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1. Introduction

Pour la plupart des personnes, le genre qui leur a été
assigné a la naissance sur la base de leurs caractéres
sexuels *" externes correspond a l'identité de genre*
qu'elles ressentent subjectivement : elles se sentent
garcon/homme ou fille/ffemme et sont également per
cues comme tel par les autres. Cependant, pour cer
taines personnes, il en va autrement. Elles ressentent
le genre que les autres leur assignent comme étran-
ger, erroné ou inadapté. Cette discordance entre le
genre assigné par le milieu social et I'identité de genre
subjective d'une personne est appelée incongruence
de genre*. Le nombre de personnes concernées en
Suisse n'est pas connu. |l n'existe pas de statistiques
officielles sur I'identité de genre de la population rési-
dant en Suisse et les estimations issues des sondages
varient fortement en fonction de la méthodologie, du
groupe d'age ciblé et du moment de la collecte de
données. Lors d'une enquéte représentative réalisée
par Sotomo en 2021 sur le theme « Genre et identité »
en Suisse, 5 % des personnes interrogées ont indiqué
qu'elles se sentaient appartenir plutot a I'autre genre
(binaire) que celui assigné a la naissance et 0,4 % ont
décrit leur identité de genre comme non-binaire*,
c'est-a-dire ni (exclusivement) féminine ni (exclusive-
ment) masculine (Sotomo 2021). Pour faire face aux
défis spécifiques qui peuvent étre liés a I'incongruence
de genre, de plus en plus de personnes concernées se
tournent vers la médecine?. Chez les enfants présen-
tant une incongruence de genre durable, la souffrance
qui peut en résulter, appelée dysphorie de genre*,
s'intensifie typiquement au début de la puberté (Me-
dico et al. 2020). C'est pourquoi les personnes qui
demandent de l'aide médicale sont souvent encore

mineures (Sun et al. 2023).

Bien que la prise de conscience quant a la diversité de
genre progresse dans la société, cette évolution s'ac-
compagne d'une certaine inquiétude. Le traitement
médical des personnes mineures présentant une
dysphorie de genre, en particulier, suscite de grandes
réserves. C'est pourquoi certains pays tentent de limi-
ter ou d'interdire totalement ces traitements. Des lois
ont d'ailleurs déja été adoptées en ce sens®. Comme
le sujet est fortement politisé, y compris en Suisse,
les personnes concernées, leurs proches ainsi que le
personnel de santé impliqué font de plus en plus I'ob-
jet d'un débat extrémement polaris€, dans lequel cer
taines décisions de traitement prennent une dimen-
sion sociopolitique (Leibowitz et al. 2020). C'est dans
ce contexte que les médecins cantonaux latins ont
demandé a la Commission nationale d'éthique dans le
domaine de la médecine humaine (CNE) de prendre
position du point de vue éthique sur la question du trai-
tement médical des personnes mineures présentant
une dysphorie de genre. Ces médecins souhaitent
notamment une mise en perspective de cette problé-
matique dans ses dimensions sociales, juridiques et
éthiques, une clarification du réle de la médecine, ainsi
que des recommandations quant a la maniere dont le
processus de prise de décision pour les personnes mi-
neures devrait étre concrétement mis en place, afin

d'assurer une prise en charge optimale.

La nécessité de disposer de directives spécifiques pour
le traitement des enfants et des jeunes présentant une
dysphorie de genre a également été reconnue a l'inter
national. Pour les pays germanophones, des directives
intitulées «Incongruence et dysphorie de genre chez

I'enfant et le jeune : diagnostic et traitement» (notre

1 Les termes suivis d'un astérisque sont définis dans le glossaire qui se trouve a la fin de la prise de position.

2 Malgré le nombre croissant de consultations dans les établissements de santé, seule une partie des personnes concernées souhaitent bénéficier de
traitements médicaux d'affirmation de genre. Selon des statistiques des Etats-Unis, 36 % des personnes trans* ou non-binaires* interrogées n'étaient
pas intéressées par un traitement médical (gender affirming care), alors que 14 % suivaient & ce moment-la un traitement. Les 50 % restants n'avaient

pas de traitement, mais souhaitaient y avoir acces. Green et al. (2022).

3 Cf. Trans Legislation Tracker pour les Etats-Unis (https://translegislation.com), une initiative législative en Australie (Childhood Gender Transition Prohi-
bition Bill) ou une initiative législative au Grand Conseil du canton de Genéve du 9 mai 2023 (/nterdiction des interventions de réassignation sexuelle

destinées aux mineurs ; PL 13324).


https://translegislation.com

traduction) ont été annoncées en décembre 2020 par
I'Association des sociétés meédicales scientifiques
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF)) (N° 028-014).
Ces directives de niveau S2k, qui n'ont pas encore
été publiées, contiennent des recommandations de
traitement concretes, soutenues par 90-100 % des
personnes déléguées par les 26 sociétés des disci-
plines médicales impliquées®. Le texte s'appuie sur
les données scientifiques actuellement disponibles et
s'adresse au personnel de santé d'Allemagne, d'Au-
triche et de Suisse. Les travaux de rédaction de ces
directives sont désormais terminés et sa publication
est prévue pour le premier trimestre 2025.

Dans ce contexte, la CNE a décidé de centrer sa prise
de position sur les défis éthiques et juridiques liés au
traitement médical des personnes mineures présen-
tant une dysphorie de genre. Etant donné que les pro-
tocoles de traitement des personnes présentant une
dysphorie de genre different en partie selon si la per
sonne concernée a terminé sa puberté ou non, il est
possible que les observations suivantes ne puissent
pas s'appliquer au traitement des adultes présentant
une dysphorie de genre. Les directives AWMF n°® 138-
001 peuvent étre consultées pour une discussion dé-
taillée des différentes options de traitement du point
de vue médical et technique concernant les adultes

présentant une dysphorie de genre.

La présente prise de position est structurée comme
suit : aprés I"introduction, le chapitre deux donne
des explications sur |'origine, le diagnostic et le trai-
tement de la dysphorie de genre chez les personnes
mineures. Le chapitre trois aborde les considérations
juridigues ainsi que les enjeux éthiques en s'appuyant
sur les quatre principes de I'éthique biomédicale de

Tom L. Beauchamp et James F. Childress.

Enfin, le chapitre quatre formule des recommanda-
tions visant a garantir une prise en charge médicale
appropriée des personnes mineures présentant une

dysphorie de genre.

4 Les directives de 'AWMF se basent sur un examen et une évaluation systématique des données scientifiques existantes et sont élaborées avec la
collaboration des sociétés des disciplines médicales concernées. Elles sont classées en différents niveaux de preuves scientifiques (S1-S3) et suivent
une méthodologie clairement définie. Les directives ne sont pas juridiguement contraignantes, mais décrivent les meilleures pratiques actuelles (Best

Practice). Plus de 100 sociétés de disciplines médicales membres sont actives et participent a I'élaboration des directives. Voir : www

leitlinien (04.11.2024).

awmf.org/


https://www.awmf.org/leitlinien
https://www.awmf.org/leitlinien

2. Incongruence et dysphorie de genre
dans le contexte medical : diagnostic,
accompagnement et traitement

Les raisons pour lesquelles certaines personnes dé-
veloppent une incongruence de genre ne sont pas
connues (cf. Skordis et al. 2020). Le développement
de I'identité de genre chez les enfants et les jeunes a
fait I'objet de relativement peu d'études scientifiques
(Steensma et al. 2013). Alors que la plupart des en-
fants sont capables d'attribuer un genre a eux-mémes
et aux autres dés I'age de 18 a 24 mois (gender label-
ling), ce n'est qu'entre quatre et six ans qu'ils déve-
loppent une compréhension du genre comme étant
une caractéristique constante qui ne change pas deés
qu'une personne se comporte ou s'habille de maniere
atypique* par rapport a son genre (Steensma et al.
2013 ; Trautner et al. 2003). Néanmoins, les enfants
peuvent percevoir trés tot une discordance entre le
genre assigné par le milieu social et celui qu'ils res-
sentent subjectivement. Ainsi, plusieurs cas sont rap-
portés dans la littérature scientifique dans lesquels
des enfants exprimaient des I'dge de trois ans claire-
ment et fermement leur désaccord avec le genre qui
leur avait été assigné ainsi que leur souhait de vivre
en appartenant a un autre genre (Bockting 2008 ;
Cohen-Kettenis 2005). Dans une étude portant sur 96
personnes mineures suivies pour une dysphorie de
genre, ces personnes avaient pris conscience de leur
incongruence de genre en moyenne a 8 ans®. Cepen-
dant, plusieurs années s'étaient généralement écou-
lées entre le coming-out* intérieur et le coming-out

extérieur® (Olson et al. 2015). Une étude menée en

Suisse romande auprés de dix enfants présentant une
incongruence de genre et portant sur leur processus
de prise de conscience et de coming-out extérieur a
mis en évidence trois trajectoires principales : a) les
enfants qui communiguent trés tot leur identité de
genre a l'extérieur et la vivent, du moins en privé, b) les
enfants qui se taisent et ressentent toute leur enfance
une tension intérieure sans pouvoir la comprendre,
et ¢) les enfants qui ne prennent conscience de leur
incongruence de genre qu'a la puberté. Ce dernier
groupe comprenait surtout des enfants qu'on aurait
pu qualifier de «gargcons manqués» et qui n'avaient
pas questionné leur genre jusqu'a la puberté, moment
ou une dysphorie de genre est apparue. Cette étude
a également observé un laps de temps considérable
allant de deux a sept ans entre le coming-out intérieur
et extérieur (Medico et al. 2020).

2.1 Criteres diagnostiques selon la
CIM-11

Les enfants peuvent souvent expérimenter avec les
comportements typiquement «féminins» ou «mas-
culins », explorer les différents roles et ainsi parfois ne
pas se conformer aux attentes de la société en la ma-
tiere. Un comportement non conforme* (ou gender
variant*) par rapport au genre ne constitue donc pas
a lui seul un indicateur fiable d'une incongruence de

genre ou d'une transidentité*. Un comportement de

5  Lafourchette était trés large et allait de 2 ans & 22 ans (Olson et al. 2015).

6  Le coming-out intérieur désigne le moment de la prise de conscience personnelle, sans forcément qu'elle soit partagée avec autrui, tandis que le co-
ming-out extérieur désigne le moment ol la personne concernée exprime son identité a des tiers. Des normes intériorisées ou la peur du rejet peuvent
conduire certaines personnes a nier et a tenter de réprimer leurs propre ressenti, jugé inapproprié. Le coming-out intérieur désigne donc |'étape de la
reconnaissance personnelle d'une transidentité, d'une homosexualité ou d'une bisexualité, par exemple.



genre non conforme peut notamment aussi indiquer
une orientation non hétérosexuelle’. Ainsi, ce n'est
pas le comportement qui est déterminant pour établir
le diagnostic, mais le ressenti intérieur de la personne.

La nouvelle version de la « Classification internationale
des maladies 11 » (CIM-11), le manuel diagnostique de
I'Organisation mondiale de la santé, tient également
compte de ce fait en indiquant explicitement qu'un
comportement non conforme par rapport au genre ne
constitue pas une base diagnostique suffisante pour
établir la présence d'une incongruence de genre. |l
faut plutot qu'il existe un désir fort et durable de vivre
dans le genre ressenti et d'étre socialement reconnu

comme une personne appartenant a ce genre.

CiM-11 (2022)

Incongruence de genre

Le nouveau diagnostic selon la CIM-11 s'intitule «In-
congruence de genre de |'adolescent ou de I'adulte »
(HAB0), respectivement «Incongruence de genre de
I'enfant» (HAB1) et remplace le diagnostic obsoléte
« Transsexualisme » (CIM-10 : F64.0), respectivement
« Trouble de l'identité sexuelle de I'enfant» (CIM-10 :
F64.2). Les diagnostics ont en outre été déplacés du
chapitre « Troubles mentaux » vers le chapitre « Affec-
tions liées a la santé sexuelle ». Actuellement, on ne
sait pas encore quand la CIM-11 entrera en vigueur

en Suisses.

L'incongruence de genre se caractérise par une incongruité marquée et persistante entre le genre
auquel une personne s'identifie et le sexe qui lui a été assigné. Les comportements et les préférences
qui varient en fonction du sexe ne constituent pas a eux seuls une justification pour |'attribution des

diagnostics dans ce groupe.

HAG60 - Incongruence de genre de I'adolescent ou de I'adulte

L'incongruence de genre de I'adolescent et de I'adulte se caractérise par une incongruité marquée et
persistante entre le genre auguel une personne s'identifie et le sexe qui lui a été assigné, ce qui conduit
souvent a un deésir de «transition», afin de vivre et d'étre accepté comme une personne du genre
ressenti, par le biais d'un traitement hormonal, d'une intervention chirurgicale ou d'autres services
sanitaires visant a faire correspondre le corps de la personne, autant que souhaité et dans la mesure
du possible, au genre ressenti. Le diagnostic ne peut étre posé avant |'apparition de la puberté. Les
comportements et les préférences qui varient en fonction du sexe ne constituent pas a eux seuls une
justification pour poser le diagnostic.

Dans une étude néerlandaise portant sur 54 personnes mineures présentant un comportement non conforme par rapport au genre, la probabilité
gu'une homosexualité ou une bisexualité sans transidentité se développe au cours de la puberté était de prés de 50 % pour les enfants de genre
assigné a la naissance masculin (Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). La constatation qu'une personne a une attirance sexuelle pour des personnes du
méme genre que celui qui lui a été assigné a la naissance, n'exclut en aucun cas une transidentité. Voir Nieder et al. (2018).

Cf. l'interpellation 23.4184 de la conseillére nationale Manuela Weichelt du 28.09.2023 : https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista
geschaeft?Affairld= 34184 (21.08.2024); Un rapport de base publié en avril 2024 sur I'introduction de la CIM-11 en Suisse estime a six ans le
temps nécessaire rien que pour les travaux préparatoires : hitps://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/nomenclatures/medkk/cim-11

htm! (21.08.2024).


https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20234184
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20234184
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/nomenclatures/medkk/cim-11.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/nomenclatures/medkk/cim-11.html

HA61 - Incongruence de genre de I'enfant

L'incongruence de genre chez I'enfant se caractérise par une incongruité entre le genre vécu/exprimé

de celui-ci et le sexe qui est assigné aux enfants prépuberes. Elle inclut notamment un profond désir

d'étre d'un sexe différent de celui qui lui a été assigné, une forte aversion de I'enfant pour son anatomie

sexuelle ou ses caractéristiques sexuelles secondaires supposées et/ou un profond désir envers les

caractéristiques sexuelles primaires et/ou secondaires supposées qui correspondent au sexe vécu,

ainsi que des jeux d'imagination ou de fantaisie, des jouets, des jeux, des activités et des camarades

de jeu qui sont conformes au sexe vécu plutdt qu'au sexe assigné. L'incongruence doit avoir persisté

pendant environ 2 ans. Les comportements et les préférences qui varient en fonction du sexe ne

constituent pas a eux seuls une justification pour poser le diagnostic.

