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EDITO

 Cyril COSSE
Président de l’AJMU

Au nom du bureau national

Chers adhérents, cher confrère, chère consœur, 
Au nom du bureau national de l’AJMU, j’ai le plaisir de vous présenter ce numéro spécial congrès 
2025, élaboré et diffusé en collaboration avec notre partenaire, Réseau Pro Santé.  Au sommaire 
de ce numéro, tu trouveras deux dossiers marquants pour l’AJMU. Le premier présente les rôles 
de l’urgentiste dans la prise en charge des violences conjugales ; le second te donnera quelques 
conseils sur l’accueil et les soins prodigués aux personnes transgenres aux urgences.

Dans le troisième dossier sur le post-internat, nous avons choisi de te présenter quatre interviews 
captivantes sur des parcours atypiques de médecins urgentistes car notre spécialité recèle de 
nombreux aspects… Nous te laissons découvrir ces profi ls singuliers et n’hésites pas à nous 
contacter pour de plus amples informations.

Et surtout, pas de panique ! le format de cette année change mais nos valeurs restent les mêmes.

Alors bonne lecture.
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Bonjour à tous et à toutes, 
L’équipe de l’AJMU vous présente son magazine édition spécial congrès 2025.

Mais l’AJMU (Association des jeunes médecins urgentistes) kezako ?

L’AJMU a été créée en 2009 à Paris, elle se développe rapidement sur le plan national. Ses premières missions furent le 
partage des cours pour les internes de DESC et la publication d’annonces de postes.

Elle a, par la suite, soutenu la création d’un DES spécifi que à la médecine d’urgence qui est offi cialisé en 2015. 

Depuis, l’association continue de se développer sur le plan de la formation mais également sur beaucoup d’autres fronts. 

Actuellement, l’AJMU c’est 1875 adhérents, un bureau national composé de 12 membres avec des actions sur :
 La formation notamment via la création d’un guide de thèse ou de cours de DES.
 La représentation des adhérent(e)s sur le plan national en participant aux questions sur les réformes du milieu médical.
 Une collaboration avec l’ISNI pour la défense des intérêts des jeunes médecins.
 La représentation des adhérent(e)s sur le plan local via ses représentants locaux implantés dans toutes les subdivisions.
 La santé mentale et le bien-être en dedans et en dehors du travail.
 La recherche en publiant régulièrement des articles décortiqués par nos soins. 
 La diffusion d’annonces de postes pour vous permettre de trouver celui qui vous correspond.
 La promotion de la spécialité avec sa campagne annuelle « choose DESMU » et à travers la diffusion des différentes 

carrières possibles pour le post-internat.
 La communication des dernières nouveautés en médecine d’urgence avec son magazine et ses réseaux sociaux. 

Qui peut adhérer ? 
Les jeunes médecins urgentistes de moins de 35 ans ou moins de 5 ans de thèse donc n’hésites pas à nous rejoindre !

Pour adhérer gratuitement, rien de plus simple : rends-toi sur ajmu.fr et clique sur « adhérer »

Si tu veux participer à l’écriture de nos mag’ tu peux nous contacter par mail aux adresses suivantes : 
« cyril.cosse@ajmu.fr » ou « faustine.dubois-gouchault@ajmu.fr »

PRÉSENTATION DE L’
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Généralités
Les violences conjugales font partie des situations médico-légales auxquelles nous faisons face en tant qu’urgentistes. 
Il est important d’y être sensibilisé afi n de reconnaître les victimes et de leur proposer de l’aide et un suivi.

D’après le site du gouvernement “Arrêtons les violences”, en 2022 :

VIOLENCES 
CONJUGALES, 
QUEL RÔLE POUR 
L’URGENTISTE ?

118 femmes

82 % des mort.es

12 enfants

27 hommes
ont été tuées par leur partenaire ou ex-partenaire

au sein du couple sont des femmes

mineur.es sont décédé.es, tué.es par un de leurs parents dans un contexte 
de violences au sein du couple

ont été tués par leur partenaire ou ex-partenaire

Attention à ne pas oublier les personnes trans, les personnes handicapées ou malades, ou encore en situation de 
grande précarité, qui sont également fortement touchées par les violences conjugales.
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Qu’est-ce que les violences conjugales ? 
Sur le site offi ciel de la république française (Service-Public.fr), 
on retrouve cette défi nition : 
« La violence conjugale peut être de la violence physique 
ou sexuelle, de la violence psychologique ou de la violence 
économique.

La violence physique se caractérise par l’emploi de gestes 
violents dans le but de vous blesser.

La violence sexuelle est un geste à caractère sexuel commis 
sans votre consentement, sous la menace ou le chantage.

La violence psychologique est un comportement ou un en-
semble d’actes qui visent à vous rabaisser ou à vous dénigrer.
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La typologie des violences permet de
mieux appréhender le phénomène Description du cycle des violences

LA VIOLENCE
VERBALE

LA VIOLENCE 
PSYCHOLOGIQUE

LA VIOLENCE
PHYSIQUE

LA VIOLENCE
SEXUELLE

LA VIOLENCE
FINANCIÈRE

LA VIOLENCE
ADMINISTRATIVE

CYBERVIOLENCE ET 
CYBER HARCÈLEMENT

Elle se manifeste par des attaques verbales, des insultes, des scènes de 
jalousie, des menaces, des chantages… 

Elle consiste à dénigrer, humilier, menacer, dégrader, critiquer, faire douter le 
conjoint de sa valeur. Elle prend aussi la forme d’un contrôle de ses activités, 
de ses fréquentations, de son apparence vestimentaire… L’auteur peut 
également dénigrer l’autre dans son rôle parental.

Elle se traduit encore par l’absence totale de communication (mutisme, 
indifférence), des manœuvres pour isoler la victime de ses proches et de ses 
amis, voire par la séquestration ou encore de la jalousie exacerbée… 

lle concerne l’ensemble des atteintes physiques au corps. Elle peut s’exercer 
par différents moyens (bousculades, petites tapes, gifles, coups de poing ou 
de pied, strangulation, brûlures…) ou à l’aide d’objets (utilisation ou menace 
à l’aide d’une arme, ou encore avec un animal agressif ou qui inspire la peur).

Elle peut également consister à soumettre le conjoint à des situations de 
danger (conduite d’un véhicule de manière très risquée et brutale en vue 
de terroriser le passager), par l’interdiction de l’accès au domicile commun, 
par l’éviction du domicile à la nuit tombée, par l’incitation ou la contrainte à 
consommer des substances dangereuses ou illicites (alcool, médicaments, 
drogues…).

Ces violences instaurent un climat d’insécurité et de danger constant pour 
tous les membres de la famille.

agresseur impose à la victime des actes ou des pratiques sexuelles dont elle 
n’a pas envie : viol conjugal, prostitution forcée, etc. Il utilise le chantage, 
la menace, la surprise, la contrainte physique. Il peut interdire l’usage 
de contraceptifs, contraindre la poursuite d’une grossesse ou obliger à 
l’interrompre, etc.

Elle se définit comme le contrôle économique et/ou professionnel de l’autre. 
Elle peut aboutir à une privation de biens essentiels ou de moyens financiers 
(notamment par le changement unilatéral du code d’accès au compte 
bancaire), ce qui peut impacter l’ensemble du foyer. 

Elle se produit lorsque la victime est privée de documents administratifs 
comme les pièces d’identité, la carte santé… qui donnent la liberté de se 
déplacer, permettent d’accéder à des droits sociaux (permis de conduire, 
ordinateur ou outils numériques).

Création de faux profils sur les réseaux sociaux, campagnes de dénigrement, 
« doxing », « stalking », diffusion ou menace de diffusion de photos intimes 
ou sexuelles…

PHASE DE TENSION
(le conjoint victime se sent en détresse et peut demander de l’aide lors de cette phase)

PHASE D’AGRESSION
(le conjoint peut accepter de l’aide)

PHASE DU DÉNI ET DE L’INVERSION DE RESPONSABILITÉ
(moment où on peut nommer les violences)

PHASE DE LUNE DE MIEL 
(le conjoint ne peut pas sortir du cycle lors de cette phase)

L’agresseur peut s’excuser, demander pardon, promettre de ne plus recommencer, 
de changer, son but est de ne pas « perdre » son conjoint. Durant cette phase, et 
face au comportement de l’agresseur (re)devenu charmant et gentil, le conjoint 
pense que les choses vont changer. Elle retrouve ainsi la personne qu’elle a aimée 
et veut croire à ses excuses et à ses promesses. 

Malheureusement, une fois le cycle de la violence installée, cette phase dite « lune 
de miel » tend progressivement à s’estomper pour finalement disparaître. En effet, 
l’agresseur n’en aura plus besoin pour asseoir son emprise et sa domination.

Sous divers prétextes, l’agresseur est irritable avec son conjoint, agacé, rien ne 
peut le satisfaire. La victime tente de le comprendre et d’apaiser la tension, en vain. 
Toute la famille est mise en situation de stress intense, de peur, qui la paralyse.

L’agresseur passe à l’acte et recourt à la violence. Celle-ci peut être verbale, 
psychologique, physique, sexuelle, économique, administrative.

La victime est meurtrie psychologiquement et/ou physiquement, tout comme les 
enfants.

Après l’agression, l’auteur peut reconnaître les faits mais les minimise souvent
(« tu n’as rien de cassé », « je ne t’ai pas frappé si fort que cela… »), en rend la victime 
partiellement responsable (« tu sais que je n’aime pas que tu fasses telle chose… ») 
ou ne les reconnaît pas du tout (les nie ou fait comme si rien ne s’était passé).

Il utilise le prétexte du passage à l’acte pour transférer la responsabilité sur sa 
victime (« tu sais bien que je n’aime pas... », « tu n’aurais pas dû... »).

La victime, en reconnaissant implicitement ses torts, ressent de la culpabilité et 
l’auteur opère ainsi le transfert de la responsabilité.

La violence économique est un comportement qui vise à 
vous priver d’autonomie fi nancière, et à vous placer sous 
le contrôle de votre conjoint, ou de votre partenaire de Pacs 
ou d’union libre. ».

Les violences conjugales comprennent donc des actes 
comme des coups, des insultes, mais également des rela-
tions sexuelles intra-couple non consenties, ou encore un 
contrôle des ressources fi nancières ou administratives de la 
victime.

