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r  é  s  u  m  é

Ces dernières  années,  la communauté  médicale  est traversée  par les  débats  sociétaux  autour  du genre,
du sexe,  de  la procréation  et  des  droits  humains.  Aussi  les  questions  autour  de la  prise  en  charge  médi-
cale  des  enfants  et adolescents  transgenres  viennent  elles  très  régulièrement  sur  le devant  de  la  scène
médiatique  suscitant  la  mobilisation  de  collègues  à  l’origine  de  prise  de  positions  réclamant  entre  autres
l’interdiction  de  prescrire  des  traitements  hormonaux  jusqu’à  25  ans.  Nous  proposons  dans  cet  article
de reprendre  point  par  point  les  principaux  sujets  de  controverses  autour  de  la  prise  en  charge  médicale
contemporaine  des transidentités  de  l’enfant  et  de  l’adolescent,  à savoir  la  transition  sociale,  le blocage
pubertaire,  les  transitions  hormonales,  et les  transitions  chirurgicales,  et  de  les  mettre  en  perspective  de
la  situation  contemporaine  en  France.  Si la  plupart  des  études  cliniques  menées  depuis  plus  de  25  ans
montrent  les  impacts  positifs  des  prises  en  charge  médicales  des  adolescents  transgenres  sur  leur  devenir
psychologique  soulignant  l’innocuité  relative  des  traitements,  l’accompagnement  psychodynamique  n’en
demeure  pas  moins  essentiel,  prenant  en  compte  la singularité  de  chaque  patient  au fil des  rencontres.
Le  temps  long  est parfois  requis,  parfois  contre-indiqué  en  fonction  de  chaque  situation  clinique.  Rappe-
lons  qu’il  n’y a aucune  prescription  médicamenteuse  avant  la puberté,  et pour  les adolescents  la durée
moyenne  entre  la première  consultation  (pour  laquelle  ils ont  attendu  souvent  un an)  et une éventuelle
prescription  est  d’une  année.  Dans  le  contexte  où  la  population  des  enfants  et  adolescents  transgenres
est  particulièrement  vulnérable,  ne  pas  nuire  n’est  pas systématiquement  s’abstenir  de prescrire,  chaque
situation clinique  devant  être évaluée  dans  sa  singularité  avec  précaution  et discernement.  Ces décisions
de  transition  médicale  sont  discutées  et  validées  si  pertinentes,  en  France  depuis  2015,  dans  le  cadre
de  Réunions  de  Concertation  Pluridisciplinaire.  Par-delà  les  opinions  et  les  débats  sociétaux,  de  réels
enjeux  éthiques  sont  à considérer,  en  particulier  autour  de  la notion  de  consentement  libre  et éclairé
chez  l’enfant  et  l’adolescent,  et  les  recherches  doivent  se  poursuivre.
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a  b  s  t  r  a  c  t

In recent  years  the  medical  community  has  been  crossed  by  societal  debates  around  gender,  sex,  procrea-
tion,  and  human  rights.  Also,  questions  around  the  medical  care  of transgender  children  and  adolescents
very  regularly  come  to the  fore in  the media  leading  colleagues  to  seek  prohibiting  hormonal  treatment
until  the age  of  25  years.  In the  current  report,  we propose  to explore  all  controversial  proposals  in  the
field of contemporary  transgender  care,  i.e. :  social  transition,  puberty  suppression  with  GnRH,  hormonal
transition,  and  surgical  transition.  In addition,  we expose  the  way  such  a practice  is ongoing  in France.
If most  of  the  clinical  studies  carried  out  internationally  for  more  than  25  years  have  shown  conside-
rable  positive  impacts  of  the  medical  care  of  adolescents  on  their  psychological  future  and  emphasizing
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the  relative  safety  of  the  treatments,  the psychodynamic  support  remains  essential  considering  the uni-
queness  of each  patient  over  the  course  of  the meetings.  A long  period  of  time  is  sometimes  required,  while
sometimes  it is  contraindicated  depending  on  each  clinical  situation.  Drug  prescriptions  before  puberty
are not  permitted,  and  for adolescents  the average  time  between  the  first  consultation  (for  which  they
often  waited  a year)  and  a possible  prescription  is  one  year.  As transgender  children  and  adolescents  are
a  particularly  vulnerable  population,  doing  no  harm  does  not  always  mean  refraining  from  prescribing,
and each  clinical  situation  has to  be  assessed  in its uniqueness  with  care  and  discernment.  Since  2015  in
France these  decisions  are  taken  after  assessment  during  multidisciplinary  concertation  meetings.  Beyond
societal  opinions  and  debates,  real  ethical  issues  must  be  considered,  especially  around  the  notion  of  free
and  informed  consent  in children  and  adolescents,  and  research  must  continue.

© 2022  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.

1. Introduction

La communauté médicale est actuellement traversée par les
débats sociétaux autour du genre, du sexe, de la procréation et des
droits humains. Aussi les questions autour de la prise en charge
médicale des enfants et adolescents transgenres sont-elles très
régulièrement médiatisées suscitant la mobilisation de politiques
mais aussi de collègues, de juristes, d’éducateurs et de psycho-
logues à l’origine de prise de positions réclamant l’interdiction de
prescrire des traitements hormonaux jusqu’à 25 ans.

Même si certains de ces professionnels sont reconnus, il res-
sort de ces opinions : une méconnaissance de la clinique de
l’incongruence de genre (CIM-11) [1] ou de la dysphorie de genre
(DSM-5) [2] ; une angoisse majeure vis-à-vis de ces pratiques ;
une volonté de sensationnalisme médiatique avec la crainte d’une
pandémie ; une méconnaissance de la littérature ou la citation
parcellaire et partisane de celle-ci ; une méconnaissance des recom-
mandations internationales ou des évolutions des pratiques qui
comprennent aujourd’hui des réunions de concertation pluridisci-
plinaires (RCP) ; enfin un raisonnement parfois basé sur le reportage
télévisuel, les témoignages trouvés sur les réseaux sociaux et une
pensée essentialiste.

Ces articles contiennent en outre régulièrement des propos
insultants vis-à-vis des médecins qui se sont engagés en France
dans l’accompagnement des enfants et adolescents transgenres,
tantôt qualifiés de ‘docteurs Folamour des théories du genre’ [3],
tantôt accusés de mener des expérimentations médicales sur les
enfants [4], ce qui plonge dans l’angoisse de nombreux parents
déjà déroutés. Pourtant, les enfants et adolescents qui se consi-
dèrent transgenres constituent une population particulièrement
vulnérable avec un taux élevé de décrochages scolaires, de déso-
cialisation et de conduites suicidaires [5–16].

Après un bref retour historique comprenant le rappel du
reportage télévisuel « Petite fille » [17] à l’origine de l’explosion
médiatique, nous proposons dans cet article de reprendre point
par point les principaux sujets de controverses autour de la prise
en charge médicale contemporaine des transidentités de l’enfant
et de l’adolescent, à savoir la question psychique, et notamment
les difficultés et souffrances psychologiques, la transition sociale,
le blocage pubertaire, les transitions hormonales, et les transitions
chirurgicales. À chaque fois, nous explorerons les principaux enjeux
éthiques et illustrerons à partir de notre expérience clinique les pro-
portions réelles d’enfants et d’adolescents concernés. Enfin, dans
une dernière partie, nous reviendrons sur certains enjeux éthiques
autour du regret ou de la nature du consentement de l’enfant, mais
également sur les nombreuses questions qui restent en suspens.

2. Contexte historique

Le début de la prise en charge des enfants et des adoles-
cent.e.s transgenres dans le monde est marqué par l’article princeps
sur les jeunes enfants exprimant une incongruence de genre par

John Money et Richard Green en 1960 [18]. Des consultations
spécialisées pour enfants transgenres se sont ensuite dévelop-
pées progressivement avec comme  point de départ le service
d’endocrinologie pédiatrique du Johns Hopkins Hospital de Bal-
timore où exerç ait John Money. Ont rapidement suivis : Robert
Stoller et Richard Green à Los Angeles, Kenneth Zucker à Toronto,
Domenica Di Ceglie à Londres, Peggy Cohen-Kettenis et Henriette
Delemarre-van de Waal à Amsterdam [19]. L’approche néerlan-
daise (ou Dutch approach) propose la première au début des année
1990 de bloquer la puberté lorsque celle-ci est déjà commencée
et cherche à donner du temps à l’adolescent, sa famille et les cli-
niciens pour mieux définir son identité de genre [19,20]. Il est
ensuite possible généralement après 16 ans, d’initier un traite-
ment de transition hormonale par estrogènes ou testostérone qui
ne sera que partiellement réversible. Cette approche médicale a des
impacts positifs sur le devenir psychologique de ces adolescent.e.s
[5,21–46,51], et plusieurs études ont été publiées soulignant
l’innocuité relative de la suspension de la puberté et des traitements
hormonaux d’affirmation de genre [5,21–23,26–28,30–32,35–57]
et les enjeux éthiques associés [23,58–66].

En France, Collette Chiland est la première à s’y intéresser à
partir de 1980 au centre Alfred Binet [19]. Elle en vit quelques
dizaines en trente ans et fit le même  constat que ses collègues
à l’étranger. C’est sous son impulsion que se créée à partir des
années 2010 plusieurs consultations spécialisées dont la consul-
tation identité sexuée dans le service hospitalo-universitaire du
groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, son souci étant aussi mar-
qué par l’idée de conduire des recherches empiriques franç aises
[19,22]. Au même moment s’ouvrent une consultation à la fon-
dation Vallée et une consultation à l’hôpital Robert Debré, les
équipes se formant au Canada ou aux Pays-Bas. Ces équipes ont
travaillé d’emblée en prenant en compte les recommandations
internationales de l’Endocrine Society [21], de la World Professio-
nal Association for Transgender Health (WPATH)[67], de l’European
Professional Association for Transgender Health (EPATH) [68] et de
l’University of California, San Francisco (UCSF) [69], les guidelines
des sociétés savantes et les apports de la littérature internationale
tout en gardant une approche clinique dans la tradition franç aise.
Ces équipes ont acceptés un partenariat avec les associations de
personnes concernées conformément aux recommandations de la
Haute Autorité de Santé (HAS) [70]. Elles ont mis  en place des
Réunions de Concertation Pluridisciplinaires (RCP) et un travail en
réseau actif au plan national et international.

3. « Petite fille », ou comment la communauté médicale et
psychanalytique franç aise découvre la question

« Petite fille » [17] est un documentaire diffusé à la télévision
sur Arte en décembre 2020. Le réalisateur filme une tranche de vie
sur plusieurs mois d’une famille. Il n’y a pas de discours en off, ni
de parole d’expert sauf finalement celui de la pédopsychiatre de
l’enfant sur les très courts extraits des 3 consultations qui ont été
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filmées. Il ne s’agit pas d’une interview mais d’un bref montage de
ce qu’elle dit pour rassurer les parents, expliquer les possibilités de
prise en charge, poser quelques questions aux parents ou à Sasha.
Ces extraits des consultations choisis par le réalisateur ne durant
que quelques minutes, ne permettent donc pas de juger le contenu
ni la qualité de cette prise en charge médicale. Cette tranche de vie
sur plus de 18 mois permet de voir que Sasha est bien concernée
par la transidentité et que son intégration sous son prénom féminin
à l’école semble améliorer sa qualité de vie.

3.1. L’accompagnement médical tel que montré dans « Petite
fille »

La première consultation est filmée. Il est proposé à Sasha de la
voir seule. Elle ne veut pas. « il y a plein de fois où on se verra toutes
les deux » dit la pédopsychiatre. Quelques temps plus tard, elle dit
à l’adresse de la mère qui accompagne seule son enfant que « Sasha
peut avoir besoin qu’elle (la mère) ne soit pas là ». La pédopsychiatre
explique à la mère que Sasha souffre d’une dysphorie de genre et
ce qu’est la dysphorie de genre. La mère se sent coupable d’avoir
désiré une fille, elle se demande si cela n’a pas exercé une influence.
Elle se demande si elle a bien fait de laisser son enfant explorer le
genre féminin. La pédopsychiatre lui dit qu’elle a fait au mieux en
fonction de ce qu’elle sentait être le mieux pour son enfant et que le
désir d’un sexe pour l’enfant à venir n’a pas d’influence sur l’identité
de genre.

La seconde consultation n’a pas été filmée. Toute la famille est
présente à la 3e visite qui est en partie consacrée à l’explication
des bloqueurs de puberté, leur réversibilité, à la préservation
des gamètes, avant l’éventuel traitement hormonal féminisant.
L’information est principalement destinée aux parents même  si le
discours s’adresse aussi à l’enfant surtout au début de la consul-
tation, ce qui paraît relativement cohérent au vu du jeune âge de
l’enfant. Une consultation avec l’endocrinologue pédiatre est pré-
vue pour une information et un bilan somatique mais pas filmée.
Lors de la 4e consultation, la pédopsychiatre propose à Sasha de la
voir seule mais elle refuse. La pédopsychiatre invite alors la mère
à parler de l’exclusion du cours de danse, c’est trop difficile à dire
pour la petite qui préfère que sa mère en parle.