Comme l'accompagnement des enfants prépubéres
présentant une incongruence de genre ne comprend
pas d'interventions chirurgicales ou hormonales,
contrairement a celui des jeunes et des adultes, le dia-
gnostic d'«incongruence de genre de l'enfant» a été
en partie critiqué par des membres de la société ci-
vile comme étant inutilement pathologisant (cf. GATE
2013). Le besoin éventuel d'un soutien psychosocial
pourrait étre suffisamment justifié par les autres codes
de diagnostic déja existants®. La situation est diffé-
rente pour les jeunes et les adultes. Une classification
CIM est utile pour garantir a ces personnes l'acces
aux services médicaux pour le traitement de I'incon-
gruence de genre. Ainsi, I'OMS (2022) justifie la dé-
cision de maintenir le diagnostic d'incongruence de
genre dans la CIM par la nécessité d'assurer I'accés et
le financement de services de santé spécifiques pour

ce groupe'®.

2.2 Accompagnement médical et
traitement

['Association mondiale des professions pour la santé
transgenre (World Professional Association for Trans-
gender Health (WPATH)) affirme explicitement dans
ses Standards de soin (Standards of Care (SOC 8)) que
ni la transidentité ni le ressenti d'une incongruence
de genre ne devraient étre considérés comme une
maladie en soi'". Cependant, une incongruence de
genre marquée peut étre a l'origine d'un sentiment
de discordance entre le corps d'une personne et son
identité de genre, ce qui peut générer une souffrance
importante. Les personnes concernées peuvent alors
désirer recourir a des traitements afin de modifier
leur corps et ainsi réduire I'écart entre la maniere
dont elles se percoivent et leur apparence physique.
Comme cet écart tend a se renforcer a I'adolescence
avec l'apparition de la puberté, la dysphorie de genre,
c'est-a-dire la souffrance associée a I'incongruence,
augmente typiguement a ce stade du développe-
ment. C'est donc souvent a ce moment-la que les

personnes concernées ou leurs personnes de réfé-

9  «Les enfants confrontés a des défis tels que I'opposition de leur famille, du harcélement a I'école ou un rejet social en raison d'un genre différent
devraient pouvoir accéder a des services par le biais de codes qui mentionnent ces environnements hostiles sans pathologiser I'enfant. Les parents,
les autres membres de la famille et les personnes concernées, telles que le personnel enseignant et du travail social, devraient également pouvoir
s'informer et recevoir du conseil et du soutien par le biais de codes qui ciblent leurs besoins spécifiques, sans projeter leur propre détresse sur l'en-

fant.» (notre traduction) GATE (2013).

10 «L'inclusion de I'incongruence de genre dans la CIM devrait garantir aux personnes transgenres |'acces a des soins d'affirmation de genre, ainsi qu'une
couverture d'assurance santé adéquate pour de tels services. » (notre traduction) OMS (2022).

11 Coleman et al. (2022), p. 6.



rence se tournent vers la médecine pour demander
la suspension du développement biologique. Chez les
enfants prépuberes, I'offre de traitement se limite en
revanche a un conseil et a un accompagnement psy-
chosocial ou psychologique. Les traitements induisant
des modifications corporelles ne sont pas prévus ni
pratiqués a ce stade de développement (Coleman et
al. 2022, p. 64).

2.2.1. Accompagnement psychologique,
systémique et psychothérapeutique

Lorsque les enfants ne se conforment pas aux normes
sociales de genre, ils sont souvent confrontés a des
critiques et au rejet de leur entourage. lls en déduisent
alors que leur différence n'est pas la bienvenue et
ressentent une forte pression de se conformer aux
normes de genre dominantes et aux attentes asso-
ciées en termes d'apparence, de comportement et de
préférences'. Alors gu'un comportement de « garcon
mangué » chez les enfants percus comme des filles
est généralement toléré par I'entourage, les enfants
percus comme des gargons sont rapidement sanc-
tionnés socialement lorsque leur comportement ou
leur tenue sont jugés trop «féminins» (par exemple,
par de l'intimidation, I'exclusion, des réprimandes ou
de I'humiliation) (Jewell & Brown, 2014 ; Pauli, 2017).

L'expérience de rejet lorsque ces enfants se montrent
tels qu'ils se percoivent laisse des traces dans leur
psychisme et leur estime personnelle. En effet, la
pression a se conformer ressentie par ces enfants a
un impact particulierement négatif sur leur bien-étre
psychique. Alors que ceux qui se pergoivent comme
atypigues* en ce qui concerne leur genre (gender
atypical) ne semblent pas avoir une santé psychique
moins bonne que ceux qui se percoivent comme
typiques* par rapport au genre, ceux qui de surcroit
rapportent subir une pression a se conformer ont une
santé psychique et une estime d'eux-mémes nette-

ment moins bonnes (Perry et al. 2019).

Il semble donc que le taux élevé de comorbidités psy-
chigues chez les personnes présentant une dysphorie
de genre, telles que la dépression, les troubles anxieux
ou les idées suicidaires, n'est pas (uniqguement) lié a
I'incongruence de genre elle-méme (Garcia Nufez et
al., 2024 ; Kruger et al., 2023)'8. La pression sociale a
se conformer aux normes de genre, ainsi que I'exclu-
sion, la dévalorisation ou le rejet, qu'ils soient vécus
ou anticipés, de la part des pairs et de I'entourage so-
cial au sens large lorsque ces attentes ne sont pas
remplies jouent un réle déterminant'®. Chez les en-
fants et les jeunes, I'attitude des parents est particu-

lierement importante (Grossman et al., 2021 ; Simons

«En général, I'expression de genre d'un enfant peut varier en fonction des attentes qu'il pergoit des personnes qui lui sont significatives du point de
vue émotionnel. Si un parent, par exemple, ne veut pas que I'enfant exprime le genre qu'il ressent, I'enfant va agir de maniére a confirmer le point de
vue du parent afin de le rassurer. Les enfants peuvent donc sembler ambivalents quant a leur genre alors qu'ils sont en fait en train de faire face a une
situation stressante et de gérer la peur du rejet. » (notre traduction). Medico et al. (2020), p. 1006.

Cette différence de réaction de I'entourage se refléte également dans la pratique clinique : lorsque leur enfant présente un comportement de genre
différent, les parents ont tendance a faire appel a une aide professionnelle plus t6t si leur enfant a été assigné garcon a la naissance que s'il a été
assigné fille (cf. Pauli 2023).

«En effet, les enfants qui ont une ou plusieurs raisons de questionner leur genre assigné - qui ne sont pas contents du genre qui leur a été assigné, qui
se sentent différents de leurs camarades du méme genre assigné, qui se sentent appartenir a l'autre genre, ou qui manifestement ne se conforment
pas au genre qu'on leur a assigné - ont tendance a éprouver des difficultés d'adaptation (par exemple, dépression, faible estime de soi) principalement
dans la mesure ou ils ressentent une pression de se conformer au genre qui leur a été assigné [...]. Cela est important car cela met en évidence les
graves dommages qui peuvent découler du sentiment d'étre différent du point de vue du genre chez les enfants. Cela montre également que les
enfants qui s'interrogent au sujet de leur genre ne sont pas nécessairement prétérités. Enfin, cela a des implications cruciales pour les parents, le
personnel enseignant et les autres personnes agentes de socialisation. » (notre traduction) Perry et al. (2019), p. 300. Pour un apercu des liens entre
estime de soi et conformité de genre en comparaison internationale, voir Zentner & von Aufsess (2022). Pour une étude qualitative menée en Suisse,
voir Medico et al. (2020).

Les données statistiques sur les idées suicidaires et les tentatives de suicide chez les jeunes personnes trans en Suisse font défaut (cf. Pfister et al.
2019, Krlger et al. 2023). Selon une enquéte menée en 2022 par |I'Observatoire suisse de la santé (OBSAN) aupres de la population adulte résidant
en Suisse, 8 % des personnes cisgenres interrogées ont déclaré avoir eu des pensées suicidaires, contre 29 % des personnes transgenres ou non. De
plus, 3,8 % des personnes cisgenres et 9,7 % des personnes transgenres ou non-binaires interrogées ont rapporté avoir fait au moins une tentative de
suicide au cours de leur vie (Peter & Tuch 2024). Le nombre relativement faible de personnes transgenres et non binaires par rapport au nombre de
personnes cisgenres doit étre pris en compte dans l'interprétation des données. Cependant, ces chiffres correspondent dans les grandes lignes aux
résultats d'études internationales (cf. Surace et al. 2021).

Cet effet est appelé stress des minorités et décrit la charge psychigue chronique que subissent les minorités en raison du rejet social, de la stigmati-
sation, de la discrimination et de la violence, qu'ils soient vécus ou anticipés (cf. Meyer 2003). Pour une étude se rapportant a la Suisse, voir : Garcia
Nufez et al. (2024).



et al., 2013). Il est donc essentiel d'intégrer systémati-
guement la dimension sociale et systémique (famille,
école, milieu professionnel, club sportif, etc.) dans
|'accompagnement et le traitement des personnes
mineures présentant une dysphorie de genre. Les
données scientifiques indiguent qu'un environnement
familial soutenant constitue un facteur de protection
crucial pour la santé mentale et le bien-étre des en-
fants et des jeunes concernés (Campbell et al., 2023 ;
Basar et al., 2016 ; Davey et al., 2014), et améliore ainsi
considérablement les chances de succes d'un traite-
ment (cf. De Lara et al., 2020). Une implication et un
accompagnement étroits des membres de la famille,
voire un suivi thérapeutique familial en cas de conflit,

sont recommandés (cf. Pauli, 2017).

En cas de signes de détresse psychologique accrue
chez une personne mineure, une évaluation et un
accompagnement psychologigue ou psychiatrique
devraient étre proposés (Michaud et al., 2024 ; cf.
directives AWMF, IV.K1.). Si un trouble psychiatrique
nécessitant un traitement est diagnostiqué, un traite-
ment spécialisé et rapide est recommandé. Les diffi-
cultés psychiques peuvent étre liées a l'adaptation a
I'incongruence de genre et aux expériences difficiles
qui y sont associées, ou étre indépendantes. C'est
pourquoi il est recommandé d'utiliser des outils dia-
gnostiques qui tiennent compte du stress psycholo-
gique causé par la stigmatisation et la discrimination
(Garcia Nunez et al., 2024). La question de savoir si
une situation de détresse psychologique constitue
une contre-indication a un traitement meédical de la
dysphorie de genre doit étre évaluée au cas par cas

par une personne experte (cf. Michaud et al., 2024).

En cas de signes indiquant un trouble du spectre de
I'autisme (TSA), une évaluation appropriée est re-
commandée. Les personnes présentant un TSA pré-
sentent également plus souvent une incongruence de

genre ou une dysphorie de genre que la population

générale (Hisle-Gorman et al., 2019). Méme pour les
personnes pour lesquelles un diagnostic formel de
TSA n'a pas été retenu, une corrélation statistique
claire a été établie entre les caractéristiques typiques
des TSA, les épisodes de dysphorie de genre et les
comportements non conformes aux normes de genre
(Kallitsounaki et al., 2021). La prévalence d'un diagnos-
tic de TSA parmi les personnes souhaitant un traite-
ment et chez lesquelles un diagnostic de dysphorie de
genre a été établi varie selon les études, mais se situe
généralement autour de 10 % (de Vries et al., 2010 ;
Kallitsounaki & Williams, 2023). Cette proportion est
clairement plus haute que dans la population générale
dans laquelle seulement 1 % fait I'objet d'un diagnos-
tic de TSA (Roy & Strate, 2023).

Un diagnostic de trouble du spectre autistique n'est
en général pas une contre-indication a un traitement
médical de la dysphorie de genre. Cependant, les per-
sonnes présentant un TSA ont souvent besoin de plus
de temps pour décider d'entreprendre un traitement
ainsi que d'un soutien spécifique (Pauli, 2017). Lors-
qu'un diagnostic de TSA a été posé, il est essentiel
de faire appel a des personnes spécialisées dans ce
domaine, car leur expertise est indispensable pour un
suivi médical optimal (cf. directives AWMF, IV.K6. &
IV.K7.).

Le manque de connaissances spécialisées ou d'expé-
rience des personnes impliquées dans lI'accompagne-
ment et le traitement des personnes présentant une
incongruence de genre constitue encore un obstacle
majeur pour de nombreuses personnes concernées
et rend l'accés aux soins de santé difficile. Dans une
étude sur la santé des personnes LGBT' en Suisse,
35,6 % des personnes transgenres/non-binaires ont
indiqué avoir renoncé a des prestations de santé par
crainte d'étre discriminées en raison de leur identité
de genre ou de leur orientation sexuelle (Kriger et al.,

2023). Le manque de compétences spécialisées dans

17 «Ces [résultats] exigent que le processus de transition ne soit pas considéré comme une question purement « médicale », mais comme un processus
multifactoriel incluant des dimensions psychologiques, physiques et sociales. Par conséquent, plus d'interventions au niveau systémique (par ex.,
implication des membres de la famille, de I'école, de I'employeur) offertes par le systéme de soins, mais également par les pairs, sont nécessaires. »
(notre traduction) Garcia Nufez et al. (2024), p. 7. Voir aussi Basar et al. (2016) et Campbell et al. (2023).

18 L'acronyme LGBT fait référence aux personnes lesbiennes, gays, bisexuelles et transgenres.



['accompagnement des personnes non conformes par
rapport au genre a été identifié comme une des causes
principales de ces expériences négatives (Ayhan et
al., 2020). Cela vaut également pour les personnes
mineures en Suisse (Medico et al., 2020). Il est donc
essentiel que I'accompagnement et le traitement des
personnes présentant une dysphorie de genre soient
assurés par des personnes adéquatement formées
(c'est-a-dire, en trans health) et expérimentées (cf. di-
rectives AWMF, VII.KO ; Coleman et al., 2022).

