
HAL Id: dumas-03464326
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03464326v1

Submitted on 3 Dec 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License

Comorbidités dans la population transgenre et défauts
de soins : une revue de la littérature

Justine Fradelizi

To cite this version:
Justine Fradelizi. Comorbidités dans la population transgenre et défauts de soins : une revue de la
littérature. Médecine humaine et pathologie. 2020. �dumas-03464326�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03464326v1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 
 

AVERTISSEMENT 

Cette thèse d’exercice est le fruit d’un travail approuvé par le jury de soutenance 

et réalisé dans le but d’obtenir le diplôme d’État de docteur en médecine. Ce 

document est mis à disposition de l’ensemble de la communauté universitaire 

élargie. 

Il est soumis à la propriété intellectuelle de l’auteur. Ceci implique une obligation 

de citation et de référencement lors de l’utilisation de ce document. 

D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt toute 

poursuite pénale. 

 

 

 

 

 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 335.2 - L 335.10  



 

 

 

UNIVERSITÉ DE PARIS 

Faculté de Santé 

UFR de Médecine 

Année 2020  N° 92 

THÈSE POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

Présentée et soutenue publiquement le : 30 septembre 2020 

Par 

Justine FRADELIZI 
 
 

Comorbidités dans la population transgenre et 
défauts de soins : une revue de la littérature 

Dirigée par  Mme la  Docteure  Alicia Cohen Freoua 

 

JURY 

M. le Professeur Maurice Corcos Président 

M. le Professeur David Cohen Membre du jury 

Mme la Docteure Alicia Cohen Freoua Directrice 

Mme la Docteure Laetitia Martinerie Membre du jury 

M. le Docteur Georges Archambault                                                                       Membre du jury 

                                                                                          



 2 

Remerciements 
 

Tout d’abord, je remercie mes directrices de thèse. Le Docteur Anne Bargiacchi, qui m’a 

aidée à initier mon projet de thèse. Le Docteur Alicia Cohen Freoua qui m’a accompagnée et 

soutenue tout le long de la rédaction de celle-ci. Merci à vous deux pour vos précieux 

conseils, votre disponibilité et votre bienveillance. Vous m’avez accordé votre temps et guidé 

tout au long de ce travail, en relisant sans relâche mes pavés désorganisés. Grâce à vous, j’ai 

appris une méthodologie et approfondi mes connaissances sur la transidentité. Ce sont là des 

cadeaux qui me serviront toute ma vie!  

 

Monsieur le Professeur Maurice Corcos, je vous remercie pour l’honneur que vous 

m’accordez en acceptant de présider cette thèse. C’est au sein de votre service que j’ai réalisé 

mon premier stage de psychiatrie en tant qu’externe. Ce fut une riche expérience, qui m’a 

confortée dans mon choix de devenir psychiatre.  

 

Monsieur le Professeur David Cohen, je vous remercie d’avoir accepté de faire partie du jury 

de cette thèse. Veuillez trouver ici l’expression de ma gratitude et de mon profond respect. 

 

Madame le Docteur Martinerie Laetitia, je vous remercie d’avoir rejoint un jury de psychiatre 

pour ce thème qui rassemble nos spécialités. Je trouve votre travail passionnant et je tenais à 

vous le témoigner. 

  

Monsieur le Docteur Archambaud, je vous remercie infiniment pour votre générosité, 

patience et gentillesse. J’aimerais vous exprimer toute mon admiration pour le travail 

titanesque que vous avez réalisé pour vos patients, ainsi que pour les chanceux étudiants qui 

ont croisé votre chemin.  

 

J’exprime aussi mes remerciements sincères à tous les médecins qui m’ont encadrée et les 

équipes que j’ai rencontrées. Chaque stage a été l’occasion de belles découvertes, me faisant 

aimer toujours un peu plus cette passionnante spécialité qu’est la psychiatrie. Je remercie 

également tous les patients qui m’apprennent à devenir psychiatre mieux que quiconque.  

Merci à tous mes relecteurs et conseillers pour vos coups de pouce. Merci Estrella, pour tout 

ce que vous m’avez apporté, vous m’avez soutenue sans faille avec un enthousiasme qui m’a 

donné confiance. Myrdhin pour tes conseils d’expert derrière ton élégante moustache. Merci 



 3 

Estelle d’avoir généreusement partagé vos nombreuses connaissances. Merci Agent P. pour 

tes retours teintés de poésie.  

 

Merci au Docteur Chantal Stheneur, de m’avoir aidé à changer pour gagner en liberté et 

d’avoir vu de manière positive mon désir de faire de la psychiatrie.  

 

Merci à Jilou et Catcat mes parents chéris que j’aime et que je respecte. Vous m’avez élevée 

dans la joie et la créativité. Merci Noémie, tu es une sœur au cœur d’or et d’un courage qui 

m’impressionnera toujours. 

 

Merci à mes grands-parents Mamie, Nono et Mamine pour tout leur amour et leur gentillesse. 

Merci à mes meilleurs amis. La douce Jurion et le pétillant Justan avec qui j’ai fait les 

400coups. À mes chaleureux amis lotois avec qui j’ai passé les plus belles vacances de mon 

enfance et de mon adolescence. À mes colocataires en or: Alexandre dont j’admire les 

aspirations avec un grand A et son grumeau d’exception, feu mon mari Nicolas qui maîtrise 

l’herméneutique de la morue et ma Filouterie Joyeuse dont on ne saura jamais si elle aura été 

possédée. À ma poétesse Vanina et nos soirées magiques. À Sophie et notre espace 

psychothérapeutique. À ma Juliette et sa touche d’humour inimitable. À mon protéiforme 

Voisin pantinois et à Matilda la sulfureuse habitante de la petite niche. À mon frère 

insomniaque, à la fois cérébral et l’homme d’action. À Sandrella et son aura galvanisante. À 

William et tes déguisements toujours plus fous. À Ryota et ton enthousiasme sans limites. À 

Léa, ma petite lave noire de météorite. Aux dernières pépites amicales découvertes : Filippo, 

Walter, Sofian, J.P, Alexisse et toute la bande de SMG. 

 

Et le meilleur pour la fin, à mon Julien que j’aime passionnément. Contre vents et marées, tu 

resteras le feu follet qui réchauffe mon cœur.  

  



 4 

TABLE DES MATIÈRES 
 
PREMIÈRE PARTIE : INTRODUCTION  ..................................................................................................................................     9 

1. DÉFINITIONS  .........................................................................................................................................................................   9 

2. LA TRANSIDENTITÉ DÉFINIE PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ  ................  10 

2.1.  Le DSM 5  ........................................................................................................................................................................  10 

2.2.  La CIM 10  ......................................................................................................................................................................  11 

2.3.  La WPATH  ....................................................................................................................................................................  11 

3. HISTOIRE DE LA TRANSIDENTITÉ   .............................................................................................................  12 

3.1.  Du « transsexualisme » au concept de la « transidentité »  ........................................................  12 

3.2.  Encadrement médico-judiciaire de la transidentité  .........................................................................  13 

3.2.1. Protocoles de prise en charge  ............................................................................................................  14 

3.2.2. Évolution de la loi française  ...............................................................................................................  14 

3.2.3. Remboursement des soins  ....................................................................................................................  15 

4. ÉVALUATION ET PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE  .....................................................  15 

4.1.  Recommandations de prise en charge  .......................................................................................................  15 

4.2.  Le parcours de soins  ...............................................................................................................................................  16 

4.3.  Évaluation diagnostique, information et orientation   .....................................................................  16 

4.4.  Accompagnement psychique  ...........................................................................................................................  17 

4.5.  Prise en charge de l’environnement et de l’entourage  ..................................................................  17 

4.6.  Traitements hormono-chirurgicaux  .............................................................................................................  17 

4.6.1. Avant la délivrance d’hormones  ......................................................................................................  17 

4.6.2. Traitements hormonaux réversibles  ..............................................................................................  18 

4.6.3. Traitements partiellement réversibles et irréversibles  ....................................................  20 

4.6.3.1. Eligibilité au traitement  ...................................................................................................  20 

4.6.3.2. Hormonothérapie substitutive   ....................................................................................  20 

4.6.3.3. Prise en charge chirurgicale  ...........................................................................................  24 

4.7.  Prises en charge complémentaires  ...............................................................................................................  27 

4.8.  Particularités concernant les personnes intersexuées  .....................................................................  27 

4.9.  Pronostic et évolution  ............................................................................................................................................  28 

  



 5 

DEUXIÈME PARTIE : ÉTAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES 

SCIENTIFIQUES SUR LA TRANSIDENTITÉ  .......................................................................................................   31 

1. PRÉVALENCE  ......................................................................................................................................................................  31 

2. HYPOTHÈSES À PROPOS DES MÉCANISMES DU DÉVELOPPEMENT DE LA 

TRANSIDENTITÉ  ..............................................................................................................................................................  32 

3. LA SANTÉ DES PERSONNES TRANSGENRES : QUELLES COMORBIDITÉS ?  .  34 

3.1.  Troubles psychiatriques  .......................................................................................................................................  34 

3.2.  Comorbidités somatiques  ....................................................................................................................................  44 

3.2.1. Soins uro-génitaux .......................................................................................................................................  44 

3.2.2. Cancer  ..................................................................................................................................................................  46 

3.2.3. Santé cardio-vasculaire  ...........................................................................................................................  50 

3.2.4. Résultats biologiques  ...............................................................................................................................  52 

3.2.5. Autres problèmes de santé physique  ............................................................................................  53 

3.2.6. Taux de mortalité  ........................................................................................................................................  53 

3.3.  La demande de soins  ............................................................................................................................................... 53 

4. HYPOTHÈSES SUR LES FACTEURS D’AUGMENTATION DE LA MORBIDITÉ 

CHEZ LES PERSONNES TRANSGENRES  .................................................................................................  54 

4.1.  Stigmatisations et discriminations  ................................................................................................................  54 

4.2.  Manque de formation des soignants  ...........................................................................................................  57 

4.3.  Problèmes administratifs  .....................................................................................................................................  58 

4.4.  Les problèmes socio-économiques et d’assurance maladie  ......................................................  58 

4.5.  Évitement des soins par les personnes transgenres  .........................................................................  59 

4.6.  Automédication  ..........................................................................................................................................................  60 

4.7.  Des sous populations transgenres plus vulnérables  ........................................................................  61 

4.7.1. Les personnes non binaires  ..................................................................................................................  61 

4.7.2. Les sujets âgés transgenres  ..................................................................................................................  62 

  



 6 

TROISIÈME PARTIE : DISCUSSION ET CONCLUSION  ............................................................................  63 

1. RÉSULTATS PRINCIPAUX CONCERNANT LA SANTÉ DES PERSONNES TRANS 

ET HYPOTHÈSES POUVANT EXPLIQUER CES OBSERVATIONS  .................................  63 

2. LIMITES DES ÉTUDES ISSUES DE LA REVUE DE LA LITTÉRATURE  .....................  63 

3. CHANGEMENTS EN COURS ET PERSPECTIVES D’AVENIR POUR LES 

PERSONNES TRANSGENRES  ..............................................................................................................................  65 

3.1.  Vers une meilleure représentativité des données sur les personnes trans  ......................  65 

3.2.  Des objectifs pour améliorer la santé des personnes transgenres  .........................................  66 

3.3.  Évolutions administratives dans le processus de transition  ......................................................  67 

BIBLIOGRAPHIE  ...........................................................................................................................................................................................................  69 

ANNEXES  ....................................................................................................................................................................................................................................  95 

RÉSUMÉ  .......................................................................................................................................................................................................................  4e couv. 

 

LISTE DES FIGURES 

Figure 1 : Frise chronologique des évènements médico-judiciaires encadrant la THC entre 

1979 et 2016. 

Figure 2 : Approche typique des chirurgies de reconstruction génitale pour les personnes 

transgenres.  

Figure 3 : Synthèse des prévalences des comorbidités psychiatriques dans des populations 

d’adultes transgenres. Données issues de différentes études référencées dans le tableau 6.  

Les valeurs extrêmes, médianes et les quartiles inférieurs et supérieurs sont représentés sous 

forme de box-plot pour chaque comorbidité. 

Figure 4 : Winter S. Lost in transition: transgender people, rights and HIV vulnerability in 

the Asia-Pacific region. (Perdus en transition: personnes transgenres, droits et vulnérabilité au 

VIH en Asie Pacifique.) Bangkok: Programme de développement des Nations Unies, 2012 

 

LISTE DES TABLEAUX 

Tableau 1 : Résumé des différents critères requis, pour être éligible à l’hormonothérapie 

substitutive et aux traitements chirurgicaux, en rapport avec une réassignation de genre. 

Tableau 2A : Effets, délai d’effets et réversibilité des effets des hormones masculinisantes. 

Tableau 2B : Effets, délai d’effets et réversibilité des effets des hormones féminisantes. 

Tableau 3 : Risques associés à l’hormonothérapie (les items en gras sont cliniquement 

significatifs). 



 7 

Tableau 4 : Résumé des chirurgies de réassignation de genre. 

Tableau 5 : Comorbidités psychiatriques des personnes transgenres 

Tableau 6 a et b : Prévalences des comorbidités psychiatriques dans des populations 

d’adultes trans et cisgenres, issues de différentes études référencées. Les données sont 

synthétisées par les valeurs extrêmes, les médianes et les quartiles inférieurs et supérieurs de 

chaque comorbidité. 

Tableau 7 : Synthèse des comorbidités psychiatriques non mentionnées dans le tableau 6. 

Comparaison des données entre les personnes cisgenres et transgenres. 

Tableau 8 : Tableau présentant les taux d'incidence proportionnelle retrouvés 

significativement plus élevés chez les personnes transgenres par rapport aux personnes 

cisgenres homme et/ou femme d’après les études de Braun et al. et de Nash et al.  

Tableau 9 : Comparaison des comorbidités cardiovasculaires des personnes trans par rapport 

aux personnes cisgenres.  

Tableau 10 : Violences, harcèlement et discriminations envers les personnes transgenres.  

Tableau 11 : Associations statistiquement significatives entre certains facteurs issus de la 

stigmatisation et une morbidité psychiatrique accrue. 

 

LISTE DES ANNEXES 

ANNEXE 1 : Critères DSM pour le diagnostic de dysphorie de genre 

ANNEXE 2 : Reproduction et parentalité 

ANNEXE 3 : Effets indésirables des traitements hormonaux réversibles 

ANNEXE 4 : Impact oncologique de l’hormonothérapie et dépistages 

 

LISTE DES ABRÉVIATIONS 

ALD : Affection longue durée 

ANZPATH : Australian and New Zealand Professional Association for Transgender Health  

APA : American Psychiatric Association (Association américaine de psychiatrie) 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

CEDH : Cour Européenne des Droits de l’Homme  

CEC : Changement d’état civil  

CECOS : Centre d’Etude et de Conservation des Oeufs et du Sperme Humain 

CIM 10 : Classification internationale des maladies dixième version 

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 



 8 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseases (Manuel diagnostic et statistique 

des troubles mentaux) 

ESPT : État de stress post traumatique 

FtM : Female to Male 

GnRH : Gonadotrophin Releasing Hormone 

GRETIS : Groupe de recherche et d’étude sur les troubles de l’identité sexuelle  

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCS : Hyperplasie congénitale des surrénales 

HPV : Virus du Papillome Humain 

HTA : Hypertension artérielle 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales 

IM : Infarctus du myocarde 

IS : Idées suicidaires 

IST : Infections sexuellement transmissibles 

LGBTQI+ : Lesbiennes Gays Bisexuels Transgenres Queer Intersexués  

MtF : Male to Female 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PMA : Procréation médicalement assistée  

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire  

RIP : Rapport d'incidence proportionnelle  

SIDA : Syndrome d'immunodéficience acquise 

SoFECT : Société Française d’Etude et de prise en Charge du Transsexualisme  

SOPK : Syndrome des Ovaires Polykystiques 

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire  

TDAH : Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité 

THC : Transition hormono-chirurgicale  

TS : Tentative de suicide 

TSA : Trouble du Spectre Autistique 

USA : United States of America (États-Unis d’Amérique) 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 

WPATH : World Professional Association for Transgender Health (Association Mondiale 

des Professionnels de la Santé des Personnes Transgenres) 

 

  



 9 

PREMIÈRE PARTIE : INTRODUCTION 

1.  DÉFINITIONS 

La transidentité est un terme générique désignant une inadéquation entre l’identité de genre et 

le genre assigné à la naissance. On parle aussi d’incongruence ou de variance de genre (1)(2).  

Le genre assigné à la naissance a été défini sur la base du sexe biologique, déterminé à la 

naissance. Le sexe biologique est caractérisé par les organes génitaux, les gonades, les 

hormones ou encore le patrimoine génétique. Il peut être féminin, masculin, intersexué 

homme ou intersexué femme (3)(4). Malgré le lien étroit entre sexe et genre, ce sont deux 

termes indépendants. Le sexe est à l’identité physique, ce que le genre est à l’identité 

psychique.  

L’identité de genre est le sentiment intrinsèque d’être homme, femme ou non binaire; c’est à 

dire sur un continuum entre les deux genres. Seul l’individu est à même de dire quel est son 

genre en fonction de son point de confort. Celui-ci peut varier dans le temps (4)(5). 

L’« expression de genre » renvoie aux différentes façons dont les personnes expriment leur 

identité de genre, et à la manière dont celle-ci est perçue par les autres. On utilise également 

le terme de « rôle de genre ». Cela peut passer par les attitudes, le langage, l’apparence. 

Chaque culture a sa propre idée quant aux différentes caractéristiques que les hommes et les 

femmes ont, ou devraient avoir (2)(3). L’expression de l’identité de genre est souvent 

influencée par ces « stéréotypes » ou « rôles sociaux de genre » (1).  

Généralement, l’expression de genre correspond à l'identité de genre de la personne. 

Cependant, il arrive que le genre soit exprimé de manière occasionnelle. Comme chez les 

travestis, drag kings, drag queens, tomboy… Chez ces personnes l’incongruence entre le 

genre ressenti et sexe biologique n’est pas forcément présente (5).  

On parle de personnes cisgenres pour désigner les sujets dont l’identité de genre est en 

adéquation avec le genre assigné à la naissance (3).  

Afin de décrire la multiplicité des identités de genre autres que cisgenre, on utilise le mot 

transgenre. C’est un terme recouvrant de nombreuses terminologies (2-4). 

Ainsi on utilise le sigle MtF (Male to Female) pour désigner les femmes trans. C’est-à-dire 

des personnes assignées hommes à la naissance dont l’identité de genre est féminin. On parle 
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donc de MtF au féminin (1)(2). Inversement, FtM (Female to Male) désigne les hommes 

trans. Il s’agit de personnes assignées femmes à la naissance, dont le genre est masculin. On 

parle donc des FtM au masculin (1)(2). Ne pas appliquer ces principes se nomme mégenrage. 

Le mégenrage est le fait de désigner une personne selon son sexe assigné au lieu de celui 

auquel elle s'identifie. Aussi, on utilise le terme transphobie pour désigner les marques de 

rejet, de discrimination et de violence à l'encontre des personnes trans.  

Les personnes non binaires peuvent se décrire comme bigenres, genderqueer, gender fluid, 

non conforme ou atypique, Ft*, Mt*… D'autres personnes se définissent comme agenres ou 

genre neutre. C'est-à-dire qu'elles ne s'identifient à aucun genre en particulier (1)(6).  

On parle de transition pour désigner le processus de changement de caractéristiques sociales 

et/ou physiques. On parle aussi de réassignation ou bien d’affirmation de genre. Et cela pour 

mettre en adéquation son corps avec son genre. La transition peut, ou non, inclure les 

procédures hormonales et/ou chirurgicales (2)(4).  

 

2.  LA TRANSIDENTITÉ DÉFINIE PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ  

 

2.1. Le DSM 5 

Jusqu’au DSM III, seul le « travestissement » était compris dans les classifications 

psychiatriques (7). C’est à l’occasion de sa parution en 1980, que l’APA (American 

Psychiatric Association) fait entrer le terme « transsexualisme » dans le chapitre des 

« troubles psychosexuels » (8). Par la suite, le « trouble de l’identité de genre » se substituera 

au « transsexualisme » dans le DSM IV (9). Enfin, la 5e et dernière version du DSM, parue en 

2013, utilisera le terme « dysphorie de genre ». Il est défini ainsi : « Discordance entre le 

genre exprimé d’un individu et le sexe assigné à la naissance, générant une détresse clinique 

significative et une altération de la vie sociale, scolaire ou dans d’autres domaines 

importants ». Les critères diagnostiques varient entre les enfants d’une part, les adultes et 

adolescents d’autre part (voir annexe 1) (10).  

Ainsi la dysphorie de genre vient souligner la souffrance et la nécessité d’une prise en charge. 

Elle n’est pas permanente dans le temps et peut potentiellement être soulagée. De plus, le 

terme de « genre » se substitue à celui de « sexe ». La notion de dysphorie de genre a 



 11 

également été découplée des « troubles de l’identité sexuelle », où se trouvent les paraphilies 

et dysfonctions sexuelles.  

2.2. La CIM 10 

La 10e révision de la CIM 10, adoptée en 1990, parle de « transsexualisme ». Il s’agit d’une 

sous-partie des « troubles de l’identité sexuelle », eux même classés dans les « troubles 

mentaux et du comportement ».  