3.2. Émoi provoqué par le documentaire dans une communauté
non initiée

Le caractère très partiel de ce documentaire a conduit à des idées
fausses sur ce que sont actuellement les prises en charges proposées
aux enfants et adolescents transgenres et/ou en questionnement en
France. On a pu lire par exemple dans la presse généraliste que ces
consultations « préparaient au changement de sexe » ; refusaient de
voir la responsabilité parentale ; utilisaient des techniques comme
la « maturation in vitro des testicules » ; entrainaient « un chan-
gement radical de l’apparence du jeune adolescent, impliquant sa
future castration et par conséquent sa stérilité définitive » ; propo-
saient des « traitements hormonaux hors de tout contrôle même à
des prépubères » ; enfin, ne proposeraient aucune écoute et se can-
tonneraient à accepter les demandes des enfants et/ou des parents.

Répondons rapidement, point par point, à ces fantasmes avant
d’entrer par la suite dans le détail. (1) Aucun spécialiste de ces ques-
tions ne parle de changement de sexe. Il s’agit plutôt de contribuer
à résoudre le décalage entre le corps tel que perç u dans le social
et la perception intime qu’a l’enfant ou l’adolescent de son genre,
de sorte qu’il, elle, ou iel, puisse s’épanouir et accéder à la santé
telle que définie par la constitution de l’Organisation mondiale de
la santé (1948) : « Un état de complet bien-être physique, mental
et social et pas simplement l’absence de maladie ou d’infirmité »,
la santé étant « l’un des droits fondamentaux de tout être humain,
quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa

condition économique ou sociale ». La transition sociale est une
étape sans intervention sur le biologique. La transition hormonale
a pour but de contribuer à résoudre le décalage entre le corps réel,
l’image du corps et, dans plusieurs cas, la dimension sociale. (2)
Quelques soient les théories et la clinique psychanalytiques à pro-
pos de l’anticipation parentale dans la construction de l’identité
de l’enfant, concernant l’incongruence de genre, les études ne
mettent pas en évidence d’association entre un éventuel souhait
prénatal des parents et une transidentité ultérieure de l’enfant à
naître [71–74]. (3) La maturation in vitro des testicules est une
technique purement imaginaire probablement confondue avec la
préservation de pulpe testiculaire comme  technique de préserva-
tion de fertilité. (4) Quant à la castration et la stérilité définitive
en bas âge, elle n’est pas conforme aux pratiques actuelles ni
aux recommandations de bonnes pratiques internationales. La
transition hormonale entraîne un changement très progressif de
l’apparence qui respecte au plus près le rythme d’une puberté
physiologique. S’il est montré que les estrogènes peuvent altérer la
qualité des spermatozoïdes et à ce titre orientent vers une possible
préservation de fertilité, les naissances par procréation naturelle
au sein de couples lesbiens dont une des partenaires est une
femme  transgenre montrent qu’il n’est pas de stérilité définitive
systématique. De même  une transition chirurgicale n’est en rien
obligatoire ni systématique dans une trajectoire transgenre. C’est
en effet le choix positif de la personne en tant que sujet qui déter-
mine la transition et ses modalités singulières, et il est autant de
transitions que de sujets. (5) Le documentaire ne dit pas que Sasha
a reç u un traitement hormonal. Le bilan endocrinologique initial a
deux objectifs. Il permet de s’assurer de la bonne santé de l’enfant,
de dépister d’éventuels troubles métaboliques ou de la coagulation,
afin de pouvoir éventuellement prescrire des bloqueurs ultérieu-
rement lorsque la puberté aura débuté. Sur le plan psychique
surtout, cette consultation somatique et les entretiens qui suivront
permettent d’aborder et d’articuler autrement la réalité biologique
du corps et les réalités psychiques. Il n’est en rien proposé ni même
« déjà prévu » de prescrire des bloqueurs à Sasha dans l’immédiat,
il s’agit d’une information quant aux possibilités médicales futures.
Dans la pratique, on attend toujours le stade pubertaire Tanner 2 ou
3 pour prescrire éventuellement des bloqueurs et ce, seulement
si l’enfant le désire. Il s’agit alors d’observer si l’enfant éprouve ou
non une détresse au début de l’apparition des caractères sexuels
secondaires et si l’enfant devenu adolescent confirme son incon-
gruence de genre. (6) En effet, contrairement à ce qu’affirment
certains, différentes études montrent que nombreux enfants ne
sont plus en souffrance au début de la puberté ou n’expriment plus
d’incongruence de genre [23,75,76]. Dans ces cas, aucun traitement
n’est alors initié, ce qui n’est pas précisé dans le documentaire. Le
pourcentage d’enfants qui garderont une identification transgenre
à l’adolescence se situerait entre 10 et 39 % [77,78], alors que
lorsqu’une identité trans est présente à l’adolescence est le plus
souvent stable [5,77,79,80]. Il faut cependant préciser qu’il s’agit
là d’études incluant des jeunes référés à des cliniques spécialisées,
souvent parce que non-conformes dans leur genre d’assignation
et non pas de jeunes qui affirment une identité trans. Par ailleurs,
plusieurs des cliniques qui publient ces chiffres pratiquaient les
thérapies de conversion dans la période considérée. Enfin ces
études sur la « désistance » qui conduiraient pour certains à
recommander une « attente prudente » chez l’enfant et le jeune
adolescent au titre de ce qu’une retransition serait nuisible pour les
enfants concernés, sont par ailleurs très controversées, tant sur les
chiffres avancés que sur les méthodes choisies, pointant des failles
méthodologiques sérieuses dans ces recherches [81]. Il s’avère en
effet que ces recherches ne produisent pas d’argument contre une
transition sociale avant la puberté ou l’utilisation de traitements
hormonaux autour de la puberté ; la retransition lorsqu’elle a
lieu n’a pas d’effet nocif comparable pour les personnes aux
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conséquences clairement délétères de retarder la prise en charge
pour les jeunes transgenres ; enfin les modèles de soins attentistes
et correctifs semblent préjudiciables aussi pour les jeunes qui
grandiront cis [81,82]. Une réflexion critique entre les résultats des
recherches et les modèles cliniques de soins est essentielle pour
progresser dans la qualité de l’offre de soins aux personnes trans.

Enfin, le documentaire ne fait pas état des réunions de
concertation pluridisciplinaires (RCP) qui sont sollicitées pour des
discussions entre des professionnels de santé de différentes disci-
plines, des juristes, des éthiciens, des sociologues et des personnes
concernées représentantes d’associations, avant toute décision à
caractère d’hormonothérapie ou de chirurgie ou pour avis cli-
nique sur des situations particulières, et permettent le partage et la
confrontation des idées, des observations, des savoirs et des expé-
riences en vue de proposer les meilleurs soins dans l’intérêt des
enfants et des adolescents.

3.3. Au total

Il s’agit donc d’un documentaire très partiel qui a donné lieu à
un grand nombre de réactions mettant en cause l’éthique médi-
cale qui serait non respectée dans les consultations spécialisées,
l’absence d’écoute, la pratique d’interventions avant la puberté et
une contribution non régulée à l’épidémie actuelle de trans parmi
les jeunes. Nonobstant, cette controverse est entrée dans le débat
présidentiel [3].

4. Données contemporaines sur les enfants et ados
transgenres

4.1. Terminologie contemporaine

Les questions autour de l’identité sexuée font partie de la société
contemporaine et requièrent de connaître la terminologie utilisée
dans le champ médical mais également celle utilisée par la jeunesse.
La dysphorie de genre est le terme diagnostic psychiatrique selon le
DSM5 depuis 2012 [2]. Elle est définie comme  une incongruence de
genre associée à une détresse ou à une altération sociale/scolaire.
Ce terme tend à disparaître dans la pratique au profit de la dénomi-
nation choisie par la CIM-11 en 2018 soit « incongruence de genre »
qui, dans cette nouvelle classification, correspond à une condition
relative à la santé sexuelle et non plus à un diagnostic psychiatrique,
les transidentités n’étant plus considérées comme  un état patholo-
gique mais comme  une construction singulière de l’identité au sein
de la diversité humaine [1]. À noter que le décret qui en France a
sorti les transidentités de la catégorie des affections psychiatriques
de longue durée (ALD 23) date du 8 février 2010 [83].

Les personnes concernées ont choisi pour elles-mêmes de ne
pas utiliser les terminologies médicales, mais les signifiants « tran-
sidentités », « personnes transgenres » et/ou « personnes trans »,
ces termes étant aussi utilisés dans la littérature scientifique inter-
nationale depuis 2016. D’autre part, comme  nous l’avons évoqué
dans une revue récente, la vision dichotomique binaire de l’identité
sexuée est également revisitée sur le mode d’un continuum avec
les signifiants « non binaire », « genderqueer », « genderfluid », etc.
[84,85]. Si toute une partie de la jeunesse actuelle se saisit de ces
représentations non-binaires, il ne faut pas pour autant négliger
le nombre de personnes plus âgées concernées comme  le fait que
« genderqueer » date d’au moins les années 1990 comme  construc-
tion identitaire dépassant le cadre homme-femme [84].

4.2. De quels chiffres parle-t-on ?

Le nombre de personnes transgenres en France n’a pas pu être
évalué précisément à ce jour. À l’étranger, on dispose de deux
types d’études. Les premières sont réalisées à partir du nombre

de personnes transgenres reç ues dans les services spécialisés, ce
qui correspond aux personnes qui, d’une part, souhaitent recourir
à une transition médicale, d’autre part, décident d’avoir recours
à une consultation spécialisée. Elles estiment la prévalence des
personnes transgenres entre 1/12 000 à 1/37 000 femmes trans-
genres et 1/30 000 à 1/110 000 hommes transgenres [5]. Les
secondes, plus récentes, sont des enquêtes explorant de manière
large les questions de transidentité et comprennent toutes les per-
sonnes qui se perç oivent dans un genre différent de leur genre
d’assignation à la naissance, sans forcément avoir engagé une tran-
sition. Elles estiment la prévalence de la transidentité autour de
1 % chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte [86]. À notre connais-
sance, on ne dispose pas de données directes pour les enfants
prépubères. Pour les adolescents ayant déjà engagé leur puberté,
la fréquence de la transidentité a été estimée autour de 1,2 % dans
deux grandes études portant sur respectivement 8500 lycéens en
Nouvelle Zélande et 2730 adolescents aux États-Unis [87,88]. Les
enfants et adolescents concernés restent donc très minoritaires, y
compris dans le contexte des évolutions sociétales les plus récentes.

Aussi la représentation selon laquelle il y aurait ces dernières
années une « augmentation exponentielle », une « explosion », voire
une « épidémie » des transitions de genre en particulier chez les ado-
lescentes, si elle est particulièrement anxiogène pour beaucoup de
professionnels et efficace en termes de sensationnalisme média-
tique et/ou politique, n’est fondée sur aucun résultat d’aucune
étude ni registre. De faç on surprenante les études existantes sont
souvent citées de manière partielle et partiale dans la presse pour
corroborer le fantasme de ce qui serait comme un péril socié-
tal transgenre. Ainsi, l’étude de Kidd et al. (2021) [89] : Il s’agit
d’une étude démographique qui recense au sein d’un secteur sco-
laire urbain les jeunes qui considèrent que leur identité de genre
ne correspond pas entièrement « not fully aligned with » à leur
sexe de naissance, ce qui ne signifie pas qu’ils soient transgenres
ni non-binaires -et encore moins qu’ils envisagent une transition
médicale- mais qu’ils expriment une forme de diversité par rap-
port aux stéréotypes féminins et masculins. Cette étude avec une
question formulée en deux temps a été conç ue par ses auteurs
expressément pour mettre en évidence les jeunes qui se perç oivent
comme  appartenant à une diversité de genre sans se considérer
comme  transgenres. L’étude montre que le chiffre de 9,2 % qui est
retrouvé est lié à ce que cette question n’est pas la même que
celle qui était posée dans les études précédentes qui recensaient
les jeunes qui considéraient être transgenres et estimaient cette
fréquence à un peu moins de 2 %. Une autre étude souvent citée
est celle de la Tavistock (2019) [90] : ce rapport montre certes
que le nombre de demandes de consultation avait doublé entre
2014–2015 et 2015–2016, mais il montre aussi -ce qui curieuse-
ment n’est jamais mentionné- que l’augmentation des demandes
de consultation entre 2017–2018 et 2018–2019 n’était en revanche
que de 6 %, donc est plutôt en faveur d’une stabilisation des
demandes après une forte augmentation entre 2014 et 2016. Enfin
le registre national suédois de la santé [91] mondialement reconnu
pour sa rigueur démographique et épidémiologique montre que la
« dysphorie de genre » a augmenté de 0,1 à 0,8/10 000 entre 2005 et
2015. Il s’agit certes d’une augmentation x8 mais sur des taux très
faibles. Par ailleurs les critères diagnostic utilisés varient avec les
années ce qui rend cette augmentation certaine pour ce qui est de la
tendance, mais discutable pour ce qui est du facteur [92]. Là encore,
la plupart des articles de presse citent l’augmentation x8 sans pré-
ciser de quels chiffres on parle en valeur absolue, au départ comme
à l’arrivée.