Objectif

Un accompagnement psychologique ou psychiatrique
peut offrir un soutien dans la gestion d'expériences
difficiles telles que des conflits familiaux, de la dis-
crimination ou de I'exclusion (mobbing, etc.). Cet ac-
compagnement peut étre utile pour explorer plus en
profondeur l'identité de genre personnelle ou pour
soutenir la réflexion et le traitement de I'intériorisation
de la stigmatisation (transphobie). Lors d'une transi-
tion* sociale ou médicale, un accompagnement psy-
chologique ou psychiatrique peut également étre pro-
posé en soutien (cf. directives AWMF, V.K4).

Malgré un risque de troubles psychiques en moyenne
nettement accru, les jeunes et adultes présentant une
incongruence de genre peuvent a long terme bénéfi-
cier d'une qualité de vie comparable a celle des per-
sonnes cisgenres* (Durwood et al., 2017 ; de Vries et
al., 2014), en particulier lorsque ces personnes sont
soutenues par leur entourage (De Lara et al., 2020).
Protéger ces personnes contre la discrimination et
leur garantir un acces a des soins médicaux adaptés
peuvent également réduire de maniére significative
leur risque de suicide et de dépression (cf. Green et
al. 2022 ; Tordoff et al., 2022 ; Bauer et al., 2015).
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2.2.2. Bloqueurs de puberté

['utilisation de médicaments qui suspendent la puber-
té (bloqueurs de puberté) est I'une des mesures mé-
dicales actuellement utilisées pour traiter la dysphorie
de genre chez les jeunes. Ce traitement a été initiale-
ment développé pour retarder le développement pu-
bertaire chez les enfants présentant une puberté pré-
coce et est utilisé a cette fin depuis de nombreuses
années. Des analogues de GnRH' sont utilisés, car
ils réduisent fortement la production des hormones
sexuelles, interrompant ainsi la puberté. Cependant,
les processus biologiques de maturation déja accom-
plis, comme le changement de voix par exemple, ne
peuvent pas étre inversés. L'utilisation d'analogues de
GnRH chez les jeunes présentant une incongruence
de genre n'a pas fait I'objet d'une autorisation de mise
sur le marché (AMM) et constitue donc une pratique
hors autorisation officielle (prescription hors indication
reconnue ou off-label)?°.

Dans le contexte de la dysphorie de genre, la meil-
leure pratique actuelle (Best Practice) consiste, s'il y
a indication, a commencer le traitement de bloqueurs
de puberté au plus t6t au stade 2 de Tanner*. Cela
signifie qu'il faut attendre le début de la croissance
des seins ou des testicules?'. Les blogueurs de pu-
berté peuvent également étre commencés a un
stade plus avancé de la puberté, bien que I'effet re-
cherché, c'est-a-dire prévenir le développement des
caractéres sexuels secondaires, diminue a mesure
que la puberté avance. Les jeunes commencent gé-
néralement ce traitement entre 12 et 16 ans (Coleman
et al.,, 2022, p. 65). Dans tous les cas, il s'agit d'une
mesure limitée dans le temps. Lorsque I'analogue de
GnRH est arrété, la puberté reprend son cours. Selon
les connaissances actuelles, la procédure est com-

pletement réversible et, au moins dans le cadre de la

19 Les analogues de I'hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires (GnRH pour gonadotropin-releasing hormone) sont des substances
semblables aux hormones qui se lient aux récepteurs GnRH et les régulent a la baisse en cas d'administration prolongée, réduisant ainsi la sécrétion

d'hormones sexuelles.

20 Le terme «hors AMM» (off-label) signifie que le traitement en question (médicament ou un principe actif), n'est pas autorisé pour cette indication
spécifique ou ce groupe de personnes. Etant donné que les enfants sont généralement exclus des études d'autorisation pour des raisons éthiques, la
pratique hors AMM est trés courante en pédiatrie (environ 40 % & 90 % des médicaments prescrits) (Cuzzolin et al., 2003 ; Kimland & Odlind, 2012).

21 Directives AWMF, VII.K6 ; Coleman et al. (2022), p. 111.



puberté précoce, bien étudiée et éprouvée (Hembree
et al., 2017). Cependant, puisque le traitement des
jeunes présentant une dysphorie de genre concerne
un groupe d'age différent, il convient de prendre en
compte non seulement les effets physiques, mais
aussi les implications psychologiques et sociales du
fait de retarder la puberté. Alors que le traitement de
la puberté précoce vise a aligner le développement
physique de la personne concernée sur celui de ses
pairs, ce n'est pas le cas des bloqueurs de puberté
chez les jeunes présentant une dysphorie de genre.
Actuellement, il existe trés peu de données scienti-
fiques fiables sur les conséquences psychologiques
et sociales du fait de retarder la puberté (Coleman et
al., 2022, p. 66).

Objectif du traitement

Le recours aux bloqueurs de puberté permet, d'une
part, d'éviter le développement de caractéres sexuels
non désirés (par exemple, mue de la voix, pilosité
faciale, développement mammaire) qui sont irréver-
sibles et auraient un impact négatif sur le résultat
d'une transition ultérieure. D'autre part, le traitement
peut permettre de prendre le temps nécessaire pour
clarifier soigneusement les besoins et les souhaits des
jeunes et de créer un espace favorisant un processus
de réflexion impliquant non seulement les personnes
concernées, mais également leur entourage proche.
Si les jeunes ne sont pas encore capables de discer-
nement en ce qui concerne les mesures médicales
plus avancées, les bloqueurs de puberté peuvent per-
mettre d'attendre qu'ils aient leur capacité de discer-
nement, sans les soumettre au stress d'une puberté

qui amene des caracteres sexuels non voulus.

Etant donné que les bloqueurs de puberté arrétent
simplement le développement biologique sans in-
duire de changements corporels vers I'expression de
genre* désirée, il ne faut pas s'attendre a ce que ce

traitement, a lui seul, réduise la souffrance associée

"

a une dysphorie de genre. L'objectif principal est plu-
t6t d'éviter que la poursuite de la puberté et les trans-
formations physiques associées non désirées aient
pour conséquence une intensification de la dysphorie
de genre. Comme la puberté représente souvent un
facteur de stress majeur pour les jeunes présentant
une dysphorie de genre prononcée, les bloqueurs
de puberté peuvent soulager la personne concernée
et améliorer son bien-étre psychologique général,
puisqu'ils permettent d'éviter une situation percue

comme insupportable (cf. Rew et al., 2021).

Risques et effets secondaires

Outre des effets secondaires temporaires tels que
des bouffées de chaleur ou des sautes d'humeur??,
les blogueurs de puberté peuvent également avoir
un impact sur la densité osseuse. Etant donné que
les hormones sexuelles influencent le métabolisme
0sseux, un traitement par des bloqueurs de puberté
peut inhiber la formation osseuse pendant sa prise. Il
est important d'en tenir compte, surtout en cas d'utili-
sation prolongée. Selon I'état de la recherche actuelle,
la densité osseuse se normalise dans la plupart des
cas apres l'arrét du traitement ou aprés |'administra-
tion d'hormones permettant I'expression de genre dé-
sirée a la suite du blocage de la puberté (cf. Taylor et
al., 2024b)?2. De plus, une activité physigue suffisante
et une alimentation équilibrée contribuent a maintenir
une densité osseuse saine et peuvent partiellement
compenser les effets négatifs des analogues de la
GnRH (Ciancia et al., 2022 ; Bergstrom et al., 2005).

Il n'est pas encore clairement établi si le traitement
par blogueurs de puberté a une influence sur le dé-
veloppement cognitif. Sur la base des connaissances
actuelles concernant l'effet de la puberté sur la ma-
turation cérébrale, on ne peut exclure qu'une inter-
ruption de la puberté ait également un impact sur le
développement du cerveau. Des modifications com-

portementales spécifiques ont été observées sur des

22 De tels symptoémes, semblables a ceux de la ménopause, surviennent principalement lorsqu'un traitement est initié a un stade avancé de la puberté et
sont généralement temporaires (cf. directives AWMF, p. 229f.). Cependant, une attention particuliére doit étre portée aux détériorations de I'humeur,

en particulier chez les personnes transmasculines*.

23 Il est possible que ces effets soient dus & une densité osseuse déja inférieure & la moyenne au début du traitement. Cela doit étre prise en compte

lors de la prise en charge.



modeéles de souris, mais n'ont jusqu'a présent pas pu
étre confirmées par des études sur I'humain (Anacker
et al., 2020). Une étude portant sur les prédictions du
niveau d'éducation futur basées sur le Ql n'a trouvé
aucune différence entre les personnes ayant entrepris
une transition médicale (bloqueurs de puberté et hor-
mones d'affirmation de genre) et les groupes de com-
paraison. En comparaison avec la population générale
néerlandaise, les personnes sous bloqueurs de puber-
té ou hormones de transition ont méme obtenu des
résultats légerement meilleurs, malgré des scores de
Ql de départ comparables (Arnoldussen et al., 2022).
Une étude a analysé l'activité cérébrale de jeunes pré-
sentant une dysphorie de genre, avec (n=20) et sans
(n=20) traitement par bloqueurs de puberté, ainsi que
d'un groupe témoin de jeunes ne présentant pas de
dysphorie de genre (n=45), dans le cadre de taches
exigeant diverses fonctions cognitives, notamment
de planification (Staphorsius et al., 2015). Aucune dif-
férence significative dans les performances (temps,
taux d'erreurs) n'a été relevée entre les deux groupes
de jeunes dysphoriques, avec et sans bloqueurs de
puberté. Les images IRM des jeunes sous bloqueurs
de puberté ont montré des activités cérébrales com-
parables a celles du groupe témoin dont le genre as-
signé* a la naissance était le méme que le leur. En
revanche, les jeunes dysphoriques non traités pré-
sentaient des activités cérébrales nettement diver-
gentes, a la fois en comparaison avec les jeunes sous
traitement et le groupe témoin. La raison de ces di-
vergences reste incertaine, mais pourrait étre liée a la

taille réduite de I'échantillon?.

2.2.3. Hormonothérapie d'affirmation de
genre

Pour déclencher une puberté amenant les caracteres
sexuels normalement associés au genre d'identifica-
tion, il est nécessaire d'utiliser des hormones. Cer-
taines modifications apportées par ces hormones
sont irréversibles, c'est-a-dire qu'elles persistent en

grande partie méme aprés |'arrét du traitement. Cela
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concerne, par exemple, la croissance des seins ou
de la barbe, la modification de la voix ou la taille. En
revanche, d'autres changements (comme la répar-
tition de la masse graisseuse et musculaire) sont en
grande partie réversibles. Le traitement hormonal doit
donc étre pris a vie pour maintenir les effets souhai-
tés. Un diagnostic conforme aux criteres de la CIM
(ou du DSM-5) d'incongruence de genre marquée et
persistante* (ou de dysphorie de genre) constitue une
condition nécessaire pour qu'il y ait une indication a
I'hormonothérapie, a condition que I'incongruence de
genre soit accompagnée du désir de bénéficier d'une

hormonothérapie d'affirmation de genre.

La thérapie hormonale a également des effets sur la
fertilité des personnes traitées. Bien que la produc-
tion d'ovules et de spermatozoides de qualité suffi-
sante apres l'arrét de I'hormonothérapie soit possible
(Cheng et al. 2019), la prise de ce traitement de ma-
niere prolongée peut compromettre durablement la
fertilité, en particulier la qualité des ovules (Moravek
et al. 2020). Il est donc recommandé d'informer tres
t6t les personnes sur les options de préservation de
la fertilité, notamment sur la cryoconservation des ga-
metes, c'est-a-dire la congélation d'ovules ou de sper-
matozoides. Cependant, cette procédure nécessite de
différer la prise de bloqueurs de puberté ou, si l'ony
renonce, de I'hormonothérapie d'affirmation de genre,
jusqu'a ce que des ovules fécondables ou des sper-
matozoides fonctionnels soient produits. Cela corres-
pond au stade de Tanner 3-4 pour les spermatozoides
et au stade de Tanner 4 pour les ovules. Une alterna-
tive consiste a prélever du tissu testiculaire ou ovarien
avant la maturation des gametes pour le transplanter
ultérieurement. Cependant, les chances de succes
sont inférieures a celles obtenues par le prélevement

direct de gameétes matures (Feil et al., 2023)?°.

Objectif du traitement
L'hormonothérapie d'affirmation de genre vise a aligner
les caracteres sexuels physiques sur le genre d'identi-

fication, réduisant ainsi potentiellement I'incongruence

24 Afin de garantir la qualité des futures études sur les effets des bloqueurs de puberté sur le développement du cerveau, une équipe internationale de
24 personnes expertes a publié des recommandations sur la conception des études (Chen et al. 2020).

25 Voir également les informations suivantes de I'Hopital universitaire de Zurich (USZ) sur le theme de la préservation de la fertilité en cas de traitement

portant atteinte aux cellules germinales : hitps://www.L

sz.ch/fertilitaetserhalt-bei-keimzellschaedigenden-behandlungen (21.08.2024).


https://www.usz.ch/fertilitaetserhalt-bei-keimzellschaedigenden-behandlungen/

et la dysphorie de genre?®. [déalement, cela permet de
diminuer la détresse psychologique au niveau de celle
observée dans la population cisgenre (De Lara et al.,
2020). Pour les personnes s'identifiant a I'un des deux
genres binaires (homme/femme), I'objectif du traite-
ment vise non seulement a augmenter leur bien-étre
dans leur propre corps, mais également a améliorer le
passing*, c'est-a-dire, le fait que ces personnes soient
percues par les autres comme appartenant au genre
auquel elles s'identifient. Etant donné que cette re-
connaissance repose généralement sur des caractéris-
tiques physiques visibles, des changements corporels
tels que la croissance de la barbe, le développement
mammaire ou la modification de la voix représentent
pour beaucoup des étapes clés dans le processus de
transition.