Généralement, un “cycle de violence” se met en place, en-
gendrant un véritable cercle vicieux qui va emprisonner la 
victime dans la relation.

Source : https://www.onpe.gouv.fr/system/fi les/base_documentaire/guide_violences_conjugales.pdf
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Il arrive parfois que la situation soit évidente, que la victime 
verbalise les faits, ou que celle-ci soit orientée par un com-
missariat pour un examen médical avec Certifi cat Médical 
Initial (CMI) ou par une Unité Médico-Légale (UMJ) pour des 
examens complémentaires.
Cependant, dans de nombreux cas, la victime peut dissimu-
ler la vérité lors de l’entretien, souvent par peur de repré-
sailles ou par le phénomène de l’emprise. Il est important 
d’échanger longuement avec ces patients et leur donner des 
ressources extérieures (numéros anonymes, associations, …) 

afi n qu’elles puissent se libérer plus facilement de leurs si-
tuation de maltraitance.

Une anamnèse fl oue, incohérente, un patient au regard 
fuyant, hésitant à répondre aux questions, ou encore un his-
torique de passages multiples aux urgences pour divers 
motifs dont de la petite traumatologie, sont autant de fac-
teurs qui doivent vous alerter. La présence très imposante et 
possessive du conjoint (refus de quitter la salle pour l’exa-
men par exemple) peut aussi être un élément alarmant.

Comment dépister une victime de violences conjugales aux urgences ?

Prise en charge médicale et sociale
Dépister
Les consultations aux urgences sont un temps d’échange 
privilégié avec les victimes potentielles. Pour toute trauma-
tologie notamment chez les femmes, une question anodine 
ajoutée dans l’interrogatoire comme “existe-t-il des vio-
lences à la maison” permet de banaliser la question et pour-
rait très certainement permettre de dépister de nombreux 
cas de maltraitance. 

Écouter
L’écoute reste au centre de la prise en charge tout au long 
du processus. Il est important de laisser de l’espace pendant 
la conversation pour que la victime puisse s’exprimer. Il est 
important de nommer les violences conjugales identifi ées. 
Souvent, la victime n’osera pas se confi er mais se sentir 
écouté est un premier pas vers la mise en sécurité.

Constater
Sur le plan médico-légal, un CMI doit être réalisé détaillant 
de manière précise chaque lésion constatée (taille, forme, 
couleur, …) sans en affi rmer l’origine.
Si un médecin légiste est présent dans l’hôpital, il est utile 
d’y avoir recours, notamment pour défi nir l’ITT (Incapacité 
Totale de Travail) qui différencie par la suite le délit du crime 
sur le plan légal.

Orienter et conseiller
Il est important de pouvoir donner des ressources et solu-
tions aux victimes de violences supposées ou identifi ées.
Certains Services d’Urgence possèdent des personnels 
formés aux violences conjugales au sein des équipes soi-
gnantes, qui peuvent s’entretenir avec la victime et facili-

ter le parcours de celle-ci. Il est important d’insister sur la 
nécessité de porter plainte sans culpabiliser la victime pour 
autant.
Parmis les aides existantes : 
 3919 : ligne téléphonique dédiée aux femmes victimes 

de violences conjugales (appel anonyme et gratuit). Ne 
traite pas les situations d’urgence.

 115 (SAMU social) : en cas de besoin d’hébergement ur-
gent.

 Femmes solidaires.
 Associations locales selon adresse postale.

Une aide fi nancière urgente peut également être demandée 
via la procédure en ligne de demande de l’aide universelle 
d’urgence.

Signaler
Depuis le 30 juillet 2020, la loi a intégré une dérogation pos-
sible à la règle du secret professionnel, lorsqu’une victime de 
violences conjugales se trouve en situation de danger immé-
diat et sous emprise. Afi n d’accompagner plus particulière-
ment les médecins dans la mise en application de cette loi, 
le ministère de la Justice a publié en 2020 un vade-mecum 
«  Secret médical et violences au sein du couple », élaboré 
en partenariat avec le conseil national de l’Ordre des méde-
cins et la Haute autorité de Santé. 
Nous vous conseillons de lire les documents en référence 
afi n de prendre en charge au mieux les patients victimes de 
violences conjugales.
En résumé, pour signaler un patient subissant des violences 
conjugales vous pouvez vous référer au logigramme du 
gouvernement (page suivante).

Souvent, la 
victime n’osera 

pas se confi er 
mais se sentir 
écouté est un 
premier pas 

vers la mise en 
sécurité.
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Dans tous les cas, quelle que soit 
la situation :

� La rédaction d’un certificat ou une 
attestation est possible à la demande de 
la victime
� Mettre en confiance la victime et 
échanger dans un espace de 
confidentialité
� Interroger sur une possible situation de 
violences au sein du couple
� Communiquer sur les outils d’informa-
tion, d’écoute et de signalement existant 
(voir rubrique « Ressources utiles »)
� Informer de la possibilité de porter 
plainte 
en cas de violences
� Orienter la victime vers les ressources 
d’aide
locales, dont les associations
� Indiquer votre disponibilité pour lui 
apporter de l’aide si elle le souhaite
�Appeler le 17 si nécessaire (riques de 
sécurité pour la victime ou le profession-
nel de santé) : police ou gendarmerie. 
Cette alerte ne remplace pas un 
signalement et ne doit 
pas être confondu avec celui-ci

Pour rappel, l’art. 223-6 du code pénal 
précise : 

* Quiconque pouvant empêcher par son 
action immédiate, sans rirsque pour lui ou 
pour les tiers, soit un crime, soit un délit 
contre l’intégrité corporelle de la 
personne s’abstient volontairement de le 
faire est puni de cinq ans d’emprisonne-
ment et de 75 000 euros d’amende.
Sera puni les mêmes peines quiconque 
s’abstient volontairement de porter à une 
personne en péril l’assistance que, sans 
risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait 
lui prêter soit par son action personnelle, 
soit en provoquant un secours [...].*

Cet article s’applique à toute personne, y 
compris les professionnels de santé.

Pour l’orientation de la victime : 
annuaire des associations 

www.arretonsviolences.gouv.fr

outils ressources : 
recommandations HAS, outils MIPROF, 

ressources ordinales...

Pour rappel, cas de la personne mineure 
ou qui n’est pas en mesure de se 
protéger (accord non nécessaire)

Art. 226-14 1° et 2° du code pénal : 
la personne est mineure ou elle n’est 
pas en mesure de se protéger en raison 
de son âge ou de son incapacité 
physique ou psychique : le professionnel 
informe les autorités compétentes des 
violences dont il a eu connaissance, 
la levée du secret professionnel est 
autorisée. L’accord de la victime n’est 
pas nécessaire pour saisir le procureur 
ou la CRIP en cas de constats laissant 
présumer des violences subies

Cas de la personne majeure sans vulnérabilité spécifique
au sens des dispositions des articles 226-14 1° et 2°

Violences subies

au sein du couplehors du couple

Évaluation des 3 conditions de l’art. 226-14 3° 
du code pénal

L’accord de la victime doit être recherché 
mais n’est pas nécessaire si : 

La personne est victime de violences au sein 
du couple

ET

Ces violences mettent sa vie en danger 
immédiat

ET
 n’est pas en mesure de se protéger

en rasion de la contraite morale résultat de 
l’emprise exercée par l’auter des violences

Faire part à la victime de votre analyse
afin d’aider à prendre conscience du danger 

qu’elle encourt. 

En cas de danger immédiat, un appel 
immédiat aux forces de sécurité intérieure 

peut être envisagé, selon votre appréciation 
de la situation de danger. 

Les 3 conditions 
sont réunies ? 

1 / Rechercher l’accord de la victime 
dans le cadre du signalement

Rappel : son accord n’est cependant 
pas nécessaire

2 / Informer la victime si vous effectuez le 
signalement en vertu de l’article 226-14 3°

du code pénal

Rédiger le signalement 
le cas échéant

1 / Orienter la victime vers les ressources 
d’aide locale

2/  Rappeler sa disponibité

Pour l’orientation de la victime : 
annuaire des Associations
www.arretonslesviolences.gouv.fr

Elle peut porter plainte

accord de 
la victime pour le 

signalement ?

art. 226-14 2° du code pénal 
L’accord de la victime est nécessaire pour 

saisir le procureur en cas de constats laissant 
présumer des violences subies

OUI NON

NONSignalement en 
vertu de l’article 

226-14 2°

OUI

outil ressource : 
aide à l’évaluation

outil ressource : 
fiche de signalement

outil ressource : 
fiche de signalement

Logigramme d’aide au signalement d’une victime majeure 
dans le cadre de l’art. 226-14 3 du code pénal
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FICHE DE SIGNALEMENT

Au procureur de la République
D’une victime majeure de violences au sein du couple

Référence : article 226-14 3° du code pénal

1. AUTEUR DU SIGNALEMENT TRANSMIS AU PROCUREUR DE LA RÉPUBLIQUE

Nom et prénom : .....................................................................................................................................

Profession : ...............................................................................................................................................

Adresse du lieu d’exercice : .................................................................................................................

Téléphone : ...............................................................................................................................................

E-mail : ........................................................................................................................................................

N°RPPS : .....................................................................................................................................................

N° d’inscription à l’Ordre : ....................................................................................................................

2. PERSONNE CONCERNÉE

Nom et prénom : .....................................................  Nom d’usage : .......................................

Date de naissance : ............................................ Lieu de naissance : ..............................

Situation familiale : ................................................

Adresse : ....................................................................................................................................................

Téléphone : .................................................. E-mail : ..................................................................

Présence d’enfants à charge    Non

       Oui, nombre : .................................................

          Si oui, âges :....................................................

Références 
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F12544
https://arretonslesviolences.gouv.fr/associations-de-lutte-contre-les-violences-sexistes-et-sexuelles
https://www.sfmu.org/upload/70_formation/02_eformation/02_congres/Urgences/urgences2007/donnees/pdf/70_weber.pdf
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/2023_07_18_doc_d_aide_au_signalement_des_ps_vf.pdf
https://www.justice.gouv.fr/actualites/espace-presse/secret-medical-violences-au-sein-du-couple

Le cas échéant, une fi che de signalement peut être remplie. 
Ci-dessous un exemple de fi che de signalement à remplir et retourner au procureur de la République. 
La fi che est téléchargeable dans les références du dossier.