Si peu de jeunes consultaient en France–mais il n’y avait
jusqu’en 2013 aucune consultation dédiée–nos équipes ont
constaté une forte augmentation relative des premières consul-
tations entre 2015 et 2020 qui tend à se stabiliser depuis [93].
Au plan national le Rapport relatif à la santé et aux parcours de
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soins des personnes trans remis à monsieur Olivier Véran, ministre
des Affaires sociales et de la Santé, rédigé par le docteur Hervé
Picard et Simon Jutant, avec l’appui de Genviève Gueydan de l’IGAS
rapporte les chiffres récents de la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie d’après le Programme de médicalisation des systèmes
d’information (PMSI) : 294 mineurs au total en France bénéficient
de l’ALD pour « transidentités » et seulement 1 % des séjours hospi-
taliers avec un diagnostic principal de « transidentité » concernent
des mineurs. Or dans nos consultations « spécialisées » les jeunes
en ALD représentent la quasi-totalité des jeunes en suppression de
puberté (car ces traitements sont très coûteux et non pris en charge
hors du cadre de cette ALD) et environ la moitié des jeunes ayant
recours à une transition hormonale d’affirmation de genre. Aussi le
nombre total de jeunes concernés par des prises en charge médi-
camenteuses en France en 2022 est-il extrêmement faible. [94].

4.3. Quid de l’origine des transidentités ?

Tous les auteurs s’accordent pour considérer que l’origine
des transidentités est multi factorielle, avec des contributions
psychiques biologiques/hormonales, génétiques, mais aussi envi-
ronnementales et sociétales [22,23]. Chez l’humain, l’identité
sexuée se retrouve au carrefour de la libido, des stéréotypes de
genre, des données sexuées biologiques et des caractères sexuels
secondaires. Ainsi au cours du développement psycho-affectif de
l’enfant, son identité sexuée se construit dans un processus pro-
gressif à l’œuvre à la fois dans son corps et son psychisme, mais
également en fonction d’un contexte familial spécifique et dans un
champ socio-culturel donné.

Depuis une perspective psychanalytique post-lacanienne, énon-
cer être homme  ou être femme, ou toute autre identité de genre
inscrite ou non dans la binarité implique de consentir à se faire
représenter en tant que sujet par le signifiant « homme  » ou par le
signifiant « femme  » ou par un autre signifiant « neutre », « bigenre »,
« agenre », « fluide » etc. [95] En effet, si Lacan n’a pas été confronté
de son vivant à l’évolution sociétale de l’identité de genre vers une
non-binarité, il a amené dans un cadre binaire une certaine déses-
sentialisation du genre : énoncer être homme  ou être femme  était
pour lui consentir à se faire représenter en tant que sujet par le
signifiant « homme  » ou par le signifiant « femme  » [96]. Enfin il
amène que le sujet se sent homme  ou femme  du réel de sa jouis-
sance, des affects de son être et des modalités de son désir [97], ce
qui corrobore une conception du genre ne pouvant se réduire ni à
l’anatomie ni à l’acte de naissance, mais comme  une trajectoire,
une aventure, une expérience vivante et pour chacun, chacune
jamais achevée [98–100]. Actuellement certains analystes tentent
de poursuivre dans un contexte où les identifications ne se limitent
pas à la binarité Féminin/Masculin mais où ont émergés d’autres
signifiants comme  « neutre », « bigenre », « agenre », « fluide » et
d’autres encore, abordant cette diversité des identités de genre
comme  une diversité des modalités de jouissance [101].

Une autre piste est de penser les transidentités en tant que
clinique de l’angoisse [102], cette angoisse pouvant surgir chez le
sujet lorsque le vécu réel éprouvé du corps sexué vient effracter
l’image du corps qui s’est développée depuis la petite enfance dans
un genre différent du sexe porté sur l’acte de naissance ou bien
dans une dimension imaginaire asexuée. Ainsi, dans ce contexte,
s’affirmer transgenre peut être entendu en tant que tentative de
discours, de re-nomination, pour un réaménagement du nouage
entre les dimensions du Réel, de l’Imaginaire et du Symbolique
[97,103]. Pour certains jeunes, un tel réaménagement bien après
le stade dit « du miroir » [104] peut permettre de réaliser ce
nouage de s’inscrire dans une dimension symbolique et advenir
en tant que sujet. Pour d’autres, il s’agira souvent de conférer
au psychisme, alors considéré comme  un système, une meilleure
homéostasie. Dans cette même  perspective, les signifiants de genre

peuvent également prendre la valeur de ce que Lacan appelait
le trait unaire. L’angoisse c’est alors aussi ne pas pouvoir se dire
ou se déclarer dans le lien social, faute de médiations incluant
des identifications de genre trans laissant cours aux variations de
genre et à leur franchissement [105]. Cette valeur de trait unaire
est encore une voie pour appréhender les angoisses sociétales que
peut générer la déconstruction de ces signifiants de genre en tant
que traits fondamentaux d’identification.

4.4. Vulnérabilité des jeunes transgenres

Les personnes transgenres ou en questionnement peuvent ainsi
vivre au fil de leurs trajectoires des expériences de « crise subjec-
tive » et des expériences de « crise sociale », les unes alimentant
les autres et vice versa. Les études internationales montrent que la
population trans est particulièrement vulnérable, notamment dans
le champ de la santé mentale [6–9,11,13–16,106,107]. Ces études
soulignent aussi une vulnérabilité sociale et des difficultés impor-
tantes dans l’accès aux soins [9,10,12,15,108,109]. Les enfants et
adolescents transgenres ont ainsi un risque plus élevé de troubles
psychiatriques tels que les troubles anxieux (21 %), les troubles de
l’humeur (12 à 64 %), d’où la fréquence élevée de comportement
auto-agressif (jusqu’à 53 %) ou de tentative de suicide et de décro-
chage scolaire [5–8]. Les études en Europe, aux États-Unis et au
Canada rapportent une prévalence des tentatives de suicide de 22 à
43 % sur la vie entière et de 9 à 10 % sur l’année précédente chez
les personnes transgenres [9–12]. L’étude prospective de Holt et al.
portant sur 218 enfants et adolescents dysphoriques de genre d’âge
moyen 14 ans [110] retrouve des contextes de harcèlement chez
49,4 % des filles trans (assignées garç ons à la naissance) et 45,3 %
des garç ons trans (assignés filles à la naissance), des idéations sui-
cidaires chez 38,3 % à part égale dans les deux sexes, des troubles
du spectre autistique (TSA) chez 18,5 % des filles trans et 10,2 % des
garç ons trans, des troubles déficitaires de l’attention–hyperactivité
(TDAH) chez 12,3 % des filles trans et 5,8 % des garç ons trans. Enfin
beaucoup plus rarement, des troubles schizophréniques chez 3,7 %
des filles trans et 5,8 % des garç ons trans.

Il reste difficile de déterminer s’il s’agit de troubles simplement
associés à l’identité trans ou si ces troubles sont des conséquences
d’avoir un corps ne correspondant pas à l’identité de genre, voire
résultent des conséquences sociales des expériences transidenti-
taires [111]. Des troubles psychiques en lien avec l’identité de genre
trans et son vécu peuvent conduire à un état dépressif, et inver-
sement un état dépressif peut conduire à des interrogations plus
générales sur l’identité. De même  pour les TSA, il est difficile de
déterminer s’ils indiquent une condition séparée ou si les troubles
de la communication et du lien social sont en partie secondaires à
la transidentité [112]. Walsh et al. trouvent, dans une étude quali-
tative basée sur des auto-questionnaires, une large élévation de la
plupart des traits cognitifs de l’autisme chez les personnes autistes
transgenres et non binaires par rapport à un groupe contrôle cis-
genre, et une hypersensibilité visuelle et auditive plus faible. Ils
proposent l’hypothèse d’une résistance autistique au condition-
nement social [113] Strang et d’autres chercheurs proposent que
autisme et transidentités s’influencent sans rapport de causalité
entre ces deux conditions : les troubles de la communication vont
influer sur la perception et l’intégration des stéréotypes de genre et
donc amener à une identité de genre plus fluide chez les autistes, de
même  que le déficit en théorie de l’esprit diminue la perception des
attentes de l’entourage vis-à-vis des normes de genre. Les particu-
larités sensorielles influencent aussi le vécu du genre et pourraient
intervenir dans la perception des modifications corporelles liées à
la puberté [114,115].

Les facteurs de risque de tentative de suicide identifiés par les
différentes études sont l’âge inférieur à 25 ans, la dépression, l’usage
de drogues et les antécédents de violences sexuelles, mais aussi
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des facteurs de risque spécifiques sociaux tels les discrimination et
violences liées à la transidentité, la stigmatisation sociale, la trans-
phobie intériorisée, le rejet par l’environnement familial et social, et
enfin le défaut d’accès à une transition médicale ou administrative.
À l’inverse, l’accès à la transition sociale et médicale, l’acceptation
du genre par les parents et l’entourage social, le soutien familial
et social, la protection contre les violences et l’accès aux soins psy-
chiatriques apparaissent comme  des enjeux majeurs de prévention
du risque suicidaire chez les personnes transgenres [9,116–118].

Pour les jeunes en début de puberté, les changements corporels
peuvent s’avérer insupportables d’où l’intérêt d’un accompagne-
ment médical pouvant agir sur ces changements inhérents à la
puberté physiologique. Avant la puberté, la prise en charge, si
nécessaire, est exclusivement psychologique et l’enjeu est de favo-
riser le bon développement psychoaffectif global de l’enfant, lui
permettre d’explorer librement son identité de genre avec la notion
essentielle que l’identité n’est pas fixée et qu’elle peut évoluer, tout
en évitant des stress traumatiques en lien avec le rejet que peut
susciter l’expression de genre de l’enfant dans son environnement
familial, scolaire et social [23].

Dans notre propre expérience portant sur 239 situations cli-
niques, nous retrouvons des chiffres assez proches avec au sein de
notre consultation : à la première consultation 38 % des enfants et
adolescents accueillis ont été victimes de harcèlement en milieu
scolaire ; 33 % ont déjà décroché scolairement sur une durée d’au
moins 3 mois ; 60 % présentent un état dépressif majeur ; 24 % ont
déjà fait une tentative de suicide [93].

4.5. À propos de l’augmentation des demandes de transition de
genre auprès des consultations spécialisées en ce début de 21e

siècle

Le questionnement de l’identité sexuée est fréquent dans tout
processus adolescent. On observe d’ailleurs aussi un tel ques-
tionnement chez les adolescents qui se disent transgenres et
qui, comme  tous les adolescents, construisent leur subjectivité,
mais l’affirmation d’une identité transgenre semble d’un autre
ordre. Nous observons aussi que la plupart des jeunes transgenres
trouvent à un moment de leur trajectoire une confirmation de leur
identité trans sur les réseaux sociaux qui leur sont comme  un miroir
qui amènerait à une nouvelle identification.

L’augmentation de la fréquence des transidentités peut interro-
ger. Elle est sans doute en lien avec une meilleure information et
une offre de soins inexistante auparavant pour les plus jeunes, mais
aussi avec des évolutions sociétales et en particulier une certaine
déconstruction du genre que l’on observe depuis les années 1990,
la reconnaissance de l’identité trans socialement et l’émergence de
soins moins binaires. Cependant, même  depuis cette augmentation,
moins de 1/20e des personnes transgenres sont vues en clinique
[119]. Pour de nombreux adolescents aujourd’hui — y compris pour
des adolescents qui se sentent bien dans leur genre de naissance —
le genre n’est plus une variable binaire qui se décline au masculin
ou au féminin mais un continuum entre le féminin et le mascu-
lin pensés comme  des pôles, ce qui est appelé non-binarité par les
jeunes, par les chercheurs en sociologie, mais aussi par la littérature
médicale internationale [85]. Être non binaire peut conduire à choi-
sir de ne pas avoir un corps conforme aux stéréotypes d’un genre et
cela peut être une raison pour ne pas consulter. Cette observation
pourrait expliquer en partie, avec le manque d’accès aux soins, le
fait que les chiffres des centres de soins soient très inférieurs à ceux
des enquêtes en population générale (voir 4,2).

