'entrevue motivationnelle et de réduction des méfaits collatéraux (54,

55).

La composante cognitive se concentre généralement sur le traitement des distorsions
cognitives en rapport avec la nécessité d’entassement, tandis que la composante
comportementale met I'accent sur le tri et I’élimination des objets de maniére systématique

et structurée.

Des visites a domicile sont incluses dans la plupart des traitements comportementaux,
principalement pour fournir une évaluation précise de la symptomatologie, mais aussi pour

évaluer les progres survenus.

L'entrevue motivationnelle est devenue un élément clé dans lintervention
comportementale (56), ayant pour objectif d’aider les patients a identifier les effets

déléteres sur la vie quotidienne de la thésaurisation (isolement social, probléemes de
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sécurité, etc.). La réduction des méfaits est un concept similaire a I'entrevue
motivationnelle, et I'objectif de cette composante est de ne pas traiter le probleme de la
thésaurisation, mais pour réduire les désagréments causés par les symptomes et d'améliorer

ainsi la qualité de vie de la personne concernée.
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F. RAPPELS HISTORIQUES

a. Diogene de Sinope

1. Biographie

Figure 4 : Diogéne de Sinope par Jean-Léon GEROME, 1860

On ne connait que peu de chose sur la vie de Diogene, et la nature des récits de I'époque
nous font dire que les éléments biographiques de ce personnage sont a considérer avec

réserve. (28)

Il aurait vu le jour vers 413 av. J-C dans la ville de Sinope (actuelle Turquie).
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Issu d’une famille aisée, il est cependant contraint de fuir sa ville natale, suite a

I'emprisonnement de son pére pour faux-monnayage.

Il arrive a Athénes ou il devient le disciple d’Antisthéne, fondateur de I’école Cynique.

I méne alors une vie philosophique qui le conduit, en accord avec les préceptes qu'il
professe. Selon Sénéque (77) : il vit vétu d’un manteau grossier, dort dans une jarre (et non
pas un tonneau, comme le veut la légende, qui est une invention gauloise plus tardive),
subsistant grace aux contributions de ses disciples. Il disait vouloir vivre comme un chien,

d’ou son surnom : Diogene le chien.

Il serait mort a Corinthe vers -327, dans des circonstances peu précises.

Plusieurs hypothéses sont évoquées quant a la cause de sa mort :

- Soit d’'une infection causée par la morsure d’un chien auquel il essayait de voler son
0s.
- Soit suite a I'ingestion d’un poulpe vivant

- Soit parce gu’il aurait volontairement arrété de respirer

Sa derniere volonté était que I'on jette son corps sur la voirie, mais ses disciples lui

organiserent des funérailles grandioses.

Voici quelques anecdotes célébres qui nous ont été rapportés (29):

- Unjour a Corinthe, il rencontre Alexandre le Grand qui lui aurait dit : « Demande moi
ce que tu veux, et je te le donnerai », la réponse de Diogene fut cinglante : « Ote toi
de mon soleil ». Par la suite, Alexandre dira : « Si je n’étais Alexandre, je voudrais étre

Diogene. »
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- Pour se moquer de Platon, qui définissait ’'Homme comme un bipéde sans cornes ni
plumes, il se promena dans Athénes en tenant a la main un coq plumé aux ergots
coupés, et déclamant : « Voici 'Homme de Platon ! »

- Lorsqu’on l'interrogea sur la méthode a adopter pour éviter la tentation de la chair, il
aurait répondu : « En se masturbant » et aurait ajouté : « PIt au ciel qu’il suffit aussi

de se frotter le ventre pour ne plus avoir faim ! »

2. L’école cynique

Ecole philosophique de la Grece Antique, elle fut fondée par Antisthene, mais est restée

célebre grace a son disciple : Diogéne

Sur I'étymologie du terme « cynique », 2 hypothéses s’opposent :

- soit elle viendrait du grec kuén qui signifie chien, en rapport au surnom de Diogéne

- soit elle serait issue du fait que ce dernier faisait des discours dans un gymnase appelé

Cynosarge.

Les principaux themes enseignés par |'école cynique sont (27) :

- Lautosuffisance : le sage se doit d’adopter un mode de vie ascétique, pour pouvoir
faire face plus facilement aux aléas de la vie.
- Un rejet de la société, qui est percue comme corruptrice, en opposition a la nature

qui serait toujours vertueuse.
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- Un rejet de toutes doctrines et de tous discours, seul compte la vie menée, qui doit

étre une vie philosophique.

b. Autres Diogenes célebres

Dans la littérature

- Pluchkine, personnage du roman de Nicolas GOGOL Les dmes mortes, néglige son
apparence corporelle, et vit dans une piéce encombrée d’objets hétéroclites (y

compris des déchets) qu’il ramasse au cours de ses promenades. (30)

Y est également décrit un évenement traumatisant (le déces de son épouse) comme

déclencheur de ce comportement.

- Miss Havisham, du roman Les grandes Espérances de Charles Dickens, vit dans une
maison encombrée, aux fenétres murées, et présente une incurie corporelle. (31)
- Pour Monfort, il est possible qu’Honoré de Balzac ait présenté lui-méme un

syndrome de Diogene. (20)
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Personnages contemporains

Les fréres Collyer vivaient reclus dans leur appartement d’Harlem. A la mort de l'un
d’entre eux fut découvert un impressionnant encombrement de leur domicile : 100
tonnes d’objets furent évacuées dont 25000 livres. (32)

Patrick Cohen, un pianiste concertiste alsacien, a participé a une émission de radio
consacré au syndrome de Diogene, faisant le récit de son mode de vie assimilable au

syndrome de Diogene. (33)
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2. ETUDE

A. OBJECTIFS

L'objectif de cette étude est de confronter 15 situations cliniques évocatrices du syndrome
de Diogene chez la personne agée rencontrées dans les hopitaux bas-rhinois aux données de

la littérature.

En effet, le syndrome de Diogene, récemment popularisé au travers de différentes émissions
de télévision ou d’articles de presse, est associé dans I'imaginaire populaire, a une idée de

marginalité.

Or il nous a semblé, a travers les différentes situations rencontrées au cours de notre
pratique et comme semble le montrer certaines études, que la réalité était plus complexe, et
gue ce syndrome touchait toutes les couches de la population quel que soit leur statut

social.
Nous avons voulu :

-décrire a travers un résumé clinique succinct de quelle facon se manifeste ou s’est

manifesté ce syndrome.
-connaitre le profil social de ces patients
-recueillir leurs antécédents médicaux, psychiatriques et leur traitement.