Enza et Clarisse
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« Patient trans ? Jamais vu dans mes bouquins ». Eh oui, malheureusement, la prise en soin des 
personnes trans nous l’apprenons sur le terrain et souvent au dépend de ces patients, avec 
un lot de stigmatisation important. On s’est déjà tous posé la question… Comment adapter 
ma pratique face à un patient trans ? Que dire, ne pas dire ? À côté de quoi ne pas passer sur 
le plan médical ? À quels effets secondaires des traitements hormonaux être attentif ? Voici 
un dossier qui t’aiguillera sur la conduite à tenir et qui t’apprendra tout sur quoi faire et ne 
pas faire face à un patient trans aux urgences, en espérant que ça te permettra d’aborder ces 
situations avec le plus de bienveillance possible à l’avenir.

ACCUEIL ET SOIN DES PERSONNES 
TRANSGENRES AUX URGENCES

On estime qu’il existe plus de 180 000 personnes trans ou 
non binaires en France ( jamais offi ciellement recensé). Dans 
ces populations, l’accès aux soins est une problématique 
vitale mais complexe.

L’enquête du CRIPS-CIRDD (2007) en association avec Act 
Up-Paris, révélait entre autres que « 20 % des participants 
[personnes trans] déclarent avoir renoncé à des soins par 
crainte d’être discriminés du fait de leur transidentité ».

En 2011, l’enquête Chrysalide « Santé Trans » retrouvait 
cette fois un chiffre de 35 % de renoncement aux soins, soit 
une personne trans sur trois.

Toujours dans l’enquête Chrysalide, à la question : « avez-
vous déjà été mal à l’aise avec un médecin pour une raison 
en rapport avec votre transidentité ? », 75 % des personnes 
répondaient oui, dont 57 % « en raison de l’attitude du 
médecin ».

Vocabulaire et notions clés
Genre (en sociologie)
Construction sociale complexe établissant des rapports 
et rôles sociaux via un processus de catégorisation binaire 
(homme/femme).

Personne transgenre
Personne qui s’identifi e à un genre différent de celui qui lui a 
été assigné à la naissance.

Personne cisgenre
Personne non trans, c’est-à-dire une personne qui s’identifi e 
au genre qui lui a été assigné à la naissance.

AFAB
Assigned Female At Birth.

AMAB
Assigned Male At Birth.

Dysphorie de genre
Détresse psychique liée à l’inadéquation entre le corps et 
l’identité de genre.

Transition
Processus de changement de genre, qui regroupe l’affi rma-
tion de changement d’identité de genre, +/- les démarches 
sociales (changement d’état civil), +/- le traitement hormo-
nal, +/- la chirurgie de réassignation de genre.

La transition peut être MtF (Male to female) ou FtM (Female to 
male), ou encore H/F vers non binaire, ou non binaire vers H/F.
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Deadname
Ancien prénom, assigné à la naissance (attention, certaines 
personnes trans gardent leur prénom de naissance même 
après la transition).

Mégenrer
Ne pas utiliser le genre à laquelle la personne s’identifi e / 
utiliser le pronom associé au genre de naissance. 

S’outer
Révéler sa transidentité (se faire outer signifi e qu’une autre 
personne a révélé de manière publique la transidentité de la 
personne. L’outing ne doit jamais se faire sans le consente-
ment de la personne concernée).

Passing
Fait d’être perçu par les autres du genre qui ne nous avait 
pas été assigné à la naissance (ex : femme trans perçue 
comme une femme cis par la société).

Packing
Méthodes utilisées pour donner une impression de volume à 
son entrejambe (chaussettes en boule, prothèses, …).

Accueil administratif et médical d’un patient trans
Dossier administratif et état civil
Le parcours de changement d’état civil est particulièrement 
long et diffi cile pour les personnes trans. S’il n’existe plus 
d’obligation de « changement de sexe » ni de traitement 
médical obligatoire pour l’obtenir, les démarches n’en 
restent pas moins longues et complexes afi n de prouver 
que l’identité de genre actuelle ne correspond pas au sexe 
notifi é sur les documents administratifs.

Vous ferez donc face à beaucoup de patients trans en cours 
de CEC (changement d’état civil), qui n’auront pas tous leurs 
papiers administratifs à jour.

Et si j’ignore que le patient est trans mais qu’il y a une 
discordance entre le genre visible du patient et les données 
administratives ?

 Si le patient ne le signale pas spontanément, demander 
si le prénom enregistré sur le logiciel/présent sur les 
papiers d’identité est le prénom d’usage.

 Demander dans tous les cas le(s) pronom(s) d’usage (et 
à tous les patients ce serait encore mieux !).

De la même façon, entamer une transition est un processus long. 

En effet, le patient doit le plus souvent passer par un suivi 
avec un psychiatre, qui choisit de délivrer l’attestation de 
dysphorie de genre, donnant ensuite accès au reste du 
parcours endocrinologique et/ou chirurgical.

Tous les patients ne souhaitent pas avoir recours à une 
transition médicale ou chirurgicale. La bienveillance est de 
mise peu importe le passing et l’étape de transition du patient.

Par ailleurs, les patients trans peuvent bénéfi cier de l’ALD 31
et donc être remboursés à 100 % pour les soins en rapport à 
leur parcours de transition et complications médicales.

Approche médicale : anamnèse et examen 
clinique
Faire une anamnèse et un examen clinique standard, orienté 
selon le motif d’entrée.

Ne pas déshabiller le patient entièrement sauf si néces-
saire. Éviter d’être nombreux dans la pièce si c’est le cas, 
ainsi que les démonstrations aux étudiants.

Ne pas poser de questions sur la transition ou l’aspect des 
organes génitaux si cela n’a pas d’intérêt par rapport au 
motif d’entrée (ex : traumatisme crânien).

Vous pourrez fréquemment faire face à des blessures d’au-
tomutilation (scarifi cations, brûlures, …), il convient comme 
avec tout autre patient de ne pas s’y attarder sauf demande 
explicite de sa part, et de ne pas juger.

De même, attendez-vous lors du déshabillage à trouver bin-
der (bandage compressif sur la poitrine), prothèses, objets 
de packing. Il est préférable de ne pas s’y attarder et de ne 
pas poser de questions indiscrètes sans caractère médical.

TERMES À ÉVITER 
 Transsexuel, transsexualité --> dire transgenre, transidentité
 Transformation --> dire transition.
 Opération de changement de sexe --> dire chirurgie de réas-

signation sexuelle.
 Travesti.

!

À quoi penser lors de ma réfl exion diagnostique ?
Penser aux douleurs d’endométriose ou pathologies ova-
riennes (torsion, kyste) ainsi qu’aux pathologies mam-
maires (mastite, kystes, cancer) chez l’homme trans.

Penser aux β-HCG en cas de douleur abdominale/nausées/
vomissements ou avant un examen irradiant si la personne 
possède un appareil reproducteur féminin fonctionnel.

Penser aux pathologies urologiques (prostatite, torsion 
testiculaire) sur point d’appel notamment chez les femmes 
trans n’ayant pas eu recours à une chirurgie de réassignation.

Ne pas oublier le risque 
d’IST qui est plus élevé 
dans la population 
trans, en grande 
partie à cause 
du manque 
d’accès aux 
soins.
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Liées au traitement hormonal :
 Testostérone (Androtardyl, Nebido en IM) : 
 Clinique : euphorie ou somnolence après les premières 

injections, douleur au point d’injection, ictère et tumeur 
hépatique (à long terme), décompensation d’une insuffi -
sance cardiaque, aggravation d’un cancer androgénodé-
pendant, décompensation d’une épilepsie même traitée.

 Biologie : polyglobulie, hépatite, dyslipidémie.
 Pharmacologie : majore l’activité des AVK, renforce l’ac-

tivité hypoglycémiante de l’insuline.

 Œstrogènes (gel, patch, injection, spray nasal) : risque 
thromboembolique, bouffées de chaleur, état dépressif.

 Anti-androgènes
 Bicalutamide : allongement du QT, anémie, vertiges, 

douleur abdominale, nausées/vomissements.
 Décapeptyl (injection SC) : allongement du QT, anémie, 

nausées, douleurs musculosquelettiques.
 Androcur : méningiome, cytolyse, hépatites fulminantes, 

déséquilibre du diabète.
 Spironolactone : déshydratation, hyperkaliémie.

 Progestérone : bien tolérée.

Liées aux traitements associés à la transition :
 Monoxidil solution pour application cutanée (utilisé 

pour augmenter la pilosité) : risque d’effets systémiques 
(HTA, tachycardie, vertiges, céphalées), irritation cuta-
née, photosensibilité, prurit, réactions allergiques.

 Épilation laser : irritation cutanée, hyperpigmentation.

 Binder : le binder est un bandage compressif utilisé 
pour masquer la poitrine. Utilisé trop longtemps ou à la 
mauvaise taille, il peut créer hématome et fêlure de côte.

Liées aux complications post-opératoires :
 Vaginoplastie/labiaplastie : infection, fi stule, sté-

nose, saignement (Attention : ne pas utiliser de spéculum 
en post-opératoire précoce).

 Phalloplastie/metaidoïoplastie : infection post-opé-
ratoire.

 Mammectomie : infection, œdème, hématome, retard 
de cicatrisation.

 Prothèse mammaire : infection, déplacement, rupture.

Liées aux complications de la PMA :
 Syndrome d’hyperstimulation ovarienne 

 Fausse couche spontanée

 Grossesse multiple

Liées aux pathologies fréquemment associées à la tran-
sidentité :
 Troubles anxieux (TAG, PTSD, trouble panique, pho-

bie sociale)

 Épisode dépressif caractérisé, crise suicidaire, TS

 TCA

 Syndromes douloureux chroniques

 IST
 Complications de la PrEP

La prise en charge de ces différentes pathologies ne diffère 
pas par rapport aux patients cis mais une attention particu-
lière doit être portée au psychotrauma et à la dysphorie de 
genre qui peuvent aggraver le tableau.

Pathologies médicales vues aux urgences en lien avec la transidentité
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Témoignages
Voici quelques témoignages anonymes de personnes trans ayant déjà été confrontées à un passage aux urgences.

