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I) Introduction

Le terme transgenre est largement utilis¢ dans le domaine des modeles explicatifs du genre
qui rejoignent celui des « affirmative practices » ou pratiques positives. Ce champs qui est un
modele d’approche aujourd’hui de plus en plus prévalent sur les questions de genre (1)
(2)n’est pas restreint a la psychiatrie. Il découle d’une proposition d’accueillir un large spectre
d’expressions et d’identités de genre comme autant de facteurs favorisant le bien étre
émotionnel et psychologique de I’individu I’encourageant ainsi dans 1’accés au
développement de ses potentialités.(3)

La WPATH(World Proffesionnal Asociation for Transgender Health) propose la définition
suivante du terme transgenre : « adjectif désignant un groupe varié d’individus qui occultent
ou transcendent les catégories culturellement définies du genre. L’identité de genre des
personnes transgenres peut varier a différents degrés du sexe d’assignation a la naissance ».(4)
Nous avons choisi pour notre travail de désigner par cet adjectif les adolescents porteurs
d’une demande de transition auprés d’un service de soin. Le travail des associations
d’usagers, de part leur soutien aux mouvements de dé-pathologisation a influé sur I’approche
de la psychiatrie vis a vis des personnes transgenres avec notamment 1’utilisation depuis le
DSMV du diagnostic de « dysphorie de genre » ou il est décrit comme le sentiment de
détresse associée a la perception d’incongruence entre le genre assigné a la naissance et le
genre vécu .(5) Une nouvelle avancée dans cette direction a été portée récemment depuis
I’implémentation de la CIM11 en janvier 2022 qui transfére « I’incongruence de genre » du
chapitre des affections psychiatriques ou elle se trouvait dans la CIM10 a celui concernant la
santé sexuelle.(6,7) Cette dé-pathologisation a été fortement soutenue par la WPATH .

Ce diagnostic reste peu fréquent dans la population générale, des travaux récents suggerent

cependant une augmentation de sa prévalence au cours des deux derniéres décennies. Ainsi
des études provenant de plusieurs pays européens et non européens rapportent qu’elle se
situerait actuellement dans une fourchette de 0,5 a 1,3 % tous ages confondus.(8)
Ces chiffres de prévalence atteindraient méme en 2014 au Danemark, selon Kuyper et Wijsen
dans une étude basée sur la libre déclaration, 4,6 % chez les personnes assignées de sexe
masculin a la naissance et 3,2 % chez les personnes assignées de sexe féminin a la naissance.
9

Cette hypothése d’une prévalence en progression est rejointe par le constat d’un
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accroissement de la demande pour des suivis au sein de services médicaux spécialisés dans
I’abord des problématiques d’identité de genre en particulier chez les enfants et les
adolescents(10). Bouman et al émettent I'hypothése d'une augmentation de la demande de
consultations pour dysphorie de genre du fait de multiples facteurs dont 1’augmentation de
visibilit¢ dans l'espace public et culturel de personnalités trans, de productions
cinématographiques et I’influence d’ internet comme moyen de diffusion de l'information sur

l'existence de procédures médicales de réassignation.

Les adolescents transgenres sont une population au sein de laquelle la prévalence des
troubles psychiques présente des particularités. Des études menées aupres de jeunes
consultants dans des centres de soins spécialisés dans I’accueil d’enfants et adolescents
transgenres ont ainsi mis en ¢évidence au moyen d’auto-questionnaires une probable
surreprésentation dans cette population de troubles dépressifs et de troubles anxieux
notamment les TOC et les TSPT.(11)

D’autres études s’intéressant spécifiquement a certaines nosographies comme les TSA ont
montré que les jeunes transgenres présentaient par rapport aux groupes contrdle des scores
plus ¢élevés aux tests évaluant I'intensité de 1’expression clinique des différents symptomes
constitutifs du trouble.(12,13)

Des résultats semblables sont mentionnés par des études utilisant elles aussi des échelles
dimensionnelles centrées sur un groupe de troubles spécifiques ; ainsi les TCA sont également
concernés comme un groupe nosographique étant non seulement plus prévalent mais aussi
d’expression plus sévere chez les adolescents transgenres comparé aux adolescents non-
transgenres souffrant des mémes troubles.(14)

De méme des résultats concernant le risque suicidaire et I’usage de substances montrent que
les jeunes trans sont plus a risque sur ces deux dimensions que leurs camarades non trans(15).
Grossman et d’ Augelli ont recueilli aupres d’un échantillon de 53 jeunes trans agés de 15 a 21

ans que 45 % avaient déja eu des idées suicidaires et que 26 % avaient déja mis en acte une
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tentative de suicide.(16)

Ces résultats rejoignent les données quantitativement plus importantes des études menées
aupreés de personnes transgenres adultes qui montrent des taux significativement plus élevés
d’idéations suicidaires et de tentatives de suicide comparé aux groupes contrdle non trans.
(17,18)

De Vries et al ont étudi¢ I'impact a moyen terme des traitements de réassignation
hormonaux et chirurgicaux dispensés et suivis dans des centres de soin par des équipes
multidisciplinaires spécialisées dans les problématiques de genre. Ces équipes rassemblaient
des professionnels de sant¢ mentale, des chirurgiens et des médecins endocrinologues. Leur
suivi longitudinal a montré I” impact positif de ces thérapies sur ’amélioration des symptomes
de dysphorie de genre au cours de I’adolescence et son maintien a 1’dge adulte. Les auteurs
ont également pu objectiver des améliorations sur de nombreuses autres dimensions du
fonctionnement psychologique et du bien-étre psychique.(19)

En revanche il est également suggéré que les traitements de réassignation seuls ne seraient pas
suffisants pour soulager les comorbidités psychiatriques de ces jeunes.(20) Il apparait donc
nécessaire de favoriser le dépistage des comorbidités psychiatriques dans cette population
pour ensuite proposer des prises en charge adaptées, ainsi une représentation de la prévalence

de ces troubles dans cette population semble nécessaire.

Cependant Fuss J, Auer MK et Briken P montrent dans leur revue de la littérature que les
¢tudes d’épidémiologies descriptives s’intéressant spécifiquement a la prévalence des troubles
psychiatriques chez les adolescents transgenres révelent apreés comparaison une hétérogénéité
significative de leurs résultats selon le pays ou a été effectuée la recherche. Ainsi ces
adolescents observés par le prisme de la présence ou non de troubles psychiatriques se
présentent de maniére différente selon qu’ils résident aux Pays bas, au Canada, en Belgique,
en Norvege ou encore en Allemagne.(19).

En France, N. Mendes, C. Lagrange et A. Condat montrent a travers leur revue de la

littérature que les travaux de recherche effectués sur le sujet de la dysphorie de genre chez
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I’enfant et I’adolescent sont peu nombreux au regard de la littérature issue d’autres pays.(22)
De plus les travaux frangais explorant les comorbidités psychiatriques dans cette population
sont des études rétrospectives et n’utilisent pas d’outils de recueil standardisés.(1,23)

Partant de ce constat, ce travail se propose de recueillir a I’aide d’un outil standardisé des
données d’épidémiologie descriptives centrées autour des comorbidités psychiatriques chez
un échantillon d’adolescents transgenres bénéficiant d’un suivi dans un service de
consultation pluridisciplinaire spécialisé dans les questions de genre au sein du CHU de
Toulouse.

Au moment de la rédaction du protocole de notre étude, il n’existait pas a notre
connaissance de travaux menés en France ayant entrepris une évaluation prospective au
moyen d’outils standardisés des comorbidités psychiatriques chez des adolescents

transgenres.

IT) Méthodologie

Cette recherche a regu ’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (protocole N°
ID-RCB : 2021-A02116-35). Le promoteur est le CHU de Toulouse (Ref interne
RC31/21/0385)

Des notices explicatives concernant les objectifs de 1’étude, son déroulement ainsi que le
cadre 1égal dans lequel elle a été effectuée ont été élaborées spécialement pour ce travail.
Trois notices ont été produites, une a destination des responsables légaux, une pour les
adolescents agés de 12 a 15 ans et une pour ceux agés de 15 a 18 ans. Les adolescents ayant
participé ainsi que leurs responsables 1égaux ont tous recu la notice qui leur était destinée en

amont et ont pu donner leur consentement éclairé¢ a leur participation a I’étude.
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a) Participants

Un total de 15 adolescents agés de 12 a 17 ans ont participé a cette étude. Les criteres
d’inclusion étaient d’étre situé dans une fourchette d’age entre 12 ans révolus et 18 ans non
révolus et de bénéficier d’un suivi en cours a la consultation autour du questionnement de
genre au CHU de Toulouse. Les critéres de non inclusion étaient de n’avoir pas encore
bénéfici¢ d’un premier rendez-vous a la consultation autour du questionnement de genre ou de
n’avoir plus qu’un dernier rendez-vous avant la fin de la prise en charge au moment de la
sélection.

Les patients pouvant étre inclus étaient d’abord identifiés sur le planning de rendez-vous de la
consultation de questionnement autour du genre, leurs parents étaient ensuite contactés par
téléphone selon 1’ordre des rendez-vous. Ce premier contact avait pour objet de présenter le
travail de recherche en cours, il était alors proposé de transmettre les notices explicatives ainsi
que de programmer un deuxiéme appel téléphonique le lendemain ou le surlendemain. Ce
deuxiéme appel auquel était convié I’adolescent avait pour but de répondre aux questions
¢ventuelles qui seraient survenues a la lecture des notices puis de programmer avec les
familles intéressées un rendez-vous en présentiel pour réaliser 1’entretien de recueil des

données.

b) Protocole :

L'objectif principal de 1’é¢tude est une description de la prévalence des comorbidités
psychiatriques présentes chez des adolescents bénéficiant d'un suivi auprés d’un service de
consultation spécialisée sur la dysphorie de genre.
Le critére de jugement principal était la liste des diagnostics selon le DSM V des troubles

mentaux présents au moment de I’entretien de recueil des données.
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Les autres informations collectées auprés du patient étaient son age, le sens de la transition
MtF (Male to Female) ou FtM (Female to Male) et si un traitement hormonal a visée de
transition €tait en cours. Les refus d’inclusion étaient également comptabilisés, en cas de refus
de participation a D’entretien de recueil des données, les circonstances du refus étaient les
seules données consignées.