Elle le définit comme : « le désir de vivre et d’être accepté comme appartenant au sexe 

opposé. Ce désir s’accompagne habituellement d’un sentiment de malaise ou d’inadaptation 

par rapport à son sexe anatomique et du souhait de subir une intervention chirurgicale et/ou 

un traitement hormonal, afin de rendre son corps aussi conforme que possible au sexe 

désiré ». 

Chez les individus pubères ou pré-pubères, la CIM 10 utilise le terme de « Trouble de 

l’identité sexuelle de l’enfance » (11). 

 

2.3. La WPATH 

L'Association professionnelle mondiale pour la santé des personnes transgenres (en anglais : 

« World Professional Association for Transgender Health », ou « WPATH ») est une 

association professionnelle consacrée à la compréhension et à l’accompagnement de la 

transidentité.  

Le terme transidentité regroupe selon la WPATH, les personnes transgenres, de genre non 

conforme et transsexuelles (4). Les personnes transgenres et de genre non conforme 

« traversent ou surpassent les catégories de genre définies culturellement ». Les 

« transsexuels » sont décrits comme « des individus qui cherchent à changer ou qui ont 

changé leurs caractéristiques sexuelles primaires et/ou secondaires grâce à des interventions 

médicales féminisantes ou masculinisantes (hormones et/ou chirurgie). Ces interventions sont 

généralement accompagnées par un changement permanent du rôle de genre ». 
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3. HISTOIRE DE LA TRANSIDENTITÉ 

 

3.1. Du « transsexualisme » au concept de la « transidentité » 

L’idée du « transsexualisme », avant l’invention du terme, a émergé à la fin du XIXe siècle. 

De nouvelles notions se succèderont alors, telles que le « troisième sexe » d’Ulrich (12), « le 

sentiment sexuel contraire » de Westphal ou encore « l’inversion de genre » de Charcot et 

Magnan. On introduit l’idée qu’il existe une part d’homme chez la femme et de femme chez 

l’homme. La classification des êtres vivants en mâles et femelles paraît insuffisante pour 

rendre compte de la réalité (13)(14). Peu après, le sexologue Krafft-Ebbing dans 

« Psychopathia Sexualis », recensera l’ensemble des « perversions sexuelles ». Il retranscrira 

l’histoire d’hommes vivant en femmes et de femmes vivant en hommes (15). 

Par la suite, une nosographie de ces concepts va apparaître grâce aux médecins allemands : Dr 

Magnus Hirschfeld et son élève le Dr Harry Benjamin. Ils seront également à l’origine des 

prémices du traitement hormono-chirurgical. Ces deux médecins feront donc prendre une 

tournure sans précédent à ce qui deviendra le transsexualisme.  

Au début du XXe siècle, le Dr Hirschfeld définira le « transvestisme » comme la certitude 

d’être de l’autre sexe avec la volonté de l’incarner. Cette contradiction entre le « sexe de 

naissance » et le « sexe psychologique » n’implique pas forcément de travestissement et n’est 

pas forcément lié à l’homosexualité. Hirschfeld participera, à partir des années 1920, aux 

premières opérations de réassignation de genre, comme pour Dorchen Richter ou encore Lili 

Elbe (16)(17). En parallèle, l’endocrinologue Dr Steinach mettra en évidence l’influence 

hormonale sur la masculinisation ou la féminisation des corps (18). 

L’endocrinologue et sexologue allemand Harry Benjamin, poursuivra les travaux d’Hirschfeld 

et de Steinach. Exilé aux Etats Unis, il théorisera en 1953 le terme de « transsexualisme ». Il 

le définit comme « le sentiment d’appartenir au sexe opposé et le désir corrélatif d’une 

transformation corporelle ». Selon lui, il est préférable de d’apporter une aide aux 

transsexuels en accédant à leurs besoins, plutôt que de vouloir les « guérir ». Ses protocoles 

de soins ont fixé un cadre de prise en charge, toujours en vigueur aujourd’hui (19).  

C’est à cette période, que l’image des trans commence à être diffusée dans le monde entier. 

Notamment avec la médiatisation des stars de cabaret, telles que Christine Jorgensen, 

Coccinelle ou encore Bambi.  
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Concernant les hommes transgenres, peu d’archives existent. Le développement de la 

phalloplastie aurait été plus tardif et beaucoup moins réussi que la vaginoplastie. Les 

premières plasties péniennes avaient été tentées dès 1916 sur des mutilés de guerre. Il faudra 

attendre 1946, pour que la première chirurgie génitale d’un homme trans soit réalisée en 

Grande Bretagne (16). 

L’idée du genre, distincte de celle du sexe biologique, arrive dans la seconde moitié du XXème 

siècle. D’abord avec John Money et le « rôle de genre » (20). Puis, en 1964, Robert Stoller 

formulera la notion d'identité de genre comme « le ressenti profond d'appartenir à un genre » 

(21). Il faudra attendre les années 90 pour que le mot transgenre apparaisse avec les 

transgender studies, la pensée Queer et le succès du livre de Judith Butler « Gender Trouble » 

(22)(23).  

 

3.2. Encadrement médico-judiciaire de la transidentité 

Face à cette visibilité de plus en plus croissante des personnes transgenres, les demandes de 

transition vont être progressivement encadrées : par des lois d’une part et par des protocoles 

de prise en charge d’autre part. 

 
ALD : Affection longue durée CEDH : Cour Européenne des Droits de l’Homme CEC : Changement d’état civil THC : Transition 
hormono-chirurgicale 

Figure 1 : Frise chronologique des évènements médico-judiciaires encadrant la transition hormono-
chirurgicale entre 1979 et 2016 (24-39)  

 

 

 

1980 1990 2000 2010 2020

Formation de la première équipe 
française spécialisée et 
protocolarisation de la THC

1979

Les autorités européennes recommandent :
- la légalisation de la THC, de son remboursement et du CEC
- la mise en place d'un régime d'aide sociale pour les trans 
précaires
- la protection de la vie privée et la pénalisation de la transphobie

1989

Condamnation de la France 
par la CDEH pour refus de 
CEC, qui l'autorise alors sous 
couvert qu’une THC ait été 
entreprise.

 Légalisation de la "chirurgie 
de castration"

1992

Levée de l'obligation de THC pour accéder 
au CEC mais notion d’« irréversibilité »

2010

L'OMS proscrit toute contrainte 
à la stérilisation 

2014

Disparition de l'impératif de 
stérilisation en France
Changement de prénom 
en mairie

2016

Les « troubles précoces de 
l’identité de genre » sont 
admis comme ALD n°23

2004

Remboursement au nom de l'ALD 31 « hors liste »
2009

Principes de Jogjakarta 
2006

Pénalisation de la transphobie en France
2012
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3.2.1. Protocoles de prise en charge 

À l’instar des « gender clinics » américaines, accompagnant les transitions dès les années 

1960, la première équipe française spécialisée voit le jour en 1979. Elle se constitue autour 

des professeurs Breton (psychiatre), Luton (endocrinologue) et Banzet (chirurgien). 

Ensemble, ils établissent un protocole pour guider les médecins dans l’évaluation des 

demandes de transition hormono-chirurgicale (THC). L’importance d’une pratique collégiale 

est alors mise en avant. Les décisions de traitement hormonal, puis chirurgical sont prises au 

cours de RCP (réunions de concertation pluridisciplinaires). Au sein des RCP, l’aval d’un 

psychiatre est obligatoire (24). 

 

3.2.2. Évolution de la loi française  

Suite aux recommandations européennes de 1989 (voir frise chronologique), la CEDH 

condamnera certains pays membres qui ne respectent pas les nouvelles directives (25-28).  

C’est le cas de la France en mars 1992, qui a été condamnée par la CEDH pour avoir refusé le 

changement d’état civil d’une femme trans. Quelques mois plus tard, la Cour de Cassation 

rendra un arrêt autorisant le changement d’état civil en France (29-31). Ce changement est 

toutefois conditionné par une expertise médico-judiciaire, attestant qu’une transition 

hormono-chirurgicale a été entreprise.  

En 2010, cette obligation est levée par une circulaire interne diffusée par Michèle Alliot-

Marie, ministre de la Justice. Or, le texte laisse une notion floue d’« irréversibilité » et met 

entre les mains des juges une appréciation « au cas par cas ». Cela laisserait donc aux juges la 

possibilité d’interpréter le texte dans le sens d’une stérilisation obligatoire (32). Il faudra 

attendre la loi du 18 novembre 2016, pour voir disparaître cet impératif en France. Le passage 

devant le tribunal de grande instance reste obligatoire. Le changement de prénom peut se faire 

auprès d’un officier d’état civil à la mairie. S'il s'agit d'un mineur ou d'un majeur en tutelle, la 

demande est remise par son représentant légal (34). 

Enfin, des principes internationaux ont été développés en 2006 contre la transphobie. Il s’agit 

des « principes de Jogjakarta », mis en place par un panel d’experts. Leur but est de soumettre 

les états à l’application des droits de l’homme en matière d’orientation sexuelle et d’identité 

de genre (40). La loi française y fera suite en pénalisant la discrimination en fonction de 
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l’« identité sexuelle » en 2012. Terme qui disparaitra au profit de l’« identité de genre » en 

2016 (39).  

3.2.3. Remboursement des soins 

 

En 2004, les « troubles précoces de l’identité de genre » sont admis comme affections 

psychiatriques longue durée n°23 (35). Cette codification donne accès au remboursement à 

100% des soins de transition hormono-chirurgicale.  

Une demande de déclassification de la transidentité des affections psychiatriques sera portée 

par les associations trans. Cette revendication remonte aux autorités via un rapport de la HAS 

publié en 2009 (36). Roselyne Bachelot, ministre de la santé, y répondra en remboursant les 

soins au nom de l’ALD 31, dite « hors liste » (37). Elle concerne les maladies graves et 

invalidantes, dont on peut prévoir que le traitement durera plus de 6 mois et qu’il sera 

coûteux. Elle n’est donc pas rattachée à une notion de maladie psychiatrique (42). 

 

4.  ÉVALUATION ET PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE 

 

4.1. Recommandations de prise en charge 

Les premières recommandations françaises en matière de prise en charge des personnes 

transgenres, proviennent du rapport de la HAS de 2009 (36). C'est suite à ce rapport que voit 

le jour la SoFECT (Société Française d’Etude et de prise en Charge du Transsexualisme) en 

juillet 2010. Elle permettra la création d’équipes fléchées dans différentes villes de France 

comme le GRETIS, à Lyon. 

Le rapport de la HAS sera suivi par un second, rédigé par l’IGAS (Inspection Générale des 

Affaires Sociales) en 2011 (43). 

Actuellement, la plupart des centres prenant en charge les transitions suivent les 

recommandations de la 7ème version des standards de soins de 2011 de la WPATH. Cette 

version sort du modèle binaire de l’identité de genre en prenant en considération les multiples 

variations de celle-ci (4)(44). Les modalités de prescriptions des traitements hormonaux 

suivent les recommandations l’Endocrine Society de 2017 (45). 
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Enfin, en juin 2018, l’ANZPATH (Australian and New Zealand Professional Association for 

Transgender Health) a également publié des recommandations. Elles se basent sur les 

nouveaux consensus cliniques et thérapeutiques, et sur les résultats d’études récentes (3).  

 

4.2. Le parcours de soins 

Le parcours de soins en France dérive directement des recommandations internationales de la 

WPATH (4), de l’Endocrine Society (45) et de l’ANZPATH (3). Celles-ci préconisent une 

prise en charge individualisée, pluridisciplinaire, auprès d’équipes spécialisées. Le but est 

d’aider la personne à s’affirmer dans son genre ressenti. La prise de décision devrait être 

pilotée par la personne transgenre dans la mesure du possible. Que ce soit au niveau de la 

transition sociale ou de celui des interventions médico-chirurgicales (4). 

Un changement de rôle et d’expression de genre peut être suffisant pour soulager une 

dysphorie de genre. D’autres personnes sentiront le besoin d’un traitement hormonal et/ou 

chirurgical. Une enquête en ligne auprès de personnes transgenres rapporte que : parmi les 

sujets n’ayant pas de traitement, 44% ne projetaient pas de prendre des hormones et 54% ne 

voulaient pas de chirurgie (46). 

  

4.3. Évaluation diagnostique, information et orientation 

Au cours de l’évaluation diagnostique, les diagnostics différentiels seront éliminés. Comme 

par exemple: la dysmorphophobie, le travestissement ou encore un état délirant sur une 

thématique de transformation corporelle. Aussi, la recherche de comorbidités psychique et 

somatique est indiquée afin d’adapter la prise en charge à chaque individu (4). 

A l’issue de l’évaluation, le patient sera informé des modalités des traitements hormono-

chirurgicaux et orienté vers les différents spécialistes de la transition (4). 

Notons que cette étape diagnostique était initialement réservée aux psychiatres. Cela 

constituait une condition sine qua none pour avoir accès aux soins de transition. 

Actuellement, le diagnostic est réalisable par d’autres professionnels de santé, tels que le 

généraliste ou l’endocrinologue (4). 

 Le diagnostic se base sur les critères de dysphorie de genre du DSM 5 (10). Il doit figurer sur 

la demande d’ALD pour que le remboursement des soins à 100% soit accepté (42). Le 
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certificat d’un psychiatre ou psychologue, même s’il n’est plus obligatoire, permet d’étayer la 

demande.  

 

4.4. Accompagnement psychique  

 

Un soutien psychothérapeutique pendant et après la transition, bien que non obligatoire, est 

fortement recommandé (4)(47)(48). Il vise à accompagner l’exploration, l’acceptation et 

l’affirmation du genre. En travaillant notamment sur la réduction de la transphobie 

internalisée (autodépréciation) et la résilience (4)(47). Le psychothérapeute pourra également 

prendre en charge les éventuelles comorbidités psychiatriques diagnostiquées (4)(47)(48). 

 

4.5. Prise en charge de l’environnement et de l’entourage 

 

Les recommandations préconisent une intégration des proches à chaque étape de la transition. 

Et cela auprès des différents professionnels de santé intervenant dans la prise en charge. Ces 

échanges leur permettront d’exprimer leur vision de la transidentité et de leurs interrogations 

concernant leur proche. Cela pourra les aider à mieux comprendre, accepter et soutenir le 

sujet dans son parcours de transition (4). Pour les mineurs, le consentement des représentants 

légaux sera requis à chaque nouvelle étape du traitement jusqu’à la majorité (4). 

Le retentissement socio-professionnel, scolaire et périscolaire sera également à prendre en 

considération. Pour les enfants et adolescents, il s’agira d’un partenariat avec l’école et les 

lieux d’activités extra-scolaires. Cela afin de faciliter l’intégration et minimiser les 

expériences négatives du jeune en transition sociale. Si le jeune le souhaite, sa transition 

sociale peut se faire dans des environnements sélectifs (temps périscolaire, école), passer par 

l’usage du pronom et/ou prénom préféré (3)(49). 

 

4.6. Traitements hormono-chirurgicaux 

 

4.6.1. Avant la délivrance d’hormones 

La prise en charge endocrinologique ne se limite plus aux médecins de cette spécialité. Elle 

tend à s’ouvrir aux généralistes (45). L’évaluation de l’éligibilité à l’hormonothérapie et à sa 
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prescription est donc possible au niveau des soins primaires (50). Le terme « clinicien » 

remplace d’ailleurs celui d’« endocrinologue » dans les dernières recommandations (51). 

En premier lieu, l’élimination d’une pathologie organique et d’une anomalie de la 

différentiation sexuelle sera faite. Pour les enfants et adolescents, le développement pubertaire 

sera expliqué et évalué via les stades de Tanner (4). 

Des examens complémentaires pourront être réalisés en fonction de l’âge et de l’indication 

d’un traitement hormonal. 

Par la suite, le thérapeute abordera les différentes modalités et effets des traitements. Des 

explications seront délivrées à propos des risques d’altération du plaisir sexuel, de la fertilité 

et des possibilités de faire une préservation des gamètes en amont des traitements (pour plus 

d’informations voir annexe 3) (45)(52). Néanmoins, bien que ces traitements aient un impact 

sur la fonction reproductrice, une grossesse peut être possible. Il faudra donc veiller à ce que 

le traitement ne soit pas considéré comme un moyen de contraception (52)(53). En outre, les 

personnes trans ayant parfois recours à des hormones sans passer par un médecin, une 

prévention sur l’automédication sera réalisée (voir partie 2.5.6 sur l’automédication) (3)(54). 

Le thérapeute devra s’assurer de la bonne compréhension du rapport bénéfices/risques des 

différentes étapes de la transition. Cela permettra d’assurer le consentement éclairé du patient 

et de lui permettre de débuter une réflexion autour de son projet de parcours transitionnel (3).  

Si des pathologies mentales ou somatiques sont présentes, il est recommandé de les stabiliser 

avant de débuter une thérapie hormono-chirurgicale. Dans le cas de délires aigus ou 

d’épisodes thymiques avec des caractéristiques psychotiques, la stabilisation du trouble est 

une priorité. Cela permet d’éliminer une confusion de genre, qui serait présente uniquement 

dans les phases délirantes (4). Toutefois, transidentité et psychose ne sont pas incompatibles. 

La demande de transition doit donc être prise en considération (55)(56). 

Enfin, l’éligibilité à l’hormonothérapie sera validée à l’issue d’une RCP. Ces réunions seront 

réitérées à chaque nouvelle étape du traitement hormono-chirurgical (57). 

 

4.6.2. Traitements hormonaux réversibles  

Les hormones bloqueuses de la puberté suspendent l’apparition de caractères sexuels 

secondaires irréversibles.  
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Le traitement se prescrit uniquement à partir des stades 2-3 de Tanner. Ces stades 

correspondent aux premiers changements physiques liés à la puberté. Ces changements 

pourront s’estomper, voire disparaître à l’introduction de certaines hormones bloqueuses de la 

puberté (45). Attendre le début du développement pubertaire permet d’observer son effet sur 

le plan psychique. D’autant plus que c’est à l’entrée dans la période adolescente, qu’on 

observerait le plus fréquemment la « désistance » (disparition du sentiment de transidentité). 

Il serait exceptionnel de voir des patients à l’âge adulte changer de sentiment d’identité de 

genre. Selon l’APA, parmi les préadolescents transgenres, seulement 2,2% à 30% des jeunes 

assignés homme à la naissance et à 12 à 50% de ceux assignés femme, persisteraient dans leur 

transidentité (10)(58). 

La suspension de la puberté offre donc un temps d’exploration de l’identité de genre. Les 

jeunes trans pourront expérimenter une transition sociale, via le changement d’expression 

et/ou de rôle de genre. Cette expérimentation peut être accompagnée par un professionnel de 

santé mentale, afin d’aider le jeune à accepter et affirmer son genre (4). 

Il existe plusieurs sortes d’hormones bloquant la puberté. Les analogues de la GnRH sont 

prescrits en première intention. Il s’agit de traitements injectables, inhibant la production 

d’hormones stéroïdes pour arrêter, voire faire régresser la puberté (59). 

À partir du stade 4 de Tanner, certains caractères sexuels secondaires sont devenus 

irréversibles (raucité de la voix, modification de la structure osseuse, développement 

mammaire). Les traitements androgéniques et anti-androgéniques sont alors préférés, car 

moins coûteux et administrables par voie orale quotidiennement ou sous forme injectable tous 

les 3 mois (45).  

Notons qu’en empêchant le développement des caractères sexuels secondaires, certaines 

opérations comme par exemple la mastectomie seraient facilitées (60). Toutefois, il sera plus 

difficile de reconstruire un néo vagin ou néo pénis à partir d’organes de taille pré pubère (4). 

Pour plus d’informations sur les effets secondaires de ces traitements, voir l’annexe 4. 

  



 20 

4.6.3. Traitements partiellement réversibles et irréversibles 

 

4.6.3.1. Éligibilité aux traitements 

 Critères pour la 
substitution hormonale et 
la chirurgie mammaire et 

du torse 

Critères pour la 
gonadectomie 

Critère pour la chirurgie 
génitale (métoïdioplastie, 

phalloplastie ou 
vaginoplastie) 

Dysphorie de genre 
persistante et bien 
documentée 

Critère requis Critère requis Critère requis 

Capacité à donner un 
consentement éclairé  

Critère requis Critère requis Critère requis 

Problèmes de santé 
mentaux ou médicaux 
raisonnablement 
contrôlés  

Critère requis Critère requis Critère requis 

Age > 18ans Pas d’âge minimum mais 
capacité de compréhension 
des enjeux du traitement 
requis (en général >16ans) 
 
Accord des représentants 
légaux requis  

Critère requis Critère requis 

12 mois continus sous 
hormonothérapie 
appropriée aux objectifs 
de genre du patient* 

Critère non requis pour la 
chirurgie mammaire et du 
torse 
 
Critère non approprié pour 
l’hormonothérapie  

Critère requis Critère requis 

12 mois continus de vie 
dans le rôle de genre 
congruent avec l’identité 
de genre  
(expérience de vie réelle) 

Critère non requis Critère non requis Critère non obligatoire mais 
fortement recommandé 

* Sauf si le patient présente une contre-indication médicale ou ne veut ou peut pas prendre d’hormones. 

Tableau 1 : Résumé des différents critères requis pour être éligible à l’hormonothérapie 
substitutive et aux traitements chirurgicaux en rapport avec une réassignation de genre (4). 