La grosse problématique c’est de devoir s’outer, on ne sait 
jamais la réaction en face. Évidemment devoir se déshabiller 
devant un professionnel de santé avant les opérations 
de réassignation est une grosse épreuve psychologique 
et devrait être limitée à un seul membre coordinateur de 
la prise en charge aux urgences (donc pas aux infi rmiers, 
externes, étudiants, voire internes qui ne participent pas à 
la prise en charge... Qui font souvent preuve de curiosité 
mal placée). Il y a également certains professionnels qui 
posent beaucoup de questions intrusives sur la transition 
sans que ça n’ait forcément d’intérêt par rapport à la prise 
en charge. À l’extrême certains médecins essaient de 
rallier les symptômes à la transidentité sans que ça n’ait de 
pertinence médicale. ».

« L’effet “bête de foire” est terrible, ça m’est beaucoup 
arrivé après ma mammec’ [mammectomie]. Que ce soit par 
mon infi rmier qui venait faire mes injections à la maison 
ou le personnel à l’hôpital, c’était insupportable. Aussi on 
m’a beaucoup posé la même question sous différentes 
formes, mais toujours similaire : “alors c’est pour quand la 
suite ?”/”vous avez déjà une date pour en bas ?”. Donc oui 
c’est super fétichisant. Faut que les gens comprennent une 
autre chose aussi, c’est que toutes les personnes trans n’ont 
pas les mêmes attentes de leur transition et que chaque 
parcours est vraiment différent, mais tout aussi légitime. 
C’est vraiment à prendre en compte, parce que beaucoup 
partent du principe que tu veux forcément tout changer, 
alors que ben pas forcément. Tout le monde ne veut pas 
d’hormones, de chirurgies, etc. (et tout le monde n’y a pas 
accès non plus, que ce soit fi nancièrement ou sinon à cause 
de leur santé).

Quand les soignant·es voyaient mon torse, iels me faisaient 
toujours une réfl exion sur le résultat. C’était positif pour eux 
je pense, du style “ah les cicatrices se voient pas sur vous”, 
mais ça l’est pas pour moi. Parce que ça veut dire que par 
derrière ça critique celleux qui ont des cicatrices visibles. 
Mais vraiment on ne leur demande pas de juger du résultat, 
iels ont eu du mal à comprendre pour moi. C’était vraiment 
fatiguant ! Oui je pense que ça [ce dossier] permettra déjà 
d’essayer de déconstruire un peu la binarité qu’on leur 
enseigne ! ».

Et voIlà, c’esT la fi n de 

ce dosSiEr. En esPéranT 

qu’il voUs aUra aIdé à voIr 

pLus cLaIr danS la pRise en 

cHarGe de ces patiEnTs, et 

qu’on puIsSe enSemBle les 

aIder à se réinSérer danS un 

parCoUrS de soIn biEnVeIlLanT 

lorSqu’ilS en onT besoIn.

EnZa

« La toute première chose que j’attends d’un médecin c’est 
un bonjour sans “monsieur/madame” qui suit déjà (car c’est 
régulier, surtout en cas d’urgence, on a tendance à répéter 
“monsieur, madame”). […] C’est inutile et ça peut être blessant 
pour des enby [personnes non binaires]. Mais ce n’est pas le 
plus “important”. On attend surtout un respect des pronoms 
et du prénom. Iels ne peuvent pas le deviner, donc effective-
ment c’est important - si on en a la possibilité - de le préci-
ser, mais respecter nos pronoms/prénom, ça permet de nous 
mettre à l’aise, et de venir plus facilement aux soins que si ce 
n’était pas le cas. Combien de personnes trans repoussent 
voire refusent d’aller se faire soigner à cause de ça. Évidem-
ment, les remarques sur la présence ou non de passing ne 
sont pas à faire non plus. Présenter ses pronoms et prénom 
n’est pas une agression en mode “vous avez fait une erreur” 
mais c’est surtout là pour donner des informations, qui, qui 
plus est pourront aider les soignant·es en fonction de l’acte 
requis { je rajouterai également, que si l’urgentiste réagit cor-
rectement face à ça, ça mettra beaucoup plus facilement la 
personne en face en confi ance et ça pourra l’aider}.

Que ça soit un problème lié aux hormones ou aux opé 
[opérations], c’est des choses qui peuvent nous amener à 
consulter en urgence. Mais je pense que la question peut 
être nuancée aussi. On peut par exemple arriver aux ur-
gences suite à une agression sexuelle ou physique, lié à de 
la transphobie. Bien que la situation se gère d’un point de 
vue strictement biologique comme les personnes cis, d’un 
point de vue social et psychologique pour une personne 
trans ça peut être très différent. Par ex, une personne très 
dysphorique qui vient de subir une agression aura beaucoup 
plus de mal à se laisser soigner/prendre en charge si elle est 
mégenrée, si son genre n’est pas respecté ou qu’elle per-
çoit de la transphobie. C’est primordial de créer un espace 
safe pour gérer les situations d’urgence pour des personnes 
trans. […] Beaucoup d’entre elleux (moi compris·e) préfère ne 
pas aller être pris·e en charge, sauf en cas d’urgence vitale. 
Typiquement, la prise en charge d’une personne trans suite 
à une TS [tentative de suicide] (ce qui est malheureusement 
courant), est dans la majorité des cas catastrophique. Beau-
coup de jugement, de malveillance, et de manque d’empa-
thie quant à nos identités et nos vécus. Il y a plein d’autres 
situations je pense aussi. Typiquement, j’ai une amie qui a 
un cancer de la prostate et qui a dû aller aux urgences et 
elle se sentait d’autant plus mal car la façon dont on lui a 
parlé {exclusivement au masculin avec un discours qui plus 
est homophobe} était hyper violente, en plus de l’expérience 
déjà très diffi cile pour elle car c’est une maladie considérée 
comme une maladie “d’hommes”. ».

« Au niveau des pronoms j’ai la chance d’avoir un cispassing 
parfait et des papiers à jour donc je n’ai jamais de problèmes 
à ce niveau. Mais demander les pronoms des gens me 
semble important de manière générale, ou au moins éviter le 
monsieur/madame et parler au neutre. J’attends également 
de la discrétion afi n de ne pas me faire outer aux autres 
patients qui attendent et vis-à-vis de l’équipe paramédicale 
qui n’est pas forcément obligée d’être au courant. 
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La médecine en milieux isolés par la Dr Claire LENNE

Je suis Claire Lenne, je suis médecin urgentiste à la Réunion 
depuis 10 ans et je réalise très régulièrement des missions 
en milieu isolé. De la clinique pétrolière en Afrique à la 
centrale nucléaire en Chine, en passant par l’expédition 

en Antarctique, le dispensaire en Guyane ou le bateau 
d’exploration océanographique, mes missions sont très 
variées. J’ai écrit deux livres en 2022 et 2024 et je suis 
également devenue conférencière.

Quelles ont été les étapes clés de votre parcours ?
J’ai été assez tôt passionnée de voyage, à l’adolescence 
surtout. Je me suis mise à rêver d’un monde meilleur ailleurs. 
Dès que j’ai pu voyager vers 17 ans, j’ai découvert d’autres 
manières de vivre, d’autres manières d’être heureuse, ce qui 
m’a encouragé à voyager le plus possible. Je connaissais 

seulement l’humanitaire comme manière de voyager. 
Finalement, une fois diplômée, j’ai découvert de nombreuses 
manières différentes de voyager en travaillant. C’est en me 
renseignant que j’ai découvert les missions en milieu isolé 
qui sont différentes des missions humanitaires.

Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ?

En quoi consiste vos missions ?
C’est vraiment varié. Souvent, j’occupe un rôle de médecin 
généraliste avec des consultations sur les pathologies du 
quotidien. Lorsqu’il y a une urgence grave, je suis contente 
d’être urgentiste et de savoir intuber. Par exemple, lorsque 
j’ai travaillé au Gabon, nous avions de nombreuses consul-
tations de médecine générale, de médecine du travail. Puis 
soudainement, nous avons eu une hospitalisation d’un en-
fant atteint d’un paludisme grave avec 3g d’hémoglobine.

Lorsque j’étais en Antarctique ça n’avait rien à voir, c’était 
plutôt des pathologies liées au froid. On était une expédition 
composée de 10 personnes, fi nalement il n’y avait que peu 
de malades. Mon quotidien était surtout basé sur la conduite 
d’un tracteur sur la glace. Chaque action est très différente.

Sur place, nous sommes globalement seuls. Nous n’avons 
pas d’aide, il faut se débrouiller seul. En revanche, nous 
avons accès à la télémédecine, nous avons internet où 
nous pouvons demander de l’aide. Par exemple, lorsque 
j’ai dû gérer un patient intubé, j’ai eu besoin d’aide. En tant 
qu’urgentiste je sais intuber et transporter des patients mais 
je ne sais pas extuber. Je ne sais gérer principalement que 
certains antibiotiques donc je demandais beaucoup conseil, 
parfois j’appelais mon hôpital de référence.

Nous sommes rémunérés pour chaque mission, mais c’est 
variable et le salaire ne dépend pas de la diffi culté.
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C’est souvent très varié. Dans la forêt amazonienne pour 
les dispensaires, j’étais employée par l’hôpital public de 
Cayenne. Le bateau de croisière de luxe c’était avec une 
compagnie. L’antarctique c’était avec l’institut polaire fran-
çais, le bateau d’expédition scientifi que c’était avec les TAAF. 
À chaque fois ce sont des contrats différents.

Les contrats pour réaliser ces missions sont faciles à 
trouver lorsque l’on est de ce monde là mais lorsque l’on 
est à l’extérieur c’est plus diffi cile. De prime abord, tout 
commence par du « bouche à oreille » avec des gens qui 
sont déjà partis. C’est un turn over de médecins qui bougent, 
par exemple l’Antarctique tous les ans c’est un médecin 
différent ou presque.

À travers quelle(s) structure(s) réalisez-vous vos missions ?

Comment articulez-vous ces missions avec votre travail à La Réunion ?
Je suis à La Réunion à plein temps, et j’essaye de faire en-
viron 6 mois à La Réunion et 2 mois ailleurs, en boucle. Je 
fais ça depuis 10 ans. Je trouve que c’est vraiment un bon 
équilibre pour être à la fois vraiment ancrée quelque part 
et à la fois essayer de rester bon sur le plan médical. Si l’on 

travaille uniquement en Afrique par exemple, on perd un 
peu de la pratique, on devient très débrouillards certes mais 
sur la rigueur et sur certains autres critères on y perd. C’est 
mon équilibre.

