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DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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[ INTRODUCTION

La dysphorie de genre est la souffrance générée par I'inadéquation ou I'incongruence entre le
genre ressenti et vécu d’un individu et son sexe de naissance ou genre d’assignation.

La transidentité ou la variance de genre ne sont pas des troubles mentaux, c’est bien la
dimension de la souffrance ou détresse et/ou d’une altération du fonctionnement social, scolaire ou
professionnel ou dans d’autres domaines importants de la vie, qui en fait un trouble.

Chez I’enfant et I’'adolescent, il est encore peu fréguemment rencontré dans la pratique clinique
des pédopsychiatres en dehors des centres et consultations spécialisés. En effet, sa prévalence est faible
mais il est important de noter qu’elle est en nette augmentation ces dernieres années, probablement
en raison d’une plus grande visibilité de la transidentité et de la dysphorie de genre dans les médias et
d’un développement des centres et consultations spécialisés pour leur prise en charge.

On définit aujourd’hui différentes formes cliniques de dysphorie de genre selon la temporalité
d’apparition du trouble : la dysphorie de genre a début précoce (qui débute dans I'enfance) et celle a
début tardif (qui débute durant I'adolescence ou a I'dge adulte), qui posséde comme sous-entités
cliniques celle débutant durant I'adolescence et celle a début rapide.

Ces enfants et adolescents présentent fréquemment des comorbidités psychiatriques,
principalement des troubles anxiodépressifs, ainsi que des difficultés sociales et psychoaffectives.

La diversité des formes cliniques associée a cette forte comorbidité place le clinicien face a des
enjeux diagnostiques et thérapeutiques complexes. Certains auteurs suggerent qu’une approche
diagnostique dimensionnelle serait intéressante, notamment concernant l'intensité de I'anxiété de ces
enfants et adolescents dans I’évaluation de la dimension « dysphorique » (souffrance) de leur trouble.

Enfin, la littérature fait état d’un effet bénéfique de la transition (sociale et hormonale) et d’un
faible taux de désistement chez I'adolescent présentant une dysphorie de genre a début précoce ; mais
on dispose de peu de données chez I'adolescent présentant une forme a début tardif et/ou rapide.

Pour ces différentes raisons, j’ai réalisé un travail clinique auprés d’un groupe de 6 adolescents
dysphoriques de genre avec pour objectif d’évaluer chez chacun d’eux leur identité de genre et le type
de dysphorie de genre présentée, I'intensité de leur anxiété (générale, phobique et sociale) et de leurs
ressentis dépressifs, ainsi que la perception de leur qualité de vie a 2 moments de leur trajectoire
espacés d’environ un an, afin d’observer d’éventuelles évolutions de ces éléments cliniques en regard

avec leur prise en charge.



II REVUE DE LA LITTERATURE

1.1 Evolution des critéres diagnostiques

Le mot gender apparait au XIVé™ siécle et en dehors du sens grammatical, il a aussi désigné
I'« état d’étre male ou femelle », mais ce dernier sens n’est devenu commun qu’au milieu du XX&™e
siecle. Les travaux de Money et Stoller décrits ci-dessous ont permis de distinguer I'aspect biologique
du sex des aspects sociaux, culturels et psychologiques du gender.

Comme Colette Chiland le détaille en 2013 dans son « glossaire pour clarifier les problemes
concernant le genre et I'homosexualité » (1), en anglais seuls les termes de sex et gender sont possibles,
la ol en francgais nous pouvons employer le terme de sexué. Elle différencie sexué et sexuel, le sexué
rendant compte de ce qui différencie un sexe de I'autre alors que le sexuel devrait étre employé pour
ce qui conjoint les sexes, c’est-a-dire |'orientation sexuelle. Elle propose donc de parler en francais
d’identité sexuée et d’en distinguer le plan biologique (méle/femelle), psychologique (sentiment intime
exprimé par les réles de genres) et social (statut social que symbolise notamment I'état civil). L'identité
sexuée, ou identité de genre, est référée a ce qu’'une personne ressent subjectivement, ce sentiment

pouvant étre plus ou moins éloigné de ce que la société définit.

En 1952, John Money, psychologue venu de Nouvelle-Zélande, soutient sa these de doctorat a
I"'université de Harvard sur I'"hermaphrodisme (2) et redonne au mot gender son sens identitaire en
1955. Il vient travailler a Baltimore au Johns Hopkins Hospital avec Lawson Wilkins, créateur du premier
service d’endocrinologie pédiatrique, ou il a alors la possibilité de comparer des garcons et des filles
ayant la méme condition médicale d’ambiguité sexuelle, les uns élevés dans leur sexe biologique, les
autres dans l'autre sexe. Son constat fut que, trées majoritairement (100 cas sur 105), les enfants
s’accommodaient bien d’un sexe d’assignation contraire a leur sexe biologique s’ils avaient été élevés
avec conviction dans ce sexe par leurs parents (3). Il y avait donc ce qui apparait comme une dissociation
entre nature et culture, que Money considére comme une interaction au cours du développement. Il
propose alors pour en rendre compte le terme de gender role (4). Selon Iui, il est trés clair que le genre
est « le statut social en fonction du sexe ». La personne annonce par ses paroles et ses actes qu’elle « a
» 'un des deux statuts attribués dans une culture binaire (éventuellement un autre statut dans une
culture qui n’est pas binaire). Ce statut, elle I'a de par son sexe biologique, ou bien de par son éducation

et ses interactions avec I'environnement.



Aprés le gender role de 1955, Money parle en 1956 de gender identity puis va utiliser I'acronyme
G-I/R, gender identity/role, associant les deux dimensions, role et identité : selon Iui, le genre est comme
une piece de monnaie avec une face intime, le sentiment d’étre un homme ou une femme donc de
relever du statut d’homme ou de femme, l'identité ; et une face publique, la proclamation qu’on a le

statut social d’homme ou de femme, le role (3).

Dés 1955, les textes de Money, trés appréciés pour leur grande qualité clinique, ouvraient le
chemin vers I'affirmation que le bébé était neutre a la naissance si on pouvait en faire a volonté un
garcon ou une fille. Si on peut a volonté faire de tout bébé un garcon ou une fille, c’est que la réalité
biologique n’a aucune importance dans la construction de I'identité sexuée, qui peut étre le produit de
I’éducation ou un libre choix, la distinction entre hommes et femmes est alors purement sociale et
arbitraire. C'est effectivement ce a quoi aboutissent actuellement le mouvement lesbien, gay, bi, trans,
intersexe, queer (LGBTIQ) et le néo-féminisme. La large diffusion de ce courant de pensée débute dans

les années 1970 et va culminer avec les écrits de Judith Butler a partir de 1990.

En 1953, Benjamin introduit le terme transsexualism. Dans toutes les sociétés, il a existé des
hommes insatisfaits de leur statut d’homme et des femmes insatisfaites de leur statut de femme ; le fait
nouveau apporté par ce terme de Benjamin, c’est le développement des connaissances scientifiques, la
découverte et le maniement des hormones et des techniques chirurgicales pour traiter ces hommes et
ces femmes. On se met alors a parler du « traitement du transsexualisme », que nous appelons
aujourd’hui la « transformation hormono-chirurgicale du sexe » (THC). Christine Jorgensen fut la
premiere personne a bénéficier en 1953 d’'un tel traitement considéré comme réussi, aupres des
équipes de Hamburger (5) et Benjamin, traitement ayant permis la transformation de George Jorgensen,
Gl américain, en Christine Jorgensen, actrice de music-hall (6).

Le transsexualisme est considéré par Benjamin sur un continuum selon I'intensité du désir chez
un sujet d’étre de I'autre sexe. Il qualifie de vrais transsexuels ceux qui souhaitent que I'on pose un acte
chirurgical sur leur corps afin de le rendre concordant avec leur sentiment d’appartenance au sexe

désiré (7).

Concernant les définitions médicales diagnostiques, le DSM-I en 1952 (8) et le DSM-Il en 1968
(9) catégorisaient les cas d’homosexualité et de travestisme parmi des déviances sexuelles, comme ce

fut le cas de Christine Jorgensen par exemple (10).



Le DSM Il (11) n’inclut le transsexualisme qu’en 1980 aux cdtés d’un autre diagnostic qui
concerne les enfants (gender identity disorder of childhood), et subdivise en 1987 dans sa version révisée
le diagnostic entre :

v' Transsexualisme,

v’ Trouble de I'identité sexuelle chez I'enfant,

v’ Trouble de I'identité sexuelle chez I'adolescent ou I'adulte, de type non transsexuel (gender identity
disorder of adolescent or adulthood, no transsexual type), ce dernier rendant compte des cas ou
la personne adopte 'autre sexe mais ne souhaite pas de chirurgie,

v' Trouble de l'identité de genre non spécifique (gender identity disorder not otherwise specified)
quant a lui, était employé lorsque la personne ne remplissait pas tous les critéres du trouble de

I'identité de genre.

Le DSM-IV en 1994 (12) et le DSM IV-TR en 2000 (13) ne parlent plus de transsexualisme mais
proposent un ensemble commun désigné par gender identity disorder, trouble de I'identité de genre,
qui avait été traduit par trouble de I'identité sexuelle (terme faisant maintenant référence a I’orientation
sexuelle) (10). Comme I'explique Marchand en 2015, le diagnostic rend compte d’un panel plus étendu
de profils car I'identité de genre n’inclut pas obligatoirement le binarisme masculin ou féminin comme
le laisse entendre le transsexualisme, qui se définit lui, par le passage d’un sexe a un autre (14).

Zucker et al. notent en 2010 (15) que parmi les modifications notables de cette édition, on
releve I'usage des termes « sentiment persistant », « fortement », « profond désir » qui devrait
permettre de distinguer les enfants présentant un véritable trouble de I'identité de genre des enfants
qui sont dans une phase de doute identitaire transitoire.

Cette édition inclut aussi un critére indispensable qui est celui de souffrance clinique
significative qui affecte une ou plusieurs sphéres de la vie sociale ou professionnelle de I'individu.

Cependant, I'approche catégorielle du DSM reste critiquée ; selon certains auteurs comme
Cohen-Kettenis et al. (16), une approche dimensionnelle permettrait de discriminer de facon plus fine
les différents cas rencontrés dans la clinique et ainsi d’ajuster au mieux la prise en charge. lls analysent
et discutent les critéres diagnostiques du transsexualisme et de la dysphorie de genre dans les DSM ||
a IV-TR, soit de 1980 a 2000.

Zucker et al. ont fait de méme avec les DSM IlI, III-TR et IV pour le diagnostic chez les

enfants (15).

L"évolution des critéres diagnostiques pose des problémes de définition clinique et

nosographique pour différentes raisons : la confusion causée par les similarités et différences associées
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aux termes de transsexualisme et dysphorie de genre, l'incapacité des criteres actuels a décrire la
totalité du large spectre de la variance du genre, le risque potentiel d’examens physiques invasifs inutiles
pour exclure des formes cliniques intersexuées (Troubles du Développement Sexuel), la nécessité du
critere D concernant la souffrance cliniquement significative ou I'altération du fonctionnement social,
professionnel ou scolaire, et le fait que le diagnostic s’applique toujours aux personnes ayant déja

bénéficié d’un traitement hormonal ou chirurgical.

Cohen-Kettenis et al. (16) soulignent I'intérét d’ajouter aux criteres diagnostiques une approche
dimensionnelle, car les variances du genre étant tres hétérogenes, englober la multitude des formes
clinigues en une seule catégorie ne rend pas compte de la diversité clinique et peut mener a des
décisions cliniques néfastes. En effet, la forme clinique de dysphorie de genre la plus extréme
correspond a la catégorie encore souvent étiquetée de transsexualisme, associée au désir de traitement
hormono-chirurgical complet, alors qu’a partir du DSM-IV-TR, le diagnostic de dysphorie de genre peut
étre posé chez un patient en demande de traitements partiels, ces demandes partielles étant d’ailleurs
de plus en plus fréquentes.

De plus, ils proposent de mesurer 'anxiété chez les patients en utilisant une échelle d’anxiété
et en définissant un seuil au-dela duquel le score est pertinent pour le diagnostic de « dysphorie ». Ou
encore de définir différents degrés de dysphorie de genre en fonction du nombre de critéres
diagnostiques présents. lls proposent enfin la recherche de criteres dimensionnels qui seraient
potentiellement pertinents, comme par exemple |'dge d’apparition de la dysphorie de genre ou du

sentiment de transidentité.

En 2012, le DSM-5 (17) adopte la dénomination de dysphorie de genre (gender dysphoria) a la
place du trouble de l'identité de genre, le terme dysphorie relevant d’une souffrance significative
exprimée chez un sujet vis-a-vis de |'écart ressenti entre son identité de genre et son sexe de naissance.
Il distingue trois catégories :

v La dysphorie de genre chez I'enfant (gender dysphoria in children),
v La dysphorie de genre chez I'adolescent et I'adulte (gender dysphoria in adolescent or adult),
v La dysphorie de genre non spécifique (unspecified gender dysphoria).

Zucker, nommé en 2008 au groupe de travail du DSM-5, explique en 2012 (18) que distinguer
un diagnostic pour les enfants différent de celui des adolescents s’explique par le fait que la clinique des
adolescents présente plus de similarités avec celle des adultes en termes de pronostic et de prise en

charge gu’avec celle des enfants, la clinique adolescente présentant néanmoins certaines spécificités.
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Jusqu’alors, 'orientation sexuelle pour les individus considérés comme matures sur le plan
sexuel devait toujours étre précisée lors du diagnostic, en effet I'orientation sexuelle (vers les hommes,
les femmes, les deux ou aucun) devait permettre de déterminer des indices de bon pronostic pour la
prise en charge. Notamment, comme |'ont montré Olsson et al. en 2006 (19) et Lawrence en 2010 (20),
une orientation homosexuelle au regard du sexe de naissance était un indice de bon pronostic pour le
traitement hormono-chirurgical. Néanmoins, comme I'explique Zucker en 2013 (21), I'équipe en charge
de la révision du DSM-5 a jugé que l'orientation sexuelle n’avait qu’une place mineure tant pour le
diagnostic que pour la prise en charge des patients et elle n’est donc plus précisée.

Par ailleurs, la dysphorie de genre est pour la premiere fois un chapitre distingué des
pathologies d’ordre sexuel. Certains auteurs, comme Meyer-Bahlburg et al. en 1994 (22), soulignent
I'importance de bien distinguer les cas de trouble du développement sexuel des cas de dysphorie de
genre, dans la mesure ou seul un faible nombre de patients intersexués répondent aux criteres de la
dysphorie de genre, méme s’ils notent en 2013 que cette co-occurrence a fortement augmenté (23).
Selon De Cuypere (24), le vécu subjectif dans les deux cas est sensiblement le méme, tout comme la
prise en charge. Le DSM-5 précise simplement si un trouble du développement sexuel est associé a la
dysphorie de genre.

Le changement du terme trouble de I'identité pour dysphorie implique une modification dans
I'approche méme de cette clinique. En effet, comme I'explique Condat en 2016 (25), la question se
centre sur le vécu subjectif de I'individu vis-a-vis de son genre et non sur I'observation objective d’une
non-conformité de genre. Ce terme se veut aussi moins stigmatisant car la notion de trouble n’y apparait
plus. Il reste cependant critiqué par la communauté transgenre qui souhaite un terme plus neutre
comme « genre discordant », « genre dissonant », « genre incongruent » ou « genre indépendant »,
comme le développe Pyne en 2014 (26) dans un article sur les gender independent kids. Il y précise
également que lors de la révision du DSM-5, une majorité d’associations de professionnels consultés
pour la dysphorie de genre ont répondu a 55 % en faveur du retrait de ce diagnostic du DSM.

Concernant la Classification internationale des maladies (CIM) publiée par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), sa 10eéme version présentait un diagnostic proche de celui proposé par le
DSM IlI-R, tandis que dans sa 11eme édition, la dysphorie de genre a changé d’intitulé et de chapitre,
symbole fort trés attendu par une majorité de personnes transgenres : on parle désormais
d’incongruence de genre chez I'adolescent et |'adulte (gender incongruence of adolescence or
adulthood), qui ne fait plus partie du chapitre des troubles mentaux et du comportement et integre le
chapitre des conditions liées a la santé sexuelle, ce qui répond aux questions que posaient Drescher et

al.en 2012 (27).
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Criteres diagnostiques de la dysphorie de genre dans le DSM-5

A. Incongruence marquée entre le genre vécu ou exprimé et le genre assigné, d’'une durée d’au moins
6 mois

Chez I'enfant, I'incongruence entre le genre vécu ou exprimé et le genre assigné se manifeste par au
moins 6 des 8 critéres suivants, le premier étant obligatoire :

1- La présence d’'un fort désir ou de la conviction d’étre de 'autre genre (ou d’un genre alternatif
différent du genre assigné)

2- Une préférence marquée pour les vétements typiques de l'autre genre

3- Une forte préférence pour incarner les réles de I'autre genre dans les jeux

4- Une forte préférence pour les jouets et les activités de I'autre genre

5- Une forte préférence pour les camarades de jeu de l'autre genre

6- Un rejet des jouets ou activités du genre d’assignation

7- Un rejet de son anatomie sexuelle

8- Un désir pour les caracteres sexuels de 'autre sexe

Chez I'adolescent et I'adulte, I'incongruence entre le genre vécu ou exprimé et le genre assigné est
associée a au moins 2 des 6 critéres suivants :

1- Une incongruence marquée entre le genre vécu ou exprimé et les caracteres sexuels primaires et/ou
secondaires (ou bien chez le jeune adolescent, les caractéres sexuels secondaires anticipés)

2- Un fort désir d’étre débarrassé de ses caractéres sexuels primaires et/ou secondaires du fait de cette
incongruence (ou chez le jeune adolescent le désir d’empécher |'apparition des caractéres sexuels
secondaires)

3- Un fort désir pour les caractéres sexuels primaires et/ou secondaires de |'autre genre

4- Un fort désir d’étre de 'autre genre (ou d’un genre alternatif différent du genre assigné)

5- Un fort désir d’étre traité comme I'autre genre (ou un genre alternatif différent du genre assigné)

6- Une forte conviction d’avoir le ressenti et les réactions typiques de I'autre genre (ou un genre

alternatif différent du genre assigné)

B. Associée a I'existence d’une souffrance ou d’une altération cliniquement significative dans le champ
social et/ou scolaire, voire seulement a une augmentation significative du risque de souffrance ou
d’altération dans ces domaines

Préciser si avec trouble du développement sexuel

Préciser pour I'adolescent et I'adulte si avec transition
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[1.2 Différentes formes cliniques

Sur le plan clinique, les auteurs distinguent a ce jour 4 entités et sous-entités cliniques
différentes dans la littérature récente :
v La dysphorie de genre a début précoce, early-onset gender dysphoria (EOGD)
v La dysphorie de genre a début tardif, late-onset gender dysphoria (LOGD)
o La dysphorie de genre débutant durant |'adolescence, adolescent-onset gender
dysphoria (AOGD)
o Ladysphorie de genre a début rapide, rapid-onset gender dysphoria (ROGD)

Zucker et al. décrivent en 2016 les 2 premiéres entités cliniques distinguées (28) :

v' La dysphorie de genre a début précoce, early-onset gender dysphoria, dans laquelle les
symptdmes débutent dans I'enfance, retrouvée soit chez I'enfant exprimant précocement sa
dysphorie de genre et qui remplit alors les critéres diagnostiques chez I'enfant, soit chez
I'adolescent exprimant sa dysphorie de genre plus tardivement, chez qui on retrouve
rétrospectivement, auprés de I'adolescent et de ses parents, les critéres diagnostiques chez
I'enfant.

v La dysphorie de genre a début tardif, late-onset gender dysphoria, dans laquelle les symptémes

apparaissent apres la puberté, pendant I'adolescence ou a I'dge adulte.

Cependant, Edwards-Leeper et al. en 2012 (29) et Cohen-Kettenis et al. en 2015 (30) décrivent
des adolescents présentant une forme atypique de dysphorie de genre dans laguelle on ne retrouve pas
de symptoémes dans I'enfance et qui présentent des symptOémes apparaissant uniguement a
I’adolescence. Cette entité clinique relativement nouvelle est particulierement retrouvée chez les nées
filles, comme en témoignent Zucker et al. (18). Puis, comme I'explique Littman en 2018 (31), la pratique
clinigue avec ces adolescents a mené a la distinction entre la forme a début tardif « typique » et laforme

débutant durant I'adolescence, durant ou apres la puberté, adolescent-onset gender dysphoria.

Il 'y a une dizaine d’années, on rencontrait essentiellement dans la pratique clinique des
adolescents dont la majorité présentaient une dysphorie de genre a début précoce, qui avait débuté
durant leur enfance et avait persisté, voire s’était aggravée, avec la puberté. En outre, on rencontrait
relativement peu d’enfants exprimant précocement leur dysphorie de genre en population clinique,
c’est-a-dire en consultation, en demande d’avis ou de soins. Sur les 10 dernieres années, la prévalence
et le profil épidémiologique de la dysphorie de genre a beaucoup changé, et I'on rencontre d’une part
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de plus en plus d’adolescents présentant une forme débutant durant I'adolescence, et d’autre part de

plus en plus d’enfants exprimant précocement leur dysphorie de genre.

Enfin, devant I'explosion de la prévalence de la dysphorie de genre chez I'adolescent, Littman
(31) pose la question de la genése de la dysphorie de genre ou de 'identification transgenre chez ces
adolescents et décrit en 2018 une quatrieme entité clinique, sous-entité de la dysphorie de genre
débutant durant 'adolescence : la dysphorie de genre a début rapide, rapid-onset gender dysphoria.
Selon elle, cela représente une nouvelle entité clinique, apparaissant pendant ou apres la puberté, chez
I'adolescent ou le jeune adulte, avec une prépondérance d’adolescentes nées filles (FtM), sans
diagnostic durant I'enfance (et le plus souvent aucun des critéres diagnostiques durant I'enfance),
caractérisée par une soudaineté et rapidité de I'apparition, dans un contexte d’appartenance a un
groupe de pairs dans lequel un ou plusieurs membres sont devenus dysphorique de genre et/ou se sont
identifiés transgenre durant la méme période. Elle évoque donc a travers cet élément clinique I'effet
d’une contagion sociale, phénomene largement décrit en psychologie et sociologie, |’y reviendrai et

détaillerai certains de ces résultats.

En somme, nous disposons aujourd’hui de beaucoup plus de connaissances sur les adolescents
présentant une dysphorie de genre a début précoce que sur ceux avec dysphorie de genre apparue

durant I'adolescence, comme en témoignent Leibowitz et al. en 2016 (32) et Kaltiala et al. en 2018 (33).

En effet, bien que toutes les études sur les adolescents dysphoriques de genre n"aient pas exclu
ceux avec une dysphorie de genre apparue durant 'adolescence (18), il est important de noter que la
plupart des études sur les adolescents, particulierement celles sur les taux de persistance et de
désistement et sur les résultats des traitements hormonaux et chirurgicaux ont uniquement inclus des
sujets ayant une dysphorie de genre a début précoce, les sujets avec dysphorie de genre apparue durant
I'adolescence ne remplissant pas les criteres d’inclusion de ces études ; c’est pourquoi les résultats de
ces études ne sont pas généralisables aux adolescents présentant une dysphorie de genre apparue
durant I'adolescence et les taux de persistance et désistement ainsi que les résultats des traitements

sont actuellement inconnus pour ces adolescents (31).

Steensma et al. en 2011 (34) ont cherché a identifier des facteurs prédictifs de persistance et
de désistement de la dysphorie de genre chez les adolescents : les adolescents persisters et desisters
ont indiqué considérer la période entre 10 et 13 ans comme cruciale, ils ont rapporté devenir de plus

en plus conscients de leur persistance ou de leur désistement durant cette période. Persisters et
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desisters ont déclaré que les changements dans leur environnement social, la féminisation ou
masculinisation actuelle ou anticipée de leur corps, et leurs premieres expériences amoureuses et
attirances sexuelles ont influencé leurs comportements et intéréts liés au genre, leurs sentiments
d’inconfort et d’identification de genre. Bien que les persisters et desisters ont rapporté un désir d’étre
de l'autre genre durant I'enfance, leurs motivations profondes de ce désir semblent étre différentes. lls
ont observé une tendance chez les persiters a exprimer leur incongruence de genre sur un registre

cognitif « je suis un garcon/une fille » plutdt qu’affectif « je me sens un garcon/une fille ».

De méme, Shumer et al. en 2016 (35), ont montré sur une étude comportant 53 adolescents
aux Pays-Bas que les « persisters » et les « desisters » avaient globalement une expression similaire de
leur variance de genre. Cependant, ceux qui présentaient une aggravation de leur dysphorie entre 10
et 13 ans étaient plus a méme d’avoir une identité transgenre stable. Il a également été observé que les
enfants qui persistent auraient des symptdmes plus séveres de dysphorie de genre durant I'enfance et

seraient plus nombreux a avoir réalisé une transition sociale dans I’enfance.

Jusqu’en 2012, seulement 2 cliniques spécialisées (gender clinics), une au Canada et une aux
Pays-Bas, avaient recueilli suffisamment de données cliniques pour définir empiriqguement des
conduites a tenir avec ces adolescents. Ces 2 institutions ont conclu que la conduite a tenir face a ces
dysphories de genre apparues dans I'adolescence est plus compliquée que celle des dysphories de genre
a début précoce, et que ces adolescents souffrent plus fréquemment de psychopathologie, comme |'ont
montré Byne et al. en 2012 (36). Or, la question de la comorbidité psychopathologique, dont il est
parfois difficile de déterminer si elle est préexistante, co-occurrente ou secondaire, est une question

extrémement compliquée chez ces adolescents, j'y reviens dans le chapitre a ce sujet.

Concernant la forme clinique a début rapide, voici un résumé des résultats obtenus par Littman
et des mécanismes de contagion sociale. Les résultats de cette étude ont été obtenus par I'intermédiaire
de questionnaires (90 questions) remplis par 256 parents d’adolescents ou jeunes adultes présentant
une dysphorie de genre a début rapide.

Les résultats obtenus sur les caractéristiques démographiques et cliniques des adolescents et
jeunes adultes dont les parents ont répondu sont les suivants :

v Sexe de naissance : nées filles : 82.8%, nés garcons : 17.2% ;
v' Age moyen de ces adolescents : 16.4 ans (11-27) ;
v Début de la dysphorie de genre : durant la puberté : 48.8%, aprés la puberté : 51.2%.
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La description de nombreux cas apparaissant au sein de groupes de pairs dont un ou plusieurs
membres sont ou s’identifient comme transgenres, et I'augmentation de 'exposition a internet et aux
réseaux sociaux précédant I'annonce de la transidentité soulevent I'hypothése d’une contagion sociale
par les pairs. Les parents ont en effet rapporté que dans 2/3 des cas leur enfant avait augmenté son
usage d’internet et des réseaux sociaux, et qu’il avait un ami devenu transgenre durant la période
précédant la divulgation de sa transidentité :

v' Appartenant a un groupe d’amis dans lequel un ou plusieurs amis est devenu transgenre durant

la méme période : 21.5%

v/ Ayant eu un usage majoré des médias et d’internet : 19.9%
v’ les2:453%
v' Aucundes?2:5.1%

La contagion sociale est définie par Marsden (37) comme la diffusion d’affects ou de
comportements au sein d’'une population. La contagion par les pairs, plus particulierement, est le
processus selon lequel un individu et un ou plusieurs de ses pairs s’influencent mutuellement d’une
facon qui promeut des émotions ou comportements pouvant potentiellement altérer leur propre
développement ou blesser les autres. La contagion par les pairs a été associée aux symptdmes
dépressifs, aux troubles du comportement alimentaire, a I'agressivité, au harcelement et a I'usage des
drogues, comme le décrivent Prinstein en 2007 (38) et Dishion et al. en 2011 (39).

Les symptdmes dépressifs peuvent diffuser au sein d’un groupe par les mécanismes de co-
rumination, qui entrainent la discussion répétitive des problemes, la recherche d’une réassurance
excessive et des feed-back négatifs (39)(40)(41). Il a été démontré que la contagion par les pairs est un
facteur derisque de troubles du comportement alimentaire, en rapport avec les symptémes internalisés
et les comportements partagés et diffusés par les pairs et qu’il existe au sein du groupe une valorisation,
une validation et une promotion du trouble comme identité, ainsi que des comportements partagés
pour convaincre parents et personnel soignant quant aux évolutions du trouble et aux thérapeutiques.

Selon Littman, ces éléments peuvent étre pertinents dans la réflexion autour des dysphories de
genre a début rapide. Si des mécanismes similaires sont en marche dans ces dysphories de genre, cela

compligue I'évaluation et le traitement de ces adolescents.

Comme le soulignent Bechard et al. en 2017 (42), la derniére décennie a été marquée par une
augmentation de la visibilité de la transidentité dans les médias, sur les réseaux sociaux, des contenus
diffusés par des personnes transgenres sur les problématiques transgenres et la transition sociale et

médicale, qui est a double tranchant :
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v' D’un cbté, 'augmentation de visibilité a donné une voix aux individus qui auraient été sous-
diagnostiqués et sous-traités dans le passé ;

v/ D’un autre cotg, il est plausible que ces contenus en ligne puissent encourager des personnes ayant
une vulnérabilité psychoaffective a croire que des symptémes non spécifiques et des sentiments
négatifs quant a leur corps devraient étre interprétés comme une dysphorie de genre émergeant

d’une transidentité.

A ce propos, Byne et al. (36) souléevent les inquiétudes suivantes :
v Les adolescents pourraient en arriver a croire qu’une transition est la seule solution a leur situation
et a leurs problémes ;
v' Ces contenus auxquels ils sont exposés sont systématiquement positifs sur la transition, ce qui
pourraient intensifier leurs croyances ;
v' Ces adolescents pourraient souhaiter faire pression sur les médecins pour avoir accés rapidement

aux traitements médicaux.

Il existe en effet des sites populaires aupres des adolescents et jeunes adultes diffusant I'idée que
des symptémes non spécifiques peuvent étre considérés comme une dysphorie de genre, que la
transition est une urgence, et donnant des conseils pour obtenir rapidement des traitements

hormonaux (reddit.com, tumblr.com, transgenderreality.com) (31).

Concernant la rapidité et soudaineté de I'annonce de la transidentité chez ces adolescents,
Littman a recueilli les résultats suivants :
v Age al’annonce : 15.2 ans (10-21)
v' Annonce apparaissant inattendue aux parents, sans élément antérieur de dysphorie de genre :
Oui : 80.9%, Non : 12.9%
v" Si un moment au cours duquel votre enfant ne semblait pas dysphorique de genre est repéré,
combien de temps y a-t-il eu entre ce moment et I'annonce de la transidentité :
o Ne semblait pas dysphorique de genre au moment de I'annonce : 32.4%
o < 1semaine a3 mois:26%
o 4-6mois:12.4%
o 7-9mois: 4%
o 10-12 mois: 11.6%
o >12mois: 8%

v' Combien de temps aprés "annonce votre enfant a-t-il demandé une transition ?
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o Enmémetemps:33.7%

o <1semainea 1l mois:12.9%

o 2-5mois:10.2%

o >6mois:7.5%

o N/A:29.4%
v' Concernant les demandes quant a la transition, votre enfant :

o Vous adit qu’il voulait une hormonothérapie cross-sex : 67.2%

o Vous adit qu’il voulait aller dans un centre spécialisé : 58.7%

o Vous adit qu’il voulait un traitement chirurgical : 53.4%

o Vous a parlé de la problématique des suicides chez les adolescents transgenres comme

une raison d’accepter le traitement : 31.2%
v' Votre enfant a de trés grandes attentes sur le fait que la transition va résoudre ses problémes
dans le domaine social, scolaire, professionnel et de sa santé mentale : Oui : 55.9%, Non : 5.1%

v Votre enfant avait la volonté de travailler sur ses problémes de santé mentale avant de chercher

les traitements de la dysphorie de genre : Oui : 43.9%, Non : 28.1%.

Enfin, concernant I'évolution de la dysphorie de genre et les taux de persistance et désistement,
Littman recueille les données suivantes :
v’ Persistance et désistement au moment de I'étude :
o Adolescents s’identifiant toujours comme transgenre (persistance) : 83.2%
o Adolescents ne s’identifiant plus comme transgenre (désistement) : 5.5%
= Dont adolescents ne s’identifiant plus comme transgenre apres avoir réalisé
une transition (ayant donc « dé-transitionné ») : 1.2%
o Adolescents doutant de leur transidentité : 2.7%
o Parents ne sachant pas si leur enfant s’identifie toujours comme transgenre : 8.6%
v" Durée de la transidentité au moment de I'étude (moyenne et écart-type) :
o Chez les adolescents s’identifiant toujours comme transgenre (persistance) : 14.4 mois
(0.1-72 mois)
o Chez les adolescents ne s’identifiant plus comme transgenre (désistement) : 24 mois
(0.75-120 mois)
o Chez les adolescents ne s’identifiant plus comme transgenre aprés avoir réalisé une

transition (ayant donc « dé-transitionné ») : 15 mois (3-36 mois)
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L’identification transgenre dans ces cas de dysphorie de genre a début rapide peut donc étre
temporaires, 8.2% des adolescents ayant désisté ou traversant une période de doute selon leurs
parents.

De plus, les résultats de I’étude sur la comparaison des durées d’identification transgenre dans
les 3 sous-populations montrent que les adolescents ayant désisté ont une plus longue durée
d’identification transgenre (moyenne a 24 mois) que ceux qui s’identifient encore comme transgenre
au moment de I'étude (moyenne a 14.4 mois). Ces résultats suggerent qu’une période d’observation

plus longue pourrait révéler des taux plus élevés de désistement.

Concernant les adolescents qui ont désisté aprés une transition, on note une durée
d’identification transgenre plus courte que chez ceux n’ayant pas réalisé de transition (moyenne a 15
mois, de 3 a 36 mois). Selon I'auteure, ces données parentales concordent avec les données jusque-la
anecdotiques issues de témoignages d’adolescents qui ont désisté de leur dysphorie de genre a début

rapide entre 9 et 36 mois aprés I'apparition du trouble.
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[1.3 Prévalence

On retrouve dans la littérature des données de prévalence tres variables les unes des autres,
selon le pays étudié et la mesure réalisée (de la variance de genre a la dysphorie ayant amené a consulter

en centre spécialisé).

En 1985, Meyer-Bahlburg et al. (43) estimaient la prévalence de la dysphorie de genre chez
I"adulte entre 1/24 000 et 1/37 000 des sujets nés garcons (MtF) et 1/103 000 a 1/150 000 des nées
filles (FtM).

En 1993, en comptabilisant les personnes recevant une hormonothérapie au sein du principal
centre spécialisé des Pays-Bas, Bakker et al. (44) rapportent une prévalence de 1/12 000 chez les sujets

nés garcons et 1/30 000 chez les nées filles.

Les récentes études estiment la prévalence de la dysphorie de genre, la transidentité et la
variance de genre chez I'adolescent et I'adulte entre 0.2 et 1.1% de la population générale (la variance
de genre caractérise une variation individuelle dans les roles et comportements de genre qui dévie des
normes culturelles spécifiques au genre, qui nimplique pas de détresse et est donc en cela différente

de la dysphorie de genre (45)).

Kuyper et al. en 2014 (46) mesurent 3 aspects de la dysphorie de genre sur un échantillon de la
population hollandaise (8 064 personnes dgées de 15 a 70 ans) : identité de genre, dégolt du corps de
naissance et désir d’avoir un traitement hormonal ou chirurgical de réassignation sexuelle. Les résultats
montrent que :

v’ 4.6% des nés garcons et 3.2% des nées filles rapportent une identité de genre ambivalente
(identification a 'autre sexe identique et a leur sexe de naissance identique) ;

v' 1.1% des nés garcons et 0.8% des nées filles rapportent une identité de genre incongruente
(identification a I'autre sexe plus fortes que celle a leur sexe de naissance) ;

v De plus faibles pourcentages sont retrouvés pour le dégo(t du corps et le désir de traitements,
en combinant le nombre d’hommes ou femmes rapportant une identité de genre ambivalente ou
incongruente avec le dégo(t du corps et le désir de traitements, ils retrouvent 0.6% des nés

garcons et 0.2% des nées filles.

Flores et al. en 2016 (47) réalisent une étude de prévalence des personnes transgenres aux
Etats-Unis selon leur ethnicité et estiment que 0.5% des adultes blancs, 0.8% des adultes africains, afro-
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américains et noirs, 0.8% des adultes « latinos » ou hispaniques et 0.6% des adultes d’autres ethnicités

s’identifient comme transgenres.

Zucker et al. en 2017 (48) retrouvent une prévalence de transidentité en population générale,
chez I'enfant, I'adolescent et I'adulte de 0.5 a 1.3%, ce qui est nettement supérieur aux taux de

prévalence basés sur les échantillons de patients de centres spécialisés.

En effet, a partir des données en population clinique recus dans un centre spécialisé, Arcelus et
al. en 2015 (49) retrouvent une prévalence d’approximativement 1/14 700 chez les nés gargons (ou

6.8/100 000) et 1/38 500 (ou 2.6/100 000) chez les nées filles.

Wiepjes et al. réalisent en 2017 (50) une étude sur la cohorte de la totalité des patients (enfants,
adolescents et adultes) regus en centre spécialisé a Amsterdam de 1972 a 2015 : ils ont regus 6 793
patients, 4 432 nés garcons, 2 361 nées filles, le nombre de patients recus par an a été multiplié par 20,
de 34 personnes en 1980 a 686 personnes en 2015. A partir de ces données, la prévalence estimée aux

Pays-Bas en 2015 est de 1/3 800 pour les MtF et 1/5 200 pour les FtM.

