
HAL Id: tel-03241623
https://hal.science/tel-03241623

Submitted on 28 May 2021

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

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

“ Parentalité transgenre : implications au plan éthique
et au plan du développement de l’enfant de l’utilisation

des nouvelles biotechnologies d’aide à la procréation
pour les personnes transgenres ”

Agnès Condat

To cite this version:
Agnès Condat. “ Parentalité transgenre : implications au plan éthique et au plan du développement
de l’enfant de l’utilisation des nouvelles biotechnologies d’aide à la procréation pour les personnes
transgenres ”. Sciences cognitives. Université de Paris, 2020. Français. �NNT : �. �tel-03241623�

https://hal.science/tel-03241623
https://hal.archives-ouvertes.fr


                                                                  

 

Université de Paris 
 

École doctorale ED 158 Cerveau – Cognition – Comportement 
 

CESP INSERM U1018, « Approche qualitative et quantitative des phénomènes complexes » 

 

Parentalité transgenre : implications au plan éthique 

et au plan du développement de l’enfant de 

l’utilisation des nouvelles biotechnologies d’aide à la 

procréation pour les personnes transgenres 
 

Par Agnès Condat 
 

Thèse de doctorat de sciences cognitives 

 

Dirigée par le Pr Bruno Falissard 

Et par le Pr David Cohen 

 

Présentée et soutenue publiquement le 24 novembre 2020 

 
Devant un jury composé de :  

Pr Gisèle Apter, PU-PH, Université de Rouen Normandie, rapporteure. 

Pr Jean-Philippe Raynaud, PU-PH, Université de Toulouse, rapporteur. 

Pr François Ansermet, Professeur Émérite, Université de Genève et Université 

de Lausanne, Suisse, examinateur. 

Pr Priscille Gérardin, PU-PH, Université de Rouen Normandie, examinatrice. 

Dr Élise de La Rochebrochard, Directrice de Recherche, Université de Paris-

Saclay, examinatrice. 

Pr Bruno Falissard, PU-PH, Université Paris Sud, Directeur de thèse. 

Pr David Cohen, PU-PH, Paris Sorbonne Université, Co-Directeur de thèse. 

Dr Valérian Chambon, Chercheur, HDR, École Normale Supérieure de Paris, 

CNRS, membre invité. 



2 
 

 

 

REMERCIEMENTS 

 

 

À mes directeurs de thèse, Messieurs les Professeurs Bruno Falissard et David Cohen. 

À Bruno Falissard pour avoir accepté de diriger cette thèse atypique portant sur un 

domaine peu exploré mais sujet à de vifs débats sociétaux, pour m’avoir fait confiance et 

pour avoir accompagné ce travail avec une exigence bienveillante et stimulante. 

À David Cohen pour avoir accepté de diriger cette thèse vingt ans après avoir dirigé ma 

thèse de médecine, et pour m’avoir accompagnée dans ce travail avec son intelligence, sa 

rigueur, son ouverture d’esprit, sa créativité et ses qualités humaines. Merci David pour la 

confiance que tu m’accordes tant dans l’activité clinique que dans la recherche. 

 

 

Aux membres du jury, de me faire l’honneur de lire cette thèse, d’y apporter leurs 

commentaires et critiques, et bien-sûr de leur présence ce jour : 

À Madame la Professeure Gisèle Apter, dont les travaux ont été pour moi source 

d’inspiration et de motivation dans mon parcours, et pour avoir accepté d’être rapporteure 

de ce travail. 

À Monsieur le Professeur Jean-Philippe Raynaud, pour avoir accepté d’être rapporteur de 

cette thèse et pour l’honneur qu’il me fait de sa présence et de son expertise. 

À Monsieur le Professeur François Ansermet, pour nos échanges toujours créatifs et 

stimulants à l’occasion du séminaire clinique d’éthique médicale que j’ai eu la chance de 

coanimer avec lui pendant quatre années à la Pitié-Salpêtrière. 



3 
 

À Madame la Professeure Priscille Gérardin, dont l’expertise tant dans le champ de 

l’adolescence que de la périnatalité offriront à n’en pas douter un éclairage enrichissant à 

ce travail. 

À Madame Élise De-La-Rochebrochard pour m’avoir permis de travailler à ses côtés au 

sein de l’UR14 « Santé et Droits sexuels et reproductifs » à l’Ined et m’avoir associée à la 

recherche en sociologie. 

À Monsieur Valérian Chambon qui m’a accueilli dans son laboratoire, pour ses précieux 

conseils et ses idées innovantes. 