Quelles sont les conditions de vie sur place lors des missions ?
Je retrouve souvent une vie communautaire très forte, pour 
le meilleur ou pour le pire mais avec des avantages énormes. 
Par exemple, nous sommes souvent assez vite intégrés, on 
habite et on mange avec d’autres, et il y a souvent des ex-
patriés. On retrouve également des diffi cultés propres, des 
personnalités diffi ciles avec qui nous sommes obligés de 
travailler h24 puisque nous sommes au bout du monde, 
c’est compliqué. En termes de sécurité, c’est variable, par-
fois nous pouvons sortir, parfois nous ne pouvons pas sor-
tir du tout. Lorsque nous travaillons sur les bateaux, nous 

sommes vraiment cloisonnés. Au Nigéria, j’étais dans un 
camp très surveillé aussi parce qu’il y avait de gros risques. 
Dans la forêt Amazonienne, la forêt est dangereuse globa-
lement donc nous évitons d’y aller, il existe peu de routes.

Je voyage souvent assez léger, maximum 23kg. Dans mon 
sac, j’emporte des vêtements, pas mal de livres. Internet 
est une énorme bibliothèque à laquelle nous avons accès 
et j’ai pu avoir accès à internet lors de toutes mes missions 
ou presque.

Quelles sont les qualités requises pour partir en mission ?
La première c’est l’adaptabilité, savoir sortir de nos standards 
à nous. Si nous attendons un scanner en Antarctique il n’y 
en aura jamais donc tu ne peux pas. Il faut s’adapter aussi 
au mode de vie local, par exemple à Mayotte on ne peut pas 
reprocher aux enfants de marcher pieds nus dans la rue, c’est 
à nous de nous adapter à eux, même si on peut les conseiller.

Il faut savoir connaître ses limites, tôt ou tard on les atteint. 
C’est psychologiquement éprouvant. Il faut savoir gérer du 
mieux possible avec les moyens du bord. Il faut se connaître
soi-même, ses stratégies pour aller mieux, ça peut être la mu-
sique, les appels téléphoniques, etc. Il faut avoir un truc pour soi.

Je dirais aussi qu’il faut être préparé au fait que des dé-
cès peuvent survenir même s’ils auraient pu être évités en 

métropole au vu du contexte local. Par exemple, dans la fo-
rêt Amazonienne, nous n’avons pas les mêmes chances de 
survie qu’à Paris, c’est une évidence.

Une des diffi cultés a été pour moi, la barrière de la langue. 
Je ne suis pas très bonne en anglais. Au Nigéria ils parlaient
anglais, je me débrouillais comme je pouvais. Mais par 
exemple quand je demandais « Est-ce que vous pouvez me 
passer l’aspiration ? » je faisais le bruitage de l’aspiration. 
On fi nit par se faire comprendre mais ce n’est pas toujours 
l’idéal. Le plus compliqué c’était en Guyane avec le peuple 
« Ndjuka », il y avait d’importantes barrières de langage, 
nous n’avions qu’un traducteur pour 4 médecins.

Quelles étaient vos appréhensions avant votre première mission ?
Ma première mission c’était la mission à Mayotte. On se rap-
prochait plus d’une mission humanitaire. J’y suis allée « la 
fl eur au fusil » et je n’étais pas assez bien renseignée sur les 
diffi cultés propres. J’ai été très surprise lorsque j’ai décou-

vert à quel point c’était défavorisé et de la complexité des 
soins. Je n’avais pas tellement d’appréhensions mais plutôt 
de la méconnaissance.

Quels sont vos freins actuels ?
Là tout de suite, je suis enceinte, je pense que c’est un frein 
important.

Sinon je n’en ai pas vraiment, je dirais être ancré à La Réunion
mais c’est vraiment mon choix. Je n’ai pas souhaité enchaî-
ner les missions, j’ai régulièrement besoin de retrouver mon 
chez moi et mes proches.

Je réalise des contrats de 6 mois en CDD, le corollaire c’est 
que, parfois, je perds le poste quand je reviens, c’est l’insé-

C’esT une balanCe 
enTre liberTé, 
inSécurité et j’aI 
cHoIsi la liberTé.

curité qui en découle. C’est 
une balance entre liberté, 
insécurité et j’ai choisi la 
liberté.
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Chaque mission a sa diffi culté propre. Par exemple, lorsque 
j’étais au Nigéria, j’ai dû gérer un intubé Covid et c’était vrai-
ment une diffi culté sur le plan médical à laquelle je ne m’at-
tendais pas. À bord du bateau de croisière, j’ai eu des diffi -
cultés avec une responsable d’hôtellerie, plutôt sur le plan 

relationnel. En Guyane c’était la barrière de la langue avec 
les patients qui m’embêtait le plus. Peut-être le Gabon, en 
plein Covid parce que je ne m’estimais pas compétente pour 
le poste de directrice de la petite clinique mais je ne sais 
même pas si c’est vraiment celui-là le plus diffi cile.

Quelle mission fut la plus complexe ?

Comment avez-vous eu l’idée d’écrire des livres ?
Au tout début, c’est mon ex-compagnon qui m’avait offert 
un carnet de voyage et il était vraiment bien. Je me suis 
mise à écrire, un jour sur 2, j’écrivais, j’écrivais, j’écrivais… 
Tout a débuté lorsque j’étais aux urgences aux Antilles, en 
Guadeloupe surtout. Et de fi l en aiguille, je me suis retrou-
vée à travailler sur le bateau d’expédition scientifi que, j’ai 
continué à écrire, puis en Guyane, j’ai continué à écrire. Petit 
à petit, je me suis dit que cela pouvait éventuellement inté-
resser d’autres personnes que moi. L’étape suivante a été de 
le mettre en format puis de le proposer aux éditeurs, c’était 
la phase la plus diffi cile. Il n’y a que très peu de livres qui 

sont édités. Puis j’ai eu la chance de tomber sur un éditeur 
qui m’a suivi sur le projet. Au total cela m’a pris quasiment 
1 an d’écriture.

Le but était de partager mes découvertes, à la fois en termes 
de médecine (mes gags, mes surprises, mes coups de gueule) 
et à la fois mes découvertes sur place (un lieu, ses habitants, 
les manières de vivre très différentes). Je suis meilleure à 
l’écrit qu’à l’oral, donc j’avais une petite frustration quand je 
revenais vers mes proches pour leur raconter la mission, c’est 
un moyen de raconter en ayant plus de place.

Est-ce qu’il y a eu un avant/après ces livres ?
Oui sur le plan des conférences, avec les livres on m’a de-
mandé d’intervenir dans les écoles puis dans les milieux as-
sociatifs et dans les entreprises. Parfois j’ai des internes, des 
étudiantes infi rmières qui me reconnaissent « c’est rigolo ».

Dans les conférences, j’essaye de mettre les auditeurs à ma 
place dans le concret du terrain : « Comment s’adapter mal-

gré les diffi cultés locales ? ». Lorsque nous avons un malade 
grave, il faut le soigner, on ne peut pas se dire que nous 
n’avons pas les moyens donc nous faisons du mieux pos-
sible avec les moyens du bord. Dans ma conférence type, 
j’emmène l’auditeur dans 3 milieux isolés différents.

Comment vous voyez l’avenir notamment avec l’arrivée d’un enfant ?
Alors effectivement ça va changer l’organisation. L’année 
dernière, je n’avais plus envie de voyager. J’attendais de voir 
si ça allait revenir ou pas mais, j’avais une envie qui était 
passée comme si j’avais réalisé mes rêves et que ce n’était 
plus l’envie oppressante que c’était lorsque j’ai commencé 
la médecine. La première réponse c’est, si je ne voyage plus 

autant ce n’est pas grave. Parfois j’ai des sursauts de ma 
vie d’avant, il faut sans doute adapter les destinations. Pour 
exemple la Polynésie, je n’y suis jamais allée mais cela me 
paraît adapté d’y aller avec un enfant. L’Antarctique c’est sûr 
que c’est plus compliqué.

Avez-vous un message pour les jeunes médecins urgentistes ?
Je pense que notre métier d’urgentiste est un métier en 
souffrance actuellement mais c’est un métier aussi d’une ri-
chesse incroyable. Il faut réussir à trouver un équilibre. Il est 
vrai que « l’épée de Damoclès » pour tout urgentiste c’est le 
burn out. Finalement, les voyages, c’est un peu mon moyen 
d’éviter le burn out. Il existe tellement de moyens d’exploi-
ter ses diplômes, je pense que ça vaut vraiment le coup de 
trouver un endroit où l’on se sent bien, y compris changer 
d’hôpital si ce n’est pas le cas.

Je pense que j’ai beaucoup rêvé du parcours que j’ai pu avoir. 
J’ai demandé autour de moi comment faire, je me suis un peu 
battue, j’ai persévéré et fi nalement ce n’était honnêtement 
pas si complexe. On a de la chance d’avoir un métier où l’on 
n’est pas assez nombreux dans une certaine mesure, je ne 
vais pas dire qu’il y a de la place pour tout le monde mais il 
y a de la place… de la place pour vivre quelque chose d’in-
croyable.

Je pense qu’il faut aussi travailler la confi ance en soi de fa-
çon très volontaire et appuyée. C’est-à-dire que malheu-
reusement, collectivement en tant qu’urgentiste et encore 
plus pour les internes et les jeunes médecins, nous avons 

vraiment un manque de confi ance en nous qui est majeur 
puisque nous ne sommes pas très valorisés. Je pense qu’il 
faut savoir s’auto-valoriser soi-même, être très fi er de soi, 
de ce que nous faisons. Soulager une douleur, avoir intubé, 
avoir sauvé une vie, ce n’est pas quelque chose de normal, 
c’est quelque chose d’incroyable. Je pense qu’au plus on en 
prendra conscience et au plus nous serons fi ers de nous, 
contents et épanouis.