Risques et effets secondaires

Outre les effets susmentionnés de I'hormonothéra-
pie sur la fertilité, les risques secondaires concernent
en particulier la santé osseuse, ainsi que le risque de
thrombose et de cancer. Les données scientifiques
disponibles suggérent que la thérapie hormonale ne
comporte pas de risques graves pour les personnes
en bonne santé (cf. Hembree et al., 2017). La prise
d'cestrogénes augmente légérement le risque de
cancer du sein, mais ce dernier reste inférieur a celui
des femmes cisgenres. De méme, la prise de testos-
térone augmente légerement le risque de thrombose
(cf. directives AWMF, p. 238). Des effets secondaires
typiques liés aux hormones sont également rapportés,
tels que I'acné, la sensibilité des seins, les sautes d'hu-
meur, une augmentation de I'appétit ou la chute de
cheveux hormonale (alopécie). Ces effets apparaissant
dans des proportions similaires & ceux observés chez
les personnes cisgenres au profil hormonal correspon-
dant (Taylor et al., 2024b). Les effets des blogueurs
de puberté sur la densité osseuse tendent a se résor-
ber avec I'administration d'hormones d'affirmation de
genre (Taylor et al., 2024b).
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2.2.4. Interventions chirurgicales

Les interventions chirurgicales, telles que la construc-
tion d'un vagin ou d'un pénis (vaginoplastie ou phal-
loplastie), I'ablation de [I'utérus (hystérectomie), la
chirurgie du larynx ou des interventions chirurgicales
du visage, ne sont généralement pratiquées en Eu-
rope qu'apres la majorité |égale (Brierley et al., 2024)
et ne seront donc pas discutées en détail ici. Une ex-
ception notable est I'ablation des seins (torsoplastie) :
les seins représentent un caractére sexuel facilement
visible et sont souvent utilisés par autrui pour attribuer
le genre. Leur croissance commence tot dans la pu-
berté (stade de Tanner 2) et suscite fréquemment une
grande détresse chez les personnes concernées. Leur
visibilité compligue la transition sociale et augmente
le risque d'étre identifié comme trans, ce qui peut ac-
croftre le risque d'agressions si une transition sociale
a déja été entreprise (cf. AWMPF, 2018, p. 46 ; Miller
& Grollman, 2015). Pour ces raisons, une torsoplastie
peut étre indiguée chez des personnes mineures. Une
alternative consiste a aplatir la poitrine a l'aide de bin-
ders congus spécialement pour cela. Cependant, leur
utilisation entraine souvent des douleurs, voire méme,
dans de rares cas, des blessures physiques telles que
des fractures de cotes, surtout s'ils sont portés sur
de longues périodes (plusieurs années) (Peitzmeier et
al., 2021). Chez les personnes ayant des caracteres
sexuels masculins, une alternative a l'ablation des tes-
ticules et du pénis (orchidectomie/pénectomie) est le
tucking, une technigue consistant a fixer le pénis et
les testicules contre I'entrejambe afin qu'aucune pro-
tubérance ne soit visible, méme avec des vétements
serrés. Cette pratique peut toutefois avoir des effets

négatifs a long terme sur la fertilité (Feil et al., 2023).

Selon une revue de littérature, la satisfaction générale
par rapport aux interventions chirurgicales d'affirma-
tion de genre est élevée, indépendamment du genre
ou du type d'intervention (Ren et al., 2024 ; Javier et
al., 2022). Cette satisfaction se maintient également

sur le long terme : une étude de suivi a révélé des taux

26 «Dans notre étude, toutes [23] les personnes trans ayant participé présentaient une dysphorie de genre a TO. Celle-ci avait disparu aprés une année
d'hormonothérapie d'affirmation de genre chez toutes, ce qui montre que la dysphorie de genre n'est pas inéluctable chez les personnes trans [...]. »

(notre traduction) De Lara et al. (2020), p. 46.



de satisfaction compris entre 94 % et 100 % quatre a
six ans apres |'opération (Van de Grift et al., 2018)%’.
De plus, les personnes concernées sont plus satis-
faites du résultat des interventions que le personnel

de santé?.

Peu de personnes regrettent les interventions chirur-
gicales. Selon une méta-analyse des données de
satisfaction d'environ 8 000 personnes aprés divers
types d'opérations d'affirmation de genre, seulement
77 personnes (environ 1 %) regrettaient leur interven-
tion (Bustos et al., 2021). La raison principale énoncée
par les 34 personnes ayant décidé aprés |'opération de
vivre a nouveau dans le genre assigné a la naissance
était le manque d'acceptation par leur entourage (tra-
vail, famille, relations). D'autres raisons, telles que
des résultats jugés insatisfaisants sur les plans cos-
métiques ou fonctionnels ou des complications mé-
dicales, ont également été fréquemment avancées.
Cependant, ces raisons avaient rarement conduit a
une détransition* (Bustos et al., 2021 ; voir également
Wiepjes et al., 2018). La satisfaction a I'égard des
résultats chirurgicaux est généralement plus élevée
dans les études récentes et pour les interventions ré-
alisées aux Etats-Unis (Ren et al., 2024), ce qui refléte
probablement le fait qu'il y ait des techniques opéra-
toires variées et qu'elles se soient améliorées au fil du
temps. Des directives de 'AWMF sont actuellement
en cours d'élaboration en Allemagne pour garantir la
standardisation et la qualité des interventions chirurgi-

cales d'affirmation de genre?®.

Les interventions chirurgicales mentionnées sont ir-
réversibles®. Elles comprennent les risques habituels
des interventions chirurgicales, tels que les réactions
allergiques aux substances actives utilisées, les [é-
sions nerveuses et les troubles de la sensibilité qui en

résultent, les risques d'infection ou les complications
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de la cicatrisation. L'ablation des organes reproduc-
teurs (p. ex. hystérectomie, orchidectomie) entraine

en outre une stérilité permanente de la personne.

27 Contrairement a la revue de littérature systématique de Javier et al. (2018), le nombre de personnes ayant participé dans Van de Grift et al. 2018 est

parfois trés faible (n entre 3 et 71).

28 «Le personnel de santé a évalué le résultat global comme favorable dans 62 % des cas, contre 95 % selon les patients et patientes. » (notre traduction)

Johansson et al. (2010), p. 1429.

29 S2k-Leitlinie Geschlechtsangleichende chirurgische MaBnahmen bei Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie (AWMF Nr. 043-052)
(Directives S2k Interventions chirurgicales d'affirmation de genre lors d'incongruence et de dysphorie de genre).

30 Parirréversible, il est entendu ici que I'état initial ne peut pas étre entierement restauré. Une reconstruction mammaire est, par exemple, réalisable

aprés une torsoplastie.
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3. Considerations juridiques

et ethiques

Divers facteurs doivent étre pris en compte pour
prendre des décisions concernant le traitement mé-
dical de personnes mineures atteintes de dysphorie
de genre. Notamment, des évaluations complexes
doivent étre faites, exigeant ainsi un niveau de compé-
tence élevé et beaucoup de discernement de la part
du personnel de santé impliqué, ainsi que de toutes
les autres personnes participant a la prise de décision.
Selon I'institution concernée, un conseil d'éthique cli-
nigue peut étre a disposition si besoin et s'avérer une

aide précieuse pour faciliter la prise de décision.

Souvent, il est urgent d'agir en raison de la grande dé-
tresse des jeunes personnes concernées. En méme
temps, étant donné que le développement de la per-
sonnalité et de la maturité de la personne mineure
n'est pas encore achevé, il pourrait sembler plus op-
portun d'attendre, en particulier si celle-ci n'est pas
encore capable de discernement. L'urgence de la
décision est cependant renforcée par le fait que la
puberté amene des changements corporels qui ne
peuvent pas étre entierement inversés, méme avec
|'utilisation d'hormones de transition. Ces change-
ments corporels peuvent, en cas de transition médi-
cale ultérieure, nécessiter des interventions chirurgi-
cales plus nombreuses et plus lourdes. En revanche, il
faut également prendre en considération le fait qu'une
hormonothérapie d'affirmation de genre peut causer
des changements corporels parfois irréversibles et

comporte un risque de perte définitive de la fertilité.

L'évaluation de tous ces aspects est d'autant plus
complexe que les données empiriques actuellement
disponibles sur les effets, les effets secondaires et
les conséguences a long terme (positives et néga-
tives) des différentes interventions ne sont pas en-
core suffisantes. Bien qu'elles fournissent des indi-
cations importantes et mettent parfois en évidence

des tendances claires, elles ne répondent pas encore

aux exigences élevées nécessaires pour une prise de
décision fondée sur des preuves (evidence-based),
compte tenu des conséquences potentiellement
graves et parfois irréversibles des traitements (cf. Tay-
lor et al. 2024a&b). Par ailleurs, toutes ces considéra-
tions et évaluations s'inscrivent dans un contexte ou
il n'est pas toujours clair si les personnes mineures
concernées ont leur capacité de discernement, alors
méme que la nature hautement personnelle des dé-
cisions rend problématique une prise de décision par

les représentants légaux.

Il n'est donc guére surprenant que la question de la
prise en charge médicale appropriée des personnes
mineures présentant une dysphorie de genre ait sus-
cité des controverses au sein de la société et, pour
certaines interventions, dans le domaine médical.
Etant donné les enjeux importants, il s'agit de pon-
dérer soigneusement les différents biens qui sont en
jeu, tout en sachant qu'il n'y a pas de solution parfaite
qui ne comprenne pas de risque. Dans ce chapitre,
les dilemmes évoqués seront analysés et discutés de
maniére plus approfondie a la lumiére des principes
de I'éthique biomédicale de Beauchamp et Childress
(2019).

3.1 Autonomie/Autodétermination

3.1.1. Le droit de I'enfant a un avenir ouvert

Les personnes mineures, tout comme celles adultes,
possédent des droits humains fondamentaux. C'est
avec l'adoption de la Convention de I'ONU relative aux
droits de I'enfant en 1989 que les enfants ont été re-
connus pour la premiere fois comme des sujets de
droit a part entiere. Cette convention «protege les
enfants et les reconnait comme personnes a part
entiere dotées de leurs propres objectifs et de leur

propre volonté. Elle demande que le bien de I'enfant



soit considéré en priorité dans toutes les décisions
qui le concernent.®"» Par conséquent, les décisions
ayant des conséquences irréversibles et durables sur
la vie future d'un enfant devraient, dans la mesure du
possible, étre prises par I'enfant lui-méme. Dans ce
contexte, I"Académie européenne de pédiatrie (EAP)
met en avant le droit de I'enfant a un avenir ouvert.
Concernant le traitement des personnes mineures
présentant une dysphorie de genre, I'EAP souligne
que le fait de vivre une puberté dans un genre qui ne
correspond pas a l'identité de I'enfant tout comme
une transition médicale que l'enfant regretterait par
la suite violent ce droit a un avenir ouvert. L'objectif
devrait donc étre de maintenir ouvertes différentes
options et de pouvoir les «explorer» jusqu'a ce que
I'enfant puisse prendre lui-méme la décision qui lui

convient®?,

Bien que le droit a un avenir totalement ouvert ne
puisse étre pleinement réalisé dans la pratique, le res-
pect de l'autonomie des personnes mineures exige
que les décisions de vie importantes soient, dans
la mesure du possible, prises par elles-mémes. Ce-
pendant, la puberté commence a un age ou il n'est
pas toujours évident de déterminer si les personnes
concernées sont déja capables de discernement en
ce qui concerne une éventuelle transition médicale.
Ce n'est que si elles sont en mesure d'évaluer les
conséquences personnelles, sociales et sur leur santé
a long terme de leur décision que leur autodétermi-
nation peut étre réellement garantie. D'autre part, la
décision d'attendre avant d'entreprendre toute inter-
vention médicale alors que la personne mineure ex-
prime un souhait de transition, I'expose a vivre la pu-
berté avec des caractéres sexuels non désirés, et cela
contre sa volonté. Cela compliguerait également une

transition médicale ultérieure en raison des change-
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ments corporels déja survenus. La décision d'attendre
est donc également problématique du point de vue
de l'autonomie. L'utilisation de bloqueurs de puberté
chez les personnes mineures présentant une incon-
gruence de genre peut donc étre considérée comme
une tentative de résoudre ce dilemme, puisqu'elle
suspend la détermination de caracteres sexuels spé-
cifiques résultant de la puberté. C'est pourquoi il est
crucial du point de vue éthique de distinguer dans ce
contexte les modifications corporelles et les interven-
tions médicales réversibles de celles qui sont irréver-
sibles. Plus la possibilité de revenir sur une décision
ultérieurement (c'est-a-dire aprés avoir atteint la capa-
cité de discernement) est limitée, moins |'avenir de la

personne concernée est ouvert.

3.1.2. Capacité de discernement et prise de
décision par représentation légale

Qu'une personne mineure soit capable de discerne-
ment ou non, un traitement médical de la dysphorie
de genre n'est envisagé que si elle le souhaite elle-
méme. Selon la loi, sila personne mineure est capable
de discernement, elle seule est habilitée a consentir
ou a refuser des mesures médicales. Les titulaires de
|'autorité parentale n'ont, d'un point de vue légal, au-
cun droit de codécision ou de veto. Cependant, des
études empiriques montrent qu'un environnement
social favorable donnant du soutien constitue un fac-
teur de protection important pour la santé psychique
des personnes mineures présentant une dysphorie de
genre et conduit a de meilleurs résultats des traite-
ments a long terme (Simons et al., 2013 ; Turban et
al., 2021 ; Campbell et al., 2023). Ainsi, du point de
vue thérapeutique, il ne semble ni judicieux ni dans
I'intérét de la personne en quéte d'aide de chercher

la confrontation avec les personnes de référence ou

31 Baseslégales de lapolitique de I'enfance et de lajeunesse en Suisse : https://www.bsv.admin.ch/bsv/fr/home/politique-sociale/kinder-und-jugendfra

gen/grundlagen-g gesetze.html (21.08.2024).

32 «Une autre considération importante est le droit de I'enfant a un avenir ouvert, qui vise a protéger I'enfant contre des choix de vie imposés jusqu'a ce
qu'il puisse les faire lui-méme. Un enfant entrant dans la puberté dans un genre auquel il ne s'identifie pas voit son droit a un avenir ouvert compromis,
tout comme I'enfant engagé dans une transition qu'il pourrait regretter ultérieurement. Une approche alternative, qui préserve mieux les différentes
options et permette une plus grande fluidité dans |'expression et I'identité de genre, semble préférable, malgré le fait qu'elle comporte des ambiguités
essentielles et des difficultés liées au ménagement de droits qui s'opposent. » (notre traduction) Brierley et al. (2024), p. 5.


https://www.bsv.admin.ch/bsv/fr/home/politique-sociale/kinder-und-jugendfragen/grundlagen-gesetze/gesetze.html
https://www.bsv.admin.ch/bsv/fr/home/politique-sociale/kinder-und-jugendfragen/grundlagen-gesetze/gesetze.html

d'aggraver un conflit existant®. Il est plutét recom-
mandé d'impliquer les personnes ayant |'autorité pa-
rentale dés le début et de maniére continue dans la
décision de traitement, en visant autant que possible,
dans l'intérét de la personne concernée, a trouver un
consensus. Selon les directives AWMF, un tel consen-
sus devient d'autant plus crucial «[a mesure que] la
décision a prendre est grave et que la capacité de
discernement de la personne concernée devient dif-
ficile a évaluer [...]» (directives AWMF, p. 274, notre
traduction). Si la personne mineure n'est pas capable
de discernement, ce sont les personnes détenant la
représentation |égale qui prennent généralement les
décisions concernant les mesures médicales. Toute-
fois, cela n'est possible que si la décision ne porte
pas sur des droits strictement personnels, lesquels
excluent toute forme de représentation®*. Qu'en est-il

du traitement de la dysphorie de genre ?