-rechercher la présence ou non de troubles cognitifs associés
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B. MATERIELS ET METHODES

a. Type d’étude

Nous avons réalisé une enquete descriptive qualitative.

b. Population étudiée

Les critéres d’inclusions était au nombre de 3 :

- Patients agés de plus de 70 ans.
- Hospitalisés en service de médecine ou de psychiatrie strasbourgeois ou a sa
périphérie.

- Présentant un comportement objectivé de syllogomanie.

Le principal critere d’exclusion est I'absence de données concernant le mode de vie ou le

statut social des patients, ou I'absence totale d’évaluation cognitive.

Au total : 15 situations cliniques ont été sélectionnées et analysées.

c. Recueil des données

Les données ont été recueillies sur une période de 4 ans allant de 2014 a 2018.
Les méthodes de recueils ont été :

- Soit de facon fortuite, directement au cours d’un stage hospitalier.
- Soit suite a une enquéte (courriers électroniques, appels téléphoniques) menée dans

les différents services hospitaliers bas-rhinois, et exploitation des dossiers médicaux.
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Ont été recueillis :

Un résumé clinique de I'histoire de la pathologie
- La présence ou non d’un suivi médical régulier

- Lasituation sociale

- Les antécédents médicaux

- Le traitement habituel

- Une évaluation cognitive

d. Analyse des données

Les données ont été confrontées point par point aux différentes données de la littérature.

Il na pas été réalisé d’analyse statistique compte tenu du faible nombre de patients

sélectionnés.
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C. ETUDE DE CAS

Patient 1:

Mme M. 75 ans

Hospitalisée en service de soins de longue durée (SMTI) depuis 2 ans.

Mise en évidence d’'une accumulation d’objets divers, faite principalement de journaux et de

mouchoirs (propres et sales) et ce depuis le début de son hospitalisation.

Tendance aussi au collectionnisme de déchets périssables.

Pas de reconnaissance de son trouble.

Les situations de tri et de rangement régulierement entrepris par I'équipe soignante sont a

chaque occasion tres conflictuels.

Antécédents Sociaux :

Ancienne gérante de superette.

Célibataire avec 1 fille, divorcée a I'age de 28 ans. Notion de violence conjugale dans son

précédent mariage.

Vivait seule, dans une maison individuelle. Pas de connaissance claire de I'état du logement

avant I'hospitalisation

Pas de notion de rupture du suivi thérapeutique
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Antécédents médicaux :

Cardio-vasculaires : cardiopathie post hypertensive, insuffisance veineuse évoluée avec

ulcéres chroniques.

Locomoteur : PTG gauche, coxarthrose bilatérale avec ostéonécrose droite non opérée,

périarthrite calcifiante des membres inférieurs.

Endocrinologique : DNID

Psychiatrique : néant

Traitement :

3 antidiabétiques oraux

3 antihypertenseurs

1 antalgique morphinique

Bilan cognitif :

MMSE=29/30, Dubois=10/10, horloge non pathologique

Patient 2 :

M S., 69 ans

Hospitalisé en service de soins de longue durée (SMTI) depuis 7 mois.
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Accumulation de cartons, livres, magazines, vétements, papiers administratifs et autres
affaires en tout genre, dans un contexte d’incurie croissante (présence notamment de

nombreuses selles de chiens dans son appartement).

Comportement initié au décours immédiat du décés de ses parents il y a plus de 20 ans.

Pas de reconnaissance de son trouble.

Antécédents Sociaux :

Ancien mécanicien dans une grande entreprise.

Célibataire sans enfants, jamais marié.

Vivait seul en appartement.

Isolement social, garde un contact régulier avec 1 frere.

Aucun suivi médical depuis plus de 5 ans.

Antécédents médicaux :

Cardio-vasculaires : cardiopathie post hypertensive

Endocrinologique : diabéte

Locomoteur : troubles de la marche anciens, d’aggravation récente

Neurologique : découverte a I'IRM d’une leucoencéphalopathie diffuse avec de multiples

Iésions ischémiques d’ages différentes, diagnostic de démence vasculaire posé.

Traitement :

Néant
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Bilan cognitif :

MMSE=14/30, Bref=5/18

Patient 3 :

Mme R. 81 ans.

Hospitalisée durant 6j en service de médecine.

Découverte par l'unité mobile de gériatrie au cours d’une évaluation gériatrique, d’un

important encombrement de son domicile.

La maison est décrite comme trés encombrée, ou seul le passage de son fauteuil est resté

possible avec un demi-tour périlleux en raison du manque de place.

La patiente, depuis le décés de son mari, conserve des emballages nettoyés et vides. La

cuisine et deux autres piéeces sont devenues inaccessible pour elle.

Mme R. n’est pas consciente du caractére pathologique de cet état de fait.

Antécédents Sociaux :

Ancienne femme de ménage.

Veuve depuis 5 ans, 2 enfants.

Vit seule dans une maison individuelle.

Pas de rupture dans son suivi médical.
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Antécédents médicaux :

Cardio-vasculaires : cardiopathie post hypertensive, rétrécissement aortiqgue modérément

serré

Neurologiques : hémiparésie gauche sur ischémie médullaire

Psychiatriques : néant

Traitements :

1 inhibiteur de la pompe a proton

1 Antihypertenseur

1 Antalgique non opiacé

Bilan cognitif :

MMSE=21/30, Dubois=9/10

Patient 4

M H 80 ans

Hospitalisé au CHR d’Erstein.

Découverte suite a des plaintes de voisinage, d’un appartement encombré par des détritus.

Accumulation diverse avec notamment beaucoup de déchets périssables, dégageant une

odeur pestilentielle.
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Aucune notion quant a la date a laquelle a débuté ce comportement.

Aucune critique concernant I'état de son appartement.

Antécédents sociaux

Ancien professeur de climatologie

Jamais marié, sans enfants.

Aucun contact avec sa famille.

Isolement social.

Aucune rupture signalée dans son suivi médical.

Antécédents médicaux :

Cardio-vasculaire : HTA

Endocrinologique : DNID

Psychiatrique : néant

Traitements :

2 Anti hypertenseurs

1 Anxiolytique

Bilan cognitif :

MMSE=26/30, avec troubles mnésiques et dysexécutifs
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Patient 5 :

M F 84 ans

Patient hospitalisé au CHR d’Erstein.

Comportement d’accumulation a son domicile principalement centré sur des journaux et des

prospectus publicitaires.

Présence également d’emballages alimentaires vides.

Hygiene de I'appartement relativement propre compte tenu de I'entassement global.

Date de début de ce comportement inconnu

Pas de reconnaissance de son trouble de la part du patient.