 

4.6.3.2.  Traitements substitutifs  

Les critères requis pour être éligible à une hormonothérapie de substitution sont résumés dans 

le tableau 1. On notera qu’il n’y a pas d’âge minimum pour l’introduction du traitement, mais 

la nécessité d’avoir l’accord des représentants légaux et une capacité de compréhension des 

enjeux du traitement. L’Endocrine Society préconise d’attendre l’âge de 16 ans (45).  

Le traitement des hommes trans reposera sur des injections de testostérone. Les effets 

attendus sont l’arrêt des menstruations, la modification de la voix qui devient plus rauque, le 

développement de la pilosité, de la masse musculaire, une redistribution androïde des graisses 

et la croissance du clitoris (tableau 2A). 
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Le traitement permettra également d’atteindre une taille adulte plus grande, si la fusion des 

cartilages de croissance n’est pas terminée à l’instauration du traitement. Aussi, la 

testostérone est convertie en œstradiol, par l'activité de l'aromatase dans les cellules 

graisseuses. Or, l'œstradiol joue un rôle important dans la physiologie osseuse des hommes cis 

et trans (61). 

Effets des hormones masculinisantes Apparition attendue 
à partir de 

Effet maximum 
attendu Réversibilité 

Peau grasse / acné 1-6 mois 1-2 ans Probable 
Développement du système pileux 6-12 mois 4-5 ans Non probable 
Chute des cheveux (peut être minime, dépend 
de l’âge et des antécédents familiaux) 

6-12 mois Variable Non probable 

Augmentation de la masse musculaire 
(significativement dépendant de la quantité 
d’exercice physique) 

6-12 mois 2-5 ans Probable 

Redistribution des graisses  1-6 mois 2-5 ans Probable 
Arrêt des règles 1-6 mois  Probable 
Hypertrophie du clitoris 1-6 mois 1-2 ans Non connu 
Atrophie vaginale 1-6 mois 1-2 ans Non connu 
Raucité de la voix 6-12 mois 1-2 ans Non possible 

Tableau 2A : Effets, délai d’effets et réversibilité des effets des hormones masculinisantes (3)(4). 

Pour les femmes trans: la substitution se fait via des œstrogènes par voie orale, transdermique 

ou percutanée (49). Les effets féminisants attendus sont la redistribution gynoïde des graisses, 

la diminution de la masse musculaire, de la pilosité, des érections spontanées, de la 

spermatogénèse (tableau 2B) (4). Il y aura une fusion prématurée des cartilages de croissance, 

si celle-ci n’est pas terminée (62).  
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Effets des hormones féminisantes Apparition attendue 
à partir de 

Effet maximum attendu 
 

Réversibilité 
 

Redistribution des graisses 3-6 mois 2-3 ans Probable 
Diminution de la masse musculaire 
(significativement dépendant de la 
quantité d’exercice physique) 

3-6 mois 1-2 ans Probable 

Peau moins grasse, plus souple 3-6 mois Non connu Probable 
Diminution de la libido 1-3 mois 3-6 mois Probable 
Diminution des érections spontanées 1-3 mois 3-6 mois Probable 
Développement mammaire 3-6 mois 2-3 ans Non possible 
Diminution du volume testiculaire 3-6 mois 2-3 ans Non connu 
Diminution de la production de sperme Variable >3 ans Non connu 
Pilosité moindre et de croissance 
ralentie sur le corps et le visage 

6-12 mois > 3 ans (traitement par 
électrolyse ou laser pour 
une épilation complète) 

Possible 
 

Diminution de la calvitie androgénique Pas de repousse, 
arrêt de la perte en 
1–3 mois 

1-2 ans   

Changement de la voix Non   

Tableau 2B : Effets, délai d’effets et réversibilité des effets des hormones féminisantes 
(3)(4)(45). 

 
Les effets indésirables sont notés dans le tableau 3. Ils ont été relevés par le biais d’études 

limitées dans le temps (4)(63)(64). Concernant l’impact oncologique de l’hormonothérapie et 

le dépistage, voir l’annexe 4. 

Les cliniciens devront donc envisager les contre-indications relatives à l’hormonothérapie 

(65).  

Pour les hommes trans, en raison du risque de polyglobulie, l'hématocrite doit être surveillée. 

En particulier chez les personnes présentant d'autres facteurs de risque d'hématocrite élevée, 

comme l'apnée du sommeil (65). On notera que la présence d’une atrophie vaginale due à la 

testostérone, rendra plus difficile la réalisation du frottis pour le dépistage du cancer du col de 

l’utérus. Et les résultats plus fréquemment ininterprétables (66)(67). 
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Niveau de Risque Hormonothérapie féminisante Hormonothérapie masculinisante 
Risque très probablement accru 
par l’hormonothérapie 

Thromboembolie veineuse 
(risque estimé entre 1,3% et 6%)* 
Calculs biliaires 
Augmentation des 
enzymes hépatiques** 
Prise de poids 
Hypertriglycéridémie** 

Polyglobulie 
Prise de poids 
Acné 
Alopécie androgénique (calvitie) 
Apnée du sommeil 

Risque très probablement accru 
par l’hormonothérapie avec 
présencede facteurs de risques 
additionnels 

Maladies cardio-vasculaires  

Risque éventuellement accru par 
l’hormonothérapie 

Hypertension 
Hyperprolactinémie ou 
prolactinome 

Augmentation des enzymes 
hépatiques** 
Hyperlipidémie** 

Risque éventuellement accru par 
l’hormonothérapie avec présence 
de facteurs de risques 
additionnels 

Diabète de type 2 
 

Déstabilisation de certains troubles 
psychiatriques***  
Maladies cardio-vasculaires 
Hypertension 
Diabète de type 2 

Pas d’augmentation des risques 
ou résultat non concluant 
(risques possibles mais 
pour lesquels les preuves sont si 
minimes qu’aucune conclusion 
tranchée ne peut en être tirée) 

Cancer du sein 
 

Perte de la densité osseuse 
Cancer du sein 
Cancer du col de l’utérus 
Cancer ovarien 
Cancer utérin 

* L’éthinylœstradiol est à éviter, il serait associé à un risque de mort cardiovasculaire multiplié par trois. Les 
œstrogènes injectables ne sont plus commercialisés en France en raison des risques thromboemboliques et 
cardiovasculaires (49)(63)(68)(69). 
** Les variations des taux lipidiques et d’enzymes hépatiques semblent s’aligner sur les taux des personnes 
cisgenres hommes pour les FtM et femmes pour les MtF (68). 
*** Troubles bipolaires, schizoaffectifs et autres troubles pouvant inclure des symptômes maniaques ou 
psychotiques. Cet effet secondaire semble être associé à des doses supra-physiologiques de testostérone. 

Tableau 3 : Risques associés à l’hormonothérapie  
(les items en gras sont cliniquement significatifs) (4)(69)(70) . 

 
Chez certaines femmes trans qui n’ont pas réalisé de gonadectomie, l'administration 

d'estrogène ne suffit pas pour atteindre les objectifs d’abaissement de la testostérone. 

L’association du traitement substitutif avec un traitement suspensif est alors possible. Cela 

permettrait de limiter le risque d’effets secondaires en administrant une moindre dose de 

traitement substitutif (45)(65)(71). Les récentes directives du Royal College of Psychiatrists 

ont souligné les risques associés à certains progestatifs anti-androgéniques, utilisés 

généralement en première ligne (voir l’annexe 4). Ils recommandent d’utiliser des agonistes 

de la GnRH comme moyen «alternatif et préférable» de suppression de la testostérone chez 

les femmes trans adultes (72). 
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Quant aux hommes trans, si les saignements utérins persistent, un agoniste de la GnRH ou un 

progestatif peuvent être ajoutés (71)(73).  

 

4.6.3.3. Prise en charge chirurgicale 

Les interventions chirurgicales visent à modifier les caractères sexuels primaires et/ou 

secondaires. Elles sont irréversibles et envisagées à partir de l’âge de 18 ans. Exception faite 

de la mammoplastie et de la reconstruction du torse, qui peuvent se faire plus précocement. 

Voir tableau 1 pour les critères d’éligibilité au traitement. 

La WPATH préconise de suivre une hormonothérapie pendant un an minimum avant la 

chirurgie (hors contre-indication). En particulier dans le cadre d’une gonadectomie ou d’une 

chirurgie de plastie génitale.  

L’expérience en vie réelle, auparavant obligatoire pour accéder à une prise en charge 

chirurgicale, reste recommandée pendant 1an au minimum avant une plastie génitale. Il 

s’agira pour le sujet d’expérimenter et d’ajuster socialement son rôle et expression de genre. 

Cela permet d’amorcer une réassignation de genre réversible, avant une intervention 

chirurgicale irréversible (4)(49). Cette expérience est contestée par certains défenseurs des 

droits des personnes trans. Elle est considérée comme une exception non justifiée du principe 

d'autonomie et d'autodétermination. En effet, il n’existe pas d’études solides étayant sa valeur 

comme critère d'éligibilité à la chirurgie génitale (6)(74)(75). De plus, l’étude de Zucker et al. 

souligne les risques psychosociaux de l’expérience en vie réelle, tels que le licenciement, la 

détérioration des relations avec les proches ou encore la discrimination et la violence (voir 

partie 2.5.1). Aussi, l'hormonothérapie et/ou la chirurgie peuvent procurer un soulagement 

satisfaisant. Compte tenu de ces paramètres, les auteurs de l’article soutiennent que 

l’expérience en vie réelle ne devrait pas être obligatoire (6). 

Les différentes procédures chirurgicales sont résumées dans le tableau 4 et les principales 

approches de chirurgie génitale sont représentées par la figure 2. 
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Procédures chirurgicales Pour les MtF Pour les FtM 
Chirurgie génitale Pénectomie 

Orchidectomie 
Vaginoplastie 
Clitoroplastie  
Labioplastie  

Hystérectomie  
Ovariectomie  
Vaginectomie  
Phalloplastie 
Métoïdioplastie (tissu adipeux placé 
autour du clitoris hypertrophié)  
Scrotoplastie (pose d’implants 
testiculaires)  
Pose d’une prothèse pénienne d’érection  

Chirurgie du torse et des seins Mammoplastie Mastectomie  
Reconstruction du torse 

Autres actes chirurgicaux Féminisation faciale 
Chirurgie de la voix  
Liposuccion 
Réduction du cartilage thyroïdien  
Augmentation glutéale 
(remodelage des fesses)  
Implants capillaires 

Chirurgie de la voix 
Liposuccion  
Liposculpture (injection de graisse 
prélevée sur le patient pour combler une 
autre zone) 

Tableau 4 : Résumé des chirurgies de réassignation de genre (4)(49). 
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A : Inversion du pénis (pénectomie), la peau du pénis est utilisée pour tapisser le vagin (vaginoplastie) et le gland 
est utilisé pour former le clitoris (clitoroplastie). Le faisceau neurovasculaire est préservé. Orchidectomie.  
B : Phalloplastie via une greffe de tissus provenant de l’avant-bras ou de la cuisse, création d’un néo-urètre par 
allongement urétral, vaginectomie +/- hystérectomie et ovariectomie 
  

Figure 2 : Approche typique des chirurgies de reconstruction génitale  
pour les personnes transgenres (65). 

 
Bien que l'orchidectomie soit le moyen le plus efficace pour réduire les niveaux de 

testostérone, de nombreuses femmes transgenres optent plutôt pour un traitement médical 

(76). De même, la phalloplastie est rarement demandée, car peu satisfaisante au niveau 

fonctionnel et esthétique. Associée à une morbidité significative, elle peut entraîner une 

sténose et/ou fistule des voies urinaires et parfois une nécrose du néo-phallus (4)(77). 
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Les complications de la chirurgie génitale des femmes trans sont les suivantes : nécrose du 

néo-vagin et des lèvres, fistules vésicales ou intestinales dans le vagin, sténose de l’urètre, et 

vagin trop court ou trop petit pour des rapports sexuels (4). La prostate sera plus difficile 

d’accès avec un néo-vagin ce qui compliquera le dépistage des pathologies associées à celle-

ci (78). Le taux de mortalité directement lié à la chirurgie est pratiquement nul dans les études 

(50).  

 

4.7. Prises en charge complémentaires 

Certaines prises en charge peuvent compléter le parcours hormonal et/ou chirurgical des 

personnes trans, telles que la greffe des cheveux, le bandage par binder pour aplatir la 

poitrine, le rembourrage, le retroussement génital ou la prothèse pénienne, le rembourrage des 

hanches et des fesses (4)… 

L’orthophonie permet de travailler la féminisation ou masculinisation de la voix et la 

psychomotricité les comportements non-verbaux (gestuelle, posture, expressions faciales) (4).  

Enfin, la pilosité faciale peut continuer à évoluer sans stimulation aux androgènes. Les 

femmes transgenres peuvent avoir recours à une électrolyse ou une épilation au laser (65). 

 

4.8. Particularités concernant les personnes intersexuées 

Les personnes intersexuées sont nées avec des caractéristiques sexuelles ne correspondant pas 

entièrement aux catégories homme/femme, ou appartenant aux deux en même temps. Ces 

variations peuvent être multiples, pas toujours visibles à la naissance. Elles touchent plus ou 

moins les organes génitaux internes, externes, les structures hormonales et/ou 

chromosomiques. L’estimation moyenne de la population intersexuée s’élève à 1,7% des 

naissances (79). Toutefois, les chiffres varient de 0,05% à 4% selon les études. Cela 

s’explique en partie par la multiplicité des étiologies à l’origine de l’intersexuation. Selon le 

Dr Fausto-Sterling, il y en aurait plus de 40. Les critères de sélection plus ou moins étroits des 

études impacteront la prévalence (80). 

Le moment optimal de la prise en charge chirurgicale pour les enfants intersexués reste 

flou. Peu d’études comparent les résultats des opérations précoces de l'enfance à ceux des 

chirurgies de la puberté (81). 
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Certains auteurs ont suggéré qu'une intervention chirurgicale précoce permettrait certains 

avantages : des effets hormonaux bénéfiques sur le développement des organes génitaux, ainsi 

que des avantages psychosociaux pour les patients et les familles (82-86). 

Cependant, certains groupes de défense des patients et des familles sont en faveur d'un report 

de la chirurgie (87)(88). Une intervention chirurgicale pendant l’enfance engendrerait de 

mauvais résultats fonctionnels, esthétiques et de satisfaction (81)(89). Une étude rétrospective 

a ainsi été menée chez des adolescentes qui ont eu une chirurgie génitale féminisante précoce. 

Le résultat esthétique a été jugé médiocre dans 41% des cas et 98% avaient eu à nouveau 

besoin de chirurgie esthétique ou fonctionnelle. Notamment, pour permettre le flux menstruel 

et faciliter les rapports sexuels. Les auteurs soulignent qu’une clitoridomégalie serait 

médicalement bénigne et qu’une ouverture vaginale n'aurait aucun intérêt pour une fille pré-

pubère (89).  

Le Consensus de Chicago de 2005 vient donner une réponse partielle aux doutes émis sur la 

nécessité d’un geste chirurgical précoce. Selon ce texte, la chirurgie esthétique ne serait pas 

urgente. Il recommande d’attendre que l’identité de genre soit plus claire. Cela permettrait à la 

personne concernée de participer au processus de consentement (90).  

Concernant les demandes de réassignation de genre chez les personnes intersexuées, les 

critères de prise en charge sont adaptés à la situation singulière du patient. Parfois avec une 

prise en charge hormono-chirurgicale beaucoup plus précoce. Néanmoins, la plupart des 

patients nés avec une ambiguïté génitale ne développent pas de dysphorie de genre (2). 

 

4.9. Pronostic et évolution  

L’identité de genre se développant dès les premières années de vie, les enfants pourraient 

exprimer une variance de genre à partir de 2-3ans (91)(92). Cependant, l’identité de genre 

peut fluctuer au cours du développement de l’enfant et de l’adolescent. Comme cela est 

expliqué dans la partie 1.4.6.2, seule une minorité des enfants exprimant une dysphorie de 

genre persisterait dans cette voie au passage de la puberté (2,2 à 30% des MtF et 12 à 50% des 

FtM) (3)(77)(93-98). Une étude longitudinale a été réalisée auprès de 127 jeunes néerlandais 

exprimant une dysphorie de genre durant l’enfance. Parmi eux 37% persistaient à 

l’adolescence. Cette persistance était corrélée à l’intensité de la dysphorie de genre dans 
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l’enfance. Les auteurs relèvent également une plus grande probabilité de persistance chez les 

sujets assignés filles à la naissance (99). 

Il est à présent admis que le meilleur moyen d’apaiser la dysphorie de genre est de procéder à 

un travail d’acceptation et d’affirmation de genre ressenti. Une approche globale incluant 

l’environnement social est également préconisée (4)(98-102). D’où l’intérêt de débuter une 

psychothérapie de soutien, et d’intégrer les proches dans la prise en charge (48). 

Les traitements visant à rendre « plus compatible » la personne exprimant une transidentité 

avec son sexe assigné à la naissance, sont actuellement considérés comme inefficaces et 

contraires à l'éthique (4). En effet, ces traitements reposent sur la négation de l’existence de la 

transidentité en la catégorisant de maladie mentale (2)(103). Elles seraient susceptibles de 

favoriser l’apparition de comorbidités psychiatriques et d’augmenter le risque suicidaire 

(104).  

De même, le refus de prise en charge pour accompagner une affirmation du genre peut 

exacerber la détresse psychique. Ce refus pourrait également inciter à accéder aux 

médicaments de manière illégale (3). 

Pour plus d’informations sur l’impact psychique des traitements hormonaux et/ou 

chirurgicaux voir la partie 2.3.1.. 

Les demandes de transition se feraient plus précocement pour les hommes que pour les 

femmes trans (105-106). Les âges médians retrouvés dans l’étude de Wiepjes et al. sont de 

25ans pour les hommes trans et 33ans pour les femmes trans (106). La moyenne d’âge aurait 

tendance à diminuer avec une augmentation de la population FtM adolescente (105)(106). Le 

Conseil suédois de la santé et du bien-être social confirmerait une augmentation de 1500% 

entre 2008 et 2018 des diagnostics de dysphorie de genre chez les FtM entre 13 et 17 ans 

(107). Ainsi, le nombre de demandes de prise en charge d’une réassignation de genre s’accroit 

(36)(105)(106)(108). Aux Pays Bas, elles ont été multipliées par 20 en 35ans (106). 

Paradoxalement, l’hormonothérapie aurait tendance à être moins demandée, passant de 90% 

en 1980 à 65% en 2010. La pratique de la gonadectomie serait restée stable (106). Une 

explication de ces variations serait l’amélioration de l’accessibilité des soins et une prise en 

charge plus individualisée. De plus, la stigmatisation de la transidentité semble diminuer 

(36)(44). Ces évolutions permettent notamment l’accompagnement de personnes ne désirant 

pas de prise en charge hormono-chirurgicale. 3,4% des personnes seraient dans ce cas-là selon 
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une étude réalisée en Allemagne. Il s’agissait de personnes trans significativement plus âgées 

et non binaires. Les arguments avancés par ces personnes étaient l’absence de nécessité de 

traitement ressentie d’une part, de la volonté d’éviter les effets secondaires d’autre part (109). 

Aussi, la stabilité des demandes de chirurgie pourrait s’expliquer ainsi : la gonadectomie était 

obligatoire pour changer d’état civil jusqu’en 2015 en Allemagne. Une diminution des 

demandes pourrait alors s’observer dans le cadre de la levée de cette obligation (106). 

Les regrets de la transition hormono-chirurgicale varient selon les études entre 0.4 et 2.2%. Ils 

seraient plus élevés chez les femmes trans (50)(106)(110)(111). Les motifs de regrets seraient 

le manque de soutien social, le rejet familial, l’erreur diagnostique, l’insatisfaction esthétique 

ou fonctionnelle, l’échec de la transition sociale ou encore le manque de soins appropriés 

(105)(106)(112)(113). Les taux de regret ont tendance à diminuer. L’étude de Dhejne et al. 

rapporte des taux passant de 2.4 % entre 1991 et 2000 à 0.3 % entre 2001 et 2010. Cela 

pourrait être expliqué par une plus grande inclusion des proches dans la prise en charge, 

l’amélioration des pratiques, des techniques chirurgicales ou encore la levée de la stérilisation 

obligatoire pour changer d’état civil (105). Par ailleurs, les effets indésirables du traitement 

hormono-chirurgical ne semblent pas en motiver l’arrêt (4)(77). 

Néanmoins, les preuves du bénéfice de ces traitements reposent sur peu d’études. La majorité 

d’entre elles n’étudie pas les effets à moyen et long terme (voir partie 2.5.8) (3). De plus, les 

recommandations sur l’ajustement du traitement hormonal chez le sujet âgé restent floues. 

D’une part, les doses doivent être suffisamment élevées pour maintenir les caractéristiques 

sexuelles de l’identité de genre et préserver la densité minérale osseuse. D’autre part, le risque 

cardio-vasculaire des femmes trans sous traitement hormonal serait supérieur à celui de la 

population générale. Cela peut nécessiter un ajustement de la dose d’estrogènes ou un passage 

de la voie orale à une voie transdermique plus sûre (114)(115). Si les œstrogènes sont contre-

indiqués, il sera possible d’avoir recours aux progestatifs anti-androgéniques (116).  