Les tribunes médiatiques qui demandent l’interdiction de tout
traitement hormonal chez les mineurs trans citent très souvent
l’étude de Littman [120,121], médecin gynécologue obstétricienne
qui s’est spécialisée en santé publique et qui tente de mettre en
évidence à partir exclusivement de questionnaires de parents

interrogés via internet une forme de dysphorie de genre à début
rapide à l’adolescence et dans laquelle les réseaux sociaux joue-
raient un rôle majeur. Il est à noter que 3 des 4 sites internet sur
lesquels elle a proposé son enquête sont des sites opposés aux
prises en charge de type affirmation de genre et qui remettent
en cause la réalité des « transidentités » chez les mineurs alors
considérées comme un phénomène social d’influence médicalisées
à tort. Or à notre consultation, nous constatons que l’influence
des réseaux sociaux est très souvent invoquée par les parents
en difficulté à se représenter leur enfant comme  transgenre et
qui viennent à notre consultation avec une demande d’aide pour
montrer à leur enfant qu’il se trompe, fait fausse route [101].

Pour autant, l’étude de Littman initialement publiée en 2018
[120] a été profondément contestée dans sa méthode par les lec-
teurs et par d’autres auteurs et le journal qui a publié l’article a
finalement demandé à l’auteur une nouvelle révision en 2019 ayant
donné lieu à la publication d’un papier correctif qui tient compte de
ces réserves [121]. Il s’agit essentiellement de prendre en compte
le biais que peut constituer le fait que le diagnostic de dyspho-
rie de genre à début rapide, d’une part, est posé d’après les seules
réponses des parents à une enquête en ligne, d’autre part, que ces
parents sont recrutés sur quatre sites dont trois déconseillent les
transitions de genre à l’adolescence. Ainsi, les auteurs conviennent
de ce qu’une telle évaluation pourrait ne pas refléter fidèlement les
expériences, le vécu ou les caractéristiques des jeunes concernés, en
particulier quant au caractère « rapide » du début de la dysphorie de
genre. Il est possible en effet que les parents ne soient pas objectifs
par rapport à leurs propres enfants et que des préjugés individuels
puissent limiter leur objectivité. Les auteurs expliquent dans ce
correctif de 2019 que cette étude descriptive n’a pas été conç ue
pour explorer ou mesurer l’objectivité des participants, et n’a par
ailleurs pas demandé aux parents interrogés s’ils soutenaient ou
non leur enfant dans l’exploration de son identité de genre. Nous
nous étonnons que les auteurs des différentes tribunes ne fassent
pas référence à cette version corrigée pourtant en libre accès sur la
revue Plos One et qui vient infléchir sérieusement les conclusions
de l’étude initiale. De nombreux articles scientifiques ont depuis
critiqué l’étude de Littman et permettent encore un peu plus de
récuser cette hypothèse d’une dysphorie de genre à début rapide
[122–126].

5. Accompagnement médical des enfants et adolescents
transgenres en Ile de France

5.1. Mise en œuvre du dispositif

Comme  mentionné plus haut, notre consultation de la Pitié
Salpêtrière a reç u et accompagné depuis 2013 un peu plus de
deux cents enfants et adolescents de 3 à 20 ans. Ces jeunes ainsi
que leurs familles sont reç us à la Pitié-Salpêtrière sur des durées
d’accompagnement de plusieurs années, certains depuis neuf ans
à présent. Les consultations sont des consultations longues, d’une
durée d’une heure environ, avec un temps d’entretien familial,
un temps avec le ou la jeune sans ses parents, et pour la plupart
des familles aussi des temps d’entretien avec les parents sans leur
enfant. La fratrie est généralement reç ue au cours de la prise en
charge ainsi que parfois la famille élargie à la demande du jeune ou
de ses parents. Le réseau pluridisciplinaire que nous coordonnons à
la demande de l’Agence Régionale de Santé et qui se réunit chaque
mois a reç u plus de cinq cents enfants et adolescents ainsi que
leurs familles, ce qui amène à une expérience clinique conséquente
et très régulièrement mise en commun par tous les professionnels
engagés dans ces accompagnements en Ile de France. Notre organi-
sation repose sur (1) l’observation clinique, la recherche clinique, à
partir des discours des enfants et adolescents mais aussi en prenant
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en considération ceux de leurs familles, de nos collègues, de la
société franç aise en général, des équipes étrangères qui travaillent
aussi dans ce champ depuis trente à soixante ans selon les pays ;
(2) une analyse de la littérature franç aise et internationale revue
par les pairs, en médecine mais aussi en psychanalyse, en neuros-
ciences, en éthique, en histoire, en philosophie, en sociologie et en
droit, dont de nombreuses études cliniques internationales qui ont
conduit à définir des recommandations internationales ; (3) une
analyse éthique selon les principes de Beauchamp et Childress et
appuyée sur un séminaire d’éthique médicale [127,128] ; (4) une
écoute des personnes concernées hors du cadre d’une relation thé-
rapeutique, militants associatifs issus de différentes associations
et collègues transgenres cliniciens ou chercheurs (psychiatres,
psychologues, psychanalystes, sociologues, philosophes, juristes)
conformément aux recommandations de la HAS [70].

5.2. Recherche clinique et séminaire éthique

La richesse clinique mise en évidence au travers de notre pra-
tique nous conduit à un abord clinique multidisciplinaire tenant
compte des différentes dimensions pertinentes : génétique, hormo-
nale, psychique, développementale, familiale et sociale. Nous avons
en premier lieu le souci de proposer aux enfants et adolescents que
nous recevons dans le cadre de notre consultation une écoute pluri-
disciplinaire de qualité, une information, puis un parcours de soins
individualisé tenant compte des recommandations internationales
ainsi qu’un accompagnement de leur famille. Il s’agit d’accueillir
le patient dans sa demande, d’accueillir encore sa famille, de les
entendre dans ce qu’ils nous disent d’eux-mêmes, pour ouvrir à
une réflexion intégrée et non pas rabattre les faits cliniques sur des
critères diagnostiques ou des préjugés dogmatiques.

Face à la complexité de cette clinique de par les enjeux éthiques,
toutes les décisions thérapeutiques sont à la fois collégiales et plu-
ridisciplinaires. Enfin nous nous appuyons depuis 2013 sur une
activité de recherche clinique et un réseau de partenariat actif au
plan national et international. Ce partenariat a donné lieu en 2018 à
une collaboration franco-néerlandaise avec la publication d’une
revue de la littérature et d’une guideline pour la prise en charge et
l’accompagnement pluridisciplinaire des enfants et adolescent.e.s
transgenres, rédigé par les équipes d’endocrinologie pédiatrique
de Robert Debré, de pédopsychiatrie de la Salpêtrière et de Robert
Debré, d’endocrinologie adulte de Cochin, et les équipes de pédia-
trie et d’éthique médicale du Medical Center de Leiden aux Pays
Bas [23].

Sur le plan éthique, le réseau a porté un séminaire d’éthique
médicale de 2015 à 2019 au sein du service de psychiatrie de
l’enfant et de l’adolescent de la Pitié-Salpêtrière, co-animé par
Franç ois Ansermet (pédopsychiatre, psychanalyste et membre du
Conseil Consultatif National d’Éthique), Nouria Gründler (psycha-
nalyste) et Agnès Condat (pédopsychiatre, docteure en sciences
cognitives et psychanalyste). Le séminaire multidisciplinaire était
largement ouvert, et a compté la participation de médecins
psychiatres, pédopsychiatres, obstétriciens, endocrinologues, bio-
logistes de la reproduction, néonatologues, pédiatres, mais aussi
psychologues du développement, psychanalystes, philosophes,
sociologues, anthropologues, éthiciens et juristes. Il s’agissait
d’explorer, à partir de la clinique, comment la médecine et les
biotechnologies contemporaines en particulier dans le champ des
transidentités amènent à un monde nouveau, inconnu, dépassant
parfois nos capacités à le penser. Ce séminaire était organisé autour
de présentations de situations amenées par les participants, servant
de base à une réflexion plus générale, construite dans un esprit de
recherche clinique. Ce séminaire a donné lieu à une publication en
2018 [128].

5.3. Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

Rapidement à la mise en place du réseau, nous avons sou-
haité mettre en place des RCP pour penser l’accompagnement
des transitions médicales chez les adolescent.e.s transgenres et/ou
en questionnement. Une RCP trimestrielle puis mensuelle a été
mise en place initialement en 2015, afin de réunir les praticiens
de différentes équipes hospitalières et praticiens libéraux d’Ile
de France qui reç oivent enfants et adolescents manifestant une
incongruence de genre. La dimension pluridisciplinaire est assu-
rée par la présence de psychiatres d’enfant et d’adolescent, de
psychiatres d’adulte, de psychologues, de psychanalystes, de psy-
chomotriciens, d’endocrinologues, de pédiatres, de biologistes de
la reproduction, d’infirmiers, d’éthiciens, de juristes, des représen-
tants d’associations de personnes concernées, et d’anthropologues.
Ces réunions sont sollicitées pour des discussions avant toute déci-
sion à caractère d’hormonothérapie ou de chirurgie, pour avis
clinique sur des situations particulières, et permettent le partage
et la confrontation des expériences vers une harmonisation des
pratiques. La discussion d’une situation clinique en RCP requière
l’accord préalable de la personne concernée et de ses parents s’il
s’agit d’un mineur. La décision en RCP vient dans la continuité
de tout un accompagnement de l’adolescent et de ses parents et
constitue ainsi une décision conjointe. La situation est discutée de
manière anonyme de faç on à maintenir la confidentialité. Le jeune
ainsi que ses parents ont la possibilité de s’exprimer au cours de
cette réunion à laquelle ils peuvent assister s’ils le souhaitent, ou
bien adresser un courrier ou encore se faire représenter par un tiers
de confiance.

5.4. Accueil des demandes

Les demandes des jeunes et des familles qui s’adressent à la
consultation Identité sexuée sont diverses. Lors de la première
consultation, il peut s’agir d’une demande de prise en charge d’un
état anxiodépressif, parfois dans les suites d’une ou plusieurs ten-
tatives de suicides ; de difficultés d’intégration en milieu scolaire
avec des situations fréquentes de phobie scolaire et/ou de harcèle-
ment ; d’interrogation de la part de la famille ou plus rarement du
jeune pour savoir si il ou elle est vraiment trans ; d’une demande
de la part de l’entourage d’aider ce ou cette jeune à réaliser qu’il
ou elle fait fausse route, que son problème est autre. Cela peut
encore être le vécu familial douloureux de l’expression de l’identité
de genre qui amène à consulter, ou bien une inquiétude paren-
tale quant à l’avenir de l’enfant, évoquant des difficultés sociales
et professionnelles futures, la crainte de l’ostracisation de leur
enfant mais aussi de ses parents, de sa fratrie. Certains parents,
qu’ils acceptent ou non la transidentité ou simplement le ques-
tionnement de genre de leur enfant, sont en demande de conseils,
d’une guidance ou encore d’un soutien pour les aider à accompa-
gner leur enfant au mieux. Certains mineurs et certaines familles
nous sont adressés par des collègues psychiatres, pédopsychiatres,
psychologues, psychanalystes mais aussi médecins généralistes,
endocrinologues ou gynécologues, d’autres par des associations
trans qui les accompagnent dans le cadre de leurs permanences
d’accueil ou des groupes d’auto-support. Enfin il arrive que des ado-
lescents consultent seuls, parfois déjà hormonés via des réseaux
parallèles plus ou moins légaux, nous demandant d’aider leurs
parents à les accepter tels qu’ils sont.

À partir de cette demande, il est proposé une prise en
charge individualisée avec une approche globale, développemen-
tale et pluridisciplinaire. Il s’agit d’accompagner cet enfant ou cet
adolescent-là dans son développement psycho-affectif, de facili-
ter son intégration familiale, sociale et scolaire, d’aider les jeunes
à actualiser et vivre leur identité de genre, enfin de réduire
la souffrance exprimée et prévenir un risque post-traumatique.
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L’enfant ou l’adolescent est invité à explorer son identité de
genre ; la souffrance associée au plan individuel mais aussi fami-
lial et social est évaluée, de même  que le retentissement familial,
scolaire et social. Un éventuel trouble co-occurrent est toujours
recherché et le cas échéant sa prise en charge ne sera pas négli-
gée. L’accompagnement de l’environnement familial est un levier
essentiel du bon développement de l’enfant dans sa vie, et dans
l’exploration et l’expérimentation de son identité de genre [28,30].

La prise en charge individualisée doit pouvoir intégrer à la fois
les partenaires scolaires et de santé locale, une information de qua-
lité, des groupes d’auto-support et associatifs, avec au centre de
cette prise en charge un accompagnement familial et individuel
à organiser au cas par cas. Si une psychothérapie individuelle est
toujours proposée sans être jamais imposée, l’offre de soins com-
prend aussi des groupes de parole enfants ou adolescents, et des
groupes de parole parents, des consultations d’information en santé
reproductive (notamment dans les Centres d’études et de conserva-
tion des œufs et du sperme–Cecos), un accompagnement médical
et endocrinologique à visée d’information et de bilan médical, et, le
cas échéant, pour mettre en route et ajuster les traitements hormo-
naux (de masculinisation, de féminisation à partir de 16 ans ou de
bloqueur de puberté après que la puberté a débuté). La question des
transitions chirurgicales se pose généralement après 18 ans. Pour
parvenir à un maillage et à un ajustement suffisamment individua-
lisé et coordonné dans les soins, la discussion de ces situations en
RCP est souvent nécessaire.