Antécédents sociaux :

Marié, vit avec son épouse (démente) dans un appartement.

2 enfants vivant a proximité.

Ancien magon.

Suivi médical régulier.

Antécédents médicaux

Psychiatrique : syndrome dépressif.

Traitements :

1 Anxiolytique

66



Bilan cognitif :

MMSE=23/30

TDM cérébral : atrophie cortico sous corticale

Patient 6

Mme. B, 83 ans. Hospitalisée au CHR de Erstein

Accumulation erratique et massive de déchets périssables, emballages vides, journaux,

évoluant depuis le déces de sa sceur il y a 8 ans.

Plaintes du voisinage, en raison des nuisances olfactives émanant de son appartement.

Suivi médical tres irrégulier, n’a pas consulté son médecin traitant depuis plusieurs mois

avant son hospitalisation.

Pas de reconnaissance du caractére pathologique de cette accumulation.

Antécédents sociaux :

Célibataire, jamais mariées sans enfants.

Vit seule en appartement, depuis le déces de sa sceur en 2009.

Ancienne secrétaire de direction.

Antécédents médicaux :

Psychiatriques : syndrome délirant avec idées de persécution évoluant depuis quelques

années.
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Traitements :

1 Neuroleptique

Bilan cognitif :

MMSE=26/30, syndrome dysexécutif sans troubles mnésiques

Patient 7

M S, 70 ans hospitalisé au CHR de ERSTEIN

Patient vivant en situation d’incurie dans une maison individuelle, avec accumulation

massive de poubelles et autres déchets périssables.

Présence également de nombreuses déjections au sol, M S. possédant 1 coq, 2 lapins et 14

chats.

Le patient a vécu transitoirement en EHPAD I'année derniére, jusqu’a son exclusion suite a la

poursuite de son comportement accumulateur.

M S. ne reconnait pas de caractéere pathologique a son comportement.

Pas de notion de rupture dans son suivi médical.

Antécédents sociaux :

Vit seul en maison individuelle.

Divorcé, avec 3 enfants qu’il ne voit plus.

Isolement social
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Ancien mécanicien automobile.

Antécédents médicaux :

Psychiatrique : éthylisme chronique non sevré

Traitement :

1 Anxiolytique

1 Neuroleptique

Bilan cognitif

MMSE=25/30, avec principalement des troubles mnésiques

IRM cérébral hypersignaux d’origines vasculaires en région occipitale

Patient 8

M K. 75 ans. Hospitalisé en service de médecine interne du CHU de Strasbourg.

Découverte au cours de son hospitalisation, dans le cadre d’un bilan social, d’'un logement
insalubre avec entassement de déchets périssables, de bouteilles/canettes d’alcool et de

prospectus publicitaires.

M K, qui ne reconnaissant pas de caractere pathologique a son comportement, ne peut dire

guand celui-ci a débuté.

Pas de notion de rupture dans son suivi médical.
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Antécédents sociaux :

Vit seul en appartement.

Marié mais vivant séparé de son épouse depuis plusieurs années, sans enfant.

Isolement social.

Ancien professeur d’histoire géographie.

Antécédents médicaux :

Cardiovasculaire : HTA

Pneumologique : BPCO post tabagique

Neurologique : AVC thalamique G

Psychiatrique : éthylo-tabagisme non sevré

Traitement :

1 Antihypertenseur

1 Anti aggrégant plaquettaire

1 Somnifére

Bilan cognitif :

MMSE=25/30, BREF=15/18

IRM cérébral : séquelle d’AVC thalamique, atrophie CSC, et atteinte de la région temporale

interne évocatrice d’une maladie d’Alzheimer.
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Patient 9

M. W, 72 ans. Hospitalisé a ’'EPSAN de BRUMATH

M W est hospitalisé sur demande de ses enfants qui constatent depuis plus de 2 ans une
insalubrité croissante de son logement, avec accumulation de déchets en tous genres, allant

jusqu’a rendre certaines pieces totalement inaccessible.

Aucun événement déclencheur n’est retrouvé a l'interrogatoire.

M W n’a pas conscience de ses troubles.

Son suivi médical, bien qu’erratique ne connait pas de réelle rupture.

Antécédents sociaux :

Vit seul en appartement.

Divorcé depuis 1995, avec 3 enfants dont 2 ont des contacts réguliers avec lui.

Ancien intendant dans un Lycée

Antécédents médicaux

Cardio-vasculaire : HTA

Endocrinologique : DNID

Locomoteur : PTH sur nécrose fémorale

Psychiatrique : éthylisme sevré avec syndrome de Korsakoff, syndromes dépressifs majeurs
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Traitements :

1 Antihypertenseur

2 antidiabétiques oraux

Bilan cognitif :

MMSE=23/30

Bec 96=81/96

IRM cérébrale : aspect évocateur d’'une démence fronto temporale

Patient 10

Mme S, 80 ans. Hospitalisée a ’'EPSAN de Brumath

La patiente avait été hospitalisée en 2009 en service de psychiatrie a 'EPSAN de Brumath sur
arrété préfectoral, devant la constatation d’un logement insalubre (décrit a I'époque comme

une catastrophe sanitaire), avec un entassement de déchets massifs.

Ce tableau évoluait, selon son fils depuis plusieurs années, sans qu’il puisse précisément

définir une date inaugurale.

Pas d’évenement déclencheur retrouvé.

La patiente est réhospitalisée en 2016, sur demande de son fils, pour récidive de ce

comportement.

A noter que la patiente reproduit au service un comportement d’entassement de déchets.
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Il 'y a aucune critique de sa part de ce comportement.

Suivi médical anarchique, avec de nombreuses périodes de rupture totale.

Antécédents sociaux :

Vit seule en appartement.

Jamais mariée, a 1 fils avec lequel elle garde des contacts réguliers.

Ancienne femme de ménage a la CTS.

Antécédents médicaux :

Neurologique : AlT en 2011

Psychiatrique : syndrome dépressif, suspicion de syndrome psychotique sans plus de

précision.

Traitement :

Néant

Bilan cognitif :

MMSE=10/30, avec mauvaise participation et troubles mnésiques importants (déja présents

en 2009)
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Patient 11

Mme H, 75 ans. Hospitalisée au CHR d’Erstein.

Découverte fortuite au décours d’un incendie de sa maison d’'un amoncellement massif de

journaux, boites d’emballage, poubelles et autres déchets périssables.

L'insalubrité du logement est au premier plan.

Aucun évenement déclencheur n’est retrouvé a l'interrogatoire.

L'ancienneté des troubles est inconnue, mais évoluerait depuis plusieurs années selon le

voisinage.

