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Introduction




Sexe et sexualité des mammiferes

= Ethymologie: Secare: qui sépare.

= Distinction male femelle, liée a la reproduction
= Dimension binaire ?

= Troubles du développement du sexe 2%

= Notion d’intersexe

= Sexualité comme une dimension instinctuelle




Développement embryogenigue

Sexe du bébé liée au génome

Le foetus évolue spontanément vers un
phénotype féminin

Le développement du sexe masculin est lié a
I’expression de ’hormone antimullérienne et la
testostérone



= Nécessité de se penser

= Construction d’une représentation de soi a
valeur identitaire

= Articulation entre représentation de soi et
idéal de soi

'étre
humain: un
mammifere

avec une
consclence
reflexive




Notion de genre

Expression dans une culture
donnée des differences de sexes

Notion de stéereotypes de genre




Histolre




Du transexualisme a la transidentité ou le
regard psychiatrique sur le genre

Aliénation mentale Esquirol 1838

1930 premiere vaginoplastie

1936 Magnus Hirschfeld

Notion de transexualisme ou Syndrome de Benjamin 1953
Notion d’identité de genre: John Money 1960 Robert Stoller 1964
Notion d’identité sexuée Colette Chiland

Notion de transgenre 1990 Judith Butler

Notion de dysphorie de genre 1973- 2013

Incongruence de Genre CIM 11 Janvier 2022

Reconnaissance de I'identité non binaire (SOC 8) (plusieurs identités de genre
bigenre, absence d’identité de genre neutre, identité de genre fluide ou multiple
polygenre, miboy, migirl....)

Notion de transidentité



= «L’'identite de genre est le sentiment intrinseque et profond d’etre
un garcon ou un homme ; une fille ou une femme ; ou un genre
alternatif (ex : genderqueer, non-conforme dans le genre, neutre
dans le genre, etc.) qui peut ou pas correspondre au sexe assigne
a la naissance d’une personne ou a ses caracteristiques sexuelles
primaires ou secondaires. Comme I'identite de genre est interne,
elle n’est pas necessairement visible pour les autres. »

= Le spectre du genre est maintenant mieux reconnu en dehors

| d e ﬂtlt é d e d’une binarite homme- femme. La de'finit%on de 1’5PA estla

suivante « Genderqueer : un terme utilise pour decrire une

G AP A personne dont 'identite de genre ne s’aligne pas avec une
e n re comprehension binaire du genre (c.-a-d. une personne qui ne

s’identifie pas entierement comme un homme ou une femme). (...)
Par exemple, les gens qui s’identifient genderqueer peuvent
penser a eux-memes comme a la fois un homme et une femme
(bigenre, pangenre, androgyne), ni un homme ni une femme (sans
genre, genre neutre, neutrois, agenre) ou en mouvement entre les
genres (genre fluide) ou incarner un troisieme genre. »




INCONGRUENCE MARQUEE ENTRE LE GENRE VECU OU EXPRIME ET LE GENRE
ASSIGNE

Durée d’au moins 6 mois

Associée a ’existence d’une souffrance ou d’une altération dans le champ social et/ou

scolaire, voire seulement a une augmentation significative du risque de souffrance ou

d’altération dans ces domaines

CRITERES DSMV




6 des 8 criteres suivants, le premier étant obligatoire :

- la présence d’un fort désir ou de la conviction d’étre de 'autre genre

(ou d’un genre alternatif différent du genre assigné)

- une préférence marquee pour les vétements typiques de 'autre genre

- une forte préférence pour incarner les réles de l'autre genre dans les
jeux

- une forte préférence pour les jouets et les activités de 'autre genre

une forte préférence pour les camarades de jeu de 'autre genre

un rejet des jouets ou activitées du genre d'assignation

un rejet de son anatomie sexuelle

un desir pour les caracteres sexuels de l'autre sexe

CRITERES DSMV ENFANT




2 des 6 critéres suivants :

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

- un fort désir d’étre débarrassé de ses caracteres sexuels primaires et/ou secondaires du fait de
cette incongruence (ou chez le jeune adolescent le désir d’empécher I’apparition des caractéeres
sexuels secondaires)

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

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

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

- une forte conviction d’avoir le ressenti et les réactions typiques de 1’'autre genre (ou un genre
alternatif différent du genre assigné).

CRITERES DSMV ADOLESCENT/ADULTE




Demandes

LGBTQIA+

Reconnaissance de la transidentité
comme une variante de la normale:
dépathologisation, depsychiatrisation

Possibilité d’avoir recours a ce que
chacun pense bon pour soi sans
évaluation médicale en particulier
psychiatrique obligatoire:
autodétermination




Statut de la demande médico-chirurgicale?