Le recueil des données a eu lieu au cours d'un unique entretien centré autour de la passation
par le patient d'un questionnaire semi-structuré: la KSADS (Kiddie Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia). L'adolescent était interrogé seul puis avec un parent
accompagnateur. L’entretien était conduit par un interne en cours de spécialisation en
psychiatrie qui synthétisait ensuite les réponses recueillies sous forme de diagnostics du DSM
V. Il les communiquait ensuite au médecin référent de la prise en charge du patient au sein de
la consultation de questionnement autour du genre, ainsi si un diagnostic était retenu une prise
en charge adaptée pouvait étre proposée au patient. Les patients et leur familles étaient
informés de leur possibilit¢ de demander a ce que le médecin leur fasse un retour sur les

résultats de cet examen.

¢) Mesures :

Le critére de jugement principal a ét¢ mesuré au moyen de la K-SADS-PL DSM-5 Version
Francaise 2018. Cet outil est un entretien semi-structuré validé pour conduire des évaluations
diagnostiques standardisées aupres d’ une population agée de 6 a 18 ans.(24) Il a été utilisé
pour notre travail comme un instrument transversal permettant d’objectiver la présence ou
non de troubles diagnostiqués selon le DSM V. S’agissant d’une population d’adolescents,
notre protocole prévoyait que les questions soient posées au patient seul puis qu’un parent
accompagnant se joigne a I’entretien pour sa derniere partie afin de compléter au besoin les
réponses de I’adolescent.

d) Analyse des données :

Les analyses descriptives et statistiques ont été réalisées avec 1’aide du logiciel LibreOffice
Calc . Pour cette étude, 25 variables ont été sélectionnées. Les variables qualitatives

(diagnostic présent, sens de la transition et présence d’un traitement hormonal a visée de
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transition) ont été exprimées en unité et en pourcentage. Des patients ont pu étre représenté
plus d’une fois si ils présentaient des diagnostics multiples et ont ainsi ét¢ comptés dans
chaque catégorie pour laquelle ils présentaient un diagnostic. La variable quantitatives (age) a
été exprimée sous forme de moyenne et d’écart type.

Pour I’exploitation des données sur les refus de participation a I’entretien, leur analyse a

posteriori a permis de les classer en catégories.

III) Résultats

a) Données démographiques :

L’échantillon était constitué de 15 adolescents (4ge moyen= 15,3 ans £ 1,5). Parmi ces jeunes,
20 % ¢étaient MtF et 80 % étaient FtM. Au total 24 familles avaient été contactées pour leur
proposer une inclusion, les refus qui s’élévent a 9 ,soit plus d’un tiers, n’ont pas été considérés
comme inclus, leurs données démographiques n’ont donc pas été relevées.

Le tableau 1 présente le diagramme de flux des inclusions.

Tableau 1 :
Diagramme de Flux des inclusions dans 1’échantillon étudié.

File active du centre
expert *
N =119

Familles de patients
contactés
N=24
Refus de participation
> N=9
v
Patients inclus
N=15

15
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Le tableau 2 présente les données démographiques de 1’échantillon.

Tableau 2 :

Données démographiques de 1’échantillon étudié

MtF FtM Total
Effectif N (%) N (%) N (%)
3 (20) 12 (80) 15 (100)
Age moyenne (ET) moyenne (ET) moyenne (ET)
de 12 a 17 ans
15,3 (1,2) 15,3 (1,7) 15,3 (1,5)

ET= écart type

b) Comorbidités psychiatriques

Le tableau 3 présente la prévalence des comorbidités psychiatriques dans 1’échantillon étudié.
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Tableau 3 :

Prévalence des comorbidités psychiatriques dans 1’échantillon étudi¢ (N= 15 participants)

Comorbidités psychiatriques Total , N (%)
Episode dépressif 53)
Bipolarité et trouble disruptif 0(0)
Troubles du spectre de la schizophrénie 0 (0)
Troubles anxieux 11 (73)

Tics 3 (20)
Autres troubles du neurodéveloppement™ 0 (0)
Troubles du comportement alimentaire 1(7)
Troubles liés a une substance 1(7)

*( TDAH — TOP — TDC — TSA)

Dans notre échantillon de patients 80 % (12 cas) ont présenté des diagnostics multiples et
80 % des épisodes dépressifs (4 cas) présentaient les caractéristiques d’une dysthymie.

4 patients (27%) prenaient un traitement hormonal a visée de transition, 3 FtM et 1 MtF entre
16 et 17 ans. Tous les 4 présentaient au moins un diagnostic de troubles anxieux et un d’entre

eux souffrait également d’un épisode dépressif caractérisé.

Le tableau 4 présente la prévalence des différents troubles anxieux dans 1’échantillon étudié.

Tableau 4 :

Prévalence des troubles anxieux dans 1’échantillon étudié (N = 15 participants)

Trouble anxieux Total, N (%)
Trouble panique 2(13)
Agoraphobie 3 (20)
Anxiété de séparation 1(7)
Anxiété sociale 8 (53)
Trouble phobique 6 (40)
Anxiété généralisée 8 (53)
Troubles obsessionnels compulsifs 1(7)
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Trouble stress post-traumatique 1(7)

¢) Refus de participation

Parmi les 24 familles de patients contactées, 9 (37,5%) ont exprimé un refus de participer a
I’étude.

Les pourcentages de ce paragraphe sont exprimés par rapport a ces 24 contacts.

Les circonstances des refus ont été¢ relevées et sont listées ci-dessous a coté de 1’effectif
concerné :

- Le parent contacté déclare que son adolescent se trouve trop mal psychiquement pour
participer a I’entretien : 3 cas (12%)

- Le parent et I’adolescent mettent en avant des contraintes d’emploi du temps : 2 cas (8%)

- Annulation car ’adolescent est atteint de la COVID19 : 1 cas (4%)

- Le parent contacté se déclarait intéressé¢ lors du premier appel téléphonique puis n’a plus
donné de suite : 2 cas (8%)

- Le parent contacté craint que les données de son adolescent ne soient commercialisées : 1

cas (4,%)

Parmi les refus, le contact téléphonique avec le parent en présence de I’adolescent a été
possible pour 3 situations, il s’agissait des 2 cas « contraintes d’emploi du temps » et du cas
« COVID 19 » . Pour les 6 autres situations, soit un quart des familles contactées, le contact

avec I’adolescent n’a pas été possible.

IV Discussion

a) Criteres d’ inclusion

Notre étude s’est penchée spécifiquement sur la question de 1’adolescence transgenre. En
considérant 1’adolescence en tant que période de [Dexistence différente dans ses
problématiques de celles qui la bornent a savoir ’enfance et 1’age adulte, il nous a fallu

choisir pour cette étude un procédé pour répondre a la question « Qui est adolescent et qui ne
18



I’est pas ? » L’approche biologique reprenant la définition de I’adolescence comme moment
ou I’organisme traverse la puberté pour I’amener a la maturité sexuelle ne nous a pas semblée
applicable pour notre cadre de travail. La définition de la World Health Association utilisant
une limite d’age avec deux bornes claires : 10 ans pour le début, 19 ans pour la fin nous
semblait plus pertinente pour notre propos mais encore trop large dans la mesure ou notre
sujet d’étude, la souffrance psychique, était amené a s’exprimer de maniére trop différente
entre un patient de 10 ans et un patient de 19 ans.

L’4ge limite de 12 ans a donc été choisi dans la mesure ou il constitue en France la classe
d’age d’entrée au college : en un certain sens nous adoptons donc un point de vue
sociologique mais qui nous semble cohérent avec la pratique clinique ainsi qu’avec la
définition adoptée par les Schémas Régionaux de Santé en France.

L’autre borne des 18 ans correspond a I’age au-dela duquel le service de consultation autour
des questionnements de genre passe le relais aux services de psychiatrie et d’endocrinologie

pour patients adultes.

Le deuxieéme critére d’inclusion, que I’on retrouve dans le titre, n’est pas d’un abord plus aisé
que le premier : transgenre. Un terme qui n’appartient pas au champ de la médecine puisque
celle-ci lui préférera le terme de dysphorie de genre, une nosographie dont nous aborderons
plus bas les remaniements récents. Le diagnostic de dysphorie se référe spécifiquement a la
souffrance découlant du vécu d’inadéquation entre le sexe dit assigné a la naissance et le
sentiment d’identité du genre. Nous servir d’un diagnostic comme critére d’inclusion pour un
travail ou le recueil des données allait justement étre un entretien de dépistage diagnostic nous
semblait un possible vecteur de confusion en choisissant un présupposé de méme nature que
celle du critére de jugement.

Notre second critére d’inclusion a donc été le fait d’étre en cours de suivi a la consultation de
questionnement autour du genre du CHU de Toulouse, I’intitulé du service nous ayant semblé
étre la meilleure formulation pour illustrer ce qui rassemblait les jeunes patients que nous

allions rencontrer.

b) Critéres de non inclusion

Le choix de ne pas inclure les patients qui n’avaient pas encore effectué¢ leur premier rendez-
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vous a la consultation se rapporte & des considérations sur 1’alliance thérapeutique entre le
patient et le service de soin. Nous avons en effet estimé que proposer par téléphone a des
primo-consultants qui n’étaient jamais venus dans le service une participation a une étude sur
I’existence de comorbidités psychiatriques pouvait donner lieu a des craintes qui auraient
entravées 1’adhésion aux soins qui y sont propos¢s.

Le deuxiéme critére de non inclusion était de « n’avoir plus qu'un dernier rendez-vous a la
consultation autour du questionnement de genre au moment de la sélection ». Nous aurions en
effet considéré non éthique I’éventualité de porter un diagnostic de trouble psychique au

moment d’une fin de prise en charge.

¢) Regroupements de diagnostics

La KSADS-PL regroupe 51 diagnostics au total. Nous avons pris le parti de regrouper certains
de ces diagnostics.