De Vries et al. en 2012 (51) ont décrit I'augmentation du nombre de jeunes patients recus
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Khatchadourian et al. ont fait de méme en 2014 au sein du centre spécialisé canadien de

Vancouver (52) :

Patients (n)

o A [ B4 £44 &0 o A A [ '.(‘ P :5 ]
1898 1689 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008 2000 2040 2011
Year

Figure. Number of new patients with gender dysphoria seen
in 1998-2011. MiF, black bars; FtM, hatched rectangles.

Concernant le sex-ratio chez I’enfant, on note une prévalence plus élevée des nés garcons que
des nées filles dans la plupart des échantillons des centres de référence, mais il est possible que les
garcons féminins consultent plus tot, parfois avec des symptémes méme peu marqués, alors que les

filles masculines sont socialement mieux tolérées et sont beaucoup moins nombreuses a consulter.

En effet, une vaste étude longitudinale réalisée par Van Beijsterveldt et al. en 2006 (53) a partir
du registre des naissances des jumeaux des Pays-Bas, portant sur environ 14 000 enfants jumeaux agés
de 7 ans n’ayant pas consulté en centre spécialisé, a établi une prévalence de 3,2 % de dysphorie de
genre chez les nés gargons et 5,2 % chez les nées filles, diminuant a respectivement 2,4 % et 3,3 % a

I’dge de 10 ans (n = 8 500).

En revanche, on a observé une récente inversion du sex-ratio chez I'adolescent, passant d’une
sur-représentation des nés garcons a celle des nées filles (52).

C'est également ce que I'on retrouve a I’échelle nationale aupres de I’'équipe parisienne du Dr
Condat avec 42% de nés garcons et 58% de nées filles au sein de leur échantillon composé
essentiellement d’adolescents, d’dge moyen de 15.5 ans. Tandis que les enfants recus sont

principalement des nés garcons, de 5 a 7 ans (54).
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[I.4 Comorbidité psychiatrique

[I.4.1 Troubles internalisés

De Vries et al. (55) réalisent entre 2002 et 2009 une étude aupres de 105 adolescents (52 nées
filles et 53 nés garcons) présentant une dysphorie de genre a début précoce, avec intensification des
symptoémes au début de la puberté, recus au centre spécialisé d’Amsterdam. Des évaluations
psychologiques et pédopsychiatriques ont été réalisées aupres des adolescents et de leurs parents. lls
montrent que 67.6% des 105 adolescents n'ont pas de comorbidité psychiatrique, 32.4% en ont au
moins une, 15.2% au moins 2. Les troubles les plus retrouvés sont :

v' Les troubles anxieux (incluant phobie spécifique, anxiété sociale, agoraphobie, anxiété de
séparation et anxiété généralisée) chez 21% des adolescents, dont :
o Anxiété sociale chez 9.5% ;
o Phobie spécifique chez 7.6% ;
v’ Les troubles de I'lhumeur (incluant épisode dépressif majeur et dysthymie) chez 12.4%, dont :
o Episode dépressif majeur chez 8.6% ;
v’ Les troubles avec comportements perturbateurs (incluant TDAH et trouble oppositionnel avec
provocation) chez 11.4%, dont :

o Trouble oppositionnel avec provocation chez 8.6%.

Le taux de 32.4% d’adolescents présentant au moins une comorbidité est plus élevé que la
prévalence retrouvée en population générale: 21% dans un échantillon national d’adolescents
hollandais (56), 17% dans un échantillon national d’adolescents nord-américain (57) ; mais relativement
faible comparée a celle obtenue chez des enfants prépubéres dysphoriques de genre dans cette méme
cliniqgue en 2007, dont 52% présentaient une comorbidité ou plus (58), et comparée aux résultats
d’autres études montrant plus de comorbidité chez les adolescents comparés aux enfants (59,60), j'y

reviens ci-dessous.

Le taux de 9.5% d’adolescents présentant une anxiété sociale est bien plus élevé que la
prévalence retrouvée en population générale : 1.65 a 6.5% dans les échantillons nationaux hollandais
et nord-américains. Cette sur-représentation de I'anxiété sociale indique que le développement des

relations avec leurs pairs chez ces adolescents est altéré.
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En effet, dans une étude multicentrique au sein des centres spécialisés d’Amsterdam et de
Toronto, Steensma et al. montrent en 2014 (59) que les relations avec les pairs est le critére le plus
prédicteur de psychopathologie a la CBCL (remplie par les professeurs), et, comparant enfants et
adolescents, que les adolescents de I'étude ont des relations avec leurs pairs plus pauvres que ce que

I’'on retrouve chez les enfants.

Face a ces données, De Vries et al. ont mené en 2016 (61) une autre étude multicentrique
évaluant aupres des adolescents (par la YSR), de leurs parents et professeurs (par la CBCL) la prévalence
des troubles internalisés (émotionnels) et externalisés (comportementaux) chez ces enfants et
adolescents, et trouvent des scores moyens de troubles émotionnels et comportementaux dans
I'intervalle pathologique de facon significative chez les enfants comme chez les adolescents de I'étude,
avec une prépondérance de troubles internalisés par rapport aux troubles externalisés.

lls ont également mis en évidence que le critere le plus prédicteur de troubles psychoaffectifs
avec ces 2 échelles était la pauvreté des relations avec les pairs ; et trouvent notamment que les nés
garcons ont des relations avec leurs pairs plus pauvres que les nées filles dans les 2 cliniques. Ceci est
rattaché au fait que I'identification, les réles et les comportements transgenres seraient, de méme que
chez les filles « garcons manqués » (Tom boy) et les garcons « filles manquées » ou efféminés (Sissi boy),
mieux acceptés socialement. Selon les auteurs, ces résultats sont en accord avec ceux d’autres études
montrant que |'ostracisme social et la victimisation par les pairs sont des facteurs de risque de

psychopathologie chez les enfants et adolescents dysphoriques de genre (62—-65).

En 2015, Kaltiala-Heino et al. (66) menent une étude sur 47 enfants et adolescents pris en
charge en centre spécialisé en Finlande. Leur échantillon présentait une psychopathologie importante
avec 74% des enfants et adolescents (35 sur les 47) prenant des traitements psychiatriques pour
d’autres raisons que la dysphorie de genre. lls retrouvaient dans cet échantillon :

v' Des symptomes dépressifs chez 64 % des enfants et adolescents,

v" Une persécution importante a I'école chez 57 % (les brutalités a I'école ayant commencé avant le
début de la dysphorie de genre et n’étant pas liées au genre pour 67 % d’entre eux),

v Des tentatives de suicide ou comportements auto-agressifs chez 53 %,

v’ Ceci sans différence significative entre les filles et les garcons.

D’apres les données recueillies depuis I'ouverture de la consultation spécialisée a la Pitié-
Salpétriere en 2013, I'équipe parisienne retrouve une co-occurrence de troubles psychopathologiques

chez 77% des enfants et adolescents recus (54), avec principalement :
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v Dépression : chez 70% des enfants et adolescents recus, principalement idéation suicidaire et
comportements auto-agressifs (scarifications, blessures), 20% ont un antécédent de TS ;
concernant les tentatives de suicide, on retrouve chez les MtF une prévalence de TS supérieure a
celle observée chez les garcons cisgenres, tandis que chez les FtM elle est identique a celle
observée chez les filles cisgenres ; ils notent qu’apres transition, la prévalence des TS et
automutilations est identique chez les adolescents dysphoriques de genre qu’en population
générale ; ils identifient 4 facteurs psychosociaux principaux : le manque de soutien social, la
solitude, la victimisation et la stigmatisation ;

v' Anxiété : chez 45% des enfants et adolescents regus, principalement angoisse de séparation chez
les jeunes nés gargons et I'anxiété sociale, présente chez 10% de leurs patients ;

v' Ostracisme : chez 65% des enfants et adolescents recus, brutalités et harcélement a |‘école ; ils
notent qu’il est important de considérer I'ostracisme comme une co-occurrence et non comme
une conséquence de la dysphorie de genre afin d’y porter une attention toute particuliere dans la
prise en charge globale du patient (soutien psychique, des capacités sociales, et/ou a la transition
sociale) ;

v Sur le plan scolaire : 40% ont une rupture scolaire dans leur histoire, 20% des troubles des
apprentissages ;

v' 35% ont un antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie ;

v' 30% ont ou ont eu des hallucinations acoustico-verbales (ce qui complique leur prise en charge

thérapeutique).

Comme les auteurs hollandais le mentionnent dans leur discussion (55), la faible prévalence de
comorbidité des études de de Vries (comparée aux autres études précédemment citées) peut étre lié
en partie au fait que les adolescents « chez lesquels il était évident que la dysphorie de genre n’était pas

le probléme principal » ont été exclus de I"échantillon étudié.

Concernant le sex-ratio des comorbidités, d’'importantes différences ont été retrouvées entre

les nés garcons et les nées filles. Comparés aux nées filles, les nés garcons souffrent plus souvent de 2
comorbidités ou plus, 22.6 versus 7.7%, notamment de trouble de I"humeur, 20.8 versus 3.8%, et
d’anxiété sociale, 15.1 versus 3.8%. De plus, les adolescents dysphoriques de genre présentent des types
de psychopathologie habituellement associée au genre vécu et désiré : en population générale, les taux
d’anxiété et de dépression sont plus élevés chez les adolescentes que chez les adolescents, et
inversement les taux de troubles avec comportements perturbateurs sont plus élevés chez les garcons
que chez les filles (56,57). Au contraire dans les 2 études de de Vries et al. en 2011 et 2016 (55,61), les
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nés garcons présentent plus de troubles de I’humeur et d’anxiété sociale et moins de troubles avec

comportements perturbateurs que les nées filles.

Fuss et al. en 2015 (67) retrouvent les mémes résultats et précisent que les troubles

émotionnels internalisés prévalent.

En 2015, Reisner (68) retrouve que la vulnérabilité des jeunes dysphoriques de genre inclut
I'anxiété, la dépression, le risque suicidaire et I'auto-agressivité, mais selon lui autant chez les garcons
que chez les filles.

Coolidge retrouve en 2002 une corrélation modeste mais significative entre dépression et

dysphorie de genre.

Certains auteurs ont étudié I'anxiété de séparation chez les enfants et adolescents dysphoriques
de genre :

Chez I'enfant, Zucker étudie en 1996 (69) un échantillon de 115 garcons de 6.3 ans en moyenne,
recus dans la clinique spécialisée de Toronto, formant 2 groupes, un groupe remplissant tous les criteres
diagnostiques de la dysphorie de genre, I'autre groupe ne remplissant pas tous les critéres : il montre
gue les garcons diagnostiqués dysphoriques de genre présentent davantage de traits d’angoisse de
séparation que les garcons du groupe ne remplissant pas tous les critéres diagnostiques (64.4 versus
38.1%), sans présenter en revanche davantage de diagnostic d’angoisse de séparation.

Selon Coates, I"angoisse de séparation, les symptomes de dépression et les difficultés a gérer
I"agression sont au premier plan (70). Elle avance que le garcon pris par |'angoisse induite par la
séparation d’avec la mere confondrait I'étre et 'avoir : « avoir maman » par « étre maman ». Cela
expliquerait selon elle les comportements efféminés des petits garcons.

Coolidge et al. dans une étude de 2002 (71) sur des jumeaux ne retrouvent pas de corrélation

entre angoisse de séparation et dysphorie de genre.

Les liens entre psychopathologie maternelle ou familiale et dysphorie de genre chez I'enfant ou
I’adolescent ont également été étudiés :

Zucker et al. relevent en 1996 (69) plus de psychopathologie chez les parents d’enfants
dysphoriques que dans la population générale, ce que retrouvent également Coates en 2008 (70) et de

Vries et al. en 2012 (51).
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Concernant la dysphorie de genre a début rapide, Littman en 2018 (31) a questionné les parents
d’adolescents dysphoriques de genre sur la psychopathologie préexistante a la dysphorie de genre et a
obtenu les résultats suivants :

v' 62.5% des adolescents ont un diagnostic (ou plus) de trouble mental ou neurodéveloppemental, par
ordre de fréquence :
o Anxiété :46.6%
o Dépression :39.4%
o Aucun:37.5%
o Trouble Déficit de I'Attention avec/sans Hyperactivité : 11.6%
o Trouble obsessionnel compulsif : 8.4%
o Trouble du Spectre Autistique : 8%
o Trouble du Comportement Alimentaire : 4.8%
o Trouble Bipolaire : 3.2%
o Psychose :2.4%

v Expérience traumatique ou stressante précédant la dysphorie de genre :
o Oui:48.4%
o Non:36.1%

v' Type de traumatisme :
o Familial (divorce des parents, déces d’un parent, trouble mental chez un des parents) : 44.2%
o Enrapport avec le sexe ou genre (viol, tentative de viol, harcelement sexuel, relation amoureuse
abusive, rupture) : 30.1%
o Social (harcélement, isolement social) : 20.4%
o Déménagement ou changement d’établissement scolaire : 17.7%
o Psychiatrique (hospitalisation en psychiatrie) : 8%

o Médical (maladie grave ou hospitalisation médicale) : 6.2%

v' Gestion des émotions négatives (qualité de coping a partir d’un exemple donné sur I'échec a un
examen) :
o Excellente/bonne : 13.3%
o Moyenne: 27.5%

o Mauvaise/trés mauvaise : 58%
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o Avec61% des enfants et adolescents « submergés par les émotions fortes et essayant (ou faisant

tout pour) les éviter »
v Vulnérabilités sociales :

o Durant son adolescence, votre enfant a souffert d’anxiété sociale : 69.4%

o Votre enfant a eu des difficultés pour interagir avec ses pairs : 44.3%

o Notion d’isolement social (votre enfant n’interagissait pas avec ses pairs en dehors des activités
scolaires) : 43.1%

o Votre enfant s’est senti exclu par ses pairs durant une grande partie de sa scolarité : 36.5%

o Votre enfant a subi un harcelement persistant avant I'apparition de la DG : 29%.

[1.4.2 Troubles neurodéveloppementaux

De nombreuses études ont mis en évidence une sur-représentation des troubles
neurodéveloppementaux, Troubles du Spectre Autistique (TSA) et/ou traits autistiques, et Trouble avec
Déficit de I’Attention et Hyperactivité (TDAH), chez les patients avec dysphorie de genre. Il existe une
volumineuse bibliographie sur ces questions, je me centrerai dans ce paragraphe sur les études sur la

co-occurrence dysphorie de genre/variance de genre et TSA/traits autistiques.

Comme le notent Nabbijohn et al. en 2018 (72), curieusement, alors que la dysphorie de genre
et les TSA sont 2 troubles bien distincts et semblent concerner pour chacun d’entre eux une minorité
de la population générale, de nombreuses études quantitatives ont rapporté un TSA ou des traits
autistiques fréquents chez les patients dysphoriques de genre et une dysphorie ou variance de genre

fréquente chez les patients diagnostiqués TSA.

En effet, de Vries et al. retrouvent dans une étude de 2010 (73) une incidence de 7,8 % de TSA
dans un échantillon de 204 enfants et adolescents avec dysphorie de genre (115 nés garcons, 89 nées
fille, dge moyen 10.8 ans), plus précisément 6.4% chez les enfants prépubéres et 9.4% chez les
adolescents. Ces taux sont bien supérieurs aux taux retrouvés dans la population générale estimés a 1-

1.5%, avec 3-4 fois plus de garcons diagnostiqués (74), (75).

Cette étude a alors ouvert la voie a de nombreuses autres recherches a ce sujet, ayant toutes
retrouvé la fréquence de cette co-occurrence. Van der Miesen et al. publient en 2016 une revue de la
littérature a ce sujet (76), ils ont sélectionné et discuté 25 études publiées a ce sujet et détaillent les
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différentes hypothéses proposées pour expliquer le lien entre dysphorie de genre et TSA, concluant
gu’aucune d’entre elles ne bénéficie de preuve suffisante a ce jour. Ces hypothéses sont divisées en
facteurs biologiques, sociaux et psychologiques, pour ne citer que les principales : théorie du cerveau
hyper-masculin et exposition prénatale a des taux élevé de testostérone (ce qui pourrait étre une
hypothese chez les FtM mais pas chez les MtF) ; troubles de la communication sociale, pauvreté des
relations avec les pairs, harcelement, aversion pour le genre masculin suite aux brutalités vécues chez
les MtF ; trouble obsessionnel compulsif et intéréts obsessionnels, rigidité psychique, altération de la

théorie de I'esprit, orientation sexuelle, développement de I'identité de genre.

A titre d’exemples :

Jacobs enal. en 2014 (77) propose I'hypothése selon laquelle la formation d’une identité sexuée
claire dépend de compétences sociales, cognitives et de communication qui peuvent étre perturbées
chez les enfants porteurs de TSA : ils peuvent faire I'expérience d’une perturbation de leur moi (ou self)
ayant des conséquences sur 'appréhension des catégories liées au genre masculin ou féminin. Plus
particulierement, les patients avec TSA sans déficience intellectuelle ont des difficultés pour se

représenter les émotions et s’identifier a celles des autres.

Des auteurs ont cherché a identifier les traits autistiques spécifiques présentés par les jeunes
dysphoriques de genre, une hypothése étant qu’ils pourraient présenter des difficultés particulieres
dans les domaines des comportements stéréotypés et de la résistance au changement, ce qui a été

infirmé (78).

Jones et al. s"appuient en 2012 (79) sur la théorie du cerveau hyper-masculin en comparant les
femmes avec TSA, hyper-masculinisées dans certains de leurs comportements, et les femmes avec
dysphorie de genre (FtM) masculinisées, chez qui il retrouvent des scores élevés de quotient autistique
(Autism Spectrum Quotient, AQ). lls comparent 5 groupes (FtM, MtF, femmes typiques, hommes
typiques et syndrome d’Asperger) et montrent que les FtM ont des scores supérieurs aux femmes et
hommes typigues et aux MtF, mais inférieurs aux patients avec syndrome d’Asperger. Ils en dégagent
alors I'hypothése que les femmes dysphoriques de genre ayant plus de traits autistiques, elles
rencontrent des difficultés sociales pour étre en relation avec leurs pairs féminines et trouvent alors

plus simple de s’identifier a des groupes de pairs masculins.
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En 2013, Pasterski et al. (80) examinent la co-occurrence entre dysphorie de genre et traits
autistiques dans la population adulte pour voir si cette forte prévalence persiste aprés I'enfance et
I'adolescence, ainsi que pour fournir une évaluation supplémentaire du sex-ratio de cette co-
occurrence : aupres de 91 adultes dysphoriques de genre pris en charge dans une clinique spécialisée,
ils retrouvent une prévalence de traits autistiques faisant poser un diagnostic de TSA de 5.5%, qu'ils
comparent aux valeurs en population générale comprises entre 0.5 et 2%. lls ne retrouvent pas de
différence significative entre MtF et FtM. Ces résultats questionnement également les hypothéses

soulevées a ce jour.

En 2014, Strang et al. ont déterminé (81) le nombre d’enfants qui souhaiteraient étre de I'autre
sexe au sein d’un groupe d’enfants présentant des troubles neurodéveloppementaux, ainsi que dans 2
groupes témoins filles et garcons : les parents d’enfants porteurs de TSA et de TDAH ont rapporté une
variance de genre plus fréquente que celle retrouvée dans les 2 groupes témoins :
v Chez les 165 enfants TSA et TDAH, on retrouve 5,4% de variance de genre chez les enfants TSA et
4,8% chez les enfants TDAH ;
v' Chez les 1 605 enfants du groupe contréle (754 filles et 851 garcons), on retrouve une variance
de genrede 0a 0,7 %.
Ainsi, les patients atteints de TSA expriment 7,59 fois plus de variance de genre, et ceux atteints de

TDAH 6,64 fois plus que les enfants en population générale.

Skagerberg et al. en 2015 (82) ont demandé aux parents de 166 jeunes dysphoriques de genre
(3ge moyen 14.3 ans) de compléter la SRS (Social Responsiveness Scale, échelle de réceptivité ou
réciprocité sociale), les informations concernant le diagnostic de TSA étaient extraites de leurs dossiers
médicaux : 45.8% des patients avaient un score normal (dont 2.8% avaient un diagnostic de TSA), 27%
avaient un score de trouble modéré (dont 15.6% avaient un diagnostic de TSA et 6.7% une suspicion de
TSA), et 27% sévére (dont 24.4% avaient un diagnostic de TSA et 26.7% une suspicion de TSA). Aucune
différence n’est retrouvée sur les traits autistiques entre les nées filles et les nés garcons. lls soulignent
gu’il est difficile de déterminer si les TSA constituent un diagnostic séparé ou s’ils font partie des troubles
liés a la dysphorie de genre. Il est probable que la combinaison entre TSA et dysphorie de genre participe
a la variabilité clinique de présentation de la dysphorie de genre. Reste donc a savoir si les traits
autistiqgues sont une conséquence de la dysphorie de genre ou s'ils sont retenus comme un diagnostic
séparé. Dans certains cas au contraire, la dysphorie de genre semble étre un trait du TSA qui constitue

alors une entité a part.
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En 2015, VanderLaan et al. (83) retrouvent les mémes résultats, également sans différence entre
les nées filles et les nés garcons. De plus, ils constatent une augmentation des intéréts obsessionnels et
une certaine rigidité de convictions et de croyance chez les enfants dysphoriques de genre, qu’ils soient
de sexe masculin ou féminin. Si ces convictions ont tendance a s’assouplir apres I'age de 5 ans, ce n’est
pas le cas chez les TSA qui n’atteignent pas ce niveau de flexibilité dans leur développement du genre.
Ainsi, les fragilités mineures liées a la dysphorie de genre entraineraient une fixation rigide aux
stéréotypes de genre.

En 2018, van der Miesen et al. ont examiné (78,84) les traits autistiques chez 490 enfants avec
dysphorie de genre, comparés a 2 507 enfants a développement typique et a 196 enfants avec TSA, les
scores obtenus au CSBQ par les enfants dysphoriques de genre sont compris entre ceux des enfants a
développement typique et ceux des enfants avec TSA. Le groupe dysphorie de genre montre des degrés
élevés de symptomatologie autistique dans tous les sous-domaines de 'échelle, pas seulement dans les
sous-domaines « comportements stéréotypés » et « résistance au changement ». De plus, il n’y a pas
de différence entre les genres (MtF, FtM).

lls comparent également le désir d’étre du genre opposé et que les troubles émotionnels et du
comportement (avec le YSR, Youth Self-Report et I’ASR, Adult Self-Report) chez 573 adolescents (469 nés
garcons, 104 nées filles) et 807 adultes (616 nées garcons, 191 nées filles) avec TSA a 1 016 adolescents
et 846 adultes en population générale. lls retrouvent que 6.5% des adolescents et 11.4% des adultes
avec TSA répondent qu’ils aimeraient étre du genre opposé, pour des valeurs de 3 et 5% dans les

groupes en population générale.

[1.4.3 Comorbidité et décision thérapeutique

Chez 'adolescent, I'évaluation pédopsychiatrique a pour but d’explorer I'identité de genre et sa
construction, d’identifier ses éventuelles difficultés psychoaffectives et comorbidités psychiatriques,
d’évaluer si la dysphorie de genre est la problématique principale de I'adolescent, afin de pouvoir
réfléchir et décider collégialement de lindication ou non du traitement hormonal (suppression

pubertaire et/ou hormonothérapie du sexe opposé), et de définir sa temporalité.

Or, les comorbidités et difficultés psychoaffectives repérées peuvent étre préexistantes, co-
occurrentes ou secondaires a la dysphorie de genre, ce qui est notamment le cas des troubles
anxiodépressifs, la dysphorie de genre pouvant entrainer ces états, et un trouble anxieux ou dépressif
pouvant conduire a des interrogations plus générales sur l'identité.
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Différents auteurs précisent gqu’il est important de prendre en considération les facteurs de
vulnérabilité psychique de chaque adolescent dans I'évaluation de I'indication du traitement hormonal
et du moment le plus adapté a son introduction : a quel point et a quel moment I'adolescent est-il prét
a débuter le traitement ? Chez certains patients, la période d’évaluation peut étre de quelques mois
avant la suppression pubertaire et d’un an avant I’hormonothérapie de sexe opposé ; chez d’autres au
contraire on posera l'indication de prolonger la période d’exploration psychothérapeutique (85), (86),
(87), (33,66).

En effet, Cohen-Kettenis et al. en 2011 (85) et Costa et al. en 2015 (88) soutiennent que si les
facteurs de vulnérabilité psychique (anxiété, dépression, auto-agressivité par exemple) sont clairement
secondaires a la dysphorie de genre ou une conséquence de "ostracisme social, il est probable gu’ils
s’améliorent avec linitiation du traitement hormonal et une thérapie psychosociale de soutien

(comportant soutien psychologique et soutien a la transition sociale).

Au contraire, ils précisent que si la vulnérabilité psychique est antérieure a I'émergence de la
dysphorie de genre, si elle résulte d’une prédisposition a un trouble de ’lhumeur ou a un trouble anxieux,
un trouble de personnalité naissant, chez un adolescent avec des antécédents personnels et familiaux
et/ou évoluant dans une dynamique familiale difficile, il est probable qu’une prise en charge

psychologique plus vaste soit requise.

De méme, de Vries et al. en 2011 (89) expliquent que les lourdes comorbidités psychiatriques et les
difficultés globales permettant de repérer que la dysphorie de genre n’est pas la problématique
principale de I'adolescent peuvent étre des critéres d’exclusion au traitement immédiat et orienter vers

un traitement différé.

En revanche, la dysphorie de genre peut également survenir dans un contexte de trouble
psychiatrique sévere, la conduite a tenir dans ces situations est alors claire : le groupe de travail de
I’American Psychiatric Association sur le traitement de la dysphorie de genre note que ces adolescents
doivent étre évalués avec une grande attention pour détecter I'émergence du désir de réassignation
sexuelle dans un contexte de traumatisme ou de trouble psychiatrique sévere (schizophrénie, épisode
maniaque, dépression avec symptémes psychotiques) qui peuvent produire une confusion du genre
vécu. Quand elle est présente, une telle psychopathologie doit étre prise en charge avant
d’accompagner l'adolescent dans sa décision de transition (qu’il s’agisse de poursuivre ou non sa

réassignation sexuelle) ou dans sa transition déja débutée ou réalisée.
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I.5 Hypotheses étiologiques

[1.5.1 Psychopathologie et hypothéses psychologiques

Voici une présentation tres succincte des différents modeles développés a ce propos,

psychanalytique, socio-cognitif et intégratif :

v Les modéles psychanalytiques :

o Lathéorie freudienne de la bisexualité psychique : couple actif—passif, féminin—masculin (Freud,
L’organisation génitale infantile, 1923)

Le couple actif—passif constitue une opposition primordiale dans le psychisme de I'étre humain.

Ces 2 p6les antagonistes et complémentaires forment 2 composantes essentielles de la vie pulsionnelle.
Selon Freud, il n’y a pas des pulsions actives et des pulsions passives, c’est le but méme de ces pulsions
gui revét un caractére soit actif, soit passif. La sexualité humaine est une psychosexualité ol le féminin
et le masculin se succedent, s’opposent, s’intriquent, constituant la bisexualité psychique, qui atteint
son apogée avec 'organisation cedipienne. Mais dans le cadre de la bisexualité psychique, d’origine
corporelle, Freud est parti d’une vision phallocentrique de la sexualité, ce qu'on n’a cessé de lui
reprocher. Il décrit I'avéenement du féminin au moment de la puberté avec la connaissance du vagin :
« Au stade de l'organisation prégénitale sadique-anale, il n’est pas encore question de masculin et de
féminin, 'opposition entre actif et passif est celle qui domine. Au stade suivant, celui de I'organisation
génitale infantile, il y a bien un masculin, mais pas de féminin. C’'est seulement quand le développement
s’achéve, a la puberté, que la polarité sexuelle coincide avec masculin et féminin. Le masculin rassemble
le sujet, I'activité et la possession du pénis ; le féminin perpétue I'objet et la passivité. Vers la fin de son
enseignement, il s’éleve contre les notions conventionnelles associant actif et viril d’une part et féminité
et passif d’autre et propose de caractériser psychologiquement la féminité par un penchant vers des
buts passifs, ce qui n’est pas la méme chose que de parler de passivité, et il souligne a ce propos qu’il
est parfois nécessaire de déployer une grande activité pour atteindre des buts passifs (Freud, La

Féminité, 1932).

o Le primat du phallus et le complexe d’cedipe
Dans la petite enfance, la différence des sexes inaugure le primat du phallus et I'cedipe. Depuis
Freud, nous savons que chez le petit enfant, la premiére reconnaissance de la différence des sexes se

fait autour de la présence ou de I'absence du pénis. Sur un plan anatomique, les sexes sont différents,
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cac’est ce que le réel du corps impose. Seulement voila, ce réel estimmédiatement élaboré par I'enfant
(garcon ou fille) dans une construction imaginaire ou cette différence est forcément assujettie a I'ordre
d’un manque (« pourquoi je n’ai pas de zizi ? pourquoi j’ai un zizi et pas toi ? »). Et c’est cette construction
imaginaire du manque qui fait que les sexes sont différents pour Iui et qui postule implicitement
I'existence d’un objet imaginaire parfois manquant : le phallus. Sur un plan perceptif, I'enfant n’ignore
absolument pas que les femmes et les hommes sont différents au niveau biologique (il le voit trés bien
dans sa vie quotidienne au sein de sa famille, a I'école) mais il est incapable de penser ces 2 sexes comme
fonctionnant différemment par rapport au phallus. C'est pourquoi Freud a nommé cette période de

I’enfance le primat du phallus. C’'est cela qui améne I'enfant au complexe d’CEdipe.

Le complexe d’Edipe se décline en 3 temps :
e Au 1°" temps, vers 18 mois, a la fin du stade du miroir, I'enfant cherche a s’identifier a I'objet
du désir de la mere ;

*Au 2éme temps, I’enfant est contraint d’accepter que le pére puisse rivaliser avec lui auprés de

la mere, c’est la I'incidence méme de la castration ;
* Au 3™ temps, le déclin du complexe d’Edipe surgit quand le pére n’apparait plus a I'enfant
comme un rival, il devient le détenteur supposé du phallus et I'enfant qui en est dépourvu va le

convoiter la ol il se trouve (identification au pere pour le garcon et désir d’enfant pour la fille).

o Aladolescence, aprés la période de latence : la 2°™ rencontre de la différence des sexes

Durant toute son enfance, le sujet a cru, a fantasmé qu’il pourrait obtenir le phallus le jour ou il
deviendrait grand. Mais au moment-méme ou il accede enfin a la maturité sexuelle, dans ce temps ou
son corps devient géniteur, I'adolescent, fille ou garcon, découvre que la promesse cedipienne n’était
gu’une illusion, car ce phallus n"appartient finalement pas plus au pére qu’a quiconque, puisqu’il est en
fait un symbole. Symbole qui occupe une place de limite dont la fonction est de venir ordonner les
rapports humains en les séparant en 2 catégories. En effet, comme dit ci-dessus, le partage entre
masculin et féminin passe plus par le rapport au phallus que par la réalité biologique. Les prémices de
cette séparation ont eu lieu, tant a la période phallique par la découverte de la différence biologique
des sexes qu’a la période de latence par 'apprentissage des roles sociaux masculins et féminins et par
les identifications aux adultes de méme sexe. Pourtant c’est a l’adolescence, apres la poussée pubertaire
qui transforme le corps et les sensations internes, que chaque sujet va devoir se reconnaitre d’un des
cOtés de la sexuation dans son rapport a la jouissance, en tant que satisfaction du désir inconscient. Une

jouissance qui va se répartir différemment entre les sexes a I'adolescence, au moment ou le réel du
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corps se particularise dans un sexe préexistant mais qui n’avait pas pour 'enfant de réelle consistance

psychique.

v Les modéles socio-cognitifs :

o Lathéorie cognitivo-comportementale (90) décrit 3 stades évolutifs :

Vers 2 ans, I'enfant entre dans le stade nommé identité de genre durant lequel il va
différencier et classifier les adultes en homme ou femme, suivi d’une auto-classification de
soi, ceci selon des caractéristiques socio-culturelles et physiques telles que les vétements, la
coiffure ;

Vers 3 ou 4 ans, il accede au stade de la stabilité de genre durant lequel, il comprend que le
sexe de l'autre est une construction stable au cours du temps. Les filles deviendront des
femmes et les garcons des hommes ;

Enfin, vers 5 ans, ils passent au 3eme stade qui est celui de la constance de genre : ils
integrent alors que le genre est constant au-dela du temps et des situations. Le stade de
constance de genre est totalement atteint en général vers 7 ans, lorsque les enfants adoptent

le méme raisonnement pour des personnes qui leur sont totalement inconnues.

o L'apprentissage social (91) décrit 2 processus :

Le renforcement fait état de I'influence de I'activité et la réaction de I'adulte envers I'enfant :
sans s’en rendre compte et de facon tres fine, le parent encourage son enfant lorsque celui-
ci se comporte conformément a son sexe biologique et inversement le décourage lorsque
ses comportements sont typiques du sexe opposé, les comportements de I'enfant seraient
donc modifiés en fonction de leur conséquence ;

La prise d’exemple définit le fait que I'enfant va comparer les fois ou il observe son pere ou
sa mere, ’homme ou la femme, avoir tel comportement, effectuer telle tache ; il déterminera
alors si ce comportement est plutét féminin, plutét masculin ou neutre. Il s’agit de

I'apprentissage des roles de genre définis par les habitudes et normes culturelles et sociales.

o Lathéorie du schéma de genre (92) :

L’enfant intégre des informations du monde qui I'entoure et les catégorise selon le sexe, il

accorde une attention sélective a des aspects précis de I’'environnement. |l observe et imite les individus

du méme sexe que lui, ainsi il mémorise et organise les expériences sociales, qu’il va alors pouvoir

généraliser. Il apprend les variétés de comportements associés a son sexe. Deux types de schémas sont
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principalement décrits : le schéma général intragroupe/hors groupe, incluant les 2 sexes, qui est
composé des informations de base dont I'enfant a besoin pour catégoriser les objets, les traits de
personnalité, les comportements, les réles féminins et masculins ; et un schéma plus détaillé associé a
son propre sexe. |l construit une sorte de bi-catégorisation de genre avec des attitudes en quelque sorte

stéréotypées.

o Le modele socio-cognitif d’influence (93) définit 3 modes d’influence :

e Lemodelage : processus ou les roles et les structures incarnés dans les exemples sont extraits
pour étre généralisés dans de nouveaux patterns de comportements conformes aux
propriétés structurales de ce que les sujets ont vu ou entendu ;

e |'expérience propre de I'enfant : qui contient les conduites sexuées de I'enfant en lien avec
les attentes de I'entourage (renforcement positif ou négatif) ;

e |’enseignement direct : qui raconte aux enfants les réles et comportements liés au genre sous
une forme intégrée.

L'enfant fera la synthese de ces processus pour se construire son identité sexuée. Les facteurs

personnels (cognitifs, affectifs et biologiques), les comportements et réles de genre et les événements

environnementaux (notamment les traumatismes psychiques) vont influencer cette construction.

v Le modéle intégratif

Associant les modeéles décrits ci-dessus, certains auteurs proposent I'existence d’un modele
cognitif et affectif interne dans lequel I'enfant construit son identité sexuée dés les premiers mois de vie
a partir de sa perception et son interprétation de messages conscients et inconscients émis par les
parents. L'action de I'entourage et les capacités internes de chaque enfant rendent possible la mise en
place d’un sentiment d’appartenir a un sexe, ce qui permet d’élaborer sa propre identité sexuée.

En effet, comme le décrivent Chiland en 2014 (94) et Condat en 2016 (95), l'identité sexuée
commence a se construire en méme temps que le sentiment de la continuité d’exister, le self, et se
confirme a I'adolescence. Le plus souvent, la puberté marque une césure dans le vécu du corps propre,
et c’est le retentissement de la possibilité d’une sexualité féconde sur I'identité qu’on vise a propos des
changements pubertaires psychiques. Les changements du corps vont quant a eux parachever I'identité
gue I'enfant reconnaissait déja pour sienne, 'adolescent se sentira alors homme ou femme.

Chez certains sujets, ces changement pubertaires déclenchent une véritable crise dramatique.

Des garcons vivent dans I'enfance comme un malheur extréme d’étre un garcon et non une fille, et la
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survenue de la puberté réduit a néant leur réve d’une transformation spontanée de leur corps en
femme. De méme, des filles se sentent garcon et se désesperent a la puberté de voir pousser des seins
qui les dénoncent comme filles.

L'identité sexuée n’est pas secondaire, survenant apres une période d’identité « primaire » qui
serait neutre. L'enfant a d’emblée un sexe dans la téte des parents, dont il n’est pas d’emblée conscient
bien sGr, mais il a un vécu du corps propre différent selon qu’il est garcon ou fille. On a d’ailleurs montré
gue les conduites parentales différaient entre pere et mere selon le sexe de I'enfant : on faconne ainsi
I'enfant selon les stéréotypes, les codes de sa culture et il s’y plie plus ou moins.

Au début de sa vie, ce que I'enfant éprouve est un absolu ; il ne sait pas qu’il y en a d’autres qui
vivent des expériences différentes et que, parmi ces autres, certains sont plus « autres » que les autres
en fonction de leur sexe. Ils le découvrent progressivement et savent distinguer filles et garcons par
leurs organes génitaux a partir d’un an et demi. A 3 ans, ils disent qu’ils sont des garcons ou des filles.