Dans le cadre du traitement médical de personnes mi-
neures présentant une dysphorie de genre, leur identi-
té de genre est au centre des préoccupations. L'iden-
tité de genre représente pour beaucoup de personnes
une composante essentielle de leur personnalité et
est étroitement liée a la maniere dont ils congoivent
leur identité personnelle. Cela souléve la question de
savoir si des décisions dans ce domaine peuvent étre
prises par un tiers ou s'il s'agit, comme pour le ma-
riage par exemple, d'un droit strictement personnel
que seule la personne concernée peut exercer. Plu-
sieurs éléments vont dans ce sens. Le premier, déja
mentionné, est le fait que l'identité de genre touche
au coeur méme de la personnalité. Un deuxieme est
que les questions liées au sexe, a l'identité de genre
et a la sexualité sont des sujets extrémement intimes
et personnels que des tiers ne peuvent évaluer de ma-
niere adéquate. De plus, la question du genre touche
presque tous les aspects de la vie, ce qui fait qu'une
personne doit continuellement se prononcer sur cette
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question dans la vie quotidienne. Les décisions dans
ce domaine ont donc généralement un impact profond
sur la vie et la capacité de la personne a s'autodéter-
miner. Pour cette raison, la CNE recommande qu'un
consentement par représentation légale en cas d'inca-
pacité de discernement de la personne concernée ne
soit pas permis pour des interventions médicales et
des traitements d'affirmation de genre qui modifient
profondément et de maniére permanente |'apparence
d'une personne ou qui ont un impact irréversible sur
la fertilité. Cela concerne tant I'hormonothérapie d'af-
firmation de genre que les interventions chirurgicales
correspondantes. Cela ne s'applique pas aux inter-
ventions et mesures temporaires dont les effets sont
largement réversibles, telles que les bloqueurs de
puberté. Dans ces cas-la, la personne pourra décider
elle-méme de la poursuite ou de l'arrét du traitement
une fois qu'elle aura acquis la capacité de discerne-
ment. Ainsi, le droit a un avenir ouvert est largement
préservé. Un consentement par représentation Iégale
est, en principe, possible pour les mesures tempo-
raires, mais la personne concernée doit étre étroite-
ment impliquée dans le processus décisionnel et tout
traitement nécessite son consentement. La personne
mineure qui n'a pas encore la capacité de discerne-
ment doit en outre recevoir un soutien qui l'aide a dé-
velopper les compétences nécessaires pour acquérir
la capacité de discernement.

3.1.3. Droit a la participation et prise de
décision partagée

Quel que soit I'age de la personne mineure, celle-ci a
le droit de participer a la prise de décision, méme si
elle n'a pas encore la capacité de discernement. Ce
droit découle notamment de I'article 12 de la Conven-
tion des Nations Unies relative aux droits de I'enfant
(CDE) et comprend diverses formes de participation,

telles que le droit a l'information, le droit d'étre pré-

33 Bien que la question de genre ait souvent été une préoccupation de longue date pour les personnes concernées, le souhait de transition peut parfois
surprendre leurs proches lorsqu'il est exprimé pour la premiéere fois. Ces derniers ont souvent besoin de temps pour se familiariser avec le sujet et
comprendre que ce souhait est le résultat d'un long processus intérieur (Pauli 2023). Cela se reflete dans le fait que le pourcentage de parents qui
adoptent une attitude positive envers l'identité de genre de leur enfant trans augmente avec le temps écoulé depuis le coming-out (cf. Grossman et

al. 2021).

34 Les droits considérés comme strictement personnels incluent, par exemple, le droit de contracter un mariage ou le droit de rédiger un testament.



sent, le droit de former et d'exprimer librement son
opinion, ou encore le droit d'étre entendu (cf. CSDH
2020). Les opinions et les souhaits des enfants et
des jeunes doivent donc étre pris en compte dans le
processus décisionnel de maniére appropriée selon
leur age et leur maturité®®. L'identité de genre est une
conviction intérieure qui échappe en grande partie aux
méthodes et tests objectifs (Turner et al. 2020). Ain-
si, c'est la personne concernée qui doit avoir autorité
sur son propre vécu et ressenti (Wiesemann 2020).
L'objectif du traitement doit donc étre de soutenir les
personnes mineures dans un processus d'exploration
de leur identité de genre qui laisse les différentes op-
tions ouvertes, afin qu'elles puissent décider de ma-
niére autonome quels traitements elles souhaitent ou
ne souhaitent pas (cf. directives AWMF, V.K3; Ashley
2019). Cependant, la complexité des décisions peut
submerger les personnes concernées. En effet, leur
détresse psychologigue est souvent importante et
elles doivent régulierement faire face a un manque de
compréhension ou un rejet de la part de leur entou-
rage ou peuvent craindre cela (Grossman et al., 2021),
ce qui peut rendre la prise de décision émotionnel-
lement tres lourde. Dans une approche d'autonomie
relationnelle, le soutien et I'accompagnement par une
personne de confiance sont d'une importance capi-
tale dans ces situations®.

Afin d'accompagner au mieux les personnes mineures
dans ce processus, le modele de prise de décision
partagée (Shared Decision Making) peut étre utilisé.
Cette approche est basée sur le dialogue et est cen-
trée sur la personne. Les informations nécessaires sont
présentées de maniére adéquate® et peuvent ainsi étre
évaluées a la lumiere de la situation spécifique. Pour
cela, il est essentiel que le personnel de santé et la
personne concernée (ainsi que, pour les personnes

mineures, leurs proches ou les personnes habilitées
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a les représenter légalement, si nécessaire) puissent
échanger sur un pied d'égalité. En effet, tout comme
les spécialistes du domaine médical, les personnes
concernées apportent une expertise précieuse sur le
développement et la manifestation de leur dysphorie
de genre, ainsi que sur leurs préférences, valeurs,
objectifs de vie et leur réalité quotidienne qu'on ne
pourrait obtenir d'une autre maniére. Combinées,
ces expertises, médicale et personnelle, permettent
de parvenir a la meilleure décision possible pour faire
face a une problématiqgue médicale spécifique. Ainsi,
les options de traitement sont évaluées a la lumiére
des préférences, des valeurs et des objectifs de vie
des personnes concernées jusqu'a ce que le pro-
cessus d'échange aboutisse a une décision quant au
traitement médical le plus approprié a la situation qui
soit partagée et assumée conjointement par toutes
les parties prenantes. Que les personnes concernées
soient capables de discernement ou non, elles parti-
cipent autant que possible a toutes les étapes du pro-
cessus de prise de décision. Le droit d'approuver ou
de refuser une intervention médicale reste, dans ce
modele, entre les mains de la personne concernée ou,
en cas d'incapacité de discernement, de la personne
qui la représente légalement.

Selon le modéle de prise de décision partagée (Shared
Decision Making), le processus de traitement doit étre
guidé par la situation individuelle et les besoins spéci-
fiques des personnes concernées, et ne doit pas étre
déterminé par un idéal sociétal prédéfini, comme celui
d'une «transition parfaite », par exemple. Plutdét que
de suivre des parcours de traitement prédéterminés
et rigides, il est préférable, quand cela est possible
et judicieux, de convenir d'objectifs de traitement in-
dividualisés (voir De Lara et al., 2020). Par ailleurs, il
doit toujours étre possible d'interrompre un traitement

entamé ou d'ajuster un parcours thérapeutique a pos-

35 Article 12, alinéa 1 de la CDE : « Les Etats parties garantissent a I'enfant qui est capable de discernement le droit d'exprimer librement son opinion sur
toute question l'intéressant, les opinions de I'enfant étant diment prises en considération eu égard a son dge et a son degré de maturité. »

36 Selon le concept d'autonomie relationnelle, qui met I'accent sur la dimension relationnelle de I'autodétermination, I'exercice de I'autonomie comprend
toujours une dimension interpersonnelle. Contrairement au concept d'autonomie individuelle, I'autonomie relationnelle met en lumiére le contexte
social dans lequel les décisions sont prises et prend en compte les conditions familiales, sociétales et culturelles qui rendent I'autodétermination de

I'individu possible (cf. SAMW, 2016).

37 Linformation devrait étre, dans la mesure du possible, fondée sur les preuves (evidence based). Cf. Liihnen et al. (2015). Directives sur l'information
fondée sur les preuves dans le domaine de la santé. URL : http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de (19.09.2024).


http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de

teriori, sans que cela exclue que la personne puisse

reprendre ce traitement dans le futur.

3.1.4. Résultats ouverts et espace pour le
doute

Une prise en charge de bonne qualité repose sur une
relation de confiance entre les personnes concernées
et le personnel de santé. Cela est d'autant plus impor-
tant que le sujet est personnel, intime, ou potentielle-
ment vu comme honteux. Des expériences négatives
antérieures avec le personnel de santé peuvent rendre
la construction de cette relation encore plus difficile.
Il 'est important que de potentiels doutes ou change-
ments d'avis exprimés par les personnes concernées
soient compris comme faisant intégralement partie
d'un processus d'exploration ouvert de I'identité de
genre, et que cela ne réduise pas ni ne compromette
automatiquement leurs chances d'accéder a un trai-
tement médical. Sinon, il existe un risque d'autocen-
sure. En effet, les personnes concernées pourraient
se sentir obligées d'adopter des propos qui ne sont
pas les leurs, mais qui seraient jugés crédibles par les
spécialistes afin de tenter de répondre a leurs attentes
(voir Howell & Maguire, 2023). Il est essentiel de re-
connaitre que l'incongruence de genre peut se ma-
nifester de diverses maniéres et que les stéréotypes
sur l'apparence ou le comportement des « véritables »
personnes trans ne refletent pas la grande diversité
des expériences et des expressions de ce phéno-
mene. Un environnement de soins ou les personnes
concernées ont l'impression de devoir correspondre
a un certain modeéle pour étre prises au sérieux n'‘est
pas propice a une réflexion ouverte et autocritique sur

leur propre identité de genre.

D'autre part, un processus d'accompagnement
consciencieux et responsable des personnes mi-
neures implique également de pouvoir, si nécessaire,
remettre en question de maniere critique leurs sou-
haits et leurs représentations sans que cela soit per-
cu comme une margue de défiance. Si la personne
concernée sous-estime certains risques ou bénéfices
d'un traitement, il incombe aux spécialistes de rectifier
ces attentes. L'accompagnement des personnes mi-

neures présentant une incongruence de genre exige
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donc non seulement beaucoup de connaissances
spécialisées et d'expérience, mais aussi une sensi-
bilité particuliere et une compréhension de la realité
de vie des personnes concernées qui doivent souvent
faire face a la stigmatisation et voir d'autres personnes
prendre des décisions en leur nom (voir Garcia Nufez
etal., 2024). Il est donc crucial que le personnel de san-
té impliqué dans la prise en charge des personnes pré-
sentant une dysphorie de genre ait été formé de sorte
a pouvoir assurer des soins de haute qualité, exempts

de discrimination (voir Krtger et al., 2023).
3.2 Non-malfaisance
3.2.1. Indication et évaluation des risques

Une intervention médicale est envisagée lorsqu'elle
est médicalement indiquée. Cela signifie, d'une part,
qu'une souffrance nécessitant un traitement est pré-
sente et que la médecine a des mesures a proposer
qui sont adaptées pour atténuer cette souffrance.
Pour étre médicalement indiquée, une intervention
doit, d'autre part, présenter un rapport bénéfice-risque
favorable pour la personne concernée, et les alterna-
tives doivent soit étre exclues, soit étre jugées moins
appropriées étant donné la situation. Comme les me-
sures médicales disponibles pour traiter la dysphorie
de genre comprennent des interventions dont les ef-
fets sont importants et en partie irréversibles, |'éva-
luation du rapport bénéfices-risques est spécialement
importante. Le traitement des personnes mineures se
distingue de celles majeures en cela que leur déve-
loppement biologique n'est pas encore achevé, ce qui
peut engendrer des effets indésirables, par exemple
sur la santé osseuse ou la fertilité future. Dans ce
contexte, les mauvaises décisions peuvent avoir des

conséquences graves.



A premiere vue, cela pourrait plaider en faveur d'une
approche trés prudente, comme celle du « watchful
waiting », qui consiste a attendre et observer®. Ce-
pendant, il ne faut pas négliger gqu'attendre (trop) avant
d'introduire un traitement médical peut également
causer de graves dommages. Par exemple, |'avance-
ment de la puberté peut impliquer des interventions
chirurgicales plus complexes lors d'une transition mé-
dicale ultérieure, alors qu'elles auraient pu étre évitées
avec un traitement plus précoce. Les symptdomes de
la dysphorie de genre peuvent aussi s'aggraver, aug-
mentant ainsi la souffrance des personnes concer-
nées et pouvant mener jusqu'a des risques suicidaires
aigus (voir Bauer et al., 2015). Il est donc crucial pour
la prise de décision thérapeutique de pouvoir prédire
avec suffisamment de certitude si l'incongruence de
genre est durable ou temporaire. Si l'incongruence de
genre accompagnée d'un souhait de transition médi-
cale s'avere durable, une intervention aussi précoce
que possible dans la puberté serait avantageuse du
point de vue médical pour limiter les dommages fu-
turs®®. A l'inverse, une intervention médicale pourrait
avoir des conséguences délétéres, notamment en ce
qui concerne la fertilité, dans le cas ou la personne
décide plus tard de détransitionner (voir Taylor et al.,
2024b). Ainsi, les risques d'une prise en charge médi-
cale tout comme ceux d'une absence de traitement
doivent étre minutieusement évalués au cas par cas*C.
Malheureusement, cette évaluation est encore davan-
tage compliquée par le fait que les données scienti-

figues sont en partie insuffisantes.
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3.2.2. Données scientifiques et lacunes de la
recherche

Les données actuelles concernant le traitement médi-
cal des personnes mineures présentant une dysphorie
de genre sont insuffisantes dans plusieurs domaines.
Différentes raisons sont en cause : le faible nombre
de cas; la difficulté, notamment pour des raisons
éthiques, de mener des études contrblées, randomi-
sées, et en double aveugle’; un échantillonnage hété-
rogene et non aléatoire; des méthodologies diverses
et variées; ainsi que des protocoles de traitement non
uniformes. Ces facteurs nuisent a la qualité et a la
comparabilité des données disponibles. En outre, les
données longitudinales font défaut en raison du fait
que le traitement de la dysphorie de genre est une
pratigue relativement jeune*?. Bien que certaines de
ces faiblesses méthodologiques puissent et doivent
étre corrigées a l'avenir grace a des protocoles de re-
cherche plus robustes, le probleme des groupes de
controle reste largement insoluble pour des raisons

éthiques.