5.5. L’accompagnement psychologique

L’accompagnement psychologique doit permettre à l’enfant
et/ou à l’adolescent d’explorer de faç on individualisée son identité
de genre, et de l’expérimenter, c’est-à-dire de permettre aux jeunes
de vivre leur genre dans leur corps et en société et de l’actualiser en
fonction de ce qui fait sens pour le jeune et lui apporte un confort.
Les entretiens avec le ou la jeune vont l’aider à se positionner en tant
que sujet, de formuler une demande qui soit la sienne, et de poser
des actes qui feront sens pour lui tout en accusant réception de la
parole de l’autre. Il s’agit de proposer un cadre qui soit opérant, de
permettre le transfert pour accueillir cet enfant -là, cet adolescent
ou cette adolescente-là, et aussi cette famille-là et au sein de cette
famille chacun de celles et ceux qui la composent, leur histoire,
leur discours et leur angoisse, et avec eux leur demande, dans la
perspective de les accompagner en tant que famille et au sein de
cette famille en tant que sujets en devenir. Un des enjeux est de
permettre à la famille tout entière d’écrire à plusieurs voix la suite
de son histoire après un coming-out qui est souvent vécu comme
un bouleversement, et que cette suite permette à chacun et cha-
cune de s’y inscrire dans une dimension subjective. Une attention
particulière doit être apportée à la mise en place de bonnes condi-
tions pour favoriser l’attachement et une relation parents-enfants
sécure. Les enfants et adolescents concernés ainsi que leurs parents
doivent pouvoir s’appuyer sur des centres pluridisciplinaires, des
professionnels formés spécialement, des centres de compétence et
équipes interdisciplinaires. Le soutien psycho-social doit s’ajuster
et correspondre au degré de maturité intellectuelle et affective afin
que l’enfant soit associé aux décisions qui le concernent. Cela doit
permettre un renforcement positif de son estime de soi et prévenir
un risque traumatique.

Il est important que ce soutien psycho-social inclue les parents,
notamment pour les aider à surmonter leur sentiment initial
d’incompréhension, de perte de repères, d’impuissance ou parfois
de deuil pour pouvoir prendre une décision réfléchie, éclairée par
une information de qualité, à l’abri de l’urgence et des pressions
sociales, sur les options thérapeutiques qu’ils auront à choisir avec
et/ou au nom de leur enfant [101,129]. Il s’agit encore de soutenir
parents et enfants vis-à-vis du regard sociétal souvent stigmatisant

[99,130]. Une information la plus précise possible doit être appor-
tée, et étayée par l’observation clinique et les données objectivées
par la littérature internationale revue par les pairs. L’un des objec-
tifs principaux d’un tel accompagnement porte sur la possibilité
d’exposer les différents points de vue et les différentes manières de
voir et de se voir, sans jugement, avec bienveillance, et en prenant
la mesure de ses propres représentations, et interprétations.

Plus spécifiquement, des informations sont également fournies
au cas par cas autour des besoins de l’enfant, et sur les possibilités et
les risques de chaque traitement envisagé, que ce soit un traitement
psychothérapeutique, social ou médicamenteux. Il faut aborder
les effets de certains traitements sur les possibilités chirurgicales
futures qui peuvent être améliorées ou au contraire empêchées
dans certains cas, ainsi que les enjeux autour des possibilités de pro-
création future, notamment pour les risques concernant la fertilité
et les possibilités de la préserver. Des informations sur l’attitude
à adopter par rapport à l’environnement familial, scolaire, social,
et concernant l’éducation, sont à transmettre. L’information sur les
réseaux de groupes d’entraide et d’auto-support existants est aussi
à ne pas négliger. Les questions juridiques doivent être abordées et
accompagnées (changement de prénom à l’état civil, changement
de la mention du sexe à l’état civil, consentement aux traitements,
etc.).

6. Questions éthiques spécifiques

6.1. La transition sociale

La transition sociale est la seule mesure de transition possible
chez l’enfant prépubère. Une transition sociale consiste à exprimer
son genre dans le champ social autrement que selon les normes
sociales associées au genre assigné à la naissance, parfois avec une
ou quelques personnes (parent, ami  proche), au sein de la famille
nucléaire, de la famille élargie, du cercle amical, ou plus largement
en milieu scolaire, au sein d’une communauté voire dans l’ensemble
des relations sociales. La transition sociale peut se faire avec ou
sans changement d’état civil. Il s’agit d’un processus dynamique,
propre à chaque individu dans ses modalités et sa temporalité, mais
aussi singulier selon chaque famille, chaque établissement scolaire,
chaque groupe social. La transition sociale peut être binaire ou
non binaire, d’emblée déterminée ou progressive, définie ou fluide.
Il s’agit pour la personne d’une expérience d’éprouver le genre
qui va s’accompagner de remaniements dans le nouage entre les
dimensions réelle, imaginaire et symbolique de l’identité. L’enjeu
majeur pour la personne réside du côté de la dimension symbo-
lique de son identité et de son ancrage dans le social. Une transition
sociale entraîne également des remaniements du côté de la famille
et peut ébranler chacun et chacune des proches dans son identité
propre, amenant en effet un changement dans ce qui se tenait du
soi en l’autre. Aussi la transition sociale peut être à l’origine d’une
crise familiale et/ou sociale à laquelle le jeune va être confronté
mais aussi sa famille, en tant que système mais également en tant
qu’entité sociale.

Pour aborder la question des enfants et adolescents transgenres
à l’école, il nous faut au préalable rappeler que cette population
est particulièrement vulnérable avec un risque majeur de trouble
anxiodépressif, de tentative de suicide, de phobie scolaire, de stig-
matisation et de harcèlement en milieu scolaire [6–16,106–108]. La
transition sociale en milieu scolaire consiste à accéder à la demande
d’un enfant ou d’un adolescent d’être appelé à l’école par un autre
prénom que son prénom de naissance et que l’on s’adresse à lui
dans un genre autre que son genre assigné à la naissance. Cela
peut permettre à l’enfant ou l’adolescent de se rendre compte de sa
possibilité de fonctionner dans le genre affirmé, de l’adéquation
de ses accompagnements et soutiens psychologiques et sociaux
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et de l’amélioration de sa qualité de vie. À ce titre la transition
sociale est recommandée de longue date chez les adolescent.e.s
qui demandent un traitement du fait de la stabilité de l’identité de
genre à partir de la puberté [5,77,79,80,131,132], mais c’est plus
récemment que des études ont pu montrer un bénéfice important
de la transition sociale chez les jeunes prépubères en termes de
bien-être et de fonctionnement global [30,131,133,134]. Une étude
prospective portant sur 85 enfants non conformes pour le genre a
montré que les transitions sociales à venir dans les deux ans (soient
36/85) pouvaient être prédictibles à partir de l’identification et des
préférences de genre de ces enfants, et aussi que l’identification et
les préférences de genre pouvaient ne pas différer de manière signi-
ficative avant et après les transitions sociales [135]. Enfin, bien que
les retransitions ne soient pas fréquentes [136], il reste important
d’expliquer aux parents l’intérêt de respecter l’identité de genre
actuelle de leur enfant tout en lui laissant la liberté future de reve-
nir à une identité de genre alignée sur leur genre d’assignation à la
naissance ou d’évoluer vers une identité de genre autre [137].

Depuis septembre 2021 en France, la circulaire Blanquer ‘Pour
une meilleure prise en compte des questions relatives à l’identité
de genre en milieu scolaire’ [138] demande aux établissements sco-
laires d’employer le genre et le prénom choisis par le jeune sous
réserve de l’accord de ses parents, ainsi que de mettre en place
les aménagements pratiques pour permettre la transition. Cette
circulaire insiste encore sur la protection des jeunes trans et la pré-
vention de la transphobie en milieu scolaire. Ces recommandations
sont bienvenues si l’on considère que 38 % des jeunes consultant
dans le cadre de notre consultation Identité Sexuée ont déjà subi du
harcèlement en milieu scolaire et que 33 % ont déjà été déscolarisés
totalement sur une période supérieure à trois mois [93].

Il est également possible pour les mineurs depuis la Loi moder-
nisation de la justice du XXIe siècle de novembre 2016 [139] de
changer son prénom à l’état civil en mairie avec l’accord des deux
parents. Quant au changement de la mention du sexe à l’état civil, il
est possible à la majorité ou après émancipation et relève du tribu-
nal judiciaire. Dans une décision inédite, la cour d’appel de Cham-
béry a, le 25 janvier 2022, accepté la modification de la mention
du sexe sur l’état civil d’un mineur trans non émancipé [140–142].
Aucun document médical n’est exigible que ce soit pour le change-
ment de prénom en mairie ou pour le changement de la mention
du sexe au tribunal. Il s’agit pour les demandeurs d’apporter des
attestations et documents montrant que ce changement est bien
dans l’intérêt de la personne et qu’il valide un état de fait.

Dans notre consultation, 40 % des enfants et adolescents
accueillis ont déjà effectué une transition sociale avant la première
consultation, 74 % auront fait une transition sociale au sein de leur
famille à l’issue du suivi (dont les 40 % pour lesquels cette transition
était déjà effectuée au premier rdv) et 61 % auront fait également
une transition en milieu scolaire. 35 % auront changé leur prénom
à l’état civil au cours du suivi, parfois devant le refus de l’école
de prendre en compte leur nouveau prénom avant changement à
l’état civil (avant la circulaire de septembre 2021) [93]. Une transi-
tion sociale en milieu scolaire présente l’avantage d’être facilement
réversible, avec ou sans changement d’école, ce qui est plus difficile
après changement à l’état civil.

Les enjeux éthiques des transitions sociales peuvent se décli-
ner selon le principisme de Beauchamp et Childress [127]. La
bienfaisance repose sur les effets positifs rapportés par les per-
sonnes et montré par les études sur le fonctionnement global, et
en particulier sur l’état psychologique, réduisant le risque psy-
chiatrique et le risque de déscolarisation [5,77,79,80,130,131,133].
La non-nuisance demande de prendre en considération un risque
qui serait de précipiter dans un devenir trans des identifications
développementales transitoires, mais aussi le risque de harcèle-
ment et d’ostracisation. L’autonomie vient questionner l’aptitude
de l’enfant ou de l’adolescent au discernement et au consentement,

de même  que les interactions éventuelles entre les représenta-
tions de l’enfant et celles de ses parents. Enfin le principe de
justice demande à ce que les cas connexes soient traités de la
même  manière, sauf s’il existe une différence moralement perti-
nente entre eux. Quelle pourrait être une différence moralement
pertinente entre un enfant transgenre et un enfant cisgenre qui
justifierait d’interdire à un enfant transgenre d’être reconnu socia-
lement dans son genre ressenti ?

6.2. Le blocage pubertaire par les analogues de la GnRH

Favoriser la santé, le bien-être mais aussi le développement
optimal de chaque enfant et adolescent est bien entendu l’objectif
commun de tout professionnel de santé. La difficulté est de déter-
miner pour chaque enfant, ce qui va contribuer au mieux à sa santé
et à son développement. ‘La survenue des transformations puber-
taires qui modifieraient la ‘réussite’ potentielle des transformations
chirurgicales à venir’ [4] n’est pas un élément déterminant pour
indiquer la prescription d’un traitement hormonal, ni dans notre
pratique ni dans la littérature. En effet, aucune chirurgie ne peut
voir sa ‘réussite’ améliorée par des bloqueurs de puberté ni des
hormones sexuelles.