Certains enfants refusent parfois leur sexe biologique. Ce refus n’est pas le caprice d’un
moment, le choix occasionnel de compagnons de jeux ou de jouets de I'autre sexe ; il s"accompagne
d’un chagrin profond, ils espérent étre « transformés », le garcon espére que son zizi va tomber, la fille
gu’un zizi va lui pousser.

La petite fille de 3 ans n’est pas une militante féministe précoce. Elle vit un malaise intense et

pense, sans le formuler avec des mots mais en I'agissant, que tout irait mieux si elle était un garcon. De

méme, le petit garcon en vient a penser que tout irait mieux s’il était une fille. L'un et 'autre refusent
leur position et veulent « I'autre position ».

D’autres ont été des enfants mal a 'aise, isolés, solitaires, souvent en échec scolaire, sans qu’il
ne le verbalise ni I'agisse. C'est seulement a la puberté qu’ils en viennent a penser que leur malaise
intense est lié au fait que le sexe de leur corps ne correspond pas au sexe de leur « ame ». lls découvrent

dans les médias le nom de leur trouble : « dysphorie de genre » et, en méme temps, le remede : « la

transformation hormono-chirurgicale du sexe ». (94)
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[1.5.2 Hypotheses biologiques

Il existe de nombreux travaux étudiant d’éventuels facteurs de risque biologiques de la
dysphorie de genre, je ne vais faire que citer les hypothéses proposées a ce jour, en |'état actuel des
connaissances, une prédétermination biologique définitive de I'identité sexuée semble peu probable. Il
n’y aurait pas un facteur biologique unique, mais de multiples facteurs, biologiques, psychologiques et

sociaux qui influenceraient le développement de I'identité sexuée.

v Hypothéses endocriniennes et neurobiologiques :

La théorie neurobiologique de l'origine de la dysphorie de genre repose sur le fait que dans
I'embryogenése, la différenciation des organes génitaux apparait bien avant la différenciation sexuelle
du cerveau. Comme les 2 processus de différenciation ne sont pas synchrones, il se peut qu’en lien avec
des niveaux d’'imprégnation androgénique différents a ces 2 temps, les organes sexuels se développent
vers le phénotype féminin et le cerveau vers le phénotype masculin, ou vice-versa. Ainsi, la dysphorie
de genre serait a considérer comme une forme de trouble du développement sexuel limité au cerveau
(96). Et I'on note une sur-représentation de la dysphorie de genre chez les patients présentant un

trouble du développement sexuel (DSD) (Meyer-Bahlburg, 1994).

v' Hypothéses génétiques :

Quelqgues travaux sont en faveur d’'une composante génétique dans la dysphorie de genre. Des
études de jumeaux, incluant des séries de cas non publiés de centres spécialisés, montrent une
concordance significativement plus élevée pour la dysphorie de genre entre les jumeaux monozygotes
gu’entre les jumeaux dizygotes de méme sexe (72).

De plus, la différenciation sexuée du cerveau chez les mammiferes étant influencée par I'activité
des hormones sexuelles prénatales, on a recherché des associations entre la dysphorie de genre et des
mutations des génes codant pour les récepteurs aux hormones sexuelles ou pour leur métabolisme. A

ce jour, la plupart des associations se sont avérées négatives.

Néanmoins, pour Steensma et al. (2013), si I'on constate chez patients DSD une incidence plus
élevée de la dysphorie de genre, pour la plupart, méme dans ces circonstances ou le sujet a été exposé
a des taux élevés de testostérone in utero, lorsque I'enfant a été élevé depuis la naissance dans le sexe
féminin, une identité de genre féminine a I’age adulte est la regle plutét que I'exception. De méme, en
I'absence d'imprégnation androgénique prénatale, une identité de genre masculine peut se développer.
Il est donc improbable pour ces auteurs que les androgenes influencent l'identité de genre d’une

maniere simple, exclusive et directe.
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[.6 Prise en charge et traitement

Je traiterai ici les traitements psychothérapigues, sociaux et hormonaux, et n’aborderai pas les
traitements chirurgicaux puisqu’il s’agit de thérapeutiques proposées uniqguement a partir de I'dge de

la majorité.

Les consultations spécialisées auprés d’enfants et adolescents qui sentent un mal-étre en lien
avec leur genre ont vu le jour au milieu des années 70, a Toronto, Amsterdam, New York et Londres,
puis elles se sont multipliées et ces services spécialisés ont vu leur nombre de patients augmenter de

facon significative chaque année.

Ces consultations ou services spécialisés font intervenir pédopsychiatres, psychologues et
endocrinologues pédiatriques travaillant conjointement pour la prise en charge des enfants et
adolescents. Les différents travaux de ces équipes ont permis de faire évoluer de facon remarquable les
prises en charges proposées a ces enfants et adolescents. Aujourd’hui en France, depuis la premiére
créée a Paris en 2013 a la Pitié-Salpétriere, des consultations spécialisées se sont et continuent a se
développer dans les principales grandes villes (Lyon, Marseille, Montpellier, Nice, Lille, Nancy). Il est
proposé aux enfants et adolescents, ainsi qu’a leurs parents, de rencontrer dans un premier temps un
pédopsychiatre, parfois accompagné d’un psychologue selon les équipes. Une période d’évaluation est
réalisée sur plusieurs consultations, le médecin confirme ou non la présence d’une dysphorie de genre
et s’intéresse a la présence d’éventuelles pathologies co-occurrentes ; 'enfant ou I'adolescent est recu
seul et en présence de ses parents, et si cela est nécessaire et possible un suivi pédopsychiatrique et/ou
psychologique est mis en place. En cours et a 'issue de I'évaluation, le pédopsychiatre présente la

situation du jeune patient en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.

Une étude de Cohen-Kettenis et al. en 2002 (97) a déterminé 6 facteurs amenant les parents a
consulter au sein d’un service spécialisé, qui sont a prendre en considération lors de cette rencontre
avec les parents :

v’ Lacroyance par les parents que le comportement de I'enfant n’est qu’une phase qui disparaftra ;

v’ Leur croyance que des facteurs familiaux sont a I'origine des conflits d’identité de genre de leur
enfant ;

v Leur croyance que leur enfant vit une grande détresse du fait d’étre un garcon ou une fille ;

v Leur préoccupation quant au devenir de leur enfant (souhaitera-t-il une opération chirurgicale ?
adoptera-t-il une orientation homosexuelle ?) ;
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v' Le dépassement par I'enfant d’un certain seuil de déviance vis-a-vis des normes sociales (si I'enfant
commence a vouloir porter des vétements de l'autre sexe a I'école et non plus uniguement a la
maison par exemple) ;

v" Un important ostracisme social.

[1.6.1 Les psychothérapies

Fort d’une quarantaine d’années d’expérience aupres des enfants dysphoriques de genre, Zucker
a largement décrit les modalités et bénéfices de la psychothérapie chez ces enfants (98). Il développe
la théorie selon laquelle une prédisposition biologique a la dysphorie de genre associée a des causes
psychodynamiques, psychosociales et familiales rendraient compte du développement du trouble. De
plus, il existe une grande plasticité au changement durant I'enfance contrairement a 'dge adulte, qui va
en diminuant avec I'age méme chez I'enfant, il semble donc important de prendre en charge ces
patients le plus t6t possible.

Pour Zucker, il est également nécessaire d’évaluer la psychopathologie des parents, devant la
fréquente psychopathologie observée chez les parents, notamment chez les méres des jeunes garcons
avec dysphorie de genre. En outre, la relation d’attachement entre I'enfant et ses parents apparait étre
une bonne piste d’évaluation et de travail. De méme concernant la réaction parentale aux
comportements précoces de l'autre genre chez leur enfant : le fait qu’'une mere ne décourageant pas
les comportements dits féminins de son garcon serait une variable majeure au développement d’une
dysphorie de genre chez le jeune garcon.

Enfin et bien évidemment, la psychopathologie propre de I'enfant est a prendre en considération.
Cela amene l'auteur a formuler une prise en charge spécifique qui, selon lui, apporte des résultats. Il
traite ce trouble selon trois composantes : interventions sur le milieu naturel, interventions et
traitements des parents et traitement de I'enfant.

Le traitement des parents s’attardera a discuter des interventions quotidiennes, de faits précis,
puis du systéme familial voire de I'ambivalence présente chez certains qui pourrait étre source de
maintien du trouble.

Le traitement de I'enfant est une psychothérapie ouverte qui tente de comprendre comment
I’enfant vit son identité de genre (confusion cognitive du genre, idéalisation du sexe opposé, angoisse
de séparation). Cette thérapie abordera les questions d’angoisse, d’'idéalisation de l'autre sexe, des
représentations parentales pour découvrir « la solution fantasmée » de I'enfant qui envisage que
devenir un membre du sexe opposé résoudra ses angoisses.
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Enfin, le traitement de I'environnement naturel, devra « promouvoir des relations avec des pairs
de méme sexe, encourager des activités typiques du genre de I'enfant ou neutres et mettre des limites
aux comportements de 'autre genre et a dialoguer avec I'enfant sur la question de genre de facon
candide, adaptée a son age de développement ».

Cette prise en charge qui peut paraitre a la premiére lecture tres dirigiste incite a comprendre
gu’un jeune enfant est souvent pris au sein de fantasmes et de représentations familiales diverses qui
peuvent le fixer dans une trajectoire qui n’est pas réellement la sienne. Il est nécessaire de savoir
apprécier le développement dynamique, psychique et complexe de I'enfant au sein de sa famille car a
cette période celle-ci joue un role majeur dans le devenir de I'enfant. Cette prise en charge devra étre

effectuée par une équipe de soignants spécialisés dans I'enfance et ses troubles.

Zucker et al. montrent également que les psychothérapies permettent de réduire le degré
d’isolement social, de comorbidité psychiatrique, ainsi que la composante dysphorique de

I'incongruence de genre (99).

De méme, Coates (71) présente dans différentes études I'importance d’un travail individuel
avec I'enfant mais également d’un travail soutenu avec les parents. Dans cette étude sur la prise en
charge des garcons dysphoriques de genre d’age préscolaire, elle se fonde sur I'angoisse de séparation
des petits garcons et met en avant I'importance de renouer un lien sécure avec la mére et de tisser un
lien plus ajusté avec le pére. Selon elle, il est important de préciser a I'enfant et ce, dés le début de la
prise en charge, que c’est toute la famille qui est en difficulté. Le travail se fera alors essentiellement de
facon conjointe avec les parents, et aura pour objectifs de restaurer une relation d’attachement entre
I'enfant et chacun de ses parents séparément, de permettre a I'enfant de développer un authentique
sentiment de self, de I'aider a développer des mécanismes de coping pour gérer son anxiété,
notamment de séparation et concernant la gestion des agressions, de |'aider a valoriser et apprécier
son propre tempérament et ainsi faisant restaurer une bonne estime de lui-méme, et enfin de I'aider a
résoudre ses difficultés qui ont interféré avec ses capacités de se faire des amis du méme sexe et du
méme age que lui. Dans leur consultation, les parents sont généralement regus une fois par semaine et
I'enfant 2 fois par semaine, il peut étre trés utile d’accueillir un autre membre de la famille (fratrie,
oncle, tante, grand-parent), et a certaines étapes du suivi, il est utile qu’un des parents rejoigne I'enfant
pour favoriser le développement d’une compréhension empathique de I'expérience intime de I'enfant
ou pour l'aider a dépasser un traumatisme psychique actuel ou un traumatisme ancien, non résolu, qui

aurait laissé la place a une certaine confusion.
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Menvielle et al. (100) mettent l'accent sur la compréhension par les parents et leur
positionnement vis-a-vis de la dysphorie de leur enfant. Certains parents se retrouvent désorientés,
perdus, ils peuvent se sentir coupables de ne pas avoir remarqué la souffrance de leur enfant et de ne
pas avoir pu prévenir la dysphorie de genre, certains peuvent étre en conflit, voire en opposition totale,

avec leur enfant a ce sujet, ou étre disqualifiants malgré eux, telle I'incompréhension peut étre grande.

Cohen-Kettenis et al. (86) suggérent qu’une thérapie familiale peut également étre intéressante
dans le cas ou la dysphorie de genre vient faire émerger certains conflits entre les différents membres

de la famille.

Concernant les prises en charge groupales, ils ont également montré qu’il pouvait étre
intéressant de proposer des groupes de rencontre et d’échanges entre les adolescents, cela permettant
un partage d’expériences et présentant un intérét thérapeutique (86).

Di Ceglie et al. ont expérimenté 'intérét de mettre en place des groupes d’échanges entre

parents (101).

Méme si la souffrance psychique en lien avec le genre est au centre du tableau clinique, il est
important de s’intéresser a I’environnement de I'enfant ou de I'adolescent, a la qualité des liens avec

ses pairs, ainsi qu’a la situation familiale.

Ainsi, aupres des adolescents, la psychothérapie est importante a différentes étapes du
processus : adolescent souhaitant clarifier sa problématique, travailler des difficultés psychoaffectives,
en demande d’une transition hormonale, ayant entamé le traitement, y ayant renoncé...

Comme I'explique Gallarda (55), I'accompagnement nécessite une « synchronisation des buts »
entre le thérapeute et le patient, en raison de la multitudes des enjeux situés bien au-dela d’une volonté
d’éclairer un vécu d’incongruence avec le sexe de naissance : atténuation de la souffrance qui en
découle, exploration des différentes modalités d’expression de I'identité sexuée, acceptation du corps
avec ou sans traitement médical, gestion de la stigmatisation (point majeur et facteur de comorbidité),
acceptation par les proches et I'environnement social, difficultés relationnelles, sentimentales, scolaires

et professionnelles.
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[1.6.2 La transition sociale

Comme l'explique Mendeés et al. en 2016 (102), la transition sociale peut étre progressivement
envisagée. Cette pratique est désormais proposée a |'étranger comme en France. Elle consiste a
permettre a I'enfant ou a I'adolescent d’explorer le sentiment d’appartenance au sexe désiré en
I'expérimentant dans son environnement (in real life). Cela comprend la facon dont I'enfant ou
I'adolescent va se présenter, se montrer socialement, en dehors du cadre familial et/ou amical proche,

son apparence physique, coupe de cheveux, style vestimentaire, ainsi que son prénom usuel.

Le choix du nouveau prénom est souvent fait avec et/ou par les parents, et I'inscription a I'école,
au college ou au lycée peut se faire sous cette nouvelle identité. Cette démarche doit étre faite en
partenariat avec |'établissement scolaire et en concertation avec la médecine scolaire. Ce point est
important pour que l'institution scolaire soit partenaire de la démarche et puisse ainsi aider I'enfant ou
I'adolescent a affronter les éventuelles difficultés qu’il pourrait rencontrer aupres de ses pairs. Selon les
situations, il doit étre possible de proposer aux familles que le pédopsychiatre puisse intervenir au sein
de I'établissement scolaire afin de faire un travail d’information si cela est nécessaire, mais également

de coordination entre le suivi de I'enfant et le milieu scolaire (102).

Un changement officiel du prénom a I'état civil est désormais possible chez les mineurs sur
requéte de leur représentant légal depuis le décret n® 2017-450 du 29 mars 2017 relatif aux procédures

de changement de prénom a I'état civil (103).

Comme I'explique Condat et al. (55), la transition sociale peut étre « ouverte », ce qui signifie
gue I'environnement social de I’'enfant ou adolescent sera au courant de sa transition (sans changer
d’établissement scolaire), ou « confidentielle », ce qui signifie I'inscription dans un nouvel établissement
oU personne ne sera au courant de la transition et de l'identité de genre antérieure de I'enfant ou
adolescent, a l'exception de quelgues membres de I'équipe pédagogique afin de permettre

I'organisation pratique de certaines situations (toilettes, vestiaires, sport).

Il est particulierement intéressant de constater, comme le montre Meyer-Bahlburg en 2010,
gu’une transition sociale n’aboutit pas obligatoirement a la persistance de I'enfant dans la voie de la
transformation de genre. Il arrive que I'enfant, aprés une transition sociale, adopte finalement le genre

correspondant a son sexe de naissance (10).
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La littérature a décrit les effets bénéfiques de la transition sociale sur la santé psychique des
adolescents dysphoriques de genre (diminution des symptdmes anxiodépressifs); en revanche, la
difficulté que représente un retour en arriere et le parcours médical de réassignation, associée au fait
gu’une transition sociale pourrait « fixer » la problématique de I'incongruence de genre, incite a étre

prudent et a éviter d’encourager une transition sociale chez I'enfant prépubére (52,55).

Dans une étude de 2018, Littman (32) observe un faible taux (1.2%) de désistement apres
transition sociale (+/- initiation de transition hormonale) chez des adolescents présentant une dysphorie

de genre a début rapide.

I1.6.3 Les traitements hormonaux

Comme le décrit Martinerie en 2017 (104), I’évaluation par I’endocrinologue pédiatre intervient
habituellement a la demande du pédopsychiatre une fois le diagnostic de dysphorie de genre évoqué.
Cependant, cette évaluation peut étre plus précoce dans le parcours de soins, en cas de suspicion
d’anomalie organique ou lorsque le patient se présente spontanément a la consultation

d’endocrinologie avant tout début de prise en charge.

La consultation consistera en un entretien reprenant les différents éléments nécessaires a la
prise en charge, puis un examen clinique et une explication sur le parcours de soins qui peut étre
proposé (en fonction de I'dge du patient et du moment ol survient cette consultation dans le parcours
de prise en charge). L'examen clinique permettra d’éliminer toute pathologie organique, d’évaluer le
développement pubertaire selon les stades de Tanner, mais aussi d’expliquer les transformations
corporelles induites par la puberté lorsque celle-ci a débuté. Cette consultation permettra également
de reprendre les différentes informations lues et vues sur internet ou dans les médias, parfois
complexes et confuses, notamment la distinction entre dysphorie de genre et différence de
développement sexuel (DSD). En effet, les enfants/adolescents ayant une dysphorie de genre, n’ont
habituellement pas de différence de développement des organes génitaux et le développement
pubertaire ainsi que les fonctions hormonales, sexuelles et reproductives sont normales. Cependant,
une telle différence peut étre associée a une dysphorie de genre ; et ceci est maintenant pris en compte

dans les critéres du DSM-5.
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Des examens complémentaires, non systématiques, pourront étre proposés en fonction de
I’age de I'enfant (dosages hormonaux, caryotype et échographie pelvienne). Le parcours de soins sera
ensuite détaillé avec les traitements hormonaux possibles, les criteres d’éligibilité au traitement
hormonal, les effets attendus réversibles et irréversibles et les effets secondaires potentiels des
traitements. Une mise en garde sera faite contre la tentation et les dangers de I'automédication, en

particulier pour les adolescents, trés souvent pressés et désireux de se voir prescrire le traitement.

v Chez I'adolescent en début de puberté :

Une prise en charge hormonale, basée sur les recommandations internationales actuelles,
émanant principalement des Pays-Bas, pionniers dans le domaine, et de I’Amérique du Nord, pourra
étre discutée avec I'adolescent et ses parents. Il n’existe pas de consensus en France du fait de I'absence
d’étude publiée sur cette population de patients (épidémiologie, incidence, prise en charge) et de

I’'absence de recommandations évaluées sur le plan national.

Au début des années 2000, les équipes de pédopsychiatrie et d’endocrinologie-pédiatrique de
I’Amsterdam Gender Identity Clinic (52) ont mis en place un protocole de prise en charge des
adolescents ayant une dysphorie de genre confirmée. Ce protocole, qui repose sur des critéres
d’éligibilité stricts, permet d’arréter le développement pubertaire a I'aide des analogues de la GnRH

(gonadotropin-releasing hormone), puis d’'introduire I'hormonothérapie du sexe opposé.

Blocage de la puberté Hormones du sexe  Chirurgie de

désiré réeassignation
Agonistes GhRH Testostérone (@prés deux ans de vie
ou dans le sexe désire)
Prolongé  oestrogenes l
12 ans 16 ans 18 ans
_
Il
Tanner 2-3

Protocole de prise en charge hormonale selon la « Dutch Approach » (104)

Ces analogues de la GnRH sont les traitements hormonaux habituellement utilisés dans le
traitement des pubertés précoces, la plupart des études sur les effets au long cours de ces traitements

ont été menées dans ces populations. Ces analogues de la GnRH, administrés a forte dose toutes les 4
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a 12 semaines vont bloquer les récepteurs de la GnRH au niveau hypophysaire et inhiber leur stimulation
pulsatile, la sécrétion de la LH et de la FSH et donc des stéroides sexuels en sera par conséquence abolie.
Cet effet est transitoire et réversible, la production pulsatile de GnRH par I'hypothalamus reprenant a

I'arrét du traitement.

Dans la dysphorie de genre, ce traitement n’est envisagé qu’aprés confirmation du diagnostic,
avec persistance et aggravation des symptomes au démarrage pubertaire, aux stades 2 ou 3 de Tanner,
aux alentours de 12 ans, mais |'age peut varier, le début pubertaire étant défini par le développement

des bourgeons mammaires chez les filles et I'augmentation du volume testiculaire chez les garcons).

Les études sur les taux de désistement et de persistance sont a I'origine des recommandations
(publiées en 2009) de prises en charge internationales pour le traitement des patients transsexuels,
incluant des recommandations sur la prise en charge des adolescents, mais il n’y a pas de consensus a
I"heure actuelle sur un age minimal ou une durée d’évaluation minimale avant l'instauration du
traitement de suppression pubertaire. Cette période d’évaluation se déroule habituellement sur
plusieurs mois, mais pourra étre accélérée si la puberté en est déja au stade 2—3. Et I'on note une
tendance au niveau international a une introduction rapide de ce traitement en lien avec la rapidité de

la physiologie pubertaire.

Les critéres d’éligibilité au traitement par les analogues de la GnRH sont les suivants :

v Critéres de la dysphorie de genre du DSM 5 présents et confirmés ;

v' Puberté débutée (stade 2 de Tanner au minimum) ;

v' Avoir des signes de maturation pubertaire ayant provoqué une aggravation des symptdémes de la
dysphorie de genre ;

v' Absence de comorbidité psychiatrique pouvant interférer avec I'évaluation diagnostique ou le
traitement ;

v Avoir un entourage étayé avec un support social et psychologique adéquat ;

v' Démontrer une connaissance et une compréhension des traitements par analogues de la GnRH,
par hormones du sexe opposé, de la chirurgie de réassignation de sexe, de leurs effets attendus
et de leurs risques potentiels, ainsi que les risques et bénéfices médicaux et sociaux de la

réassignation de sexe.

L’adolescent poursuit son suivi sur le plan médical et psychologique pendant toute la durée du

traitement. Cette période de suppression pubertaire, qui apaise souvent le patient en réduisant
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I'angoisse du développement pubertaire dans son sexe biologique et |'apparition des caracteres
secondaires qui seront difficiles a corriger par la suite (recours nécessaire a des interventions
chirurgicales, mastectomie ou ablation de la pomme d’Adam par exemple), permet une meilleure prise
en charge psychiatrique et évaluation de la persistance de la demande et est également utilisée comme

phase de d’évaluation prolongée.

Cette suppression pubertaire va étre poursuivie pendant plusieurs années, jusqu’a l'instauration
de I'hormonothérapie du sexe désiré (par cestrogenes ou androgenes) qui sera habituellement
proposée a partir de 'dge de 16 ans, parfois plus tét en fonction des situations, tout en poursuivant les
analogues de la GnRH. Ces derniers pourront étre arrétés apres plusieurs années d’androgénothérapie
essentiellement ou d’estrogénothérapie mais seront le plus souvent poursuivis jusqu’a la réassignation

chirurgicale comprenant la gonadectomie (ablation des ovaires ou testicules).

Il n'y a classiquement pas de véritable contre-indication médicale a I'initiation du traitement
hormonal, cependant des parameétres cliniques et biologiques seront surveillés sous traitement :
v Tous les 3 mois : poids, taille, taille assise, pression artérielle, développement pubertaire, dosages
hormonaux : LH, FSH, estradiol/testostérone ;
v" Tous les ans : fonction rénale, fonction hépatique, bilan lipidique, glycémie a jeun, insulinémie,

hémoglobine glycosylée, ostéodensitométrie, age osseux.

Ces analogues de la GnRH pris au long cours présentent-ils des risques ?

Les risques liés au traitement hormonal par analogues de la GnRH ont été tres peu étudiés dans
cette population de patients, la plupart des études dont nous disposons ont été menées chez des
adolescents qui avaient une puberté précoce avec mise en route du traitement habituellement avant
I'age de 9 ans pour les filles et 10 ans pour les garcons. Dans ces situations, le traitement n’est
habituellement pas poursuivi au-dela de 2 a 3 ans, donc sur une durée plus limitée que les adolescents
ayant une dysphorie de genre. De plus, les ages physiologiques auxquels sont administrés ces
traitements ne sont pas superposables entre puberté précoce et dysphorie de genre.

Si I'on reprend la littérature sur les effets secondaires au long cours des analogues de la GnRH
dans la puberté précoce, ces effets sont limités, avec des études plutdt rassurantes sur le risque
d’obésité, de modification de la densité minérale osseuse, de ralentissement de la croissance et de

perturbations de la fertilité (104).
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Une des avantages de ce traitement est qu’il est réversible, c’est-a-dire que si I'adolescent ne
souhaite plus poursuivre sa transition médicale et arréter sa suppression pubertaire, le traitement peut

étre suspendu et la puberté physiologique reprendra alors.

Cependant, I'adolescent et ses parents doivent étre informés des effets indésirables attendus du
traitement : diminution transitoire de la densité minérale osseuse, ralentissement transitoire de la
vitesse de croissance, du manque de littérature concernant la taille adulte finale, la densité osseuse et
la morphologie squelettique (105), de I'impact du traitement sur les éventuelles futures chirurgies,
notamment la construction d’un néo-vagin chez les MtF par la technique d’inversion de la peau du pénis,
la plus pratiquée, sera compromise par I'arrét de la croissance du pénis (106), ainsi que des possibilités

de préservation de la fertilité (107).

Il semblerait que ces effets s’estompent avec le temps et sont compensés apres un certain temps
de traitement par les hormones du sexe opposé. Cependant, peu d’études ont rapporté les effets a long
terme des analogues de la GnRH dans la dysphorie de genre. D’autres études au long cours seront donc
nécessaires pour réellement statuer sur I'innocuité ou non de ces traitements, dans lesquelles il faudra
bien distinguer les adolescents traités au stade Tanner 2-3 des adolescents pris en charge en fin de

puberté (104).

Enfin, un des aspects particulierement sous-étudié est I'impact psychologique du retard de
développement pubertaire en lui-méme a un age ou tous les autres adolescents voient leur corps se
transformer. Une réflexion sur cet aspect a déja débuté et conduit certaines équipes a discuter un

avancement de I’dge auquel sont introduits les hormones sexuelles du sexe désiré (108).

Concernant la tolérance du traitement, I'administration du traitement se fait par injections sous-
cutanées ou intramusculaires a raison d’une injection toutes les 4 a 12 semaines. Le traitement est
habituellement tres bien toléré (céphalées, symptémes liés a la suppression de la sécrétion hormonale

tels que des bouffées de chaleur (53).
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v’ Chez I'adolescent en fin de puberté ou pubére :

Si I'adolescent est en fin de puberté ou pubere (stade 4 ou 5 de Tanner), sa prise en charge
pourra se faire selon le méme protocole avec une période réduite de suppression pubertaire, ou par
une prise en charge similaire a celle proposée chez I'adulte, soit une hormonothérapie par cestrogenes
ou androgenes aux doses utilisées dans les inductions pubertaires chez les patients ayant une
dysfonction gonadique. Un traitement par progestatifs pourra étre proposé chez les adolescents FtM,
afin d’induire une aménorrhée, suivi de I'introduction du traitement par androgénes. A I'inverse, chez
les adolescentes MtF, un traitement a effet anti-androgénique sera proposé avant ou avec l'introduction

du traitement par cestrogenes.

Les criteres d’éligibilité au traitement hormonal du sexe opposé (androgénes ou estrogenes)
sont les suivants :
v Critéres d’éligibilité au traitement par les analogues de la GnRH ;

v Age>16 ans.

Un délai d’an minimum entre le début de la prise en charge (psychiatrique et endocrinologique)

et une prise en charge médicale active, soit I'introduction de ce traitement, est recommandé (31).

Jusqu’a présent, ce traitement hormonal est donc proposé a partir de I'dge de 16 ans,
cependant, les récentes recommandations internationales de bonnes pratiques de la Société
d’Endocrinologie ne fait plus référence a un age minimal mais a plutét a un age auquel I'adolescent a la
capacité suffisante pour donner son consentement éclairé et considérer de facon adéquate les
bénéfices et risques du traitement, alors méme que peu de données soutiennent |'utilisation précoce

de ces traitements hormonaux du sexe opposé (109).

'adolescent et ses parents doivent étre informés des effets indésirables attendus et des
potentiels effets secondaires, notamment sur la fertilité. Les options de préservation de la fertilité

doivent donc étre abordées.

Les effets indésirables de ces traitements hormonaux du sexe opposé n’ont pas été étudiés chez

les adolescents avec dysphorie de genre mais sont bien connus chez les adultes transgenres (31) :
v’ Chez les MtF = traitement par estrogénes : haut risque d’accident thrombo-embolique, risque
modéré de macroprolactinome, cytolyse hépatique, cancer du sein, maladie coronarienne, maladie

cérébrovasculaire, migraine ;

50



v’ Chez les FtM = traitement par androgénes (testostérone) : haut risque de cancer du sein ou utérin,

polyglobulie, risque modéré de cytolyse hépatique.

Les effets secondaires les plus souvent rapportés chez les FtM sous progestatifs seuls sont les
bouffées de chaleur, les métrorragies et les céphalées; sous androgénes et progestatifs, fatigue
importante, acné et prise de poids (poids et IMC augmentés apres 6 mois de traitement combiné).
Aucun effet significatif n’a été observé en termes de complications métaboliques. Les auteurs concluent
que ce protocole est efficace et s(r dans cette population de jeunes patients a l'instar des adultes

transgenres (110).

Les effets attendus des traitements hormonaux du sexe opposé chez les adolescents :
Visible a partir de (mois) Effet maximal a (années)
Effets féminisants du traitement hormonal chez les MtF :
Redistribution des graisses 3-6 2-3
Diminution de la masse musculaire et de la force 3-6 1-2

Augmentation de la douceur de la peau, moins grasse 3—6

Diminution de la libido 1-3 3-6
Diminution des érections spontanées 1-3 3-6
Développement mammaire 3-6 2-3

Effets masculinisants du traitement hormonal chez les FtM :

Acné, peau grasse 1-6 1-2
Développement de la pilosité 6—-12 4-5
Alopécie 6—-12 4-5
Augmentation de la masse musculaire 6—-12 2-5
Redistribution des graisses 1-6 2-5
Arrét des regles 2-6

Hypertrophie du clitoris 3-6 1-2
Atrophie vaginale 3-6 1-2
Raucité de la voix 6-12 1-2
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v’ Effets positifs des traitements et taux de désistement :

Deux études longitudinales des Pays-Bas (89,111) ont permis de mesurer |'effet du traitement
par analogues de la GnRH suivis de I'hormonothérapie du sexe opposé, en termes de résultats

psychologiques et de tolérance chez I'adolescent.

La premiere étude longitudinale évaluait un groupe de 70 adolescents avec dysphorie de genre
(33 MtF, 37 FtM) a 2 temps : juste avant l'introduction du traitement de suppression pubertaire (TO) et
juste avant l'initiation de I"hormonothérapie du sexe opposé (T1). lls ont montré qu’apres 2 ans de
traitement en moyenne, les symptdmes dépressifs ainsi que les troubles émotionnels et
comportementaux initiaux avaient diminués durant le traitement, que leur santé globale et leurs
performances étaient améliorées. En revanche, I'anxiété et les sentiments de colére étaient stables aux
temps TO et T1. Dans ce groupe, aucun adolescent ne s’est « désisté » de la suppression pubertaire et
tous ont poursuivi avec I'hormonothérapie du sexe opposé. Un suicide a été rapporté durant le

traitement (90).

La seconde étude de la méme équipe a évalué I'efficacité a long terme du protocole de soins a
3 temps : avant le démarrage de la suppression pubertaire (TO, 4ge moyen = 13,6 ans), a 'instauration
de I’hormonothérapie du sexe opposé (T1, age moyen = 16,7 ans) et 1 an apres une chirurgie de
réassignation (T2, age moyen = 20,7 ans), chez 55 jeunes adultes (22 MtF, 33 FtM). En évaluant leur
fonctionnement psychologique et leur bien-étre général dans des domaines tels que les interactions
sociales, I'éducation ou la qualité de vie, cette étude démontre que la dysphorie de genre a été atténuée
et que le fonctionnement psychologique s’est amélioré apres un traitement médicochirurgical. Leur
bien-étre global est devenu identique a celui de jeunes adultes du méme age en population générale

(111).

Wiepjes et al. publient en 2017 (51) les résultats obtenus sur la cohorte compléte de patients
recus dans le centre spécialisé principal des Pays-Bas a Amsterdam de 1972 a 2015 : sur cette cohorte
de 6 793 individus transgenres, ils observent qu’un faible pourcentage d’adolescents, 1.9%, ont arrété
le traitement de suppression pubertaire, et qu’aucun adolescent n’a arrété I"hormonothérapie du sexe

Opposé.
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Khatchadourian et al. en 2014 (53) observent que 4% de patients arrétent le traitement de
suppression pubertaire aprés 'avoir démarré car ils présentent des troubles anxiodépressifs importants

sous traitement et/ou ne souhaitent plus changer de genre.

Une étude souligne que le soutien de I’'entourage et la réalisation concomitante d’une transition

sociale, c’est-a-dire une expérience de vie réelle dans le sexe désiré, sont des éléments essentiels de

réussite dans la transition hormonale (112).

v’ Critéres de décision d’instauration de ces traitements :

En France, les décisions pour ces différentes phases de la prise en charge sont prises

collégialement lors d’'une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire faisant intervenir les

pédopsychiatres, les endocrinologues pédiatres et les psychologues qui ont participé a I’évaluation du

patient ; y sont discutés les critéres et délai d’éligibilité aux traitements hormonaux.

A l'issue de ces réunions, si une prise en charge hormonale est proposée a I'adolescent, son
consentement et celui de ses deux parents est recueilli aprés une reprise des explications concernant
les effets attendus réversibles et irréversibles des traitements hormonaux, les effets secondaires
potentiels a surveiller ainsi que le suivi médical et biologique nécessaire. Il faudra insister tout
particulierement sur le risque d’infertilité, en particulier pour les adolescents chez lesquels le traitement
sera initié a un stade de développement pubertaire précoce (104).

Le suivi se poursuit par I'accompagnement de I'adolescent vers I'dge adulte ou il pourra sl le

souhaite demander une transformation chirurgicale, qui n’est a I'heure actuelle pas autorisée avant

I’dge de 18 ans (31). Un relais de la prise en charge par une équipe pour adultes est alors mis en ceuvre.

Cohen-Kettenis et al. expliqguent en 2011 (86) que tous les adolescents dysphoriques de genre
doivent étre considérés comme éligibles aux traitements hormonaux malgré de possibles comorbidités
psychiatriques, mais que dans ces cas les cliniciens nécessitent de plus de temps pour prendre cette
décision. lls ont également déterminé que I'age, le degré d’intelligence et le mode de vie des parents
pouvaient étre des facteurs compliquant I'évaluation clinique et la décision thérapeutique. En effet,
concernant le délai d’éligibilité (immédiate ou différée) au traitement de suppression pubertaire, ils
observent que les adolescents du groupe « éligibilité différée » étaient plus agés, leur intelligence

mesurée était plus basse et un plus faible pourcentage d’entre eux vivait avec ses 2 parents. Enfin, les
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odds ratio respectifs entre les groupes éligibilité différée/immédiate pour tous les diagnostics

psychiatriques (sauf la phobie spécifique) étaient supérieurs a 1.

Au Canada, Khatchadourian et al. (53) décrivent en 2014 les pratiques relatives a ces
traitements a I'hopital pour enfant et adolescents de Vancouver : le temps moyen entre la premiére
visite a la consultation spécialisée et I'introduction des analogues de la GnRH est de 0,2 mois (de 0 a 3,2
mois) avec 44% des adolescents recevant un traitement suppresseur pubertaire dés leur premiere
consultation. L’dge d’instauration de I'lhormonothérapie du sexe opposé est de 17 ans +/- 1,6 pour les
MtF et 14,7 ans +/- 2,2 pour les FtM. Le temps moyen entre la premiére consultation et I'instauration
de I'hormonothérapie du sexe opposé était de 4,6 mois (de 0 a 42 mois). lls rapportent qu’il est
désormais de pratique courante de discuter de la préservation de la fertilité avec les adolescents avant

d’initier un traitement médical ou chirurgical, sans plus de précisions.

Si dans certains cas l'accompagnement pédopsychiatrique et/ou psychologique vers la
transition sociale et hormonale apparait comme la conduite a tenir la plus adaptée d’un point de vue
médical, il semble que ce ne soit pas le cas de tous les adolescents formulant cette demande. En effet,
comme le soulignent Krouch et al. (113), il semble préférable de ne pas se précipiter systématiquement
sur les protocoles existants mais plutét d’observer et d’évaluer au cas par cas l'indication de ces
traitements pour un accompagnement au plus prés de la clinique chez ces patients pris dans la

dynamigue adolescente et sa temporalité particuliere.