Si nous attendons que la structure nous valorise, nous 
pouvons attendre « 40 ans ». Il faut chacun le faire envers 
soi-même, être fi er de soi et aussi envers ses collègues 
et les internes. Toute personne qui a fait médecine peut 
légitimement être fi ère d’elle. Il y a une vraie plus-value à 
regarder le chemin parcouru

ToUte perSonNe 
quI a faIt 
médecine peUt 
légitimemenT 
êtRe fi ère d’elLe.
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Je m’appelle Mehdi El Melali, je suis médecin urgentiste. 
J’ai 32 ans et j’ai fi ni mon cursus en novembre 2022. Je suis 
originaire de Picardie, j’ai été interne à Paris même si initia-
lement j’aurais préféré le faire à Mayotte. Après réfl exion, 
l’internat à Paris m’a permis d’avoir la vision d’un mode uni-
versitaire avant de commencer l’humanitaire et c’était très 
bien comme ça.

J’ai réalisé des missions humanitaires à Haïti, deux fois en 
Cisjordanie, à Gaza, au Yémen, à Mayotte (lors de cyclone 
« Chido »),  en République Démocratique du Congo actuel-
lement (RDC).

La médecine humanitaire à travers 
les yeux du Dr EL MELALI

Peux-tu te présenter en quelques mots ?

Quelles ont été les étapes clés de ton parcours ?
Je dirais que l’étape clé, c’est essentiellement, le moment où 
j’ai postulé à Médecins Sans frontières (MSF). L’humanitaire 
c’est quelque chose que je voulais faire depuis la 1ère an-
née de médecine, c’est d’ailleurs pour l’humanitaire que j’ai 
voulu faire médecine. Mon choix de spécialité s’est fait en 
fonction des besoins humanitaires, je savais que je n’allais 
pas faire de spécialité d’organe, et que ce serait entre une 
spécialité chirurgicale (qui coïnciderait avec la médecine hu-
manitaire : chirurgie viscérale, plastique et reconstructrice, 
orthopédie…), anesthésie-réanimation ou urgences.

J’attendais seulement d’avoir mon diplôme de docteur pour 
pouvoir postuler à MSF offi ciellement.

J’ai fait de l’associatif lorsque j’étais étudiant. Lorsque j’étais 
externe à Amiens, j’avais commencé par des associations 
locales. Je n’ai pas fait d’humanitaire lorsque j’étais interne, 
j’estimais que c’était peu pertinent puisque j’étais encore 
en cours de formation. Dans l’humanitaire, il est nécessaire 
d’être bien formé avant, puisque les patients ont besoin d’un 
avis d’un professionnel formé. Nous comblons un manque 
donc il faut être sûr de nos compétences.

J’ai ensuite été offi ciellement recruté 3-4 mois après ma de-
mande auprès de MSF. C’était le temps d’être validé sur le 
plan technique puis sur le plan général pour s’assurer que 
je correspondais bien à la mentalité de l’ONG (organisation 
non gouvernementale).

En quoi consistent tes missions et à travers quelle(s) structure(s) les réalises-tu ?
Je travaille avec deux ONG principales : MSF et MEHAD. 
MEHAD c’est une ONG qui fait de la formation, du support 
de soins primaires mais en étant axé sur la formation du 
personnel médical.

Cette ONG travaille beaucoup dans le secteur de MSF et on 
retrouve souvent des personnes issues de MSF dans l’ONG 
MEHAD. Les deux sont très liées. J’ai réalisé 3 missions avec 
MSF et 4 avec MEHAD.

Les missions sont assez variées. Nous pouvons partir en 
tant que médecin sur le plan technique. J’ai fait deux mis-
sions où j’étais purement un support technique, comme un 
médecin de service.

Avec MSF, c’est assez rapidement de la supervision. Nous 
sommes au lit du malade tout de même mais nous sommes 
surtout présents en support des équipes médicales sur 
place. Nous essayons d’améliorer les compétences et l’or-
ganisation tout en participant aux soins.

Après nous pouvons occuper des postes de manager/ coor-
donnateur où nous occupons des postes d’organisation et 
de management de l’activité médicale. Nous allons nous 
éloigner un peu du soin, mais nous prenons un peu plus 
de hauteur. On peut apparenter ça à un chef de service en 
France.

Après il est possible de devenir coordonnateur au niveau 
du pays puis « coordonnateur cellule » où nous allons gé-
rer plusieurs pays dans notre spécialité en apportant une 
expertise médicale en termes de gestion. Le but est que ce 
soit la population qui soit bénéfi ciaire de nos soins. Ce qui 
est important avec MSF (ONG internationale) c’est que nous 
sommes neutres, nous ne nous impliquons pas dans les 
confl its, l’impartialité est le maître mot. Nous ne portons pas 
de drapeau, nous ne représentons pas un pays. Les équipes 
sont multinationales, par exemple sur ma mission actuelle en 
RDC, il y a des soignants du Niger, du Tchad, de l’Espagne, 
d’Angleterre, de Belgique.

il esT posSibLe de devenir 
coOrDonNateUr aU niveAu du paYs 
puIs « coOrDonNateUr celLule »
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Je travaille beaucoup avec des contrats courts de vacataire 
qui me permettent de bouger, j’essaye de m’arranger avec 
le service pour travailler en condensé 1-2 mois pour avoir 
par la suite plusieurs mois de libre. Le but c’est de trouver 
un endroit où j’ai un contrat qui me permette de bouger et de 
revenir à un point fi xe. J’ai beaucoup travaillé à Mayotte, en 
remplacements, par exemple.

Pour être disponible pour les missions urgentes, il faut sou-
vent ne pas prévoir son planning à long terme. C’est le point 
négatif, le manque de stabilité. Pendant longtemps je pre-
nais 2 semaines de vacations pour pouvoir par la suite être 
disponible pour partir en mission.

Comment articules-tu ces missions avec ton travail en Métropole Française le reste du temps ?

Ta dernière mission à Mayotte pour le cyclone CHIDO est-elle différente des autres car sur 
le sol français ?
Mayotte, l’avantage c’est qu’il y a moins ce temps d’adap-
tation à un système de santé parce que nous le connais-
sons. La mise en place de certaines choses est facilitée car 
nous connaissons les démarches à effectuer. Cette mission 

nous a permis de travailler au plus près des populations iso-
lées comme au sein des « bangas », chose que nous faisons 
moins au centre hospitalier de Mayotte.

Quid des conditions de vie sur place pour les intervenants (logement, nourriture, valise) ?
MSF sont très expérimentés. Ainsi tout est mis en place no-
tamment sur les projets réguliers, d’autant plus quand ils 
sont implantés depuis longtemps. Le tout va être pris en 
charge (nourriture, logement, sécurité) afi n que nous puis-
sions nous focaliser sur le travail et afi n d’être le plus ef-
fi cace possible. Sur les missions d’exploration, nous allons 
devoir gérer un peu plus de choses. Nous devons aider à 
la recherche d’un logement, participer à l’évaluation des 
risques liées à la sécurité avec un chef de mission / un lo-
gisticien. Ces missions sont un peu plus « roots » que sur un 
projet déjà installé.

L’ONG nous donne un budget limité. Nous essayons vrai-
ment de le respecter afi n d’orienter le maximum du budget 
sur l’activité médicale et que cela revienne au patient. C’est 
comme cela d’ailleurs que nous évaluons la pertinence de 
nos actions. Nous cherchons à savoir le coût de la mission 
par patient et qu’est-ce qui revient réellement au patient.

Lors de nos missions, la rémunération est un dédomma-
geant, très en deçà des salaires en France. Ce n’est pas très 
confortable de partir en humanitaire mais nous n’avons pas 
à payer autre chose. Le dédommagement nous sert à payer 
nos frais de métropole (crédit, autre logement...). Au plus 
nous montons dans les niveaux de coordination des cellules 
et au plus le salaire peut augmenter. Si nous comparons à 
une activité hospitalière classique nous sommes en deçà, et 
le taux horaire est inférieur.

Après lorsque nous faisons de l’humanitaire, nous ne comp-
tons pas nos heures même si nous ne sommes pas poussés 
dans ce sens mais souvent le projet nous tient à cœur. Le 
but c’est d’atteindre l’objectif. Sinon, en globalité, nous fai-
sons du lundi au samedi matin mais ça dépend vraiment du 
contexte de la mission et du contexte de sécurité autour. Au 
fi l des missions, j’ai un sac un peu plus affi né. Je prends mon 
ordinateur perso avec des fi lms, certains livres que j’ai envie 
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C’était une mission avec un certain niveau de risque sécuri-
taire. Il y a toujours cette appréhension de découvrir un nou-
veau pays et nous ne savons pas du tout comment cela va 
fonctionner. Au fi nal, cette appréhension disparaît rapide-
ment, tout est fait pour qu’on puisse travailler dans les meil-
leures conditions et qu’on réduise au maximum le danger.

J’aime beaucoup apprendre de nouvelles langues donc ça 
ne m’a pas posé trop de problèmes.

J’essaye à chaque fois d’apprendre les bases de chaque 
langue. J’ai aussi fait beaucoup de missions dans des pays 
arabophones et je le suis aussi donc c’est plus simple. Là 
j’essaie d’apprendre le « Swahili », c’est toujours une forme 
de respect de s’intéresser à la langue et souvent cela nous 
permet d’en apprendre plus sur la culture locale.

Quelles sont les principales qualités d’un urgentiste requises pour réaliser des missions 
humanitaires ?
La première chose c’est l’adaptabilité. C’est essayer de com-
prendre très rapidement un système parce que le système 
de soins est différent selon les lieux. Il y a aussi certaines 
missions un peu plus diffi ciles où il est nécessaire de tra-
vailler plus.

La 2ème chose c’est la tolérance, on se rend dans des pays 
différents avec des cultures différentes. Il faut être respec-
tueux des « us et des coutumes » de chaque pays.

Il faut aussi avoir la capacité de se détacher de ce que nous 
pouvons faire. Nous faisons face à de la frustration. Parfois, 

nous ne pouvons pas donner le soin comme en France. Il faut 
accepter d’être limité par un système, un peu comme dans un 
afl ux massif de victimes, nous travaillons pour le plus grand 
nombre. Il y a des situations plus diffi ciles que d’autres mais 
nous faisons malgré tout le maximum en permanence.