Les bloqueurs de puberté permettent d’éviter certaines inter-
ventions (mammectomie ultérieure chez les garç ons transgenres
car on aura évité la poussée mammaire d’une puberté féminine ;
chirurgie de féminisation faciale ou de la pomme  d’Adam chez
les jeunes filles transgenres car le visage ne se sera pas virilisé
et la pomme  d’Adam ne sera pas apparue). Mais ils n’ont aucun
effet sur les autres chirurgies envisageables à l’âge adulte (vagi-
noplasties, phalloplasties, métaioïdioplastie, mammoplasties). Les
bloqueurs permettent par ailleurs d’éviter la mue de la voix chez
les jeunes filles transgenres. Par contre, la prescription de blo-
queurs pour les jeunes filles transgenres (assignées garç ons à la
naissance) peut empêcher les techniques chirurgicales usuelles
pour une éventuelle vaginoplastie ultérieure car elle empêche le
développement du pénis (la vaginoplastie étant habituellement
réalisée par inversion pénienne) [143,144]. Aussi les bénéfices
en termes de santé des bloqueurs résident essentiellement dans
l’amélioration du fonctionnement global et de l’état psychologique
du sujet en réduisant la souffrance et l’anxiété ou, dans plusieurs
cas, l’évitement de la détérioration du fonctionnement global, de la
souffrance et de l’anxiété concomitantes à l’apparition des carac-
tères sexuels secondaires ; il s’agit aussi de réduire les risques de
co-occurrences psychiatriques y compris suicidaire, et d’améliorer
l’insertion scolaire avec une diminution du risque de décrochage
[80]. Ce traitement réversible permet en outre de se donner du
temps pour apprécier la situation et élaborer pensée et représen-
tations avant d’envisager un traitement hormonal de transition qui
sera seulement partiellement réversible ou de laisser la puberté
reprendre son cours physiologique. Ces traitements sont déjà utili-
sés depuis longtemps dans l’indication des pubertés précoces chez
l’enfant [145] et sont totalement réversibles ; la puberté reprend
son cours physiologique à leur arrêt [146]. Comme déjà mentionné,
plusieurs études ont été publiées soulignant les impacts positifs sur
le devenir psychologique [5,21–23,26,28,30–32,35–46] ainsi que
l’innocuité relative de la suspension de la puberté, dite ‘suppression
de puberté’ [5,21–23,26,28,31,32,35–51].

En termes de nuisance, les effets secondaires suivants ont été
rapportés durant le traitement par GnRHa : bouffées de chaleur,
fatigue, maux de tête et altération de l’humeur, douleurs au point
d’injection et abcès stériles [5,21,23]. La densité minérale osseuse
diminue sous GnRHa, de faç on prolongée avec néanmoins une
reminéralisation complète entre 5 et 10 ans après l’arrêt du trai-
tement sachant qu’elle augmente sous testostérone ou estradiol
[20,21,23,48,51]. La densité osseuse reste cependant inférieure aux
z-scores avant traitement même  après plus de 5 ans de traitement
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par hormones sexuelles [20,21,23,48,51]. Cette déminéralisation
pose la question de l’âge auquel il est pertinent de débuter une
transition hormonale qui induira la reminéralisation des os : pro-
longer la période de réversibilité au prix de retarder plus longtemps
la poursuite de la puberté et donc accroître la déminéralisation ou
bien se rapprocher d’une puberté physiologique du point de vue de
la temporalité, ce qui réduira le risque de déminéralisation mais
amènera à prendre des décisions plus tôt. Quant aux éventuels
effets cognitifs, les quelques études réalisées auprès d’adolescents
ou de jeunes adultes, le plus souvent dans d’autres indications de
prescription de GnRH, ne sont pas en faveur d’effets négatifs sur
le fonctionnement cognitif [147–151], émotionnel et psychosocial
bien que certains résultats soient discutés [148]. La seule étude réa-
lisée à ce jour en IRM fonctionnelle chez 20 adolescents trans traités
par GnRHa versus 20 adolescents contrôles n’a pas montré d’effet
des GnRHa sur le fonctionnement exécutif [151].

Durant la suppression de puberté, il est préconisé une consul-
tation de suivi tous les 3 à 6 mois avec surveillance de la taille, du
poids, de la pression artérielle et du stade pubertaire, discussion
autour de la satisfaction par rapport au traitement et la recherche
d’éventuels effets secondaires [5,21,23]. Une surveillance biolo-
gique au minimum annuelle est conseillée avec dosage hormonaux
(LH, FSH, E2/T, 25 OHD) ainsi qu’une mesure de la densité osseuse
tous les 1 à 2 ans [5,21,23]. Sur l’ensemble des 239 enfants et adoles-
cents suivis à notre consultation depuis 2013, 26 sujets seulement
ont reç u un traitement par bloqueur de puberté, toujours après
discussion en RCP [93].

Au-delà de l’analyse bénéfice/risque, ce traitement pose plu-
sieurs questions éthiques qui demandent à être explicitées et
discutées pour chaque situation : (1) dans le cas où l’adolescent
ne reprendrait pas sa puberté physiologique à l’arrêt mais serait
traité à la suite par traitement hormonal d’affirmation de genre,
un impact sur les options de chirurgie futures chez les jeunes
filles trans (vaginoplastie en particulier) [143,144] est possible,
obligeant à employer une technique chirurgicale différente de la
technique usuelle en France. (2) L’utilisation de bloqueurs en amont
d’un traitement par hormones sexuelles peut avoir pour consé-
quence une perte de chance en termes de fertilité future, car les
bloqueurs auront maintenu les gamètes à un stade immature,
actuellement non utilisables en routine (mais seulement de faç on
expérimentale) en Assistance Médicale à la Procréation. Aussi la
prescription de bloqueurs de puberté dans l’indication des transi-
dentités demande-t-elle de discuter les possibilités de préservation
de fertilité en amont [23,128,129,152]. Ce sont là de réelles ques-
tions éthiques qui doivent être discutées au plan collectif mais
surtout pour chaque indication, avec les parents et de manière
adaptée à l’âge avec l’adolescent [23]. (3) On ne connaît pas les
effets précis des bloqueurs de puberté et du retard de la puberté
physiologique sur le développement cérébral. Notre expérience et
les études réalisées vont cependant dans le sens d’une amélioration
du niveau de fonctionnement global [22–24,30,31,36,44,46] et des
possibilités de subjectivation qui sont favorisées par la réduction de
l’incongruence entre le corps réel et sa représentation imaginaire
et symbolique [97]. Il faut de plus rappeler que l’expérience de la
puberté sera effective dès que l’adolescent aura élaboré suffisam-
ment pour prendre la décision de reprendre la puberté physiolo-
gique ou d’entreprendre un traitement hormonal d’affirmation de
genre. Elle sera donc non pas supprimée mais différée.

Au total, il reste effectivement de nombreuses questions biolo-
giques, psychologiques et éthiques auxquelles la recherche devra
tenter de répondre même  si le ratio bénéfice/risque semble suffi-
samment solide pour que cette proposition de soin soit reprise dans
toutes les recommandations internationales dans des indications
similaires. Au niveau individuel, ces questions sont traitées de faç on
systématique pour chaque adolescent en réunion de concertation
pluridisciplinaire.

6.3. Les transitions hormonales par hormones sexuelles

L’ensemble des recommandations internationales actuelles
émanant de la WPATH comme  des sociétés savantes en psychiatrie
et en endocrinologie posent ainsi l’indication de transition hormo-
nale, au moment où c’est opportun pour chaque jeune transgenre
qui le demande, généralement autour de 16 ans [21,23,67–69].
Cette prescription n’est cependant en rien systématique et la déci-
sion est prise en RCP. Sur l’ensemble des enfants et adolescents
suivis à notre consultation moins de la moitié des jeunes reç us ont
bénéficié d’une transition de genre hormonale, en moyenne une
année après la première consultation lorsque ce traitement a été
indiqué, année pendant laquelle ces jeunes ont bénéficié d’un suivi
régulier en consultation [93]. Les débuts de transition hormonale
avant 16 ans restent exceptionnels en France, en lien avec un fonc-
tionnement global très altéré, un risque suicidaire majeur, ou une
souffrance sociale vis-à-vis des pairs déjà pubères [93]. Cette dis-
parité dans les déroulés de prise en charge en France en fonction
de l’âge amène d’ailleurs des questionnements éthiques en termes
de non-nuisance et de justice.

Contrairement aux fausses informations fréquemment diffusées
sur certains réseaux sociaux, de nombreuses études montrent que
le traitement d’affirmation de genre par les hormones sexuelles n’a
que peu d’effets secondaires [5,21,23,25–28,31,32,35–37,47–57].
Aucune référence n’est jamais avancée pour corroborer toutes les
affirmations des auteurs de ces fausses informations en termes
d’effets secondaires. En dehors du risque thromboembolique, sous
estrogènes de 2,3 à 4,3 pour 1000 personne-années versus 1,0 à
1,8 pour 1000 dans la population générale et 3,5 pour 1000 chez
les femmes cis sous contraceptifs [153–156], tous les autres risques
sont en effet très rares d’après les études que nous avons pré-
cédemment citées. Ce risque thromboembolique sous traitement
oestrogénique n’étant pas spécifique aux personnes transgenres
est bien connu et peut être réduit en adaptant les modalités
d’administrations selon le contexte. De plus, ce risque dépend de
l’âge et est donc beaucoup plus faible chez les adolescents que les
taux mentionnés ci-dessus. Enfin, il est largement démontré certes
par des études empiriques sans groupe contrôle, que la transition
hormonale lorsqu’elle est indiquée améliore la santé des personnes
concernées en termes de santé mentale, d’insertion sociale et de
qualité de vie [5,21–37]. C’est aussi ce que nous constatons à notre
consultation.

Par contre, les traitements hormonaux par hormones sexuelles
peuvent avoir des impacts négatifs sur la fertilité future [157,158]. Il
est donc recommandé d’en informer les adolescents et leurs parents
et cette information qui doit être adaptée aux capacités de com-
préhension et à la maturité de chacun [67–69]. Elle demande à être
délivrée avec précaution, dans un cadre et une relation thérapeu-
tique déjà favorablement établis. Il s’agit pour le jeune, d’une part,
et pour ses parents, d’autre part, de parvenir à élaborer une pensée
et un discours propres en tant que sujets, afin de pouvoir ensuite
prendre les décisions nécessaires.

D’autres questions éthiques peuvent être soulevées comme celle
de la bienfaisance et de la non-nuisance, à la fois dans le fait de
donner à des adolescents des traitements partiellement réversibles
pour ce qui concerne les hormones sexuelles, mais aussi dans le
fait de refuser à un adolescent et à ses parents qui les demandent
ces traitements alors qu’ils sont indiqués selon les recomman-
dations internationales parce que les études montrent qu’ils ont
des effets positifs sur la santé mentale, l’insertion sociale et la
qualité de vie des adolescents transgenres [61–63]. Par ailleurs
empêcher l’accès à ces traitements qui sont disponibles aux États-
Unis mais aussi en Belgique, aux Pays-Bas et en Allemagne par
exemple, pose la question du principe d’équité et du risque de
voir se développer l’automédication et le marché parallèle des hor-
mones sexuelles produites de faç on artisanale, déjà florissant pour
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certaines formes non commercialisées en France. À l’international
comme  en France, des recherches sont en cours pour faciliter l’accès
aux soins pour les enfants et adolescent.e.s transgenres et/ou en
questionnement d’identité de genre, pour mieux répondre à leurs
besoins et améliorer leur prise en charge, mais aussi sur des pro-
grammes éducatifs et informatifs pour réduire la transphobie et
les discriminations dont il est établi qu’elles contribuent à la souf-
france et aux co-occurrences de pathologies psychiatriques chez les
jeunes transgenres [159,160].

6.4. Les transitions chirurgicales

Les possibilités chirurgicales actuelles pour les adultes trans-
genres sont variées. Les chirurgies masculinisantes incluent la
torsoplastie, l’hystérectomie, l’ovariectomie, la métaioïdioplas-
tie, et la phalloplastie. Les chirurgies féminisantes incluent
l’orchidectomie, la vaginoplastie (aidoïopoïèse), les implants mam-
maires, l’ablation de la pomme  d’Adam, et la chirurgie faciale
féminisante. Actuellement les demandes de transitions chirurgi-
cales sont, en dehors de la torsoplastie, plus rarement recherchées
que les transitions hormonales.

Chez les mineurs, conformément aux recommandations inter-
nationales, seules sont autorisées en France les torsoplasties qui
restent cependant très rares avant 18 ans ; leur réalisation avant
18 ans peut en effet parfois se justifier lorsque la poitrine suscite une
dysphorie importante, pouvant majorer un risque suicidaire et/ou
confinant l’adolescent à domicile, limitant ses relations sociales
et activités, le contraignant à porter un binder compressif très
inconfortable voire traumatique et/ou lui interdisant la pratique
de la plupart des sports. Des torsoplasties peuvent aussi être réa-
lisées à la fin de la croissance, vers 17 ans, chez des adolescents
cisgenres présentant une gynécomastie, ce qui renvoie du point
de vue de l’éthique médicale au principe de justice d’après Beau-
champ et Childress [127]. La torsoplastie n’est pas une chirurgie
lourde, cette intervention est relativement brève et ne nécessite
qu’une nuit d’hospitalisation, puis le port d’un mantelet pendant
trois semaines. Néanmoins, il s’agit de retirer de faç on irréversible
les glandes mammaires ce qui rendra par la suite toute perspective
d’allaitement impossible. Ces interventions sont toutes discutées
longuement au préalable avec le jeune concerné mais aussi avec
ses parents et avec les chirurgiens, la décision étant prise en RCP.
Cette chirurgie n’est par ailleurs pas nécessaire lorsque les jeunes
ont pu bénéficier d’un traitement suppresseur de puberté en amont.
Il n’y a jamais eu à notre connaissance aucune autre intervention
chirurgicale que la torsoplastie chez les jeunes transgenres avant
18 ans en France. Récemment, la section éthique et déontologie du
Conseil National de l’Ordre des Médecins a été interpelée sur ce
sujet. Nous rapportons in extenso dans l’encadré 1 la réponse de
son président à la sollicitation de l’Assistance publique–Hôpitaux
de Paris (Encadré 1).