I'1dentitée de genre est « decorporisee »

Pourtant certaines personnes expriment le
besoin de traitement medico-chirurgical




= Consultations spécialisées

Biais de recrtument, envisage parcours de transition

1/12000 -1/37000 femmes transgenres
1/30000-1/110000 hommes transgenres
. Enquétes ouvertes

E pldé m |O|Og|e 1% des enfants, adolescents, adultes

. Métanalyse: 0,02-0,1%

. Etudes sur populations
Prébubeéres: 1,2%

Adolescents: 0,7-2,7%



Origine de I'identite?

@ Inconscient parental?

Q Approche systémique?

...... l‘- Place du neurodéveloppement? o

""""""""
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Chez I'adulte




Affirmation sociale

Différencier I’affirmation sociale de I’entrée
dans un parcours de transition !




Affirmation
sOcCiale

= Permettre a la personne de vivre ce qu’il se représente de
lui-méme

(dans sa famille, al’école,...)
= Changement de prénom
Utilisation d’un prénom d’usage

Modification de 1’acte de naissance et obtention d'une
nouvelle fiche d’état civil (au prés de I’état civil de la mairie
de sa naissance ou de sa résidence) a la demande des
parents, a la demande des parents et du jeune a partir de 13
ans, a la demande de 1’adulte

= Changement de sexe

Apres 18 ans au tribunal de grande instance, sur dossier
(témoignages) et auditions (intérét d’un avocat)



Réassignation hormonale

Hormonothérapie
de virilisation:
injection de
testostérone

Homonothérapie
de féminisation:
antagoniste LHRH+
oestrogenes (+-
progestatifs)

/




- Mtf: vaginoplastie,
implants mammaires,

suppression de la pomme

d’Adam, f{éminisation du
visage, interventions sur
les cordes vocales

Réassignation
chirurgicale

)

- Ftm :torsoplastie,
phalloplastie




Autres prises en charge

Médecin de la
reproduction:
conservation
des gametes

Orthophonie:
rééducation de
la voix

Dermatologie:
épilation




Chez I'adulte

Mise sous hormones ameéliore
I’état psychique et la qualité de
vie

Pas d’augmentation des
risques carcinologiques et
cardiologiques




Place de la psychiatrie

A ’appréciation
commune des
médecins et du
patients

Notion de co
occurrences
psychiatriques

A la demande
du patient

J J




= Difficile a estimer
= Moins de 2%

= Une amélioration de la qualité de vie chez la grande

Des regrets?

majorité des personnes







: : = 1970 USA, Canada, Pays bas, Grande Bretagne
H IStO [l q ue po ur = 2009 France (Pitié Salpetriere, Robert Debré, Ciapa)
|eS Mineurs = 2013 Plateforme trajectoire jeunes trans




De 'hermaphrodisme aux troubles du
développement du sexe

® Hermaphrodisme

= Ambiguité sexuelle

= Enfants intersexes

®= Troubles du développement du sexe

® Quelle prise en charge? Qui prend les décisions?:
- Professionnels

- Parents

- Enfants

= Reconnaissance de la neutralité (Allemagne)

= Choix de son sexe pour tous les enfants? (expérience de la créche
suédoise) Notion d’assignation




Epidemiologie chez 'enfant et
"adolescent

0,7% (2021)
Ressenti d’'incongruence:
Avant 6 ans 42,7%;

entre 7 et 12 ans : 34,9%:;

17,9% entre 13 et 18 ans ( 2016. Holt)




Persistance de l'identité de genre

Etudes peu
concluantes et
controversées

Période 9-13 ans vécu
comme cruciale lors de
I’exposition aux
premiers stades de la
puberté Steensma 2011

J




Evolution des

e
préepube
cours ¢

nfants
‘es au

e leur
SUIVI

Etudes dans des centres experts retrouvent:
= 15 a 50% de « persisters »

m 50 a 85% de « desisters »

Drummond, Bradley, Badali-Peterson, &Zucker
(2008),

Wallien & Cohen-Kettenis (2008)




Evolution des
enfants non
puberes
« desisters »

B homosexualité

hétérosexualité

™ transsexualisme

= D’apres Green, 1987




Discours des adultes: j’al toujours été ainsi.

Repérage précoce pour un meilleur accompagnement

Permettre une vie d’adulte la mieux vécu possible

Pourquol

intervenir chez
'enfant et
"adolescent

Des travaux internationaux

Quelle intentionnalité du soin?

Pourquoi la psychiatrie?



Difficultés de la prise en charge de |'enfant

Quel positionnement éthique?