Le suivi médical est inexistant.

Antécédents sociaux :

Vit habituellement seule dans une maison individuelle, actuellement relogée en

appartement suite au sinistre, en attendant la réalisation des travaux de remise en état.

Divorcée depuis plus de 30 ans, 2 fils avec lesquels elle n’a aucun contact.

Isolement social important.

Retraitée de la fonction publique.

Antécédents médicaux :

Obésité morbide

Cardio vasculaire : HTA
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Psychiatrique : syndrome dépressif

Traitements :

1 Antihypertenseur

1 Anxiolytique

1 Neuroleptique

Bilan cognitif :

MMSE =28/30

Patient 12

Mme G. 98 ans, hospitalisée en service de soins de suites gériatriques.

Découverte lors de la visite de l'unité mobile de gériatrie au décours immédiat d’une
hospitalisation suite a une fracture pertrochantérienne sur chute d’allure mécanique, d’un
domicile dans un état d’incurie avancé avec un amoncellement anarchique de déchets en

tout genre a tel point que la majorité des pieces sont devenues inaccessibles.

Il n’est pas retrouvé de date de début de ces troubles.

La patiente ne verbalise aucune critique quant a I’état de son appartement.

Pas de rupture dans son suivi médical.
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Antécédents sociaux :

Vit seule en appartement.

Veuve depuis 20 ans, 1 fils habitant aux USA.

Ancienne vendeuse dans un magasin de luxe.

Isolement social : mais garde tout de méme un contact régulier avec un neveu.

Antécédents médicaux :

Cardiovasculaire : TVP a répétition

Locomoteur : chondrocalcinose, fracture du genou droit et du tibia il y a 10 ans

Endocrinologique : DNID

Neurologique : maladie d’Alzheimer suivie en HdJ

Traitements :

1 Anticoagulant

1 Anxiolytique

1 Anticholinestérasique

Bilan cognitif :

MMSE=20/30

Dubois=4/10

TDM cérébral : multiples lacunes ischémiques d’allures anciennes.
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Patient 13 :

Mme O. 80 ans. Hospitalisée a EPSAN Brumath.

Découverte fortuite lors d’une visite a domicile (SOS médecins) d’'un logement insalubre ou
s’entassent journaux, prospectus, emballages divers et beaucoup de déchets périssables a
différentes phases de décomposition. La patiente est hospitalisée au décours immédiat sous

contrainte.

Pas de notion de I'ancienneté de ces troubles.

Pas de critiques verbalisées quant a I'état de propreté de son appartement ni en rapport

avec I'accumulation crée.

Aucun suivi médical dans les derniéres années.

Antécédents sociaux :

Vit seule en appartement.

Veuve depuis plus de 20 ans, 1 fils vivant en Suisse.

Pas d’isolement social (voit régulierement des amis)

Ancienne vendeuse.

Antécédents médicaux :

Psychiatriques : névrose phobique

Traitement :

Néant

77



Bilan cognitif :

MMSE=24/30, troubles praxiques

Horloge=0/6

TDM cérébral : normal

Patient 14

Mme G. 85 ans. Hospitalisée en service de soins de suite gériatrique.

Découverte par ses nieces au cours d’une visite faite au domicile par ses niéces d’un
appartement dans un état d’hygiéne catastrophique, avec accumulation de nourriture et de
déchets dans toutes les piéces. A priori il s’agirait d’un comportement récent de la part de la
patiente, sans que |'on puisse exactement en déterminer le début, ni en identifier le facteur

déclenchant.

Mme G émet quelques des critiques quant a I’état de propreté de son appartement.

Pas de notion de rupture dans son suivi médical.

Antécédents sociaux :

Mme G. vit seule en appartement.

Veuve sans enfants, elle garde contact avec sa sceur avec laquelle elle va régulierement

déjeuner en dehors de son appartement, ainsi qu’avec ses 2 niéces.

Ancienne employée de bureau.
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Antécédents médicaux :

Cardio-vasculaires : HTA, rétrécissement aortique serré

Endocrinologique : DID

Psychiatrique : néant

Traitements :

2 Antihypertenseurs

1 Insuline lente

1 Antiaggrégant plaquettaire

1 Diurétique

Bilan cognitif :

MMSE=24/30

Dubois=9/10

TDM cérébral : atrophie cortico sous corticale

Patient 15

M T. 78 ans. Hospitalisé en service de médecine interne.

Patient hospitalisé dans les suites d’un sepsis sévére a point de départ pulmonaire. Sur

conseil de son entourage une visite de son domicile est organisée par les assistantes sociales
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du service qui retrouve un appartement dans lequel s’entassent de fagon anarchique

journaux, vétements, emballages vides amputant considérablement I'espace de vie.

Ce comportement aurait débuté il y a plusieurs années, d’aggravation progressive et sans

qgue I'on puisse identifier un facteur déclenchant.

M T. n’émet aucune critique concernant I'état de son appartement.

Il n’y a pas de rupture dans son suivi médical

Antécédents sociaux :

Vit seul en appartement.

Veuf depuis une quinzaine d’années, 2 filles habitants dans le méme immeuble que lui.

Ancien ouvrier.

Pas d’isolement social.

Antécédents médicaux :

Cardio-vasculaire : TVP a répétition

Traumatologique : polytraumatisé suite a un AVP.

Psychiatrique : néant

Traitement :

1 Antihypertenseur

1 Anticoagulant
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1 Anxiolytique

Bilan cognitif :

MMSE=25/30, Bref=15/18
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Tableau 1: Patientsde 1a 8

patient | sexe | age profession mode de découverte | ancienneté | entourage socio familial | suivi médical | ATCD psychiatriques MMSE
1 F 75 ancienne gérante de | en cours inconnue célibataire avec une fille, | oui néant 29/30
ans superette d’hospitalisation divorcée a I'age de 28 ans
2 M 69 ancien mécanicien signalé par sa famille | plus de 20 | célibataire sans enfants, aucun suivi néant 14/30
ans ans jamais marié, isolement médical
social, garde un contact depuis plus
régulier avec un frere de 5 ans
3 F 81 ancienne femme de évaluation 5ans veuve depuis 5 ans, 2 oui néant 21/30
ans ménage gériatrique UMG enfants
4 M 80 ancien professeur de | plaintes du voisinage | inconnue célibataire, sans enfants, | oui néant 26/30
ans climatologie isolement social
5 M 84 ancien magon non renseigné inconnue marié, vit avec son oui syndrome dépressif 23/30
ans épouse (démente) dans
un appartement,
2 enfants vivant a
proximité
6 F 83 ancienne secrétaire plaintes du voisinage | 8 ans célibataire sans enfants irrégulier syndrome délirant 26/30
ans de direction avec idées de
persécution
7 M 70 ancien mécanicien non renseigné inconnue divorcé, avec 3 enfants oui éthylisme chronique 25/30
ans automobile qu’il ne voit plus, non sevré
isolement social
8 M 75 ancien professeur bilan social suite a inconnue marié mais vivant séparé | oui éthylo-tabagisme non | 25/30
ans d’histoire une hospitalisation de son épouse depuis sevré