6.5. Regrets, retransitions

Les notions de regret et de retransition (souvent appelée ‘détran-
sition’ dans la littérature et les médias) doivent être différenciées.
En effet, les personnes qui retransitionnent n’expriment majori-
tairement pas de regrets au sens où la notion de regret signifie
que la personne regrette avoir entrepris sa transition sociale, et/ou
médicale, et/ou chirurgicale [161–163]. Les retransitions- avec ou
sans regrets- après les transitions médicales et/ou chirurgicales
concernent un faible pourcentage. Selon les études, entre 0,2 et
7 % des personnes qui ont commencé le traitement hormonal
décident de l’arrêter ne souhaitant pas poursuivre une transition
de genre et un cas de suicide a été rapporté durant le traitement
[5,49,50,161,164–175]. Certaines personnes peuvent aussi arrêter

leur traitement car elles sont satisfaites des changements corpo-
rels obtenus, changements qui se maintiendront même  après arrêt
du traitement (mue de la voix pour les hommes transgenres par
exemple). Une étude retrouve 10 % de retransitions (le pourcentage
de regrets n’est pas étudié) mais rapporte aussi que deux tiers des
patients n’auraient pas reç u un « accompagnement conforme aux
recommandations internationales » [176]. Cependant, il n’y a pas à
ce jour dans la littérature de preuve que l’accompagnement ni ses
modalités auraient un effet significatif sur le taux de retransitions.
Par ailleurs, la méthodologie de cette étude présente certaines
failles notamment au niveau de l’identification des personnes trans
au travers de différents codes diagnostics, du processus de vérifi-
cation peu clair de ce codage sur lequel se basent les inclusions,
enfin le taux très bas de traitement hormonal sur cette cohorte
n’est pas non plus sans poser question. La méta-analyse de Bustos
et al., qui est à ce jour la plus grande étude, retrouve ∼ 1 % de regrets
chirurgicaux pour 7928 patients [165].

La notion de retransition signifie donc qu’après une transition
sociale, et/ou médicale et/ou chirurgicale, la personne décide de
transitionner de nouveau, soit pour aller vers son sexe de naissance,
soit vers un genre autre. Certaines de ces personnes regrettent
leur première transition, d’autres non, considérant que c’était une
étape nécessaire dans leur développement [161,162]. Les retransi-
tions sont plus fréquentes que les regrets selon Turban et al. [163].
Cette étude estime les retransitions à 13 % sur une population de
27 715 adultes transgenres ou de genre divers en reprenant les
données de l’U.S. Transgender Survey [107]. Dans 82,5 % des cas,
au moins un facteur externe comme  la pression sociale ou fami-
liale est à l’origine du processus de retransition, tandis que dans
15,9 % des cas il s’agit d’au moins un facteur interne comme des
raisons médico-psychologiques ou un doute sur l’identité de genre
[163]. À l’inverse, les deux enquêtes qui portent sur des popu-
lations de personnes ayant retransitionné recrutées en ligne via
des blogs et/ou associations militant majoritairement contre l’accès
aux traitements hormonaux pour les mineurs [177,178], incluant
respectivement 227 et 100 participants, retrouvent surtout des fac-
teurs internes : (1) leur dysphorie de genre était en fait liée à
d’autres problématiques ; (2) la présence d’autres problèmes de
santé ; (3) la transition n’avait pas amélioré leur dysphorie de genre
[177,178]. Ces études rapportent également que les personnes
auraient souhaité être mieux accompagnées avant leur première
transition de genre dans le sens d’une meilleure exploration de leur
genre, d’une meilleure aide à la décision et de propositions thé-
rapeutiques alternatives à la transition médicale de genre. Enfin,
environ un tiers de ces personnes relatent avoir vécu des pressions
sociales et même de la part des professionnels de soins pour enta-
mer  une transition médicale. Ces chiffres peuvent toutefois amener
à débat [179] et les situations telles que décrites sur les sites de
« détransitionneurs » semblent rester exceptionnelles comparative-
ment au nombre de transitions hormono-chirurgicales entreprises
par des personnes mineures ; de même  aucune étude médicale ni
épidémiologique ne montre une augmentation de la proportion de
ces retransitions ces dernières années.

Le cas Bell mérite un commentaire spécifique car il a été très
médiatisé et souvent seule la première décision est rapportée. Il
reste exceptionnel, bien qu’il existe quelques autres cas de pro-
cédure juridique aux États-Unis, le plus souvent associés comme
l’est le cas Bell au combat des Trans Exclusionary Radical Feminists
(TERFS). Ces féministes estiment que les luttes trans rendent moins
visible le combat féministe ce qui, selon la plupart des femmes
trans, relève de positions essentialistes et transphobes. Il s’agit
d’une jeune femme  qui, après avoir transitionné socialement et
médicalement dans le sens féminin vers masculin, a retransitionné
dans le sens masculin vers féminin et a porté plainte contre la
Tavistock clinic qui avait accompagné médicalement sa transition
féminine vers masculin, reprochant la trop grande facilité avec
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Encadré 1
Docteur,
Nous nous permettons de revenir vers vous dans la mesure où nous venons de recevoir la réponse de la section Ethique et Déontologie

du Conseil national de l’Ordre des médecins.
Vous vous interrogez sur le consentement d’un patient mineur et des titulaires de l’autorité parentale pour la réalisation d’une

torsoplastie dans le cadre de la prise en charge d’une dysphorie de genre.
Vous vous interrogez en effet sur la notion de consentement pour l’ablation d’organes sains et sur la notion de « motif médical très

sérieux », ainsi que sur la responsabilité du médecin en cas de remise en cause ultérieure de la transition par le mineur.
Vous souhaitez également savoir si les chirurgiens doivent déclarer à l’Ordre des médecins les opérations effectuées dans ce contexte.
Concernant la notion de consentement pour l’ablation d’organes sains par un mineur et les titulaires de l’autorité parentale :
Selon l’article 16-3 du code civil : « Il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médicale pour

la personne ou à titre exceptionnel dans l’intérêt thérapeutique d’autrui.
Le consentement de l’intéressé doit être recueilli préalablement hors le cas où son état rend nécessaire une intervention thérapeutique

à laquelle il n’est pas à même  de consentir ».
Les commentaires de l’article 41 du code de déontologie médicale rappellent que l’intervention chirurgicale sur une personne recon-

nue comme  transsexuelle, après observation pluridisciplinaire prolongée dans le temps, est parfaitement admise. Ils précisent « Aussi,
avant d’accéder à la demande d’un transsexuel, il est recommandé de prendre les précautions suivantes :

• observation clinique prolongée et compétente (expertise endocrinologique et psychiatrique notamment pour repérer d’éventuelles
contre-indications) ;

• période probatoire d’au minimum une année et psychothérapie d’essai avec le concours d’un spécialiste expérimenté dans les cas
de transsexualisme ;

• consultation de plusieurs spécialistes avant de retenir l’indication d’intervenir chirurgicalement [. . .].

Il devra également, comme  l’y oblige l’article 35 du code de déontologie délivrer une information loyale, claire et appropriée sur
l’état de la personne, les investigations et les soins qu’il propose. Il devra recueillir le consentement libre et éclairé de la personne, et
ce par écrit ».

Dans le cas d’un patient mineur, on pourrait, par analogie, rappeler les dispositions concernant la chirurgie esthétique sur les mineurs
dans la mesure où le chirurgien esthétique répond uniquement à une sollicitation subjective d’un patient mineur dont les organes sont
« sains ».

Ainsi l’article L. 6322-2 du Code de la santé publique prévoit que : « Pour toute prestation de chirurgie esthétique, la personne
concernée, et, s’il y a lieu, son représentant légal s’il s’agit d’un mineur, son mandataire dans le cadre du mandat de protection future,
la personne exerçant l’habilitation familiale ou son tuteur lorsque leur mission de représentation s’étend à la protection de la personne,
doivent être informés par le praticien responsable des conditions de l’intervention, des risques et des éventuelles conséquences et
complications ».

Dès lors que des actes de chirurgie esthétique peuvent être pratiqués sur des mineurs, une torsoplastie effectuée dans le cadre d’une
transition de genre pourrait être considérée comme un acte de chirurgie réparatrice ou reconstructrice (la transidentité ou « dysphorie
de genre » ayant été classée dans la catégorie des affections de longue durée dites « hors liste »2), et être pratiquée sur un mineur après
information et consentement de ce dernier et des titulaires de l’autorité parentale.

Dans son rapport Evaluation des conditions de prise en charge médicale et sociale des personnes trans et du transsexualisme, l’IGAS
indique toutefois que « Même  si les psychiatres demeurent très prudents, les mineurs ne sont pas exclus par toutes les équipes :
certains sont présentés en commission pluridisciplinaire en raison d’un risque psychopathologique élevé en l’absence de traitement.
La plupart recommandent cependant une très grande prudence et d’attendre la fin de la puberté, à l’occasion de laquelle le trouble de
l’identité de genre peut ou disparaître ou se transformer, avant d’engager tout traitement hormonal. La question de l’interruption de la
puberté afin de faciliter la réassignation ultérieure n’est pas tranchée en France ».

Concernant la responsabilité du médecin en cas de remise en cause ultérieure de la transition par le mineur :
Les commentaires de l’article 41 du code de déontologie médicale rappellent également que : « Bien que sur le plan pénal, la

finalité thérapeutique de la chirurgie de réassignation sexuelle confère au chirurgien l’impunité légale, ce dernier doit argumenter
soigneusement sa décision et prévoir d’avoir éventuellement à s’en justifier en cas de litige ultérieur ».

En outre, il incombe au chirurgien de refuser d’intervenir en cas de disproportion entre les risques et les avantages escomptés de
l’acte chirurgical.

Concernant la déclaration à l’Ordre des médecins de la constatation médicale du syndrome de dysphorie de genre :
Il n’existe pas, à notre connaissance, de disposition prévoyant qu’un certificat de constat médical du syndrome de dysphorie de

genre soit communiqué à l’Ordre des médecins.
Par conséquent, si un Conseil départemental reçoit copie de certificats de constat médical du syndrome de dysphorie de genre, il

doit procéder à leur destruction et prévenir les établissements de santé concernés qu’aucune disposition législative ou réglementaire
ne prévoit que l’Ordre des médecins soit destinataire de ces certificats.

Telles sont les observations du conseil national de l’Ordre des médecins.
Nous restons, naturellement à votre disposition pour toutes informations complémentaires.
Bien confraternellement,
P/O Dr Jean-Jacques AVRANE

laquelle ses demandes de transition hormonale puis de torsoplastie
avaient été acceptées par les médecins sans lui avoir imposé une
psychothérapie. Selon son témoignage relaté dans la décision,
le psychiatre avait au contraire tenté de la décourager et cela
l’avait amenée selon elle à moins explorer son genre. Donc la
trame narrative de cette prise de position elle-même apparaît
controversée. Il est à noter que la torsoplastie n’a été réalisée

qu’à l’âge adulte chez Bell, que les regrets sont survenus plusieurs
années après la transition hormonale et qu’une observation plus
longue n’aurait donc peut-être pas suffi à les prévenir. Par ailleurs,
la décision initiale de la Haute Cour de Londres dans le procès
Bell vs Tavistock n’a pas remis en cause l’intérêt des traitement
hormonaux, bloqueurs et/ou hormones sexuelles pour les jeunes
transgenres, mais a préconisé de recueillir au préalable un avis
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judiciaire. Ce jugement initial a donné lieu à maintes critiques
d’organisations et d’universitaires mettant l’accent sur la capacité
des mineurs, tout autant que de leurs parents, à consentir pour
eux-mêmes [180]. Depuis, un nouveau jugement en appel a été
rendu le 17 septembre 2021. La cour d’appel a établi qu’il était
inapproprié de confier à la justice la décision d’entreprendre
ou non chez des mineurs des traitements de type bloqueurs de
puberté ou transition hormonale pour s’en remettre dans chaque
situation particulière à l’avis médical [181,182].