Pas de positionnement militant

Notion de thérapie transaffirmative

Quels conseils au parents?



Consensus chez I'enfant

Pas de
traitement

medical

Pas de
traitement
chirurgical

J




Entrée dans 'adolescence




Une souffrance majeure

Souffrance psychique en lien avec les transformations corporelles
stade 2 de Tanner

Idéations suicidaires

Scarifications

Refus scolaires anxieux




PRISE EN CHARGE ENDOCRINOLOGIQUE The Dutch Approach

Combinée : somatique et psychologique

Recommandations internationales (pas européennes ni nationales) Hembree et al,

Endocrine Society guidelines, JCEM, 2009 (en cours de discussion pour la partie pédiatrique (Gender Dysphoria Working
Group au sein de | 'ESPE) Seul 4% souhaitent /'arrét du processus de dhangement

« Somatique (bénéfices/risques) « Dutch Approach »

ormones Chirurgie de

reassignation
(apres deux ans de vie
dans le sexe désiré)

age de la puberté Cross-s

Agonistes GnRH Testostérone

ou
Prolonge  Oestroge

!

12 ans 16 ans 18 ans

( ‘.-’o.fi GHU PARIS De Vries AL et al., J Sex Med, 2011
A TN Rl ATRE S‘S De Vries AL et al., J Homosex, 2012
o Kreukels et al., Nat Rev Endocrinol 2011




Retentissement

Semble bien toléré

Pas de baisse du QI

Surveillance osseuse, risque d’ostéopénie

Totalement réversible

légere perte de la croissance osseuse




Questions?

Seul 2% des enfants « bloqués » souhaitent une

reprise de la puberté physiologique??

Interprétation??

A quel moment le proposer?




Adolescence




Evolution des adolescents puberes (12 ans)

E'tudes dans des centres experts retrouvent:
= 80% de « persisters »

u 20 % de « desisters »

Drummond, Bradley, Badali-Peterson, &Zucker (2008),
Wallien & Cohen-Kettenis (2008)




Traitement

contraceptl
Suivi f

gynecologique

progestatif
continu




Traitement de
virilisation et

de
feminisation

A partir de l16ans ?,

passage du dossier en
RCP

Avec l’'accord des
détenteurs de 1’autorité
parentale chez les
mineurs




FTM: Torsoplastie?

Réassignation

chirurgicale

Avec I’accord des
détenteurs de 1’autorité
parentale chez les mineurs




Rééducations
orthophoniques

Médecin de la reproduction:

Soins associes Congélation des gamétes??

Dermatologie: épilation laser




PLACE DE LA
PEDOPSYCHIATRIE




Recommandations de la World Professionnal Association for Transgender Health

1. Evaluer d’emblee une dysphorie de genre chez I’enfant ou I’adolescent

2. Proposer une prise en charge familiale et un accompagnement psychotheraplque pour aider les enfants ou adolescents a explorer leur identite
de genre, attenuer la souffrance lice a leur dysphorie de genre et reduire les autres difficultes psychosociales. I’evaluation devrait egalement
inclure une evaluation des ressources et vulnerabilites du fonctionnement familial.

3. Reperer, evaluer et traiter tout probleme de sante mentale coexistant chez les enfants ou adolescents (ou les adresser a un autre professionnel).
De tels problemes devraient €tre integres au plan de traitement general. A noter que les diagnostics differentiels sont ainsi exclus, certaines
pathologies psych1atnques pouvant engendrer une « confusion » sur le genre et contre-indiquant la poursuite d’une prise en charge, tout du moins
avant d’avoir pris en charge dans un premier temps le tableau initial. C'est notamment le cas de la schizophrenie, du trouble bipolaire, ou des
episodes depressifs caracterises avec composante psychotique.

4. Orienter les adolescents pour des interventions physiques supplementalres (comme un blocage hormonal de la puberte) pour attenuer la
dysphorie de genre. L’orientation devrait inclure les documents de I’ evaluatlon mentale et de la dysphorie, I’eligibilite de 1’adolescent a une
intervention physique, les expertises pertinentes des professionnels de sante mentale, ainsi que toute autre information pertinente de la sante de
’adolescent et son orientation vers des traitements specifiques.




Recommandations de la World Professionnal
Association for Transgender Health

= 5. Eduquer et soutenir les enfants dysphoriques de genre, les
adolescents et leurs familles, dans leur communaute (par exemple, les
garderies, ecoles, et autres organisations). Ceci est particulierement
important du fait de la mise au jour de preuves que les enfants et
adolescents qui ne se conforment pas aux normes de genres
socialement prescrites sont susceptibles d’etre harceles a I’ecole
(Grossman, D’Augelli, & Salter, 2006 ; Grossman, D’Augelli, Howell, &
Hubbard, 2006 ; Sausa, 2005), induisant un risque d’isolement social, de
depression, et d’autres consequences negatives (Nuttbrock et coll.,
2010).