Au total nous avons choisi de faire apparaitre huit groupes diagnostics dans le tableau numéro
trois : épisode dépressif, bipolarité et trouble disruptif, troubles du spectre de la schizophrénie,
troubles anxieux, tics, autres troubles du neurodéveloppement, troubles du comportement
alimentaire et troubles liés a une substance. Ce choix de présentation s’est fait dans une
optique de lisibilité des résultats.

La forte prévalence retrouvée de troubles anxieux nous a conduits a présenter les différents

diagnostics de cette catégorie dans le tableau numéro 4.

d) Données démographiques (age et sex ratio)

Au cours de notre travail nous avons rencontré 15 adolescents transgenres agés de 12 a 17
ans, leur 4ge moyen était de 15,3 ans avec un écart type de 1,5.

80 % d’entre eux sollicitaient le centre expert pour un questionnement en lien avec une
transition allant dans le sens FtM, les 20 % restant dans le sens MtF.

Cette surreprésentation d’adolescents FtM dans notre échantillon est également retrouvée et
signalée dans d’autres études publiées ces dernieres années (11,25-27).

Or cette disproportion n’a pas toujours été de mise. Aitken et al décrivent ainsi dans leur étude
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multicentrique avoir assisté entre 2006 et 2013 a une inversion du sex-ratio des patients
consultant dan les centres experts. Ce quotient qui dans les années précédentes présentait un
déséquilibre en faveur des MtF a progressivement évolué en faveur des FtM. Aprées
I’exploration de différentes conjectures visant a expliquer ce phénoméne en confrontant leurs
données statistiques avec celles de la littérature, les auteurs ont conclu que I’hypothése la plus
vraisemblable était celle de I’influence de facteurs sociaux. En effet leur revue fait état que les
comportements transgenres chez 1’adolescent font I'objet d'une plus grande stigmatisation
sociale chez les MtF que chez les FtM (par exemple, le rejet par les pairs et les moqueries). 11
serait donc plus facile pour les FtM que pour les MtF de faire leur coming-out en tant que

transgenres.(28)

e) Troubles anxieux :

Le diagnostic de trouble anxieux a été porté quand le trouble entrainait une altération
significative du fonctionnement et donc I’indication d’une prise en charge spécifique. Les
symptomes anxieux isolés ou ceux qui auraient pu correspondre a un trouble individualisé
mais qui n’entrainaient pas d’altération sur le plan de la scolarité, de la vie familiale et/ou des
conduites sociales avec les pairs n’ont pas fait I’objet d’un diagnostic.

Nous avons ainsi retrouvé que 73 % des adolescents de notre échantillon présentaient au
moins un diagnostic de trouble anxieux. Nous retrouvons que 53% avaient une anxiété
sociale, 53% un TAG, 40% un trouble phobique, 7% une anxiété de séparation, 7% un TOC,
7% un TSPT, 13% un trouble panique et 20% une agoraphobie. Dans notre échantillon 53%
présentaient plus d’un diagnostic de trouble anxieux.

Sur la question de ces diagnostics multiples le TAG s’est trouvé associé¢ a I’anxiété sociale
chez 40% de nos patients. Chaque fois que cette co-occurrence a été relevée, une attention
particuliere a été portée a la question du diagnostic différentiel. En effet les deux troubles
rassemblent des symptomes communs notamment ceux se rapportant a I’anxiété de
performance.

L’anxiété sociale a ét¢ individualisée du TAG lorsque la présence d’autres critéres que celui
de l’anxiété de performance étaient également présents. En particulier ceux faisant la
spécificité de ce diagnostic a savoir les symptomes en lien avec la crainte disproportionnée du

regard de l’autre qui entrainent un évitement ou un vécu douloureux des interactions
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sociales(29)

Dans la moitié des cas présentant une anxiété sociale, I’entretien a retrouvé qu’il avait existé
dans I’enfance des symptomes d’ une anxiété de séparation. Cette répartition entre anxiété de
séparation comme trouble anxieux plus prévalent dans I’enfance et anxiété sociale plus
prévalent a I’adolescence a déja été montré par d’autres travaux(30).

Nos résultats semblent concorder également avec ceux des études longitudinales qui ont
exploré I’hypotheése de liens entre troubles anxieux dans I’enfance et troubles anxieux a
I’adolescence. Bittner et alont ainsi montré en quoi I’ancien diagnostic DSM IV de OAD
(Over Anxious Disorder, fondu dans le TAG dans le DSM V) de I’enfance était un facteur
prédictif d’autres troubles, dont des troubles anxieux, a 1’adolescence. Leurs travaux
comparaient également la sensibilité diagnostique entre OAD et TAG chez I’enfant. Leurs
résultats permettaient de conclure a une nette baisse de sensibilité diagnostique dans cette
classe d’age depuis la fusion des deux diagnostics : 1a ou le OAD aurait été diagnostiqué chez
un enfant, le TAG I’est significativement moins. L’association entre 1’anxiété¢ de séparation
dans I’enfance et 1’anxiété sociale a 1’adolescence avait elle aussi été¢ explorée dans cette
¢tude mais elle n’avait pas donnée lieu a des résultats significatifs permettant de conclure a
une association statistique entre les deux troubles(31) . Hale et al par leur étude longitudinale
aupres de 1318 pré-adolescents (moyenne d’age 12 ans) sur une durée de 5 ans avaient quant
a eux retrouvé une diminution significative de I’anxiété de séparation de I’enfance au cours du
passage a I’adolescence tandis que 1’anxiété sociale connaissait elle une augmentation.(32)
Nos données s’inscrivent donc dans la tendance décrite par Hale et al dont le travail ne prenait
pas en compte les problématiques de genre.

Il nous semble donc intéressant de souligner que nos résultats chez I’adolescent transgenre
suggerent qualitativement que, dans leur trajectoire développementale, il existerait cette
méme tendance a I’évolution de I’anxiété de séparation dans 1’enfance vers d’autres troubles
anxieux a 1’adolescence.

Dans leur ¢tude sur 1’état psychique des adolescents transgenres, Kuper et al ont demand¢ a
149 adolescents trans de remplir un autogestionnaire : la YSR (Youth Self Report). En se
basant sur leurs réponses, il ont estimé que entre 15,5 et 30,1 % d’entre eux souffraient d’un
trouble de stress post traumatique(11). D’autres études viennent elles aussi suggérer que les
adolescents transgenres sont une population a risque pour le TSPT comme Johns et al dans

leur étude multicentrique a travers les lycées de 19 états américains qui montrait de plus qu’ils
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¢taient d’avantage victimes de violence et de discrimination que les adolescents non trans
(15).

Nous avons diagnostiqué dans notre échantillon un seul cas de trouble de stress post
traumatique. Pour deux autres cas la partie dépistage de la KSADS-PL a indiqué la réalisation
de la partie complément sur le psycho-trauma sans qu’au final les symptomes relevés au cours
de I’entretien n’apparaissent suffisants pour poser le diagnostic de TSPT. Une hypothése de
cette sous-représentation du TSPT dans nos résultats est celle d’un biais de mesure avec une
sous déclaration en lien avec notre protocole. En effet Grasso et al ont montré dans leur étude
sur les difficultés a diagnostiquer ce trouble chez le mineur qu’environ 50 % des diagnostics
de TSPT étaient « manqués » lorsqu’un unique entretien était réalisé¢(33) ce qui est le cas pour
notre protocole.

D’autre part nous n’avons utilisé qu’un seul outil ou le trauma se trouve directement adressé
sans passer par ce que Grant et al nomment des « symptomes intermédiaires » ou « non-
spécifiques ». En effet ces derniers ont mené un essai multicentrique auprés de 350 mineurs
visant a évaluer I’effet de 1’utilisation de plusieurs outils diagnostics (dont la KSADS) auprées
de plusieurs informateurs (enfant, parents et services sociaux) afin d’identifier les cas de
trouble de stress post traumatique chez le mineur. Leurs résultats ont montré une différence
significative et importante dans leurs deux cohortes entre 1’utilisation d’un seul outil
spécifique du TSPT et leur protocole multi-outil multi-entretiens pour diagnostiquer ce
trouble : ainsi le taux de diagnostic passait de 16 % a 51 % pour une cohorte et de 25 a 32%
pour l'autre. Les auteurs ajoutent que dans leur expérience clinique, les mineurs pouvaient
avoir tendance a s’éteindre, « shut down » dans le texte , lorsqu’ils étaient interrogés sur leurs
symptomes en lien avec le PTSD. Ils ont ainsi relevé que des approches « indirectes » peuvent
dans certains cas étre plus efficaces comme par exemple 1’emploi de la SCARED, un outil
explorant les cauchemars, qui a amené leurs patients a se confier avec un facteur de fréquence
augmenté d’entre 2 et 3 sur le fait d’expérimenter des cauchemars fréquents et cliniquement
significatifs par rapport a I’interrogation direct de reviviscences traumatiques(34).

Il nous a semblé ici pertinent de croiser nos résultats avec d’une part la littérature faisant
¢tat d’une plus forte prévalence du TSPT chez les adolescents trans et d’autre part celle
montrant les difficultés diagnostiques de ce trouble chez 1’adolescent. Ces observations et nos
résultats nous semblent indiquer a ce qu’une vigilance particuliére soit accordée au dépistage

du diagnostic de TSPT chez 1’adolescent trans et a ce que le repérage de symptomes isolés
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puisse conduire a d’autres entretiens d’exploration.

f) Troubles de I’humeur

Nos résultats montrent que 33% des ados de notre échantillon présentaient un épisode
dépressif caractérisé qui prenait pour 80% d’entre eux la forme d’une dysthymie. Nous
n’avons pas dépisté¢ d’adolescents souffrant d’une bipolarit¢ ou d’un trouble disruptif avec
dysrégulation émotionnelle.

Les publications font état d’une prévalence plus importante de troubles dépressifs chez les
jeunes trans(5,9). Elles témoignent en revanche de prévalences hétérogenes : certains travaux
ont montré une multiplication de la prévalence de ce trouble par un facteur 2 a 3 par rapport
au groupe contrdle non trans (36) d’autres retrouvent jusqu’a 64 % de troubles dépressifs dans
leurs échantillons (25).