Des études au long cours sur le retentissement de ces traitements doivent étre menées afin

d’améliorer les connaissances sur I'impact psychosocial et médical d’'une transition hormonale précoce.
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[1.6.4 Aspects éthiques

Les équipes prenant en charge ces adolescents et leur prescrivant ces traitements hormonaux

soulevent diverses préoccupations éthiques :

v
v

Le risque de prendre de mauvaises et en partie irréversibles décisions de traitement ;

L’évaluation de la capacité des adolescents a prendre des décisions aussi fondamentales pour toute
leur existence ;

Le fait de suspendre un processus physiologique indispensable sur le plan somatique et psychique
et de maintenir le trés jeune adolescent dans un état de « préadolescence », prépubeére, durant
plusieurs années alors que tous les autres adolescents autour de lui sont en pleine transformation ;
Les potentiels effets indésirables a long terme sur la santé, sur le fonctionnement psychologique et
psychosexuel ; et le manque d’informations dans la littérature sur les perturbations de la fertilité ;
Les enjeux qui en découlent quant a I'acces a la parentalité des personnes transgenres et donc les
possibilités de préservation de la fertilité. Aux Etats-Unis, au Canada et au Royaume-Uni, une
consultation dédiée sur la fertilité existe dans les centres spécialisés mais les aspects légaux ne sont
pas traités dans la littérature (114). Condat et al. décrivent en 2018 les différentes modalités d’acces
a la parentalité par PMA pour ces possibles futurs parents (107), aprés sa réflexion en 2016 sur les
« avancées de la science et de la technique dépassant nos possibilités de les penser, ouvrant sur un
monde inconnu » et travaillant ainsi a dépasser les questions d’alors : « Que signifie de pouvoir étre
a la fois femme et pére, ou homme et mére a la suite d’une transformation hormono-chirurgicale
transsexuelle ? Comment accompagner ces adolescents qui se pensent dans de nouveaux destins

rendus possible par les développements de la science ? »

Ces questions, toujours débattues entrainent a I'heure actuelle, notamment en France, une

certaine réticence de la part d’une partie de la profession médicale (psychiatres comme pédiatres) a

I"utilisation des analogues de la GnRH.

Cependant, comme décrit ci-dessus, la littérature mis en évidence des effets bénéfiques sur le

plan psychologique surpassant tout effet négatif lié au blocage pubertaire (90).

Des études supplémentaires dans ces domaines devraient aider a y répondre et optimiser la prise

en charge des enfants et adolescents dysphoriques de genre. Par exemple, des auteurs américains (115)

proposent la mise en place d'un registre complet aux Etats-Unis afin de suivre les évolutions a long

terme des patients traités.
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111 ETUDE CLINIQUE

[II.1 Problématique, objectifs et hypotheses

Mon étude a eu pour but d’évaluer auprés d’adolescents dysphoriques de genre leur identité
de genre (sentiments et comportements actuels et passés), le type de dysphorie de genre présentée,
ainsi que leur santé psychique par I'exploration transnosographique de I'anxiété, de la dépression et de
la qualité de vie, a 2 moments différents de leur trajectoire, espacés de 9 a 11 mois.

Concernant l'identité de genre, il s'agit d’évaluer leur sentiment d’identité de genre, leurs
comportements et réles de genre, actuels et passés. Cette évaluation m’a également permis d’explorer
les formes d’expression de leur incongruence de genre, leurs vécus intimes et élaborations cognitives
du genre, ainsi que leurs attentes des traitements de transformation hormono-chirurgicale du sexe.

Concernant la santé psychique, il s’agit d’'une évaluation transnosographique des traits anxieux
et dépressifs, sans visée diagnostique a proprement parler. En effet, la surreprésentation des
comorbidités psychiatriques anxiodépressives chez ces adolescents est déja établie par la littérature, il
s’agit ici d’'une évaluation transnosographique quantitative ayant pour but de mesurer 'intensité de
traits et/ou troubles anxieux et dépressifs. L'anxiété est évaluée selon 3 dimensions: générale,
phobigue et sociale, avec également I'évaluation des évitements phobiques et sociaux.

L’analyse des données aux 2 temps de leur parcours permet de détailler la fixité ou I'évolution
de ces données en regard avec le contenu de leur trajectoire de vie et de leur prise en charge durant

cet intervalle (suivi pédopsychiatrique, transition sociale, traitements hormonaux).

Les questions et hypotheses soulevées par mon étude sont les suivantes :

v Les données obtenues aux 2 temps de I'étude permettront-elles d’observer une fixité, une stabilité
du sentiment d’identité de genre et de leurs réles de genre ?

v/ Comment auront évolué entre les 2 temps leurs élaborations cognitives du genre, leur rapport aux
stéréotypes de genre, leur conception du genre, binaire ou comme un spectre ?

v Les données obtenues aux 2 temps de I'étude permettront-elles d’observer une constance de leurs
souvenirs d’enfance ?

v' Permettront-elles d’observer une diminution de l'intensité des traits anxiodépressifs au second
temps d’évaluation, une amélioration de leur qualité de vie, selon leur prise en charge ? Si c’est le
cas, ou si I'inverse est observé, a quoi cela pourrait étre relié ?

v Selon leur parcours entre les 2 temps de I'étude, quels seront les effets potentiels de leur transition
sociale ? Sera-t-elle vécue comme une expérience de vie dans l'autre genre ? Quels seront les effets

de l'introduction d’un traitement hormonal ?
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[I1.2 Matériels et méthodes

[I1.2.1 Recrutement de la population

Le recrutement des adolescents de I'étude s’est fait parmi les patients recus au sein de la
consultation de pédopsychiatrie centrée sur les problématiques liées au genre du Dr KROUCH au C.H.S.
Valvert. Il s’agit d’une consultation individuelle et familiale, organisée en 2 temps, I'adolescent est recu
seul puis avec ses parents (ou représentant légal), s'appuyant sur des bases psychodynamiques et
systémiques. Elle cherche a comprendre et expliquer les processus de construction identitaire chez les
adolescents rencontrés, leurs identifications, leur sentiment d’identité de genre, leurs attentes du
traitement hormono-chirurgical de réassignation sexuelle lorsqu’il est désiré, et de facon plus globale a
explorer leur fonctionnement psychoaffectif et social.

J'ai inclus dans mon étude les adolescents ayant été recus en consultation durant la période
d’inclusion, de janvier a mars 2018, pour lesquels j'ai pu recueillir le consentement des parents ou du
représentant légal, ainsi que celui de I'adolescent. Une notice d’information décrivant I'étude ainsi
gu’un formulaire de recueil de consentement leur ont été fournis et expliqués.

Ainsi, de janvier a mars 2018, 6 adolescents de 16 ans 2 mois a 17 ans 3 mois ont été inclus. Cing
de ces 6 adolescents ont été recus a nouveau pour la seconde passation des questionnaires de
décembre 2018 a février 2019, soit 9 a 11 mois plus tard. Un adolescent n’a pas souhaité réaliser la

seconde passation.

[11.2.2 Outils méthodologiques

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective qualitative évaluant 'identité de genre (3
guestionnaires) et la santé psychique (5 questionnaires) de 6 adolescents a 2 temps.

Les 8 questionnaires utilisés, leurs auteurs, année de validation, données cliniques explorées,
nombres d’items, cotation des réponses, scores totaux et éventuels seuils psychopathologiques sont
décrits ci-dessous.

Les questionnaires concernant l'identité de genre utilisés sont validés au niveau international dans
le domaine de la recherche clinique en psychiatrie de I'adulte, de I’enfant et de 'adolescent ; leurs
traductions francaises ont été réalisées par I'’équipe de psychiatrie infanto-juvénile spécialisée du C.H.U.
de la Pitié-Salpétriere a Paris. Ce sont des instruments de mesure dimensionnelle de l'identité et de la

dysphorie de genre.
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Les échelles d’auto-évaluation de I'anxiété, de la dépression et de la qualité de vie utilisées, ainsi

gue leurs traductions francaises, sont également validées au niveau international dans le domaine de la

recherche clinique. Elles permettent de recueillir des données avec une sensibilité et une spécificité

importantes.

Leur remplissage se fait en 10 a 15 minutes pour chaque questionnaire, soit entre 1h30 et 2h de

passation au total. En tant qu’investigateur principal de I'étude, j'ai recu chaque adolescent lors des 2

entretiens de passation, t; et t,, afin de réaliser I’entretien clinique semi-dirigé sur 'identité de genre et

de répondre a leurs questions lors du remplissage des échelles d’auto-évaluation.

3 QUESTIONNAIRES EXPLORANT L’'IDENTITE DE GENRE :

v Entretien semi-dirigé sur l'identité de genre pour les enfants

Gender Identity Interview for Children, Zucker, 1993 (116)

o

o

o

Questionnaire semi-dirigé composé de 12 questions ;

Concernant l'identité de genre actuelle ;

Pour I'enfant, adapté pour I'adolescent ;

Les réponses sont cotées selon le degré d’incongruence de genre : congruent (0), ambigle

(1), incongruent (2).

v Souvenirs de I'identité et des réles de genre durant 'enfance

Recalled Childhood Gender Identity/Gender Role, Zucker, 2006 (117)

o

o

o

Auto-questionnaire composé de 23 items ;

Basé sur la remémoration des souvenirs des 12 premieres années de vie ;

19 items relatifs aux roles de genre et a l'identité de genre dans I'enfance, mettant
clairement en évidence la relation entre identité et roles de genre ;

4 items relatifs aux relations parent-enfant, mettant clairement en évidence la relation
entre identification a un parent et proximité relationnelle avec ce parent ;

Les items 1-3, 5-10, 14, 15 explore les différences entre les genres en recueillant des
réponses définies comme « typiquement masculines » ou « typiqguement féminines » (pour
ces items, le score 1 correspond a la réponse définie comme « typiqguement masculine », le
score 5 a la réponse définie comme « typiqguement féminine » pour les items 1-3, 7-10, 14,
et inversement pour les items 5, 6, 15) ;

Les items 4, 11-13, 18-20 refletent le degré de conventionnalité ou « normalité » (par
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exemple, comment I'enfant se sentait du fait d'étre un garcon ou une fille ?) et par
conséguent n‘ont pas pour but de recueillir des différences entre les genres mais des
différences au sein d'un méme genre (pour ces items, le score 1 reflete une réponse

conventionnelle ou typique, le score 5 une réponse non conventionnelle ou atypique).

v' Questionnaire sur l'identité et la dysphorie de genre pour adultes et adolescents (GIDYQ-AA)
Gender Identity/Gender Dysphoria Questionnaire for Adults and Adolescents (118), (119)
o Auto-questionnaire composé de 27 questions
= 13 indicateurs subjectifs (questions 1, 2, 5-10, 16, 24-27)
= 9indicateurs sociaux (questions 3, 4, 11, 13-15, 17-19)
= 3 indicateurs somatiques (questions 20-22)
= 2 indicateurs socio-légaux (questions 12, 23)
o Concernant I'identité de genre actuelle et récente ;
o Des 12 derniers mois ;
o Pourl'adulte et I'adolescent ;
o Les réponses sont cotées selon la fréquence : Toujours (1), Souvent (2), Parfois (3),
Rarement (4), Jamais (5) (3 questions inversées : 1, 13 et 27) ;
o Lesvaleurs déterminées en population générale sont 4.81 pour les hommes, 4.79 pour les
femmes ;
o Les auteurs de I'échelle ont défini un cut-off a 3 en dessous duquel on peut évoquer une
identification transgenre et une dysphorie de genre avec une sensibilité et une spécificité

satisfaisantes.

59



5 QUESTIONNAIRES EXPLORANT LA SANTE PSYCHIQUE :

v

Inventaire d'anxiété état-trait (STAI)

State-Trait Anxiety Inventory (120) (121)

o

o

o

o

Auto-questionnaire composé de 40 items sur |'anxiété-état et I'anxiété-trait

Cattell en 1961 et Spielberger en 1966 ont défini I'anxiété-état par les états de |'organisme,

a un moment donné, d’une intensité donnée, liés a l'activation du systeme nerveux

autonome et associés a des réactions émotionnelles telles que des sentiments de tension,

d'appréhension, de nervosité ou d'inquiétude. En revanche, les traits de personnalité

peuvent étre conceptualisés comme des différences interindividuelles durables dans la

tendance a percevoir l'environnement d'une certaine facon et a réagir de maniere

spécifique avec régularité, ce qui permet la prédiction. L'anxiété-trait peut refléter la

fréquence et l'intensité des états anxieux passés et a venir. Plus l'anxiété-trait d'un individu

est intense, plus il est probable que ce sujet expérimente une augmentation de |'anxiété-

état dans une situation menacante.

L"échelle est composée de :

20 items sur I'anxiété-état explorant I'anxiété actuelle, ressentie sur le moment,
chaque item est coté sur une échelle de Likert en 4 points : Non/Plutét non/Plutdt
oui/Oui, le score 4 correspondant au plus haut degré d'anxiété ;

20 items sur l'anxiété-trait explorant I'anxiété habituelle, ressentie généralement,
chaque item est coté sur une échelle en 4 points, selon la fréquence : Presque
jamais/Parfois/Souvent/Presque toujours, le score 4 correspondant au plus haut

degré d'anxiété ;

Les scores vont de 20 a 80 ;

Les degrés d'anxiété selon le score sont les suivants :

<35 :degré d'anxiété tres faible
36-45 : degré d'anxiété faible
46-55 : degré d'anxiété moyen
56-65 : degré d'anxiété élevé

> 65 : degré d'anxiété tres élevé
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v’ Echelle comportementale d’anxiété et phobie (ECAP)

(122)

o

Auto-guestionnaire composé de 97 items destiné aux jeunes de 8 a 18 ans pour évaluer
leurs peurs et évitement phobique dans les activités quotidiennes (type et intensité) ;
Echelle des peurs regroupant 76 items, le score total détermine l'intensité des peurs et
signale la probabilité d'un trouble anxieux lorsqu’il est supérieur ou égal a 124 ;

Echelle d'évitement regroupant 21 items sur les évitements, le score total détermine le
degré d'évitement phobique et reflete un évitement phobique lorsqu’il est supérieur ou
égala32;

Chaque item est coté sur une échelle de Likert en 3 points selon la fréquence : Presque
jamais (1), Quelquefois (2), Souvent (3) ;

Les scores vont de 76 a 228 pour les peurs et de 21 a 63 pour les évitements.

v' Echelle d’anxiété sociale de Liebowitz (LSAS)

Liebowitz Social Anxiety Scale, (123), (124), (125)

o

Auto-questionnaire composé de 24 items sur I'anxiété sociale

= 12 surl'anxiété de performance

= 12 sur l'anxiété des situations sociales
Pour chaque item, la peur et |'évitement sont évaluées ;
La peur est cotée selon l'intensité : Aucun O, Légere 1, Moyenne 2, Sévére 3 ;
L'évitement est coté selon la fréquence : Jamais 0, Occasionnel (0-33%) 1, Fréquent (34-
66%) 2, Habituel (67-100%) 3 ;
L’analyse porte sur le score total et sur les scores des sous-échelles peur (anxiété de
performance et des situations sociales) et évitement (performance et situations sociales) ;
Les scores vont de 0 a 144 pour le total, de 0 a 72 pour chaque sous-échelle ;
Degrés d'anxiété sociale selon le score total :

= < 30:pasdanxiété sociale

= 30-59:anxiété sociale probable, non généralisée

= 60-89 :anxiété sociale tres probable, généralisée

= >90:anxiété sociale hautement probable, généralisée
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v Inventaire de dépression pour I'enfant (CDI)

Children Depression Inventory (126) (127)

o

o

Auto-guestionnaire composé de 27 questions sur les sentiments dépressifs ;
Ressentis au cours de 2 derniéres semaines ;
3 phrases sont proposées pour chaque item, cotées 0, 1 ou 2, 0 correspondant au sentiment
considéré comme euthymique, 2 au sentiment le plus dépressif ;
Le scorevade 0ab54;
Degrés de dépression selon le score :
= 15-19:dépression d'intensité légere
= 20-24 : dépression d'intensité modérée

= >)5:dépression d'intensité sévere

v Vécu et Santé percue de I'adolescent (VSP-A)

(128-130)

o Echelle de mesure de la qualité de vie percue ;

o Auto-questionnaire composé de 39 questions sur la qualité de vie et les conséquences de
I'état de santé sur la vie quotidienne ;

o Ressenties au cours de 4 dernieres semaines ;

o 11 domaines de la vie sont abordés : énergie vitale, bien-étre psychologique, bien-étre
physique, travail scolaire, loisirs, image de soi, relation aux amis, relation aux parents,
relation aux professeurs, relation au personnel soignant, vie sentimentale et sexuelle ;

o Chaque réponse est cotée selon lintensité ou la fréquence : Jamais-Pas du tout (1),
Rarement-Un peu (2), Parfois-Moyennement (3), Souvent-Beaucoup (4), Toujours-
Enormément (5) ;

o Le score est exprimé en pourcentage avec un score global et par dimension, de 0 (plus
mauvaise perception de la qualité de vie) a 100% (meilleure perception de la qualité de
vie) ;

o Seuils retenus comme pathologiques selon le score : un score seuil de 65% est associé a des

sensibilités [0.72-0.74] et spécificités [0.70-0.72] optimales pour le score globale et les
différentes dimensions, seuil en dessous duquel on peut évoquer la perception d'une

altération de la qualité de vie et un probable trouble de santé psychosociale.
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[11.3 Résultats

[I1.3.1 Caractéristiques démographiques et cliniques de la population

L"échantillon de I'étude est composé de 6 adolescents : 5 adolescents FtM (female-to-male) et une
adolescente MtF (male-to-female). lls ont entre 16 ans 2 mois et 17 ans 3 mois au moment de I'inclusion,
entre 17 ans et 18 ans 2 mois au second temps de I'étude. Cing d’entre eux ont été revus 9 a 11 mois
plus tard pour le second temps de I'étude, 1 n’a pas souhaité participer a la seconde passation des

questionnaires.

Ci-contre un tableau récapitulatif des caractéristiques démographiques :

Milan Julien Térence Lilian solal Virginie
MtF / FtM FtM FtM FtM FtM FtM MtF
Age Tl 16 ans & mois 16 ans 2 mois 16 ans 3 mois 16 ans 8 mois 16 ans 10 mois 17 ans 2 mois
ﬁge T2 17 ans 6 mois 17 ans 17 ans 17 ans 6 mois 18 ans 2 mois
Intervalle T1-T2 10 mois 10 mois 9 mois 10 mois 11 mois
Age
- d'apparition® -9ans -7/8 ans -7/8 ans -5/6ans -7/8 ans -4 ans
- d'annonce -16 ans -15ans -14 ans -15 ans -15ans - 15 ans
de la DG
Transition sociale Oui Partielle Partielle Oui Oui Oui
Traitement hormonal Oui Non Non Non Oui Oui

*selon I'adolescent ; I'dge d’apparition selon les parents est toujours I’dge d’annonce

Les éléments cliniques et biographiques de 4 de ces adolescents (Milan, Térence, Lilian, Virginie)

sont détaillés dans le chapitre des résultats par adolescent.

63




[11.3.2 Résultats de I'entretien semi-dirigé

Q1 : Es-tu une fille/un gargon ?

Q2 : Es-tu une fille/un garcon ? [I'opposé de la 1¢ réponse]

Q3 : Quand tu seras grand, seras-tu un papa ou une maman ?

Q4 : En grandissant, pourrais-tu devenir une fille/un garcon ? ['opposé de la 1€ réponse]

Q5 : Est-ce qu’il y a de bonnes choses dans le fait d’étre une fille/un garcon ?

Q6 : Y a-t-il des choses que tu n"aimes pas dans le fait d’étre une fille/un garcon ?

Q7 : Qu’est-ce que tu penses étre le mieux : étre une fille ou étre un gargon ?

Q8 : Dans ta téte, tarrive-t-il de penser que tu aimerais étre une fille/un gargon ?

Q9 : Dans ta téte, t'arrive-t-il d’étre troublé.e et de n’étre plus slr.e d’étre une fille ou un gargcon ?
Q10 : T'arrive-t-il de te sentir plus comme une fille/un garcon que comme un garcon/une fille ?
Q11 : Dans tes réves, es-tu une fille, un garcon, ou parfois une fille et parfois un gargon ?

Q12 : T'arrive-t-il de penser que tu es réellement une fille/un garcon ?

Selon le contenu de la réponse, celle-ci est considérée comme congruente, ambiglie ou
incongruente au sexe de naissance. Les résultats ci-dessous expriment le pourcentage de chaque type
de réponse aux 12 questions pour les 6 adolescents de I'étude. Leurs données sont comparées a celles
du groupe controle réalisé par Zucker lors de la validation de son questionnaire en 1993 (groupe de 57
enfants non dysphoriques de genre regus en consultation dans son service de pédopsychiatrie a
Toronto). L'auteur explique que les réponses du registre des stéréotypes de genre (ou réponses
« attendues ») doivent étre cotées comme congruentes, |'objectif étant d’évaluer une éventuelle
incongruence au sexe de naissance dans le registre de I'intime (psychologique, corporel et social), et non

du registre « publique » des roles et stéréotypes de genre.

Voici les résultats de mon groupe d’adolescents (valeurs moyennes) :

Réponse congruente au sexe de naissance Réponse ambigué Réponse incongruente au sexe de naissance
Ados DG Groupe contrle Ados DG Groupe contréle Ados DG Groupe controle
Questions T T2 T1 T2 T T2
1 0% 0% 100% 17% 40% 0% 83% 60% 0%
2 0% 0% 100% 17% 20% 0% 83% 80% 0%
3 0% 0% 98% 33% 20% 1% 67% 80% 1%
4 0% 0% 97% 17% 0% 2% 83% 100% 1%
5 67% 60% 85% 17% 0% 2% 17% 40% 13%
6 33% 0% 63% 0% 40% 3% 67% 60% 34%
7 0% 40% 86% 33% 20% 7% 67% 40% T%
8 0% 0% 86% 0% 20% 6% 100% 80% 8%
9 0% 0% 93% 50% 0% 0% 50% 100% %
10 17% 0% 88% 17% 20% 3% 67% 80% 9%
11 0% 0% 94% 67% 80% 4% 33% 20% 2%
12 67% 20% 96% 0% 40% 0% 33% 40% 4%
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Tout d’abord, comme attendu, la tendance générale est que les adolescents de I'étude
présentent pour la majorité des questions une proportion de réponses congruentes et incongruentes a

leur sexe de naissance inversée par rapport au groupe controle.

Plus précisément pour les questions 1, 2, 3, 4, 8, 9 et 11, les adolescents du groupe controle
présentent 86 a 100% de réponses congruentes a leur sexe de naissance, tandis qu’aucune des réponses
des adolescents de I'étude n’est congruente (0%) et que 100% de leurs réponses sont incongruentes

pour les questions 4, 8 et 9.

Pour les questions 7 et 10, on retrouve ces données a un des 2 temps de I'étude, et notamment
pour la question 7, la proportion de réponses congruentes chez les adolescents de I'étude passe de 0 a
40%, ce qui correspond au fait que leurs réponses contenaient plus d’éléments du registre des réles et

stéréotypes de genre.

Pour la question 5 et, 6, les résultats sont plus hétérogénes et on ne note pas de tendance. A
noter que 13 et 34% des réponses des adolescents du groupe contrdle sont incongruentes. Ce sont des
guestions explorant les sentiments et représentations de son propre genre, ce qui met en évidence la

différence entre variance de genre et dysphorie de genre.

Enfin, la tendance observée a la question 12 est qu’ils obtiennent plus de réponses ambigles et
incongruentes au second temps de I'étude (33% au t1 versus 80% au t2), c’est-a dire qu’ils se pensent

plus comme étant réellement du genre opposé au second temps.

Le contenu de leurs réponses est analysé dans le paragraphe des résultats individuels par

adolescent.
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[11.3.3 Résultats du questionnaire sur les souvenirs d’enfance

On note chez les 6 adolescents des différences dans leurs résultats aux 2 temps, ce qui met en
évidence le phénomene de distorsion de remémoration, phénomeéne cognitif attendu et décrit en détail
par les auteurs de I'échelle, qui concluent que la mesure de la remémoration des comportements

genrés dans I'enfance donne malgré tout des propriétés psychométriques raisonnables.

Jaifait le choix de regrouper les questions par thémes : sentiments et ressentis de genre (questions
10, 19, 20, 21), apparence (5, 14, 15), jeux, jouets et niveau d’activité (3, 4), identifications imaginaires
(6, 8, 9), relations et identifications parentales (16, 17, 22, 23), dans la fratrie (12, 13) et avec les pairs
(1,2,7,11, 18).

Scores obtenus :

Ados DG FtM Population générale Ados DG MtF Population générale
ltems Description T1 T2 Femmes T1 T2 Hommes
1 Camarades de jeux préférés 2.4 (1.62) 3.75(.83) 7 (.65) 4() 3() 2.1(0.68)
Meilleur(e) ami(s) 24 (2.08) 3.25(2.05) 4.4 (0.82) 5ic) 4() 1.5(0.78)
3 Jouets et jeux préférés 1.6(.8) 2.25(43) 3.6 (0.76) 3() 214 1.6 (0.58)
4 Niveau d'activité 2.8(1.33) 25(87) 2.5 (0.75) 3() 3() 2.3(0.86)
5 Cosmétiques / Bijoux 1.4(.8) 1.75 (.83) 3.2 (0.91) 2 24 4.8 (0.49)
6 Admiration pour les personnages de TV / Films 1.4(1.02) 1.25(.83) 2.2 (0.85) 0(.) 1) 4.6 (0.63)
T Sexe des partenaires de sports 1(.89) 2 (1.22) 3.41(07) 0(.) 0() 1.7 (0.62)
a Réle dans les jeux de “faire semblant” 16(1.02) 175(1.3) 4.0 (0.71) 2(.) 2) 1.3 (0.51)
g Déguisements 2.2 (1.47) 25(5) 4.1 (0.67) 34) 2() 1.4 (0.51)
10 Ressenti masculin - féminin 0.6 (.8) 161 3.9 (0.9) 0{.) 0() 1.6 (0.58)
" Ressenti masculin - féminin (pairs) 1() 14) 3.3 (0.62) 34) 1() 9(0.72)
12 Ressenti masculin - féminin (frére / soeur) 0.6 (.8) 0.25 (43) 3.0 (0.89) 0() o) 2.8 (0.85)
13 Dispute frére / soeur 1.2 (1.6) 1.5 (1.66) 3.8 (0.95) 0() 0() 7 (1.05)
14 Apparence masculine - féminine 26(1.02) 3.5(.5) 3.9 (0.90) 3() 3() 1.5 (O 67)
15 Attrait pour les vétements féminins 1.4(49) 1.25(43) 2.4 (1.12) 2() 2() 4.8(0.47)
16 Proximité émotionnelle de la mére, du pére 1.6 (1.85) 1.5(2.06) 2.2 (1.35) 1() AT 2.0(1.18)
17 Admiration pour la mére, le pére 2(1.1) 2.25 (1.09) 1.7 (0.89) 3(.) 36 1.8(0.89)
18 Réputation de "gargon manqué"” - "garcon effeminé" | 1.2 (4) 1.5 (.87) 36 (1.14) 2(.) 3() 41(092)
19 Satisfaction en tant que gargon ou fille 0.6 (.49) 0.5 (.5) 1.8 (0.85) () 1() 1.3 (0.48)
20 Désir d'étre du sexe opposé 1.8 (1.17) 2(1.22) 4.2 (0.86) 4() 31) 4.8(0.44)
21 Expression d'éire du sexe opposé 4(1.55) 3.75(1.64) NA 5(.) 4() NA
22 Ressenti de la préoccupation maternelle 28(1.33) 25(1.12) 1.5 (0.95) 1.4:) 1() 1.3 (0.54)
23 Ressenti de la préoccupation paternelle 22(1.72) 3(1.87) 1.6 (0.91) 5(.) 3() 1.7 (0.87)

J'ai fait le choix de ne pas exploiter les scores moyens obtenus question par question dans cette
partie de mon exposé étant donné le faible effectif de mon échantillon et y reviens dans la partie des

résultats individuels par adolescent.
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I11.3.4 Résultats de la GIDYQ

Pour la GIDYQ, jai pu recueillir les données de 5 adolescents aux 2 temps de 'étude et d’un
adolescent au premier temps, soit 11 réponses par question. Chaque questionnaire évalue les ressentis
sur I'année précédente, les données combinées des 2 temps de I'étude englobent donc les 2 dernieres

années (environ) pour chaque adolescent.

Comme attendu, les adolescents dysphoriques de genre présentent des résultats a la GIDYC tres
inférieurs aux scores en population générale (4.81 pour les hommes, 4.79 pour les femmes) et au cut-
off permettant évoquer une dysphorie de genre (défini a 3), puisque I'ensemble de leurs scores se situe

entre 1.78 et 2.41.

On note une certaine stabilité de leurs résultats entre les 2 temps de I'étude : tous s’identifient
toujours comme transgenres et sont trés nettement dysphoriques de genre aux 2 temps.

Deux adolescents présentent un léger écart entre leurs 2 scores, leur résultat au second temps de
I’étude étant plus dysphorique de genre qu’au premier temps.

Un adolescent présente un écart important entre ses 2 scores, de 1.78 a 2.41, son résultat au

second temps de I'étude étant moins dysphorique de genre qu’au premier temps.

GIDYQ-AA - Score Global
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v Les indicateurs subjectifs

Indicateurs Subjectifs
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Les indicateurs subjectifs sont au nombre de 13 et décrivent le ressenti ou vécu intime de
I'identité de genre, ils abordent la satisfaction ou le malheur « d’étre de son sexe », le désir et le ressenti
« d’étre de son sexe », d’étre de 'autre genre et de vivre dans I'autre genre, la conception binaire ou
non binaire du genre, les réves, ainsi que le fait de se penser comme garcon, fille,

« hermaphrodite/intersexe » ou « transgenre ».

On retrouve une homogénéité des résultats pour les 6 adolescents de I'étude et une constance
des données aux 2 temps. Ci-dessous les réponses obtenues par ordre décroissant d"homogénéité :
v'Ql.Tous les adolescents interrogés disent qu’ils n’ont jamais été satisfaits d’étre de leur sexe/genre
de naissance.

v Q8. lls ont toujours ou fréquemment (1) été malheureux d’étre de leur sexe/genre de naissance.
Ces données mettent en évidence que la souffrance en lien avec leur sexe/genre de naissance,
insatisfaction et malheur, est tres fréguente chez ces adolescents.

v' Q5. Les FtM ont répondu qu'’il leur était toujours arrivé de ne pas se sentir de « vraies filles » (sauf
1 n"ayant jamais ressenti cela I'année précédant le ti, et I'ayant toujours ressenti les mois précédant
le ty) ; il n’est jamais arrivé au MtF de ne pas se sentir un vrai garcon.

v' Q6. lls ont toujours ou fréquemment (1) ressenti qu’il serait mieux pour eux de vivre dans le genre

opposé.
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v' Q10. Ils se sont toujours ou fréquemment (1) plus sentis du genre opposé.

v/ Q2. lls ne se sont jamais ou rarement (2) sentis incertains de leur sexe, entre fille et garcon.

v/ Q9. lls ne se sont jamais ou rarement (1) sentis incertains a leur sujet, ne se sentent pas « parfois
comme une fille, parfois comme un garcon ».
Ces données abordant la conception binaire ou multiple du genre et le doute ou la fluctuation
guant a I'identité de genre mettent en évidence une conception binaire du genre partagée par les
adolescents de I'étude : ils ne doutent pas de leur genre et ne se décrivent pas comme neutre
(gender-neutral, n’étant ni I'un ni l'autre ou les 2), ou fluide (gender-fluid, parfois I'un, parfois
I'autre) ; ils sont sdrs d’étre du genre opposé de facon binaire et fixe dans le temps.

v' Q16. Tous ont toujours eu le souhait ou le désir d’étre du genre opposé.

v’ Q24. lls ne se sont jamais ou rarement (2) pensés comme personne « hermaphrodite » ou
« intersexe ».

v' Q25. lls se sont toujours ou fréguemment (3) pensés comme personne « transgenre ».

v' Q26-27. lls se sont toujours ou fréquemment (3) pensés comme du genre opposé.

v La question 7, explorant les réves, a obtenu des réponses plus hétérogénes, méme si la tendance

est qu’ils se révent plutot dans le genre vécu (Toujours, Souvent, Parfois).

v Les indicateurs sociaux

Indicateurs Sociaux
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Les indicateurs sociaux décrivent la pression ressentie venant des autres pour étre du genre
congruent au sexe, les efforts faits pour étre de son sexe/genre de naissance, contrairement aux pairs
filles et garcons, les identifications aux pairs, la reconnaissance par les inconnus et les proches d’étre du
genre opposé au sexe/genre de naissance, ainsi que la présentation (vestimentaire, sociale et scolaire)

dans le genre opposé, ces éléments traduisant le degré de transition sociale.

On retrouve une grande homogénéité des résultats sur 5 des 13 questions et une constance des
données aux 2 temps :
v" Q11. lls n"ont jamais ou rarement ressenti qu’ils n’avaient rien en commun ni avec les garcons ni
avec les filles (sauf 1 parfois).
lIs témoignent au contraire d’une identification a leurs pairs du genre vécu.
v'Q13. Ils ne se sont jamais sentis a I'aise d’utiliser les toilettes correspondant a leur sexe dans les
lieux publics.
lIs utilisent les toilettes du genre opposé et/ou évitent le plus souvent possible les toilettes dans
les lieux publics.
v' Q17. Ala maison, ils se sont tous toujours habillés et comportés comme du genre vécu.
v/ Q18. Dans les soirées ou rencontres sociales, ils se sont toujours ou fréquemment (1 souvent)
présentés comme du genre vécu.
v'Q19. Al'école, ils se sont toujours ou fréquemment (1) présentés comme du genre vécu.
Ces données explorant la transition sociale montrent que ces adolescents ont déja tous réalisé leur

transition sociale dans le milieu familial, amical et scolaire.

En revanche, on retrouve une hétérogénéité des résultats sur les 4 autres questions (3, 4, 14 et 15),
ce qui rend ces résultats peu exploitables.

On note malgré tout une tendance concernant la question 3 : ils ressentent globalement peu de
pression de la part des autres pour étre de leur genre d’assignation (5 adolescents sur 6 ressentent
occasionnellement, rarement ou jamais la pression des autres a ce sujet, 1 adolescent la ressent
souvent).

On ne peut conclure a une tendance pour les questions 4, 14 et 15, explorant I'effort a faire pour
étre du genre congruent au sexe et la reconnaissance sociale du genre vécu par les inconnus et les

proches.
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v Les indicateurs somatiques

Indicateurs Somatiques
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Les indicateurs somatiques sont au nombre de 3 et abordent la question du corps, la détestation
des caracteres sexuels primaires et secondaires, le souhait d’un traitement hormonal et chirurgical pour

transformer ce corps vers le genre vécu.

On retrouve une grande homogénéité des résultats pour les 6 adolescents de I'étude et une
constance des données aux 2 temps :
v' Q20. Tous les adolescents ont toujours ou souvent détesté leur corps parce qu’il était
masculin/féminin, a 'opposé du genre vécu.
v' Q21. Tous les adolescents ont toujours ou souvent (1 au t;) souhaité un traitement hormonal
pour changer leur corps.
v'  Q22.5 adolescents sur les 6 ont toujours ou souvent (1 au t;) souhaité un traitement chirurgical

pour changer leur corps ; 1 I'a souhaité parfois.

Ces données mettent en évidence que pour les adolescents de I'étude la question du corps est
centrale, I'incongruence ressentie et le désir de changer leur corps sont omniprésents.
D’ailleurs, la demande d’un traitement hormonal est le motif de consultation principal chez ces
adolescents.

A noter que ces criteres centrés sur le corps font partie des critéres diagnostiques de la

dysphorie de genre dans le DSM-5 mais ne sont pas nécessaires au diagnostic.
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v Les indicateurs sociolégaux

Indicateurs Socio-légaux
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Les indicateurs sociolégaux sont au nombre de 2 et abordent la question de I'identification selon

le sexe de naissance dans les documents officiels et la mention du sexe a I’état civil.

On retrouve une grande homogénéité des résultats au premier temps de I'étude : tous les FtM
ont un score de 3, l'adolescente MtF 3.5, scores égaux ou supérieur au cut-off, ce qui semble
correspondre a I'impossibilité juridique de changement de sexe a I'état civil chez les mineurs. Au second
temps de I'étude, on note une hétérogénéité des résultats : scores de 1 a 3.5, 3 adolescents ayant
répondu qu’ils avaient fait beaucoup d’effort pour changer leur sexe a I'état civil (dont 1 ayant atteint

la majorité, 2 toujours mineurs), 2 disent ne pas en avoir fait.

On note une grande homogénéité pour la question 12 :
v' Q12.Tous les adolescents ont toujours ou souvent été génés de s’identifier comme de leur sexe

de naissance ou de cocher la case M/F dans des formulaires officiels.
Ces données montrent que pour les adolescents de I'étude la mention officielle du sexe est

importante, gqu’ils sont génés de remplir des formulaires officiels, qu’ils n’ont pas débuté de démarche

de modification de la mention du sexe a I’état civil mais projettent de le faire a leur majorité.
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[11.3.5 Résultats de la STAI

Pour la STAI, j’ai pu recueillir les données de 5 adolescents aux 2 temps et d’1 adolescent au t; (soit
11 valeurs) :

v" Unetendance se dégage quant a I'intensité et I'évolution de leur anxiété-état : ils apparaissent
peu a moyennement anxieux lors des 2 passations des questionnaires ;

v' Il n'y a pas de tendance quant a l'intensité de leur anxiété-trait (habituelle) aux 2 temps de
I’étude, le spectre des degrés d’anxiété observés allant de tres faible (24) a trés élevé (75) ;

v" Une tendance se dégage quant a I'évolution de leur anxiété-trait entre les 2 temps de I'étude :
ils sont plus anxieux dans leur vie quotidienne au second temps de I'étude ;

v' Enfin, tous les adolescents présentent des scores d’anxiété-état inférieurs aux scores
d’anxiété-trait, c’est-a-dire gqu’ils sont moins anxieux dans le cadre de la passation des

questionnaires qu’habituellement dans leur vie quotidienne.