Il faut être tolérant aux changements, nous changeons ré-
gulièrement de pays, de logement… Il faut essayer d’avoir 
une routine et des activités plaisirs, essayer de rester en 
contact avec ses proches pour ne pas être totalement exclu 
de son monde en partant en mission.

de lire pendant la mission, des vêtements qui sèchent vite 
et qui sont pratiques. Nous ramenons des choses qui vont 
nous manquer en métropole, en fonction du contexte par 
exemple du fromage, du chocolat… J’essaie aussi de prendre 

du matériel de sport léger c’est-à-dire des élastiques, j’es-
saie d’avoir une hygiène de vie. Faire une séance de sport 
après une journée de travail ou sur notre temps de repos 
avec l’équipe c’est assez sympa en général.

Quelles étaient tes appréhensions avant de réaliser ta première mission à Haïti ?

Quels sont les freins actuels dans tes missions ?
Je n’en ai pas vraiment, j’organise toujours un peu mon plan-
ning pour être disponible. Je refuse certaines missions lorsque 
je ne suis pas disponible et parfois cela bloque un peu.

De façon général, ce serait plus la vie de famille, c’est com-
pliqué d’en avoir une lorsque nous partons tout le temps. Il 
y a des missions assez longues de 6 mois, un an voire plus, 

suivant le poste que nous occupons. C’est compliqué car 
tous les terrains ne sont pas compatibles avec le fait de faire 
venir sa famille donc cela peut être un peu diffi cile à accep-
ter de rester longtemps loin de ses proches.

Est-ce que tu aurais un message pour les jeunes médecins urgentistes ?
Si vous avez envie de faire de l’humanitaire : postulez ! Lorsque l’on postule ce n’est jamais un choix sans retour. Il faut faire 
une mission pour savoir ce que c’est, vous ne saurez jamais ce qu’est vraiment l’humanitaire sans y aller donc foncez !

voUs ne saUrez 
jamaIs ce 
qu’esT vRaImenT 
l’humanitaIre sanS y 
alLer donC fonCez !
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Peux-tu te présenter en quelques mots ?
Bonjour, je suis le Docteur Nicolas Crocheton, né en 1964. J’ai 
exercé au sein du SAMU 93 pendant 25 ans, totalisant 1500 
gardes. Je suis titulaire d’un doctorat de médecine générale 
(CAMU, CATA) depuis 1992 et exerce en tant qu’urgentiste 
privé depuis lors. J’ai toujours travaillé avec le secteur public et 
privé avec le même enthousiasme. J’ai démissionné du SAMU 
93 en décembre 2018, pour des raisons familiales.

Pourquoi avoir choisi de travailler au sein de 
structures privées ?
Par esprit d’autonomie et d’initiative, pour la qualité des soins 
et le respect du patient au cœur du projet médical, mais égale-
ment pour des raisons fi nancières.

Être médecin urgentiste et libéral, ça donne quoi ?

Comment se déroule le travail d’urgentiste dans ces structures ?
Dans notre cas, nous travaillons en exclusivité via notre société (SELARL des Urgences Franciliennes) sur différents sites : le 
service d’urgence de l’Hôpital Paul d’Égine, Champigny-sur-Marne, H24, l’unité médico-chirurgicale de Pontault-Combault 
(8h-20h) à Jossigny (09h-19h) et la Clinique Internationale du Parc Monceau à Paris 17e (09H-19h).

Nous percevons des honoraires soit via les forfaits des services d’urgence, soit via la cotation d’acte en fonction des patho-
logies rencontrées.

Le recrutement des patients est-il moins intéressant qu’à l’hôpital ?
Non, le recrutement est le même qu’en service d’urgence. Pour être provocateur, il est identique, voire aussi peu intéressant…

Et côté rémunération, ça donne quoi ?
Mon chiffre d’affaires est de 250 000 € par an pour un temps plein (15 à 17 jours de travail par mois), après une redevance 
de 20 à 30 % à la société pour frais administratifs. 

Nos honoraires sont perçus mensuellement en fonction de l’activité exercée. 

Sur ce chiffre d’affaires, il convient de s’acquitter des cotisations URSSAFF et CARMF (35 % du chiffre d’affaires). 

Et ce n’est pas trop lourd administrativement ?
Une fois la prise en charge médicale fi nalisée, l’ensemble des démarches administratives est géré par notre société. 

Au total, est-ce qu’on travaille plus que dans le privé ?
[Au sein de notre société] Il n’existe pas d’exigence de volume d’activité minimum, la seule obligation étant le respect de la 
liste de garde et la qualité des soins prodigués.

Penses-tu qu’il faut avoir plusieurs années d’expérience avant de se lancer dans le privé en 
tant qu’urgentiste ?
Je recommande aux jeunes médecins de commencer par exercer à la fois dans le secteur public et dans le secteur privé, ce 
qui permet un équilibre professionnel. 

Et si nos adhérents veulent rejoindre votre société pour découvrir l’activité libérale, comment 
font-ils ?

secRetariAt.suf@urGenCesFranCiliEnNes.com

PoUr me conTacTer, voUs poUvez me joInDre 

à l’adResSe suIvanTe :
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La médecine au sein des Terres Australes 
et Antarctiques Françaises (TAAF)
Peux-tu te présenter en quelques mots ?
Dr Jonathan MOISSON, urgentiste, j’ai grandi à Paris, j’ai réa-
lisé mon internat entre Paris et la Réunion. Et pour les mots 
clés je dirais : syndicat, trail, bateau, manchot, exploration 
en milieu isolé.

En quoi consiste ton poste de médecin adjoint 
des TAAF exactement ?
Je suis depuis novembre médecin adjoint à Paris des Terres 
Australes et Antarctiques Françaises, Institut polaire fran-
çais, SAMU 75. Mon travail est réparti comme ceci : 
 50 % PHC au SAMU de Paris, régulation et camion.
 50 % pour les TAAF/IPEV.

Concrètement, 1 mois par an, je suis médecin de bord sur 
le Marion Dufresne, bateau océanographique de 120m de 
long, pour accompagner plus d’une centaine de civils et mili-
taires (scientifi que, cuisinier, plongeur, menuisier, mécano…) 
jusqu’aux îles de Crozet, Kerguelen et Amsterdam, à plus de 
2000 km au sud de la Réunion.

Et le reste du temps, je gère depuis Paris les aptitudes médi-
cales de tous les personnels allant passer de plusieurs mois 
à un an sur place, et gère l’achat, le réapprovisionnement 
et la logistique de tout le matériel médical sur les bases 
en Antarctique. J’ai aussi un rôle d’aide au recrutement, de 
communication, de formation et de soutien médical aux mé-
decins sur base (ou tout autre besoin du service médical).

Ce poste dure en général 2 ans, et un équivalent existe à la 
Réunion.

Comment as-tu fait pour obtenir ce poste ? Et si on veut “juste” travailler dans les TAAF, 
comment on peut faire ?
J’ai candidaté. Le poste de médecin adjoint, mêlant travail 
clinique et administratif, colle bien avec le profi l de médecin 
urgentiste en début de carrière. Mes expériences syndicales, 
démontrant certaines capacités administratives, et mes ex-
périences cliniques diverses au Burkina, Japon et Mexique 
ont dû convaincre de mes capacités d’adaptation.

Pour travailler dans les TAAFs, il faut regarder les fi ches de 
poste sur https://taaf.fr/recrutement/medecin-et-infi rmier/ et 
m’envoyer un mail à medecin-paris@taaf.fr.

Comment s’articule ce travail avec ton poste de médecin au SAMU de Paris ?
Hormis le mois que je passe en mer, je travaille en moyenne 
2 jours et demi par semaine pour les TAAF, et complète 
avec un 50 % au SAMU adulte de Paris, basé à Necker. J’ai 
un statut de PHC, avec une convention entre l’APHP et les 
TAAF. Cette organisation me permet à la fois de continuer 

à exercer la médecine d’urgence pré-hospitalière dans un 
service renommé, tout en développant de très diverses 
compétences en médecine en milieu isolé, en logistique, en 
gestion de projet…

Comment ça se passe pour les médecins qui bossent au sein des TAAF ? La durée de leurs 
missions ? Quelles sont leurs missions ?
Chaque année, nous recrutons 6 médecins dont un interne 
pour des missions de 13 mois sur base. Avant de partir, ils 
et elles bénéfi cient de plusieurs mois de formation adap-
tée à l’exercice en milieu isolé ; chirurgie sur cadavre, den-
tisterie, psychiatrie, kinésithérapie, secours en montagne, 

gynécologie, anesthésie… Tout ce qui pourrait être utile au 
bout du monde. Compter début formation en juin, départ 
en novembre pour 13 mois et retour décembre de l’année 
suivante. Ce sont des médecins civils avec des contrats mi-
litaires.
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Sur place, les médecins disposent 
d’un hôpital, avec une chambre 
d’hospitalisation, un bloc opé-
ratoire, une salle d’examen, de 
la biologie délocalisée, un écho-
graphe, un fauteuil dentaire, une 
radio, un respirateur, un scope, 
de l’O2, une pharmacie avec une 
dotation importante… De quoi 
prendre en charge énormément de 
situations cliniques.

Hôpital de Crozet
Leur rôle est multiple : 
 Assurer la bonne santé des personnels sur base : cela va 

de la médecine générale classique, à l’accompagnement 
psychologique (avec l’aide des psychologues du service 
disponible en visio), à la médecine du travail en passant 
par les soins dentaires, le secours en milieu périlleux, 
jusqu’à la réanimation ou la chirurgie en cas d’accident.

 Assurer la formation des personnels non médicaux 
sur base : au-delà de former tout le monde au premier 
secours, le médecin doit aussi former des assistants 

médicaux au cas où des prises en charge complexes se 
présentent. S’il a un accident, pas d’IDE sur base, c’est le 
mécanicien ou l’ornithologue que le médecin aura formé 
auparavant qui va venir tenir les écarteurs pendant une 
chirurgie, préparer les drogues pour un déchoc, ou encore 
planter des relais pour faire un secours.

 Et enfi n s’assurer de l’intendance et du bon fonctionne-
ment de l’hôpital, tester les machines, en effectuer la 
maintenance, gérer ses stocks pour permettre la com-
mande de médicaments…

Quelles sont leurs conditions de vie sur place (logement, nourriture, valise) ?
Niveau vie sur base, le médecin a sa chambre et salle de 
bain personnelle dans l’hôpital. 