Nos données sont donc en concordance avec la littérature pour indiquer a ce qu’une vigilance
particuliere soit de mise pour dépister les symptomes de dépression chez ces adolescents.

Les résultats concernant la bipolarité et le trouble disruptif sont rassurants et en conformité
avec la meta analyse de Dhejne et al qui ne retrouve pas de surreprésentation de ces deux

troubles chez les personnes trans tous ages confondus.(37)

g) Risque suicidaire :

Notre étude n’a pas étudié spécifiquement la question du risque suicidaire. Les idées
suicidaires étaient interrogées dans les compléments des troubles de I’humeur et faisaient
partie des symptomes dont la présence participaient au diagnostic de trouble dépressif. Nous
avons ainsi relevé un patient présentant un épisode dépressif faisant état d’idées morbides
sans scénarios ou velléités suicidaires. Deux patients rapportaient avoir fait au moins une
tentative de suicide par le passé et n’avaient plus d’idées suicidaires ou morbides au moment
de I’entretien. Un patient souffrait d’épisode dépressif sévere et n’a pas souhaité répondre aux
questions sur les idées suicidaires, nous avons donc conclu qu’au mieux des idées morbides
¢taient présentes.

Nous pouvons donc évoquer, a posteriori, qu’au moins quatre patients (27%) de notre
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échantillon ont manifesté au cours de leur vie des symptomes du registre suicidaire dont deux
chez qui la symptomatologie était présente au moment de I’entretien.

La question du risque suicidaire chez les mineurs appartenant a une minorité sexuelle a fait
I’objet d’une méta-analyse récente par Giacomo et al. Leurs travaux ont montré qu’ils
présentaient un risque plus élevé de tentative de suicide (OR, 3.50; 95% CI, 2.98-4.12). Parmi
les 35 publications incluses, une seule décrivait les jeunes transgenres comme un groupe
individué des autres minorités sexuelles et rapportait aussi un risque plus ¢€levé (OR, 5.87;
95% CI, 3.51-9.82).(38)

Depuis la parution de cette méta-analyse De Graaf et al ont publi¢ une étude multicentrique
explorant le risque suicidaire aupres de 2771 adolescents transgenres. Les auteurs y concluent
que, bien que la majorit¢ des adolescents et des parents interrogés ne rapportaient pas
d’¢léments évocateurs de risque suicidaire, ce risque demeurait élevé dans cette population et

ce de manicre plus importante chez les FtM que chez les MtF.(39)

h) Troubles de la lignée psychotique

Les entretiens que nous avons réalisé n’ont pas conduit a diagnostiquer de troubles de la
lignée psychotique. Nous pouvons avancer plusieurs commentaires devant ce constat.

Premi¢rement une comparaison de ces résultats avec la littérature est indiquée. La meta
analyse de Dhejne et al citée plus haut émet, concernant les troubles de la lignée psychotique,
I’observation qu’ils sont « rares et pas plus prévalents » que dans le reste de la population.
Les auteurs insistent cependant pour dire que sur 1’étude des troubles psychotiques chez les
personnes trans, la méthodologie des travaux revus était faible.
Nous n’avons pas retrouvé de travaux explorant spécifiquement la question des troubles de la
lignée psychotique chez les jeunes trans.
Dans leur étude transversale et rétrospective sur un effectif de 218 enfants et adolescents, Holt
et al retrouvaient, parmi d’autres troubles étudiés, une prévalence de schizophrénie de 3,7 %
chez les MtF et 5,8 % chez les FtM, 5,8 %.(40)
Un effectif de 15 adolescents a donc pu se montrer insuffisant pour faire apparaitre une
pathologie qui ne concerne qu’un pourcentage relativement réduit de patients.

Notre travail a également pu manqué de sensibilité sur cette exploration. En effet la
KSADS-PL permet de dépister le trouble quand ce dernier est installé et perceptible a travers
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des symptomes positifs, négatifs et dissociatifs. Il ne dispose pas comme d’autres instruments
spécifiques tels que la CAARMS (Comprehensive assessment of at-risk mental states) (41)
d’items évaluant les symptomes prodromaux et permettant le dépistage des états a risque de
décompensation psychotique ou UHR (Ultra High Risk) (42) . Nous n’avons pas retrouvé
dans notre revue de la littérature 1’existence de travaux ayant exploré la thématique des
questionnements de genre avec ces outils.

Le fait que nous n’ayons rencontré, ou pu rencontrer, aucun patient présentant une
symptomatologie « bruyante » de la lignée psychotique pose question. Plusieurs hypothéses
peuvent étre envisagées en plus de la faiblesse de notre échantillon face a un trouble a la
prévalence trop mince ; il est ainsi possible d’évoquer un aléa statistique, ou encore un biais
de sélection. Ce dernier point nous semble a relever, en effet notre protocole prévoyait une
invitation des familles et de 1’adolescent a participer a I’entretien de recueil des données. En
se basant sur le volontariat, nous avons pu induire une sélection des familles qui se trouvaient
dans une bonne alliance thérapeutique avec le centre expert les rendant ainsi d’avantage
susceptibles d’accepter une inclusion. Or les troubles de la lignée psychotique sont connus
pour mettre particuliérement en tension le travail de I’alliance avec les services, tout
particulierement au début de la pathologie (21). De plus la position de la famille vis a vis du
soin joue sur cette question un rdle particulierement important(44) . Il nous apparait donc
possible qu’un biais de sélection mettant en jeu 1’alliance des familles au service puisse
expliquer 1’absence de troubles psychotiques dans notre échantillon.

Peu d’études ont abordé spécifiquement la question des troubles psychotiques chez les
transgenres adultes, aucune chez le mineur en dehors des travaux qui comme le nobtre
explorent 1’ensemble des comorbidités psychiatriques. Barr et al dans leur revue de la
littérature font ce méme constat d’un manque crucial de travaux sur le sujet. En effet ils sont
surtout représentés par des publications de cas. Les auteur soulignent également les difficultés

multiples et notamment éthiques lorsque ces deux problématiques se rencontrent. (45)

i) TSA et autres troubles du neurodéveloppement

(TDAH - TOP — TDC — Ties — TSA)

La littérature concernant les liens entre TSA et transidentité est plus abondante, plusieurs

¢tudes prospectives étudiées conjointement dans des revues et meta-analyses étayent la these
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d’une intrication entre les deux phénomenes.

De Vries et al ont conduit une étude de la prévalence du diagnostic de TSA chez 204
adolescents suivis auprés d’un service spécialis¢ a Amsterdam dans les problématiques
d’identité de genre au moyen de la DISCO-10, un outil validé pour I’exploration approfondie
du diagnostic de TSA. Leurs résultats ont montré une incidence de TSA de 7,8 % (16 cas) soit
10 fois la prévalence connue du TSA dans la population générale aux Pays-Bas (0,6-1,0 %).
(46)

L’ étude cas témoin de Hisle-Gorman et al avec son effectif de 48762 enfants TSA avec
chaque cas appareillé a 5 contrdles a montré qu’un diagnostic de TSA augmentait le risque
relatif de diagnostic de dysphorie de genre d’un facteur 4. (47)

Van der Miesen et al ont eux utilisé la Children’s Social Behaviour Questionnaire (CSBQ)
aupres des parents de 490 enfants et adolescents avec un diagnostic de dysphorie de genre
comparé a 2507 enfants et adolescents sans particularités de développement et 196 enfants et
adolescents avec un diagnostic de TSA : ils ont retrouvé que les enfants et adolescents avec
une dysphorie présentaient des niveaux statistiquement plus ¢€levés de symptomatologie
autistique que les enfants et adolescents des groupes contrdles.(12)

Ces données faisant état d’un lien entre TSA et transidentité sont confirmées par les revues
systématiques de la littérature les plus récente (48) : ainsi Hermann et al aprés avoir rassemblé
les données de 22 articles avancent que la prévalence du TSA parmi les adolescents trans
serait comprise entre 4,7 et 13,3 % (49).

Thrower et al ont réalisé une revue systématique sur le TSA et le TDAH chez les transgenres,
si leurs conclusions sur le TSA rejoignent celles des exemples cités plus haut, les 4 études
retrouvées explorant le TDAH chez les personnes trans (2 études chez I’adulte, 2 chez
I’enfant) ne permettent pas de conclure, bien que suggérant une possible prévalence plus
¢levée de ce trouble dans cette population.(50)

Nous n’avons pas retrouvé dans notre échantillon de patients avec un trouble du spectre
autistique ou un TDAH.

Cette absence du TSA dans notre échantillon est surprenante mais peut étre une fois encore
due a notre faible échantillon.

Nous n’avons pas non plus retrouvé de Trouble oppositionnel avec provocation ou de Trouble
des conduites.

Dans notre revue nous n’avons retrouvé qu’une seule étude sur 1’adolescence transgenre
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prenant en considération le TOP (51) et une autre étudiant le trouble des conduites mais sur
un échantillon « LGBT » et pas uniquement trans (52). Ces deux études retrouvent

respectivement 20 % et 17 % d’incidence des troubles étudiés.

j) Troubles du comportement alimentaire

Nous avons retrouvé 1 cas (6,7%) de trouble du comportement alimentaire (TCA) dans
notre échantillon, il s’agissait d’ un patient FtM. La symptomatologie était de type anorexie
restrictive, le patient était conscient de son trouble qu’il expliquait percevoir comme une
stratégie visant a empécher le développement de certains caracteres sexuels secondaires du
genre qui lui avait été assigné a la naissance.