Rappel : échelle de 20 a 80, degrés d'anxiété selon le score : < 35 : degré d'anxiété trés faible,

36-45 : faible, 46-55 : moyen, 56-65 : élevé, > 65 : trés élevé
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Concernant lintensité de l'anxiété-état (actuelle), on note une tendance pour des scores
d’anxiété-état faible :
v" 5 adolescents (7 valeurs) ont un score d’anxiété-état faible a trés faible a au moins un temps
de I'étude ;

v" 3 adolescents (3 valeurs) ont un score d’anxiété-état moyen.
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Concernant I’évolution de leurs scores d’anxiété-état (actuelle) entre les 2 temps de I'étude, on

ne note pas de tendance :

v" 2 adolescents présentent une légére augmentation de leur score : +10 et +15% de I'échelle ;
v' 2 adolescents ont des scores relativement stables : +3% et-5% de I'échelle ;
v" 1 adolescent présente une forte diminution de son score : -63% de I'échelle.
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Concernant l'intensité de I'anxiété-trait (habituelle), on ne note pas de tendance : on observe les
5 degrés d’anxiété de I'échelle, de tres faible a trés élevé (1 adolescent présente un score d’anxiété-
trait trés faible aux 2 temps, 3 présentent des scores faibles et moyens aux 2 temps, 1 présente un score

élevé aux 2 temps et 1 un score tres élevé au ty).

Concernant I'évolution de leurs scores d’anxiété-trait (habituelle) entre les 2 temps de I'étude, on
note une tendance vers l'augmentation de leur anxiété-trait, ils sont plus anxieux dans leur vie
guotidienne au second temps de I'étude :

v' 4 adolescents présentent une augmentation de leur score d’anxiété-trait : de +5 a +10% de

I"échelle ;

v" 1 adolescent présente un score stable entre les 2 temps.
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I11.3.6 Résultats de 'ECAP

Pour I'ECAP, j’ai pu recueillir les données de 5 adolescents aux 2 temps (soit 10 valeurs) :

v" On ne note pas de tendance quant a I'intensité de leurs peurs, avec globalement autant de
scores de peur inférieurs et supérieurs au seuil pathologique de I'échelle ;

v" Une tendance se dégage en revanche quant a I'évolution de leurs peurs entre les 2 temps de
I’étude : ils sont moins anxieux au second temps de I'étude (sauf 1), ce qui contraste avec les
résultats obtenus a la STAI ;

v" Concernant I'évitement, ils dépassent largement le seuil pathologique de I'échelle (sauf 1) ;

v' Ces évitements phobiques sont stables entre les 2 temps de I'étude (sauf 1 adolescent pour

lequel on note une nette augmentation de ses évitements phobiques).

Rappel :
o Scores de peur de 76 a 228, seuil pathologique de probabilité d'un trouble anxieux > 124

o Scores d’évitement de 21 a 63, seuil pathologique d’évitement phobique > 32
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Concernant l'intensité des peurs, on ne note pas de tendance quant a la présence ou I'absence
d’un trouble anxieux probable :
v" 4 adolescents (6 valeurs) ont un score des peurs inférieur au seuil psychopathologique a au
moins un temps de I'étude, chez lesquels on n’évoque donc pas de trouble anxieux ;
v" 3 adolescents (4 valeurs) ont un score des peurs supérieur au seuil & au moins un temps de
I’étude, chez lesquels on peut donc évoquer un trouble anxieux.
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Concernant I’évolution de leurs scores des peurs, on note une tendance vers la diminution de leurs
scores de peur entre les 2 temps de 'étude, ils sont moins anxieux dans leur vie quotidienne au second
temps de I'étude :

v" 4 adolescents présentent une diminution de leurs scores de peur : de -3 3 -16% de I'échelle ;

v" 1 adolescent présentent une augmentation de son score de peur : +24% de I'échelle.
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Concernant I'intensité des évitements, on note une franche tendance vers la présence d’évitement
phobique :
v' 4 adolescents (8 valeurs) ont des scores d’évitement supérieurs au seuil psychopathologique
aux 2 temps de I'étude, chez lesquels on évoque donc un évitement phobique ;
v" 1 adolescent (2 valeurs) a des scores d’évitement inférieurs au seuil psychopathologique aux

2 temps de I'étude, chez laguelle on n"évoque donc pas d’évitement phobique.

Concernant I’évolution de leurs scores d’évitement, on note une tendance pour la stabilité de leurs
évitements phobiques entre les 2 temps de I'étude :
v' 4 adolescents présentent des scores d’évitements stables aux 2 temps : de -5 a +2% de
I"échelle ;
v" 1 adolescent présente une nette augmentation de ses évitements phobiques: +24% de

I"échelle.
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[11.3.7 Résultats de la LSAS

Pour la LSAS, j'ai pu recueillir les données de 5 adolescents aux 2 temps et d’'un adolescent au
premier temps (soit 11 valeurs) : tous les adolescents FtM présentent aux 2 temps de I'étude une
anxiété sociale, d’intensité probable a non généralisée, trés probable généralisée et hautement

probable généralisée ; seule I'adolescente MtF ne présente pas d’anxiété sociale.

Rappel : scores de 0 a 144 pour le total (0 a 72 pour chaque sous-échelle), degrés d'anxiété sociale :
o < 30: pas d'anxiété sociale
o 30-59: anxiété sociale probable, non généralisée
o 60-89 : anxiété sociale trés probable, généralisée

o >90:anxiété sociale hautement probable, généralisée
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Concernant l'intensité de I'anxiété sociale :

v' 2 adolescents (3 valeurs, 44 a 54) ont un score d’anxiété sociale probable non généralisée a
au moins un temps de I'étude ;

v" 3 adolescents (5 valeurs) ont un score d’anxiété sociale trés probable généralisée aux 2 temps
de I'étude ;

v" 1adolescent (1 valeur) a un score d’anxiété sociale hautement probable généralisée au second
temps de I'étude (94), son score d’anxiété sociale a été multiplié par 2 entre les 2 temps ;

v" ’adolescente MtF ne présente pas d’anxiété sociale.
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Concernant I'évolution des scores entre les 2 temps :

v" 1 adolescent a donc doublé son score d’anxiété sociale entre les 2 temps de

v" Les 3 autres adolescents ont

‘échelle), 1 I'a légérement augmenté (+7% de

"échelle) ;

égerement diminué leur score (de -3 a -6% de

‘étude (+33% de

"échelle).

Les résultats des différentes sous-échelles, peur, évitement, anxiété de performance et anxiété

des situations sociales, sont exposés dans le chapitre des résultats individuels par adolescent.
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I11.3.8 Résultats de la CDI

Pour la CDI, j’ai pu recueillir les données de 5 adolescents aux 2 temps (soit 10 valeurs) : tous les
adolescents présentent a au moins un temps de I'étude des ressentis dépressifs (légers a modérés),

avec une majorité de scores de dépression modérée.

Rappel : le score de O a 54, degrés de dépression selon le score :
o 15-19:dépression d'intensité légére
o 20-24 :dépression d'intensité modérée

o 225 :dépression d'intensité sévere
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Concernant I'intensité des sentiments dépressifs, on note une majorité de scores de dépression
modérée :
v" 4 adolescents (6 valeurs) ont un score de dépression modérée a au moins un temps de
I'étude ;
v" 2 adolescents (2 valeurs) ont un score de dépression légére 3 un temps de I'étude ;
v" 2 adolescents (2 valeurs) ont un score correspondant a I'absence de trouble dépressif au t, de
I'étude ;

v" Aucun adolescent ne présente un score de dépression séveére.
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Concernant I'évolution des scores entre les 2 temps, on ne note pas de franche tendance :

v" 3 adolescents ont un score de dépression qui diminue entre les 2 temps de I'étude (de -7 a -
19% de I'échelle) ;

v' 2 adolescents ont un score de dépression qui augmente légérement entre les 2 temps de

I"étude (de 2 a 6% de 'échelle).

Concernant la répartition selon le sexe de naissance de la comorbidité anxiodépressive retrouvée
dans ces questionnaires (STAI, ECAP, LSAS et CDI), on note au sein de mon échantillon des résultats qui
contrastent avec les données de la littérature montrant sur de volumineux échantillons que les MtF
présentent statistiquement plus de troubles internalisés que les FtM. Les scores les plus bas retrouvés
au sein de mon échantillon sont systématiquement observés chez Virginie, la seule adolescente MtF,
qui présente le plus souvent des scores inférieurs aux seuils psychopathologiques aux 4 questionnaires,

ce contraste étant a mettre en lien avec le faible effectif non représentatif de mon échantillon.
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I11.3.9 Résultats de la VSP-A

Pour la VSP-A, jai pu recueillir les données de 5 adolescents aux 2 temps et 1 adolescent au

premier temps (soit 11 valeurs): les scores de qualité de vie, global et des 11 dimensions, des

adolescents interrogés sont trés inférieurs aux scores obtenus en population générale adolescente par

les auteurs de I'échelle (a partir des résultats recueillis aupres de 555 adolescents) ainsi qu’au seuil de

65% défini par les auteurs comme associé a une probabilité modérée de perception d’altération de la

gualité de vie pour toutes les dimensions.

Milan (FtM) Julien (FtM) Térence (FtM) Lilian (Ftm) Solal (FtM) | Virginie (MtF) | Population Générale
Dimensions

T T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T1 T2
Energie Vitale 25% 50% 45% 45% 70% 65% 45% 50% 10% 5% 70% 70.1% (18.6)
Bien-étre physique 44% 50% 44% 19% 3% 31% 31% 31% 13% 25% 81% T1.7% (17.4)
Bien-&tre psychologique 50% 55% 65% 75% 95% 90% 30% 25% 0% 25% 100% 68.7% (20.1)
Image de soi 0% 0% 38% 88% 38% 75% 13% 25% 38% 75% 63% T74.7% (27.4)
Travail scolaire 75% 38% 50% 50% 50% 50% 13% 13% 0% 0% 75% 60.5% (28.3)
Loisirs 25% 6% 13% 19% 31% 6% 69% 81% 38% 31% 38% 69.8% (19.6)
Relation aux amis 40% 35% 25% 25% 90% 25% 60% 75% 90% 75% 75% 77.5% (17.0)
Relation aux parents 63% 69% 13% 25% 25% 25% 13% 31% 56% 81% 75% 69.8% (20.6)
Relation aux professeurs 58% 67% 17% 67% B67% 17% 67% 67% 50% 33% 92% 60.0% (25.3)
Relation au personnel soignant 75% 50% 83% 42% 0% 42% 67% 58% 33% 75% 100%
Vie sentimentale et sexuelle 0% 25% 0% 88% 63% 25% 38% 0% 13%
Total 56% 54% 50% 54% 61% 56% 55% 57% 47% 52% 79% 69.2% (14.1)

Tout d’abord, les dimensions pour lesquelles une tendance se dessine clairement :

v’ Score global :

o Les 6 adolescents (10 valeurs, de 47 a 61%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score

en population générale de 69%, a au moins un temps de I'étude ;

o Seule I'adolescente MtF (1 valeur a 79%) a un score supérieur aux seuils au t.

v’ Energie vitale :

o 5 adolescents (8 valeurs, de 5 a 50%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score en

population générale de 70%, a au moins un temps de I'étude ;

o 2 adolescents (3 valeurs, de 65 a 70%) ont des scores supérieurs ou égaux aux seuils a au moins

un temps de I'étude.
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Bien-é&tre physique :

o Les 6 adolescents (10 valeurs, de 12.5 a 50%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au
score en population générale de 72%, a au moins un temps de I'étude ;

o Seule I'adolescente MtF (1 valeur a 81%) a un score supérieur aux seuils au second temps.

Image de soi :

o Les 6 adolescents (8 valeurs, de 0 a 63%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score
en population générale a 75%, a au moins un temps de I'étude ;

o 3 adolescents (3 valeurs, de 75 a 88%) ont des scores supérieurs ou égaux aux seuils a un temps
de I'étude ;

o Un adolescent présente aux 2 temps de |'étude un score de 0%, ce qui reflete une perception

extrémement insatisfaisante et négative de son image.

Travail scolaire :
o Les 6 adolescents (9 valeurs, de 0 a 50%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score
en population générale de 61%, a au moins un temps de |'étude ;

o 2 adolescents (2 valeurs, 75 %) ont des scores supérieurs aux seuils a un temps de |'étude.

Loisirs :
o 5 adolescents (9 valeurs, de 6 a 38%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score en
population générale de 70%, aux 2 temps de I'étude ;

o 1 adolescent (2 valeurs, 69 et 81%) a des scores supérieurs aux seuils aux 2 temps de I'étude.

Relation aux parents :

o 5 adolescents (8 valeurs, de 13 a 63%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score en
population générale de 70%, a au moins un temps de I'étude ;

o 2 adolescents (3 valeurs, de 69 et 81%) ont des scores supérieurs aux seuils a au moins un temps
de I'étude ;

o On note une tendance a I'augmentation des scores entre les 2 temps de I'étude pour tous les

adolescents, donc la perception d’une relation plus satisfaisante avec leurs parents.

Vie sentimentale et sexuelle :
o Les 6 adolescents (8 valeurs, de 0 a 63%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% a au moins
un temps de I'étude ;

o 1 adolescent (1 valeur, 88 %) a un score supérieur au seuil au t2.
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v’ Evolution entre les 2 temps :

©)

A I'exception de la dimension de la relation aux parents, il n’y a pas de tendance quant a

I’évolution des scores entre les 2 temps.

Concernant les autres dimensions de I'échelle, aucune tendance ne se dessine :

v’ Bien-étre psychologique :

o}

4 adolescents (6 valeurs, de 0 a 55%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score en
population générale de 69%, a au moins un temps de I'étude ;

3 adolescents (5 valeurs, de 65 et 100%) ont des scores supérieurs ou égaux au seuil de 65% a
au moins un temps de I'étude ;

2 adolescents présentant des scores supérieurs aux seuils aux 2 temps (65 et 75% pour I'un, 95
et 90% pour I'autre), c’est-a-dire ayant la perception d’un bien-étre psychologique, ont obtenu

des scores pathologiques aux échelles d’anxiété et de dépression.

v Relation aux amis :

©)

4 adolescents (6 valeurs, de 25 a 60%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score en
population générale de 78%, a au moins un temps de I'étude ;
4 adolescents (5 valeurs, de 75 et 90%) ont des scores supérieurs au seuil de 65% a au moins un

temps de I'étude.

v’ Relation aux professeurs :

O

5 adolescents (5 valeurs, de 17 a 58%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% et au score en
population générale de 60%, a au moins un temps de I'étude ;
5 adolescents (6 valeurs, de 67 et 92%) ont des scores supérieurs aux seuils a au moins un temps

de I"étude.

v’ Relation au personnel soignant :

©)

©)

5 adolescents (6 valeurs, de 0 a 58%) ont des scores inférieurs au seuil de 65% a au moins un
temps de I'étude ;
4 adolescents (5 valeurs, de 67 et 100%) ont des scores supérieurs au seuil de 65% a au moins

un temps de I’étude.
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[I1.3.10 Résultats individuels par adolescent

111.3.10.1 Milan

v' Eléments cliniques et biographiques :

Milan est née fille en 2001, il est recu pour la premiere fois par le Dr KROUCH en janvier 2018 a
I’dge de 16.5 ans, adressé pour dysphorie de genre par I'équipe spécialisée de psychiatrie adulte (qu'il
avait consulté spontanément accompagné de sa mere).

Concernant ses antécédents psychiatriques, il a rencontré des difficultés relationnelles avec ses
pairs des la maternelle et des troubles du comportements (crises d’agitation avec cris et auto-
agressivité) a partir de ses 8 ans ayant mené a sa déscolarisation en CM1. Il a bénéficié d’un suivi en
pédopsychiatrie et d’'une scolarisation partielle en hopital de jour psychopédagogique 2 fois par semaine
durant 2 ans (CM1 et CM2). Un diagnostic de Trouble du Spectre Autistique (TSA) sans Déficience
Intellectuelle (syndrome d’Asperger) est posé a I’age de 10 ans. Quant a ses antécédents somatiques, il
présente de I'asthme. Il ne possede pas d’antécédents familiaux notables.

Sur le plan familial, ses parents se sont séparés quand il avait 9 ans, il ne voit plus son péere
depuis les suites de cette séparation, dit gqu’il ne veut plus le voir et le critique vivement. Il a une petite
sceur. Il vit avec sa mere, son beau-pére et sa sceur. Sa mere et son beau-pere travaillent tous les deux.

Sur le plan scolaire, il a rencontré des difficultés croissantes au primaire jusqu’a la
déscolarisation en CM1. A la suite de la prise en charge en psychopédagogie, il a pu retrouver une
scolarité ordinaire au college avec le soutien d’une AVS. Il a ensuite poursuivi ses études sans
accompagnement en lycée professionnel ol il est actuellement en 2™ année de CAP Enseigne et Décor.
Il se projette trés loin sur le plan scolaire et professionnel: baccalauréat professionnel
dessin/graphisme, écoles de manga, travailler au Japon comme dessinateur et créateur de manga.

Sur le plan social, il a toujours présenté des difficultés dans les relations avec ses pairs et
verbalise tres clairement ses difficultés de compréhension des autres et des codes sociaux ainsi que son
isolement social. Il désigne comme personnes ressources sa famille et notamment sa sceur, évoque la
« répulsion des autres » comme s’atténuant légerement au fil des années. Il considere ses camarades
de classe comme des « copains et copines » mais décrit des moqueries, du rejet, qu’il ne les voit jamais
dans un cadre extrascolaire et qu’il se sent exclu. Il se décrit hétérosexuel (attiré par les filles), mais n’a
jamais eu de relation amoureuse ni sexuelle.

Concernant ses loisirs, il aime dessiner, dessine énormément de manga. Il aime également les

félins, les Pokémons, passe peu de temps sur internet, ne fait pas de sport.
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On repére dans son histoire des événements traumatiques : son TSA lors des périodes trés
symptomatiques, sa déscolarisation pendant 2 ans, la séparation de ses parents survenant durant la
méme période et 'absence de contact avec son pére apparaissent comme des événements tres difficiles
pour lui ; on note également un déménagement et quelques épisodes de transphobie.

Sur le plan clinique, il présente un TSA sans déficience intellectuelle avec compréhension assez
littérale du discours et quelques troubles qualitatifs de la relation, le contact est de bonne qualité, il a
acces a I’humour, on note susceptibilité et méfiance. Des traits anxieux importants avec anticipation et
ruminations anxieuses sont repérés. Il ne présente pas de trouble du sommeil.

Concernant la dysphorie de genre, I'apparition du sentiment d’incongruence de genre est située
dans ses souvenirs a I'age de 9 ans (age a la séparation de ses parents), il s’est alors senti garcon et a
souhaité étre un garcon. Il décrit la période de 9 a 15 ans comme tres compliquée : doutes,
incompréhension de lui-méme, tentative de conformisation avec féminisation de son apparence.
L’apparition de ses caracteres sexuels secondaires durant la puberté a été une grande souffrance pour
lui, il déteste sa poitrine, ses hanches, sa voix, les traits féminins de son visage, ses menstruations. |l
éprouve un important mal-étre a cette période, décrit le sommeil comme un refuge, s’est arraché les
cils et sourcils & plusieurs reprises dans des moments d’angoisse. A partir de 15 ans, il décrit la certitude
de se sentir garcon, d’étre un garcon mentalement, de ne pas étre dans le bon corps et de vouloir étre
un garcon. Paralysé par la peur d’en parler, il ne verbalise sa dysphorie de genre a sa mére qu’a 16 ans.
Aprés un premier temps d’incompréhension de la part de ses proches, il décrit une acceptation
progressive. Il débute alors une transition sociale (vétements plus masculins, achat d’un binder pour
comprimer sa poitrine, coupe de cheveux courts). Ses proches observent une tres nette amélioration
de son état avec un apaisement de I'angoisse depuis I'annonce de la transidentité et le début de la
transition sociale. Rapidement, la demande du changement de prénom émerge et aprés 6 mois de refus,
sa famille accepte de I'appeler Milan. Cette transition sociale dans le cercle familial s’est ensuite mise
en place dans le milieu scolaire, ses professeurs et camarades I'appellent également Milan. Il décrit
guelques épisodes de transphobie a I'école et dans le milieu professionnel lors des stages. Il a débuté
avec |'aide de sa mere la démarche de changement officiel de son prénom a I'état civil. Concernant son
parcours de soin, il s’est toujours montré déterminé a la transition sociale compléte et au traitement
hormono-chirurgical, avec chirurgie partielle (mastectomie). Il a tenté de prendre une pilule
oestroprogestative pour arréter ses menstruations mais I'a rapidement arrétée en raison d’une
mauvaise tolérance. Depuis le début de son suivi, il présente une grande souffrance liée a son corps et
une demande constante d’hormonothérapie. Aprés évaluation de son dossier en Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP), il a été adressé vers I'endocrinologue pour les bilans pré-

thérapeutiques en vue de I'introduction de I'hormonothérapie masculinisante.
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v’ Entretien semi-dirigé sur |'identité de genre chez 'enfant :

J'ai fait le choix de regrouper les 12 questions en 4 dimensions : identité (questions 1, 2, 4, 8, 9,
10, 12), parentalité (3), représentations du genre d’assignation (5, 6, 7) et réves (11), et de

synthétiser leurs réponses aux 2 temps en faisant apparaitre les éléments cliniques ayant émergé.

o Questions sur le sentiment d’identité de genre, le devenir, le doute, le désir, le ressenti et la
conviction dans le réel de cette identité de genre :
Milan exprime tres clairement son sentiment d’incongruence de genre sur les registres cognitif et
affectif et son vécu dysphorique envers son corps : « Je suis emprisonné dans mon corps, une dme
pas dans le bon corps, si seulement je pouvais renaitre garcon, c’est comme ¢a que je me sens,
c’est intérieur, ce que je vois dans le miroir ce n’est pas moi. Je suis mal au quotidien car je suis un
garcon au fond. Je ne me sens pas une fille, c’est compliqué a expliquer sans parler du corps, des
organes génitaux, de la voix... ».
Sur la question du devenir et du doute possibles, il ne se projette pas comme pouvant un jour se
sentir ou accepter d’étre une fille et affirme sa conception binaire du genre : « Non, il n’y a pas de
changement possible, je ne me sens pas une fille, je ne suis pas une fille, je suis un gargon. ».
Il exprime son mal-étre corporel, le dégolt de son corps : « Je ne supporte pas mon corps, jai un
corps de fille, c’est tout ce que je déteste : la poitrine, les hanches, la voix, les régles, le visage. ».
Son expérience d’incongruence de genre 'ameéne a avoir la conviction d’étre réellement de I'autre

genre sans dénier la réalité physique du corps : « Je suis réellement un garcon dans le mental. ».

o Question sur I'identité de genre dans la parentalité :
Au premier temps de I'étude, Milan présente peu d’élaborations autour de la parentalité, rattache
le fait d’étre pére a la dimension biologique et évoque la vie conjugale et I'adoption : « Je ne
pourrais jamais vraiment étre pére, peut-étre I'adoption si elle veut ».
Au second temps, il se voit « plutét papa », en couple avec une femme, évoque la PMA, a
connaissance de la possibilité de grossesse chez les FtM n’ayant pas réalisé de chirurgie génitale
mais ne I'envisage absolument pas : « C’est elle qui portera I’enfant, ou pas. Moi une grossesse,
c’est mort, je ressens un dégolt profond de ce truc dans le corps, comme une espéce de parasite ».
Il décrit les réles parentaux en les dissociant du genre : « Les stéréotypes sur les réles des parents
sont faux, ma mére est caractérielle et mon beau-pére est un nounours. ».

o Questions sur les représentations du genre d’assignation :

Il répond sur le versant des roles de genre et sur celui de I'intime. La dimension de I'incongruence

86



et du dégo(t du corps apparait aux 2 temps. Ces réponses contiennent de nombreux stéréotypes
de genre, avec une dévalorisation du féminin, parfois source de limitations selon lui, et une
valorisation du genre masculin : « Les filles ont plus d'empathie, un aspect mignon, ¢a passe mieux
quand on veut obtenir quelque chose, mais ¢ca ne m’intéresse pas; elles sont percues comme
incapables, ridicules, ont des interdictions sociales (pour certains sports par exemple) ; les hommes
sont pris au sérieux, respectés ; dans les émissions de télé-réalité, il y a plein de codes de genre :
les filles pleurent, font des histoires, les gargons sont machos, dans les mangas aussi; quant a
I'apparence, je n'ai pas les codes de fille (cheveux dégagés, maquillée, tenues féminines), mais pas
les attraits masculins non plus. ».

On note une confusion entre identité et identification a ses pairs : « Pour moi le mieux, c’est étre
un gargon, je ne m'entends pas avec les filles, enfin avec les autres. ». On percoit ses difficultés

sociales et ses attentes irréalistes de la transition médicale.

Question sur I'identité de genre dans les réves :

On retrouve une fluctuation de son genre dans ses réves : « Parfois je suis moi, un corps de fille
avec une téte de garcon, parfois je suis un gargon ou personnage masculin de manga (je m'identifie
toujours aux personnages masculins) et parfois une fille mais c'est plus rare, comme un truc
d'enfance gravé. ».

Au second temps, on retrouve également cette fluctuation avec une plus grande fréquence de
son identité féminine passée : « Moitié-moitié, I'apparence d’a mes 9 ans, féminin, pendant ma
période d’hyper-féminisation ot j'essayais de me conformer, ou moi, en masculin. »

Il me raconte quelques réves récurrents :

« Quand je suis en fille, c’est toujours des trucs sordides, par exemple je meurs d’un coup, comme
d’une crise cardiaque, et je me réveille impuissant, des personnes m’attaquent et tuent quelque
chose auquel je tiens, mon chat par exemple, je ne peux rien faire. »

« Récemment, je suis devant le miroir, je suis comme maintenant, garcon, mes dents tombent,
c’est tres stressant, elles repoussent 5 minutes aprées, comme un requin ou un vampire. C’est tout. »
[l'y a aussi des réves dans lesquels il ne se voit pas directement : « £n vision caméra, je vois souvent

un personnage féminin mais ce n’est pas moi ».
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v" Questionnaire sur les souvenirs d’identité et roles de genre dans I'enfance :

Jai fait le choix de regrouper les questions par themes : sentiments et ressentis de genre
(questions 10, 19, 20, 21), apparence (5, 14, 15), jeux, jouets et niveau d’activité (3, 4), identifications
imaginaires (6, 8, 9), relations et identifications parentales (16, 17, 22, 23), dans la fratrie (12, 13) et
avec les pairs (1, 2, 7, 11, 18).

Selon ses souvenirs et leur reconstruction, Milan décrit 2 périodes, avant et aprés 9 ans, age
charniere qu’il décrit comme le moment ou son sentiment d’incongruence de genre est apparu.

Enfant, il ne se sentait ni féminin ni masculin et n'appréciait jamais le fait d'étre une fille. Il
évoque son souhait d'étre un garcon comme régulier avant ses 9 ans ("Souvent") et quasi systématique
apres ses 9 ans ("Presque toujours") méme s'il ne le disait pas aux autres.

Son apparence était selon lui assez féminine avant ses 9 ans, il se maquillait et portait des bijoux
de temps en temps. Apres ses 9 ans, il décrit son apparence comme neutre et cesse de se maquiller et
de porter des bijoux.

Ses jeux et jouets étaient plutdét masculins, son niveau d'activité trés élevé comparé aux filles
de son age.

Ses identifications imaginaires étaient le plus souvent masculines pour ce qui est de I'admiration
et I'imitation de personnages de TV/films ou des jeux de faire-semblant. Concernant les déguisements,
on note un renforcement de I'identification masculine aprés ses 9 ans ou les déguisements sont le plus
souvent des vétements de garcons.

Concernant ses identifications parentales, il se sentait émotionnellement plus proche de son
pere et I'admirait plus que sa mere. Au premier temps de I'étude, il a le souvenir que ses parents ne se
préoccupaient que « parfois » de lui, tandis qu’au second temps il exprime que sa mére se préoccupait
souvent et son pere rarement de lui.

Au niveau des relations dans la fratrie, il se sentait beaucoup moins féminin que sa sceur avec
laguelle il se disputait fréquemment.

Concernant ses relations et identifications aux pairs, ses réponses different entre les 2 temps
de I'étude : alors qu'au premier temps de I'étude, il décrit ne pas jouer avec d'autres enfants et ne pas
avoir d'amis proches, au second temps, il dit jouer autant avec des garcons que des filles et que sa
meilleure amie était toujours une fille. Il se sentait cependant beaucoup moins féminin que les filles de

de son age et était tres fréquemment qualifié de « garcon manqué » aux 2 temps de I'étude.
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v Questionnaire sur I'identité et la dysphorie de genre chez 'adolescent (GIDYQ-AA) :

Concernant le résultat global, les indicateurs subjectifs, sociaux et somatiques, il présente aux
deux temps de I'étude des scores tres clairement évocateurs d’une identification transgenre et d’une
dysphorie de genre.

En revanche, concernant les indicateurs sociolégaux, il présente au premier temps de I'étude
un score non révélateur (égal au cut-off), tandis qu’au second temps, le score a tres nettement diminué
et corrobore les scores des autres indicateurs. On peut émettre I'hypothese que I'approche de la
majorité ainsi que ses démarches de changement officiel de prénom a I’état civil débutées entre les

deux temps de I'étude expliquent les réponses obtenues au second temps.

v’ STAl:
Aux 2 temps de 'étude, Milan présente un degré d’anxiété faible lors de la passation des
questionnaires et un degré d’anxiété moyen dans sa vie quotidienne (scores d’anxiété-état faibles : 43

et 45, scores d’anxiété-trait moyens : 49 et 55).

v' ECAP:

o Echelle de peur : au premier temps de I'étude, son score reflete une absence de trouble anxieux,
tandis qu’au second temps, il présente un trouble anxieux probable (scores de peur : 110 et 146,
seuil pathologique >124), reflétant une nette augmentation de I'intensité de ses peurs.

o Echelle d’évitement : aux 2 temps de I'étude, son score fait évoquer un évitement phobique

(scores d’évitement : 48 et 49, seuil pathologique >32).

v' LSAS:

Il présente un score total d’anxiété sociale probable non généralisée au t; et d’anxiété sociale
hautement probable au t; (score : 47 et 94, seuil pathologique >30), ce qui témoigne d’une tres nette
augmentation de son anxiété sociale, donc probablement d’une aggravation de ses difficultés dans ses
relations avec ses pairs.

o Sous-échelles de peur et d’évitement : la dimension de I'évitement prédomine au t; (ce qui
concorde avec ses résultats de I'ECAP), et sans dimension prédominante au t, (scores de peur :
19 et 48, scores d’évitement : 28 et 46, nette augmentation des 2 dimensions).

o Sous-échelles d’anxiété de performance et des situations sociales : la dimension de I'anxiété des
situations sociales prédomine largement aux 2 temps (scores performance : 18 et 36, scores

situations sociales : 29 et 58, nette augmentation des 2 dimensions).
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v’ CDI:

Aux 2 temps de I'étude, il présente un score de dépression modérée (scores : 21 et 22, seuil

pathologique >15).

v VSP-A: (seuil psychopathologique <65% pour toutes les dimensions)

@)

Score global : perception d’'une qualité de vie globalement insatisfaisante aux 2 temps de
I"étude (score : 56 et 54% ; score en population générale adolescente : 69%).

Energie vitale : perception d’une énergie vitale trés insatisfaisante aux 2 temps de I'étude
(score : 25 et 50% ; score en population générale adolescente : 70%).

Bien-étre physique : perception d’'un bien-étre physique trés insatisfaisant aux 2 temps de
I"étude (score : 44 et 50% ; score en population générale adolescente : 72%).

Bien-étre psychologique : perception d’un bien-étre psychologique insatisfaisant aux 2 temps
de I'étude (score : 50 et 55% ; score en population générale adolescente : 69%).

Image de soi : perception d’une image de lui-méme extrémement insatisfaisante aux 2 temps
de I'étude (score : 0% aux 2 temps ; score en population générale adolescente : 75%).

Travail scolaire : perception d’un travail scolaire satisfaisant au t; et trés insatisfaisant au t.
(score : 75 et 38% ; score en population générale adolescente : 61%).

Loisirs : perception de loisirs trés insatisfaisants aux 2 temps de I'étude (score : 25 et 6% ; score
en population générale adolescente : 70%).

Relation aux amis : perception de relations amicales trés insatisfaisantes aux 2 temps de I'étude
(score : 40 et 35% ; score en population générale adolescente : 78%).

Relation aux parents : perception de relations avec ses parents |égérement insatisfaisantes au
t; et satisfaisantes au t, (score : 63 et 69% ; score en population générale adolescente : 70%).
Relation aux professeurs : perception de relations avec ses professeurs insatisfaisantes au t; et
satisfaisantes au t; (score : 58 et 67% ; score en population générale adolescente : 60%).
Relation au personnel soignant: perception de relations avec le personnel soignant
satisfaisantes au t; et insatisfaisantes au t; (score : 75 et 50%).

Vie sentimentale et sexuelle : perception de sa vie sentimentale et sexuelle extrémement
insatisfaisante (il ne répond pas a ces items au t; car il n’a pas de relation amoureuse ni de

sexualité et présente au t; un score de 0% pour la méme raison).
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111.3.10.2 Térence

v' Eléments cliniques et biographiques :

Térence est née fille en 2001, il est recu pour la premiére fois par le Dr KROUCH en novembre
2017 a I’dge de 16 ans, adressé pour dysphorie de genre par I'équipe spécialisée de psychiatrie adulte
(qu’il avait consulté spontanément accompagné de sa grand-mere).

Concernant ses antécédents psychiatriques, il n'a jamais eu de suivi avant qu’émerge le
guestionnement sur son identité de genre, mais décrit des moments de colére et de tension interne
majeure depuis I’école primaire avec agressivité contenue dans un premier temps (« sentiment de rage,
envie de frapper, de crier ») puis auto-agressivité avec scarifications, s’est également coupé les cheveux
a plusieurs reprises a visée cathartique (« couper, enlever un truc, ¢ca me calme »). Il présente de
nombreux éléments psychopathologiques et un contexte familial traumatique : on note sur le plan
affectif de grandes difficultés relationnelles avec ses pairs, un isolement social, des traits anxieux
majeurs faisant évoquer une anxiété sociale, une froideur affective, parfois une discordance idéo-
affective et des traits psychopathiques d’allure défensive, de I'impulsivité, par moments un vécu
abandonnique ; et sur le plan idéique, des mécanismes de rationalisation, banalisation ou déni de ses
difficultés, une alexithymie ; tout cela faisant évoquer un état limite de I'adolescent. Il ne présente pas
d’antécédents somatiques notables. Concernant ses antécédents familiaux, sa mere est décédée d’'un
cancer du sein, pas d’information sur son pere.

Sur le plan familial, sa mére est décédée a I'dge de 45 ans des suites d’un cancer du sein, Térence
avait 8 ans au moment du diagnostic et 14 ans lors du déces de sa mere. Ses parents se sont séparés
quand il avait 9 ans et il n’a jamais revu son pére depuis son départ, ne sait pas ou il vit, ils ne se sont
pas recontactés au déces de la mére de Térence. Depuis 2 ans, il est élevé par sa grand-mere, titulaire
de l'autorité parentale, chez qui il vit sans autre entourage familial proche.

Dans son discours, les traumatismes psychiques successifs, annonce du cancer de sa mere,
départ de son pere, décés de sa mere, semblent non résolus, parfois niés, parfois décrits précisément :
il dit ne pas avoir de souvenirs de son pére, de la maladie de sa mere, de la date du décés, montre
parfois une froideur affective et dit son indifférence ; et décrit parfois des scenes en lien avec la mort
de sa mere avec une grande précision, une tristesse contenue, et verbalise un vécu abandonnique. Il
critique vivement ses parents, décrit une relation difficile avec sa mére, ne pas souhaiter revoir son pére.

Sur le plan scolaire, il n’a pas rencontré de difficultés majeures dans les apprentissages, décrit

du harcélement moral, des moqueries (« garcon manqué, bizarre ») durant ses années de collége. Il est
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en lycée professionnel en section artistique, souhaite devenir graphiste. Il s’est fait quelques amis au
lycée apres la transition sociale partielle, ses camarades de classe I'appellent par son prénom choisi.

Sur le plan social, il présente des difficultés avec ses pairs et un isolement, évoque une meilleure
amie depuis I’'enfance, quelques copains et copines parmi ses camarades de classe, mais une vie sociale
trés pauvre, « se forcant » occasionnellement a sortir, et verbalise un désintérét pour les autres
apparaissant comme la rationalisation d’une anxiété sociale majeure. Au second temps de I'étude, il a
une « copine » depuis quelgues mois, uniqguement sur internet, pas de rencontre physique. Concernant
sa sexualité, il se décrit pansexuel par ce qui semble étre une absence de choix de sexualité (« ¢a n’est
jamais une question »), a déja éprouvé |'attirance sexuelle et quelques rapports. Au 1¢" temps de I'étude
la sexualité génitale féminine était inenvisageable tandis qu’au second temps il décrit en étre satisfait.

Concernant ses loisirs, il aime dessiner, lire des thrillers, il passe beaucoup de temps sur
internet, discussion en ligne et jeux, ne fait pas de sport.