géographie

plusieurs années, sans
enfant, isolement social
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Tableau 2 :

patients de 9 a 15

patient | sexe | age | profession mode de découverte ancienneté | entourage socio familial Suivi médical | ATCD psy MMSE
9 M 72 | ancien intendant signalé par ses enfants | plus de 2 divorcé depuis 1995, avec 3 | erratique éthylisme sevré avec | 23/30
ans | dans un Lycée ans enfants dont 2 ont des syndrome de
contacts réguliers avec lui Korsakoff,
syndromes
dépressifs majeurs
10 F 80 | ancienne femme signalée par les plusieurs célibataire, 1 fils avec anarchique, syndrome dépressif, | 10/30
ans | de ménage a la CTS | services sociaux années lequel elle garde des avec de suspicion de
contacts réguliers nombreuses | syndrome
périodes de psychotique sans
ruptures plus de précision
11 F 75 | retraitée de la au décours d’un plusieurs divorcée depuis plus de 30 | inexistant syndrome dépressif | 28/30
ans | fonction publique incendie années ans, 2 fils avec lesquels elle
n’a aucun contact,
isolement social
12 F 98 | ancienne vendeuse | évaluation gériatrique | inconnue veuve depuis 20 ans, 1 fils oui néant 20/30
ans | dans un magasin UMG au décours habitant aux USA.
de luxe immédiat d’une Isolement social, mais
hospitalisation contact régulier avec un
neveu
13 F 80 | ancienne vendeuse | visite a domicile de inconnue veuve depuis plus de 20 non névrose phobique 24/30
ans SOS médecins ans, 1 fils vivant en Suisse
14 F 85 | ancienne employée | visite de ses niéces inconnue veuve sans enfants, contact | oui néant 24/30
ans | de bureau avec sa sceur et avec ses 2
nieces
15 M 78 | ancien ouvrier signalé par le plusieurs veuf depuis une quinzaine oui néant 25/30
ans voisinage années d’années, 2 filles habitants
dans le méme immeuble




Figure 5a : Photographies du domicile de M.T (patient 15)
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Figure 5b : Photographies du domicile de M.T (patient 15)
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D. DISCUSSION

a. Analyse des résultats

1. Age

L’age moyen des patients sélectionnés est de 79 ans.
L'age médian est de 83.5 ans, la fourchette d’age s’étalant de 69 a 98 ans.

Les études retrouvent des ages de révélation du syndrome de Diogene se situant entre 18 et

94 ans. (1).
Mais nous disent aussi que la personne agée est plus touchée. (1,2)
L’étude princeps de Clark et al (3), analyse 30 patients dont I’age moyen est de 79 ans.

Les patients de I'étude de Monfort et al (4) ont eux entre 52 et 95 ans, avec une moyenne

d’age a 77.8 ans.

2. Sexe
Notre étude ne retrouve pas de disparité de sexe, puisqu’elle intéresse 8 femmes et 7

hommes.

La majorité des études ne font ressortir aucune prédisposition de genre au syndrome de

Diogéne. (5)

L'étude de Clark en est d’ailleurs le reflet puisqu’elle comprend 14 hommes pour 16

femmes. (3)
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Pour certains auteurs cependant il existerait une prédominance féminine (2,6)

Dans sa série de 81 cas le Dr Halliday (11) retrouve 2,5 hommes pour 1 femme mais avec un

recrutement sans limite d’age.

Monfort (4) quant a lui, a dans sa série de cas 71% de femmes ; ce qui correspond au sex-

ratio de la population générale sur la tranche d’age des patients inclus.

3. Profession
Dans notre série de cas, il semble que tous les groupes sociaux économiques soient

représentés, puisque nous retrouvons :

- 3 patients travaillant dans le commerce
- 4 anciens ouvriers/travailleurs manuels
- 2 anciennes femmes de ménage

- 3 anciens employés de bureau

3 exercant dans I’éducation

A noter que 4 patients (26.6%) présentent un niveau d’étude supérieur, ce qui correspond a

la moyenne nationale dans la classe d’age étudiée.

Dans toutes les études passées en revue qui s'intéresse a cette donnée, aucun groupe socio-
économique ne semble présenter une prédisposition au syndrome de Diogéne (6,1,7,8) ;
méme si Clark (3) avait initialement cru a une surreprésentation des classes aisées étant

donné les professions de ses 60 patients.
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Cette hypothése a été largement remise en cause, notamment par Hurley (22) et Halliday

(11) chez lesquels une large proportion de sujets sont sans professions.

4. Suivi médical

Dans notre étude, il ressort que 10 patients sur 15 (66.6%) ont un suivi médical que I’on peut

qualifier de régulier.

Ce qui entre en contradiction avec les données de la littérature qui font ressortir que la
grande majorité des patients présentant la syndrome de Diogéne n’ont que trés peu de

contact avec le milieu médical (1,3,8)

Houbin et al (2), fait ressortir dans son étude que seul 21,7% des patients ont un médecin

traitant.

5. Statut familial

L’analyse de nos données fait nous montre que :

- 1 seul patient vit maritalement ou en couple (7%)

- 5 sont veufs ou veuves (33%)

- 5 sont séparés ou divorcés de leur conjoint (33%)

- 4 sont célibataires (27%)

Dans La plus grande partie des études, la plupart des patients sont veufs ou célibataires.

(6I9I2I1)
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Pour Lachs et al (15), prés de 65% des Diogénes agés vivent seuls.

Monfort (4) met en évidence dans son étude que 89% des patients vivent seuls. Le reste

(11%) était des « Diogenes a 2 ».

En faisant le lien avec le facteur sexe, les hommes sont plus nombreux a vivre en couple

(22%) que les femmes (7%).

Seul Chan et al (8), sur une étude chinoise, fait ressortir une majorité de patients vivant avec

leur conjoint ou des colocataires.