Enfin, les demandes tardives de transition ne sont pas rares, il s’agirait principalement de 

femmes trans (106)(114)(116)(117). Selon l’article de Gooren et al., débuter une transition à 

un âge avancé n’est pas contre indiqué (114). 
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DEUXIÈME PARTIE : ÉTAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES 

SCIENTIFIQUES SUR LA TRANSIDENTITÉ 

 
1. PRÉVALENCE 

La prévalence, certainement sous-évaluée, est difficile à estimer avec précision (voire partie 

2.5.8) (118). 

En France, aucune donnée récente sur la prévalence de la transidentité n’a été identifiée. On 

dispose seulement du rapport de la HAS de 2009, estimant une prévalence située entre 2 et 

10/100 000. Cette approximation se base sur le bilan chiffré des demandes de prise en charge 

en chirurgie de réassignation pour des assurés du Régime général entre 2000 et 2006 (36). 

Les études internationales trouvent des résultats très variables (119). La prévalence retrouvée 

serait en moyenne de 4,6/100 000 avec 6,8/100 000 femmes trans et 2,6/100 000 hommes 

trans. Le sexe ratio penche donc pour 2,6 fois plus de femmes trans. Une analyse temporelle a 

révélé une augmentation de la prévalence au cours des 50 dernières années (120). Le DSM-V, 

quant à lui, rapporte des taux de prévalence variant de 5 à 14/100 000 pour les MtF et de 2 à 

3/100 000 pour les FtM (10). 

Les données concernant le sex-ratio diffèrent entre les études. La population trans de plus de 

50 ans serait constituée très majoritairement de femmes trans avec un ratio de 23.7/1 dans 

l’étude de Bouman et al (122). Parmi les enfants suivis pour dysphorie de genre de moins de 

12 ans le sex ratio MtF /FtM va de 6/1 à 3/1 (123). Parmi les adolescents dysphoriques de 

plus de 12 ans sous suivi médical, il est proche de 1/1 (124). 

Des études ont interrogé la population générale sur leur identité de genre. Elles contournent 

ainsi le biais de sélection des études réalisées dans des centres spécialisés. Par ailleurs, 

l’anonymat permet de limiter le biais de déclaration. Les estimations de ces études vont de 

0,5 % à 1,3 % de la population pour les MtF, et de 0,4 % à 1,2 % pour les FtM. On observe 

également que le sexe ratio tend à s’égaliser (2)(125). Une étude internationale réalisée en 

2018 auprès de 25 centres spécialisés, recense même une majorité de FtM en transition (63 %) 

(44). 
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2. HYPOTHÈSES À PROPOS DES MÉCANISMES DU DÉVELOPPEMENT DE LA 

TRANSIDENTITÉ 

L’origine de la transidentité n’est pas connue. Sa persistance malgré les mœurs et normes 

sociales, pose la question des facteurs biologiques hormonaux et/ou génétiques impactant sur 

le développement précoce du cerveau (2)(60)(126).  

Hypothèses hormonales 

Premièrement, des hypothèses se sont portées sur l’influence des hormones sexuelles 

prénatales. Notamment celle de la testostérone, dont l’augmentation masculiniserait le 

cerveau alors que son absence le féminiserait (127)(128). Cette différenciation sexuelle du 

cerveau aurait lieu à un stade de développement beaucoup plus avancé que celui des organes 

génitaux. Ces deux processus pourraient donc être influencés indépendamment l'un de l'autre 

(129). 

Un autre argument en faveur de l’hypothèse hormonale serait la surreprésentation de la 

transidentité chez les sujets présentant une hyperplasie congénitale des surrénales (HCS) ou 

un syndrome des ovaires polykystiques (SOPK). Ces deux pathologies ont comme point 

commun une hyperproduction d’hormones androgènes. Celle-ci est à l’origine d’une 

virilisation, voire au développement d’organes génitaux ambigus pour l’HCS. Ainsi 2 à 5% 

des personnes ayant une HCS assignées femme à la naissance, développeraient une identité de 

genre masculin (130). Par ailleurs, dans une population d’hommes trans, 58% avaient un 

SOPK et 39.1% une hyperandrogénémie, indépendamment d’un traitement hormonal (131). 

Une autre étude ne retrouve pas plus de SOPK chez les hommes trans que chez les femmes 

cisgenres. Toutefois, l’article constate un hyperandrogénisme biochimique plus fréquent chez 

les hommes trans (132).  

Hypothèses génétiques  

Des pistes génétiques ont également été explorées chez les jumeaux. On retrouverait des taux 

de concordance chez les jumeaux monozygotes allant de 20 à 39,1 % pour la transidentité. 

Parmi les jumeaux transgenres interrogés, 3 paires avaient été élevées séparément. La 

concordance chez les dizygotes était en revanche très basse, voire nulle (133)(134). 

Renforçant cette hypothèse, des études retrouvent des polymorphismes au niveau des gènes 

codants pour les récepteurs des hormones sexuelles. Ainsi, chez les femmes trans, une étude 

retrouve un polymorphisme de répétition CAG dans le codage du récepteur androgénique 
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(135). Une autre étude retrouve un polymorphisme de répétition CA dans le gène du récepteur 

oestrogénique chez des femmes trans (136). Ces deux répétitions étaient plus nombreuses que 

chez les hommes cisgenres (135)(136). Toutefois d’autres études ne sont pas parvenues à ces 

résultats (137). 

Lien entre l’identité de genre et certaines structures cérébrales 

En outre, des différences d’anatomie cérébrale entre les hommes et femmes cisgenres, 

appelées dimorphisme sexuel cérébral, sont connues grâce aux techniques d’imagerie. 

Comme nous allons le voir, certaines de ces différences ont été étudiées chez les personnes 

transgenres.  

Des analyses post mortem sur des personnes trans ont tenté de mettre en évidence un lien 

entre l’identité de genre et certaines structures cérébrales. Selon celles-ci les femmes trans 

posséderaient des régions cérébrales plus proches de celle des femmes que des hommes 

cisgenres (138-140). Une structure cérébrale, appelée « subdivision centrale du lit de la strie 

terminale », associée au comportement sexuel, a été retrouvée dans des dimensions féminines 

chez les femmes trans. Et cela, aussi bien en termes de taille qu’au niveau du nombre de 

neurones. Ces paramètres n'auraient pas été influencés par les hormones sexuelles, ni par 

l'orientation sexuelle (139)(140). De même, le volume du noyau interstitiel de l'hypothalamus 

antérieur 3 serait plus semblable entre les femmes trans et cis d’une part, et les hommes trans 

et cis d’autre part (138). 

Aussi, l’utilisation de la Tomographie par émission de positons a montré des caractéristiques 

communes entre les femmes trans et cis pour l’activation de circuits hypothalamiques jouant 

sur la sensibilité à certaines odeurs (141). 

L’IRM morphométrique a mis en évidence des points communs au niveau de l’épaisseur de 

certaines régions corticales entre les femmes trans et cisgenres (142-145). D’autres articles 

relèvent des similitudes au niveau du schéma de microstructure de la substance blanche entre 

hommes trans et cisgenres. Les femmes trans auraient une structure intermédiaire, entre les 

deux genres (146). Des études ont examiné les effets des hormones sur le cerveau. Elles 

auraient montré un changement vers une morphologie féminine pour les femmes trans et 

masculine pour les hommes trans (147)(148). En effet, on observerait chez les femmes trans 

une diminution de la matière grise produisant une expansion des ventricules sous 

oestrogénothérapie. Tandis que les hommes trans auraient une augmentation du volume 

intracrânien et de l'épaisseur corticale sous testostérone (149).  



 34 

Enfin, des études d’IRM fonctionnelles ont réalisé des épreuves de rotation mentale (capacité 

de faire pivoter dans son esprit un objet ou une image) (150-152) et de réponse aux 

stimulations érotiques (153-155). Les résultats chez les sujets étudiés relèveraient plus de 

l’identité de genre que du sexe assigné. 

Dans l’ensemble, ces recherches rendent plausible l’hypothèse de l’influence neurobiologique 

sur l’identité de genre. Néanmoins, aucun marqueur pathognomonique de la transidentité n’a 

été découvert et ne peut être utilisé à des fins diagnostiques. De plus, la plupart de ces études 

sont réalisées auprès de petits échantillons, majoritairement constitués de femmes trans. Ce 

biais de sélection rend difficile la généralisation des résultats à l’ensemble de la population 

trans.  

 

3. LA SANTÉ DES ADULTES TRANSGENRES : QUELLES COMORBIDITÉS ? 

 

Les trans seraient plus susceptibles de déclarer une mauvaise santé physique et mentale et une 

moins bonne qualité de vie que les cisgenres (156-157). Dans une enquête américaine, 30% 

des répondants transgenres contre 20% de la population générale, auraient déclaré avoir un 

état de santé physique ou mental affectant considérablement une activité majeure de la vie 

(156). Une autre étude transversale américaine observe que les adultes transgenres seraient 

plus susceptibles de déclarer un état de santé passable ou mauvais (rapport de cotes ajusté 

[AOR] 1,30; 95 % IC, 1,03-1,62; P = 0,02) ou une détresse sévère (AOR, 1,66; 95 % CI, 

1,36-2,01; P <0,001) (157). 

 

3.1. Troubles psychiatriques 

 

La santé mentale est le domaine de la santé des personnes transgenres le plus étudié (99). La 

comparaison de la prévalence des troubles psychiatriques entre adultes cis et transgenres sont 

résumées par la figure 3 et les tableaux 6a, 6b et 7. 
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Figure 3 : Comparaison de la prévalence de divers troubles 
psychiatrique entre adultes cis et transgenres. Données sur la vie 
entière et pour certaines données sur la période actuelle 
(contemporaine à l’étude). Les résultats sont issus de différentes 
études référencées dans le tableau 6a. Pour chaque comorbidité, 
les données sont représentées sous forme de box-plot. Cela donne 
un aperçu des valeurs extrêmes, médianes et interquartiles pour 
chaque comorbidité. 
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Idées suicidaires Tentative de suicide Trouble de personnalité 
Trouble de l'usage de 

substances vie 
entière 

Population Trans Cis Trans Cis Trans Cis Trans Cis 
Min 34 10 7,9 1 2,1 1,7 5,9 1,8 
Q1 43 10 21,2 1,3 6,15 1,7 10 1,8 
Me 53,5 11,8 25,35 4 28,45 5,4 18,35 2,6 
Q2 72,8 13,5 33 4,6 59,35 9,1 28 3,4 
Max 73,6 13,5 41 4,6 81,4 9,1 39 3,4 
Références (166) 

(167) 
(181-
183) 

(181) 
(182) 

(156)(164)
(167)(181)
(182)(184)
(185)(186)
(187)(190) 

(156) 
(181) 
(182) 
(184) 
(186) 

(158) 
(161) 
(173) 

(188-192) 

(173) 
(180) 

(158)(167) 
(184)(185) 
(190)(193) 

(163)(184) 

Tableau 6 a et b : Prévalences des comorbidités psychiatriques dans des populations d’adultes 
trans et cisgenres, issues de différentes études référencées. Les données sont synthétisées par 

les valeurs extrêmes, les médianes et les quartiles inférieurs et supérieurs de chaque 
comorbidité 

 
 
 Traits autistiques TDAH TCA Trouble bipolaire Schizophrénie 
 Trans Cis Trans Cis Trans Cis Trans Cis Trans Cis 
Prévalences (%) 4,8 à 14 0,7 à 1 4.3 1.1 2 à 3 0,8 à 11,1 2,3 à 3,3 1,2 1 1 

Références (173) 
(194-198) 

(197) 
(173) 

(173) (173) (158) 
(173) 

(173) (173) 
(190) 

? 

(179) (158) (179) 

Tableau 7 : Synthèse des comorbidités psychiatriques non mentionnées dans le tableau 6. 
Comparaison des données entre les personnes cisgenres et transgenres. 

 

 

 
Comorbidité 
psychiatrique  
actuelle 

Comorbidité 
psychiatrique 

vie entière  
EDC actuel  EDC vie 

entière 
Trouble 

anxieux actuel 
Trouble 
anxieux 

vie entière 
Population Trans Cis Trans Cis Trans Cis Trans Cis Trans Cis Trans Cis 
Min 17,8 9,6 13,6 24 10,8 4.2 1,4 7,9 4,3 3,9 3,6 12,9 
Q1 18,3 9,6 26,3 24 27 4.6 34 9 17 5,3 15,8 13,3 
Me 28,4 13,6 47 25  33,9  5.2 45,8 10,4 25,4 8,35 28,3 15 
Q2 41 17,6 62,7 29,2 44.1 5.7 55,8 19,6 33,2 12,5 38 18,7 
Max 44 17,6 69 29,2 63.5 6 60 21,4 40,4 15 39,9 21 
Références (158-

161) 
(162) 
(163) 

(190) 
(158) 
(164-
167)  
 

(158) 
(163) 
(168) 

(158) 
(159) 
(161) 
(167) 
(169-
178) 

(162) 
(163) 
(179) 
(180) 
 

(158) 
(164-
166) 
(176) 
(181) 
(190) 
(410) 

(162) 
(163) 
(168) 
(173) 
(179-
181) 

(158) 
(159) 
(161) 
(167) 
(169) 
(173) 
 

(162) 
(163) 
(179) 
(180) 

(158) 
(165) 
(166) 
(170) 
(190) 
 

(162) 
(163) 
(173) 
(180) 
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Prévalence accrue des comorbidités psychiatriques 

Les études sur les comorbidités psychiatriques retrouvent des résultats d’une grande 

variabilité, parfois mêmes contradictoires. La prévalence des troubles psychiatriques chez les 

adultes transgenres se trouverait entre 18 et 41 % pour les troubles actuels et 26 à 63 % sur la 

vie entière (voir tableaux 6 et 7).  

Ces données suggèrent que les personnes trans auraient une morbidité psychiatrique accrue 

par rapport aux personnes cisgenres (voir tableaux 6 et 7). Toutefois, certaines études auraient 

identifié une prévalence nulle ou peu élevée de psychopathologie associée dans la population 

trans (6)(161)(166). Néanmoins, ces études reposeraient sur des mesures d’autoévaluation ou 

des entretiens non structurés, moins fiables que la réalisation d’entretiens cliniques structurés. 

Elles sous-estimeraient donc le taux de comorbidités psychiatriques (6)(166). 

Impact de la transition hormono-chirurgicale 

La méta analyse de Murad et al. publiée en 2010, s’est penchée sur l’impact de la transition 

hormono-chirurgicale. Elle serait associée dans 80 % des cas à une diminution, voire 

disparition de la souffrance liée à la dysphorie de genre. Une amélioration de la santé mentale 

et de la qualité de vie aurait été également constatée (200). Ces résultats sont en accord avec 

ceux issus d’études longitudinales plus récentes. Ces études retrouvent des taux de 

psychopathologie post-transition s’apparentant à ceux de la population cisgenre 

(77)(201)(202).  

Certains auteurs ont tenté d’évaluer indépendamment les effets de l’hormonothérapie d’une 

part et de la chirurgie d’autre part. Ainsi, des études transversales se sont intéressées à 

l’influence de l’hormonothérapie seule, sans chirurgie de réassignation. L’instauration des 

hormones seules serait associée à une amélioration significative de la qualité de vie (175), de 

l’estime de soi (203) et de la santé mentale (203-205). Des études longitudinales 

rapporteraient des résultats concordants (178)(206). Notamment l’étude longitudinale de 

Colizzi et al. qui a comparé la santé psychique de 118 sujets transgenres avant et après un an 

de traitement substitutif. Pour cela, les auteurs ont utilisé des échelles spécifiques de l’anxiété 

et de la dépression (Self-Rating Anxiety Scale et Self-Rating Depression Scale) ainsi que la 

Symptom Checklist 90-R. Les résultats montrent une diminution significative de la morbidité 

psychiatrique. Elle passerait de 24 à 11 % après un an de traitement substitutif (178).  

Concernant les effets de la suppression de la puberté, l’étude de Costa et al. a comparé le 

fonctionnement psychosocial de 71 jeunes trans à l’aide de la Children’s Global Assessment 
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Scale (CGAS). Les scores étaient significativement meilleurs dans le groupe ayant reçu 12 

mois d’agonistes de la GnRH (67,4 ± 13,9), par rapport à celui qui n'avait reçu qu'un soutien 

psychologique (60,9 ± 12,2, P = 0,001) (207). 

L’impact de la chirurgie de réassignation a fait l’objet d’une revue littérature. Celle-ci 

rapporte des améliorations significatives de la santé mentale, de la qualité de vie et de la 

satisfaction de l’image corporelle (208). Les auteurs soulignent la grande variabilité des 

résultats et le faible nombre d’études longitudinales donnant des résultats sur un long terme. 

De plus, la chirurgie étant souvent réalisée après l’introduction de l’hormonothérapie, il est 

plus difficile d’imputer ces améliorations à la chirurgie (208). Ainsi, l’étude longitudinale de 

Heylens et al. rapporterait une amélioration significative de la santé psychique après 

l’introduction de l’hormonothérapie, puis une stabilité clinique après la chirurgie (202). 

Il semblerait que les personnes ayant eu une introduction précoce du traitement hormono-

chirurgical, notamment via la suppression pubertaire, auraient un meilleur pronostic de santé 

mentale (108)(190)(210)(209). Aussi, l’amélioration des techniques chirurgicales, de 

l’hormonothérapie, en parallèle de l’acceptation de la transidentité permettrait une réduction 

de la souffrance psychique au cours du temps (105)(184). 

D’autres facteurs d’influence de la santé psychique seront abordés plus en détail dans la partie 

2.5.  

Sex-ratio des comorbidités psychiatriques 

La plupart des études comparant les troubles psychiatriques entre les hommes et femmes trans 

ne retrouvent pas de différence entre les deux groupes (210). Dans certaines études, les 

femmes trans ont plus de troubles psychiatriques (166)(211). D’autres trouvent l’inverse 

(167)(190)(212). 

Épisodes dépressifs  

Un tiers des données concernant la santé mentale portent sur les troubles de l’humeur, en 

parlant majoritairement de la dépression (99).  

Les estimations d’un épisode dépressif caractérisé (EDC) varient entre 27 et 44 % pour un 

épisode actuel et entre 34 et 56 % sur la vie entière. Tandis que, dans la population générale, 

les taux médians s’élèvent à 5 % pour l’EDC actuel et 10% sur la vie entière (cf tableaux 6 et 

7). Les taux de dépression diminueraient de moitié avec un traitement hormonal et/ou 

chirurgical (178)(213). Certaines études rapportent que les femmes trans sont plus touchées, à 
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l’instar de la plus forte prévalence de l’EDC chez les femmes cisgenres par rapport aux 

hommes cisgenres (163)(176)(214). Par ailleurs, les hommes trans vivant en milieu rural 

auraient plus d’EDC et des niveaux d'estime de soi inférieurs à ceux de leurs homologues 

urbains (215). 

Troubles anxieux 

Les troubles anxieux toucheraient entre 17 et 37 % des personnes trans au moment du recueil 

des données et entre 16 et 38 % sur la vie entière. Dans la population générale, les taux 

médians sont estimés à 8 % pour les troubles actuels et 15% sur la vie entière (cf tableaux 6 et 

7). Parmi les pathologies mentales, les troubles anxieux seraient les plus susceptibles d’être 

améliorés par la transition hormono-chirurgicale (23)(204)(205)(213)(216). Une étude 

comparative retrouve des taux 4,3 fois plus élevés dans les populations trans n’ayant eu aucun 

traitement, par rapport à celles qui ont réalisé une transition homono-chirurgicale. Dans cette 

dernière population, on retrouverait des taux de troubles anxieux s’élevant à 5.8 %. Ces 

valeurs s’apparentent à celles de la population générale (213). Une étude réalisée auprès 

d’adultes trans de plus de 50 ans constate qu’une transition à un âge précoce serait 

significativement associée à moins de troubles anxieux (122). 

Peu d’études se sont intéressées à l’ESPT, malgré les potentiels traumatismes dans cette 

population subissant des violences au quotidien (voir partie 2.5.1 « Stigmatisations et 

discriminations »). En effet, l’étude de Reisner et al. considère la discrimination comme 

facteur de risque d’ESPT dans la population transgenre (99). La littérature retrouve des 

valeurs très variables : 4.4 % dans la population transgenre Australienne (173), 6.2 % pour 

Beckwith et al.(190) et 42.2% pour l’étude de Mc Dowell (217). 

Suicide, tentatives de suicide et automutilation 

Selon les données issues de la littérature, les taux médians d’IS s’élèveraient à 53,5 % chez 

les personnes trans, contre 11,8 % dans la population générale. Les TS quant à elles sont 

estimées à 25,4 % contre 4 % dans la population générale (voir tableaux 6 et 7). 