La revue de la littérature de Connolly et al rapporte les résultats de cinq travaux ayant exploré
les TCA chez les adolescents trans. Les prévalences retrouvées s’échelonnaient entre 2 % et
15,8 %.(53)

La revue plus récente de Coelho et al fait ¢galement part de taux significativement plus élevés
de TCA chez les ados trans, bien que les prévalences retrouvées soient elles aussi
hétérogenes. Les auteurs soulignent également que les études de cas faisaient état parmi leurs
patients d’une thématique récurrente, identique a celle retrouvée chez notre propre patient ,a
savoir : la restriction alimentaire per¢ue comme un moyen de ralentir la progression des
caracteres sexuels secondaires.(54)

Un phénomene qui semble similaire est décrit par Jones et al chez les adultes dans leur revue
systématique de la littérature : la manifestation de troubles alimentaires visant a supprimer des
caractéristiques corporelles du genre assigné a la naissance ou bien, visant a accentuer des
caractéristiques corporelles du genre désiré. Leur travail conclut que I’insatisfaction liée au
corps (body dissatisfaction) est un élément central dans la détresse ressentie par les personnes
trans et qu’elle pourrait étre est un des facteurs de risque conduisant au développement de
troubles du comportement alimentaire. IlIs observent également que les travaux inclus dans
leur étude suggérent que le traitement de la dysphorie de genre semble efficace dans
I’amélioration de la satisfaction liée au corps (body satisfaction). Ils concluent sur
I’importance pour le clinicien d’explorer les perturbations des conduites alimentaires aupres
des patients trans.(55)

Chez les jeunes trans, le repérage d’un possible TCA est un enjeu d’autant plus crucial que
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Duffy et al ont montré que la rencontre des deux phénomenes était corrélée a une aggravation
significative de la fréquence des comportements auto-aggressifs, des idées suicidaires et des
tentatives de suicide.

(56)

k) Troubles liés a une substance

Nous avons repéré dans notre échantillon un cas (6,7%) présentant un trouble lié a une
substance. Il s’agissait d’une patiente MtF souffrant d’une addiction au cannabis. La patiente
disait y trouver une fonction d’apaisement de son anxiété.

Peu d’¢tudes concernant I’adolescent transgenre explorent les troubles liés a une substance,
nous n’en avons retrouvé qu’une seule les explorant spécifiquement. Il s’agit d’une étude cas
témoin effectuée par Reisner et al qui a retrouvé des prévalences significativement plus
¢levées chez les adolescents trans de consommation réguliére d’alcool (21,6%), de cannabis
(14,8%) et d’autres substances illicites (10,3%). Il n’y avait pas de différence dans la
consommation de cigarettes avec les ados non trans (17,4%) (57).

Une autre étude cas-témoin conduite par Becerra-Culqui et al sur une cohorte d’adolescents
transgenres retrouvait pour les troubles addictifs des prévalences de 5,6 % chez les MtF et
5,2 % chez les FtM sans différences statistiquement significatives avec les groupes témoins.
(58)

I1 existe sur ce sujet davantage de travaux concernant les populations transgenres adultes

mais les résultats ne sont pas homogenes. A titre d’exemple nous pouvons citer Gomez-Gil et
al qui décrivent des taux de prévalence plus élevés chez les MtF que chez les FtM avec
respectivement 10,7 % contre 1,4 % pour les troubles liés a ’alcool et 14,5 % contre 1,4 %
pour les autres substances.(59). Cole et al retrouvent eux des pourcentages similaires, tous
troubles liés a une substance confondus, de 29 % chez les MtF et 26 % chez les FtM.(60)
De Freitas et al dans leur récente revue systématique de la littérature sur les comorbidités
psychiatriques des trans adultes, concluent dans le chapitre qu’ils consacrent aux troubles liés
a une substance que : « du fait des différences méthodologiques entre les articles, il n’existe
pas a ce jour de données uniformes sur les troubles liés a une substance chez les personnes
transgenres qui  permettraient d’aider a la compréhension de cette question
multifactorielle. »(61)
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De méme, Reisner et al déclaraient dans leur revue de la littérature que bien que 1’'usage de
substances soit actuellement considéré comme une stratégie de la minorité trans pour aborder
les adversités dont elle souffre, il n’existe pas assez de données qui permettraient de conclure

de maniére fiable a I’existence de cette association.(62)

1) Le traitement hormonal :

En 2014, De Vries a publié les résultats d’un travail qui a connu depuis une résonance
internationale dans le domaine de la prise en charge médicale des adolescents transgenres. Les
auteurs y présentent ce qu’il est devenu courant d’appeler le « Dutch protocole » : un
traitement proposé aux adolescents trans par une équipe pluridisciplinaire combinant en
différentes étapes des bloqueurs de la puberté, des traitements hormonaux de réassignation et
parfois une chirurgie de réassignation. Les effets de ce protocole de soin sur la santé
psychique ont été évalués auprés d’une cohorte qui a été¢ suivie du début de 1’adolescence
jusqu’aux premicres années de I’age adulte.

Les données de cette ¢tude longitudinale ont montré une amélioration du fonctionnement
psychologique de facon constante au fil du temps, ce qui a permis d'obtenir a terme des taux
de troubles psychiques qui ne se distinguaient plus de ceux de la population générale.(19)

Dans notre échantillon 4 patients (27%) prenaient un traitement hormonal dans le cadre
d’une thérapie de réassignation.

Il s’agissait de trois patients FtM et d’une patiente MtF entre 16 et 17 ans.

Tous les quatre présentaient au moins un diagnostic de troubles anxieux et un d’entre eux
souffrait également d’un épisode dépressif caractérisé.

Ces patients ne présentaient apparemment pas moins de troubles que ceux qui ne prenaient

pas de traitement hormonal.

Hisle-Gorman et al révélent dans leur étude de cohorte rétrospective un phénoméne faisant
¢cho a notre observation. En effet ils ont noté que chez les personnes trans ayant recu un
traitement médicamenteux de réassignation (gender-affirming pharmaceuticals or GAP) avant
18 ans, la consommation de soins en santé mentale ainsi que les prescriptions de médicaments

psychotropes augmentaient aprés 1’introduction des GAP. L’étude rétrospective de la cohorte
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couvrant une période de huit années, les auteurs ont pu montrer que par la suite,
I’augmentation en age était corrélée a une diminution des prescriptions de psychotropes (43).
Cette observation rejoint donc , tout en y apportant une nuance, celles de De Vries sur
I’amélioration présumée de 1’état psychique des ados trans grace aux protocoles de soin.
Dans une autre étude rétrospective portant cette fois sur une période de 10 années, Brinstrom
et al ont inclus I’intégralité des patients enregistrés dans le National Patient Register and the
Prescribed Drug Register de la Suede soit 9,744,645 patients parmi lesquels 2,679 enregistrés
comme transgenres. Les auteurs ont noté que I’introduction d’un traitement hormonal n’était
pas significativement corrélée dans les années qui suivaient a une variation significative dans
les prescriptions de psychotropes. En revanche leurs résultats montraient une diminution de
ces prescriptions dans les années qui suivaient une chirurgie de réassignation, ils concluaient
sur le fait que leurs données venaient conforter la décision de proposer des chirurgies
d'affirmation du genre aux personnes trans qui le souhaitent. .(64)

La meta-analyse de Murad et al, bien que antérieure aux études citées plus haut, soulignait
déja que parmi les articles qu’ils avaient étudiés, il était difficile de séparer ’effet des
traitements hormonaux de celui de la chirurgie.(65)

Sur cette question les travaux de Tordoff et al peuvent apporter un début d’éclairage. Leurs
données suggerent en effet que 1’hormonothérapie serait corrélée a des taux moindres de
dépression et de risque suicidaire chez les ados trans au bout de 12 mois. En revanche elle ne
montrait dans ce laps de temps aucune amélioration sur les symptomes de troubles
anxieux(66), qui sont les troubles observés en majorité¢ chez nos quatre patients.

Les données de la littérature semblent attester du phénomene d’amélioration de 1’état
psychique des adolescents trans grace aux protocoles de soin inspirés des pratiques

hollandaises. Cependant les effets des traitements hormonaux seraient a différencier des effets
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de la chirurgie de réassignation. De plus les bénéfices psychiques du traitement hormonal
seraient longs a obtenir dans les troubles de I’humeur et d’ordre encore indéterminé sur les
troubles anxieux. Cette hypothése expliquerait la persistance de ces troubles chez les

adolescents sous GAP de notre échantillon.

Sur les spécificités des différentes modalités de prise en charge chez 1’adolescent et la
présentation du « Dutch model » nous renvoyons vers la publication de la WPATH (World
Professional Association for Transgender Health’s) ou Association mondiale des
professionnels pour la santé transgenre. L’association a édité en 2012 un document intitulé
Standards de Soins pour la santé des personnes transsexuelles, transgenres et de genre non-

conforme.(4)

m) Les refus d’inclusion

Parmi les 24 familles de patients contactées, 9 (37,5%) ont exprimé un refus de participer a
I’étude. Ce constat d’un nombre trés important de refus nous a amenés a posteriori a analyser
les motifs auxquels ils étaient rattachés ou bien, si aucun n’était évoqué, les circonstances qui
ont amené les familles a ne pas réaliser I’entretien de recueil des données. Ce travail a permis
de les regrouper en catégories par unité de motif ou de circonstances.

La catégorie /’adolescent est « trop mal » pour participer a l’entretien représente (12 %) des
refus (2 noter que ce terme « trop mal» est revenu au cours des 3 conversations
téléphoniques).

Il nous semble intéressant de souligner le caractére en apparence paradoxal de ce motif. En
effet cette déclaration vient soutenir un refus de participation a un examen de dépistage de la
souffrance psychique comme conséquence du fait que 1’adolescent éprouverait « trop » de
souffrance psychique.

Notre étude ne permet pas d’apporter d’explications autres que spéculatives sur ce point.
Néanmoins il nous semble pertinent d’en dégager deux éléments :

D’une part, et d’une mani¢re qui passera sans doute pour évidente a toutes les personnes
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familieres avec le travail en psychiatrie, la paradoxalité nous semble a entendre comme un
signal de détresse psychique. Nous renvoyons sur ce point aux travaux de Paul-Claude
Racamier qui éclairent cette clinique du déni et de la paradoxalité dans son ouvrage « Le
génie des origines »(67) Cette premiere interprétation indiquerait alors que les adolescents et
leur famille qui ont refusé sur ce motif seraient en souffrance, mais dans un registre qui place
I’entretien psychiatrique non comme une aide possible mais au contraire comme quelque
chose qui pourrait étre délétere pour le patient : « il est trop mal » pour effectuer ’entretien.
La question est alors : comment répondre a ce mouvement de repli de la famille vis a vis de la
psychiatrie qui cherche a voir, a reconnaitre et nommer la souffrance psychique ? (c’est en
tout cas de cette manicre que nous considérons I’intentionnalité de cet entretien de dépistage)
Le constat que 25% des refus d’entretien tous motifs confondus aient été énoncés par le parent
contacté sans qu’un contact n’ait pu étre réalisé avec I’adolescent semble nous amener a cette
méme nécessité d’interrogation du repli.