A cela s'ajoute le fait que les chances de réussite
d'un traitement ne dépendent pas uniguement du
protocole médical lui-méme, mais aussi de I'environ-
nement social de la personne en traitement (Simons
et al., 2013). Bien que les facteurs sociaux jouent un
réle dans de nombreuses interventions médicales, il
est rare que leur influence soit aussi prononcée. Il est
donc fortement recommandé que les études sur I'ef-
ficacité des méthodes de traitement intégrent systé-

matiguement dans leurs analyses les dimensions du

38 «Watchful waiting » décrit I'approche qui consiste a observer I'évolution d'une maladie ou d'un processus, sans intervention médicale. Cf. directives

AWMF, p. 93.

39 Al'exception de la vaginoplastie, pour laquelle, en raison de la suppression de la puberté, moins de peau du pénis est disponible pour la construction
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d'un néovagin (Taylor et al. 2024a).

«Lors de la décision de recourir a des traitements médicaux somatiques pour la suppression de la puberté ou I'affirmation de genre a I'adolescence, il
convient d'évaluer soigneusement les avantages et les risques escomptés. Les risques potentiels pour la santé résultant d'une décision de traitement
médical somatique regrettée a posteriori par les personnes concernées ou d'un traitement qui s'avere mal indiqué pour d'autres raisons doivent donc
étre mis en balance avec les risques pour la santé qui peuvent résulter d'un report ou de la non-introduction d'un traitement médical somatique » (notre
traduction). Directives AWMF, p. 24.

Cela s'explique d'une part par le fait que les changements corporels induits par I'hormonothérapie sont visibles et donc rendent la méthodologie des
études en double-aveuble impossible, et d'autre part parce qu'il semble éthiquement inacceptable de traiter le groupe de controle uniguement avec
un placebo ou une thérapie alternative (par exemple, une psychothérapie) tout en laissant la puberté se poursuivre dans le genre non désiré.

Les traitements médicaux d'affirmation de genre sont pratiqués et étudiés scientifiguement dans divers pays au moins depuis les années 1980. Aux
Pays-Bas, par exemple, des données sur le traitement des personnes transgenres remontent a 1972 (Wiepjes et al., 2018). Cependant, une grande
partie de ces données concerne des personnes adultes.



soutien social et de la discrimination vécue (voir De
Lara et al., 2020 ; Campbell et al., 2023).

Le manque ou l'absence de données dans certains
domaines augmente le risque que de mauvaises
décisions soient prises. Cela concerne a la fois les
risques de surmédicalisation, de sous-médicalisation
et de décision erronée. L'état des données scienti-
fiques doit donc étre pris en compte dans I'évalua-
tion bénéfices-risques. Cela implique de prendre en
considération, par exemple, d'éventuelles données
indiguant certains dommages liés aux traitements,
remettant en cause I'efficacité d'un traitement, le fait
que les résultats de différentes études pourraient étre
contradictoires, voire méme |'absence compléte de
données fiables. Il est important de mentionner que
les traitements hormonaux des personnes mineures
présentant une dysphorie de genre (bloqueurs de
puberté, hormones d'affirmation de genre) sont des
traitements utilisés depuis longtemps pour d'autres
indications (puberté précoce, intersexuation, troubles
hormonaux spécifiques tels que I'hypogonadisme) et
qui sont considérés comme sdrs lorsqu'ils sont ac-
compagnés d'une surveillance appropriée des effets
secondaires (voir Hembree et al., 2017). Bien qu'on ne
puisse pas directement transposer ces résultats a la
prise en charge des personnes mineures présentant
une dysphorie de genre, puisque le groupe cible est
différent, ils fournissent néanmoins des indications
précieuses sur les risques et effets secondaires pos-
sibles.

Parallelement, il faut également prendre en compte
dans |'évaluation bénéfices-risques les risques asso-
ciés a la décision de ne pas traiter. Etant donné I'état
actuel des connaissances issues de la recherche et
de la pratigue médicale, les effets secondaires et
conséquences a long terme prévisibles, ainsi que I'in-
certitude quant au pronostic du traitement, il convient
de souligner qu'il n'est pas justifié d'exclure d'emblée

les personnes mineures présentant une dysphorie de
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genre de tout traitement médical par bloqueurs de pu-
berté ou hormones d'affirmation de genre au nom du
principe de précaution®®. Etant donné qu'il n'y a pas
d'alternatives thérapeutiques efficaces, que les ef-
fets des traitements sur la santé mentale et la qualité
de vie des personnes concernées sont prometteurs
(voir Tordoff et al., 2022 ; Nobili et al., 2018), et que la
souffrance des personnes concernées peut étre trés
grande, le seuil pour justifier éthiqguement un refus
complet de traitement est particuliérement élevé (voir
De Lara et al,, 2020). Comme expliqué ci-dessus, la
décision de traitement doit reposer sur l'indication spé-
cifiqgue pour la personne concernée, ce qui implique
une évaluation compléte des bénéfices et des risques
au cas par cas. Les nouvelles données scientifiques
qui seraient disponibles dans le futur doivent égale-

ment étre prises en compte de maniere appropriée.

Bien qu'il soit souhaitable de viser a obtenir des
preuves scientifiques de la plus haute qualité (c'est-a-
dire des essais contrélés randomisés), en réalité, elles
ne sont pas la norme en médecine. Un tel standard
de qualité n'est pas toujours réalisable et, s'il était né-
cessaire pour l'utilisation d'un traitement, une partie
substantielle des traitements médicaux actuels ne
pourraient plus étre prescrits. Néanmoins, dans l'es-
prit de la médecine fondée sur les preuves (evidence
based medicine) il est souhaitable de continuer la
recherche et d'obtenir des preuves scientifiques ro-
bustes afin d'améliorer la qualité des thérapies et de
continuer d'évaluer l'efficacité des traitements. Cela
vaut pour la prise en charge des personnes mineures
présentant une dysphorie de genre comme pour les
autres domaines de la médecine. En ce qui concerne
le traitement des personnes mineures présentant une
dysphorie de genre, il est particulierement important
d'intensifier la recherche de prédicteurs fiables de
I'incongruence de genre durable, afin de prévenir les
dommages potentiels liés a un diagnostic erroné.

43 Le principe de précaution s'applique en particulier dans le droit de I'environnement, lorsqu'il y a de bonnes raisons de craindre des dommages graves
etirréversibles, mais qu'une estimation quantitative fiable des risques n'est pas possible (nécessité de la preuve). Dans de telles situations, le principe
de précaution exige qu'une marge de sécurité soit prise en compte étant donné les incertitudes, a condition que cela n'entraine pas une prise de risque
comparable ou ne porte pas atteinte a des intéréts privés et/ou publics prépondérants (cf. Ritsche 2024).



Il est bien s(r essentiel que les incertitudes concer-
nant les effets, ainsi que les éventuels effets secon-
daires a court ou a long terme du traitement envisagé
soient communiquées de maniére transparente aux
personnes concernées afin de garantir un consente-
ment éclairé (voir Taylor et al., 2024b, p. 7). ll n'est ce-
pendant pas justifié du point de vue éthique d'exiger
une qualité de preuves scientifiques plus haute pour le
traitement de la dysphorie de genre que pour d'autres
indications.

3.2.3. Pesée des intéréts et réduction des
dommages

Etant donné le principe éthique de non-malfaisance,
le fait que certains traitements hormonaux d'affirma-
tion de genre et certaines interventions chirurgicales
ont des conséquences en partie irréversibles parle en
faveur d'une approche thérapeutique globalement plu-
t6t prudente ainsi que d'un accompagnement et d'une
surveillance étroite (monitoring) des effets et des
éventuels effets secondaires. Une prise en charge de
maniére automatique sans une évaluation minutieuse
du rapport bénéfices-risques au cas par cas est donc,
du point de vue éthique, tout aussi inacceptable que
le refus d'un traitement médicalement indiqué et sou-
haité par une personne capable de discernement. Il
est crucial que les personnes concernées recoivent
toutes les informations nécessaires sur les risques et
les effets secondaires possibles, qu'un monitoring ri-
goureux et des mesures d'accompagnement visant a
réduire les dommages (par exemple, pour améliorer la
densité osseuse) soient mis en place, et que les effets
du traitement soient régulierement évalués conjointe-

ment avec les personnes concernées.

De plus, du point de vue du principe de non-malfai-
sance, il convient d'accorder une grande importance
a la préservation de la fertilité. Les personnes concer-
nées doivent étre pleinement informées des possi-

bilités et des limites de la préservation de la fertilité
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avant le début d'une hormonothérapie. La recherche
de méthodes fiables permettant la préservation de la
fertilité, méme lorsque les cellules germinales ne sont

pas encore completement matures est souhaitable.

Enfin, malgré les nombreuses controverses, il ne faut
pas négliger le fait que la satisfaction subjective des
personnes concernées a I'égard des traitements est,
selon toutes les études, trés élevée et que la propor-
tion de personnes qui regrettent une intervention est
tres faible**. Ces résultats concernent principalement
des personnes adultes ayant terminé leur traitement
d'affirmation de genre, mais sont pertinents de ma-
niere prospective pour les décisions de traitement des
personnes mineures. Des études supplémentaires
sont toutefois nécessaires pour mieux évaluer |'évolu-

tion de la satisfaction a long terme.
3.3 Bienfaisance

Selon l'article 11 de la Constitution fédérale suisse
(Cst., RS101), «les enfants et les jeunes ont droit a
une protection particuliere de leur intégrité et a l'en-
couragement de leur développement.» Ce besoin
découle du fait que les personnes mineures ne sont
souvent pas encore en mesure d'exercer leurs droits
de la méme manieére que les personnes adultes et
qu'elles se trouvent dans un rapport de dépendance
par rapport a ces derniéres. Les personnes mineures
ne peuvent exercer leurs droits qu'avec l'aide de per-
sonnes «alliées» jusqu'a ce qu'elles soient capables
de discernement (cf. ASSM 2016, p. 31). Elles sont tri-
butaires du soutien de leurs parents ou des personnes
ayant l'autorité parentale pour défendre leurs intéréts.
L'accés méme aux services médicaux dépend sou-
vent, dans la pratique, du soutien des personnes ayant
|'autorité parentale, en particulier pour les plus jeunes.
Par ailleurs, pour une personne mineure présentant
une incongruence de genre, faire son coming-out
comprend en général la mise a I'épreuve de sa rela-

tion avec ses principales figures d'attachement (cf.

44  Pour tous les traitements effectués aux Pays-Bas entre 1972 et 2015 pour lesquels des données sur le «regret» sont disponibles (n=2627), 14 per-
sonnes ont indiqué regretter les mesures d'affirmation de genre (11 femmes trans (0,6 %) et 3 hommes trans (0,3 %)). Dans cing cas, la raison invoquée
était le manque d'acceptation sociale, dans deux cas une identité non binaire et dans sept cas un «vrai regret» (true regret), c'est-a-dire une erreur
concernant l'identification comme personne trans. A I'exception d'un cas, il s'agit de traitements qui ont eu lieu avant I'an 2000 (Wiepjes et al. 2018).



Grossman et al. 2021). Cela distingue fondamentale-
ment le traitement médical d'une dysphorie de genre
des traitements fondés sur d'autres diagnostics. Une
telle révélation peut, surtout si les autres membres de
la famille ne s'y attendaient pas, provoquer des bou-
leversements majeurs dans la dynamique familiale
qui peuvent affecter profondément et durablement
le bien-étre de la personne mineure (Campbell et al.
2023). Alors que les personnes concernées ont sou-
vent déja longuement réfléchi a leur identité de genre,
beaucoup de leur proches ne s'étaient jamais posé de
question. lls ont besoin de temps et, idéalement, d'un
soutien professionnel pour appréhender la nouvelle.
Par ailleurs, il a été démontré que le bien-étre de I'en-
fant dans cette situation dépend fortement de la quali-
té de ses relations avec ses proches et du soutien ain-
si que de l'acceptation qu'il recoit de son entourage®®.
Etant donné que l'identité de genre est intimement
liée a la personnalité et qu'elle est vécue comme telle,
une réaction de rejet de la part des personnes de ré-
férence a un impact particulierement lourd. Aussi les
personnes mineures concernées se retrouvent-elles
dans une situation qui les rend particulierement vulné-
rables et qui se traduit dans de nombreux cas par une
charge psychologique accrue ou un retrait social (voir
Campbell et al. 2023 ; Medico et al. 2020).

Les personnes mineures présentant une dysphorie de
genre se trouvent également dans une position par-
ticulierement vulnérable hors de leur sphere privée.
Leur identité, leur souffrance et leurs décisions font
quotidiennement I'objet de débats publics, provenant
souvent de personnes qui ne disposent, ni de compé-
tences dans ce domaine, ni d'une expérience person-
nelle pertinente. Le climat social ainsi généré est en
flagrante contradiction avec le droit particulier a la pro-
tection qui revient aux enfants et aux jeunes en raison
de leur position particulierement vulnérable. Outre
I'entourage social immeédiat, il est important que la
société dans son ensemble, dans une optique de sol-
licitude et de bienfaisance, veille a ne pas aggraver la

souffrance des personnes mineures dysphoriques en
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les soumettant & une pression a se conformer basée
sur des stéréotypes de genre, en les dévalorisant ou
en les excluant socialement, ou encore en alimentant

les scandales médiatiques et la stigmatisation.

L'insistance sur la vulnérabilité particuliere des enfants
et des jeunes n'apporte cependant pas de réponse
directe a la question des mesures thérapeutiques
concrétes appropriées qui ne peuvent étre détermi-
nées gu'au cas par cas. Toutefois, il est possible d'en
tirer des conclusions quant a la marche a suivre et a
la responsabilité des personnes de référence, du per-
sonnel de santé et de la société dans son ensemble.
Ni une approche purement paternaliste, qui n'inclut
pas les personnes mineures concernées et leurs ex-
périences a la décision de traitement, ni une attitude
négligente qui laisse les personnes concernées seules
avec leur souffrance ne fait justice a la responsabilité
particuliere qui existe envers les enfants et les jeunes.
Dans cette période difficile, des relations solides et
basées sur la confiance sont d'une importance capi-
tale. Par conséquent, il est primordial que les relations
soient maintenues et nourries, tant dans le cadre fami-
lial que thérapeutique. Le besoin particulier de protec-
tion des enfants et des jeunes est encore augmenté du
fait qu'ils souffrent parfois beaucoup et qu'ils doivent
souvent se confronter a leur entourage pendant leur
transition, qui est un processus a la fois trés personnel
et compliqué. Pour cette raison, I'accompagnement
et le traitement des personnes mineures présentant
une dysphorie de genre devraient intégrer systéma-
tiguement leur environnement social et familial (voir
chapitre 2.2.1). La protection contre la discrimination
et la stigmatisation par |'entourage ainsi que la préser-
vation de la sphére privée doivent rester des priorités
absolues tout au long du processus thérapeutique (voir
Garcia Nufez et al. 2024 ; Turban et al. 2021).