Pas besoin de cuisiner, il y a un chef sur chaque base et sur 
le bateau, qui préparent tous les repas. Les produits frais 
diminuent au fur et à mesure de l’hivernage, mais entre les 
pâtisseries, certains chefs qui sortent de restos étoilés, et 
la pêche à la langouste sur certaines îles, la tendance est 
plutôt à la bonne bouffe…

Des grosses cantines envoyées par bateau permettent de 
ramener des affaires personnelles, et les multiples activités 
possibles sur base (sport, musique, discussions passion-
nantes et passionnées avec les personnels scientifi ques ou 
autre, mission en extérieur) laissent peu de temps à l’ennui !

Et surtout, c’est une expérience humaine exceptionnelle qui 
est systématiquement mise en avant par les médecins reve-
nant de mission.

Comment le poste d’interne s’articule-t-il dans le reste du cursus ?
Il existe un poste de médecin-adjoint à Kerguelen, pour un 
interne qui est donc accompagné d’un médecin chef. Celui-ci 
sort du contexte habituel : ce n’est pas un stage d’internat, 
il n’est pas validant, c’est une mission de 13 mois avec un 
statut de Volontaire Service Civique avec une indemnité, qui 
nécessite de prendre a minima un an de disponibilité.

Pour le poste d’interne, les formations commencent en sep-
tembre ; le départ a lui aussi lieu en novembre pour 13 mois. 

Ses missions sont semblables à celles du médecin chef, 
sous sa responsabilité, avec aussi parfois nécessité de mé-
dicaliser des bateaux en cas de rapatriement. Ce duo permet 
de répartir la charge de travail, d’avoir une relation pédago-
gique, et de faire plus de missions en dehors de la base !

Quelles sont selon toi les principales qualités d’un Urgentiste requises pour réaliser ces 
missions ?
« Souple sur les pattes arrières » C’est le slogan offi cieux 
du service médical des TAAFs : adaptabilité, adaptabilité, 
et adaptabilité.

Les conditions sont parfois extrêmes : vents montant à 
150km/h à Kerguelen, températures descendant à -90°C en 
hiver à Concordia. Rapatriement en bateau durant 6 jours 
minimum depuis les îles australes (si bateau il y a), ou en-
core impossible 9 mois dans l’année en Antarctique. Ces 
contraintes demandent de trouver des solutions parfois in-
habituelles, et un certain self-contrôle.

Les médecins qui partent sont principalement des urgen-
tistes ou des médecins généralistes (ou autres spécialistes) 
avec une formation en urgence. Toute formation apportant 
plus d’autonomie, ou expérience professionnelle ou person-
nelle démontrant une capacité à vivre en milieu isolé ou à af-
fronter des conditions parfois diffi ciles sont les bienvenues.

Au-delà des compétences médicales, les compétences so-
ciales et humaines sont aussi, dans ce contexte d’isolement, 
particulièrement importantes.

Quelles sont selon toi les diffi cultés particulières de ce type de poste ?
Ces postes requièrent une grande ouverture d’esprit et la 
capacité à travailler avec des moyens et des circonstances 
qui n’ont rien à voir avec ceux en métropole ou en Outre-
Mer. Le travail d’intendance hospitalière et de formation des 
personnels non médicaux sortent parfois du travail de mé-

decin classique, et il faut pouvoir se faire confi ance sur le 
plan médical, tout en pouvant compter sur une vraie exper-
tise en télémédecine avec un réseau développé, et sur les 
formations préalables. 
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Les bases accueillant du personnel 
venant de tout horizon, il faut réussir 
à composer avec les personnalités 
de tout le monde en vivant en huis 
clos pendant une période longue. 
Le médecin, au-delà de son rôle 
médical, va aussi être un membre 
à part entière de la mission, avec 
des relations personnelles avec les 
différents hivernants. Cela donne 
une valeur supplémentaire à l’ex-
périence, mais nécessite aussi de 
réussir à garder une posture de mé-
decin pour prendre tout le monde en 
charge au mieux.

Et si nos adhérents veulent vous rejoindre, comment font-ils ?

Et biEn ilS m’enVoIenT un maIl !

IlS peUvenT aUsSi 
suIvRe 

Mais ces diffi cultés potentielles constituent aussi, en plus des paysages sublimes, des éléphants de mer et des manchots, 
la richesse de l’aventure. C’est une expérience exceptionnelle, unique, et qui confère des compétences utilisables partout, 
du CHU parisien au fi n fond de l’Antarctique.

médecin-paris@taAf.fR

@taAf_fR
@inStitutPolaIrefRanCaIs
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Le Site de Voiron
À 30 minutes de Grenoble, dans un cadre semi-rural, le 

service d’urgences est intégré à un établissement entièrement 
neuf, à taille humaine, équipé d’un plateau technique performant. Il 

comprend une salle de déchoquage à 2 postes, 4 box de traumatologie, 
5 box de médecine, une UHCD de 12 lits et une ligne SMUR.

Le Site Nord - Grenoble
Dans des locaux eux aussi neufs, le service d’urgences bénéficie d’un lien avec 

les spécialités hospitalières et bénéficie d’une activité universitaire dynamique. 
Il  dispose d’un médecin d’accueil 7j/7, d’un secteur de surveillance scopé de 

12 lits + 2 postes SAUV-DCA et d’une UHCD. Trois séniors sont présents chaque 
jour en nuit profonde. Le site abrite le Trauma Alpes Center (niveau 1) avec une 

filière dédiée. Le SAMU gère 2 lignes SMUR H24, 2 lignes SMUR héliportées (sanitaire 
et montagne) et une ligne de régulation H24.

Le poste
Une intégration progressive est prévue, incluant des doublures, y 

compris en régulation (centre 15). Le temps de travail est de 39h 
cliniques + 9h hors cliniques par semaine, avec rémunération 
complémentaire (TTA) sur volontariat. Recrutement en tant 
que praticien contractuel ou assistant spécialiste, avec 
perspective de carrière PH et prime d’engagement dans la 
carrière hospitalière. Une prime d’exercice territoriale est 
prévue en cas d’exercice partagé.

Le poste

Pour ses sites de Voiron et de 
Grenoble, avec des postes à temps 

complet ou partiel avec un exercice 
partagé possible. Ces recrutements visent 

à renforcer les équipes médicales du 
SMUR, des urgences et de l’UHCD.

Le CHU Grenoble-Alpes recrute 
des médecins 

urgentistes

Dans des locaux eux aussi neufs, le service d’urgences bénéficie d’un lien avec 
les spécialités hospitalières et bénéficie d’une activité universitaire dynamique. 

Il  dispose d’un médecin d’accueil 7j/7, d’un secteur de surveillance scopé de 
12 lits + 2 postes SAUV-DCA et d’une UHCD. Trois séniors sont présents chaque 

jour en nuit profonde. Le site abrite le Trauma Alpes Center (niveau 1) avec une 
filière dédiée. Le SAMU gère 2 lignes SMUR H24, 2 lignes SMUR héliportées (sanitaire 

et montagne) et une ligne de régulation H24.

Le poste

Le CHU Grenoble-Alpes recrute Le CHU Grenoble-Alpes recrute 
des médecins des médecins 

urgentistesurgentistes

Retrouvez l’annonce 
complète disponible 
via le QR-code.

 Intéressé(e) par le poste ? Envie d’en savoir plus ?
Envoyez votre candidature ou posez vos questions à :

 DirAffMed@chu-grenoble.fr   04 76 76 59 15
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Johan Cossus est le chef du 
service d’accueil des urgences, 
SMUR, SAMU - Centre 15 Franc-
Comtois. Il revient sur les 
particularités du service qu’il 
dirige à Besançon.

Qu’est-ce qui distingue le service
des urgences du CHU de 
Besançon ? 
Ce qui nous distingue, c’est notre 
organisation territoriale unique et 
notre ancrage fort en Franche-
Comté. Le SAMU - Centre 15 
couvre les quatre départements 
de la région, une situation inédite 
en France. Trauma-center de 
niveau 1, le service s’appuie sur 
des dispositifs essentiels pour la 
prise en charge des urgences : un 
Hélismur de dernière génération 
qui assure des interventions 
rapides sur tout le territoire et 
une salle d’accueil des urgences 
vitales (SAUV). Enfin, notre service 
est en pleine transformation, 
avec un projet ambitieux de 
modernisation des locaux et 
d’évolution de l’organisation.

Comment ce réseau territorial 
est-il structuré ?
Notre force, c’est la synergie entre 
le CHU et les centres hospitaliers 
de la région. Tous les hôpitaux 
partenaires sont à moins d’1h30 
de Besançon, ce qui permet une 
grande réactivité dans la prise 
en charge des patients. Pour les 
internes, c’est l’assurance de 
bénéficier d’une formation riche 

et diversifiée, avec la possibilité 
de faire des stages variés sans 
s’éloigner de la ville.

Quels atouts pour les futurs 
urgentistes ?
Le CHU de Besançon est un 
établissement riche des expertises 
hospitalo-universitaires mais 
à taille humaine. Il propose un 
cadre de travail stimulant, avec 
des pratiques innovantes et un 
accompagnement pédagogique 
solide. Nous investissons dans 
la formation, avec des cours 
théoriques, des ateliers pratiques 
et des sessions de simulation. 

Rejoindre notre service, c’est 
rejoindre une équipe engagée, 
s’impliquer dans un projet 
novateur et s’épanouir dans une 
ville qui allie qualité de vie et 
dynamisme professionnel.

Un message pour les candidats ?
Nous avons besoin de médecins 
motivés, engagés et prêts à 
contribuer à un projet ambitieux 
et en pleine évolution. Besançon 
offre un environnement favorable 
pour s’épanouir en médecine 
d’urgence et un cadre de vie 
exceptionnel. N’hésitez plus, 
rejoignez-nous !

Une organisation territoriale unique, 
un service en pleine transformation : 
les atouts de la médecine d’urgence à Besançon

Dr Johan Cossus, 
chef du service 
d’accueil des 
urgences, SMUR, 
SAMU - Centre 15 
Franc-Comtois

Le CHU de Besançon recrute des médecins urgentistes
Renseignements au 03 81 21 80 52 et candidatures 
auprès de recrutement-urgences@chu-besancon.fr

Comme elle, choisissez
le CHU de Besançon
pour votre internat

Il y a 15 minutes
le cœur de Lorine battait
au rythme de ses patients

moninternatcestbesancon.fr

Pour en savoir 
plus sur l’internat

Découvrez
Besançon
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