D’autre part, les attentes de 1’adolescent transgenre et de chacun de ses parents vis a vis des
centres experts, y compris dans leur dimension psychiatrique, nous apparaissent ¢galement
comme une piste de travail pertinente, non sans lien d’ailleurs avec notre premiere
observation sur la paradoxalité. Nous n’avons pas retrouvé dans notre revue de la littérature
de travaux explorant spécifiquement cette question. Le travail qui s’en rapproche le plus nous
semble étre mentionné dans la méta analyse réalis¢ par N,Mendes C,Lagrange et A,Conda(22)
ou est mise en valeur une publication qui a étudié les facteurs qui peuvent influencer les
parents a venir consulter au sein d’un service spécialisé(68).

Nous formulons I’ hypothése que les cas qui nous occupent dans ce paragraphe illustrent un
désir d’occulter la valence psychiatrique du centre expert. Ce serait la dimension psychique
du service spécialisé, et donc la dimension psychique du trouble qui fait I’objet de la
spécialisation du service, qui serait occultée car non « désirée » ou bien a I’extréme pergue
comme dangereuse (a noter un refus pour cause de crainte d’une utilisation abusive des

données personnelles)

n) Points forts :

Notre étude est pionniére en France dans I’étude prospective de 1’épidémiologie des

comorbidités psychiatriques chez les adolescents transgenres.
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L’utilisation d’un outil standardisé validé pour la recherche chez 1’enfant et I’adolescent est
¢galement un gage de fiabilité pour 1’évaluation diagnostique du critére de jugement principal.
L’investigateur unique assurait une reproductibilité importante des conditions de recueil des
données. De plus la rédaction systématique d’un compte-rendu adressé au médecin effectuant
le suivi permettait que les données cliniques relevées par le clinicien menant 1’entretien
puissent étre croisées avec le regard d’un deuxiéme clinicien ayant une connaissance
antérieure du patient. Ce retro-controle permettait de limiter le biais d’interprétation entrainé

par la présence d’un unique investigateur.

0) Points faibles :

La principale faiblesse de I’étude est I’effectif de son échantillon. Le service de consultation
autour des questionnement de genre a Toulouse propose actuellement un suivi a 119
adolescents venant du département de la Haute-Garonne et des départements adjacents. Ce
suivi s’effectue sous la forme de consultations ambulatoires.

Des contraintes structurelles pesant sur le recrutement ont pu impacter le volume de I’effectif.
Le nombre ¢élevé de refus constitue également un biais de sélection que nous supposons aller
dans le sens d’une minoration de la prévalence des comorbidités psychiatriques séveres dont
notamment les troubles de la lignée psychotique.

Nous n’avons pas non plus exploré spécifiquement dans notre recueil de données la question
de la déscolarisation. Ce point était abordé dans le cadre de I’évaluation clinique de la
passation de la KSADS-PL comme un indicateur sur le retentissement des troubles sur la vie
quotidienne du patient. Contrairement a d’autres travaux qui ont exploré spécifiquement la
souffrance en lien avec le milieu scolaire pour les adolescents transgenres (15) notre étude ne
portait pas spécifiquement sur la scolarité, la déscolarisation n’a donc pas été retenue comme

une variable a recueillir.

p) L'utilisation de la KSADS-PL dans un centre expert:

Le caractere novateur de notre travail dans ’emploi de la K-SADS-PL dans un centre expert
francais a également permis de donner a I’étude la dimension d’un essai in situ sur la

pertinence ou non d’envisager un emploi plus systématique de cet outil au sein de ce type de
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consultation.

Nous pouvons ainsi émettre un retour d’expérience sur plusieurs aspects :

p.1) Applicabilité pour les professionnels

La K-SADS-PL dans sa version frangaise a vu sa traduction coordonnée par le docteur
Thiimmler et le docteur Askenazy au sein de la SFPEADA (Société Francaise de Psychiatrie
de L’Enfant et de 1’Adolescent et Disciplines Associées). Le site internet de la société ou
I’outil est mis a disposition précise que « La passation de cet instrument demande une bonne
connaissance des troubles mentaux de 1’enfant et de 1’adolescent ainsi qu’une formation
préalable. »

Deux vidéos de présentation réalisées par le Dr Thiimmler sont également mises a disposition
pour se familiariser avec I’outil.

Pour les adolescents rencontrés au cours de notre étude, la durée de 1’entretien de recueil des
données a varié¢ de 45 minutes a 1h30.

La SFPEADA propose une grille de réponse pour aider le clinicien dans le recueil des
données, cet instrument s’est révélé grandement facilitant pour la prise en main du
questionnaire et pendant sa passation.

Avec le recul des 15 entretiens réalisés, la K-SADS-PL nous est apparue comme un outil
accessible d’utilisation en pratique courante pour le clinicien formé ou en cours de formation

a la psychiatrie chez I’enfant et I’adolescent.

p-2) Acceptabilité par les patients et leurs parents

Les contacts préalables avec le patient et sa famille étaient réalisés par téléphone, un
premier appel aux parents pour une présentation de I’étude au cours duquel il leur était
proposé de leur faire parvenir les notices et un deuxiéme appel sous forme d’un rendez-vous
téléphonique avec les parents et I’adolescent apres réception des documents au cours duquel
ils pouvaient poser leurs questions. Au décours de ce deuxieme appel un rendez-vous était
proposé aux familles qui se disaient favorables a une inclusion.

La question des refus d’inclusion a déja fait I’objet d’un paragraphe plus haut.
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L’intégralité des adolescents s’étant présentés a ’entretien de recueil des données ont
accepté de mener I’entrevue a son terme. Un recueil de la tolérabilité de 1’entretien sous forme
d’un questionnaire de satisfaction n’avait pas été prévu dans le protocole de notre étude,
cependant de manicre inattendue un grand nombre d’ adolescents ayant participé ont
spontanément verbalisé¢ soit en fin d’entretien soit lors d’une rencontre ultérieure avec leur
médecin référent, leur haut degré de satisfaction d’avoir participé a 1’étude.

Ce constat inattendu nous a rassurés sur une crainte initiale quant a 1’aspect potentiellement
rebutant pour ces adolescents de se soumettre a un entretien d’évaluation long (1h a 1h30)
dans le but de dépister des troubles psychiatriques. Il aurait été pertinent pour la préparation
de futurs travaux ainsi que pour améliorer nos prises en charge dans les centres experts
d’interroger les raisons de cette satisfaction.

Il avait été transmis aux patients et a leurs parents au moyen des notices et a la fin de
I’entretien de recueil qu’ ils auraient la possibilit¢ de demander un retour sur les résultats
extraits de la KSADS-PL lors de leur prochaine consultation avec leur médecin référent dans
le service. Il est a noter qu’aucun des 15 patients inclus ou de leurs parents n’ont a ce jour
demandé a prendre connaissance de ces résultats. Ils étaient en revanche nombreux a

demander a avoir acces aux résultats de 1’étude une fois celle-ci terminée.

p-3) Intérét pour les praticiens du centre expert

L’avis de 1’équipe médicale sur cet essai d’une utilisation de la KSADS-PL dans le cadre de
la consultation de questionnement autour du genre est qu’il serait pertinent de faire apparaitre
les données acquises auprés d’un patient grace a cet outil dans son dossier médical.

Ces informations cliniques peuvent faciliter I’accompagnement du patient dans son projet de
soin dans le service et en dehors : leur transmission avec accord du patient aux partenaires
médicaux et aux psychothérapeutes participant au suivi pourrait se révéler adapté en ce sens.

Dans certains cas cette transmission a d’ailleurs été faite.
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q) Le rapport de janvier 2022 sur la santé et le parcours de soins des
personnes trans et I’ accueil en médecine de ville de la souffrance psychique

des adolescents trans.

Ces derniéres observations font écho au Rapport relatif a la santé et au parcours de soins des
personnes trans publi¢ en janvier 2022(69) suite a une saisine du ministre des Affaires
sociales et de la Santé. Une autre saisine concerne la HAS en vue de 1’édition au cours de
I’année 2022 de recommandations de bonnes pratiques concernant 1’organisation des parcours
de transition médicale.

Le rapport préconise « d’accueillir sans a priori les questionnements d’identité de genre de ces
mineurs, tout en les resituant dans une approche globale de leurs problématiques adolescentes
et de permettre a ces jeunes de s’orienter ou non vers un parcours de transition ». Cette
mission suggere une connaissance du clinicien sur les problématiques adolescentes et semble
donc pointer en direction du caractére nécessaire dans le parcours de ces jeunes de la présence
de praticiens formés dans les domaines du soin psychique dispensé aux enfants et aux
adolescents.

Le rapport préconise également de « dépsychiatriser » 1’entrée dans le parcours de soin afin
que son acces ne soit plus conditionné a un certificat diagnostic de dysphorie de genre. Il
préconise également que I’accompagnement en santé mentale ne soit plus systématique mais
uniquement « quand nécessaire ». Cette derniére formule « quand nécessaire » semble
renvoyer directement a la question du dépistage qui est une des problématiques centrales de
notre étude. Le rapport ne donnait en revanche pas d’indication sur le type d’intervenants qui
effectueront cette mission de dépistage et d’orientation ou sur la manicre de déterminer quels
jeunes auront besoin d’ un accompagnement en santé mentale.

Le rapport met plusieurs fois en exergue la saturation des services de consultations
spécialisées, une réponse congruente a cet état des lieux pourrait étre de renforcer la diffusion
de connaissances sur les modes de présentation des souffrances psychiques des jeunes trans
aux praticiens de premicre ligne afin de favoriser le repérage de possibles troubles.