3.4 Justice

Le principe bioéthique de justice exige une réparti-

tion équitable des bénéfices et des charges dans le

45 «Etant donné que le soutien familial est généralement considéré comme ayant un réle protecteur dans la vie des jeunes, les parents de jeunes per-
sonnes transgenres peuvent avoir I'opportunité cruciale de compenser I'impact sur la santé mentale du harcélement et de la discrimination que leurs
enfants recoivent de la société » (notre traduction) (Simons et al. 2013, p. 793). Voir aussi Campbell et al. (2023)



domaine de la santé (Beauchamp & Childress, 2019).
Cela impligue notamment que les ressources soient
distribuées de maniere équitable au sein du systeme
de santé“®, que l'acces a ce systéme soit garanti pour
tout le monde et qu'il soit exempt de discrimination.
L'interdiction de la discrimination est inscrite dans
diverses conventions internationales ainsi que dans
la Constitution fédérale (art. 8 Cst.)*”. L'Etat a donc
|'obligation de supprimer les obstacles structurels et
financiers qui empéchent un accés égal pour tout le
monde au systeme de santé. Il doit également veiller,
en collaboration avec le personnel de santé, a ce que
les décisions concernant le traitement des personnes
mineures présentant une dysphorie de genre soient

prises dans le respect de leurs droits et de leur dignité.

Les obstacles structurels et financiers sont cependant
largement répandus en pratique. Etant donné que le
traitement des personnes présentant une dysphorie
de genre concerne différentes spécialités médicales
(pédopsychiatrie, pédiatrie, gynécologie/urologie, en-
docrinologie, éventuellement chirurgie, etc.), une ap-
proche multidisciplinaire est essentielle pour garantir
une prise en charge médicale globale. Cela rend le
suivi des personnes présentant une dysphorie de
genre complexe. C'est pourquoi dans plusieurs pays,
des centres de compétence ont été créés pour ga-
rantir un accompagnement global. Ceux-ci réunissent
les différentes disciplines concernées sous un méme
toit ou bénéficient d'un réseau de spécialistes. Néan-
moins, des sondages montrent que les obstacles a

I'acces aux soins meédicaux restent importants. Les
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raisons sont entre autres que les personnes concer-
nées ont eu des expériences négatives dans le passé
ou ont peur de subir une discrimination*. Une étude
sur la santé des personnes LGBT en Suisse a révélé
que 35,6 % des personnes trans ou non binaires in-
terrogées avaient renoncé par le passé a des soins de
santé par crainte d'étre traitées de maniére discrimi-
nante (Krlger et al., 2023). Ainsi, il est primordial que
les spécialistes impliqués disposent d'une formation
adéquate et d'une formation continue réguliére ainsi
que d'un nombre suffisant de personnes suivies pour

garantir un accompagnement de haute qualité.

Pour les personnes mineures, le fait que l'accés aux
soins dépende généralement des personnes titu-
laires de I'autorité parentale représente une difficulté
supplémentaire. Cela signifie que les enfants et les
jeunes ont principalement acces aux soins lorsque
leurs personnes de référence reconnaissent leur souf-
france et la prennent au sérieux. L'existence de points
de contact facilement accessibles pour les personnes
mineures peut contribuer a réduire ce probleme. Ce-
pendant, il peut y avoir du « gatekeeping» méme au
sein du systéeme de santé. Cela signifie qu'il peut y
avoir un contréle exercé par certaines personnes ou
certains groupes sur l'acces aux informations ou aux
ressources. En Suisse, par exemple, |'expertise d'une
personne spécialisée en psychiatrie ou psychologie,
qui va notamment évaluer la capacité de discerne-
ment de la personne concernée, est nécessaire. Bien
que la nécessité d'une telle expertise soit justifiée

du point de vue médical, il convient de s'assurer que
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Comme il s'agit d'un groupe relativement restreint de personnes et que les co(ts des thérapies se situent dans une fourchette financierement sup-
portable, la question de I'allocation équitable des soins de santé entre les différents groupes qui ont besoin de soin ne joue pas un role primordial.

Article 24 de la Convention des droits de I'enfant (CDE) : Cet article consacre le droit de I'enfant a jouir du meilleur état de santé possible et a avoir
accés a des services médicaux de qualité. [l impose aux Etats parties de garantir cet acces de maniére non-discriminatoire, en particulier pour les soins
de santé déja disponibles.

Article 12 du Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (PIDESC) : Cet article prévoit le droit de toute personne au meilleur
état de santé physique et mentale possible, incluant un accés non-discriminatoire aux soins existants. Le Comité des droits économiques, sociaux et
culturels (CDESC) a précisé que cela implique une obligation pour les Etats de garantir I'égalité d'accés aux soins de santé pour tout le monde, sans
distinction de genre, et de prendre des mesures positives pour surmonter les obstacles a cet acces.

Article 8 de la Constitution fédérale suisse : Cet article protége le principe de non-discrimination, en interdisant toute discrimination notamment fon-
dée sur le sexe, I'age ou toute autre situation personnelle. Dans le contexte des soins de santé pour les personnes mineures présentant une dysphorie
de genre, cet article impose aux autorités et aux prestataires de soins de garantir un accés équitable aux traitements, en évitant toute forme d'exclu-
sion ou de différenciation injustifiée.

«La littérature mentionne les facteurs suivants comme ayant un effet restrictif sur I'accés des personnes trans aux soins médicaux : la discrimination
dans le systéme de santé, le manque de connaissance du personnel spécialisé concernant les themes de santé spécifiques aux personnes trans,
les expériences de soins médicaux passées négatives, mais aussi une couverture insuffisante des prestations nécessaires par la caisse d'assurance
maladie, voire le refus de traitements ». (notre traduction) Kriger et al. (2023), p. 41.



cela n'entralne pas de délais d'attente excessifs en
pratique. De tels délais seraient problématiques, en
particulier pour les jeunes dont la puberté progresse.
Les nouvelles directives de 'AWMF recommandent
d'ailleurs qu'en cas d'urgence, une priorisation per-
mette de prendre en charge rapidement les jeunes
présentant une incongruence de genre et un fort ni-

veau de souffrance (cf. directives AWMPF, p. 176).

Iy a également discrimination lorsque l'acces a
un traitement médical est complétement refusé a
certains groupes de personnes sans qu'il y ait une
contre-indication médicale correspondante. Ainsi,
I'exclusion systématique des personnes faisant I'ob-
jet d'un diagnostic psychiatrique ou d'un trouble du
spectre de l'autisme pour le traitement médical de
la dysphorie de genre est potentiellement discrimi-
nante, bien qu'un tel diagnostic puisse constituer une
contre-indication dans certains cas particuliers. De
méme, un refus généralisé de traitement basé sur
I'age est inadmissible. Les criteres déterminants sont
plutot 'indication médicale évaluée au cas par cas ainsi
que la capacité de discernement et la volonté de la
personne concernée. En principe, il est inacceptable
des points de vue éthique et juridique de refuser un
traitement faisant partie des prestations de base s'il
est médicalement indiqué et souhaité par une per-
sonne capable de discernement. Le personnel de
santé ne peut alors refuser un accompagnement au
motif d'une objection de conscience seulement si

|'accés au traitement est assuré ailleurs.

Les frais de traitement peuvent également constituer
un obstacle a I'acces aux soins pour les personnes
présentant une dysphorie de genre. En Suisse, les
traitements médicalement indiqués pour une incon-
gruence de genre sont pris en charge par I'Assurance
obligatoire des soins (AOS). Cependant, en pratique,
cela se révele parfois compliqué, ce qui engendre
une charge administrative supplémentaire pour les
personnes concernées et les spécialistes impliqués.
Les délais d'attente potentiellement longs peuvent
également pousser les personnes a se tourner vers
des cliniques privées, a condition qu'elles aient les

moyens de financer les traitements elles-mémes.
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Les obstacles mentionnés ci-dessus entrainent des
inégalités dans l'accés aux soins de santé a divers
niveaux. Cela est problématique du point de vue de
la justice si ces inégalités ne sont justifiées par des
raisons légitimes, telles que des contre-indications

claires.

Outre la garantie d'un accés équitable et non discrimi-
natoire aux prestations médicales, le principe de jus-
tice exige que les intéréts légitimes de tiers soient pris
en compte, ce qui comprend notamment les intéréts
des personnes de référence. Méme lorsqu'elles n'ont
pas légalement le droit de (co-)décision, leurs ques-
tions, leurs craintes et leurs préoccupations doivent
étre prises en considération de maniere appropriée.
Ainsi, il est souhaitable que les proches aient accés
a des offres d'information et de soutien adaptées et
qu'ils soient, dans la mesure du possible, étroitement
intégrés au processus de décision.
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4. Resume et recommandations

Les considérations précédentes montrent que la mé-
decine joue un réle important, mais néanmoins limité
dans le traitement des personnes (mineures) présen-
tant une dysphorie de genre. Si les dysphories cor-
porelles* peuvent souvent étre traitées efficacement
par des moyens médicaux, le besoin d'une personne
d'étre reconnue comme appartenant au genre auquel
elle s'identifie et acceptée comme telle ne peut étre
rempli (uniguement) par des interventions médicales.
Les normes et attentes qui sont profondément an-
crées dans la société quant a l'apparence et au com-
portement des personnes en fonction de leur genre
sont également déterminantes. Par le passé, cela a
conduit a ce que les traitements médicaux des per-
sonnes présentant une incongruence de genre visent
principalement une transition médicale «parfaite »,
c'est-a-dire conforme aux stéréotypes de genre (Nie-
der et al. 2020 ; Brierley et al. 2024). Cet objectif ré-
pondait principalement aux besoins de la société et
seulement indirectement, voire marginalement, a
ceux des personnes concernées. Bien que les options
thérapeutiques soient aujourd'hui plus diversifiées, la
pression a la conformité de genre reste forte. Plus |'ac-
ceptation sociale d'une identité de genre individuelle
repose sur la conformité aux codes de genres, plus la
pression est grande pour les personnes concernées
de recourir a des traitements modifiant le corps. I
en découle que la souffrance des personnes présen-
tant une dysphorie de genre n'est pas seulement une
souffrance liée a leur propre corps, mais également
litge a un ordre social dans lequel I'attribution d'un
genre repose principalement sur des caractéristiques
physiques et dans lequel tout écart par rapport aux at-
tentes qui en découlent est durement sanctionné (Mil-
ler & Grollman 2015). Ainsi, du point de vue éthique,
non seulement la médecine et le cercle social immeé-
diat des personnes concernées, mais également la so-
ciété dans son ensemble sont appelés a remettre en
question les conceptions établies des genres. Il faut
veiller a ce que la souffrance des personnes présen-

tant une dysphorie de genre ne soit aggravée ni par

la dévalorisation ou l'exclusion sociales en raison de
stéréotypes, ni par une pression excessive a la confor-
mité, ni encore par une représentation publique stig-
matisante et faite de scandales. C'est pourquoi selon
la CNE il est urgent d'agir non seulement au niveau du
suivi médical, des traitements et de la recherche, mais
aussi au niveau des conditions sociales et culturelles.

1) Suivi médical et traitement

a) Laccés a un accompagnement interdisci-
plinaire de qualité doit étre garanti

['acces a un accompagnement médical complet,
compétent et exempt de discrimination pour les per-
sonnes mineures présentant une incongruence ou
une dysphorie de genre, ainsi que pour leurs proches,
doit étre garanti. Pour assurer un accompagnement
de qualité en matiére de conseils, de suivi et de trai-
tements, il est essentiel que toutes les personnes
professionnellement impliquées bénéficient d'une for-
mation adéquate ainsi que d'une formation continue.
De plus, il est indispensable que les spécialistes des
différentes disciplines concernées collaborent étroi-
tement (pédopsychiatrie, pédiatrie, endocrinologie,
gynécologie, chirurgie, etc.). Les directives et recom-
mandations actuelles des sociétés des différentes

spécialités médicales doivent étre prises en compte.

b) Les décisions thérapeutiques doivent étre
prises en fonction de l'indication médicale
individuelle

Toutes les décisions concernant les traitements
doivent étre prises sur la base de l'indication indivi-
duelle et en prenant en compte la situation de vie
spécifique de la personne concernée. L'exclusion des
personnes ayant un diagnostic psychiatrique ou d'un
trouble du spectre de I'autisme des traitements per-
mettant des modifications corporelles est discrimina-
toire si le diagnostic ne constitue pas une contre-in-
dication dans le cas particulier. Il est également

inadmissible du point de vue éthique de refuser un



traitement médicalement indiqué et souhaité par une
personne capable de discernement si ce traitement

fait partie des prestations de base.

c) Pas de consentement par représentation lé-
gale pour les traitements dont les effets sont
des modifications corporelles irréversibles
Les traitements modifiant le corps dont certaines
conséquences sont irréversibles (tels que les hormo-
nothérapies d'affirmation de genre et les interventions
chirurgicales) ne sont autorisés que si la personne mi-
neure est capable de discernement concernant l'in-
tervention envisagée et qu'elle a donné son consen-
tement éclairé. Etant donné le caractére strictement
personnel de telles décisions, celles-ci ne peuvent
pas étre prises par une autre personne qui aurait la re-
présentation |égale au cas ou la personne concernée
n‘aurait pas la capacité de discernement. Cela est va-
lable pour les personnes mineures comme pour celles
majeures. Si la personne concernée n'est pas encore
capable de discernement, il faut lui proposer un ac-
compagnement et un suivi psychosociaux permet-
tant de renforcer son autodétermination concernant
son identité de genre dans le but qu'elle atteigne la
capacité de discernement. Pour les traitements dont
les conséquences sont réversibles, une décision peut
en principe étre prise par une représentation légale,
mais seulement jusqu'a ce que la personne mineure
atteigne la capacité de discernement. Ainsi, le recours
a des bloqueurs de puberté est envisageable méme
si la personne mineure n'est pas encore capable de
discernement, a condition gqu'il y ait une indication mé-
dicale, que la personne concernée en exprime le sou-
hait et que les titulaires de I'autorité parentale donnent
leur accord.

d) Le processus de prise de décision doit
étre ouvert et participatif (Shared Decision
Making)

Si la personne mineure est capable de discernement,
elle est seule habilitée a consentir ou a refuser des
mesures médicales. Les parents n'ont aucun droit |é-
gal de codécision. Toutefois, dans la plupart des cas,
il est judicieux d'un point de vue thérapeutique d'im-
pliquer étroitement les titulaires de I'autorité parentale

dans le processus décisionnel dans le but que la dé-
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cision finale soit consensuelle. Il est essentiel que les
différentes options d'action, médicales ou non, soient
présentées, afin que ce processus de prise de déci-
sion soit ouvert. Les mesures proposées doivent étre
adaptées a la situation individuelle de la personne en
demande d'aide et étre choisies dans un processus
participatif et de maniere conjointe avec les spécia-
listes traitants (Shared Decision Making). Le droit des
personnes concernées a participer a ce processus a la
mesure de leurs capacités ne dépend ni de leur age ni
de leur capacité de discernement et est protégé par

les droits humains.

e) Il faut éviter la pathologisation des per-
sonnes concernées

L'attribution d'un diagnostic entraine inévitablement
une certaine pathologisation des personnes concer-
nées. Toutefois, étant donné le systeme de santé
suisse, un diagnostic est nécessaire pour garantir
|'acces aux services médicaux ainsi qu'une éventuelle
prise en charge des colts par les caisses d'assurance
maladie. Bien qu'une consultation et un accompagne-
ment psychiatriques puissent étre utiles, imposer une
psychothérapie comme condition préalable a un trai-
tement médical somatique est inadmissible du point
de vue éthigue et n'a pas de sens du point de vue
meédical, & moins qu'il y ait une indication médicale
psychiatrique. Dans la nouvelle classification des ma-
ladies CIM-11, lI'incongruence de genre n'est d'ailleurs
plus classée comme un trouble mental, ce qui consti-
tue une étape importante vers la déstigmatisation.