6. Circonstances de découverte

Parmi les patients présentés :

3 ont été signalés par des membres de leur famille (23%)

- 5ont été découvert au décours d’un accident médical, et confirmés par une visite des
services sociaux (38%)

- 3 ont été signalés par le voisinage, devant les nuisances occasionnées par
I’encombrement et I'insalubrité du logement (23%)

- 1 découverte suite a un incendie de son logement (8%)

1 constaté a son entrée en institution (8%)

La revue de littérature fait apparaitre 3 modes classiques de découverte :

- par un signalement des proches (4,9)

- par intervention des services sociaux ou des forces de 'ordre, suite a des plaintes du

voisinage (4,9)
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- au décours immeédiat d’un accident domestique ou médical, de facon fortuite. (1, 8)

Les principaux signes ayant mené au dévoilement du syndrome sont les entassements

massifs, I'incurie corporelle, une déshydratation ou un épisode infectieux. (4)

Chez Monfort (4) est décrit un scénario ol lorsque celui qu’il appelle le « porteur du
panier », qui assure la subsistance du sujet, disparait et ol le patient finit par demander des

aides aupres des services sociaux ou médicaux.

7. Facteurs déclencheurs
Sur les 15 patients listés dans notre étude, n’est sont identifiés de facteurs inauguraux que

chez 4 d’entre eux :

- 3 déces de proches (parents ou conjoint) (20%)

- 1 entrée en institution (7%)

Les facteurs déclencheurs du syndrome de Diogene décrits dans la littérature sont multiples.

Pour Clark (3), il est réactionnel des modifications environnementales, psychologiques et
physiques du vieillissement. Il décrit la perte d’un proche comme I'élément déclencheur
principal. Kocher et al (19) suivent cette hypothese théorisant un comportement régressif
réactionnel a la perte d’un proche, ou a quelconque autre un bouleversement dans la vie

sociale.

Mc Millan (13), trouve dans prés de 20% des cas que le déces d’un conjoint a précédé

I"apparition du syndrome.
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Pour Chan (8), le syndrome de Diogéne s’inaugure par une altération des fonctions
supérieures ayant comme conséquences directes I'autonégligence et 'anosognosie. S’en suit

un comportement antisocial qui entraine I'accumulation et 'insalubrité.

Monfort (4) retrouve dans son étude un élément qu’il qualifie de dramatique dans 40% des
cas, lequel est apparu dans I'enfance chez 38% de ses patients. Il s’en sert pour élaborer
dans 2 autres articles (20,21) une théorie qu’il nomme « le passage du paradis a I'enfer dans
la petite enfance » qui peut se résumer en une forme d’isolement misanthropique et

antisocial réactionnel a un sentiment d’abandon : « besoin de tout, mais ne demande rien.

8. Antécédents
MEDICAUX

Dans notre panel de patients, les antécédents médicaux rencontrés sont les suivants :

- cardio-vasculaire : 8 hypertendus (54%)

3 maladies thrombo emboliques (20%)

2 pathologies valvulaires (14%)

- neurologiques : 2 accidents vasculaires cérébraux (14%)

1 syndrome démentiel étiqueté maladie d’Alzheimer (7%)

- pneumologiques : 1 BPCO (7%)

- endocrinologiques : 6 diabéetes (40%)

- orthopédiques : 4 pathologies articulaires dégénératives (27%)
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Les traitements rencontrés sont les suivants :

- 9 antihypertenseurs

- 2 anti agrégants plaquettaires/anticoagulants

- 5 anti diabétiques oraux/ 1 insuline

- 3 antalgiques

Dans la littérature, les comorbidités dont souffrent les patients atteints du syndrome de

Diogéne sont habituelles au regard de I’age des sujets.

Dans I'étude de Clark (3), ces comorbidités n’ont rien de remarquables, il est par contre a
noter I'importante mortalité précoce des patients; puisque sur les 30 patients présentés, 14
sont décédés dans les jours suivant leur admission dans le service hospitalier. Les principaux
diagnostics évoqués sont : les chutes, les cardiopathies, les accidents vasculaires cérébraux,

et les pneumopathies.

Taurand (18) fait également remarquer dans son étude la forte dépendance de ses patients
(GIR 3 sur la grille AGGIR pour plus de la moitié d’entre eux) ; souffrants principalement de
syndromes démentiels, de BPCO, d’AVC, d’insuffisances cardiaques et d’artériopathies des

membres inférieurs.

PSYCHIATRIQUES

Parmi nos patients, sont retrouvés les éléments suivants :

- 4 syndromes anxio-dépressifs

- 2 syndromes psychotiques
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- 3intoxications alcooliques chroniques

Les traitements rencontrés sont les suivants :

- 5anxiolytiques et 1 somnifere

- 3 neuroleptiques

La question du lien entre pathologie psychiatrique et syndrome de Diogene est

particulierement fréquente dans la littérature.

Les principales étiologies évoquées sont :

- les psychoses, en particulier les schizophrénies (2,6,8,14,15,16,24)

- les troubles obsessionnels compulsifs (6,16,24)

- les troubles thymiques (2,6,7,15,16,24)

- les déficits de I'attention (TDAH) (24,25)

- les troubles anxieux (15)

- les intoxications chroniques (7,8,9,15,16)

Cependant, Clark (3) nous dit gu’une pathologie psychiatrique ne peut expliquer a elle seule

I'apparition d’un syndrome de Diogéne.

Et chez le sujet agé en particulier, il convient de rechercher systématiquement une

pathologie organique devant I'apparition ou la découverte du syndrome. (14)

Monfort (4) trouve chez ses patients gériatriques, une pathologie psychiatrique dans 50%

des cas, et plus précisément un syndrome psychotique chez plus de 25% des sujets.

93



L’exogénose chronique serait elle plus un facteur aggravant qu’une étiologie. (6,24)

9. Bilan cognitif

Pour des raisons pratiques, et compte tenu de lI'absence de systématisation des bilans
réalisés entre les différents services hospitaliers nous allons nous limiter a I'analyse du

MMSE des patients sélectionnés.

Nous retrouvons :

-7 (47%) patients (47%) présentant un MMSE supérieur ou égal a 25

- 6 patients (40%) présentant un MMSE compris entre 20 et 25, classiquement considérés

comme présentant des troubles cognitifs |égers

- 2 patients (13%) présentant des troubles cognitifs dits modérés, c’est-a-dire ayant un score

au MMSE compris entre 10 et 20.

Plusieurs auteurs citent les démences, et notamment les maladies d’Alzheimer et les
démences frontotemporales comme faisant parties des principales étiologies du syndrome

de Diogene (1,2,6,7,8,14,15,16,18,71,72,73,74)

Monfort (4) note la présence d’une altération des fonctions cognitives dans prés de 80% des
cas (qu’il définit par un MMSE<23) ; il en est de méme pour Taurand (18), qui constate la
présence d’une détérioration cognitive chez 80% de ses patients, avec pour 57% d’entre eux

un syndrome démentiel sévere (MMSE<13).