La transition hormono-chirurgicale ferait passer le taux de TS de 15 à 7 % selon l’étude 

comparative de Christian et al. (177). De même, deux études longitudinales observeraient une 

diminution des TS grâce à la transition. Toutefois, les taux resteraient 5 à 34 fois supérieurs à 

ceux des personnes cisgenres (184)(209). Le fait d'avoir des documents d'identité en 

concordance avec l’identité de genre serait également associé à une réduction de 56 % des IS 

et de 74% des TS (218). 
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Concernant les conduites d’automutilation, elles diminueraient avec l’âge et concerneraient 

majoritairement les hommes trans (160)(211)(219), dont la prévalence sur la vie entière est 

estimée entre 32 et 36% (166)(211). L’étude de Dravey et al. souligne que l’automutilation 

serait un comportement plutôt féminin dans la population cisgenre et masculin dans la 

population trans (219). Selon le rapport de Carmel et al. il y aurait une sous estimation de ces 

comportements (220). Une des hypothèses serait que la violence auto infligée se concentrerait 

au niveau des parties génitales, spécificité qui a peu été explorée (220)(221). 

La mort par suicide est difficile à estimer. En effet, le statut transgenre n’est pas pris en 

compte lors d’un décès (106). Une étude Suédoise menée par Dhejne et al. a suivi sur une 

période médiane de 11 ans, des personnes ayant eu une thérapie hormono-chirurgicale. Elle 

rapporterait des taux 19 fois plus élevés que dans la population générale (184). Dans l’étude 

longitudinale d’Asscheman et al., 966 MtF et 365 FtM ont été suivis sur une médiane de 

18,5 ans. L’étude observe que les femmes trans auraient 5,7 fois plus de risque de mort par 

suicide que dans la population générale. Il n’y aurait en revanche pas de différence 

significative entre les hommes trans et la population générale (69). 

Usage de substances 

Les données concernant l’usage de substances sont hétérogènes. Elles se limitent souvent à la 

consommation de substances sans rechercher d’addictions (99). Il y aurait des taux médians 

d’addiction sur la vie entière 7 fois plus élevés que dans la population générale (18.4 % contre 

2.6 % dans la population générale) (voir tableaux 6 et 7).  

Le mésusage de substance serait d’autant plus élevé que la souffrance liée à la transidentité 

est intense (222). Plusieurs études font l’hypothèse d’une diminution des consommations 

après avoir accédé aux soins de transition. De plus, leur introduction précoce diminuerait la 

dysphorie de genre liée à la transidentité. Celle-ci permettrait également aux individus de 

développer des stratégies d’adaptation aux difficultés d’être transgenre (186)(193)(223-226). 

En revanche, l’introduction de l’hormonothérapie à un âge avancé serait associée à une 

probabilité augmentée de conduites addictives (OR 1,04, IC à 95 %: 1,01–1,08) (190). 

Enfin, la désorganisation comportementale et l’instabilité psychique liées aux consommations 

de substances pourraient être des obstacles d’accès aux soins spécialisés (190). 
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Cannabis et cocaïne 

L’étude espagnole de Guzman et al. retrouve une consommation de cannabis et cocaïne 

comparable aux moyennes nationales. En effet, 12,4 % des personnes trans auraient 

consommé du cannabis et 2,6 % de la cocaïne au cours de l’année précédente contre une 

moyenne nationale de 10,5 % pour le cannabis et 2,8 % pour la cocaïne. Aussi, l’utilisation de 

cannabis serait dans les deux populations associée à une stratégie d'évitement pour lutter 

contre l'anxiété sociale et la peur du jugement. Toutefois, les auteurs soulignent que les 

populations trans seraient potentiellement plus exposées à des complications physiques et 

psychiques liées à leur consommation de substances. Celles-ci seraient moins bien prises en 

charge, dans un contexte où les trans seraient confrontés à de nombreux obstacles pour 

accéder aux soins (voir partie 2.5) (227). 

Concernant le sex-ratio, certaines études ne retrouvent pas de différences entre les genres, 

d’autres rapportent des résultats contradictoires (193)(228)(411). 

Alcool 

Le trouble de l’usage de l’alcool serait trois fois plus fréquent chez les personnes trans. De 

plus, 72% des personnes interrogées rapporteraient « boire pour faire face aux difficultés liées 

à la transidentité » (411). 

Par ailleurs, une étude retrouve une incidence plus élevée d'agressions sexuelles liées à 

l'alcool dans la population trans (7,2 % dans l’année pour les personnes trans contre 2,1 % 

chez les femmes cis et 1,1 % chez les hommes cis). Parmi les personnes transgenres, celles 

qui déclarent avoir été agressées sexuellement ou verbalement au cours de l’année, auraient 

plus de consommations excessives d’alcool que les autres (229). Plusieurs études réalisées 

auprès des personnes trans trouvent une association significative entre les antécédents d’abus 

sexuels et une vulnérabilité vis-à-vis des toxiques (181)(193). L’ensemble de ces résultats 

suggère une boucle de rétroaction positive : la réponse à un facteur de stress peut augmenter 

l’exposition à des facteurs de stress ultérieurs. Ainsi, boire pour faire face au stress d’avoir été 

victime d’une agression sexuelle majorerait le risque d’agression sexuelle ultérieur, générant 

un nouveau facteur de stress. 

Tabac 
Concernant le tabagisme, les résultats sont contradictoires. L'enquête américaine de James et 

al. a suggéré que les personnes trans ne fumaient pas à des taux plus élevés que les personnes 

cisgenres. Ainsi, 57 % auraient déclaré avoir fumé au cours de leur vie, contre 63 % de la 
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population américaine. De plus, environ 22 % des personnes transgenres interrogées ont 

déclaré avoir fumé au cours des 30 derniers jours, contre 21 % de la population américaine 

(186). Cependant, deux autres enquêtes transversales américaines ont rapporté un tabagisme 

actif significativement plus élevé dans la population trans. Dans la première étude, il y aurait 

19,2 % de tabagisme actif chez les sujets trans contre 16,3 % chez les sujets cis (157). La 

deuxième étude révèle que 39,7 % des personnes trans contre 25,1 % des personnes cis 

auraient consommé du tabac sur les 30 derniers jours. Chez les participants de plus de 50 ans 

le tabagisme serait de 15 % contre un peu moins de 9 % chez les répondants cis d'âge 

similaire (230).  

Troubles neuro développementaux 

De plus en plus d’études s’intéressent aux troubles neuro développementaux dans la 

population trans. Elles émettent l’hypothèse d’une surreprésentation de la cooccurrence de ces 

troubles avec une dysphorie de genre (voir tableau 7) (231). 

La majorité des études à ce sujet portent sur les TSA (troubles du spectre autistique). Celles 

réalisées auprès d’adultes trans estiment que 4,8 à 14 % présenteraient des traits autistiques 

(voir tableau 7). Concernant le sex ratio, selon certains auteurs, il s’agirait majoritairement 

d’hommes trans,(195)(197)(198) pour d’autres il tend à converger (196). 

Turban et al. soulignent que ces « traits autistiques » sont recherchés par des échelles non 

spécifiques du TSA. Leur présence chez les personnes trans ne permettrait donc pas de poser 

le diagnostic formel de TSA (232). Parmi les traits autistiques relevés dans la littérature, on 

aurait la présence de troubles des interactions sociales, d’intérêts restreints, de traits 

obsessionnels ou encore de comportements répétitifs et stéréotypés (233-236). Notons, qu’un 

déficit dans la communication et les interactions sociales peuvent être le reflet d’un niveau 

élevé d'anxiété sociale chez les personnes transgenres (195)(237). 

La littérature relève également un sentiment de non conformité de genre plus fréquent (0,9 à 

15 %) dans les TSA que dans la population générale (235)(238-242). Or, le défaut de 

perception des marqueurs sociaux des personnes autistes pourrait perturber la compréhension 

de l’identité de genre et par conséquent impacter l’évaluation d’une transidentité. Aussi, 

Turban et al. mettent en avant les limites des études réalisées auprès des personnes autistes. 

Certaines ne prenant pas en compte le déficit intellectuel, utilisant des questionnaires non 

validés pour les TSA ou encore évaluant la transidentité par une seule question (232). 
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Ainsi, on constate des difficultés à poser le diagnostic formel de TSA chez les personnes trans 

d’une part et de transidentité dans la population TSA d’autre part. La prévalence d’une 

cooccurrence est donc difficile à estimer (232)(243). L’aspect plus dimensionnel que 

catégoriel de ces deux entités, considérées comme des « spectres », rend probable le 

recoupement de certaines caractéristiques communes (244). On retrouve également des points 

communs au niveau de la recherche étiologique, comme l’exposition prénatale à la 

testostérone ou un poids de naissance élevé (234)(245). 

Il faudra donc considérer avec prudence ces résultats, l’intrication de ces troubles pouvant 

compliquer l’évaluation diagnostique de ces différents tableaux. Une étude a observé que les 

individus ayant la cooccurrence TSA et dysphorie de genre avaient un retard de diagnostic de 

l'autisme (246). Par ailleurs, l’incongruence entre le sexe génétique et le genre peut être 

attribuée à des convictions rigides typiques de l’autisme et faire méconnaître une transidentité 

(247). 

Enfin, si un parcours de réassignation de genre est entrepris, il est conseillé d’avancer très 

progressivement. En effet, l’intolérance au changement est susceptible de s’intensifier à 

chaque étape du parcours de transition. Une période plus étendue pour les décisions 

diagnostiques et cliniques est donc recommandée. Avec une coordination entre les spécialistes 

de la dysphorie de genre et des TSA (243)(238). 

Troubles du comportement alimentaire 

La recherche sur les TCA (troubles du comportement alimentaire) chez les personnes 

transgenres est rare, souvent limitée à des études de cas (99)(249). Les données sur la 

prévalence de ces troubles dans cette population sont variables, mais significativement plus 

élevées que chez les sujets cisgenres (250)(251). Il y aurait 3 à 4 % de TCA dans la 

population trans adulte (voir tableau 6). Tandis que, chez les adolescents, plus de la moitié des 

14-18 ans et plus du tiers des 19-25 ans auraient des TCA (249). 

Ces troubles seraient majoritairement de type restrictif ou avec des conduites de purge 

(252)(412). Pour certains, il s’agirait d’un moyen d’effacer ou d’empêcher le développement 

des caractéristiques de son sexe biologique ou d'accentuer les caractéristiques de son identité 

de genre. Cela suggère que les TCA peuvent être compris comme un moyen de faire face à la 

dysphorie de genre. La transition de genre permettrait d’atténuer ces troubles, en parallèle 

d’une meilleure satisfaction corporelle (250)(253-255). Le soutien social serait également un 

facteur protecteur (249). 
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Troubles de la personnalité 

Les troubles de la personnalité ont fait l’objet de résultats très hétérogènes, avec des 

prévalences allant de 2,1 à 81,4 % (voir tableau 7). Les clusters seraient principalement de 

type B (189) pour certaines études et de type C pour d’autres (158)(191)(192). La seule étude 

ayant utilisé un groupe contrôle, bien que limitée par le faible effectif (n=30) retrouve une 

majorité de personnalités paranoïaques et évitantes. Il y avait 1,8 fois plus de personnes ayant 

un trouble de personnalité dans le groupe trans que dans le groupe contrôle (188). 

Autres troubles mentaux 

D'autres troubles psychiatriques, tels que la schizophrénie, le trouble bipolaire ou encore le 

trouble obsessionnel compulsif ne semblent pas plus répandus que dans la population générale 

(210)(158). 

 

3.2.  Comorbidités somatiques 

La santé générale des personnes transgenres est l’aspect le moins documenté des recherches 

sur la santé des personnes trans (99). 

 

3.2.1. Soins uro-génitaux 

 

VIH et IST  

Les données concernant les IST (infections sexuellement transmissibles) portent surtout sur le 

VIH. Celui-ci est le deuxième sujet le plus étudié dans cette population, après le domaine de 

la santé mentale (99)(256). Aux États-Unis, les personnes transgenres auraient des taux d’IST 

quatre fois plus élevés que dans la population générale (257)(258). Une revue de la littérature 

rapporte des prévalences de co-infection par le VIH avec d’autres IST, variant entre 2,5 % et 

13,8 %. Les données, quand elles étaient comparées, étaient significativement supérieures à la 

population cis (256). 

Selon la méta-analyse de Becasen et al., la prévalence moyenne globale du VIH dans la 

population transgenre est estimée à 13,7 %. L’estimation pour les femmes trans serait de 

18,8 %, résultat significativement supérieur à celui des hommes trans (2,0%). Les auteurs 

relèvent que parmi les personnes trans, les femmes trans issues de minorités ethniques sont les 

plus touchées. En effet, 44,2% des femmes trans noires américaines et 25,8% des hispaniques 
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seraient séropositives, contre 6,7 % des femmes trans blanches (259). Ces chiffres sont bien 

supérieurs à ceux de la population générale, qui s’élèvent à 0,6 % (156).  

Cette surreprésentation des IST peut en partie s’expliquer par le fait qu’une grande partie de 

la population trans se dirige vers le travail du sexe (413). Celui-ci serait pratiqué encore plus 

fréquemment par les femmes et les minorités ethniques trans (2)(260). Ainsi 37,9 % des 

femmes trans et 13,1 % des hommes trans se prostitueraient (259)(261). En Amérique latine, 

une enquête auprès de femmes trans révèle que 95 % d’entre elles seraient travailleuses du 

sexe (257)(262). Aussi, les femmes trans qui se prostituent seraient deux fois plus touchées 

par le VIH que les femmes trans qui ne se prostituent pas et six fois plus que les femmes cis 

prostituées (263). 

Au delà de la prostitution, les comportements sexuels à risque semblent être fréquents chez 

les personnes trans, sans distinction entre les identités de genre. L’article de Becasen et al. a 

interrogé ces comportements. Il en ressort que : 21,5 % déclareraient avoir eu un diagnostic 

d’IST ; 35,7 % d’entre eux auraient eu des rapports non protégés ; 36,4 % en étant alcoolisés 

ou sous d’autres toxiques ; 20 % avec des personnes séropositives et 42,4 % auraient eu des 

partenaires multiples (259). Dans l’étude de Bauer et al. 46 % des répondants trans affirment 

n’avoir jamais fait de tests de dépistage du VIH (264). 

L'OMS recommande aux femmes transgenres qui ont des rapports sexuels réceptifs d'être 

évaluées pour la Pr-EP (Prophylaxie Pré-Exposition) de la même manière que les hommes 

homosexuels et les couples sérodiscordants (265). La Pr-EP est une stratégie de réduction du 

risque de contamination par le VIH basée sur l’utilisation d’un médicament antirétroviral. 

Toutefois, la connaissance de la Pr-EP est relativement faible dans la population transgenre 

(48,6 %) (259). 

Des facteurs de risques autres que les comportements sexuels sont relevés dans la population 

transgenre. L’injection de drogues illicites serait pratiquée par 10 % et le partage de seringues 

par 2,5 % des répondants de l’étude de Becasen et al. (259). 

Dans la population séropositive, les données actuelles estiment que les personnes trans ont un 

moins bon accès et une moins bonne observance aux antirétroviraux (266)(267). Comme nous 

le verrons dans la partie 2.5, de nombreux facteurs pourraient expliquer cela. Selon l’étude de 

Sevelius et al. certaines personnes trans craindraient des interactions entre le traitement 

antirétroviral et l'hormonothérapie. Ils donneraient alors une priorité à l'hormonothérapie 
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(267). Or, les médicaments antirétroviraux présenteraient effectivement des interactions avec 

l'hormonothérapie, ce qui complexifie le schéma thérapeutique (50). 

L’article de Bockting et al. propose de fusionner les soins hormonaux avec ceux du VIH. Il 

s’agirait de délivrer l’hormonothérapie et la trithérapie de manière concomitante, avec un 

suivi par un médecin formé aux deux prises en charge. Cela permettrait de faciliter 

l'observance, prévenir les interactions médicamenteuses et réduire l’automédication 

hormonale (268). 

Autres dimensions des soins uro-génitaux 

En dehors des IST, les questions de santé uro-génitales faisant l’objet d’études, concernent 

principalement les problématiques cancéreuses. Les cancers gynécologiques et urologiques 

seront abordés dans la partie suivante et la problématique de leur dépistage sera abordée dans 

les parties 2.5.3 et 2.5.4. 

 

3.2.2. Cancer 

 

Prévalence des cancers 

L’étude de la prévalence des cancers fait l’objet de résultats contradictoires dans la population 

trans. Selon l’article de Boehmer et al. les hommes transgenres auraient une prévalence 2,3 

fois plus élevée de cancer par rapport aux hommes cisgenres, mais pas aux femmes 

cisgenres. La prévalence du cancer parmi les femmes transgenres ne serait pas 

significativement différente de celles des hommes et femmes cisgenres (269). D’autres études 

ne retrouvent pas de différences significatives entre les prévalences de cancer chez les 

personnes cis et trans (63)(270). 

Notons que la prévalence du cancer serait inférieure pour les hommes cisgenres par rapport 

aux femmes cisgenres, tandis que l’incidence et la mortalité seraient supérieures (271)(272). 

Incidence des cancers 

Concernant l’incidence globale des cancers dans la population trans, la littérature ne semble 

pas retrouver de différence lors de la comparaison des sujets cis et trans (273-376). 

Néanmoins, nous allons voir que certains types de cancers se développeraient plus 

fréquemment chez les personnes trans. 
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Plusieurs études ont utilisé les données du système de surveillance Nord-Américain pour 

estimer le rapport d'incidence proportionnelle (RIP) de cancer entre les personnes cis et trans. 

Ce rapport est obtenu en divisant les cas de cancer observés chez les personnes transgenres 

(sans distinction du sexe biologique), par le nombre attendu dans la population cisgenre.  

 

 RIP des personnes trans par 
rapport aux hommes cis 

RIP des personnes trans par 
rapport aux femmes cis 

Tous les cancers confondus Pas de différence Pas de différence 
Sarcome de Kaposi 4,7 à 9,2 235,9 à 445,7 
Cancer de l’anus 9,5 à 9,7 9,5 à 19,8 
Lymphome non hodgkinien 1,7 à 3,1  1,6 à 2,7 
Lymphome de hodgkin Pas de différence 3,2 
Hématopoïétique Pas de différence 1,7 
Cancer de la base la langue et du pharynx Pas de différence  7,6 à 8,9 
Cancer du foie et des voies biliaires Pas de différence 5,1 à 6,3 
Col de l’utérus Non approprié 6.4 
Cancer de la vessie Pas de différence 2,3 à 3 
Cancer de l’œsophage Pas de différence 3,2 
Cancer du larynx Pas de différence 3,0 
Poumons bronches Pas de différence 1,4 à 1,5 
Cancer du sein 20,7 à 26,7 Pas de différence 

En violet sont représentés les cancers potentiellement liés aux infections virales.  
En bleu sont représentés les cancers potentiellement liés au tabagisme.  
Notons que le cancer du col de l’utérus est potentiellement lié aux infections virales et au tabagisme. 

Tableau 8 : tableau présentant les taux d'incidence proportionnelle retrouvés significativement 
plus élevés chez les personnes transgenres par rapport aux personnes cisgenres homme et/ou 

femme d’après les études de Braun et al. et de Nash et al. (273)(274). 
 

Cancers liés aux infections virales 

Comme nous l’avons vu dans la partie précédente, les IST dont celles du papillomavirus 

humain (HPV) et du VIH seraient plus fréquentes dans la population trans (273-275)(277). 

Or, il est documenté que ces virus peuvent induire des cancers : le cancer de l'anus, de la base 

de la langue et du pharynx, du col de l'utérus, du foie et du canal biliaire, les lymphomes 

(hodgkiniens et non hodgkiniens) et le sarcome de Kaposi (278)(279). Ainsi, les études 

montreraient une incidence plus élevée de cancers liés aux infections au HPV et au VIH chez 

les personnes trans. Selon Nash et al., les trans auraient des taux d'incidence de ces cancers 

2,3 fois plus élevés que les hommes cis et 3,3 fois plus élevés que les femmes cis (273). Les 

RIP de la plupart de ces cancers sont rapportés dans le tableau 8. Ils semblent tous en faveur 

d’une surreprésentation dans la population trans, par rapport aux personnes cisgenre et 

particulièrement par rapport aux femmes cis. De plus, dans l’étude de Hutchison et al. la 
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majorité des cas de cancer de la cavité buccale, du pharynx et de l’anus étaient positifs au 

HPV ; la totalité des cas de sarcome de Kaposi étaient séropositifs et 76 % des patients 

atteints de lymphome avaient un statut VIH connu (275). 

Cancers liés au tabagisme 

Certains cancers liés au tabagisme seraient également plus incidents chez les personnes trans. 

Ils sont définis ainsi par Nash et al. : cancer du col de l'utérus, de l'œsophage, de la tête et du 

cou, des reins, du larynx, des poumons, du pancréas, de l'estomac, de la trachée et de la 

vessie. L’étude retrouve un taux 1,3 fois plus élevé de ces cancers chez les personnes trans 

que chez femmes cis uniquement (273). De plus, le tableau 8 montre des taux de cancer du 

larynx, des bronches, de la vessie et de l’œsophage plus incidents dans la population trans que 

chez les femmes cis. L’article de Silverberg et al. retrouve quant à lui 2,7 fois plus de cancers 

liés au tabac chez les hommes trans par rapport aux hommes cis uniquement (276). Cela peut 

être mis en lien avec l’hypothèse évoquée dans la partie 2.3.1 d’un tabagisme actif plus accru 

chez les personnes trans.  