Chez les enfants prépubéres qui n'ont pas besoin
d'interventions médicales outre un éventuel accom-
pagnement psychosocial, I'utilité d'un diagnostic spé-
cifigue (CIM-11 : HAB1) peut étre remise en question
et considérée comme une pathologisation inutile de la

diversité de genre.

f) Le processus de décision devrait étre si be-
soin soutenu par une consultation d'éthique
clinique lorsque c'est possible

Les décisions concernant les traitements médicaux
liés a la transition des personnes mineures sont gé-
néralement prises dans des centres cliniques. Beau-

coup d'entre eux disposent de structures de conseil



en éthique clinique dont l'objectif est de soutenir
les prises de décisions complexes du point de vue
éthique. En cas de besoin, ces services devraient étre
utilisés, car ils apportent une perspective externe et
une délibération éthique structurée qui permettent
souvent que les positions de toutes les parties pre-
nantes se rapprochent et qui favorisent une prise de
décision responsable du point de vue éthique et réali-

sable sur le long terme.
2) Preuves scientifiques et recherche

a) Il faut identifier et combler les lacunes de
la recherche existante

Les données actuelles concernant le traitement
médical des personnes mineures présentant une
dysphorie de genre sont insuffisantes dans plusieurs
domaines, en particulier, en ce qui concerne les éven-
tuelles conséquences a long terme. Des études avec
des méthodes plus robustes sont également néces-
saires pour améliorer la qualité des données dispo-
nibles sur l'efficacité des différentes options de trai-
tement, ce qui permettrait une meilleure évaluation
individuelle des bénéfices et des risques. Cependant,
les exigences en matiére de qualité des données ne
devraient pas étre plus élevées que pour des inter-
ventions comparables, pour lesquelles des études
randomisées en double aveugle ne sont pas non plus

possibles ou justifiables.

Un aspect crucial pour la prise de décision en matiére
de traitement est de déterminer si les symptdmes
de dysphorie de genre apparaissant a |I'adolescence
sont susceptibles de persister a I'age adulte ou s'ils
ne sont que temporaires. Les futurs projets de re-
cherche devraient donc se concentrer spécifiqguement
sur les questions particulierement pertinentes pour
la pratique clinique, telles que les prédicteurs d'une
incongruence de genre persistante, les effets de I'hor-
monothérapie sur la fertilité et la santé osseuse, ainsi

que les mesures visant a minimiser les risques.

b) Le principe de précaution ne justifie pas
un renoncement systématique au traitement
Etant donné les conséquences irréversibles de I'hor-

monothérapie de réassignation de genre, il convient
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d'adopter une pratique prudente et surveiller attenti-
vement les effets obtenus et les éventuels effets se-
condaires. Cependant, en I'absence de signalement
de dommages graves a long terme jusqu'a présent
inconnus et au vu des résultats prometteurs des pra-
tiques actuelles sur la santé mentale des personnes
concernées, il n'est pas justifié, au vu des données
actuellement disponibles, de renoncer de maniere
générale a I'hnormonothérapie d'affirmation de genre.
La prescription d'un traitement repose sur l'indication
individuelle qui doit comprendre une évaluation ap-
profondie des bénéfices et des risques pour chaque
cas particulier. Les nouvelles données scientifiques
doivent étre prises en compte de maniere appro-
priée. En ce qui concerne l'information aux personnes
concernées, il est également essentiel de commu-
niguer de maniére transparente sur les incertitudes
existant encore quant a l'efficacité ou aux éventuels

effets secondaires du traitement envisagé.

c) Il faut prendre en compte les facteurs so-
ciaux dans les études sur l'efficacité d'un
traitement

Il a été démontré que les chances de succés du traite-
ment médical d'une personne mineure présentant une
dysphorie de genre ne dépendent pas uniguement du
protocole de traitement lui-méme, mais également du
soutien social dont bénéficie la personne en cours de
traitement. Etant donné cette interaction étroite, les
études sur l'efficacité des méthodes de traitement
dans le contexte de la dysphorie de genre devraient
prendre en compte de maniére systématique dans
leurs analyses les différences en matiére de soutien

social ainsi que les expériences de discrimination.
3) Contexte social

La question des causes et des conséquences psy-
chologiques d'une incongruence de genre est com-
plexe et ne peut étre comprise et discutée qu'en te-
nant compte des normes sociales de conformité au
genre en matiere d'apparence et de comportement.
Le poids de ces normes qui prennent la forme d'as-
signation de rdles et d'attentes en fonction du genre
ne doit donc pas étre négligé dans le débat sur le trai-

tement médical des personnes mineures présentant



une dysphorie de genre. Le dépassement des stéréo-
types et des roles de genre définis de maniére res-
trictive pourrait contribuer de maniére déterminante
a réduire la souffrance des personnes concernées.
Dans ce contexte, il est particulierement important de

prendre en compte les aspects suivants :

a) Le genre doit étre compris comme un
spectre comprenant différentes dimensions
Une conception du genre strictement binaire conduit
a une limitation injustifiée des options d'action et de
traitement pour les personnes dont I'identité de genre
n'est pas conforme. Une conception du genre plutot
comme un spectre refléte non seulement mieux la
réalité ressentie par de nombreuses personnes, mais
contribue également a réduire la pression de confor-
mité ainsi que les risques qui en découlent pour la
santé mentale des personnes qui ne satisfont pas aux

attentes liées au genre exclusivement binaires.

b) La reconnaissance sociale d'une identité
de genre spécifique ne devrait pas dépendre
de traitements qui induisent des modifica-
tions corporelles

Plus la reconnaissance sociale de l'identité de genre
d'une personne dépend de la conformité de son ap-
parence aux normes de genre, plus la pression exer-
Cée sur les personnes concernées pour recourir a
des traitements qui induisent des modifications cor-
porelles est grande. Cela est problématique du point
de vue éthique : ces personnes ne devraient pas étre
contraintes de subir des interventions qui modifient
leur corps pour que leur personnalité soit reconnue et

acceptée.

c¢) Les scandales autour de ce sujet nuisent
aux personnes concernées et compromettent
un suivi médical fondé sur les preuves

Les personnes mineures présentant une dysphorie
de genre doivent non seulement surmonter les défis
personnels liés a la construction de leur identité, mais
elles se retrouvent également au coeur d'un débat pu-
blic hautement polarisé. Leur identité, leur souffrance
et leurs décisions personnelles font I'objet de discus-
sions publiques quotidiennes — souvent nourries par

des personnes qui ne disposent ni des compétences
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professionnelles nécessaires ni d'une expérience de
vie pertinente. Le climat social ainsi généré contre-
vient de maniere flagrante au besoin particulier de
protection dont ces personnes vulnérables devraient
bénéficier. Cela empéche également que le débat
concernant les conditions sociétales et médicales
nécessaires pour accompagner ces personnes et leur
prodiguer des soins de maniere optimale soit objectif

et fondé sur des preuves.
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b. Glossaire

Caractéres sexuels

Les caractéres sexuels biologiques comprennent la dotation génétique en chromosomes sexuels (par exemple,
XY, XX, XXY, X0), les organes sexuels primaires (par exemple, testicules, pénis, utérus, vagin), les caracteres
sexuels secondaires (par exemple, seins, pilosité faciale, pomme d'Adam) ainsi que le statut hormonal d'une
personne.

cis, cisgenre
Les termes «cis» ou «cisgenre » désignent les personnes qui s'identifient au genre qui leur a été assigné a la
naissance (contraire : transgenre).

«Coming-out»/«OQuting»

Un «coming-out » (abrégé de « coming out of the closet ») désigne le moment ou une personne non cisgenre
ou non hétérosexuelle révéle pour la premiere fois son orientation sexuelle ou son identité de genre a son
entourage ou au public. Avant le coming-out extérieur, il y a généralement un coming-out intérieur, ou la
personne prend conscience de son orientation sexuelle ou de son identité de genre, mais la garde d'abord pour
elle. Le terme «outing » fait référence a une situation ou des tiers révelent I'orientation sexuelle ou I'identité de
genre d'une personne non cisgenre ou non hétérosexuelle sans son consentement.

Comportement conforme ou non conforme au genre

Un comportement est conforme par rapport au genre s'il correspond aux attentes sociales associées a un genre
spécifigue. Lorsqu'un comportement s'écarte de ces attentes, on parle de comportement non conforme au
genre. Ce qui est considéré comme conforme ou non conforme varie culturellement et peut évoluer au fil du

temps.

Dysphorie corporelle
Dans le contexte de la dysphorie de genre, la dysphorie corporelle désigne la souffrance pouvant résulter de
I'incongruence ressentie entre les caractéristiques physiques et l'identité de genre telle qu'elle est ressentie

subjectivement.

Dysphorie de genre

La dysphorie de genre désigne la souffrance pouvant étre provoquée par l'incongruence entre le genre assigné
a la naissance et l'identité de genre d'une personne. Cette souffrance peut venir a la fois des caractéristiques
physiques, de la maniere dont elle est percue par d'autres et des attentes sociales d'un comportement
conforme au genre assigné.

Expression de genre

Les vétements, la coiffure, le maquillage, les expressions faciales, la gestuelle et les comportements sociaux
sont souvent codifiés selon des catégories «typiguement féminines » et « typiquement masculines ».
L'expression de genre décrit comment une personne se présente publiguement au sein de cette codification.
L'expression de genre peut ou non correspondre a l'identité de genre d'une personne. Elle peut étre constante
ou variable, claire, ambigué ou neutre du point de vue du genre.
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«Gender variant»

Les personnes qualifiées de « gender variant » sont celles dont I'expression de genre et le comportement ne
correspondent pas aux attentes sociales liées au genre qui leur a été attribué a la naissance. Ces personnes
peuvent étre trans, gender fluid ou non-binaires, mais aussi cisgenres. Le comportement « gender variant », a lui

seul, n'est pas un indicateur fiable de transidentité (voir : expression de genre).

Genre assigné
Le genre assigné a une personne — généralement sur la base des caractéres sexuels externes —au moment de

sa naissance. Ce genre est inscrit sur 'acte de naissance et considéré comme le « sexe officiel ».

Identité de genre

L'identification subjective d'une personne a un genre donné (par exemple, masculin, féminin, non-binaire).

Incongruence de genre
Une incongruence de genre survient lorsque le genre assigné a la naissance ne correspond pas a I'identité de
genre de la personne.

Non-binaire
Le terme «non-binaire » désigne les personnes qui ne s'identifient pas, pas exclusivement ou pas

complétement, a I'une des deux catégories binaires de genre « masculin » ou « féminin ».

«Passing»
Le terme «passing », emprunté a I'anglais, désigne le fait qu'une personne est pergue par les autres comme
appartenant au genre auquel elle s'identifie. Dans les catégories binaires, cela signifie gu'elle est reconnue

comme une femme ou un homme et qu'on s'adresse a elle comme telle.

«Persistern/«Désister»

Les personnes qui persistent sont celles dont I'incongruence de genre perdure au-dela de I'enfance, c'est-a-dire
a I'adolescence ou a I'age adulte. A l'inverse, les personnes qui désistent sont celles chez qui I'incongruence de
genre disparait au cours de I'enfance ou a I'entrée dans la puberté.

Stades de Tanner
Les stades de Tanner décrivent le développement sexuel déclenché par la puberté en différents stades.
Le stade de Tanner 1 correspond au corps prépubere de I'enfant, tandis que le stade de Tanner 5 décrit le

développement physique atteint lorsque la puberté est achevée.

trans, trans*, transgenre

Les termes «trans* » ou « transgenre » désignent les personnes qui ne s'identifient pas, ou pas entiérement, au
genre qui leur a été assigné a la naissance. L'écriture trans* (avec astérisque) est utilisée pour souligner que les
identités non binaires sont également incluses. Cependant, toutes les personnes non binaires ne se définissent

pas comme trans* (contraire : cisgenre).
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Transition

La transition désigne le passage d'un genre a un autre. On distingue la transition sociale (par exemple,
changement de I'expression de genre, de prénom ou de mention du sexe a I'état civil) de la transition
médicale (mesures induisant des modifications corporelles, comme la prise d'hormones ou des interventions
chirurgicales).

transmasculin/transféminin
Le terme «transmasculin » qualifie les personnes trans qui s'identifient sur le spectre masculin. Le terme «trans-

féminin » qualifie les personnes trans qui s'identifient sur le spectre féminin.

Typicité de genre

La typicité de genre désigne en psychologie la perception d'une personne d'étre un membre plus ou moins
typigue de son genre assigné, en fonction du degré de similitude percu entre ses compétences et ses intéréts et
ceux de ses pairs du méme genre assigné.
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