Ainsi MacKnight, montre dans son article qu’un diagnostic de démence est posé chez la

plupart des patients autonégligents dans les 2 ans suivant leur découverte (71)
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Weiss (72) quant a lui, développe le syllogisme suivant :

- Une démence entraine une incapacité du patient a prendre soin de lui-méme.

- Cette incapacité entrainerait une difficulté a évaluer de maniére critique la valeur des
choses

- La conséquence finale en serait une accumulation d’objets hétéroclites, voire de

déchets.

Une étude menée a Baltimore (37), retrouve une altération des fonctions cognitives dans
15% des cas, en présence d’'un syndrome modéré a sévére de « social breakdown », soit 2

fois plus que dans la population générale.

Pour Beauchet (1) et Lebert (73), les démences fronto-temporales sont particulierement

fréquentes.

Orrel (23) décrit des signes de démence fronto temporale associé a une atrophie frontale

chez un patient de 72 ans présentant un syndrome de Diogéne

A ce sujet, Haddad (17), va jusqu’a proposer d’interpréter le syndrome de Diogéne comme
précurseur des démences fronto temporales, en montrant qu’il partage avec elles des
symptémes communs comme |'anosognosie, I'hostilité et la syllogomanie, qu’il interprete

comme une forme de persévération motrice.

Lebert (73) explique lui que les différentes modifications neuropsychologiques présentes

dans la DFT peuvent participer au tableau du Diogene, a savoir :

- L’apathie : qui réduit I'inclination a se laver
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- L'altération des fonctions exécutives : qui entraine une simplification des taches

complexes, comme par exemple le lavage

L'étude Neary (74), va dans le méme sens, en confirmant que le déclin de I’hygieéne serait

une caractéristique fondamentale de la DFT.

Frost (75) montre dans son étude que prés d’un tiers des patients présentant in « Hoarding

disorder » ont également un Trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité (TDAH).

Or il existe beaucoup d’interrogation sur le lien entre TDAH et démence fronto-temporales.

Thomas (76) en tire la conclusion suivante : si le lien entre TDAH et DFT est admis, et que
« Hoarding disorder » et syndrome de Diogene sont une seule et méme entité, il existe donc

un lien entre syndromes de Diogéne et démences fronto-temporales.

Malgré cela, sur cette question, il n"apparait pas de consensus dans les différents articles

passés en revue.

Clark(3) ne retrouve pas d’altération cognitive chez la moitié de ses patients, et conclut que

le syndrome de Diogéne peut étre totalement dissocié de toute forme de démence.

Néanmoins Rosenthal (12) fait remarquer a juste raison que 14 de ses 30 patients n’ont pu
étre testés car était décédés au moment de la réalisation de I'étude, et que par voie de
conséquence l'évaluation cognitive réalisée sur les 16 patients restant ne saurait étre

représentatif de 'ensemble du panel.

Dans la série de cas de Mac Millan (13), sur les 72 sujets étudiés, seuls 11 présentaient une

détérioration des fonctions cognitives.
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Enfin Halliday (11) retrouve 20% de patients déments chez les personnes agées de son

étude.
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b. Limites de I'étude

Les principales limites de cette étude tiennent au fait qu’il n’existe pas de consensus clair

guant a la définition du syndrome de Diogéne.

En effet, les patients ont été recruté sur la présence d’un comportement de thésaurisation,
or nous avons vu dans notre revue de littérature que cette symptomatologie n’était ni

pathognomonique, ni méme nécessaire pour certaines études dans le syndrome de Diogene.

Malgré cela, et pour tous les patients sélectionnés, la notion de syndrome de Diogene était

évoquée ou méme quelquefois affirmée dans leur dossier médical.

Néanmoins, a I'exception des patients 3 et 5, tous présentaient un logement que |'on
pourrait qualifier (dans des degrés différents) d’insalubre. Aucun, par ailleurs ne critiquait

son mode de vie, laissant entendre qu’ils n’avaient pas formulé de demande d’aides.

L'autonégligence n’était malheureusement pas renseignée dans les dossiers sélectionnés.

Un isolement social a était rapporté pour la majorité des patients, mais 6 des 15 patients

sélectionnés gardaient des contacts réguliers avec leurs entourages.

Ainsi, sil'on, reprend les critéres diagnostiques proposés par Monfort :

- Le critere principal, a savoir I'absence de demande d’aide, était toujours présent
- Larelation inhabituelle aux objets est bien s(r aussi toujours retrouvée
- La relation inhabituelle au corps ne peut pas étre affirmée, on pourrait cependant

émettre I'hypothése que ces patients, vivant pour la plupart dans des logements
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insalubres et encombrés, doivent au minimum éprouver des difficultés a maintenir
une hygiene corporelle acceptable.
- Une relation inhabituelle aux autres est retrouvée pour une faible majorité des

patients, mais ne peut étre exclue pour les autres.

Un autre écueil de notre étude est le manque de données concernant principalement la date
d’apparition de la syllogomanie, et I'absence de recherche d’'un éventuel facteur

déclenchant dans la majorité des dossiers.

En effet, le syndrome de Diogene restant largement méconnu, les investigations réalisées au
cours et au décours des hospitalisations dans le cadre de son bilan, souffrent de nombreuses

carences.

Ainsi, dans le cadre de notre recueil de données, 32 dossiers avaient initialement été
sélectionnés, mais 17 d’entre eux n’avaient pas été retenus en raison du manque

d’informations, principalement d’absences d’explorations des fonctions cognitives.
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c. Diogene ou hoarding disorder ?

En 2010, Monfort (4) estimait qu’il y a autant de définitions du syndrome de Diogene que

d’auteurs s’étant intéressés au sujet.

Cependant, en 2013, apparait dans la 5¢ version du manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-V) une nouvelle entité : le « hoarding disorder », que I'on peut

traduire par « trouble de la thésaurisation pathologique ».

Ce trouble, initialement considéré comme une manifestation atypique d’un trouble
obsessionnel compulsif (TOC) s’est, au fil du temps et des études, individualisé en une entité

autonome. (59,60).
Sa prévalence irait, selon les études de 2.3 a 14% (61,62,63).
Le DSM-V pose 6 critéres diagnostiques au « Hoarding disorder », qui sont (64):

- Des difficultés a se séparer de ses biens, indépendamment de leurs valeurs.

- Un besoin fort de conserver ces objets, et une douleur provoquée par leur privation.