Cancer du sein 

Le cancer du sein serait également plus incident chez les personnes trans par rapport aux 

hommes cis uniquement (voir tableau 8). D’autres études, étudiant séparément les hommes et 

les femmes trans, retrouvent une incidence du cancer du sein 46 à 77,8 fois plus élevée chez 

les femmes trans et 33,3 à 82 fois plus élevée chez les hommes trans par rapport aux hommes 

cis (276)(280)(281). En concordance avec les résultats précédents, aucune différence n’aurait 

été retrouvée entre les femmes cis et les personnes trans homme ou femme (276)(280). 

L’étude de Blok et al. retrouve même une diminution globale du risque de cancer du sein d’un 

facteur de 0,2 chez les hommes trans et 0,3 chez femmes trans, par rapport aux femmes 

cisgenres (281). 

Cancer de la prostate 

Par ailleurs, il semblerait que les femmes trans aient une incidence plus faible que les hommes 

cis pour le cancer de la prostate, avec un RIP de 0,4 des femmes trans par rapport aux 

hommes cis (275). L’étude longitudinale de Silverberg retrouve également une incidence 

0,4 fois moins élevée de cancer de la prostate (276). Les auteurs font l’hypothèse d’un effet 

protecteur de l’oestrogénothérapie (276)(282). 
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Cancers endocriniens  

Enfin, selon Hutchison et al, il semblerait qu’il y ait une incidence quatre fois plus élevée de 

cancers endocriniens dans la population trans par rapport à la population cis (275). Pour 

Silverberg et al. il s’agirait d’une surreprésentation de cancers des glandes endocrines 

(thyroïde, surrénale, pituitaire ou pinéale). Ils seraient 5,2 fois plus élevés chez les femmes 

trans que chez les hommes cis (276). 

Enfin, on notera le rapport de cas de prolactinomes et de méningiomes qui seraient associés à 

l’hormonothérapie (voir annexe 5). 

Mortalité par cancer 

Deux études longitudinales fournissent des informations sur la mortalité par cancer dans la 

population trans. Elles retrouvent des proportions similaires entre les personnes cis et trans 

(283)(69). Dans l’étude de cohorte d’Asscheman et al., la population MtF aurait 2,58 fois plus 

de risques de décéder d’un cancer hématologique et 1,35 fois plus d’un cancer pulmonaire 

(69). 
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3.2.3. Santé cardio-vasculaire 

 

Les comorbidités cardiovasculaires dans la population trans font l’objet de quelques études, 

qui tendent à montrer une surreprésentation de celles-ci (voir tableau 9). 

 Femmes trans 
par rapport aux 

femmes cis 

Femmes trans 
par rapport aux 

hommes cis 

Hommes trans 
par rapport aux 

femmes cis 

Hommes trans 
par rapport aux 

hommes cis 

Références 

Maladies 
cardiovasculaires 
(IM et/ou AVC 
et/ou maladie 
coronarienne) 

2,2 à 2,9 Pas de différence 
à 1,4 

Pas de 
différence à 9,2 

Pas de différence 
à 4,8 

(269)(284) 

Maladie 
coronarienne 

Pas de 
différences pour 
certaines études, 
à 1,9 pour 
d’autres 

Pas de 
différences 

Pas de 
différences 

Pas de 
différences 

(284)(285) 
 

IM 1,8 à 3,0 Pas de 
différences 

Pas de 
différences pour 
certaines 
études, entre 2,1 
et 4,9 pour 
d’autres 

Pas de 
différences pour 
certaines études, 
à 2,5 pour 
d’autres 

(284-288) 

AVC ischémique 1,9 à 4,1 Pas de 
différences pour 
certaines études, 
entre 1,8 et 9,9 
pour d’autres 

Pas de 
différence 

Pas de différence (284)(287)(288) 

Thrombo-embolie 
veineuse 

5,5 à 13,7 1,8 à 16,7 Pas de 
différence 

Pas de différence (287)(288) 

Surpoids 1,34 Pas de 
différences 

1,54 Pas de 
différences 

(284) 

Diabète de type 2 1,5 à 2,4 Pas de différence 
à 1,9 

Pas de 
différence à 8,9 

Pas de différence 
à 7,1 

(269)(284) 

Tableau 9 : Comparaison des comorbidités cardiovasculaires des personnes trans par rapport 
aux personnes cisgenres. Le tableau synthétise les résultats présentés dans les études sous 

forme de rapport de côte, hazard ratio ou encore de rapport d’incidence normalisée. Les valeurs 
apparaissant dans le tableau sont toutes statistiquement significatives, en faveur d’une 

surreprésentation de la comorbidité dans la population trans par rapport à la population cisgenre. 
Si certaines études ne retrouvent pas de différence statistiquement significative pour une 

comorbidité il sera noté « pas de différence » dans la case correspondante. 
 

La prévalence de l’infarctus du myocarde (IM), serait ainsi 1,8 à 3 fois plus élevée chez les 

femmes trans que chez les femmes cis, alors qu’il n’y aurait pas de différence avec les 

hommes cis (270)(285-288). La plupart de ces études ne retrouvent pas non plus de différence 

entre les hommes trans et les personnes cisgenres (270)(285)(288). Deux études trouvent 

cependant 3,7 à 4,9 fois plus d’IM chez les hommes trans que chez les femmes cis. Pour l’une 

de ces deux études il y aurait également 2,5 fois plus d’IM par rapport aux hommes cis 

(286)(287). Paradoxalement, la maladie coronarienne ne semble pas plus prévalente chez les 
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personnes trans (285)(289), hormis dans l’étude de Caceres et al. où les femmes trans seraient 

1,9 fois plus touchées que les femmes cis (284).  

Les femmes trans risqueraient plus de développer un AVC ischémique (270)(287)(288). Selon 

Getahun et al. le risque est plus évident lors de l'utilisation d'œstrogènes à long terme. En 

effet, dans cette étude, les taux ne différaient pas par rapport aux populations cisgenres au 

cours des 6 premières années de suivi. Ces taux ont ensuite augmenté considérablement : ils 

étaient 9,9 fois supérieurs aux hommes cis et 4,1 fois supérieurs aux femmes cis (288). Les 

hommes trans, quant à eux n'auraient pas de risque accru de maladie cérébro-vasculaire 

(270)(284)(287)(288) 

La littérature documente également une prévalence élevée d’évènements thrombo-emboliques 

chez les femmes trans, par rapport aux personnes cisgenres (voir tableau 9). Il semblerait que 

cela soit étroitement corrélé à l’oestrogénothérapie. Le risque serait cumulatif, apparaissant 

après plusieurs années d'exposition au traitement (288)(290). Selon l’étude longitudinale de 

Getahun, à 2 ans de l’instauration des oestrogènes, le risque serait 4,1 fois plus élevé que chez 

les hommes cis et 3,4 fois plus élevé que chez les femmes cis. Le risque se retrouve multiplié 

par 4 après 8 ans d’oestrogénothérapie (288). La prévalence de la maladie thrombo-embolique 

chez les hommes trans ne semble pas différer de celle de la population cisgenre (269)(290).  

Une méta-analyse s’est penchée sur le risque cardio-métabolique des personnes trans. Elle 

montrerait qu’au-delà de deux ans d’hormonothérapie par testostérone on observerait une 

élévation de 17,8 mg/dL de LDL cholestérol. Il y aurait aussi une réduction de 8,5 mg /dL du 

HDL cholestérol sans changement significatif du cholestérol sérique total. 

L’oestrogénothérapie induirait une augmentation de 31,9 mg/dL des triglycérides (291). En 

parallèle, Caceres et al. relèvent une prévalence du surpoids chez les femmes et les hommes 

trans respectivement 1,3 et 1,5 fois plus élevée que chez les femmes cisgenres. De plus, 

malgré la relation incertaine entre l’hormonothérapie et le métabolisme modifié du glucose, 

des études suggèrent l’existence d’un risque accru de diabète sucré de type 2 dans cette 

population (284). 

Ainsi, les données actuelles suggèrent que les femmes trans auraient un risque accru d’IM, 

d’AVC ischémique et de thrombo-embolie veineuse. On notera que les études s’intéressant 

aux pathologies cardiovasculaires dans la population trans portent dans l’ensemble sur une 

population suivant une hormonothérapie depuis plusieurs années. Selon la revue de la 

littérature de Connolly et al., l’hormonothérapie pourrait favoriser le phénotype thrombotique 
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(290). Toutefois, les auteurs soulèvent la question du risque lié au sexe biologique chez les 

femmes trans. En effet, toutes les études ne démontrent pas un risque accru comparé aux 

hommes cis. Le sexe masculin, considéré comme un facteur de risque cardiovasculaire en soi, 

pourrait expliquer en partie la vulnérabilité cardiovasculaire des femmes trans (290)(329). 

Aussi, les hommes trans font l’objet de résultats contradictoires, mettant en doute l’existence 

d'un risque accru de maladie cardio-vasculaire (290). 

Par ailleurs, l’hypothétique surreprésentation de SOPK chez les hommes trans est associée à 

un risque accru de diabète, de maladie cardiaque, d’HTA, de cancers des ovaires et de 

l’endomètre. De même, l’hyperplasie congénitale des surrénales, qui serait plus prévalente 

chez les hommes trans, peut être source d’HTA (130). 

Enfin, la mortalité par cause cardio-vasculaire dans la population trans est rapportée par deux 

études longitudinales. Selon l’étude d’Asscheman et al., les femmes trans auraient un taux de 

mortalité par IM 1,6 fois supérieur à la population générale. Le risque de mortalité 

cardiovasculaire était majoré d’un facteur trois chez les femmes trans utilisant de 

l'éthinylestradiol, par rapport à celles qui ne suivaient pas ce traitement. Les hommes trans, 

quant à eux, n’avaient pas de surmortalité cardiovasculaire par rapport à la population 

générale (69). L’étude longitudinale de Dhejne at el., rapporte un risque de décès 

cardiovasculaire 2,5 fois supérieur aux personnes cisgenres (184). 

 

3.2.4. Résultats biologiques  

 

Il n’existe pas de recommandations claires sur les intervalles à utiliser pour les normes des 

résultats de laboratoires. En effet, la gonadectomie et l’hormonothérapie auraient une 

influence sur le taux d’hormones sexuelles, mais aussi sur d’autres données biologiques 

(transaminases, créatinine, hémoglobine, prolactine, ect) (292)(293). 

Concernant le dépistage du cancer de la prostate, en l'absence de quantités importantes de 

testostérone circulante, un taux PSA> 1,0 ng /mL peut être considéré comme anormal. Tandis 

que dans la population générale le seuil est de 4 ng/mL (adapté en fonction de l’âge) 

(282)(294). 
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3.2.5. Autres problèmes de santé physique 

 

La population trans serait une « population à risque » à cause des effets des traitements 

hormono-chirurgicaux que nous avons abordés précédemment. A cela se surajoute des 

comportements à risque, tels que des rapports sexuels à risque, des abus de substances ou une 

mauvaise nutrition (295). Il pourrait en résulter par exemple, que la prise d’œstrogène et la 

consommation tabagique potentialisent les risques de thromboses veineuses (4). 

 

3.2.6. Taux de mortalité 

 

La mortalité serait plus élevée que dans la population générale (70). Ainsi, dans l’étude 

longitudinale de Dhejne et al. la mortalité globale était 2,8 fois plus élevée que chez les 

témoins du même sexe à la naissance (184). L’étude de cohorte d’Asscheman, trouve quant à 

elle une mortalité totale 1,5 fois plus élevée chez les femmes trans que dans la population 

générale. Par ailleurs, l’étude ne retrouvait pas de différence significative entre la mortalité 

des hommes trans et celle de la population générale (69). 

Le suicide en serait la cause principale, suivi par le VIH, les maladies cardiovasculaires et la 

toxicomanie (69)(70). 

 

3.3.  LA DEMANDE DE SOINS 

 

Les demandes de soins des personnes trans semblent être monopolisées par la question de la 

transition et les négociations autour des traitements médicaux (295). Ces préoccupations, 

considérées comme primordiales par de nombreuses personnes transgenres, tendent à faire 

passer les questions de santé qui ne concernent pas la transition au second plan (296). 

Une étude d'observation rétrospective (297) réalisée en Espagne entre 2001 et 2013 montre 

que les demandes de soins étaient motivées à 59 % par la thérapie hormono-chirurgicale, 

suivies de 4 % par le VIH et de 3 % par les troubles de la personnalité. Une autre étude a 

interrogé la communauté transgenre du Mississippi sur leurs principaux besoins en matière de 

soins de santé. Ainsi les participants souhaiteraient : un accès à un traitement hormonal sûr et 

légal (27 %), des prestataires formés pour la santé des transgenres (19 %) et des services de 
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santé mentale accessibles (16 %). Des demandes concernant des problèmes de consommation 

de drogues et d'alcool ont aussi été notées (298).  

 
4.  HYPOTHÈSES SUR LES FACTEURS D’AUGMENTATION DE LA MORBIDITÉ 

CHEZ LES PERSONNES TRANSGENRES 

 

4.1. Stigmatisations et discriminations  

 

 

Figure 4: Winter S. Lost in transition: transgender people, rights and HIV vulnerability  
in the Asia-Pacific region. (Perdu en transition: personnes transgenres, droits et vulnérabilité  

au VIH en Asie Pacifique.) Bangkok: United Nations Development Programme, 2012. (2)  

En tant que groupe minoritaire, les personnes trans sont sujettes à la stigmatisation. Elles sont 

parfois considérées par les personnes cisgenres comme moralement corrompues, atteintes de 

maladie mentale ou encore sexuellement déviantes. Au sein de la communauté LGBTQI+ les 

personnes trans sont les plus stigmatisées. D’autant plus si elles sont isolées, de minorité 

ethnique, handicapées, précaires, prostituées ou encore atteintes du VIH 

(2)(156)(186)(299)(331)(333).  

La stigmatisation expose les personnes transgenres à: du harcèlement, de la discrimination, 

des violences verbales, physiques ou sexuelles, voire à des meurtres (48)(300)(301). Elles 

font également face à des «micro-agressions» définies par Reisner et al. comme des formes 
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subtiles, souvent par inadvertance ou ignorance, d'insultes verbales ou comportementales. Il 

s’agit par exemple de l’emploi d'une terminologie transphobe ou incorrectement genrée, la 

désapprobation ou encore la pathologisation de la transidentité. 

Ces actes issus de la stigmatisation peuvent se retrouver au sein de divers milieux (emploi, 

soins, études, famille) à un degré variable en fonction du contexte socio-culturel. Les 

estimations de la prévalence de ces attitudes envers la transidentité sont résumées dans le 

tableau 10.  

Comme cela est schématisé par Winter et al., la stigmatisation et les attitudes qui en découlent 

peuvent conduire les personnes trans à vivre en marge de la société. Notamment au niveau 

socio-économique, avec des difficultés d’accès à un logement et à l’emploi menant à la 

précarité (2)(99)(102). Dans l’étude de Sanchez et al., 41 % des personnes trans interrogées 

ont déclaré ne pas gagner suffisamment d'argent pour payer leurs dépenses quotidiennes, 

telles que le loyer ou la nourriture (54). Le domaine de la santé n’est pas épargné avec un taux 

important de discriminations, d’expériences négatives et de refus de soins 

(48)(156)(186)(299)(300)(331). Dans de multiples pays, les trans sont marginalisés par des 

lois qui pénalisent la transidentité ou le travestissement. Aussi, lorsqu'elles sont arrêtées ou 

détenues, les personnes transgenres sont souvent placées selon leur sexe biologique, ce qui les 

expose à un risque supplémentaire d'agressions (2).  

Pour les plus jeunes, le décrochage scolaire serait favorisé par une exposition au harcèlement 

à l’école (41). Ils peuvent également faire face au rejet familial et devoir partir de la maison 

(2). 
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Attitudes en lien avec 
l’identité de genre 

Taux retrouvés chez les adultes transgenres (%) 

Violence physique  28 à 60 % (302) 

2115 personnes transgenres auraient été assassinées entre 2008 et 2016 (303) 

Violence psychique 83 % (185) 

Violence sexuelle 19 à 59 % (185)(302)(304-306) 

Milieu professionnel ou 
scolaire 

15 à 33 % de chômage, soit 3 fois plus que la population cisgenre (5 à 12 %) 
(186) 

30 % de discriminations en cherchant du travail  

23 % de discriminations 7 % de violence physiques et 6 % d’agressions 
sexuelles sur le lieu de travail (156) 

Discrimination dans le milieu 
médical 

24 à 70 %(307-309)(331) 

Expériences négatives dans 
le milieu médical 

33 % (186) 

28 % ont signalé du harcèlement verbal 

Refus de soins dans le 
milieu médical 

19 à 25 % (156)  

Tableau 10 : Violences, harcèlement et discriminations envers les personnes transgenres 

 

Quelques études ont tenté de mettre en évidence une association significative entre des 

facteurs issus de la stigmatisation et l’augmentation de la morbi-mortalité, principalement 

psychique, dans la population transgenre. L’ensemble des associations retrouvées sont 

résumées dans le tableau 11 (2)(159)(268)(310-312).  

Facteur de risque étudié Trouble psychique associé significativement  
au facteur de risque Références 

Actes de discrimination 
liés à la transidentité 

Trouble anxio-dépressif (159)(217)(313) 
ESPT (217)(314) 
Automutilation (217) 
IS et TS (185)(315)(316) 

Violences liées au fait d’être trans 4 à 7 fois plus d’EDC (317) 
Violences sexuelles 6 fois plus d’ESPT chez les FtM et 2,4 fois plus 

chez les MtF 
(318) 

3,9 fois plus de trouble de la personnalité  
chez les FtM et 4,6 fois plus chez les MtF 

(318) 

3,3 fois plus de dépression MtF (318) 
TS  (185) 

Précarité de l’emploi Troubles anxio-dépressifs (217) 

Tableau 11 : Associations statistiquement significatives entre certains facteurs issus de la 
stigmatisation et une morbidité psychiatrique accrue. 

 

Enfin, les symptômes psychiatriques, voire la transidentité elle-même peuvent être cachés par 

crainte de discriminations (48). Il peut également se développer un sentiment de transphobie 

intériorisée, défini par certains auteurs comme une honte envers sa transidentité (319-321) 
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Bockting et al. l’expliquent par l'internalisation des attentes normatives de la société en 

matière de genre (322). 

On soulignera que la recherche sur des notions, telles que la violence et la discrimination, 

utilise des méthodes de mesure non validées et non standardisées (99). La plupart de ces 

études sont transversales, non contrôlées et non interventionnelles. Ce qui limite la capacité 

de faire des liens de causalité. Il est difficile d’examiner les changements des données de 

santé en fonction de la mise en œuvre d’interventions visant à améliorer l’environnement 

social et structurel des personnes transgenres (99). 

4.2. Manque de formation des soignants et d’accès à des soins spécialisés 

Les questions d'identité de genre ne font pas partie de l'enseignement des cursus médicaux et 

paramédicaux initiaux en France (323). 

Des études qualitatives, réalisées auprès de professionnels de santé et de personnes trans, 

relèveraient un défaut de formation et de sensibilisation pour les soignants (324-327). Selon 

les personnes trans interrogées, cela créerait un sentiment d’impuissance face aux soignants, 

avec l’impression qu’ils ne sauront pas comment répondre à leurs besoins (328). De leur côté, 

les professionnels de santé expriment leurs difficultés à orienter les patients trans et à les 

adresser vers des spécialistes. Ils expliqueraient cela par un manque de connaissances au sujet 

de la prise en charge de la transition et de son réseau spécialisé (2). 

Des études quantitatives ont également sondé des personnes transgenres à ce sujet. Ainsi, 

90% penseraient qu'il n'y a pas assez de personnel soignant sensibilisé et formé aux questions 

transidentitaires (309). 50 % déclareraient avoir dû renseigner leurs médecins sur les soins des 

personnes transgenres (156). L'accès à un prestataire bien informé sur les problèmes de santé 

des personnes transgenres serait même l'obstacle le plus signalé aux soins (32 %) devant 

l’accès à un spécialiste de la transition (28 %) (54). Sur ce dernier point, l'accès aux services 

de santé liés à la transition est souvent limité, en particulier dans de nombreux pays à revenu 

faible ou intermédiaire (50). Il n’existe pas de données en France sur le sujet. Une étude 

Anglaise estime des temps d'attente en moyenne de 18 mois, pour un premier rendez-vous 

chez un spécialiste de la transidentité (308). 

Ce manque d’accès à des médecins formés, voire spécialisés sur la transidentité pourrait 

éventuellement pousser les patients à trouver d’autres sources d’informations et d’autres 

moyens pour obtenir une transition hormono-chirurgicale (voir partie 2.5.6).  
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4.3. Problèmes administratifs   

Toutes les personnes transgenres n’ont pas changé d’état civil, de prénom, ni de numéro de 

sécurité sociale. Cela peut les confronter à des impasses administratives, notamment dans le 

domaine de la santé (261)(328). Une identification au genre, nom, pronom de naissance dans 

le dossier médical, peut être source de mégenrage (292)(295).  

Aussi, après avoir réalisé un changement, les personnes trans ne seront plus sollicitées pour le 

dépistage de cancers d’organes liés au sexe biologique, comme celui de la prostate ou du col 

de l’utérus (49). De plus, des confusions dans les références de genre au sein des systèmes de 

facturation/codage peuvent advenir. Cela pourrait rendre difficile le remboursement du 

dépistage d’organes liés au sexe biologique (292).  