® 6. Proposer aux enfants, aux adolescents et leur famille des
informations et des lieux de soutien avec des pairs, comme des groupes
de soutien pour parents d’enfants de genre non conforme et transgenre
(Gold & MacNish, 2011 ; Pleak, 1999 ; Rosenberg, 2002) »



u@ Respect de la construction identitaire
_ U  Aider le jeune a mettre des mots sur ce qu’il ressent

2 Evaluer l’existence d’une forme de souffrance avec
ﬁ I’environnement

ObJ etS de Evaluer ’'existence d’une forme de souffrance avec soi-

|’accompagnement I?SI méme (ce qu’on pense de soi, avec son corps)

Im Abandon du pourquoi au profit du comment
Sb Lutte contre la marginalisation

& Accompagnement de I’environnement (famille, I’école...)




Dispositif au

sein du CIAPA

Consultation longue dédiée a la transidentité avec un
pédopsychiatre

Un temps avec le jeune seul pour faire connaissance,
mettre des mots sur son vécu de transidentité et son regard
sur ce que vit sa famille a ce sujet, préciser ses attentes et
en particulier vis de ses parents, de sa famille élargie

Un temps avec le jeune et ses parents pour bénéficier du
regard des parents sur ce qu’ils ont percu de leur jeune et
partager leur questionnement



Demande du jeune

Vécu familial douloureux,
questionnement parental

MOTIFS DE
CONSULTATION

Etat anxio-dépressif \

Difficultés d’intégration
en milieu scolaire

chez 'enfant/adolescent, TS



La Consultation

Le patient seul:

= Le vécu de I'’enfance, la socialisation, les jeux investis, les sports, les vétements,
vécu de la puberté

= Lien avec les stéréotypes

= La vision de I’avenir

= Lesrelations amoureuses

= Attirance et expériences sexuelles

" Leurs attentes

Les parents:
® Teurs visions de I’enfance
" Leur vécu de larévélation

" Leurs attentes




Prise en charge de I’enfant ou adolescent
trans

uire la soufira
de ’enfant,

1’adolescent et

2 ironne

ccompagner

famille et les
liens avec
’enfant/a

aciliter son
intégration sociale
scolaire voire




Prise en charge de I’enfant
trans




Age au

moment de la
consultation

30

Moy = 16,2 (e-t: 1,5) ; Min = 12, max = 20 ; Médiane = 16,5

20



Age de comprehension

Moy = 12,5 (e-t : 3,3), Min =4, max = 20 ;Médiane = 13

14

12

10
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Caracteristiques

R N e 7
I 5 74,3
I 15 25,7
investi

 Feminin __ JE 25,7
" Masculin_____ 5 74,3
du genre

" owi % 878
 Non K 12,2
scolaire

 Oui B 0
 Non ¥ i
Implication dans

un groupe LGBT

 Oui B Ll
 Non Kl o4
. Manquant [l LS

ye.;. %¢ PSYCHIATRIE &
‘®@%-\. NEUROSCIENCES



Prise en charge

 Vagiables N %
I . 66 89,2
 Non e 10,8
. owi OO 91,9
 Non K 8,1
I . 20 27
' No 73
. owi OO N 27
 Non 73
N=55

I X . 11 20
 Non e 80
' owi W 1,4
 Non O R 98,6
N=67

. ow i 31,3
 Non 68,7
I 5,4
Non 70

oo 28, GHU PARIS
S0




Diagnosties N (v

Pas de diagnostic 35

Un ou deux diagnostics 39
Deux diagnostics 5

~

Troubles de ’humeur
EDM léger2
EDM moyen®
EDM sévérec
Cyclothymie
TBP type 24
Troubles anxieux

o

Troubles anxieux généralisé
Phobie sociale
Trouble de I’adaptation

Troubles neurod éveloppementaux

Troubles spécifiques des apprentissages
Trouble du développement et coordination
Schizophrénie et autres troubles psychotiques

Schizophrénie
Trouble psychotique bref
Trouble schyzoaffectif
Troubles du comportement alimentaire
Anorexie
Trouble de la personnalité non spécifié

1
4
8
2
2
1
1
3
5
1
1
10
3
3
3
1
4
1
2
1
2
2
1

41,3
52,7
6,8

23
5,4
10,8
2,1
2,7
1,4
13,5
4,1
6,8
1,4
1,4
13,5
4,1
4,1
4,1
1,4
5,4
1,4
2,1
1,4
2,1
2,1
1,4