Concernant la dysphorie de genre, I'apparition du sentiment d’incongruence de genre est située
dans ses souvenirs al'age de 7/8 ans ; a 14 ans, quelques mois aprés le décés de sa mére, selon sa grand-
mére. Concernant sa puberté, il décrit un sentiment d’incongruence devant le développement de sa

poitrine vers 10 ans (« C’est quoi ces excroissances ? »), mais on ne retrouve pas de souffrance

significative face a I'apparition des caractéres sexuels secondaires (« Ca ne me plait pas, mais je n’ai pas
trop de problémes avec mon corps, enfin j'ai quand méme envie de les enlever »). || décrit avoir traversé
vers 12 ans une période de doute et de tentative de conformisation avec féminisation de son apparence,
puis a eu le sentiment d’étre un garcon a partir de 13 ans. A 14 ans, quelques mois aprés le décés de sa
mere, il a simultanément annoncé a sa grand-mere et sa meilleure amie qu’il était un garcon et a débuté
une transition sociale (vétements, binder, coupe de cheveux, prénom) partielle, dans le cercle familial
et amical mais non scolaire. Il évoque une identification massive a un artiste dessinateur transgenre
(FtM) comme « la révélation ». Il a demandé a sa grand-mere de réaliser les démarches de changement
officiel de prénom a I’état civil. Depuis la transition sociale partielle, on ne note pas d’amélioration de
ses difficultés : 'anxiété sociale et I'isolement persistent, on repere des traumatismes psychigues non
résolus, du déni, de I'impulsivité, des mécanismes de rationalisation, des ruminations et questions
existentielles en boucle, des tentatives de mafltrise et de contrdle, ce qui le met en difficulté avec son
corps dont il ne controle pas les transformations, une fascination pour la transgression chez un
adolescent en période d’identification massive, traversant des processus de séparation-individuation
vis-a-vis de sa grand-mere. Concernant son parcours de soin, il se montre déterminé a la transition
sociale compléte et au traitement hormono-chirurgical, avec chirurgie partielle (mastectomie).
Cependant, en raison de sa grande vulnérabilité psychique, la décision prise en R.C.P. est la poursuite

du suivi psychiatrigue et la contre-indication a 'lhormonothérapie pour le moment.
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v’ Entretien semi-dirigé sur |'identité de genre chez 'enfant :

Térence présente dans son discours des propos parfois incohérents, on note des mécanismes

de rationalisation et de déni, ainsi que des attentes irréalistes du traitement de réassignation sexuelle.

o Questions sur le sentiment d’identité de genre, le devenir, le doute, le désir, le ressenti et la
conviction dans le réel de cette identité de genre :
Térence exprime son sentiment d’incongruence de genre sur un registre cognitif en différenciant
sexe et genre : « Je suis un gargon. Enfin physiquement je suis une fille, mais pas pour le genre. ».
Il évoque l'intime et les rdles de genre, la souffrance d’étre percu comme une fille : « Je ne me
suis jamais senti comme fille, par rapport au corps ou aux pensées féminines. Je n'aimais pas étre
percu comme fille, c'était comme si on m'insultait, comme des moqueries. ».
Sur la question du devenir et du doute possibles, il ne se projette pas comme pouvant un jour
étre une fille : « Je suis déja un gargon, j'espére que je pourrais devenir physiquement un gargon,
que la transition sera @ mon godt. Je serai toujours un garcon transgenre dans la théorie, mais
j'aimerais me sentir cisgenre (garcon cisgenre). ». Il a une conception binaire du genre.
Concernant la question du désir d’étre un garcon, au premier temps de I'étude, on retrouve
rationalisation, déni et incohérence : « J'aimerais étre né garcon, étre un garcon physiquement,
mais je suis déja un garcon : dans le regard des autres, je suis percu comme gargon, et pour le
physique, la poitrine, je suis un garcon aussi. ». Au second temps de I'étude : « Je suis gargon
physiquement, méme si ce serait plus simple si j'étais gargon cisgenre. ».
Concernant son ressenti, au 1°" temps de I'étude, on retrouve exclusivement la dimension des
roles de genre, avec les identifications aux pairs masculins et les stéréotypes : « Je me sens mieux
avec les garcons. Je me projette dans la masculinité avec ses clichés. ». Au second temps de
I’étude, on note une confusion entre sentiment d’identité et facon dont on le percoit ou s’adresse
a lui (face privée-intime/face publique-réle de genre) : « Je me sens plus gargon quand on me
genre au masculin, quand il n'est pas question de transgenre mais de vrai garcon, qu’on ne me
rappelle pas que j'ai un vagin. » Il a des attentes inadaptées (« je mettrai des habits qui me
géneront moins ») et irréalistes du traitement médico-chirurgical, comme si un gargon transgenre
apres réassignation n’était plus transgenre mais « vrai garcon ».
Concernant sa conviction d’étre réellement un garcon, il répond au 1° temps par la réalité
anatomique : « Réellement un gargon non, car je n'ai pas de pénis, un garcon a un pénis. ». Tandis
qu’au 2" temps, il décrit avoir cette conviction avec déni : « Oui, ca m'arrive d'oublier que je suis

transgenre (et non une fille), c'est assez agréable, j'ai I'impression d'étre (garcon) cisgenre. ».
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o Question sur I'identité de genre dans la parentalité :

Au premier temps de I'étude, il présente peu d’élaborations autour de la parentalité : il ne s’est
jamais projeté, décrit cela comme trop compliqué en termes de préoccupations, de temps et
d’énergie, pourra 'envisager s’il estime un jour en avoir les ressources financiéres et mentales.

Au second temps, il exprime un doute mais peut se voir pére, en a parlé avec sa petite amie, ne
souhaite pas avoir recours a I'adoption car la parentalité est associée chez lui a la transmission des
genes, a la possible ressemblance physique entre parents et enfant. Il adhére a la possibilité de
grossesse chez les FtM n’ayant pas réalisé de chirurgie génitale mais ne peut I'envisager

personnellement, trouvant cela extrémement angoissant.

o Questions sur les représentations du genre d’assignation :
Aux 2 temps de I'étude, il répond de facon pauvre par des stéréotypes de genre dévalorisant
et/ou limitant le féminin, valorisant le masculin : « Pour moi, étre une fille ou un gargon,
mentalement c'est la méme chose. Je ne vois pas davantage d'étre une fille au niveau de la société,
a part mettre des robes sans étre jugé. Je n‘aime pas I'hypersexualisation des filles, I'obligation
sociale, devoir étre gentille, belle mais pas trop, pas vulgaire, faire la cuisine. Au travail, les femmes
sont rabaissées, il y a une infériorité par rapport aux hommes, l'inégalité salariale aussi, c'est

clairement énervant. Socialement, c'est mieux d'étre un garcon, c'est plus pratique. ».

Il aborde trés brievement I'incongruence du corps au second temps de I'étude : « le corps féminin
sur moi, ¢a ne me va pas » et son indifférence aux menstruations « les régles, ¢ca ne m'a jamais

géné, c'est du sang c'est tout, je n'ai pas mal. ».

o Question sur I'identité de genre dans les réves :

Au premier temps de I'étude, on note une constance de son identité de genre dans ses réves : il
se réve systématiquement en garcon. Tandis qu’au second temps, il exprime une grande
ambivalence : « Je suis toujours un garcon sauf si par magie quelque chose me transforme en
femme ou en créature. ».

Il me raconte un réve : « J'entrais dans un fast-food en tant que moi, garcon, j'allais aux toilettes
et la j'étais transformé par magie en une femme, super belle, grande, mince, jolie, pas moi, j'étais
mal a l'aise, j'étais nu-e, je devais sortir, mal a l'aise dans ce corps et trop géné-e de sortir nu-e, et
puis il y avait comme un truc humanisé qui passait sa téte sous la porte, c'était du pur voyeurisme,
un regard sexué et de moquerie, je ne sais pas pourquoi mais j'avais la sensation que la personne
se moquait de moi. Il'y avait la peur parce que je n'étais pas moi, j’étais mal a l'aise dans ce corps,

Jj'étais nu-e, le voyeurisme et la moquerie, le summum de I'"humiliation et de I'angoisse. ».
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v" Questionnaire sur les souvenirs d’identité et roles de genre dans I'enfance :

Enfant, Térence se sentait masculin et le fait d’étre une fille ne lui était jamais agréable. Il aurait
presque toujours aimé étre un garcon. Au premier temps de I'étude, il décrit ne jamais le dire aux autres
alors gu’au second temps, il décrit le dire systématiqguement.

Au premier temps de I'étude, il décrit une apparence trés masculine et dans une tentative de
conformisation a la préadolescence, une apparence tres féminine. Au second temps de I'étude, il décrit
son apparence comme assez féminine. Il ne portait jamais maquillage ni bijoux et n’aimait pas porter de
vétements féminins.

Ses jeux et jouets étaient neutres, son niveau d'activité tres bas au premier temps de I'étude
puis dans la moyenne des filles de son age au second temps.

Ses identifications imaginaires étaient le plus souvent masculines pour ce qui est de I'admiration
et I'imitation de personnages de TV/films, des jeux de faire-semblant et des déguisements.

Concernant ses identifications parentales, il ne se sentait émotionnellement proche ni de son
pere ni de sa mére et n"admirait aucun des deux. De méme, il n’a jamais ressenti que sa mére ou son
pere se préoccupaient de lui.

Concernant ses relations et identifications aux pairs, il décrit aux deux temps de I'étude jouer
avec des filles et ne pas avoir d’ami proche, faire du sport le plus souvent avec des garcons, se sentir
beaucoup moins féminin que les autres filles de son age et étre trés fréquemment qualifié de « garcon

manqué ».

v Questionnaire sur 'identité et la dysphorie de genre chez I'adolescent (GIDYQ-AA) :

Concernant le résultat global, les indicateurs subjectifs, sociaux et somatiques, Térence
présente aux deux temps de l'étude des scores trés clairement évocateurs d’une identification
transgenre et d’une dysphorie de genre.

En revanche, concernant les indicateurs sociolégaux, il présente au premier temps de I'étude
un score non révélateur (égal au cut-off), tandis qu’au second temps, le score a tres nettement diminué
et corrobore les scores des autres indicateurs. Térence a discuté avec sa grand-meére des démarches de
changement officiel de prénom a I’état civil, ce qui, associé a I'approche de la majorité, peut expliquer

les réponses obtenues au second temps.
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v STAl:

Aux 2 temps de I'étude, Térence présente un degré d’anxiété faible lors de la passation des

questionnaires et un degré d’anxiété faible au t1 et moyen au t, dans sa vie quotidienne (scores

d’anxiété-état faibles : 39 et 45, scores d’anxiété-trait faible et moyen : 42 et 46).

v' ECAP:
o Echelle de peur : son score reflete un probable trouble anxieux au premier temps de I’étude, et
une absence de trouble anxieux au second temps (scores de peur : 125 et 113, seuil >124).
o Echelle d’évitement : aux 2 temps de I'étude, son score fait évoquer un évitement phobique
(scores d’évitement : 42 et 52, seuil pathologique >32).
v’ LSAS:

Il présente un score total d’anxiété sociale trés probable généralisée aux 2 temps (scores : 77

et 69, seuil pathologique >30).

o Sous-échelles de peur et d’évitement : la dimension de |'évitement prédomine aux 2 temps de
I'’étude (ce qui concorde avec ses résultats de I'ECAP) (scores de peur: 30 et 25, scores
d’évitement : 47 et 44).

o Sous-échelles d’anxiété de performance et des situations sociales : la dimension de I'anxiété des
situations sociales prédomine aux 2 temps (scores performance : 35 et 33, scores situations
sociales : 42 et 36).

v’ CDI:
Il présente un score de dépression légére au t; et modérée au t, (scores: 17 et 20, seuil
pathologique >15).
v’ VSP-A:

o Score global : perception d’'une qualité de vie globalement insatisfaisante aux 2 temps de
I'étude (score : 61 et 56% ; score en population générale adolescente : 69%).

o Energie vitale : perception d’une énergie vitale satisfaisante aux 2 temps de I'étude (score : 70
et 65% ; score en population générale adolescente : 70%).

o Bien-étre physique : perception d’un bien-étre physique insatisfaisant aux 2 temps de I'étude
(score : 31% aux 2 temps ; score en population générale adolescente : 72%).

o Bien-étre psychologique : perception d’un bien-étre psychologique trés satisfaisant aux 2 temps

de I'étude (score : 95 et 90% ; score en population générale adolescente : 69%).
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Ce qui contraste avec ses résultats a la STAI, I'ECAP, la LSAS et la CDI.

Image de soi : perception d’une image de lui-méme insatisfaisante au t; et satisfaisante au t,
(score : 38 et 75% ; score en population générale adolescente : 75%).

Travail scolaire : perception d’un travail scolaire insatisfaisant aux 2 temps de I'étude (score:
50% aux 2 temps ; score en population générale adolescente : 61%).

Loisirs : perception des loisirs trés insatisfaisants aux 2 temps de I'étude (score : 31 et 6% ; score
en population générale adolescente : 70%).

Relation aux amis : perception de relations amicales trés satisfaisantes au t; et insatisfaisantes
au ty (score : 90 et 25% ; score en population générale adolescente : 78%).

Relation aux parents : perception des relations avec ses parents trés insatisfaisantes aux 2 temps
de I'étude (score : 23 et 25% ; score en population générale adolescente : 70%).

Relation aux professeurs : perception de relations avec ses professeurs satisfaisantes au t; et
insatisfaisantes au t, (score : 67 et 17% ; score en population générale adolescente : 60%).
Relation au personnel soignant: perception des relations avec le personnel soignant trés
insatisfaisantes aux 2 temps (score : O et 42%).

Vie sentimentale et sexuelle : perception de sa vie sentimentale et sexuelle trés insatisfaisante

au ti et trés satisfaisantes au t; (score : 0 et 88%).
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111.3.10.3 Lilian

v' Eléments cliniques et biographiques :

Lilian est née fille en 2001, je le recois pour la premiére fois en 2016, a la demande de sa mére
et du college, pour repli, isolement social, aboulie et refus scolaire anxieux a I’origine d’un absentéisme
scolaire important. Apres 2 mois de suivi, il écrit une lettre a sa mere décrivant sa souffrance d’étre une
fille et son sentiment de transidentité. Ce sujet n’avait pas émergé en consultation jusque-la. Sa
présentation a ce moment-la était de style grunge neutre a masculine : vétements larges, neutres ou
masculins, bijoux masculins, coupe de cheveux courte mais féminine, un peu de maquillage.

Concernant ses antécédents psychiatriques, on note un suivi pédopsychiatrique d’'un an a la
suite des allégations de violences et d'attouchements a I'encontre de son pére exprimées a 'age de 4
ans, a l'issue duquel aucun trouble psychopathologique n'est repéré. Dés le primaire, et cela s’est
nettement majoré au collége, on note un repli, des traits anxieux importants, une anxiété sociale et un
isolement modéré. A 13 ans, il est hospitalisé durant son année de 5°™ dans un centre spécialisé de
prise en charge de 'obésité avec maintien de la scolarité, il investit peu le suivi psychologique proposé
dans ce centre malgré une grande souffrance en lien avec son obésité. Au retour en college ordinaire
en 4™ apparafit un refus scolaire anxieux qui s’aggrave progressivement. L’annonce de la dysphorie de
genre survient durant les vacances entre 4™ et 3°™ j| 3 15 ans. Ses difficultés s’aggravent en fin de
3®me avec déscolarisation compléte les 2 derniers mois et hospitalisation programmée en clinique
pédopsychiatrique durant I'été. On repére lors du suivi de nombreux éléments psychopathologiques :
anxiété généralisée, anxiété sociale, refus scolaire anxieux, affects dépressifs, aboulie, troubles majeurs
du sommeil avec inversion du cycle nycthéméral dans un contexte d’exposition massive a internet la
nuit (plus de 10 heures/jour, forums de discussion), troubles du comportement alimentaire. Sur le plan
pharmacologique, une prescription de mélatonine puis d’hydroxyzine (Atarax®) est réalisée (réticence
de Lilian et de sa mére), sans efficacité, un traitement antidépresseur est envisagé mais non proposé.
En sortie d’hospitalisation, il a un traitement par hydroxyzine.

Concernant ses antécédents somatiques, il présente une obésité morbide (IMC a 41 kg/m?,
grade lll), avec prise de poids progressive depuis |I'enfance, inefficacité des prises en charge diététiques,
dont l'année de prise en charge en centre spécialisé. Il présente également des douleurs
ostéoarticulaires d'allure mécaniques secondaires a I'obésité. Il y a quelques mois, il consulte un
chirurgien digestif qui déconseille ’lhormonothérapie de sexe opposé avant le traitement de I'obésité
et propose une chirurgie bariatrique a ses 18 ans, annonce difficile pour Lilian, reportant sa transition

hormonale de 2 ans.
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Concernant ses antécédents familiaux, sa mére a présenté de sévéres allergies cutanées a
I'origine de la cessation de son activité professionnelle, son pére et son frere présentent une obésité.
Sur le plan familial, il vit avec sa meére et son grand-fréere de 2 ans son ainé, sa mere était gérante

d'un salon de coiffure et a cessé son activité, elle ne travaille pas. Concernant son pere, a I’age de 4 ans,

Lilian a allégué avoir été victime de violences et d'attouchement par son pére, la famille a alors explosé,
séparation des parents, interdiction juridique de contact entre pere et enfants en dehors de visites
médiatisées, mesure éducative ordonnée par le Juge pour Enfants, pas de notion de sanction pénale a
I’encontre du pere. Selon Lilian, arrét rapide des visites médiatisées et absence de contact avec son péere
pendant 10 ans. A 15 ans, ils reprennent contact par internet (webcam), il décrit un « choc de le voir si
vieux, voir que le temps est passé si vite". Il critique vivement son pére, lui reproche un manque
d’attention, d’amour et de bienveillance, ainsi que la transmission héréditaire de I'obésité : « mon pere
ne m'aimait pas comme sa fille, il ne m'aimait pas tout court; il nous achetait des jouets pour obtenir
des choses de nous, il est manipulateur ; ¢ca n'a jamais été mon pére, pour moi il est mort ; c'est a cause
de lui que je suis grosse, sans lui j'aurais un corps normal ». Il décrit une relation fusionnelle avec sa
mére, percue désormais comme trop intrusive, envers laquelle il a été trés rejetant ces dernieres
années ; ne se sent pas proche de son frére.

En plus de cette histoire familiale tres lourde, Lilian a vécu de nombreux événements pouvant
faire traumatisme psychique : multiples déménagements (5 lieux de vie et 6 établissements scolaires
différents de la maternelle & la 3™¢), moqueries et humiliations par rapport & son poids, succession de
deuils difficiles : a ses 13 ans, décés de sa grand-mere maternelle « fusionnelles, ma seule confidente »,
de sa chatte, de son grand-pére paternel I'année suivante. A la suite de ces pertes, il éprouve des
angoisses de mort et verbalise une peur immense de s’investir affectivement dans ses relations. Il n’a
jamais exprimé ses émotions a ce sujet.

Sur le plan scolaire, il redouble une année de primaire, a des résultats corrects jusqu’en 4¢me
malgré I"absentéisme, puis effondrement de ses résultats en 3°™. Lorsqu’il parvient a aller en cours, il
décrit des troubles de la concentration, une anxiété sociale, une perte d'intérét pour les apprentissages.
Il met de coté ses projets professionnels, ne se projette plus. Un aménagement de son emploi du temps
est proposé en équipe pédagogique, sans franche amélioration. Finalement, il s’inscrit en lycée
professionnel en filiere artistique et commence une transition sociale a la rentrée dans cet
établissement. On note alors un bien meilleur investissement de sa scolarité, il est actuellement en 1%
et n’est pas en difficulté dans les apprentissages. Surtout, son intégration sociale est bien meilleure.
Néanmoins, persistent une anxiété sociale et un absentéisme modéré.

Sur le plan social, il a toujours présenté des difficultés relationnelles avec ses pairs, a une

meilleure amie. En revanche, il se décrit comme relativement sociable dans des situations
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d’identification a un groupe, ou il se sent compris et sécurisé (MJC, cours de japonais). Depuis sa
transition sociale, son environnement social est plus riche, il a plusieurs amis, s’entend bien avec ses
camarades dont certains sont transgenres.

Il est en relation amoureuse avec son petit ami (garcon cisgenre) depuis un an, mais a peu investi
sa sexualité (complexes par rapport a son poids, refus d’une sexualité génitale féminine), se décrit bi-
ou pansexuel par ce qui semble étre une absence de choix de sexualité « ¢a n'a pas d'importance ».

Concernant ses loisirs, il aime dessiner, est passionné par le Japon, apprend le japonais, aime
les mangas, romans et films fantastiques. Il passe beaucoup de temps sur internet (YouTube et réseaux
sociaux). Il aime également le basket et le skate-board mais en fait peu en raison de son poids et de ses
douleurs articulaires.

Concernant la dysphorie de genre, il verbalise son incongruence de genre a 15 ans mais en situe
I"apparition vers 5/6 ans dans ses souvenirs, tandis que sa meére le découvert avec stupéfaction au
moment de I'annonce. Il décrit n'avoir jamais aimé les « trucs de filles », préféré les jouets et vétements
de garcon (prenait ceux de son frere), n"aimait pas quand sa meére lui mettait des robes mais le
supportait. || décrit une tentative de conformisation avec féminisation de son apparence en 6™, Pas de
majoration symptomatique a la puberté, ni dégo(t de son corps « je ne I'aime pas trop, j'aimerais ne
pas avoir de seins, de hanches, de fesses, c’est bof, ¢ca n’a pas d'utilité », pas de dégo(t pour le sexe
féminin ni désir d'avoir un sexe masculin. A partir de 14 ans, il décrit la certitude de son sentiment
d’incongruence de genre. |l exprime son malaise d'étre « considéré comme une fille ». 1l débute sa
transition sociale lors de sa rentrée en 2"%, accentue sa présentation masculine, porte un binder,
demande a se faire appeler Lilian, dans le cercle familial (il a demandé a sa mere de choisir son prénom
masculin, ce qu’elle ne parvient pas a faire), amical et scolaire. Pas encore de démarche de changement
officiel de son prénom a I'état civil en raison du refus de sa mere. Depuis la transition sociale, on note
une amélioration clinique globale, concernant son environnement social, sa scolarité, la relation avec sa
mere et son frere, le rapport a son corps. Concernant son parcours de soin, il se montre depuis 1 an %
déterminé a la transition sociale compléte et au traitement hormono-chirurgical, avec chirurgie partielle
(mastectomie), mais a choisi d’attendre la chirurgie bariatrique avant d’entamer une transition
hormonale. A noter, son mal-&tre corporel semble plus en lien avec 'obésité qu’avec ses caractéres
sexuels, et il verbalise des attentes irréalistes du traitement hormonal, solution espérée aux limites qu’il
ressent de facon plus globale. C'est pourquoi la décision prise en Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire est la poursuite du suivi et la contre-indication au traitement hormonal pour le

moment.
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v’ Entretien semi-dirigé sur |'identité de genre chez 'enfant :

o Questions sur le sentiment d’identité de genre, le devenir, le doute, le désir, le ressenti et la
conviction dans le réel de cette identité de genre :
Lilian exprime son sentiment d’incongruence de genre sur le registre cognitif en différenciant sexe
et genre : « Je suis un garcon. Ca dépend si on parle du sexe ou du genre : je me définis en tant
que garcon, j'ai un sexe féminin mais un genre masculin. ». Il répond a la question du désir d’étre
un garcon par son sentiment d’étre un garcon, et c’est I'incongruence du corps qui ressort a ce
propos : « Ce n’est pas que j'aimerais étre un gargon : je suis un gargon dans le mauvais corps. Je
veux juste modifier mon corps pour qu'il soit en harmonie avec mon dme ».
Sur la question du devenir et du doute possibles, il ne se projette pas comme pouvant un jour se
sentir fille : « Désister, parfois j'y pense et c'est impossible. » Au premier temps de |'étude, il
exprimait un doute, une ambivalence : « Le plus souvent je me genre au masculin, mais parfois je
me genre au féminin, c'est le temps que mon cerveau s'adapte. ». Au second temps, un doute
persiste mais son sentiment apparait plus figé : « Ca m'arrive de douter, ce serait plus simple
d'accepter comme je suis née, pas de RDV, pas de chirurgie, mais ce serait une solution de facilité,
plus simple pour les autres, mais pas dans ma téte ». Il a une conception binaire du genre.
Concernant son ressenti, il exprime le versant de I'intime sur un registre affectif : « C'est mon
ressenti par nature, je me sens garcon, je ne peux pas l'expliquer, c'est intérieur ». Ainsi que sur le
versant des roles de genre, la fagon dont on s’adresse a lui : « quand on me parle en fille, je ne suis
pas a l'aise, en gargon, c'est mieux ». La dimension du corps n’apparait pas a ce propos.
Il n"exprime pas la conviction d’étre réellement un garcon : il est garcon transgenre donc pas
réellement garcon (cisgenre) « Non, je ne suis pas réellement un gargon puisque je ne suis pas

cisgenre » (et non « puisque que je suis une fille »).

o Question sur I'identité de genre dans la parentalité :
Au premier temps de I'étude, il exprime un doute quant a sa future parentalité, se voit « papa »
s’il est un jour parent et souligne que son enfant choisira son identité de genre. Au second temps,
il se voit clairement papa, en a parlé avec son petit ami, pense avoir recours a I'adoption, a
connaissance de la possibilité de grossesse chez les FtM n’ayant pas réalisé de chirurgie génitale
mais ne peut I'envisager, parle de I'éducation d’un enfant, de I'amour a donner et a recevoir, et
souligne de nouveau I'importance de la liberté de son enfant dans le choix de son identité de

genre et de son orientation sexuelle, prénom mixte, ne pas reproduire de stéréotypes genrés.
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o Questions sur les représentations du genre d’assignation :

Il répond par des stéréotypesde genre ambivalents quant au féminin, valorisant le
masculin, décrit comme la solution a une limitation: « Ce qui définit le genre, ce sont des
stéréotypes et je ne retrouve pas ces stéréotypes féminins sur moi. Par exemple, les filles sont
gracieuses, pas moi ; elles doivent étre belles, faire plus attention a leur apparence. Les gargons
sont plus forts physiquement, ils ont plus de possibilités pour faire du sport. Mentalement, ils sont
plus forts aussi, ils doivent moins montrer leurs ressentis négatifs, ¢ca m'aiderait pour échapper a
des situations qui me mettent mal. Et le c6té sérieux et plus travailleur des hommes, ils se font plus
embaucher ».

Il exprime également le versant de I'intime, son vécu corporel et le regard de |'autre sur son
corps : « Pour moi ce qui est insupportable, c’est le corps : les hanches et les cuisses, ¢a suffit a
savoir que je suis une fille. Je déteste ce regard que les gens portent sur moi. J'ai aussi une voix
trop féminine, je n'aime pas la poitrine non plus. Les miroirs et la douche, c'est difficile, pas
plaisant. Le sexe féminin, ¢ca ne me géne pas, je suis ok pour ne pas faire l'opération. Les régles

aussi, ¢a va, je ne sens rien, c'est comme si je ne les avais pas, elles sont invisibles ».

o Question sur I'identité de genre dans les réves :
On note une fluctuation de son identité de genre dans les réves : « Je me vois parfois en fille,
parfois en garcon. Depuis que je sais qui je suis, plus en gargon. Quand ce sont des scénes du passé,

je réve de moi comme la personne d'avant, fille, cheveux longs, maquillée, ¢a fait partie de moi ».

v Questionnaire sur les souvenirs d’identité et rdles de genre dans I’enfance :

Enfant, Lilian ne se sentait ni féminin ni masculin. Il n’a jamais pensé a ce qu’il ressentait du fait
d’étre une fille et aurait rarement aimé étre un garcon.

Concernant son apparence, ses réponses different entre les deux temps de I'étude : assez
masculine au premier temps, assez féminine au second temps. Il portait rarement bijoux, maquillage et
vétements féminins.

Ses jeux et jouets étaient plutdt masculins, son niveau d'activité dans la moyenne des filles de
son age.

Ses identifications imaginaires étaient aussi souvent masculines que féminines dans les jeux de

faire-semblant et les déguisements. Il ne s’identifiait pas a des personnages de TV/films.
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Concernant ses identifications parentales, il se sentait émotionnellement plus proche de sa
mére et I'admirait plus que son pére. |l décrit avoir rarement ressenti que sa mere se préoccupait de lui
et ne pas pouvoir répondre pour son pére car il ne vivait pas avec lui.

Au niveau des relations dans la fratrie, il se disputait souvent avec son frere.

Concernant les relations et identifications aux pairs, il décrit jouer autant avec des garcons que
des filles et faire du sport plutot avec des garcons. Concernant le meilleur ami, ses réponses différent
entre les deux temps de I'étude : généralement une fille au premier temps, une fille ou un garcon au
second temps. Il se sentait beaucoup moins féminin que les autres filles de son age et était parfois a

freguemment qualifié de « gargon manqué ».

v Questionnaire sur 'identité et la dysphorie de genre chez I'adolescent (GIDYQ-AA) :

Concernant le résultat global, le score obtenu par Lilian au second temps est supérieur a celui
obtenu au premier temps, méme si tout deux sont évocateurs d’une identification transgenre et d’'une
dysphorie de genre.

Les indicateurs subjectifs sont nettement évocateurs aux deux temps.

Concernant les indicateurs sociaux, on note un écart important entre ses deux scores, avec un
résultat au second temps supérieur a celui du premier temps et tres proche du cut-off.

La pression de la part des autres pour étre de son genre d’assignation, souvent ressentie au premier
temps ne I'est plus jamais au second temps. On peut émettre I’hypothése que les éléments suivants
sont a l'origine de ceci: sa meilleure intégration sociale au lycée en filiere artistique (camarades
transgenres) et la meilleure acceptation de sa transidentité par sa mere.

Concernant les indicateurs somatiques, Lilian présente aux deux temps de I'étude des scores tres
clairement évocateurs d’une identification transgenre et d’une dysphorie de genre. On note qu’au
second temps, il déteste un peu moins fréguemment son corps et souhaite également un peu moins
fréqguemment un traitement chirurgical. A noter qu’entre les 2 temps de I'étude, il a consulté un
chirurgien bariatrique et cette chirurgie est programmeée a sa majorité comme premiére étape des
modifications de son corps (hormonales et chirurgicales).

En revanche, concernant les indicateurs sociolégaux, les scores obtenus ne sont pas révélateurs.
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v STAl:

Lilian présente un degré d’anxiété moyen lors de la premiére passation des questionnaires, un
degré d’anxiété faible lors de la seconde passation, et un degré d’anxiété élevé dans sa vie quotidienne
aux 2 temps (scores d’anxiété-état moyen et faible : 47 et 44, scores d’anxiété-trait élevés : 58 aux 2

temps).

v' ECAP:
o Echelle de peur: aux 2 temps, son score reflete un probable trouble anxieux (scores de peur :
130 et 125, seuil pathologique >124).
o Echelle d’évitement : aux 2 temps de I'étude, son score fait évoquer un évitement phobique

(scores d’évitement : 42 et 40, seuil pathologique >32).

v LSAS:
Il présente un score total d’anxiété sociale trés probable généralisée aux 2 temps (scores : 80 et
72, seuil pathologique >30).

o Sous-échelles de peur et d’évitement : aux 2 temps de I'étude, on ne retrouve pas de dimension
prédominante (ce qui concorde avec ses résultats de I'ECAP oU peur et évitement étaient
également au-dessus des seuils psychopathologiques) (scores de peur: 42 et 36, scores
d’évitement : 38 et 36).

o Sous-échelles d’anxiété de performance et des situations sociales : la dimension de I'anxiété des
situations sociales prédomine au t;, sans dimension prédominante au t, (scores performance :

36 et 37, scores situations sociales : 44 et 35).

v CDI:
Aux 2 temps de I'étude, il présente un score de dépression modérée (scores: 24 et 20, seuil
pathologique >15). A noter : chez Lilian les ressentis dépressifs étaient préexistants a I'expression de la

dysphorie de genre.
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v VSP-A:

@)

Score global : perception d’'une qualité de vie globalement insatisfaisante aux 2 temps de
I'’étude (score : 55 et 57% ; score en population générale adolescente : 69%).

Energie vitale : perception d’une énergie vitale insatisfaisante aux 2 temps de I'étude (score :
45 et 50% ; score en population générale adolescente : 70%).

Bien-étre physique : perception d’un bien-&tre physique insatisfaisant aux 2 temps de I'étude
(score : 31% aux 2 temps ; score en population générale adolescente : 72%).

Bien-étre psychologique : perception d’un bien-étre psychologique trés insatisfaisant aux 2
temps de I'étude (score : 30 et 25% ; score en population générale adolescente : 69%).

Ce qui concorde avec ses résultats a la STAI, 'ECAP, la LSAS et la CDI.

Image de soi : perception d'une image de lui-méme trés insatisfaisante aux 2 temps (score : 13
et 25% ; score en population générale adolescente : 75%).

Travail scolaire : perception d’un travail scolaire trés insatisfaisant aux 2 temps de I'étude
(score : 13% aux 2 temps ; score en population générale adolescente : 61%).

Loisirs : perception des loisirs satisfaisants aux 2 temps de I'étude (score : 69 et 81% ; score en
population générale adolescente : 70%).

A noter : il s’agit du seul domaine (de la VSP-A et autres questionnaires) dans lequel Lilian se
sent bien et présente un score non pathologique.

Relation aux amis : perception des relations amicales insatisfaisantes au t; et satisfaisantes au t,
(score : 60 et 75% ; score en population générale adolescente : 78%).

A noter : il décrit une bien meilleure insertion sociale au lycée ; ce qui contraste néanmoins avec
ses résultats d’anxiété sociale trés probable généralisée a la LSAS.

Relation aux parents : perception des relations avec ses parents trés insatisfaisantes aux 2 temps
de I'étude (score : 13 et 31% ; score en population générale adolescente : 70%).

Relation aux professeurs : perception des relations avec ses professeurs satisfaisantes aux 2
temps (score : 67% aux 2 temps ; score en population générale adolescente : 60%).

Relation au personnel soignant: perception des relations avec le personnel soignant
satisfaisantes au t; et insatisfaisantes au t, (score : 67 et 58%).

Vie sentimentale et sexuelle : perception de sa vie sentimentale et sexuelle insatisfaisante aux

2 temps (score : 63 et 25%).
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111.3.10.4 Virginie

A noter : la premiére passation des questionnaires survient dans les jours suivant une rupture
amoureuse, a I'origine de difficultés réactionnelles contrastant avec son état habituel, ce qui se retrouve

dans ses résultats.

v' Eléments cliniques et biographiques :

Virginie est né garcon en 2000, elle est recue pour la premiéere fois par le Dr KROUCH en 2018 a
I’age de 17 ans 2 mois, adressée pour dysphorie de genre par I'équipe spécialisée de psychiatrie adulte
(qu’elle avait consulté spontanément accompagnée de sa mere).

Concernant ses antécédents psychiatriques, son adolescence est marquée par un mal-étre
intense et persistant, elle présente des difficultés relationnelles avec ses pairs, se décrit comme exclue
et rejetée, se scarifie. Dans un premier temps, ce mal-étre est mis en lien avec des questions
d'orientation sexuelle puis d’identité de genre. Elle a présenté un épisode dépressif avec une tentative
de suicide par intoxication médicamenteuse volontaire, a la suite duguel un suivi psychologique a été
débuté.

Sur le plan familial, ses parents sont séparés, elle vit avec sa mere et son beau-pére, avec qui
elle dit avoir de bonnes relations, elle n’a plus de contact avec son pére. Elle n’a pas de frére et sceur.

Sur le plan scolaire, aprés des années de primaire et de début de collége difficiles, elle a été
déscolarisée les 2 derniéres années de college et a suivi un enseignement a distance. Cette
déscolarisation survient a ses 13 ans, ce qui correspond au début de sa puberté et au moment ou la
dysphorie de genre devient tres bruyante et ou elle verbalise a sa mere son sentiment d’incongruence
de genre. Trois ans plus tard, I'amélioration clinique survenue apreés sa transition sociale lui a permis de
reprendre sa scolarité en seconde en lycée professionnel, en filiere Management et gestion, ou elle est
actuellement en Terminale.

Sur le plan social, elle décrit donc un isolement social deés le primaire et persistant encore
aujourd’hui.

Sur le plan affectif, elle a été amoureuse, a eu une petite amie avant le début de sa transition,
puis des relations avec des garcons. Concernant sa sexualité, elle se décrit hétérosexuelle (attirée par
les garcons), a déja éprouvé l'attirance et quelques relations sexuelles, avec un refus absolu que

guelgu’un voie ou touche son pénis. Elle projette une sexualité plus épanouie quand elle aura un vagin.
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On ne repere pas dans son histoire d’événements traumatiques francs, mais on note la
séparation parentale et I'absence de contact avec son pere, ainsi que, plus tard, quelques épisodes de
transphobie ou elle s’est fait insulter de « travelo ».

Sur le plan clinique, le contact est de bonne qualité, mais on note quelques néologismes et un
discours parfois incohérent et tres théatral. Elle élabore et se questionne autour de la sexualité et des
relations sociales. On repere des traits de personnalité histrionique. On ne note pas de trouble
thymique.