4.4. Les problèmes socio-économiques et d’assurance maladie  

En France, malgré la mise en place de l’ALD hors liste dans le cadre d’une dysphorie de 

genre, certaines caisses primaires d’assurance maladie refuseraient le remboursement des 

soins de transition. Le tribunal des affaires de la sécurité sociale a ainsi contraint la CPAM 29 

en mai 2018 à rembourser la mastectomie d’un homme trans suite au dépôt de plainte par 

l’association Ouest Trans (300). 

On notera que certaines opérations comme la féminisation faciale, l’affinement de la taille ou 

encore l’augmentation des hanches ne sont pas prises en charge car assimilées à de la 

chirurgie esthétique. Aussi, les femmes trans ne seront pas remboursées pour les séances 

d’épilation au laser en dehors de celle du visage. Par ailleurs, la prise en charge en ALD 

n’inclut pas les dépassements d’honoraires, ce qui peut être le cas des actes pratiqués par un 

médecin exerçant en secteur libéral (43)(330).  

Il n’existe pas de données quantitatives concernant les difficultés pour financer les soins de la 

transition en France. En Amérique, elles ont fait l’objet de plusieurs enquêtes. Celles-ci 

relèvent de nombreuses difficultés en raison de l’absence de couverture universelle des soins 

de santé (54)(324)(331)(332). Ainsi 19 % des trans américains interrogés dans l’étude de 

Grant et al.(156) ne seraient pas couverts pour les soins, contre 15 % de la population 

générale. Une des raisons de ce manque de couverture aux Etats-Unis pourrait être le refus 

d’assurer la personne en raison de sa transidentité. Dans le rapport américain de James et al. 

de 2015, on retrouve des données sur les expériences de personnes trans en matière de santé. 

Sur l’année passée, 25 % des répondants se seraient vu refuser une assurance maladie en 
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raison de leur transidentité, 55 % se sont vu refuser une demande de couverture pour la 

chirurgie et 25 % pour celle d’une transition hormonale (186). 

4.5. Évitement des soins par les personnes transgenres 

Évitement des soins curatifs et préventifs 

Les personnes transgenres seraient plus susceptibles de reporter une prise en charge, que les 

cisgenres hétéro, bi ou homosexuels (333). 43,8 % n’iraient pas consulter malgré des besoins 

de soins aigus (334), 28 % pour des soins curatifs et 33 % pour des soins préventifs (156). 

Les motifs de cet évitement des soins ont été explorés dans la littérature. Tout d’abord, le 

manque de moyens financiers (voir partie 2.5.4) serait un facteur non négligeable de report de 

soins  (54)(121). Il conduirait 33 % (186) à 48 % (156) des personnes trans américaines à ne 

pas consulter.  

D’autres motifs sont retrouvés dans la littérature, comme la peur d’être victime de 

stigmatisation et discrimination (156)(186)(324)(335). Les expériences antérieures négatives 

vécues par les personnes elles-mêmes ou par leurs pairs constituent également des facteurs 

d’évitement (102)(312)(334). Une enquête brésilienne montre que les personnes, qui auraient 

vécu des discriminations en lien avec leur transidentité, éviteraient 6,7 fois plus les services 

de santé que les personnes cisgenres (336). 

La crainte d’être mégenré ou que le professionnel de santé ne connaisse pas la terminologie 

autour de la transidentité, a été évoquée dans des enquêtes qualitatives (118)(337-339). En 

effet, des confusions autour de la transidentité pourraient altérer la relation médecin-patient. 

Par exemple, dire que les trans « changent de sexe » plutôt que d’« expression de genre », 

qu’ils se « transforment » plutôt que « transitionnent ». Aussi, l’amalgame entre identités de 

genre et préférences sexuelles ou affectives peut être perpétué par l'usage de terminologies 

telles que « transsexualité », « transsexuels » ou encore « identité sexuelle » (2)(7)(340). 

Évitement spécifique des soins uro-génitaux 

Certains articles rapportent des réticences vis à vis des soins en rapport avec les organes 

sexuels biologiques. Ils seraient parfois vécus comme une confrontation à des organes en 

discordance avec leur identité de genre. Ces organes peuvent être perçus comme ne faisant 

plus partie de leur identité profonde. Ils peuvent également être ou avoir été des facteurs 

majeurs d’insatisfaction corporelle, participant à la dysphorie de genre (296)(341)(342). 
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Cela pourrait impacter l’observance des soins uro-génitaux préventifs et curatifs. Une étude 

rapporte que les personnes transgenres seraient deux fois moins susceptibles d'adhérer aux 

directives de dépistage par mammographie que les femmes cisgenres (343). Les hommes 

trans, par rapport aux femmes cis, seraient significativement moins susceptibles d'être à jour 

sur les frottis de dépistage du cancer du col de l’utérus (AOR = 0,63) (342).  

Évitement des soins en rapport avec la transition 

Concernant les mineurs transgenres, l’accès aux soins de transition est soumis au 

consentement parental. Or, la crainte de la divulgation de la transidentité aux parents peut 

conduire à un évitement des soins. On notera que certains pays ne demandent plus d’accord 

parental à partir de 16 ans, ce qui n’est pas le cas en France (44)(49)(324)(338). 

Aussi, certaines personnes trans témoignent d’une réticence à obtenir des hormones par le 

biais des soins spécialisés. Cela pourrait expliquer en partie, le recours fréquent à 

l’automédication pour les soins de transition (voir partie suivante) (54)(344-347). Des études 

ont interrogé des personnes trans à ce sujet. Elles relèveraient un besoin de contrôle du 

processus de transition, une insatisfaction de la temporalité du traitement ou encore du 

dosage. Celui-ci est parfois considéré comme trop faible, rendant le processus de transition 

trop lent. A l'inverse, certains sujets rapportent un dosage trop fort, générant des effets 

indésirables lourds (notamment en matière de surpoids) (286)(348)(349). De plus, le rapport 

des usagers de la HAS critique la grande variabilité du temps accordé au diagnostic 

différentiel. Les équipes spécialisées prendraient jusqu’à 2 ans pour établir un diagnostic 

donnant accès au remboursement des soins. Cela pourrait pousser les personnes transgenres à 

ne pas passer par ces équipes, puisque selon le même rapport certains médecins le feraient en 

1 à 3 consultations (350). 

4.6. Automédication et recours à des prestataires non qualifiés pour les soins de transition 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, les soins spécialisés dans la transition peuvent être 

difficiles d’accès. Ils sont parfois non remboursés et généreraient des réticences. Dans ce 

contexte, on constate un recours fréquent à l’automédication et à des prestataires non qualifiés 

(54)(344-347). L’impact sur la santé de ces pratiques ne semble pas avoir fait l’objet d’études. 

Toutefois, les personnes trans pratiquant l’automédication seraient moins conscientes des 

effets secondaires que celles suivies par un médecin (346). 



 61 

La littérature rapporte que 23 % des personnes consultant en centre spécialisé auraient déjà 

obtenu des hormones et des informations sur celles-ci par d’autres sources (54)(346). En 

Thaïlande, 70 % des femmes trans utiliseraient des sources non médicales pour 

l'hormonothérapie (347). 

L’étude de Sanchez et al. a tenté d’identifier les différentes sources utilisées par les trans 

pratiquant l’automédication. Ainsi, 16,9 % des personnes trans sous hormonothérapie seraient 

fournies par des proches, 7 % par des pharmacies sans ordonnance, 7 % via des vendeurs de 

rue et 2,8 % en allant les chercher dans d’autres pays (54). On notera que le recours à internet 

semble augmenter avec le temps. Il passe de 1,4% dans l’étude de Sanchez publiée en 2009 

(54), à 6 % dans une enquête en 2010 (350), puis à 16,6 % selon un article datant de 2014 

(346). Cette dernière étude estime que les femmes trans seraient 12 fois plus susceptibles 

d'utiliser des hormones provenant d'internet que les hommes trans (346). En effet, la 

présentation plus tardive des femmes trans dans les services spécialisés pourrait expliquer le 

recours plus fréquent à internet (351). D’autre part, internet ciblerait plus les femmes trans 

que les hommes trans (352)(353).  

Concernant la transition chirurgicale en France, elle serait réalisée dans 90% des cas hors 

équipe spécialisée, majoritairement à l’étranger (350). Une étude, réalisée en Asie, révèle 

qu’un nombre limité de professionnels formés et les coûts élevés des interventions 

chirurgicales ont encouragé l'accès à des prestataires non qualifiés (354). 

 

4.7. Des sous populations transgenres plus vulnérables 

 

4.7.1. Les personnes non binaires 

 

Selon les résultats de la National Transgender Discrimination Survey, 20 % des personnes 

transgenres se considèreraient comme non binaires (156). Les études à propos de cette 

population sont peu nombreuses et portent sur des échantillons définis de manière très 

variable. Il s’agirait de la population la plus à risque de comorbidités, au sein de la 

communauté LGBTQI+ (355-357).  

Concernant le sexe ratio biologique des personnes non binaires, les données sont 

contradictoires (310)(358). 
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Par ailleurs, l’accès aux soins de transition serait plus compliqué pour ces personnes. Le taux 

d’indécision et de questionnement semble plus important (359). De plus, les personnes non 

binaires auraient plus de difficultés à obtenir une médicalisation adéquate (360). Elles 

relèveraient d’une approche encore plus individualisée que chez les trans binaires. Des 

demandes de doses plus légères d’hormones ou de chirurgie partielle seraient plus fréquentes. 

De même, il y aurait plus de recours à des « transitions simples » (vêtements, pronoms, 

prénoms). Néanmoins, l’insatisfaction corporelle serait globalement moins intense que pour 

les trans binaires et davantage liée aux caractères sexués secondaires (361). 

En France, les personnes non binaires n’ont pas la possibilité de changer de sexe à l’état civil 

au-delà du système binaire homme-femme. Seulement une minorité de pays reconnaissent un 

« troisième genre » (362). 

 

4.7.2. Les sujets âgés transgenres 

Une enquête estime que parmi les adultes LGBT de plus de 50 ans, les sujets trans sont les 

plus à risque de mauvaise santé physique, d'invalidité, de dépression et de stress (363). Les 

facteurs à l’origine de ces inégalités sont semblables à ceux évoqués précédemment. Ainsi, 

ont été identifiés : la sédentarité, l’appréhension d’aller consulter, la transphobie intériorisée, 

les actes de violences et de discrimination, le manque de soutien social et familial et d’accès 

au logement (363-365). Les obstacles aux soins seraient aggravés par le manque de soignants 

sensibilisés à la transidentité (363). 

Paradoxalement, une étude ayant comparé la détresse psychique en fonction de l’âge trouve 

une prévalence moindre de celle-ci chez les plus âgés. Cela s’expliquerait en partie par une 

transphobie internalisée plus faible dans cette population (366). 
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TROISIÈME PARTIE : DISCUSSION ET CONCLUSION 

 
1. RÉSULTATS PRINCIPAUX CONCERNANT LA SANTÉ DES PERSONNES TRANS ET 

HYPOTHÈSES POUVANT EXPLIQUER CES OBSERVATIONS 

 

A l’issue de cette revue de la littérature, il semblerait que les personnes transgenres aient un 

risque accru de troubles psychiques et de problèmes de santé physique, tels que le VIH, 

l’incidence plus élevée de certains cancers ou de pathologies d’origine cardiovasculaire. Selon 

les études longitudinales, la mortalité serait également plus élevée par rapport aux personnes 

cisgenres.  

Plusieurs hypothèses ont été relevées dans la littérature pour expliquer ces vulnérabilités chez 

les personnes trans. La stigmatisation que subissent les personnes trans serait inductrice de 

discriminations, d’actes de violences et de harcèlement et la marginalisation socio-

économique et légale qui en découle. Cet ensemble constituerait de multiples facteurs de 

risques pour la santé. L’exploration des obstacles d’accès aux soins, révèlerait un manque de 

formation des soignants et d’accès à des soins spécialisés. Des réticences concernant le milieu 

médical ont également été rapportées, elles conduiraient les personnes trans à éviter les soins. 

A l’inverse, il semblerait qu’une législation protectrice envers les personnes trans, le soutien 

des proches et un accompagnement précoce dans l’affirmation de genre, seraient des facteurs 

protecteurs de la santé des personnes transgenres.  

Les problèmes de santé et leurs facteurs d’influence, touchant la population trans font l’objet 

d’un nombre croissant d’études. Un effort de synthèse des données disponibles m’a semblé 

important, afin d’intégrer les acquis de la recherche d’une part et d’identifier les lacunes et les 

sujets à approfondir d’autre part.  

 

2. LIMITES DES ÉTUDES ISSUES DE LA REVUE DE LA LITTÉRATURE 

 

Cette revue de la littérature se base sur des données recueillies principalement auprès de 

centres de santé spécialisés. Or, toutes les personnes trans ne passent pas forcément par ces 

structures. Certaines ne souhaitent pas de transition hormono-chirurgicale. D’autres 

choisissent une filière dite « hors protocole » en consultant des médecins libéraux, en réalisant 
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les opérations à l’étranger ou en pratiquant l’automédication. Par conséquent, peu de données 

portent sur cette partie de la population trans (2)(44)(367). Afin d’obtenir des informations sur 

ces sujets exclus, l’utilisation de données issues d’enquêtes nationales, voire internationales, 

pourrait être pertinente. Toutefois, la plupart des enquêtes et systèmes de surveillance 

sanitaire ne différencient pas les personnes trans et cisgenres (2)(99)(368). 

En outre, la majorité des enquêtes sont réalisées dans des pays à revenu élevé, qui se 

préoccupent d’améliorer la qualité de vie des trans (2)(99). Tandis que, dans certaines régions 

géographiques, comme dans de nombreux pays d’Afrique, d’Europe de l’Est ou du Moyen-

Orient peu, voire pas d’informations sont disponibles sur les personnes transgenres (2)(120). 

Il s’agit de pays qui répriment généralement la transidentité (16)(369). Ainsi, compte tenu de 

l’époque, du milieu socio-culturel, religieux ou encore du lieu de vie, la tolérance envers la 

transidentité varie (50). Le manque d’acceptation des personnes trans dans leur milieu peut les 

pousser à dissimuler leur transidentité par crainte de discriminations (292)(368)(370). Cela 

crée un biais déclaratif.  

Les sujets âgés, vivant en milieu rural ou encore les hommes transgenres sont des populations 

trans particulièrement peu étudiées (2)(357)(368)(371). De même, la sélection des 

échantillons étudiés est souvent restreinte aux diagnostics du DSM ou de la CIM, comme 

« dysphorie de genre » ou « troubles de l’identité sexuelle ». Cela ne rend pas compte de la 

diversité de la transidentité qui comprend notamment les personnes non binaires (99)(359). 

Ces divers biais de sélection sont à l’origine d’une sous-estimation de la prévalence des 

personnes trans. Ils laissent également des lacunes majeures pour comprendre leurs 

caractéristiques et besoins de santé (2)(120)(292)(372). 

Aussi, la plupart des études sont descriptives, fournissant des données non appariées, voire 

non comparées à la population cisgenre. Cela génère des biais de confusion (210)(367). De 

plus, au sein d’une même étude, la population trans peut être très hétérogène. En effet, elles 

sont parfois à des stades de transition hormono-chirurgical différents. Or, comme nous 

l’avons vu précédemment, la transition est un facteur majeur d’amélioration psychique. Le 

fait de ne pas faire prendre en compte le stade de transition des personnes trans rend difficile 

l’interprétation des résultats (6)(99). 
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Certains articles étudient une population spécifique au sein de la communauté trans, comme 

les femmes trans ou les personnes trans travailleuses du sexe (103)(373). Les résultats 

manquent alors de validité externe pour être généralisables.  

Par ailleurs, la méthodologie varie d’une étude à l’autre. L’utilisation de seuils, de critères de 

temporalité et d’outils différents pour évaluer les comorbidités peuvent donner des résultats 

très hétérogènes (6)(99).  

Une carence d’informations en ce qui concerne le devenir au long terme des personnes 

transgenres a été soulignée par l’étude de Reisner et al.. Elle ne retrouve que 6 % d’études 

longitudinales, parmi les 116 études sélectionnées sur la santé des personnes transgenres (99).  

Enfin, les échantillons sont souvent trop petits pour fournir une puissance permettant de 

conclure (6)(99)(374).  

 

3. CHANGEMENTS EN COURS ET PERSPECTIVES D’AVENIR POUR LES 

PERSONNES TRANSGENRES 

 

3.1. Vers une meilleure représentativité des données sur les personnes trans  

 

Les centres spécialisés de la dysphorie de genre suivent pour la plupart des recommandations 

reposant sur un nombre limité d’études. Ceux-ci fournissent rarement des niveaux de preuve 

élevés (4)(45).  

La recherche et les politiques de santé publique exploiteraient de plus en plus les sources de 

données administratives courantes. Celles-ci permettent d’obtenir des informations plus 

représentatives et à moindre coût (157)(368)(375). Winter et al. ont décrit une méthode en 

deux étapes pour inclure des données sur la santé des personnes transgenre. Ils proposent de 

poser la question du sexe assigné à la naissance d’une part et de l’identité de genre actuelle 

d’autre part. Cela permettrait également d’inclure des identités de genre non binaires, et ce en 

laissant plusieurs options aux répondants. Cette méthode serait à adapter en fonction du 

contexte géographique, des spécificités de langages et de l’appréhension culturelle du sexe et 

du genre. Les auteurs préconisent également la formation d’équipes de recherche et la mise en 

place d’un processus de vérification des réponses. Cela permettrait de minimiser les biais de 

classification (2)(99). 
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3.2. Des objectifs pour améliorer la santé des personnes transgenres 

L'agenda 2030 pour le développement durable et les résolutions de l’OMS de 2015, visent à 

améliorer la santé des personnes transgenres (376)(377). Avec une recherche centrée sur la 

personne trans autour de ses droits et besoins, notamment l’accès à l’information, à des soins 

respectueux et sa protection envers la discrimination (362). L’OMS veut mettre en place des 

indicateurs, qui surveilleront la mise en œuvre d’initiatives. Celles-ci ont pour but d’assurer 

l'inclusion sociale des personnes transgenres dans les différents pays (377). 

L’importance d’inclure les personnes trans dans la prise des décisions vis à vis de leurs enjeux 

de santé est soulignée. Par exemple, en autorisant un accès aux soins et au changement d’état 

civil sur la base de l'autodétermination. Aussi, leur participation aux groupes de référence de 

l’OMS est encouragée. Notamment pour les discussions autour du VIH ou des préférences de 

dénomination dans la CIM.  

Mise en place d’un environnement adapté à la transidentité 

L’optimisation des pratiques reposerait également sur la création d'un environnement clinique 

permettant d’affirmer son genre. Cela passerait, entre autres, par la mise en place d’un 

système de dossiers médicaux électroniques adaptés. Ils auraient la capacité de recueillir des 

données démographiques appropriées, comme le nom légal, le nom utilisé (s'il est différent), 

le sexe légal, le sexe enregistré à la naissance, le pronom et l'identité de genre. Cela pourrait 

également être une solution aux difficultés administratives rencontrées, pour le dépistage et le 

remboursement des soins spécifiques à un sexe biologique particulier (308). 

Les recommandations soulignent la nécessité de l’utilisation correcte du nom et du pronom 

préférés d'une personne, tout en respectant la confidentialité désirée par le patient. Certains 

sujets peuvent demander l'utilisation d'un nom et/ou d'un pronom seulement dans certaines 

circonstances. Cela peut dépendre de la présence ou non des proches dans la salle (378). 

Aussi, la mise à jour d’installations telles que les toilettes ou les salles de repos, intégrant 

toutes les identités de genre, est préconisée. Cela permettrait de créer des environnements plus 

adaptés aux besoins des personnes trans (308). La recherche australienne rapporte qu’un 

environnement de soins de santé ne respectant pas ces principes sont corrélés à de moins bons 

résultats de santé mentale (3). De même, Seelman et al. associent le refus d’accès à des lieux 

publics pour motif de transidentité à un risque accru de TS (379). 
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En ce qui concerne l’usage des toilettes, son utilisation retardée peut causer des problèmes 

physiques. Cela peut entrainer des infections urinaires, rénales ou encore favoriser les 

hémorroïdes. Certaines personnes transgenres s'abstiennent même de boire pendant la journée 

pour éviter d'avoir à uriner (357). 

Il est donc important de respecter et d'adopter un engagement optimal entre les patients et les 

cliniciens, et d'assurer la confidentialité et la sécurité des patients. 

Une formation des soignants aux particularités de la transidentité 

Des études soulignent l'importance d'une introduction précoce de cours sur la santé des 

transgenres au sein de la formation médicale (50). Dans ce sens, “l’European Medical 

Students' Association” a fondé un projet européen plaidant pour l’intégration de la santé des 

trans dans le cursus médical. Ce dernier point pourrait réduire les préjugés transphobes dans 

le milieu de la santé et améliorer l'accès aux soins de santé pour les personnes transgenres à 

l'avenir. 

 

3.3. Évolutions administratives dans le processus de transition  

Autodétermination 

Il existe encore de nombreux pays où le changement d’état civil n’est pas possible. En 

Europe, huit pays sont dans ce cas et 17 imposent des exigences de stérilisation (2). 