- Cette accumulation d’objets provoque un encombrement anarchique du domicile,
sauf si une personne extérieure y met de I'ordre.

- Aucune pathologie médicale ne peut expliquer cette accumulation

- Aucune autre pathologie psychiatrique ne peut expliquer ce tableau

- LU'encombrement occasionné provoque une anxiété et une détérioration des

fonctions sociales
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A ces critéres, s'ajoutent 2 éléments, qui peuvent étre évalué :

Acquisition excessive d’objets dont le patient ne trouve pas d’utilité
Mauvaise ou absence de reconnaissance du caractere problématique de ce

comportement.

Ainsi, on observe de nombreux points communs entre le syndrome de Diogéne et le

« Hoarding disorder », a savoir :

Le rapport pathologique aux objets

La détérioration des conditions d’hygiéne, qui peut étre la résultante directe de
I'encombrement du domicile. On peut en effet difficilement envisager de maintenir
une propreté acceptable dans un domicile trés encombré ; de méme une salle de
bains peut rapidement devenir inutilisable quand y est entassé toutes sortes
d’objets. Ainsi, s’il n’existe pas a proprement parlé de rapport pathologique au corps
dans le tableau de « Hoarding disorder », une dégradation de I’hygieéne personnelle y
parait trés probable.

Une altération des rapports sociaux

Enfin, on retrouve le critéere principal pour Monfort (4) du syndrome de Diogéne, a
savoir I'absence de demande d’aides, qui semble naturel quand il n’y a pas de

reconnaissance du trouble.

De plus les 2 composantes que sont la thésaurisation et l'insalubrité, c’est-a-dire les 2

notions explorées dans le « Hoarding disorder » et le syndrome de Diogéne, ont été réunies

dans une étude, en construisant une échelle d’évaluation de la saleté dans I'accumulation :

la Home Environment Index (57).
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Au final, Lavigne (58) dans son article, théorise le regroupement du « Hoarding disorder » et

du Syndrome de Diogéne en une seule entité a caractere bidimensionnel, avec :

- Unetendance a I'accumulation qui serait plus marquée dans le « Hoarding disorder »

- Un syndrome de Diogene ou l'incurie serait au premier plan.
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d. Prise en charge et problemes éthiques

La premiere difficulté qui se présente dans cette situation est bien sir d’ordre éthique : dans
guelle mesure pouvons-nous intervenir auprés d’'un patient qui refuse toute prise en
charge ? Clark et al (3), estimaient qu’il n’était pas admissible d’hospitaliser un patient sans

son consentement sur les seuls critéres d’auto négligence ou de syllogomanie.

Cependant, il a été souligné le risque parfois vital dans lequel se placent certains patients,
souvent a leur insu (65), des lors le praticien se voit confronté entre d’une part I'obligation
déontologique de venir en aide a un individu en danger potentiel et d’autre part au respect

de ses libertés fondamentales.

Certains auteurs recommandent une hospitalisation sous contrainte uniqguement lorsque
s’engage le pronostic fonctionnel ou vital (65, 1), d’autres recommandent une
hospitalisation systématique pour mieux évaluer I'état somatique et psychique du sujet (66),
voire pour installer une mesure de protection de biens, de permettre la réhabilitation du

logement, et d’instaurer une réadaptation aux regles d’hygiéene et a la vie sociale (67).

Le praticien est tiraillé entre 2 principes, que sont le respect des libertés individuelles et le

devoir d’intervention en cas de mise en danger de son patient.

Rappelons que la loi frangaise n’impose aucune obligation aux individus jouissant de toutes

leurs capacités, et ce s’il n’y a pas de troubles a I'ordre public.
La démarche doit donc étre rigoureuse et prudente (68) :

- La recherche systématique d’une pathologie sous-jacente (trouble cognitif,
organique, ou psychiatrique)
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- La réalisation d’'une évaluation médico-sociale avec tous les intervenants de terrain
(médecin traitant, service sociaux)

- Une concertation familiale, quand elle est possible, semble essentielle

Certaines équipes soignantes insistent sur la nécessité de construire une relation de

confiance avec ces patients, dont la prise en charge est souvent vécue comme intrusive. (18)

Rappelons que le pronostic peut étre sombre, puisqu’un taux de mortalité a 5 ans de 46% a
été décrit (65), une autre étude (70) rapporte une mortalité a 1 an supérieure de 5.8 fois a la

population générale de la méme classe d’age.

Les principales causes de mortalité décrites sont : la déshydratation, la malnutrition, les

infections et les chutes. (69)
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CONCLUSION

Le syndrome de Diogéne apparait donc comme une entité nosologique hétérogéne, polymorphe et
complexe.
Toutes les études passées en revues semblent néanmoins s’accorder sur le triptyque suivant :

- Une relation pathologique aux objets, caractérisé par un comportement de thésaurisation

- Une relation pathologique au corps, qui s’exprime le plus souvent par une autonégligence

- Etenfin une relation pathologique aux autres, a type d’isolement voire de retrait social.
Cependant, un vaste champ transitionnel peut exister entre un comportement que I'on peut qualifier
de normal, ou du moins normatif et un comportement pathologique, ce qui peut rendre la
caractérisation du diagnostic ardue et empreint de subjectivité.
Notre série de cas, et conformément a la majorité des études, ne permet pas d’associer le syndrome
de Diogene a un profil social particulier, puisque toutes les catégories socio-économiques y sont
représentées. De la méme facon, I'incidence semble étre la méme pour les deux sexes.
Les comorbidités associées semblent elles aussi étre celles de la population générale, exception faite
des pathologies psychiatriques qui semblent, la aussi en accord avec la littérature, avoir une
prévalence particulierement élevée.

Les profils cognitifs étudiés ne laissent pas a penser qu’il existe un lien entre Diogene et
troubles cognitifs, méme si bon nombre d’articles évoquaient une relation forte entre ce
syndrome et les démences, en particulier les démences fronto temporales et la maladie
d’Alzheimer.

Concernant la prise en charge, nous avons vu qu’il existe des dispositions légales pour

contraindre les individus quand I'ordre ou la salubrité publique sont mis en péril
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Néanmoins se pose la question du respect des libertés individuelles chez ces patients ; Ia
majorité des auteyrs préconisant d'ailleurs au maximum le respect de leur mode de vie,
aussi marginal soit-il.

Enfin, sl la prise en charge des syndromes de Diogéne doit étre pluridisciplinaire, il semble
pertinent que le médecin traitant soit le pivot de cette collaboration, puisqu‘il est le plus 3
méme d’'assurer la bonne coopération des intervenants, mais aussi 'adhésion du patient aux
mesures proposées.
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