Concernant la dysphorie de genre, I'apparition du sentiment d’incongruence de genre est située
dans I’'enfance selon Virginie (des 4 ans) et durant I'adolescence selon sa mére : « J'ai les premiers
souvenirs vers 4 ans, je voulais étre une princesse, vers 8 ans, je mettais les robes de ma mere, des talons,
je jouais a la poupée, a Barbie. J'ai la méme voix depuis mes 8 ans, j‘ai gardé ma petite voix aiglie et
douce. Mais a ce moment-la je n'avais pas encore le sentiment d'étre une fille. Puis j'ai commencé a
m'identifier a des célébrités transgenres ou excentriques que j’ai découvert sur internet. ». Elle décrit la
puberté comme une période trés difficile, notamment par rapport a sa pilosité et aux transformations
de ses organes génitaux qui la « dégoltent ». Dés la premiére consultation, sa transition sociale est déja
complétement effectuée, elle a une apparence féminine, porte des vétements typiquement féminins, a

les cheveux longs, se fait appeler Virginie par son entourage familial ainsi gu’au lycée. Son changement

de prénom est officiel a I'état civil. Concernant le parcours de soin, elle est actuellement suivie par
I'’équipe adulte, elle souhaite un traitement hormono-chirurgical complet avec hormonothérapie
féminisante et chirurgie génitale (pénectomie et aidoiopoiese). Aprés évaluation de son dossier en
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), elle a été adressée vers I'endocrinologue et a débuté

son hormonothérapie féminisante entre les 2 temps de I'étude.

v Entretien semi-dirigé sur I'identité de genre chez 'enfant :

o Questions sur le sentiment d’identité de genre, le devenir, le doute, le désir, le ressenti et la
conviction dans le réel de cette identité de genre :
Virginie exprime tres clairement son sentiment d’incongruence de genre sur les registres cognitif
et affectif : « Je suis un gargon a la base, mais je me sens fille, je suis une fille depuis maintenant
5-6 ans ».
Sur la question du devenir et du doute possibles, elle ne se projette pas comme pouvant un jour
se sentir garcon et affirme sa conception binaire du genre : « Je suis une fille, j’ai su que j’étais une

fille sans hésitation, c'est comme ¢a que je peux me sentir bien. Depuis la transition sociale, je me
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sens complétement fille. Je n’ai jamais eu de doute, je ne me suis jamais senti gargon, je n'ai jamais
trouvé un gargon a qui m’identifier ».

Elle verbalise clairement son désir d’étre une fille au sens de la transformation hormono-
chirurgicale : « Le moi extérieur correspondrait au moi intérieur, ce serait génial ». Mais exprime
des attentes trés irréalistes du traitement hormono-chirurgical complet, ou qui n’ont rien a voir
avec le genre vécu : « J'aimerais étre une fille pour mettre au monde mon enfant et pouvoir me
marier avec ’homme de mes réves ».

Concernant son ressenti, elle n’exprime pas de mal-étre corporel, se sentant déja féminine des le
premier temps de I'étude, encore plus au second temps (hormonothérapie féminisante débutée
entre les 2 temps) : « Je me sens féminine, ma voix aigué et douce, mon visage fin, mes pieds, mes
jambes, j'ai de belles formes ou il faut, mon ventre, un peu de hanches, pas de grosses mains et
les ongles qui poussent vite. ».

En revanche, concernant sa conviction d’étre réellement une fille, elle exprime le dégo(t pour ses
caractéres sexuels masculins : « Malheureusement non je ne suis pas réellement un garcon, dans

la douche et devant le miroir, je vois ce qu'il y a en bas, je vois ce qui me dégodte ».

Question sur I'identité de genre dans la parentalité :
Elle dit se projeter dans la parentalité en tant que mere et envisage |'adoption : « Je serai une
maman, j'ai toujours eu I'instant maternel, protecteur avec les enfants. Si je rencontre 'amour de

ma vie, on adoptera ».

Questions sur les représentations du genre d’assignation :

Sur les bonnes choses dans le fait d’étre un garcon, elle répond de facon pauvre et parfois
incohérente par des stéréotypes de genre masculins : « Les hommes ne prennent pas de poids, ils
sont forts en endurance, ont une force de caractere, du courage, de la fierté, de I’égo. Leur vie
semble simple. Et ils n’ont pas leurs regles ».

Sur ce qu’elle n’aime pas dans le fait d’étre un garcon, elle évoque le corps et I'intime : « La pilosité
qui me dégodte, avoir un pénis ». De méme sur ce qu’elle aime dans le féminin : « Esthétiquement

c’est magnifique, les hanches, les seins, les fesses, le visage avec des pommettes. ».

Question sur l'identité de genre dans les réves :
Elle est toujours une fille dans ses réves et décrit des réves « romantiques a I’eau de rose avec des

gargons ».
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v" Questionnaire sur les souvenirs d’identité et roles de genre dans I'enfance :

Enfant, Virginie ne se sentait ni féminine ni masculine. Au premier temps de I'étude, elle décrit
n’avoir jamais pensé a ce qu’elle ressentait du fait d’étre un garcon et désirait rarement étre une fille ;
tandis qu’au second temps, le fait d’étre un garcon ne lui était jamais agréable et elle aurait parfois aimé
étre une fille. Elle en parlait rarement aux autres.

Concernant son apparence, elle la décrit comme autant masculine que féminine, aimant
souvent porter des vétements féminins et de temps en temps, voire fréquemment, du maquillage et
des bijoux.

Concernant les jeux et jouets, ses réponses different entre les deux temps : autant masculins
que féminins au premier temps, plutét féminins au second temps. Son niveau d'activité était dans la
moyenne des garcons de son age.

Concernant ses identifications imaginaires, elle décrit imiter ou admirer des personnages de
TV/films toujours féminins et jouer des roles le plus souvent de filles dans les jeux de faire-semblant.
Quant aux déguisements, ils sont autant masculins que féminins au premier temps puis le plus souvent
féminins au second temps.

Concernant ses identifications parentales, elle se sentait émotionnellement plus proche de sa
mére que son pere. Elle décrit admirer sa mére autant ou plus que son pere, et avoir toujours ressenti
gue sa mere se préoccupait d’elle tandis gu’elle n’a jamais, ou seulement parfois, ressenti que son pére
se préoccupait d’elle.

Concernant ses relations et identifications aux pairs, elle décrit jouer principalement avec des
garcons au premier temps de I'étude, puis autant avec des garcons que des filles au second temps. Son
meilleur ami était toujours un garcon. Au premier temps, elle se sentait aussi masculine que les autres
garcons de son age, puis beaucoup moins masculine au second temps. Elle se faisait souvent traiter de

« tapette » ou « chochotte ».

v Questionnaire sur 'identité et la dysphorie de genre chez I'adolescent (GIDYQ-AA) :
Concernant le résultat global, les indicateurs subjectifs, sociaux et somatiques, Virginie présente

aux deux temps de I'étude des scores tres clairement évocateurs d’une identification transgenre et

d’une dysphorie de genre.
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En revanche, concernant les indicateurs sociolégaux, elle présente au premier temps de I'étude
un score non révélateur (supérieur au cut-off), tandis qu’au second temps, le score a tres nettement
diminué et corrobore les scores des autres indicateurs. Virginie a évoqué étre encore fréqguemment
génée de devoir s’identifier comme un garcon dans les formulaires officiels et fait désormais des efforts
pour changer la mention de son sexe a I'état civil, ce qui est désormais légalement possible, puisqu’elle

a atteint la majorité entre les deux temps de I'étude.

v’ STAl:

Virginie présente un degré d’anxiété élevé lors de la premiéere passation des questionnaires, un
degré d’anxiété tres faible lors de la seconde passation, et un degré d’anxiété tres faible dans sa vie
quotidienne aux 2 temps (scores d’anxiété-état élevé et tres faible : 62 et 24, scores d’anxiété-trait tres

faibles : 24 et 27).

v' ECAP:
o Echelle de peur: aux 2 temps, son score reflete une probable absence de trouble anxieux
(scores de peur : 109 et 85, seuil pathologique >124).
o Echelle d’évitement : aux 2 temps de I'étude, son score fait évoquer une absence d’évitement

phobique (scores d’évitement : 24 et 25, seuil pathologique >32).

v' LSAS:
Aux 2 temps, elle présente un score total d’absence d’anxiété sociale (scores: 13 et 8, seuil
pathologique >30).
o Sous-échelles de peur et d’évitement : la dimension peur prédomine tres légerement au t1
(scores de peur : 8 et 3, scores d’évitement : 5 et 5).
o Sous-échelles d’anxiété de performance et des situations sociales : la dimension de I'anxiété des
situations sociales prédomine trés légérement au t; (scores performance: 4 et 5, scores

situations sociales : 9 et 3).
v CDI:

Elle présente un score de dépression légére au t; et un score reflétant I'absence de dépression au

ty (scores : 18 et 6, seuil pathologique >15).
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v VSP-A:

@)

Score global : perception d’une qualité de vie globalement insatisfaisante au ti et satisfaisante
au t; (score : 52 et 79% ; score en population générale adolescente : 69%).

Energie vitale : perception d’une énergie vitale trés insatisfaisante au t; et satisfaisante au t;
(score : 5 et 70% ; score en population générale adolescente : 70%).

Bien-étre physique : perception d’un bien-étre physique insatisfaisant au ti et trés satisfaisant
au ty (score : 25 et 81% ; score en population générale adolescente : 72%).

Bien-étre psychologique : perception d’'un bien-étre psychologique insatisfaisant au t; et
extrémement satisfaisant au t; (score: 25 et 100%; score en population
générale adolescente : 69%).

Son score au t; concorde a ses résultats a la STAI, 'ECAP, la LSAS et la CDI.

Image de soi: perception d’'une image de lui-méme satisfaisante au t; et insatisfaisante au t,
(score : 75 et 63% ; score en population générale adolescente : 75%).

Travail scolaire: perception d’un travail scolaire extrémement insatisfaisant au t; et
satisfaisante au t, (score : 0 et 75% ; score en population générale adolescente : 61%).

Loisirs : perception des loisirs tres insatisfaisants aux 2 temps de I'étude (score : 31 et 38% ; score
en population générale adolescente : 70%).

Relation aux amis : perception des relations amicales satisfaisantes aux 2 temps de I'étude
(score : 75% aux 2 temps ; score en population générale adolescente : 78%).

Relation aux parents : perception des relations avec ses parents satisfaisantes aux 2 temps de
I"étude (score : 81 et 75% ; score en population générale adolescente : 70%).

Relation aux professeurs : perception des relations avec ses professeurs insatisfaisantes au t; et
trés satisfaisantes au t, (score : 33 et 92% ; score en population générale adolescente : 60%).
Relation au personnel soignant: perception des relations avec le personnel soignant
satisfaisantes aux 2 temps (score : 75 et 100%).

Vie sentimentale et sexuelle : perception de sa vie sentimentale et sexuelle trés insatisfaisante

(score : 0 et 13%).
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111.3.10.5 Le cas particulier de Louis

Louis est un garcon de 8 ans recu en consultation pour la premiere fois par le Pr POINSO en

novembre 2018, j’ai pu le rencontrer a I'occasion d’une seconde consultation en février 2019 et lui faire

passer certains des questionnaires de mon étude.

v' Eléments cliniques et biographiques :

Louis est né garcon en 2011, il est recu pour la premiere fois a I'dge de 7 ans 9 mois, accompagné
par son péere et sa mere, qui demandent un avis sur la tendance de leur fils a « s'habiller en fille, préférer
les jeux de filles et jouer exclusivement avec des filles ».

Il ne présente pas d’antécédent pédopsychiatrique, son développement psychomoteur durant
la petite enfance est sans particularité.

Sur le plan somatique, il est né avec une aplasie de I'oreille droite (atrophie du pavillon, de
I'oreille externe et moyenne, d’ol une surdité unilatérale et une malformation visible). Son oreille
gauche ne présente pas d’anomalie morphologique et est parfaitement fonctionnelle. Sa mere explique
gue depuis peu il vit mal cette différence.

Sur le plan familial, il vit avec ses parents et sa petite sceur de 4 ans sa cadette. Son pere est
militaire, précise qu'il est souvent absent la semaine et régulierement en déplacements plus longs. Il est
originaire de Polynésie et est sensible aux réles de genre marqués dans sa culture. Les parents se
décrivent en désaccord éducatif sur certains points, notamment I'acces a la demande de leur fils de se
déguiser en fille, le pere de Louis étant beaucoup plus géné par cela que sa meére.

Sur le plan scolaire, il est en CE2, il a sauté la grande section de maternelle car il parlait tres bien,
a rapidement appris a lire. Cependant, il n'a pas de tres bons résultats actuellement car il semble peu
concentré, immature face aux taches scolaires. Il bénéficie du soutien du RASED (réseaux d'aides
spécialisées aux éleves en difficulté), surtout pour les mathématiques.

Sur le plan social, il n'a que des amies et copines a I'école, de son age, soit dans la classe
inférieure, n’a pas de copain/copine dans sa classe, est rejeté par les garcons dont il n'aime pas les jeux.
Il dit avoir beaucoup de copines et « qguand méme quelques copains ». En cour de récréation, il aime
jouer ala marelle et dessiner. Il dit avoir une amoureuse, Emy, dans sa classe depuis la moyenne section
de maternelle, qui a déménagé avant sa rentrée en CE2.

Sur le plan affectif, ses parents décrivent une immaturité, un trouble de I'estime de soi apparu

durant 'année de CE1, avec une dévalorisation de lui-méme, des complexes physiques (sa peau, il est
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métis, son sourire et son oreille « qui sont moches »), sa mére précise qu’il a commencé a parler de son
oreille depuis peu, a la suite de moqueries a I'école. lls notent également une anxiété, en amélioration
depuis le début de sa prise en charge.

On ne repére pas dans son histoire d’événements traumatiques francs, mais les absences
régulieres de son pere, le déménagement d’Emy, les moqueries quant a son oreille malformée,
semblent étre des éléments difficiles pour lui sur le plan affectif ; de plus, il s’expose a des contenus de
vidéos violents inadaptés a son age (tutoriels de maquillages d’horreur).

Concernant la construction de son identité de genre, ses parents expliquent qu’a la naissance
de sa petite sceur, il avait alors 4 ans, ils ont commencé a constater sa préférence pour des jeux et des
vétements traditionnellement attribués aux filles. Ses camarades de jeux étaient, et sont encore,
principalement des filles. Il lui arrivait de demander a se déguiser en fille a la maison, il n’a jamais
verbalisé la demande d’aller a I'école habillé avec des vétements « typiquement féminins ». Durant I'été
dernier, Louis est en vacances chez sa grand-meére maternelle et celle-ci observe une intensification de
la demande de vétements féminins, devenue quotidienne, a laquelle elle accede, ce qui réjouit Louis,
décrit alors comme « totalement épanoui ». A la fin des vacances, il verbalise spontanément & sa mére
le désir d’étre une fille, a 2 ou 3 reprises, puis n'a plus jamais eu de discours spontané a ce sujet. Il a
redemandé a quelques reprises a se déguiser en fille a la maison, mais moins fréquemment
gu’auparavant selon ses parents.

Concernant ses identifications parentales, du fait des absences professionnelles de son peére, il est
souvent avec sa mere qui repére des tendances d'identification de son fils envers elle.

Quant a ses identifications imaginaires, ses héroines sont Pocahontas, la Reine des Neiges, Raiponce et
les sirenes ; dans les jeux de rdles, il choisit de jouer les roles féminins.

Concernant les jeux et jouets, il a une préférence pour ceux « typiquement féminins », dessiner « des
filles et princesses aux longs cheveux roses », jouer a la poupée, les coiffer ; il aime également les
dinosaures, jouer aux échecs et s’adapte aux jeux et jouets « typiguement masculins » lorsqu’il joue
avec son petit cousin. Son niveau d’activité est dans la moyenne des garcons de son age.

Ses dessins mettent en scéne des personnages et couleurs « typiguement féminins », sirénes, licornes,
princesses, avec certains détails particulierement féminins : maquillage, « pin-up » aux formes et tenues
vestimentaires caricaturales. Il s’identifie a une licorne ou a un « garcon-siréne ».

Concernant la dimension corporelle, il n’a jamais verbalisé de géne ou dégo(t envers son corps ou son
zizi, n’en a jamais parlé.

Lors de la seconde consultation, quand je le questionne sur les déguisements féminins, il a honte et me

dit que c’est terminé, qu’il « ne I’a pas fait trés souvent », qu’il arréte désormais de se déguiser, n’en a
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plus envie. Quant au désir d’étre une fille, de méme, il me dit qu’il arréte de le dire, qu’il ne le pense ni
ne le ressens plus.

D’un point de vue diagnostique, on observe donc des préférences « typiqguement féminines » mais on
ne retrouve pas la persistance d’au moins 6 mois du fort désir ou de la conviction d’étre une fille
(premier critére obligatoire de la définition diagnostique).

Sur le plan clinique, il se présente comme un petit garcon un peu intimidé et géné en début de
consultation, il manifeste tres clairement sa géne et son mécontentement lorsque I'on parle de lui, ses
préférences « typiquement féminines », ses copines et difficultés avec ses pairs masculins, ses
déguisements durant I'été chez sa grand-mere, ainsi que son oreille ; a plusieurs reprises, il met la main
sur la bouche de sa mére pour qu'elle ne parle pas, et dit d’'un discours emprunté, sans lever les yeux
de son dessin, « mais vous avez tous un probleme avec la différence ?! ». On repére une franche anxiété
de performance, il a peur de I'échec, et a aussi tendance a culpabiliser et a se punir lui-méme. En
seconde partie de consultation, il a tendance a s'exciter avec sa petite sceur, avec des comportements
nettement immatures pour son age, ou seul lors de la passation des questionnaires. Il m’est difficile de
maintenir son attention et de recueillir ses réponses. En effet, il oscille entre des moments d’excitation,
durant lesquels il joue a jeter en I'air « sa siréne » en s’agitant et est peu accessible, et des moments
durant lesquels il se pose, physiquement et dans la relation, et me fait le récit tres ému (manifestement
apeuré) et détaillé des vidéos de maquillages d’horreur qu’il regarde en cachette sur internet
(maquillages tres élaborés de visages mutilés, ensanglanté, monstrueux). La passation des
guestionnaires semble le mettre en difficulté, en probable rapport avec son anxiété de performance, je
peine a maintenir son attention et interromps la passation avant la fin des questionnaires.

Concernant sa prise en charge, la famille est orientée vers le CMP de son secteur a la suite de |a
premiere consultation, afin de permettre un travail psychologique sur les questions d'immaturité,
d'anxiété et des identifications de Louis.

Entre les 2 consultations, des tests projectifs sont réalisés par une des psychologues du service,
permettant de conclure que Louis est un enfant qui a besoin d'aide pour se construire, que son
développement n'est pas harmonieux. Son monde interne est désorganisé, avec des défenses ne
permettant pas le refoulement, garant de la cohésion identitaire et de I'investissement notamment des
apprentissages. L'élaboration de la position dépressive semble inabordable autrement que par des
défenses massives et coliteuses (clivage, toute puissance). L'accés a la phase de latence, qui permet
d'investir le moi et de nouveaux objets, est difficile pour lui. Il semble en grande insécurité affective,
doutant de lui-méme et de sa place. La problématique cedipienne est présente mais pas suffisamment
structurante pour qu'elle permette des choix identificatoires. Les déguisements, la difficulté a trouver

sa place dans un groupe de pair, la rivalité fraternelle sont des expressions du vécu douloureux de Louis
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dont le moi est fragile et immature. L'étayage d'une psychothérapie parait nécessaire en articulation
avec un accompagnement familial.

Lors de la seconde consultation dans le service, un suivi hebdomadaire avec la psychologue de
son CMP a été mis en place, il I'a rencontrée 4 fois et y va avec plaisir, et I'on note déja des modifications

de son positionnement et de son discours.

v Entretien semi-dirigé sur I'identité de genre chez 'enfant :

La quasi-totalité de ses réponses est congruente a son sexe de naissance (10/12), 1 est cotée

comme incongruente, 1 comme ambigué.

o Questions sur le sentiment d’identité de genre, le devenir, le doute, le désir, le ressenti et la
conviction dans le réel de cette identité de genre :
Louis n’exprime pas de désir ou de conviction d’étre une fille. Il ne ressent pas d’incongruence de
genre, mais plutot I'incongruence de mes questions. Il exprime trés clairement et sans aucun
doute ni changement possible qu’il est un garcon : « Bah je suis un garcon ! Pas une fille | Je ne
deviendrai jamais une fille ! ».
A la question du désir d’étre une fille, il se justifie spontanément : « Non, je ne pense plus que

Jj’aimerais étre une fille, maintenant j’ai juste grandi et ca ne m’intéresse plus ».

o Question sur I'identité de genre dans la parentalité :

« Bah un papa ! On va se marier avec Emy et avoir des enfants ».

o Questions sur les représentations du genre d’assignation :
En revanche, alors qu’il trouve que « c’est mieux d’étre un garcon qu’une fille », concernant les
bonnes choses dans le fait d’étre un garcon, il ne sait me répondre, ne trouve aucune bonne chose
a me citer « Je ne sais pas... Non, je ne trouve pas ».
Sur ce qu’il n"aime pas dans le fait d’étre un garcon, il me répond « a coté », dans le registre du
trouble de I'estime de soi : « Oui, la il y quelque chose que je n’aime pas : c’est qu’on me dit toujours

que je porte la poisse ».

o Question sur I'identité de genre dans les réves :

Il me raconte une série de scénes entre contenu imaginaire et réves : « Je réve de ma sceur qui
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fait la folle, I'indienne, elle est a tuer ! Et puis ma mére qui fait un concours de cuisine et qui jette
des trucs ala figure. Mon pere il est a la chasse. Ma grand-mere elle fait du cirque et mon arriére-
grand -meére elle met sa téte dans la gueule d’un requin. Et moi je cours parce qu’ils me chassent,
ils me prennent pour une biche. Parfois, je suis dans I'océan, au récif, je chante avec les poissons
parce que je suis un gargon siréne (comme le pére et les cousins d’Ariel). Parfois, c’est I'aventure
avec toute ma famille et il y a des mygales géantes ». Il ne met pas fin spontanément a son récit

et a besoin que je lui dise plusieurs fois que I'on s’arréte.

v’ STAI:

Louis présente un degré d’anxiété faible lors de la passation des questionnaires et un degré

d’anxiété moyen dans sa vie quotidienne.

STAI - Anxiété-état %0 STAI - Anxiété-trait
75 75
70 70
65 == o am o e = - S —
60 60
55 55
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45 41 45
40 40
35 35
30 30
25 25
20 20
Louis Louis

D’un point de vue qualitatif, pour I'anxiété-état, il répond notamment gu’il se sent tendu,
nerveux, indécis, inquiet et soucieux, que I'idée de malheurs éventuels le tracassent en ce moment,
« un scorpion géant qui vient sur la Terre et dévore tout le monde, tout le monde est mort, et un aussi un
arbre qui tombe sur ma sceur ». Il dit qu’il a peur des vidéos de maquillage d"horreur.

Concernant l'anxiété-trait, il répond notamment gu’il a souvent un sentiment d’échec, des
pensées qui le perturbent (« mon imagination, elle est trés débordante et ¢ca ne s’arréte jamais »), qu’il
n’a presque jamais tout son sang-froid « surtout a cause de mes parents, ma mére qui m’énerve », qu’il
mangue presque toujours de confiance en lui et se sent presque toujours incompétent, qu’il n’est

presque jamais posé et calme, et presque toujours tendu et agité quand il réfléchit a ses soucis.
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v ECAP:

o Echelle de peur: son score reflete un probable trouble anxieux (scores de peur : 143, seuil

pathologique >124).

o Echelle d’évitement : son score correspond a une absence d'évitement phobique, mais il est

juste sous le seuil (scores d’évitement : 31, seuil pathologique >32).

226
216
206
196
186
176
166
156
146
136
126
116
106
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76

ECAP - Peur

143

Louis

61

56

51

46

41

36

31

26

21

ECAP - Evitement

31

Louis

D’un point de vue qualitatif, il a souvent peur que les éleves se moquent de lui, de redoubler,

d’aller a I'école, d’étre loin de ses parents et d’étre quelque part sans eux, de ce qui pourrait leur arriver,

de se perdre dans un endroit inconnu, d’étre critiqué par les autres, de ne pas leur plaire, de se disputer

avec un ami, de ne pas avoir d’amis, de parler de lui, de dire non, de demander quelque chose aux

autres, d’avoir I'air béte, d’étre ridicule, qu’on lui dise qu’il ne fait pas bien les choses, d’étre observé

guand il travaille, d’entrer dans une piéce ou d’autres personnes sont déja assises, de devenir fou, de

se blesser, d’avoir un accident, des couteaux et des armes, du noir, des morts, du tonnerre, des chiens

(« il'y a un chien qui a mangé une oie de ma grand-mere et un autre toutes les poules de mon arriére-

grand-mere »), des serpents, il a souvent du mal a se décider, se fait souvent beaucoup de soucis.
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v’ CDI:

[l présente un score de dépression modérée (scores : 24, seuil pathologique >15).

CDI
55
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Louis

D’un point de vue qualitatif, il pense que rien ne marchera jamais pour lui, rate tout, est sr que
des choses horribles vont lui arriver, pense que tout ce qui ne va pas est sa faute, a envie de pleurer
tous les jours, se sent toujours seul ; se sent triste trés souvent, peu de choses I'amusent, souvent
n‘aime pas étre avec les autres, n’aime pas certaines choses dans son physique (« mon oreille »), est
souvent fatigué, souvent n’a pas envie de manger, s’'inquiete souvent quand il a mal quelque part,
s’amuse rarement a I'école, a quelques amis mais en voudrait plus (« j’ai 3 copines et 10 amoureuses »),
peut faire aussi bien que les autres s’il le veut, ne fait pas ce qu’on lui dit la plupart du temps, se bagarre

souvent (« je me dispute, une fois j’ai mis une claque a la pire des copines, la menteuse tricheuse »).

Ces questionnaires mettent en évidence d’intenses traits anxiodépressifs chez Louis : anxiété
sociale, notamment de performance, peurs du trés jeune enfant témoins d’une franche immaturité

psychoaffective.
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Monstres et détails de maquillages d’horreur qui lui font peur
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IV DISCUSSION

IV.1 Nouvelles formes cliniques : enjeux diagnostiques et thérapeutiques

La prévalence de la dysphorie de genre est en nette augmentation ces derniéres années,
probablement en raison d’une plus grande visibilité de la transidentité et de la dysphorie de genre dans
les médias et d’un développement des centres et consultations spécialisés pour leur prise en charge :
de 1/3 800 nés garcons et 1/5 200 nées filles aux Pays-Bas (51) a 1/14 700 nés garcons et 1/38 500 nées

filles apres métanalyse d’études internationales (50).

La derniere décennie a en effet été marquée par une augmentation de la visibilité, dans les
médias et sur les réseaux sociaux, de la transidentité, de la dysphorie de genre et de contenus diffusés
par des personnes transgenres sur leur sentiment d’incongruence de genre, leur transition sociale et
médicale. De plus, les centres et consultations spécialisés de prise en charge de ces enfants et
adolescents se sont multipliés.

Ceci est a double tranchant : d’'un coté, cette plus grande visibilité et connaissance de la
dysphorie de genre a donné une voix aux individus qui auraient été sous-diagnostiqués et sous-traités
dans le passé ; d’un autre coté, il est possible que ce phénomene et certains contenus en ligne puissent
inciter des personnes ayant une vulnérabilité psychoaffective a croire que des symptdmes non
spécifiques et des sentiments négatifs envers leur corps devraient étre interprétés comme une
dysphorie de genre. Ainsi, 'augmentation de la prévalence en lien avec une plus large diffusion
médiatique questionne les cliniciens qui rencontrent ces enfants et adolescents sur I'existence d’un

phénomene de contagion sociale des identifications transgenres.

Sur le plan clinique, il existe différentes entités de dysphorie de genre qu’il est important de
différencier. La littérature décrit a ce jour 4 entités cliniques distinctes : la dysphorie de genre a début
précoce (qui débute dans I'enfance), celle a début tardif (durant I'adolescence ou a I'dge adulte, dans
laguelle on ne retrouve pas de symptdmes dans I'enfance), qui posséde comme sous-entités cliniques

celle débutant durant I'adolescence et celle a début rapide.

La dysphorie de genre a début rapide apparait pendant ou apres la puberté, sans symptéme
durant I'enfance, principalement chez les nées filles (FtM), est caractérisée par une soudaineté de
I"apparition dans un contexte d’exposition majorée a internet et aux réseaux sociaux et/ou

d’appartenance a un groupe de pairs dans lequel au moins un membre a annoncé sa dysphorie de genre
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durant la méme période. La description de nombreux cas correspondants a cette définition souleve

I"hypothése d’une contagion sociale.

Il y a une dizaine d’années, on rencontrait essentiellement dans la pratique clinique des
adolescents qui présentaient une dysphorie de genre a début précoce, apparue durant leur enfance et
ayant persisté, souvent s’étant aggravée, avec la puberté. Le profil épidémiologique de la dysphorie de
genre a changé, et I'on rencontre de plus en plus d’enfants exprimant précocement leur dysphorie de

genre et de plus en plus d’adolescents présentant une forme a début tardif, parfois rapide.

La dysphorie de genre a début précoce, retrouvée chez I'enfant ou dans l'anamnese de
I’adolescent et de ses parents, posséde des recommandations thérapeutiques consensuelles au niveau
international, qui consistent en I'accompagnement psychologique de I’enfant et de ses parents dans ses
difficultés psychoaffectives globales, incluant mais ne se résumant pas a son identité de genre. On sait
en effet que seuls 30% des enfants suivis connaitront une persistance de leur dysphorie de genre a
I'adolescence (« persisters »), 70% d’entre eux se désistant progressivement entre 8 et 12 ans en lien
avec leur développement psychoaffectif, cognitif, social et pubertaire (« desisters »).

En revanche, la littérature médicale fait état d’un taux de désistement nul chez ces adolescents

persistant apres le début de leur puberté.

Concernant les formes a début tardif +/- rapide, nous disposons de peu de données. Littman
(32) montre que 8.2% d’adolescents désistent ou doutent de leur incongruence de genre aprés une
période d’identification transgenre de 24 mois en moyenne (5.5% ayant désisté, dont 1.2% apres
transition ; 2.7% doutent). Elle observe également que ceux qui s’identifient comme transgenre au
moment de I'étude ont ce vécu d’incongruence de genre depuis 14 mois en moyenne, ce qui suggere

gu’une période d’observation plus longue pourrait révéler des taux plus élevés de désistement.

Autre élément fondamental dans la clinique de la dysphorie de genre chez I'adolescent : la
comorbidité (ou co-occurrence) psychiatrique et/ou les difficultés psychoaffectives plus globales de
I’adolescent. Une riche littérature internationale fait état d’une forte comorbidité psychiatrique,
principalement anxiodépressive, dans cette population et précise qu’elle ne constitue pas une contre-
indication en soi au traitement hormonal. En revanche, il est fondamental d’évaluer si la dysphorie de
genre est le trouble principal de I'adolescent et non le symptome de difficultés psychoaffectives plus
globales gu’il traverse, « effet du symbolique dans le réel, fantasme fondamental duquel le sujet se

soutient » (96).

121



Ainsi, si dans certains cas I"'accompagnement pédopsychiatrique et/ou psychologique vers la
transition sociale et hormonale apparait comme la conduite a tenir la plus adaptée d’un point de vue
médical, comme cela est aujourd’hui pratiqué dans les centres ou consultations spécialisés a
I'international, il semble que ce n’est pas le cas de tous les adolescents formulant cette demande et
gu’il est préférable de ne pas se précipiter systématiquement sur les protocoles existants mais plutot
d’observer et d’évaluer au cas par cas l'indication de ces traitements pour un accompagnement au plus
pres de la clinique chez ces patients pris dans la dynamique adolescente et sa temporalité particuliere

(113).

IV.2 Synthese de mes résultats

Concernant |'évaluation de l'identité et de la dysphorie de genre, j'ai retrouvé dans mon étude
la grande hétérogénéité clinique décrite par mes collegues pédopsychiatres : « Différentes énonciations
expriment |'affirmation transgenre, a entendre dans la singularité de chaque discours et a différencier
guant a I'organisation psychique de chague enfant et adolescent » (96).

Tous les adolescents du groupe expriment avec stabilité entre les 2 temps leur sentiment
d’incongruence de genre, sa dimension dysphorique et leur désir de traitement hormono-chirurgical.

En revanche, ils énoncent leur incongruence de genre de différentes facons, dans un registre
cognitif et/ou affectif, de I'intime et/ou des rbles de genre, de facon claire et harmonieuse ou au
contraire avec ambivalence, parfois incohérence.

Concernant les formes cliniques présentées, ils décrivent tous une dysphorie de genre apparue
dans I'enfance et font état de symptémes dans leurs souvenirs d’enfance ; tandis qu’on ne retrouve pas
ou peu de symptomatologie dans I'enfance auprés de leurs parents, la dysphorie de genre étant
apparue pendant ou apres la puberté selon eux. Il s’agit donc probablement de formes a début tardif,
méme si I'on ne peut exclure un début précoce masqué durant I'enfance.

Cing d’entre eux ont une conception binaire du genre et se définissent comme du genre opposé,
et non comme neutre, agenre ou de genre fluide. L'un d’entre eux a une conception du genre comme
un spectre (ou continuum) et se définit comme neutre-garcon.

lls définissent fréequemment le genre par sa dimension sociale, les roles et stéréotypes de genre,
avec conformisme et rigidité.

lls expriment également leur mal-étre sur le versant de I'intime et de leur vécu corporel, allant
du malaise au dégo(t profond. Ils ont peu investi leur vie affective et surtout leur sexualité, ce qui signifie

un éprouvé intime de leur genre et de leur sexe encore incomplet.
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lls expriment différentes attentes du traitement hormono-chirurgical, parfois adaptées, parfois
irréalistes, confondant changement de sexe et changement de genre, pensant du traitement qu’il
pourrait les transformer totalement et abolir certaines limitations.

Concernant leur parcours de soins, 4 d’entre eux ont réalisé une transition sociale dans le milieu
familial, amical et scolaire au moment de I'étude, 2 uniqguement dans le milieu amical. Pour la moitié
d’entre eux la démarche de changement officiel de leur prénom a I’état civil est en cours. Ils sont tous
en demande d’hormonothérapie du sexe opposé. La moitié des adolescents FtM est en demande d’un
traitement progestatif ou d’analogues de la GnRH pour suspendre les menstruations. Tous les
adolescents FtM attendent avec impatience le développement de la pilosité, particulierement la barbe,
la raucité de la voix, la redistribution des graisses. L'adolescente MtF attend avec impatience le
développement mammaire ainsi que |"épilation laser. Tous se projettent ultérieurement vers la
chirurgie : mastectomie uniqguement pour les adolescents FtM ; protheses mammaires et chirurgie
génitale (pénectomie et aidoiopoiése) pour I'adolescente MtF.

Au niveau biographique, on repére fréguemment dans leurs histoires des événements
traumatiques sur le plan psychique : cing d’entre eux ont vécu la séparation de leurs parents suivie de
I'absence complete de leur pere, deux d’entre eux un contexte familial trés traumatique (déces,

allégations de violences), deuils, déménagements répétés, ostracisme.

Concernant I'évaluation de I'anxiété, de la dépression et de la qualité de vie, les 5 adolescents
FtM présentent aux 2 temps de I'étude des scores d’anxiété et de dépression pathologiques, ainsi
gu’une perception de leur qualité de vie globalement insatisfaisante, a différents degrés au niveau
interindividuel et avec différentes évolutions entre les 2 temps pour chacun d’entre eux. L’adolescente
MtF présente quant a elle des scores correspondant a I’'absence de trouble anxieux et dépressif, ainsi
gu’une nette amélioration de la perception de sa qualité de vie entre les 2 temps de I'étude, ce qui
pourrait étre mis en lien avec 'initiation de sa transition hormonale.

Je retrouve donc dans mon échantillon une forte comorbidité anxiodépressive et une
perception de qualité de vie globalement insatisfaisante, telles que décrites dans la littérature.

On note une certaine hétérogénéité dans les résultats de I'anxiété-trait (STAI) et de I'anxiété
phobigue (ECAP), avec malgré tout une tendance pour la présence d’une anxiété-trait moyenne et de
I’'absence de trouble anxieux phobique.

En revanche, les résultats d’évitement phobique (ECAP), d’anxiété sociale (LSAS) et de
dépression (CDI) sont trés majoritairement pathologiques. De méme, la perception de leur qualité de

vie est quasi-systématiquement insatisfaisante.
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Pour tous, la comorbidité apparait comme préexistante a I'annonce de la dysphorie de genre.
On ne note pas de tendance d’évolution entre les 2 temps de I'étude : elle s’Taméliore pour certains,
s’aggrave pour d’autres. Les adolescents ayant réalisé une transition sociale compléte décrivent se
sentir mieux depuis cela, ce qui est confirmé par leurs parents mais pas nécessairement par leur

évaluation psychiatrique.

[V.3 Limites de I'étude

Le faible échantillon recruté ne permet pas une représentativité d’une population adolescente

dysphorique de genre. Les tendances observées ne peuvent étre étendues a cette population.

Le manque de données parentales concernant I'enfance de chaque adolescent, a confronter a

leurs souvenirs, a compliqué la définition des formes cliniques de dysphorie de genre présentées.

L"absence de changements francs dans leur parcours de soins entre les 2 temps de I'étude ne m’a
pas permis de mettre les évolutions cliniques observées en regard avec les différents éléments de prise
en charge : ils n’ont pas réalisé de transition sociale ou initié de transition hormonale entre les 2 temps

de I'étude, a I'exception de I'adolescente MtF (présentant déja des scores non pathologiques au t1).

IV.4 Perspectives

Nous avons encore beaucoup a découvrir et a comprendre chez les patients présentant une
dysphorie de genre, afin de caractériser plus précisément le trouble présenté et de proposer la prise en

charge thérapeutique la plus adaptée.