A l’inverse, plusieurs pays ont adopté un modèle dans lequel les personnes transgenres 

déterminent leur sexe au moyen d'une simple procédure administrative (380)(381). En 

Argentine, ce droit est étendu aux enfants et adolescents, elle permet également l’accès aux 

soins sur la base de l’autodétermination (2). 

Une troisième option sur les papiers d’identité 

Chose encore impossible en France, de plus en plus de pays reconnaissent la possibilité d’une 

troisième option pour indiquer son genre sur les papiers d’identité. Ainsi, on voit apparaître 

l’option « X » en Nouvelle Zélande (382), le « genre non spécifique » en Australie (383) ou 

encore la mention « troisième sexe » afin de procurer une protection sociale aux hirjas 

(femmes trans) dans plusieurs pays d’Asie (384-386). En Allemagne, il y a la possibilité de ne 

rien écrire sur le certificat de naissance dans les cas d’intersexuation (382)(388). 
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Vers une classification qui n’associe plus la transidentité à une pathologie 

Que ce soit dans le DSM 5 ou la CIM 10, la transidentité est associée à des diagnostics 

psychiatriques tels que « dysphorie de genre » ou « troubles de l’identité sexuelle ». Cela a 

engendré une confusion sur le fait que la transidentité en elle-même serait une maladie 

psychiatrique. Une position en faveur de sa déclassification de la liste des troubles mentaux se 

fait entendre. C’est le cas notamment du Parlement européen et du Commissaire aux droits de 

l'homme (389)(390). 

La 11ème version de la CIM, qui devrait être effective internationalement en 2022, est 

globalement bien accueillie par la communauté transgenre mondiale (2)(391). Elle a retiré le 

transsexualisme de la liste des pathologies mentales. On parlera désormais « d’incongruence 

de genre de l’adolescence et de l’âge adulte ». Ce terme sera placé dans un chapitre intitulé 

« conditions liées à la santé sexuelle ». Il est défini comme « une incongruence marquée et 

persistante entre le sexe expérimenté d'une personne et le sexe assigné ». Avant la puberté on 

parlera « d’incongruence de genre dans l’enfance ».  

Cependant, certains défenseurs des droits des trans s'opposent à l’utilisation du diagnostic 

avant la puberté. L’un des principaux arguments serait que les enfants n’ont pas besoin de 

traitement spécifique et donc d’une ALD. Ces personnes posent la question de la pertinence 

de la présence d’une classification CIM ou DSM à ce stade (2)(391)(392). D’autres appellent 

à la suppression totale de la transidentité de la CIM. Toutefois, cette inclusion permet de 

garantir l’accès à la couverture des soins de santé spécifiques à la transition (362).  

La lutte contre la discrimination passe aussi par la déconstruction des idées de maladie ou de 

déviance associées à la transidentité. Certains défenseurs des droits des trans demandent la 

sortie de la transidentité des classifications médicales, tout en maintenant le remboursement 

des soins. Dans cette optique une alternative au diagnostic d’incongruence de genre de la CIM 

11 a été proposée par l’OMS. Il s’agirait d’utiliser les codes Z de la CIM, qui documentent les 

facteurs d’influence sur la santé (2). 
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ANNEXES 
 

 

ANNEXE 1 : Critères DSM pour le diagnostic de dysphorie de genre (10) 

Critères DSM chez les enfants  

« On retient que le vécu d’incongruence entre l’expérience et l’expression du genre en rapport 

avec le genre assigné doit persister depuis au moins six mois et recouvrir au moins 6 des 

conditions suivantes (dont au moins la première).  

• Désir marqué d’appartenir à l’autre genre, ou insistance du sujet sur le fait qu’il est de 

l’autre genre (ou d’un genre différent que celui qui lui a été assigné).  

• Chez les garçons (genre assigné), forte préférence pour le style vestimentaire opposé 

ou pour le travestissement en femme, ou chez les filles (genre assigné), préférence 

marquée pour le port exclusif de vêtements masculins et forte opposition au port de 

vêtements typiquement féminins.  

• Dans les jeux de « faire semblant » ou dans les fantaisies de jeu, forte préférence pour 

incarner l’autre sexe.  

• Forte préférence pour les jouets, jeux ou activités typiquement de l’autre sexe.  

• Préférence marquée pour les camarades de l’autre sexe.  

• Chez les garçons (genre assigné), fort rejet des jouets, des jeux et des activités 

typiquement masculins et évitement marqué des jeux de bagarre, ou chez les filles 

(genre assigné), fort rejet des jouets, des jeux et des activités typiquement féminins.  

• Forte aversion pour sa propre anatomie sexuelle.  

• Désir marqué d’avoir les caractéristiques sexuelles primaires et/ou secondaires qui 

correspondent au genre que le sujet vit comme sien. Ces conditions sont associées à 

une détresse significative ou une détérioration des relations scolaires sociales ou 

d’autres secteurs de fonctionnement On spécifiera s’il y a une association à une 

anomalie de la différenciation sexuelle. »  

Critères DSM chez les adolescents et les adultes 

« En dehors du vécu d’incongruence entre l’expérience et l’expression du genre par rapport au 

genre assigné qui doit persister depuis au moins six mois, deux des conditions suivantes 

doivent exister :  



 

• Un sentiment d’incongruence marqué entre le genre vécu/exprimé par la 

personne et ses caractéristiques sexuelles primaires et/ou secondaires (ou chez 

les jeunes adolescents, avec les caractéristiques sexuelles secondaires 

attendues.  

• Un fort désir d’être débarrassé de ses caractères sexuels primaires et ou 

secondaires en raison d’une incompatibilité avec le genre vécu/exprimé (ou 

chez les jeunes adolescents, fort désir d’empêcher le développement des 

caractéristiques sexuelles secondaires attendues).  

• Un fort désir d’avoir les caractères sexuels primaires et ou secondaires de 

l’autre sexe.  

• Désir marqué d’appartenir à l’autre genre (ou d’un genre différent de celui qui 

lui est assigné).  

• Désir marqué d’être traité(e) comme une personne de l’autre genre (ou d’un 

genre différent de celui qui lui est assigné).  

• Une conviction marquée d’avoir les sentiments et les réactions de l’autre genre 

(ou d’un genre différent de celui qui lui est assigné). Ces conditions sont 

associées à une détresse significative ou une détérioration des relations 

sociales, professionnelles, ou d’autres champs important de la vie relationnelle.  

• On spécifiera : 

o S‘il y a un trouble du développement sexuel.  

o Si la personne est passée par une période de transition par une 

expérience de vie réelle dans son genre psychologique, avec ou sans 

légalisation ou changement sexuel, et a suivi au moins une procédure 

de traitement médical de conversion, hormonal ou réassignation 

sexuelle chirurgicale. (On spécifiera si le changement désiré est ou a 

été hormonal et ou chirurgical).  

 

 

ANNEXE 2 : Reproduction et parentalité 

 

L’altération de la fertilité est une question qui doit être abordée dès le début de la prise en 

charge. La préservation des gamètes est incluse dans les recommandations internationales 

(393). Cependant, pour l’Agence de biomédecine : « il n’y a pas d’indication médicale à 

procéder à une autoconservation de gamètes ou de tissus germinaux chez les personnes 



 

transsexuelles » (394). Ainsi, la PMA est pour le moment réservée aux couples hétérosexuels. 

Les couples formés par une femme cisgenre et un homme trans ayant changé d’état civil, 

peuvent avoir recours au don de spermatozoïdes (49)(395). Un projet de loi sur l’ouverture de 

la PMA aux couples lesbiens et aux femmes célibataires est en cours. Par ailleurs, certains 

CECOS acceptent de prendre en charge la préservation des gamètes des personnes trans, dans 

la perspective d’une utilisation future, si la loi venait à changer (60). Pour contourner cette 

interdiction, des techniques procréatives dites « artisanales » permettent aux personnes trans 

de répondre à leur désir d’enfant (60). 

Concernant les hommes trans, des questions demeurent quant à l'impact de la prise de 

testostérone sur la grossesse, s’il faut l’interrompre et quand (268)(396).  

 

ANNEXE 3 : Effets indésirables des traitements hormonaux réversibles 

 

Les analogues de la GnRH 

Les analogues de la GnRH entrainent une diminution significative de la croissance osseuse. 

En parallèle, la densité osseuse reste stable. L’Endocrine Society recommande donc une 

surveillance du développement osseux. Toutefois, ces paramètres se normaliseraient pendant 

la substitution ou à l’arrêt de tout traitement hormonal (45)(397). Les études actuelles, n’ont 

pas démontré d’effets indésirables majeurs en dehors des risques d’infertilité. Ces risques 

semblent se majorer si le traitement est introduit précocement et est associé à un traitement 

substitutif. Ont été aussi relevés des bouffées de chaleur, une fatigue et des modifications de 

l’humeur (45)(398). 

Les progestatifs androgéniques 

Les progestatifs androgéniques, destinés aux FtM peuvent provoquer une augmentation des 

enzymes hépatiques, des métrorragies, de l’acné, des céphalées, des bouffées de chaleur, et de 

la fatigue. L’enanthate de testostérone est l’androgénothérapie la plus prescrite. Une 

contraception orale peut être utilisée en plus pour supprimer les menstruations (49). 

Les progestatifs anti-androgéniques 

Les progestatifs anti-androgéniques, destinés aux MtF peuvent donner diminution de 

l’hémoglobine et de l’hématocrite, une augmentation modérée et transitoire des enzymes 

hépatiques, une légère diminution des triglycérides et du cholestérol, une sensibilité des seins, 

une labilité émotionnelle, de la fatigue et des bouffées de chaleur (399). Certaines études 

relèvent également une hyperprolactinémie (400). La spironolactone est le principal 



 

antiandrogène prescrit aux USA. Son effet indésirable principal est l’hyperkaliémie (73). 

L’acétate de cyprotérone était l’antiandrogène le plus couramment utilisé en France. Il est à 

présent contre indiqué, car une augmentation du risque de méningiome aurait été mise en 

évidence, chez des patients suivant ce traitement au long cours (49)(401)(402).   

 

 

ANNEXE 4 : Impact oncologique de l’hormonothérapie et dépistages 

Cancer du sein 
Il n’y aurait qu’une courte exposition hormonale avant le diagnostic de cancer du sein 

(médiane de 18 ans). Cela peut suggérer un développement rapide des tumeurs du sein chez 

un sous-ensemble de personnes. Des auteurs suggèrent l’hypothèse d’une sensibilité 

génétique préexistante. L’hormonothérapie pourrait alors stimuler le développement d’un 

cancer. Cela pourrait être le cas lors d'une mutation de la lignée germinale BRCA 1, ou de la 

présence d'un cancer sensible aux hormones non diagnostiqué avant le traitement. 

L’oestrogénothérapie, mais également l’acétate de cyprotérone utilisée comme anti 

androgène, pourraient entrainer une stimulation cancéreuse des cellules du tissu mammaire 

(274)(281)(403). 

Ainsi, les recommandations actuelles suggèrent que les hommes trans qui n'ont pas subi de 

mastectomie et les femmes trans sous oestrogénothérapie devraient être examinés tous les 

deux ans par mammographie à partir de 50 ans ou à partir de 5ans d’hormonothérapie (372). 

Toutefois, la mastectomie à visée esthétique n’enlève pas autant de tissus que celle à visée de 

prévention tumorale. Il persiste donc un risque de cancer à prendre en compte, au regard des 

autres facteurs de risque potentiels, tels que les antécédents familiaux (274)(404). 

Prolactinomes 
Des cas de prolactinomes chez des femmes trans traitées par hormonothérapie au long cours 

ont été relevés (45)(405-408). Selon les auteurs, cela serait favorisé par la prise d’œstrogènes 

mais également via l'acétate de cyprotérone. Dans 4 cas, l'hormonothérapie comprenait de 

l'acétate de cyprotérone et tous les patients présentaient des taux de prolactine très élevés 

(274). En raison du risque de prolactinome, il est donc recommandé de surveiller 

périodiquement les taux sériques de prolactine pour les MtF (45). 

Méningiomes 
Des méningiomes ont été rapportés dans la littérature, généralement après des périodes 

relativement courtes (jusqu'à 4 ans) d'administration d’œstrogènes et d’acétate de cyprotérone 



 

(409). Selon la revue de la littérature de Braun et al, sur les 4 cas de méningiomes signalés 

chez les femmes trans, 3 avaient reçu de l’acétate de cyprotérone (274). Chez une patiente, 

qui s'est présentée avec 2 tumeurs, 1 lésion aurait nettement diminué en taille et l'autre lésion 

aurait totalement régressé, 10 mois après l'arrêt de l'acétate de cyprotérone (410). On notera 

que bien qu’apparaissant dans les recommandations de l’Endocrine Society, l’acétate de 

cyprotérone n’est plus recommandé au regard de ce risque (49)(401)(402).  

 

  



 

 

COMORBIDITÉS DANS LA POPULATION TRANSGENRE ET DÉFAUTS DE SOINS : 

UNE REVUE DE LA LITTÉRATURE. 

 
 

RÉSUMÉ 

Introduction  

La dysphorie de genre (DG) est un terme utilisé pour désigner la souffrance résultant de 
l’incongruence entre le genre assigné à la naissance et le genre ressenti. Elle peut être soulagée 
par la mise en adéquation de l’expression de genre avec l’identité de genre, en passant par une 
transition sociale, hormonale et/ou chirurgicale. La DG s’accompagne fréquemment de co-
morbidités psychiatriques et somatiques, peu ou pas prises en charge médicalement. L’objectif 
de cette revue de la littérature était de décrire l’état de santé des personnes transgenres dans un 
premier temps. Puis de proposer différentes hypothèses, pouvant expliquer la morbi-mortalité 
accrue dans cette population, comme le manque d’accès à des soins médicaux. 

Méthode  

Une revue systématique de la littérature a été réalisé à partir de PubMed avec les mots clefs 
suivants : gender dysphoria, gender identity disorder, transgender, gender incongruence, 
transsexualism, comorbidity, health care, health service, mental health. 

Les articles retenus étaient ceux concernant les pathologies psychiatriques et somatiques 
touchant les adultes transgenres. Nous avons également inclus les études sur les facteurs de 
risque qui exposeraient cette population à un risque accru de certaines comorbidités. 

Résultats  

La littérature semble montrer une surreprésentation des comorbidités psychiatriques. La 
population trans serait 2 fois plus touchée par des troubles psychiatriques que la population 
générale (28,4% pour 13,6%). Ainsi, on retrouverait une surreprésentation de troubles anxio-
dépressifs, de tentatives de suicide, de troubles de la personnalité et de troubles de l’usage de 
substances. Aussi, plusieurs études récentes relèvent une cooccurrence de la transidentité avec 
des traits autistiques.  

Le VIH est la comorbidité somatique la plus étudiée chez les trans. Elle toucherait 13,7% des 
personnes trans contre une prévalence de 0,6% dans la population générale. D’autres 
comorbidités physiques seraient égalemment retrouvées plus fréquemment : certains cancers liés 
aux infections virales, au tabac ou à l’hormonothérapie et certaines maladies cardio-vasculaires. 

La mortalité des personnes trans semble plus élevée que dans la population générale (1,5 à 2,8 
fois plus elevée en fonction des études). Le suicide en serait la cause principale suivi par le VIH, 
les maladies cardiovasculaires et la toxicomanie. 

Des études sur la transidentité ont mis en avant des hypothèses sur les causes de la morbi-
mortalité accrue des trans. Parmi celles-ci on retrouve les conséquences de la stigmatisation, 
telles que la violence, le harcèlement et la discrimination. Les trans se retrouveraient 
marginalisés sur le plan socio-économique, légal mais aussi dans le domaine de la santé, ce qui 
impacte leur possibilité d’accès aux soins. De plus, la littérature tend à montrer une association 



 

significative entre ces facteurs et une morbidité psychique accrue.  
 

Un manque de formation et de sensibilisation des soignants a été relevé. Ces derniers seraient 
alors en difficulté face à des demandes de prise en charge dont ils ne connaissent ni les 
spécificités, ni les spécialistes vers qui orienter les patients. L'accès à un prestataire formé sur la 
transidentité serait l'obstacle le plus signalé aux soins devant l’accès à un spécialiste de la 
transition. 
 

De plus, si l’état civil de la personne a été modifié, elle sera exposée au risque de ne plus être 
sollicitée ni remboursée pour les actes de dépistage. 

Enfin, il semblerait que l’évitement des soins soit très fréquent dans la population transgenre. 
43,8 % des personnes trans n’iraient pas consulter malgré des besoins de soins aigus, 28% pour 
des soins curatifs et 33% pour des soins préventifs. Les motifs de cet évitement seraient la 
crainte de la discrimination et les antécédents d’expériences médicales négatives. Les soins uro-
génitaux sont particulièrement évités. Ils rappelleraient à la personne trans l’existence d’organes 
ne faisant plus partie de son identité.  

On notera que la majorité des données sont issues d’études avec une faible puissance, non 
contrôlées, limitées dans le temps ou encore faisant l’objet de biais de sélection.  

Conclusion  

La littérature rapporterait donc une morbi-mortalité accrue chez les adultes transgenres, 
favorisée par la stigmatisation, le manque d’accès aux soins et à des médecins spécialistes ou 
sensibilisés à la transidentité. Des perspectives d’amélioration de l’état de santé des personnes 
transgenres seraient : de rendre l’environnement compatible avec toutes les identités de genre, 
d’éduquer la population générale à la transidentité, de former le personnel soignant aux soins 
spécifiques de cette population et de mettre en place une protection légale à l’encontre des 
discriminations envers les trans.  

 
 

Mots clés : Dysphorie de genre, transidentité, comorbidités, transition hormono-chirurgicale, 
réassignation de genre, obstacles d’accès aux soins. 
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COMORBIDITIES IN THE TRANSGENDER ADULT POPULATION AND FAILURES IN HEALTHCARE: 

A REVIEW OF THE LITERATURE 
 

 

Introduction 

The Gender Dysphoria (GD) is a term used to point a distress coming from the incongruence 
between the gender assigned at birth and the gender felt. It can be alleviated by aligning 
gender assigned at birth with gender identity, through social, hormonal, and/or surgical 
transitioning. GD often is accompanied by somatic and psychiatric comorbidities that are 
rarely or not at all treated medically. The purpose of this literature review was, at first, to 
describe the health condition of transgender people. Then to propose various hypotheses that 
could explain increased morbidity and mortality within this population, including lack of 
access to medical care. 

Method 

A systematic overview of the literature was made with PubMed and the following keywords: 
gender dysphoria, gender identity disorder, transgender, gender incongruence, transsexualism, 
comorbidity, health care, health service, mental health. 

The taken on articles have been those concerning psychiatric and somatic pathologies 
regarding transgender adults. We also included studies on risk factors that expose this 
population to greater risk of certain comorbidities. 

Results 

The literature seems to display an over-representation of psychiatric comorbidities. The 
transgender population may be twice more impacted by psychiatric disorders than general 
population. (28.4% to 13.6%). Like this, we seem to have an over-representation of 
depression-anxiety syndrome, suicide attempts, personality disorders and drugs disorders. 
Also, several recent studies point a combined occurrence of trans-identity and autistic traits. 

HIV is the somatic comorbidity most often studied among trans people. It seems to impact 
13.7% of the trans population against a 0.6% prevalence in the general population. Other 
physical comorbidities may be also found more often: certain cardiovascular diseases or 
certain cancers linked to viral infection, tobacco use, or hormone therapy. 

Mortality among trans people appears greater than in the population at large (1.5 to 2.8 times 
greater depending on the study). Suicide is the principal cause, followed by HIV, 
cardiovascular disease, and substance abuse. 

Studies of transidentity have advanced hypotheses on the causes of greater morbidity and 
mortality among trans people. Among the causes advanced are the consequences of 
stigmatization, such as violence, harassment, and discrimination. Trans people find 
themselves marginalized socio-economically, legally, and also in the field of health care, 
which impacts their ability to access care. In addition, the literature tends to show a significant 
association between these factors and increased psychological morbidity.  



 

 

Lack of training or awareness of caregivers has been noted. Caregivers often are in difficulty 
when fielding requests for care where they are unfamiliar with the specifics or specialists to 
whom patients can be guided. Access to a caregiver trained in transidentity is the most 
frequently reported obstacle to care before access to a transition specialist. 

Besides, if legal documents of the person have been changed to reflect gender identity, the 
trans person will be exposed to the risk of not being sought out or covered for screening tests. 

Finally, it seems that avoidance of care frequently occurs in the transgender population. 43.8 
% of trans people do not seek care despite acute needs, 28% for curative care, and 33% for 
preventive care. The reasons for this avoidance are fear of discrimination and prior negative 
medical experiences. Uro-genital care is especially avoided, as it reminds the trans person of 
the existence of organs that no longer form part of their identity.  

We note that the majority of data results from studies with low statistical power, no control 
group, limits on time, or selection bias. 

Conclusion 

The literature feedbacks a higher mobi-mortality in the transgender adult population, 
promoted by the stigmatization, the lack of health care access and specialized or sensitized 
medical doctor over transidentity. The prospects of enhancement of the health state for 
transgender people would be: to make the surroundings compatible with all kinds of gender 
identity, trained the general population to transidentity, train the nurses to the specific care of 
this population and to put in place a legal protection against the trans discriminations. 

 
 

Keywords: gender dysphoria, transidentity, comorbidities, cross-sex hormone and surgical 
therapy, gender reassignment, obstacles to access to care. 
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