Notre travail d’épidémiologie descriptive avec un recueil prospectif de comorbidités
psychiatriques auprés de jeunes trans nous semble pouvoir s’inscrire dans cette dynamique
d’une volonté de transmission des connaissances du centre expert vers les médecins
généralistes.
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Il existe quelques travaux sur l’accueil des adultes transgenres en cabinet de médecine
générale, moins sur les adolescents. Une revue de la littérature américaine explore ce champ
et s’appuie sur d’autres publications pour suggérer des modalités pratiques d’intégration des
recommandations de I’AAFP (American Academy of Family Physicians) sur 1’accueil des
patients transgenres. Si les dimensions somatiques de la transition hormonale et de la
chirurgie sont largement abordés, il n’est en revanche fait aucune mention des comorbidités
psychiatriques. Le rapport limite la question du psychisme a 1’évocation de la souffrance
ressentie par le patient si ce dernier ressent un jugement de la part du clinicien (une remarque
qui nous semble valable dans toutes rencontres entre un médecin et son patient et ce quelle
que soit la problématique abordée)(70). La réponse a I’éditeur insiste sur I’importance du
partage de connaissances entre les spécialités.(71)

La nécessité de ce transfert de savoir semble d’autant plus nécessaire qu’elle est réclamée par
les praticiens, une étude menée au Canada sur la formation des médecins a ’accueil des
patients transgenre relevait que seulement 10 % des médecins de famille, psychiatres,
endocrinologues et urologues canadiens nouvellement diplomés se sentaient suffisamment
formés sur ce sujet, plus de la moitié se déclaraient en revanche favorables au fait d’accueillir
des patients transgenres en consultation.(72)

Nos données, par leur offre d’une représentation statistique, nous semblent 3 méme de
faciliter le repérage des troubles psychiques par le médecin généraliste lorsqu’il se trouve face
a un adolescent se questionnant sur le genre. Notre intention est ici que les deux
problématiques, questionnement sur le genre et souffrance psychique, puissent étre mieux
distinguées et non que I'une des deux ne vienne occulter I’autre au cours de la consultation.
Nous appuyons ici le point de vue de Mendes et al qui qualifie la souffrance psychique

comme « la clé d’entrée de cette clinique » (22)

Cette proposition d’approche de la question de la transidentité chez 1’adolescent n’est pas
sans évoquer les théses que le Dr Balint développe dans « Le médecin, son malade et la
maladie ». Transposé aux questionnement sur la transidentité, la demande de transition serait
alors « I’ offre ou la proposition » que le patient fait a son médecin que ce dernier se doit d’
accepter comme condition pour pouvoir I’accompagner.

Le regard de Balint sur la relation entre spécialiste et « omnipraticien » peut également

apporter un éclairage qui nous semble pertinent sur la situation d’une prise en charge
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d’adolescent trans. Balint y décrit I’enjeu majeur d’éviter la « collusion de I’anonymat »
amenant a une dilution du sentiment de responsabilité des médecins envers le patient. Cette
collusion est favorisée par des mécanismes comme la persistance d’une « relation maitre-
¢leve » entre généraliste et spécialiste et 1’absence d’un référent du parcours de soin
clairement identifié¢. Pour y palier Balint propose un modele d’organisation du soin ou le
médecin généraliste occupe cette place de référent du patient et le spécialiste celle

« d’assistant expert » répondant aux prescriptions d’examens du premier. (73)

Notre étude a pu montrer comment un outil tel que la KSADS-PL pouvait étre utilisé a des
fins de dépistage auprés des adolescents trans, avec ses points forts (exhaustivité de
I’exploration, reproductibilité) mais aussi ses contraintes (formation de I’investigateur,
réticence de certaines familles a passer 1’entretien). En considération de ces points,
’utilisation de cet outil qui se veut exhaustif tout en restant suffisamment précis ne nous
semble pas adapté pour la médecine générale ou I’enjeu nous semble davantage étre le
repérage des adolescents trans qui manifesteraient des symptomes évocateurs de souffrance
psychique. Selon le modele Balint, le généraliste pourrait ensuite solliciter ’assistance du
spécialiste pour obtenir un diagnostic et des préconisations thérapeutiques. Nous rejoignons
ainsi I’avis de Leibowitz et De Vries sur I’importance du caractére multi disciplinaire des

dispositifs de soin destinés aux adolescents trans (74)

r) Le recul récent de pays pionniers sur les thérapies de transition chez les

mineurs :

En Europe les politiques de santé publiques face a la question de la transidentité chez le
mineur sont également en rapide évolution. L’ Angleterre et la Suéde, deux pays considérés
comme a I’avant-garde sur ces thématiques, ont récemment connu des revirements importants
dans ce domaine.

En Angleterre c’est par le judiciaire que les débats sur le sujet ont connu une visibilité qui a
depuis largement dépassé les frontieres du pays. En décembre 2020 la Haute Cour britannique
avait rendu un jugement qui impliquait que les médecins devaient demander 1’avis d’un
tribunal avant de commencer un traitement bloqueur de puberté chez un mineur de moins de

16 ans. La Cour émettait I’avis qu’un enfant de moins de 16 ans n’était dans la majorité des
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cas, pas en mesure de comprendre les risques et les conséquences a long terme du traitement
de maniere a avoir une compréhension suffisante pour donner son consentement.

Ce jugement avait été rendu dans le cadre du proceés opposant la Tavistock and Portman NHS
Trust, une fondation pionnicre dans les thérapies de transition, a Keira Bell, une femme alors
agée de 23 ans qui avait commenceé un traitement hormonal a 16 ans au service GIDS (Gender
Identity Development Service) de la fondation dans le but de transitionner vers une identité de
genre masculine. Elle avait ensuite bénéfici¢ d’une mastectomie a 20 ans puis avait exprimeé
des regrets et le souhait de détransitionner.

La Cour d’Appel a depuis annulé la décision de la Haute Cour en septembre 2021 en statuant
que c¢’¢était aux médecins et non aux juges de décider de la capacité d’une personne de moins
de 16 ans a consentir a un traitement médical.

Nous renvoyons vers I’article de la juriste Olivia Sarton pour son commentaire détaillé sur les
raisonnements légaux de chacun des jugements et leurs implications respectives en terme de
droit de la santé.(75)

En Suede c’est par un positionnement institutionnel sur la question des bloqueurs de puberté
qu’a été mise en relief la controverse sur la médicalisation des jeunes trans. La Suede a été le
premier pays au monde a reconnaitre la dysphorie de genre et a été précurseur dans
I’application du « dutch protocole » dans ses services hospitaliers (le protocole souscrit a
I’utilisation des bloqueurs de pubert¢ deés 12 ans ). En mai 2021, I’hopital universitaire
Karolinska de Stockholm a suspendu I’usage des bloqueurs d’hormones chez les mineurs de
moins de 16 ans. L’hopital explique dans un communiqué que cette prise de position est
guidée par la revue systématique publiée en Angleterre par la NICE (National Institute for
Health and Care Excelllence) en octobre 2020 sur les analogues de la GnRH (appelés
communément « bloqueurs de puberté »). Cette revue avait ét¢é commandée par le NHS
(National Health Service). La revue conclut que ces traitements dans la dysphorie de genre
chez I’adolescent n’ont que « peu voire pas d’efficacité sur la santé mentale, I’image du corps
et le fonctionnement psychosocial », elle souligne en revanche les effets indésirables a court
terme et ’incertitude quand aux effets indésirables a long terme.(76) Leur utilisation reste
possible en Suéde uniquement dans le cadre d’un protocole de recherche approuvé par le
comité d’éthique du pays. Moins affirmée mais dans la méme orientation, la Finlande voisine
avait changé en juin 2020 sa politique de traitement des mineurs souffrant de dysphorie de

genre, « en donnant la priorité aux interventions et au soutien psychologiques par rapport aux
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interventions médicales ».

Ces revirements se sont produits dans des pays ayant acquis une réputation d’avant-

gardisme en matiere d’accueil médical de la transidentité, en particulier sur le traitement des
mineurs. Jusqu’a présent la trajectoire évolutive de leurs politiques de santé s’était faite
unilatéralement en direction d’un élargissement de 1’acces aux traitements médicamenteux. La
résonance médiatique internationale des revirements anglais et suédois sur cette question
semble avoir, y compris en France, avivé les débats. La controverse parait se polariser
principalement autour d’une question : la médecine devrait-elle traiter des mineurs avec un
diagnostic de dysphorie de genre au moyen de traitements hormonaux ?
Devant cette question, la Cour d’Appel d’Angleterre qui avait rejeté la demande d’un
troisieme proces dans I’affaire Bell contre Tavistock avait déclaré: « la présente procédure
n’exige pas des tribunaux qu’ils déterminent si le traitement de la dysphorie de genre est
judicieux ou non [...]. Ces décisions politiques sont du ressort du National Health Service, de
la profession médicale et de ses régulateurs, du gouvernement et du parlement ». A ce jour la
NHS n’a pas encore publi¢ de nouvelles guidelines depuis la publication de la revue de la
NICE citée plus haut.

En France, les recommandations de la Haute Autorité de Santé n’ont pas encore été
publiées. L’Académie Nationale de Médecine a elle diffusé le 25 février 2022 un
communiqué intitulé « La médecine face a la transidentit¢ de genre chez les enfants et les
adolescents ». Dans ce document concis I’Académie recommande « un accompagnement
psychologique aussi long que possible des enfants et adolescents exprimant un désir de
transition et de leurs parents » ainsi que « en cas de persistance d’une volonté de transition,
une prise de décision prudente quant au traitement médical par les bloqueurs d’hormones ou
des hormones du sexe opposé dans le cadre de Réunions de Concertation Pluridisciplinaire ».

Ces préconisations semblent s’inscrire dans la continuité des tendances anglo-saxonnes.

s) Le phénomeéne de la « détransition » :

L’actualité internationale sur la transidentité est également marquée par un phénoméne
nouveau a ’ampleur encore mal identifiée : la « détransition ». Les données de la littérature
scientifique sont pauvres concernant les personnes transgenres qui ont suivi une thérapie
hormonale et chirurgicale de transition puis, qui choisissent de « détransitionner » pour
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retourner vivre selon le sexe qui leur a été assigné a la naissance. En terme d’épidémiologie,
certains travaux mentionnent des pourcentages variant entre 0 et 6 % de patients exprimant
des regrets dans les suites d’une chirurgie de réassignation (77-80). Mais ces articles
n’évoquent ni le devenir des patients ni leur éventuel désir de détransitionner.