Si ces quelques centaines de cas de retransitions à travers le
monde ne sauraient invalider le nombre croissant d’études qui
montrent l’efficacité des transitions médicales pour améliorer le
bien-être des jeunes trans [61], il est cependant très important
de ne pas négliger ces personnes ni leur savoir par l’expérience.
Aussi, comme  il est essentiel d’entendre les personnes concernées
et les associations transgenres pour progresser dans les soins qui
leur sont offerts, il est nécessaire d’entendre les personnes concer-
nées et les associations de personnes ayant retransitionné pour
progresser dans l’accompagnement offert à ces personnes [183].
Un accompagnement psychologique individualisé de qualité per-
mettant à l’enfant ou l’adolescent d’explorer son fonctionnement
psychologique global et son identité de genre dans de bonnes condi-
tions, en lui facilitant aussi la possibilité de vivre en accord avec le
genre qu’il se perç oit, pourrait permette de réduire encore le risque
de regrets. Cependant, l’accompagnement psychologique pourrait
aussi avoir pour effet d’augmenter les enjeux de la transition médi-
cale, le jeune exprimant ce qu’il pense devoir dire pour accéder à
un traitement hormonal et ainsi d’entraver l’exploration autonome
de la personne, menant à plus de regrets. Aucun regret n’a encore
été exprimé parmi les adolescents ayant bénéficié d’un traitement
hormonal au cours de leur prise en charge à la consultation iden-
tité sexuée de la Pitié Salpêtrière à ce jour. À l’échelle de la RCP qui
réunit les trois équipes parisiennes soit une file active autour de
600 patients, deux cas de doute sur le bienfondé de la transition
sinon de regret ont été observés, cas qui ont bien-sûr été étudié au
cours de ces RCP et sont encore en cours de suivi. Ces cas sont surve-
nus chez des jeunes qui n’avaient pas reç u de bloqueurs de puberté
mais des hormones sexuelles après leur puberté physiologique puis
pour l’un d’entre eux une torsoplastie.

7. Autres questions éthiques

7.1. La demande de l’enfant, la question de son consentement

La question du consentement de l’enfant est centrale dans
l’analyse éthique des soins proposés aux enfants et adolescents
transgenres. Cette question s’est donc posée souvent dans notre
pratique clinique et a été particulièrement travaillée en concerta-
tion avec les juristes et les éthiciens de la RCP.

La question du consentement des personnes mineures est vaste
mais on peut rappeler rapidement que, sur le plan juridique, selon
l’article L1111-4 du code de la santé publique modifié par Ordon-
nance n◦ 2020-232 du 11 mars 2020 - art. 2 : Toute personne prend,
avec le professionnel de santé et compte tenu des informations
et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa
santé. [. . .]  Le médecin a l’obligation de respecter la volonté de la
personne après l’avoir informée des conséquences de ses choix et de
leur gravité. [. . .]  Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut
être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne
et ce consentement peut être retiré à tout moment. [. . .]  Le consen-
tement, mentionné au quatrième alinéa du mineur, le cas échéant
sous tutelle doit être systématiquement recherché s’il est apte à
exprimer sa volonté et à participer à la décision. Dans le cas où le
refus d’un traitement par la personne titulaire de l’autorité paren-
tale ou par le tuteur si le patient est un mineur, risque d’entraîner

des conséquences graves pour la santé du mineur ou du majeur
protégé, le médecin délivre les soins indispensables.

Il est donc bien nécessaire de délivrer une information, d’une
part, aux parents mais aussi au mineur en rapport avec son âge
et de recueillir le cas échéant son consentement. Mais le droit
n’est que la synthèse à un moment donné dans une culture don-
née des débats éthiques tel qu’ils se posent sur un sujet spécifique.
Au plan de l’éthique médicale par ailleurs, nous référant au prin-
cipisme de Beauchamp et Childress [127], nous avons soulevé la
question de l’autonomie de l’enfant ou de l’adolescent [128]. Dans
notre pratique, il y a en effet nécessité de déterminer sa capacité à
donner son consentement [128]. Trois articles ont spécifiquement
traité du consentement des adolescents au traitement hormonal
d’affirmation de genre [180,184,185]. Les deux plus récents pro-
posent une analyse éthique empirique détaillée et concluent au
bien-fondé de reconnaître la capacité des mineurs dès 14 ans à
donner leur consentement à un traitement hormonal d’affirmation
de genre [180,185]. D’autre part, il s’agit également pour le méde-
cin de communiquer une information compréhensible en rapport
avec l’âge sur les bénéfices attendus mais aussi sur les effets secon-
daires des éventuels décisions et traitements. Si l’information sur
la préservation de fertilité pose en effet des questions et des
difficultés du fait de l’immaturité de l’enfant pour aborder les ques-
tions de procréation, ces éléments doivent cependant être abordés.
Récemment, l’outil MacArthur Competence Assessment Tool for
Treatment (MacCAT-T), un questionnaire semi-structuré validé en
Franç ais a été utilisé pour évaluer l’aptitude des adolescents au
consentement éclairé [186] et nous avons choisi de l’utiliser au sein
de notre consultation en complément des entretiens cliniques cli-
niques afin d’apporter, dans le contexte franç ais actuel, un certain
soutien supplémentaire, objectivé, vis-à-vis des prises de décision.
D’un point de vue éthique, en considérant le principe d’autonomie,
imposer au jeune de renoncer à un traitement parce que sa capacité
à consentir serait jugée insuffisante pourrait être plus probléma-
tique que d’accepter son choix exprimé même  à considérer que ce
choix serait seulement partiellement éclairé du fait d’une capacité
à consentir qui ne serait pas totale [180].

7.2. Contre-point à l’argument de Nature et au mésusage de la
science à visée politique

Sans reprendre ce qui a été exposé précédemment, nous sou-
haitons montrer comment certains acteurs du débat s’inscrivent
dans une perspective politique avec distorsion des données scien-
tifiques ou dans une affiliation à l’argument de Nature nécessitant
pour le non initié de décoder leurs messages. Nous considérons
le rapprochement établi dans la presse généraliste par certains
auteurs entre les traitements d’affirmation de genre et la pédo-
criminalité comme  particulièrement inadapté [187]. Il est essentiel
d’entendre la demande de l’enfant ou de l’adolescent, d’une part,
et de chacun de ses parents, d’autre part, puis d’accompagner leurs
questionnements. Aussi, chacun est-il reç u séparément, d’une part,
et en famille, d’autre part. Les enfants, adolescents, comme les
adultes quelques fois, peuvent être perméables aux discours qui les
traversent, discours qui se soutiennent parfois de fantasmes indivi-
duels et/ou collectifs, mais l’enfant est aussi capable de penser par
lui-même en rapport avec son développement. D’autre part, une
décision de transition sociale et/ou hormonale ne se prend pas à
la légère et mérite d’être interrogée, élaborée, pesée, avec l’enfant,
avec sa famille, en équipe pluridisciplinaire. C’est le fondement des
RCP qui ont été mises en place.

Un autre écueil fréquent réside à ne citer que quelques réfé-
rences en générale en phase avec son propos. Si l’on prend par
exemple le très médiatisé ‘appel de l’observatoire’ [4], ce mani-
feste ne présente que deux références publiées dans une revue
scientifique avec révision par les pairs. La première est l’étude de
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Littman dans sa première version [120] qui a été ensuite corri-
gée [121] (voir le commenté plus haut). La seconde [153] établit
que le traitement par estrogènes augmente le risque de throm-
bose veineuse chez les femmes trans. Aucune référence n’est faite
aux données de la littérature exposées plus haut concernant les
dimensions psychologiques et psychiatriques des transidentités,
ni sur les effets positifs des traitements proposés sur l’état men-
tal et le fonctionnement global. Il est très étonnant que ces études
ne soient ni discutées ni même  citées puisque certains signataires
ont demandé à l’un d’entre nous (AC) pendant la phase prépara-
toire de leur appel la mise à disposition de la revue de littérature.
Le document de l’observatoire s’appuie sur un papier d’opinion
émanant de Mickael Biggs, professeur de sociologie à Oxford et
à St Cross College, proche de groupes partisans qui prônent une
pensée essentialiste où le concept de nature tient une place fonda-
mentale [188]. Ces groupes argumentent en faveur des thérapies
de conversion tant dans le champ des transidentités que dans
celui de l’homosexualité, et luttent contre ‘l’activisme de genre’
comme  le site Trangender Trend [189], ou encore le think tank
Civitas, Institute for the Study of Civil Society, fondé en 2000, qui
entend aussi dispenser un enseignement primaire pour les enfants
et produire des supports d’enseignement pour les écoles ; Civitas,
outre les questions de genre, intervient également sur les questions
d’immigration, de racisme anti-blanc, des dangers de l’islam, etc.
[190]. La ‘lettre à l’éditeur’ de Biggs publiée en 2020 par Archives
of Sexual Behavior [188] ne propose qu’une revue très partielle
de la littérature médicale sur les bloqueurs de puberté pour cri-
tiquer la méthodologie de l’étude de Turban et al. de 2020 [45] et
ainsi remettre en cause les résultats. Aussi, les « recommandations »
dites de bon sens proposées par le dit « observatoire » ne s’appuient
ni sur la littérature ni sur l’expérience clinique mais sur une cer-
taine tradition et des intuitions morales par ailleurs discutables, et
elles sont en totale contradiction avec les recommandations inter-
nationales. Par ailleurs, il y a dans leurs recommandations un bon
nombre de préconisations qui sont déjà effectives dans la pratique
des professionnels du champ des transidentités montrant à quel
point l’observatoire n’est en rien au fait de ce qui se fait en France
aujourd’hui.

7.3. Questions éthiques en suspens

Si l’expression d’un questionnement à l’endroit de l’identité de
genre — voire d’une affirmation d’être transgenre — et les demandes
auprès des consultations qui se sont spécialisées dans l’accueil de
cette population, sont effectivement en forte croissance depuis les
années 2000 dans tous les pays qui ont développé la prise en charge
des transidentités, en particulier dans le Nord de l’Europe, aux
États-Unis et au Canada [23], à notre connaissance, aucun enfant
prépubère ne se voit prescrire de traitement hormonal ni chirurgi-
cal en France et aucune recommandation internationale d’ailleurs
ne le préconise.

En revanche, cette clinique amène à se questionner à de mul-
tiples niveaux éthiques et déontologiques pour accompagner au
plus juste les personnes dans leur devenir individuel. Malgré les
conférences de consensus et les recommandations internationales,
ces modes de prise en charge laissent encore de nombreuses ques-
tions non résolues, qui sont de plusieurs ordres, épidémiologiques,
mécanistiques, thérapeutiques, éthiques. Quels sont les facteurs qui
influencent l’évolution de ces enfants ou de ces adolescent.e.s vers
une identité cis’ ou une identité trans à l’âge adulte ? Quels sont le
lien et/ou l’impact sur le neurodéveloppement ? Quels sont les liens
entre transidentités et troubles du spectre autistique qui semblent
être retrouvés plus fréquemment dans cette population ? Quel est
l’impact des projections sociétales négatives sur cette population
et sur les troubles psychiatriques co-occurrents ? Quel est l’impact
des transitions sociales chez les enfants, d’une part, et chez les

adolescent.e.s, d’autre part ? Quel est l’impact au long cours du
blocage pubertaire tant sur le plan métabolique que d’un point de
vue psychologique ? Quel est l’âge ou le stade pubertaire optimal
pour bloquer la puberté ? Quel est le moment optimal pour intro-
duire les hormones du genre ressenti ? Quel est l’impact du blocage
pubertaire sur les possibilités chirurgicales futures ainsi que sur les
possibilités procréatives futures ? Comment prendre les décisions
de manière éthique à un âge qui n’est pas celui de la procréation ?
Quel est l’impact au long cours des hormones administrées sur les
organes reproducteurs (sécrétion hormonale, fertilité, risque tumo-
ral) ? Quel est le devenir à long terme des personnes prises en
charge tant à l’adolescence qu’à l’âge adulte (morbidité, mortalité,
insertion sociale et professionnelle, qualité de vie) ?

Or les recommandations internationales, si elles ont le mérite
d’exister, reposent sur les principes de l’Evidence Based Medi-
cine [191], principes qui sont pour beaucoup inadaptés aux soins
motivés par des conditions psychologiques car les essais contrôlés
randomisés y sont impossibles et/ou non éthiques. Ces recom-
mandations reposent en partie sur des données cliniques externes
issues de recherches systématiques de type études observation-
nelles, et sont également issues de l’expertise clinique d’équipes
qui, depuis plus de quarante ans, se sont spécialisées dans les
soins aux personnes transgenres. Plutôt que le sensationnalisme
politique ou médiatique aux effets délétères car générateur de
stress pour les personnes concernées et leurs proches, mais aussi
parce que cette couverture médiatique négative tend à réduire
encore l’accès aux soins pour cette population vulnérable [192,193],
toutes ces questions nécessitent par-delà les débats sociétaux,
une approche pluridisciplinaire sereine dans l’échange avec les
personnes concernées, la poursuite de l’organisation d’une filière
cohérente pour le parcours des usagers, une perspective développe-
mentale vie entière, la constitution de cohortes, le développement
de la recherche en réseau au niveau national et international et un
suivi prospectif au long cours des personnes prises en charge.
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