Il serait nécessaire pour cela de réaliser des études observationnelles longitudinales a long terme,
aupres de volumineuses cohortes d’enfants et d’adolescents, afin d’avoir un recul suffisant concernant
la persistance de leurs choix thérapeutiques et de I'apaisement de la souffrance psychique, les effets a
long terme des traitements hormonaux prescrits précocement, leurs possibilités d’acces a la parentalité,

la préservation de la fertilité.
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V' CONCLUSION

Depuis une dizaine d’années, le nombre d’enfants et d’adolescents recus en consultation pour une
problématique en lien avec leur identité de genre a nettement augmenté. Ces jeunes patients
représentent une population trés hétérogene dans laquelle on retrouve des problématiques
extrémement variables sur le plan clinique, du jeune enfant aux comportements du genre opposé sans
demande verbalisée a l'adolescent pubere en demande urgente de traitement hormonal de
réassignation sexuelle (suppression pubertaire ou hormonothérapie du sexe opposé). Ceci améne les
cliniciens a définir différentes entités cliniques de dysphorie de genre afin d’adapter au mieux les prises
en charge proposées.

Chez I'enfant prépubere, les recommandations sont consensuelles a I'échelle internationale : la
guestion de I'identité de genre de I’enfant est travaillée sur le plan psychique, au méme titre que toutes
les autres dimensions de son développement psychoaffectif, dans le cadre de psychothérapies
individuelles et familiales. On sait que I'on observe un fort taux de désistement (« desisters ») dans cette
population, d’environ 70%, les enfants se désistant progressivement avant ou au début de la puberté
en lien avec leur développement psychoaffectif, cognitif et social.

Concernant les adolescents, la clinique et les enjeux thérapeutiques sont plus complexes. En effet,
ces adolescents représentent une grande variété clinique gu’il semble fondamental de différencier
selon la temporalité d’apparition de la dysphorie de genre, la psychopathologie retrouvée chez
I'adolescent et ses difficultés psychoaffectives plus globales, visant a déterminer chez chacun d’entre
eux si la dysphorie de genre est la problématique principale ou non. Les actuelles recommandations
concernant les traitements hormonaux ont été établies sur la base de taux de désistement nuls chez les
adolescents ayant présenté une dysphorie de genre a début précoce avec persistance apres le début de
la puberté. Or, dans la dysphorie de genre a début tardif et rapide récemment décrite, on observe des
taux de désistement et de doute de 8.2% (Littman, 2018). Il est donc important d’étre conscient de ces
différentes entités cliniques chez les adolescents dysphoriques de genre afin de définir les options
thérapeutiques les plus appropriées. Notamment, en présence d’une sévere psychopathologie et/ou de
franches difficultés psychoaffectives antérieures a I'apparition de la dysphorie de genre, I'éligibilité aux
traitements hormonaux ne semble pas immédiate et demande a étre différée et réévaluée. Les
adolescents présentés dans mon travail clinique illustrent cette diversité, certains ont débuté un
traitement hormonal (hormonothérapie du sexe opposé), d’autres demandent une plus longue période
d’évaluation.

Ainsi, pour conclure, les recommandations concernant le traitement hormonal de ces adolescents

pourraient étre révisées et élargies a I'appréciation de ces situations complexes.
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VIIANNEXES

Entretien semi-dirigé sur I'identité de genre chez 'enfant, Zucker

Q1 : Es-tu une fille/un gargon ?

Q2 : Es-tu une fille/un garcon ? ['opposé de la 1°® réponse]

Q3 : Quand tu seras grand, seras-tu un papa ou une maman ?

Q4 : En grandissant, pourrais-tu devenir une fille/un garcon ? [I'opposé de la 1% réponse]

Q5 : Est-ce qu’il y a de bonnes choses dans le fait d’étre une fille/un garcon ?

Q6 : Y a-t-il des choses que tu n’aimes pas dans le fait d’étre une fille/un garcon ?

Q7 : Qu’est-ce que tu penses étre le mieux : étre une fille ou étre un garcon ?

Q8 : Dans ta téte, t'arrive-t-il de penser que tu aimerais étre une fille/un gargon ?

Q9 : Dans ta téte, t'arrive-t-il d’étre troublé.e et de n’étre plus slr.e d’étre une fille ou un gargon ?

Q10 : T'arrive-t-il de te sentir plus comme une fille/un garcon que comme un garcon/une fille ?

Q11 : Dans tes réves, es-tu une fille, un garcon, ou parfois une fille et parfois un gargon ?

Q12 : T'arrive-t-il de penser que tu es réellement une fille/un garcon ?
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Questionnaire sur les souvenirs des comportements et réles de genre dans I'enfance, Zucker

Question 1 : Enfant, mes camarades préférés de jeux étaient :
a. toujours des garcons (1)

b. principalement des garcons (2)

c. autant des garcons que des filles (3)

d. principalement des filles (4)

e. toujours des filles (5)

f. je ne jouais pas avec d'autres enfants (0)

Question 2 : Enfant, mon meilleur ou plus proche ami était :
a. toujours un garcon (1)

b. généralement un garcon (2)

c. une fille ou un garcon (3)

d. généralement une fille (4)

e. toujours une fille (5)

f. je n'avais pas d'ami proche (0)

Question 3 : Enfant, mes jouets et jeux favoris étaient :
a. toujours masculins (1)

b. plutét masculins (2)

¢. masculins ou féminins (3)

d. plutdt féminins (4)

e. toujours féminins (5)

f. ni masculin ni féminin (0)

Question 4 : Comparé aux autres filles/garcons, mon niveau d'activité était :
a. tres élevé (1)

b. plus élevé que la moyenne (2)

c. dans la moyenne (3)

d. plus bas que la moyenne (4)

e. tres bas (5)

Question 5 : Enfant, je me maquillais et portais des bijoux :
a. c'était mon loisir préféré (5)

b. fréquemment (4)

c. de temps en temps (3)

d. trés rarement (2)

e. jamais (1)

Question 6 : Enfant, les personnages de télé ou de film que j'imitais ou admirais étaient :
a. toujours des filles ou des femmes (5)

b. plutot des filles ou des femmes (4)

c. autant des filles/femmes que des garcons/hommes (3)

d. plutdt des garcons ou hommes (2)

e. toujours des garcons ou hommes (1)

f. je n'imitais pas ou n'admirais pas de personnages de la télé ou de film (0)
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Question 7 : Enfant, j'aimais pratiquer des sports comme le baseball, hockey, basket ou football :

a. seulement avec des garcons (1)

b. le plus souvent avec des garcons (2)

c. autant avec des garcons que des filles (3)
d. le plus souvent avec des filles (4)

e. seulement avec des filles (5)

f. je ne pratiquais pas ces sports (0)

Question 8 : Dans mon imaginaire ou pour faire semblant, je prenais de role :
a. uniqguement de garcons ou d'hommes (1)

b. le plus souvent de garcons ou d'hommes (2)

c. autant de garcons que de filles (3)

d. le plus souvent de filles ou de femmes (4)

e. uniqguement de filles ou de femmes (5)

f. je ne jouais pas a faire semblant (0)

Question 9 : Pour me déguiser, je portais :

a. toujours des vétements de garcons ou d'hommes (1)

b. le plus souvent des vétements de garcons ou d'hommes (2)

c. autant des vétements de garcons ou d'hommes que des vétements de filles ou de femmes (3)
d. le plus souvent des vétements de filles ou de femmes (4)

e. toujours des vétements de filles ou de femmes (5)

f. je ne me déguisais pas (0)

Question 10 : Enfant, je me sentais :

a. tres masculine (1)

b. assez masculine (2)

c. autant masculine que féminine (3)

d. assez féminine (4)

e. trés féminine (5)

f. je ne me sentais ni féminine ni masculine (0)

Question 11 : Enfant, comparé aux autres filles/garcons de mon age, je me sentais :
a. beaucoup plus féminine (5)

b. légerement plus féminine (4)

c. aussi féminine (3)

d. légerement moins féminine (2)

e. beaucoup moins féminine (1)

Question 12 : Enfant, comparé a ma sceur/mon frére, je me sentais :

(si tu avais plus d'une sceur/un frére, fais la comparaison avec la sceur/le frere la/le plus proche en age)

a. beaucoup plus féminine (5)

b. Iégerement plus féminine (4)
c. aussi féminine (3)

d. l[égérement moins féminine (2)
e. beaucoup moins féminine (1)
f. je n'avais pas de sceur/frere (0)
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Question 13 : Enfant, je me disputais avec mon frére/ma sceur ou je lui en voulais :

(situ avais plus d'un frere/une soeur, fais la comparaison avec le fréere/la sceur le/la plus proche en age)

a. toujours (1)

b. souvent (2)

c. parfois (3)

d. rarement (4)

e. jamais (5)

f. je n'avais pas de frére (0)

Question 14 : Enfant, mon apparence (coiffure, vétements, etc.) était :
a. tres féminine (5)

b. assez féminine (4)

c. autant masculine que féminine (3)

d. assez masculine (2)

e. trés masculine (1)

f. ni masculine ni féminine (0)

Question 15 : Enfant, j'aimais porter des robes ou autres vétements féminins :
a. toujours (5)

b. souvent (4)

c. parfois (3)

d. rarement (2)

e. jamais (1)

Question 16 : Enfant, je me sentais émotionnellement :

a. plus proche de ma meére que de mon pere (5)

b. légérement plus proche de ma mére que de mon peére (4)
c. aussi proche de ma mére que de mon pére (3)

d. légerement plus proche de mon pere que de ma mére (2)
e. plus proche de mon peéere que de ma mere (1)

f. ni proche de ma mere ni de mon pere (0)

Question 17 : Enfant, j'admirais :

a. autant ma meére que mon pere (3)
b. mon pere plus que ma mere (1)

c. ma mere plus que mon pere (4)

d. ni ma mére ni mon pere (2)

Question 18 : Enfant, j'étais traité de « garcon manqué »/« chochotte, tapette » :

a. tout le temps (1)

b. la plupart du temps (2)

c. parfois (3)

d. dans de rares occasions (4)
e. jamais (5)

Question 19 : Enfant, le fait d'étre une fille/un garcon m'était agréable :
a. toujours (5)

b. la plupart du temps (4)

c. parfois (3)

d. rarement (2)
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e. jamais (1)
f. je n'ai jamais pensé a ce que je ressentais du fait d'étre une fille/un garcon (0)

Question 20 : Enfant, j'aurais aimé étre un garcon/une fille mais ne le disais a personne :

a. presque toujours (1)
b. souvent (2)

c. parfois (3)

d. rarement (4)

e. jamais (5)

Question 21 : Enfant, je disais aux autres que je voulais étre un garcon :
a. presque toujours (1)

b. souvent (2)

c. parfois (3)

d. rarement (4)

e. jamais (5)

Question 22 : Enfant, j'ai :

a. toujours ressenti que ma mere se préoccupait de moi (5)

b. souvent ressenti que ma meére se préoccupait de moi (4)

c. parfois ressenti que ma meére se préoccupait de moi (3)

d. rarement ressenti que ma mére se préoccupait de moi (2)

e. jamais ressenti que ma mere se préoccupait de moi (1)

f. ne peut répondre car je ne vivais pas avec ma mére (ou ne la connaissais pas) (0)

Question 23 : Enfant, j'ai :

a. toujours ressenti que mon pére se préoccupait de moi (1)

b. souvent ressenti que mon pére se préoccupait de moi (2)

c. parfois ressenti que mon pere se préoccupait de moi (3)

d. rarement ressenti que mon pére se préoccupait de moi (4)

e. jamais ressenti que mon pére se préoccupait de moi (5)

f. ne peut répondre car je ne vivais pas avec mon pére (ou ne le connaissais pas) (0)
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Questionnaire sur I'identité et la dysphorie de genre chez I'adolescent (GIDYQ-AA), Deogracias

10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

(Version pour les filles)

Dans les 12 derniers mois, t'es-tu sentie satisfaite d'étre une fille ?

Dans les 12 derniers mois, t'es-tu sentie incertaine de ton sexe, c'est-a-dire t'es-tu sentie
guelque part entre une fille et un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu senti une pression des autres pour que tu sois une fille alors
gue tu ne te sentais pas réellement comme une fille ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu senti que, a la différence de la plupart des filles, tu devais faire
un effort pour étre une fille ?

Dans les 12 derniers mois, t'est-il arrivé de ne pas te sentir une vraie fille ?

Dans les 12 derniers mois, t'est-il arrivé, étant donné qui tu es réellement (c'est-a-dire ce que tu
aimes faire, comment tu agis avec les autres), de sentir que ce serait mieux pour toi de vivre en
tant que garcon plutét qu'en tant que fille ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu fait des réves ?

Si non, passe a la question 8.

Si oui, étais-tu présente dans tes réves ?

Si non, passe a la question 8.

Si oui, as-tu fait des réves ou tu étais un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, t'es-tu sentie malheureuse d'étre une fille ?

Dans les 12 derniers mois, t'es-tu sentie incertaine a ton sujet, te sentant parfois comme un
garcon, parfois comme une fille ?

Dans les 12 derniers mois, t'es-tu sentie plus comme un garcon que comme une fille ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu senti que tu n'avais rien en commun ni avec les garcons, ni avec
les filles ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu été génée de devoir t'identifier comme une fille ou d'avoir a
cocher la case F dans des formulaires officiels (école, emploi, carte d'identité, passeport, etc.) ?
Dans les 12 derniers mois, t'es-tu sentie a 'aise d'utiliser les toilettes pour femmes dans les lieux
publics ?

Dans les 12 derniers mois, a la maison, des inconnus t'ont-ils traitée comme un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, a la maison, des gens que tu connais, amis ou parents, t'ont-ils traitée
comme un gargon ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu eu le souhait ou le désir d'étre un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, a la maison, t'es-tu habillée ou comportée comme un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, dans les soirées ou rencontres sociales, t'es-tu présentée comme un
garcon ?

Dans les 12 derniers mois, a I'école (ou au travail), t'es-tu présentée comme un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu détesté ton corps parce qu'il était féminin (avec des seins et un
vagin) ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu souhaité un traitement hormonal pour changer ton corps en
celuid'un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu souhaité une opération pour changer ton corps en celui d'un
garcon (enlever les seins et fabriquer un pénis) ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu fait un effort pour changer de sexe légal (sur la carte d'identité)
?

Dans les 12 derniers mois, as-tu pensé a toi comme a une personne "hermaphrodite" ou
"intersexe" plutot que comme une fille ou un garcon ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu pensé a toi comme a une "personne transgenre" ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu pensé a toi comme a un gargon ?

Dans les 12 derniers mois, as-tu pensé a toi comme a une fille ?
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QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION
STAI Forme Y-A

CONSIGNES

Un certain nombre de phrases que l'on ufilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chague phrase, puis
marquez d'une croix, parmi les quatre points & droite, celui qui correspond le mieux a ce que vous ressentez A
L'TNSTANT, JUSTE EM CE MOMENT. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Me passez pas trop de temps sur
['une ou l'autre de ces propositions, et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.

Indiquez quelle personne a rempli cette évaluation :
Patient O Pére O Mére
Tuteur [ Investigateur O Autre

oag

Précisez :

Mon  Plutdt non  Plutdt oui Oui

Je me sens calme.

Je me sens en securité, sans inquiétude, en sireté.

Je suis tendu(e), crispé(e).

Je me sens surmené(e).

Je me sens tranquille, bien dans ma peaw.

Je me sens émule), boulversé(e), contrariee).

L'idée de malheurs éventuels me tracassent en ce moment.

Je me sens content(e).

L= I -~ B = L

Je me sens effraye(e).

Je me sens a mon aise.

[y
[=]

=
[

Je sens gue j'ai confiance en moi.

[y
Pt

Je me sens nerveux(se), irritable.

13 7aila frousse, la trouille (j'ai peur).

14 Je me sens indécis(e).

15 Je suis décontracté(e), détendu(e).

16 Je suis satisfait{e).

17 Je suis inquiet{e), soucieux(se).

18 Je ne sais plus ol j'en suis, je me sens déconcerté(e),dérouté(e).

19 Je me sens solide, posé(e), pondéré(e), réfléchi(e)

o O0oo0booboo0bboOobOaoaobqaooaoaoaoao6oaao
o Ooo0bo0oobdodo0oobo0obOaoaobaoaoaoaoaoOooaaa
OoO0oo0bo0ooo0boooboooooooooaoaoaao
OoO0oo0bo0ooo0boooboooooooooaoaoaao

20 Je me sens de bonne humeur, aimable.
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QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION
STAI Forme Y-B

CONSIGNES

Un certain nombre de phrases que l'on utilise pour se décrire sont dennées ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis
marquez d'une croix, parmi les quatre points a droite, celui qui comrespond le mieux a ce que vous ressentez
GEMERALEMENT. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre de
ces propositions, et indiquez la réponse gui décrit le mieux vos sentiments habituels.

Indiquez quelle perscnne a rempli cette évaluation :
Patient O Pére O Mére O
Tuteur O Investigateur O Autre O Précisez :

F;en?;:';e Parfois  Souvent :;u?c?;i
21 Je me sens de bonne humeur, aimable. (| a O O
22 Je me sens nerveux(se) et agité(e). a a O O
23 Je me sens content(e) de moi. O O O O
24 Je voudrais étre aussi heureux(se) que les autres semblent |'étre. a a O O
25 J'ai un sentiment d'échec. O O O O
26 Je me sens repose(e). a a O O
27 J'ai tout mon sang-froid. O O O O
28 Ell:l'lrlr:f;ﬁi?; ﬁen:je; niij:effrﬁcurtéz- s'accumulent a tel point que je 0 O U U
29 Je m'inguiéte 3 propos de choses sans importance. O O O O
30 Je suis heureux(se). O a O O
31 J'ai des pensées qui me perturbent. O O O O
32 Je mangue de confiance en moi. O a O O
33 Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en slrete. (| a O O
34 Je prends facilement des décisions. O a O O
35 Je me sens incompétent{e), pas a la hauteur. O O O O
36 Je suis satisfait(e). O O O O
37 Des idées sans impertance trottant dans ma téte me dérangent. O O O O
38 dela Fgrcrﬁgru_:rlzil-is décisions tellement 3 cosur que je les oublie O O O 0
39 Je suis une personne posee, stable, solide. O O O O
40 Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je réfléchis a mes soucis. O O O O
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ECAP

INSTRUCTIONS : Voici un certain nombre de choses ou de situations gui peuvent provogquer des sensations
désagréables (peur, inquigtude). Lisez attentivement chaque phrase et indiquez si elle s'applique a vous presque

jamais, quelquefois, ou souvent en mettant une croix (x) dans la case de votre choix.

Presque
jamais

Quelquefois

Souvent

1'ail peur de parler avec les adultes

O

O

O

Jewvite de parfer aver fes aduffes

1'ai peur de parler avec les enfants de mon dge

*

Jevite de parer aver les enfants de mon ge

1'ai peur que les éléves se moquent de moi

1'ai peur de redoubler

bW

1'ai peur d'aller a I'école

*

Jewvite d'aller 3 l'école

1'ai peur que les professeurs se mogquent de moi

1'al peur de me tromper

1'ai peur de ne pas savoir répondre si on m'interroge en classe

(=T I~ < I N I I =

1'ai peur de lever la main en dlasse pour étre interroge(e)

*

Jevite de lever la main en dlasse pour étre inferroge]e)

1'ai peur de ne pas pouvoir passer mon BAC

11

1'ai peur de m'endormir en sachant que je me réveillerai pour
aller a I'école

12

1'ai peur de paniquer a un devoir

13

1'ai peur quand le professeur hausse la voix

14

1'ai peur de ce que les autres enfants pensent de moi

15

1'ai peur de ce que les professeurs peuvent dire de moi

16

1'ai peur d'étre loin de mes parents (colonies de vacances,
classe de neige...)

O|(0jo|jo|o| o0 (ojojg|ojg|jo|jo|jojg|jo|ojg|O

Oo(ojo|jo|jo| o (ojojg|jojo|jojojoja|jo|joja|o

o | ojo(fojo| o |o|j0yo|0jojoyjoyjojo|jofofa|a

Jewvite o'Stre lofn de mes parents (colonies de vacances,
classe de neige...)

17

1'ai peur de rester seul(e) a la mzison

O

O

Jevite de rester sewfe) 3l maison
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Presque
jamais

Quelquefois

Souvent

18

J'ai peur de répondre a une guestion en classe

O

O

O

Jevite de répondre & une question en casse

19

J'ai peur de rater une interrogation

20

J'ai peur de manger a la cantine de I"école

Jevite de manger 3 la cantine de lécole

21

J'ai peur de prendre le métro

Jevite de prendre le metro

22

J'ai peur d'étre critiqué(e) par les autres

23

J'ai peur de me disputer avec un ami

24

J'ai peur de parler de moi

Jevite de parfer de mof

25

J'ai peur de certaines matiéres scolaires

26

J'ai peur d'aveir I'air béte

27

J'ai peur de mourir

23

J'ai peur d'étre quelque part sans mes parents

Jevite d'élre quelgue part sans mes parents

29

J'ai peur d'aller dormir chez des amis

Jevite d aller dormir ches des amis

30

J'ai peur des piglires (d'un docteur)

3

J'ai peur de parler dans un groupe

Jevite de parfer dans un groupe

32

J'ai peur de rougir

33

J'ai peur d'étre ridicule

34

J'ai peur de refuser ou de dire non

35

J'ai peur de demander quelque chose aux autres

Jevite de demander quelgue chose aux autres

36

J'ai peur quand on m'observe travailler

37

Jai peur d'aller dans les magasins

Jevite d aller dans les magasins

38

J'ai peur quand on me fait un compliment

39

J'ai peur que les autres remarquent ma géne

40

J'ai peur de rencontrer un camarade dans la rue

41

J'ai peur de la récréation a I'école

42

J'ai peur de jouer avec les autres

Jevite de fouver aver les autres

43

J'ai peur de prendre I'ascenseur

Jevite de prendre [ascanseur

O|ojo|jo|jo|g|o|jo|jo|og|o|jo|o|o|jo|jo|o|o|jo|o|g|o|o|ojo|jo|o|o|o|o|jo(o|jo|jo|jald

O|ojo|jo|jojg|jo|jo|jo|jo|ojo|o|o|jo|jo|o|jo|jo|a|(go|o|jo|aojo|jo|o|o|jo|jojo(o|jo|joja|fa

J'ai peur de certains camarades

a

o |o0O0ojo0jojo|jojojoyjojo|jo|jo|jojo|jojc|jojojo|o|ojfo|ojojo|joO0o|j0|jo|j0|jo|jo(oyo(ofo

a
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Presque
jamais

Quelquefois

Souvent

45

1'ai peur qu'on me demande de lire en classe

O

O

O

46

1'ai peur d'aller au tableau

Jevite d'aller au tableaw

47

1'ai peur de parler au télephone

JEvite de parer au téidphone

43

1'ai peur de tomber malade

49

1'ai peur de me blesser

50

J'ai peur du noir

51

1'ai peur de ce que mes parents vont me dire

52

1'ai peur de faire du sport avec les autres

Jevite de faire du sport avec les autres

53

1'ai peur d'aller aux toilettes en dehors de chez moi

J'évite d'aller aux toilettes en dehors de chez moi

54

1'ai peur de ne pas pouvoir apprendre une lecon

55

1'ai peur de ce qui pourrait arriver & mes parents

56

1'ai peur que personne ne s'intéresse a moi

57

1'ai peur de ne pas avoir d'amis

58

1'ai peur d'avoir un accident

59

1'ai peur de ce gue je deviendrai dans quelques annees

60

1'ai peur des dentistes

ol

1'ai peur du tonnerre

62

J'ai peur des chiens

63

1'ai peur qu'on me dise que je ne fais pas bien les choses

o4

Je miinquiéte de la meilleure chose 3 faire

65

J'ai peur d'entrer dans une piéce ol d'autres personnes sont
déja assises

66

1'ai du mal 3 me décider

o7

Je me fais beaucoup de soucis

68

1'ai peur de ne pas plaire aux autres

69

1'ai peur des serpents

70

1'ai peur de devenir fou (folle)

71

1'ai peur des fantdmes

72

J'ai peur des couteaux ou des armes

73

1'ai peur des morts

74

1'ai peur d'aller dans un hopital

75

1'ai peur de me perdre dans un endroit inconnu

76

J'ai peur d'avaler

o|jojo|o|ojo|jojo|o|o|jo| o |o|jo|jo)jo|o|ojo|o|o|o|jo|/o|o|ojOo|Oo|o|jo|ojo|jOo|Oo|O

ojooyjojf0(0(fO0O0|O0|O(O0| O |O|OO0|O|O|O(OO0|O|OO0|O|O0O|O0O0|O0O0|O0O0O|O(O(O

ojojo|jo|jojo|jo|jo|jo|jojo|) o |ojojoyjo|o|ojo|jo|jo|jojoy/o|o|jojOo|jo|ojo|joyjOo|jo|o|O

146



SOCIAL ANXIETY SCALE

M. LIEBOWITZ M.D.

Traduction francaise : J.P. LEPINE, H. CARDOT (1990)

PEUR OU ANXIETE

EVITEMENT

Teléphoner en public (P)

Participer au sein d'un petit groupe (P)

Manger dans un lieu public {P)

Boire en compagnie dans un lieu public (F)

W B W

Parler a des gens qui détiennent une autorite (5)

Jouer, donner une représentation ou une conférence devant
un public (P}

Aller 3 une soirée (S)

Travailler en étant observé (P)

Ecrire en étant observe (P)

Contacter par téléphone quelqu'un que vous ne connaissez
pas trés bien (S)

Parler a des gens que vous ne connaissez pas trés bien (S)

Rencontrer des inconnus (S)

Uriner dans les toilettes publiques (P)

14

Enfrer dans une piéce alors que tout le monde est déja assis
(P)

15

Etre le centre d'attention (S)

16

Prendre |3 parole a une réunion (P)

17

Passer un examen (P)

Exprimer son désaccord ou sa désapprobation 3 des gens que
VOUS ne connaissez pas trés bien (S)

O/ oo0o oooofo oojo o oojgd gdje Auun

O ojoo o oo/o ooojg o oo o afjo]- Legeére

oo oo ogjoo ojoo o o oo ojogpse Moyenne

O ojoo o oo/ o oo0a 0,000 0[j0|wseavere

O/o|o oo ooagf ojojo|o ofoojgfa)ole lamais

o |ojojol o ojojo) o oo gl o jgo/oj0o g gy~ occasionnel (0-33%)

O ojoo o o000 ooojo 0 0/0/g 0]j0|~ Fréquent (34-66 %)

O |ojojof o ojo0f 0o/ 0o0/4g O, 0 o0fj0/0) djw Habituel (67-100 %)

19

Regarder dans les yeux des gens que vous ne connaissez pas
trés bien (S)

20

Faire un compte-rendu & un groupe (P)

Essayer de "draguer" quelqu'un (S)

N

Rapporter des marchandises dans un magasin (S)

e

Donner une soiree (5)

Résister aux pressions d'un vendeur insistant (S)

oo goo; o

ojojojoyo; o

ojojo ajo| o

oo gool o

ojajo o o) g

ojojo ajoy o

ojojojgojo; o

oo gojo/o; o
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C.D.I.

M. KOWVACS ET A.T. BECK

Traduction Frangaise : L. MOOR et C. MACK

Il arrive que les enfants n‘aient pas toujours les mémes sentiments et les mémes idées. Ce questionnaire te donne une liste
par groupe de sentiments et d'idées. Dans chaque groupe, choisis une phrase, celle qui décrit le mieux ce que tu as fait,
ressenti, pense, au cours des deux derniéres semaines. Quand tu auras choisi ta phrase dans le premier groupe, tu passes
au suivant.

Il n'y a pas de bonne ou mauvaise réponse. Choisis seulement la phrase qui décrit le mieux ta maniére d'étre ces derniers
temps. Inscris une croix comme cedi X 3 coté de ta réponse, dans |a case comespondant 3 la phrase que tu as choisie.

Voici un exemple de ce qui t'est demandé. Essaie. Inscrit une croix 3 cdté de la phrase qui te décrit le mieux. Exemple :

Je lis des livres tout le temps
Je lis des livres de temps en temps
Je ne lis jamais de livres

ooo

Souviens-toi, choisis la phrase qui décrit tes sentiments et tes idées au cours des deux demiéres semaines.

1 Je suis triste de temps en temps
Je suis triste trés souvent
Je suis triste tout le temps

2 Rien ne marchera jamais bien pour moi
Je ne suis pas sur que tout marchera bien pour moi
Tout marchera bien pour moi

3 Je réussis presque tout ce que je fais
Je rate beaucoup de chose
Je rate tout

4 Des tas de choses m'amusent
Peu de choses m'amusent
Rien ne m'amuse

OO0 jopoo jogoo jooao
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Je suis désagréable tout le temps
Je suis souvent desagreéable
Je suis désagréable de temps en temps

De tps en tps, je pense que des choses désagréables vont m'arriver

J'ai peur que des choses désagréables m'arrivent
Je suis sOr que des choses horribles vont m'arriver

Je me deteste
Je ne m'aime pas
Je m'aime bien

Tout ce qui ne va pas est de ma faute
Bien souvent, ce qui ne va pas est de ma faute
Ce qui ne va pas n'est généralement pas de ma faute

Je ne pense pas a me tuer
Je pense 3 me tuer, mais je ne le ferais pas
Je veux me tuer

10

J'ai envie de pleurer tous les jours
J'ai souvent envie de pleurer
J'ai envie de pleurer de temps en temps

11

Il y a tout le temps quelque chose qui me tracasse/travaille
Il y a souvent quelque chose qui me tracasse/travaille
Il y a de temps en temps quelque chose qui me tracasse/travaille

12

Jaime bien étre avec les autres
Souvent, je n'aime pas &fre avec les autres
Je ne veux jamais étre avec les autres

13

Je n'arrive pas a me decider entre plusieurs choses
J'ai du mal & me décider entre plusieurs choses
Je me decide facilement entre plusieurs choses

14

Je me trouve bien physiquement
Il y a des choses que je n'aime pas dans mon physique
Je me trouve laid{e)

15

Je dois me forcer tout le temps pour faire mes devoirs
Je dois me forcer souvent pour faire mes devoirs
Ca ne me pose pas de probléme pour faire mes devoirs

16

J'ai toujours du mal & dormir le soir
J'ai souvent du mal a dormir le soir
Je dors plutdt bien

OO0 |[ODOoo0 jooO0 |j0boO0 |(ooo |j0ooo |[Oooo \jooo |joooOo jpoo jopoo |[goo
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17

Je suis fatigue de temps en temps
Je suis souvent fatigue(e)
Je suis toujours fatigue(e)

18

La plupart du temps je n'ai pas envie de manger
Souvent je n'ai pas envie de manger
Jai plutdt bon appétit

19

Je ne miinquiéte pas quand jai mal quelque part
Je m'inquiéte souvent gquand j'ai mal quelque part
Je m'inquiéte toujours quand j'ai mal quelgue part

20

Je ne me sens pas seul(e)
Je me sens souvent seul(e)
Je me sens toujours seul{e)

21

Je ne m'amuse jamais a I'ecole
Je m'amuse rarement 2 I'école
Je m'amuse souvent a l'école

22

Jai beaucoup d'amis
J'ai quelques amis, mais je voudrais en avoir plus
Je n'ai aucun ami

23

Mes reésultats scolaires sont bons

Mes résultats scolaires ne sont pas aussi bons qu'avant
J'ai de mauvais résultats dans des matiéres ol j'avais I'habitude de bien réussir

24

Je ne fais jamais aussi bien que les auires
Je peux faire aussi bien que les autres si je le veux
Je ne fais ni mieux, ni plu mal que les autres

25

Personne ne m'aime vraiment
Je me demande si quelguun m'aime
Je suis sOr gue quelqu’un m'aime

26

Je fais généralement ce qu'on me dit
La plupart du temps, je ne fais pas ce qu'on me dit
Je ne fais jamais ce gu'on me dit

27

Je m'entends bien avec les autres
Je me bagarre souvent
Je me bagarre tout le temps

OO0 jgoOoo0o |00 |jopoo0 yJoo0 o000 |jO0oo0 |[ooo oo jopgoo jgoo

Merci d'avoir rempli ce questionnaire
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VSP-A

Ce questionnaire, construit a partir de I'opinion d'adolescents, vise 3 évaluer les conséquences de votre santé sur
votre vie de tous les jours.

Merci de bien vouloir répondre 3 chaque question en cochant la case qui comespond le plus 3 ce que vous avez pensé

questions ne vous concermnent pas, n'y répondez pas mais entourez le numéro de la question.

Merci de votre participation!

Date de remplissage du questionnaire :

" £ =
w3|5x|wE|E3|LE
. . sS | Y| 22| 28| 2%
Durant les 4 derniéres semaines, vous avez pu : E _g & = E ; | B E
Se|l 55|83 (28|25
Ll - @ -
= w
1 |vous retrouver en bande avec vos copains, vos copines 7 O O O [l O
2 |sortir (aller en ville, faire des achats, aller a la piscine, au cinéma...) ? O O O O O
3 |discuter avec vos copains, vos copines ? O O O O O
4 |vous confier, parler de vos problémes avec vos copains, vos copines ? O O O [l O
5 |vous exprimer librement, donner votre avis 3 vos copains, vos copines 7| [ O O O O
6 |vous confier, parler de vos problémes avec vos parents 7 O O O O O
7 |vous exprimer librement, donner votre avis a vos parents ? O O O O O
et
] = =
& ] = = | @2 E = g. £ 2
| 22|58 |38| 325
Durant les 4 derniéres semaines, E _g E - = E ; = §. E
Sw| | 55|& |8 E o5
E o [=] = =
= w
8 |étes-vous allé(e) chez vos copains, vos copines ? O O
étes-vous allé(e) jouer dehors avec vos copains, vos copines (vélo, foot,
9 O O
rollers...) ?
e
- c ‘E
w8 |E:|0E|led|td
. ) L. m - E g B a o ° g 5
Durant les 4 derniéres semaines, avez-vous été : £ .g & & c > 3 = E
S| s5|&5|38|35
LR z|9a|F ¢
= w
10 |inquiet(e), soucieux(se) ? O O O O O
11 |triste, déprime(e) ? O O O O O
12 |stressé(e) 7 O O O O O
13 |facilement découragé(e) ? O O O O O
14 |angoissé{e) ou eu peur en pensant a |'avenir ? O O O O O
15 |content{e), satisfait(e) de votre vie ? O O O O O
16 |entouré(e), aidé(e) par vos copains, vos copines 7 O O O O O
17 |compris{e), rassure(e) par vos copains, vos copines 7 O O O O O
18 |safisfait{e) de votre vie sentimentale avec vofre petit(e) ami(e) ? O O O O O
19 |[satisfait(e) de votre vie sexuelle ? O O O O O
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” £ -
O =
s2/53/25|558| 52
m .
Durant les 4 derniéres semaines, avez-vous &té : E .g E qf = E ; 3 5 E
Se|55|ad| 88|25
E o o [sx] = =
= [T¥)
20 |compris{e), rassuré(e) par vos parents ? O O O O O
21 |content{e) de vos résultats scolaires ? O O O O O
22 |aidé(e) par vos professeurs ? O O O O O
23 |compris{e) par vos professeurs ? O O O O O
24 |accepté(e), respecté(e) par vos professeurs ? O O O O O
)
- = =
23|53 ugl23|L2
a
Durant les 4 derniéres semaines, vous étes vous senti(e) : E =] E 8 E c > 3 e 'E
Re| 55| &8| 28|35
& g|%a|r2
= [T¥)
25 |complexe(e) par votre physique, par volre apparence ? O O O O O
26 [trop gros(se) ou trop maigre, trop grand(e) ou trop petit(e) ? O O O O O
et
- = T
a
wd|5z|lec|e3|2d
. . o Ea| 28| ¢ 8| 2@
Durant les 4 derniéres semaines, E .g 3 - = E ; 3| 9E
2ol 55| a8 |88 35
"E| | Pa|F2
= [T¥)
27 |avez-vous mangué d'énergie ? O O O O O
28 |avez-vous £té en bonne forme physique ? O O O O O
29 |vous étes-vous senti(e) faible, fatigué(e) ? O O O O O
30 |vos parents vous ont-ils donné des conseils 7 O O O O O
!
- c =
w35 we|25| 22
. ) ) mL | Y| 58| 88|25
Durant les 4 derniéres semaines, avez-vous eu ; E _g = = E ; = =] £
Eo|55|83|28| 35
E [+4 :‘ w o -~ =
= [T¥)
31 |[le moral ? O O O O O
32 |tendance a prendre la vie du bon coté 7 O O O O O
33 |limpression que tout allait bien autour de vous ? O O O O O
34 |confiance en vous, été sir(e) de vous ? O O O O O
35 |de bons résultats au collége, au lycée ? O O O O O
36 |des douleurs, mal quelque part ? O O O O O
S| = g o £
23|53 2k 87|58
e " . 5] E & oo g5 =]
Durant les 4 derniéres semaines, avez-vous : E _g T - b= E ; = ;. E
= [} o @
o 2 =
éte entouré{e), aidé{ee) par le personnel soignant (médecin, infirmigre,
17 (e), aidé(ee) par le pe gnant ( . 0 a U U
psychologue...) ?
ete  compris(e), rassuré(e role rsonnel  soignant  (medecin,
3g |58 compris(e) (e) pa pe g ( - 0 - 0 =
infirmiére, psychologue...) ?
19 eté respecté(e) par le personnel scignant (medecin, infirmiére, 0 O 0 O 0
psychologue...) 7
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VIII SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d'étre admis(e) a exercer la meédecine, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Mé&me sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Yinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérement.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

Yapporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprise(e) si J'y manque.

b4

DEDRE NATHIMNAL DS MEDECIMS

Consel] Mational de POrdre
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