. Cohorte Pitié Salpétriére

81% niveau socio économique moyen a bon

60% vivent avec leurs deux parents
28% avec un seul parent

6% confiés aux services de protection de ’enfance

. '.. .’.o PSYCHIATRIE &
ol “\. NEUROSCIENCES




Cohorte Pitie

28% exprime une orientation sexuelle
10% hétérosexuel
11% homosexuel

4% pansexuel

1,7% Bisexuyel

So0:5e IV ITAIKID
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Bloqueurs: 11% délai premiere
consult- traitement 10 mois

Traltement hormonal 44%, délai
premiere consult- traitement 14 mois

Préservation fertilité 9%

Torsoplastie 20% (16-19 ans)

saad GHU PARIS



= Chez les adolescents:
Progression des demandes

D’abord des femmes trans puis garcon trans
majoritairement

Evolution des
d eman d es - Consultations spécialisées

Augmentation des demandes ou accées aux prise en

charge




O Surexposition aux risques

Rejet familial 40%

Rejet de I’école: 9jeune trans/10 insultes, 2 agressé
Agression dans l’espace public

Modele de stress des minorités ( Meyer)

. .'.. PSVCHIATRIE &
‘0% \. NEUROSCIENCES




Faire face a la demande de 'enfant et de I'adolescent

Cadre de la demande
Place des parents (autorité parentale)
Ne pas avoir de position

Accepter la demande aprées accord des parents



Biais de recrutement

Cas Ftm (homme trans) plus facile a
prendre en charge

Souffrance des Mtf (femme trans)
Constats majeure

Craintes des parents sur la
marginalisation

Des jeunes de tous les milieux, aucun
profil type




Transidentité-Pathologie psychiatrique

0l

Accepter de ne
pas relier
pathologie

psychiatrique et
transidentité

02

Différencier
pathologie
psychiatrique et
transidentité

04

Place du
trauma?

03

Le parcours de
transition ne
solgne pas les
troubles
psychiatriques




Accompagner les parents




Famille
militante




Famille en
position
d’aidant



60%

Parents déconcertés

Vécu de culpabilité

Pourquoi?

Volonté d’aider leur jeune mais ressenti de souffrance

Besoin d’une affirmation « diagnostique »

Famille
. Peur de se tromper
SO Ute n a nte m a lS Peur de la marginalisation de I'impossibilité d’avoir une vie affective,
de fond famill
en souffrance @ fonder une famile

Inquiétudes face ala famille élargie (fratrie, grands parents)
Place du deuil du genre perdu
Besoin de réaffirmation de la filiation

Question de la descendance



10%

Fa m I |e e n Vécu insupportable
g ra q d e Refus idéologique

SO Uﬁ:"a Nce Rejet du jeune




5%

Fa m I I |eS n On Dimension conflictuelle d’emblée

V u e S le jeune vient seul demander de l'aide



Accompagnement des parents

Des espaces spécifiques:
avec une psychologue

Groupes de paroles

Beaucoup de questions mal vécues par le jeune




Différencier le temps du questionnement, du doute et de I’entrée dans le parcours
identitaire




L’accompagnement au développement identitaire associé a un

environnement soutenant est prédicteur d’une bonne transition

Un travail en réseau implique une sensibilisation de I’ensemble des
intervenants aupres de l’adolescent aux questions d’identité de genre




A quel moment le discernement

_ permet l’autodétermination?

Des question S Les risques du regret?

ethiques
complexes Phénomeéne de « détransition »?

Faut il des services spécialisés?




Questions ethiques

Pourquoi autant de jeunes concernés par ces

questionnements?
Influence des réseaux sociaux? NON

Une parole libérée? Oui

Faut il en parler aux adolescents? Oui




Questions éthigues

Nombre de regrets/ détransition

- Ils sont trop jeunes, manque de discernement NON

- Des facteurs complexes:

- évolution de I'identité

- les réalités du parcours de transition
- la douleur toujours présente

* - la rencontre avec l’'autre

* - des parcours singuliers



Faut-il des services spécialisés?
- oul pour les cas complexes

- non tous les professionnels de santé doivent étre a I’aise
avec ses questions

Faut-il des équipes pluridisciplinaires?

QueStIO NS Oul mais attention aux délais d’attente
ethiques
Faut-il un protocole de parcours?
Non s’adapter a chaque situation
Se donner le temps nécessaire

Ne pas réduire la qualité de la prise en charge



= Projet de loi groupe LR Sénat/ Petite siréne

ACtu d I |téS = Dérives espagnoles?
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