Des approches indirectes suggerent néanmoins que le phénoméne gagnerait en importance
ces derniéres années. L’article de Littman mentionne ainsi la création en 2019 et 2020
d’associations d’usagers accueillant spécifiquement des personnes ayant détransitionné.
L’auteur mentionne une autre donnée intéressante : depuis fin 2017, la section r/detrans du
réseau social anglophone reddit est passée de 100 a plus de 21000 membres en 1’espace de 4
années. Cette évolution ne constitue pas une preuve mais suggere au moins un gain d’intérét
important pour la question de la détransition (81)

Les autres articles scientifiques que nous avons consultés sur le sujet sont des rapports de
cas extraits de cohortes de patients transgenres ou des questionnaires soumis en ligne : dans
un cas comme dans ’autre, aucune conclusion n’est possible quant au nombre de patients
concernés par la détransition.

Une étude longitudinale se démarque néanmoins par le travail d’épidémiologie descriptive qui
a pu étre mené sur un sous groupe de patients ayant exprimé des regrets et dont certains ont
détransitionné. Il s’agit de la « Amsterdam Cohort of Gender Dysphoria Study » conduite de
1972 a 2015. Elle montre que sur un effectif de 6793 personnes accompagnées médicalement
dans un parcours de transidentité, seulement 0.6% des MtF et 0.3% des FtM qui ont bénéficié
d’une ablation des gonades exprimaient des regrets vis a vis de leur transition. Les motifs des
regrets ont été divisés entre « vrai regret », « sentiment de non-binarité » et « regret social ».
Sur ce dernier motif, les patients exprimaient une souffrance en lien avec une perte de
certaines relations familiales et un ¢loignement de I’entourage amical. Sur les 14 personnes de
ce sous groupe, 12 ont eu recours a une chirurgie de « détransition » : mastectomie,
vaginoplastie, phalloplastie, ablation de prothése testiculaire... la ou les procédures étaient
variables selon les situations cliniques et les désirs du patient.(82)

Cette derniere étude nous a particulierement intéressés car elle illustre que le terme de
« détransition » rassemble en réalit¢ des situations cliniques trés différentes tant sur les
facteurs motivant au retour a la vie dans le sexe d’origine que sur les décisions chirurgicales
qui s’ensuivent. Ce travail suggére également que, au moins jusqu’en 2015, ces cas de figure

ne semblaient concerner qu’un nombre limité de patients. Sur ce dernier point les auteurs
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insistent néanmoins sur I’existence probable d’un biais d’attrition important : les patients
dégus ont pu étre perdus de vue en ne retournant pas vers le service qui les avait pris en
charge.

Sur cette question de la détransition nous rejoignons donc le constat de Butler et Hutchinson
qui dans leur publication récente sur le sujet, concluent qu’il n’existe a ce jour que« trés peu
de recherches et aucune orientation claire sur la maniére de travailler avec cette population ».

(83) Une observation qui invite a la réalisation de travaux spécifiques sur le sujet.

V) Conclusion :

Notre étude prospective vient compléter par des données issues d’une population francaise
les observations faites dans la littérature internationale. Tous les travaux revus ainsi que nos
résultats semblent rendre compte d’une méme réalité : la prévalence des comorbidités
psychiatriques est ¢élevée chez les adolescents transgenres, particuliérement concernant les
troubles anxieux et les troubles de I’humeur.

Cette conclusion nous parait devoir appeler a un dépistage plus systématique des troubles
mentaux aupres des jeunes s’engageant dans des parcours de transition. Cette évaluation
semble essentielle pour qu’en fonction de ses résultats, un projet de soin en santé mentale
puisse €tre ¢élaboré puis proposé aux patients. Cet énoncé semble néanmoins rencontrer en
France des résistances de plusieurs natures. En nous appuyant sur le rapport de janvier 2022,

nous prenons le parti d’aborder deux d’entre elles.

D’une part, il y a le constat indéniable d’une inadéquation : celle entre une demande en
augmentation considérable et une offre de soin, construite autour des psychiatres et des
centres experts, qui peine a suivre. Cette réalité impose 1’¢laboration de propositions
alternatives sur le parcours de soin des jeunes trans. Les généralistes étant de fait, placés dans
le systtme de santé francais comme premiers interlocuteurs médicaux, il semble
incontournable de favoriser leur implication sur la question du dépistage de la souftrance
psychique. A cette fin, la premiére étape nous semble étre la diffusion auprés d’eux de
connaissances sur les modalités d’expression de ces souffrances chez les adolescents trans.
Nous n’avangons certes pas que tous les adolescents transgenres expriment une souffrance qui

concerne la psychiatrie, cette énonciation serait contraire a nos résultats. Mais nous soutenons
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que tous ceux chez qui un médecin généraliste pourrait identifier des symptdmes de troubles

psychique mérite d’étre regu par un psychiatre pour une évaluation diagnostic.

D’autre part, le rapport se positionne explicitement pour une « dépsychiatrisation » de
I’entrée des jeunes trans dans le parcours de soin. Parcours dont le soin psychique ne devrait
faire partie que « quand nécessaire » et ou est principalement soulignée la place des
psychologues.

Le rapport semble considérer que les thérapies hormonales et chirurgicales sont les
traitements incontournables dont ces jeunes ont besoin pour soulager leurs souffrances, qui
seraient elle mémes dues uniquement au sentiment de transidentité. La crainte des auteurs
semble étre que la psychiatrie ne vienne faire barrage a 1’acces a ces traitements.

Cette vision parait étre issue d’une confusion a la portée dangereuse : celle d’une
transposition des représentations et approches de la transidentité¢ a 1’age adulte a celles de la
transidentité a 1’adolescence. Or, deux arguments au moins s’ opposent fortement a ce que ces
problématiques soient assimilées I’une a ’autre.

Premierement, notre connaissance du développement affectif et cognitif réfute que
I’adolescent puisse étre considéré comme un adulte miniature en particulier sur des questions
telles que D’identit¢ (qu’ elle soit de genre ou non) dont les remaniements sont
particuliérement intenses et conflictuels a cette période de la vie. Ainsi si les demandes de
transition sont en apparence les mémes pour les deux groupes d’age, cela ne constitue pas la
preuve que les processus psychiques qui les sous-tendent soient identiques. Cette apparente
similarit¢ n’est pas davantage la démonstration que les réponses qui sont actuellement
proposées aux adultes trans puissent s’appliquer de maniere équivalente aux adolescents.

Deuxiemement, vient le fait épidémiologique ; la prévalence de la transidentité¢ chez la
génération actuelle des adolescents tranche de manicre flagrante avec celle des générations
qui la précédent. La recherche n’a pas encore de réponses précises a proposer pour expliquer
cette hausse survenue en I’espace de deux décennies. Les hypothéses récentes, reprises dans
son communiqué par I’Académie Nationale de Médecine, pointent néanmoins en direction du
role majeur que joueraient les réseaux sociaux dans ce phénomene. Cette hypothése demande
encore a étre explorée, cependant plusieurs arguments semblent d’ores et déja I’étayer : le fait
que I’adolescence soit marquée par une quéte identitaire faisant partie du processus normal de

maturation ; le fait que ces réseaux sont effectivement une des transformations sociétales
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majeures des 20 dernieres années a laquelle les enfants et adolescents ont été massivement
exposés ; le rapport de la RSPH (Royal Society for Public Health) publié en mai 2017
montrant I’impact délétére de ['usage des réseaux sociaux sur la santé mentale des 16-24 ans ;
et enfin la revue systématique de Faelens et al sur I’impact de 'utilisation du réseau social
Instagram sur la santé mentale. La revue évoque de nombreuses preuves spécifiquement sur
I’effet délétere provoqué par le réseau sur I’image corporelle de ses utilisateurs.(84)

Ces ¢léments mis bout a bout ne constituent bien entendu pas une démonstration. Ils sont
néanmoins & méme de justifier des explorations en direction des liens qui pourraient exister
entre souffrance psychique a I’adolescence, exposition aux réseaux sociaux et sentiment

transidentité.

Pour terminer, nous souhaitons réaffirmer le positionnement qui a été le notre tout au long
de ce travail. Il est le reflet de notre conviction sur le role de la psychiatrie vis a vis des
adolescents transgenres comme vis a vis de toute personne que ses acteurs sont amenés a
rencontrer. La psychiatrie que nous proposons se doit d’é€tre moderne, a 1’écoute des
problématiques de son époque et des évolutions sociétales. Son role n’est ni de les freiner ni
de les encourager car derriére ces postures, se cache irrémédiablement une volonté normative,
antinomique a toute tentative de soin psychique. Elle doit se garder de prendre position dans
une actualité polémique qui souvent ne raisonne qu’au prisme d’un clivage : nous affirmons
ainsi que la psychiatrie n’est ni transphobe ni pro-trans. Prétendre le contraire serait nier sa
fonction soignante qui s’exprime dans [’accueil, 1’écoute et 1’accompagnement des

individualités avec toujours la méme mission : soigner leurs souffrances psychiques.
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RESUME EN FRANCALIS :

Introduction : La littérature internationale met en avant des prévalences élevées de
comorbidités psychiatriques chez les adolescents transgenres. Les données francaises sont peu
nombreuses et issues d’études rétrospectives. Objet : Décrire au moyen d’un outil standardisé
les comorbidités psychiatriques dans un échantillon d’adolescents transgenres. Méthode :
Nous avons fait passer la K-SADS-PL, a 15 adolescents bénéficiant d’un suivi dans un service
de consultation pluridisciplinaire spécialisé dans les questions de genre au CHU de Toulouse.
Résultats : Nous avons retrouvé 33 % d’épisodes dépressifs, 73 % de troubles anxieux, 20 %
de tics, 7 % de trouble du comportement alimentaire et 7 % de trouble en lien avec une
substance. 80 % des adolescents présentaient un diagnostic multiple. Conclusion : Les
adolescents transgenres en France présentent une forte prévalence de comorbidités
psychiatriques ce qui justifie auprés d’eux un dépistage le plus systématique possible.
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