 

 

À toutes les familles qui ont bien voulu participer à cette recherche, merci pour ces 

rencontres, pour leur confiance, pour le temps accordé et pour tout ce qu’elles m’ont 

enseigné. 

 

 

Aux associations de personnes concernées, pour leur présence roborative ainsi que pour le 

temps et l’énergie consacrés à aider une chercheure cisgenre hétérosexuelle psychiatre et 

psychanalyste de surcroît à déconstruire un peu ses stéréotypes, à l’écoute de leurs 

expériences et de leur savoir. 

 

 

À Madame la Professeure Colette Chiland, pour avoir initié ces travaux et m’avoir confié 

de les poursuivre, pour m'avoir également confié sa pensée, ses doutes et ses convictions 

en médecine et en sciences mais aussi en philosophie et en psychanalyse, pour avoir 

accepté souvent que nous ne soyons pas d’accord et pour m’avoir légué sa bibliothèque 

extraordinaire. 

 

 



4 
 

À la Fondation Pfizer France qui par son aide financière a permis la réalisation de ce 

projet. 

 

À mes collègues et ami·e·s qui m’ont aidée dans ce projet, Chrystelle Lagrange, Nicolas 

Mendes, Fanny Poirier, Joy Wielart, Grégor Mamou, Andrae Thomazo, Catherine Le 

Mene, Julie Brunelle, Hugues Pellerin, Anne Gatecel, Ouriel Rosenblum et tout·e·s les 

collègues du Service de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent de la Pitié Salpêtrière, 

Véronique Drouineaud, Jean-Philippe Wolf et l’équipe du Cecos de Cochin, Virginie 

Rozée, Cris Beauchemin et l’équipe de l’UR14 à l’Ined, Laetitia Martinerie et Anne 

Bargiacchi de l’hôpital Robert Debré, et Marie Terral de l’hôpital Sainte Anne. 

 

 

À mes enfants, Rébecca, Adam et Sarah, pour leur compréhension et leurs 

encouragements. 

 

 

À Bruno, pour sa présence à mes côtés et son soutien de tous les instants dans l’écriture de 

cette thèse.  

  



5 
 

SOMMAIRE 

 

 

 

1. INTRODUCTION           7 

 

1.1 Du transsexualisme aux transidentités       7 

- Transidentités 

- Evolution des concepts        8 

- Evolution des pratiques dans l’accompagnement médical    12 

 

Papier 1[14]:           15 

Martinerie L., Condat A., Bargiacchi A., Bremont-Weill C., De Vries M., Hannema S.E. 

Approach to the management of children and adolescents with Gender Dysphoria. 

European Journal of Endocrinology, August 2018.  

 
1.2 Une approche psychanalytique contemporaine de l’identité sexuée   37 

et des transidentités         

- Des expériences de déconstruction des stéréotypes de genre    38 

dans le champ de la petite enfance 

- S’affirmer transgenre, perspective psychanalytique     42 

- Familles en transitions         45 

 

1.3 Contexte général et historique autour de la procréation     53 

et de la parentalité transgenres 

- Contexte international         54 

- Contexte français         55 

 

 

 

2. PARENTALITÉ TRANSGENRE : IMPLICATIONS ÉTHIQUES    57 

 

2.1 D’un séminaire multidisciplinaire       57 

 

2.2 Questions éthiques autour de la parentalité transgenre     59 

et de l’apport des biotechnologies dans le champ des transidentités 

 

Papier 2[65]:           61 

Condat A, Mendes N, Drouineaud V, Gründler N, Lagrange C, Chiland C, Wolf JP, 

Ansermet F, Cohen D. Biotechnologies that empower transgender persons to self-actualize 

as individuals, partners, spouses, and parents are defining new ways to conceive a child: 

psychological considerations and ethical issues. Philos Ethics Humanit Med. 2018; 13(1) 

:1. 

  



6 
 

3. ETUDES DE DEVENIR DES ENFANTS : MÉTHODE CHOISIE   87  

 

Papier 3 [195]:          91 

Mamou G, Lagrange C, Mendes N, Wielart J, Poirier F, Medjkane F, Brunelle J, 

Drouineaud V, Rosenblum O, Grundler N, Ansermet F, Falissard B, Cohen D, Condat A. 

The developmental implications of the use of new reproductive technologies for 

transgender people: a comparative cross-sectional study. Front Psychiatry. 2020; 11: 243. 

Published online 2020 Apr 1. 

 

 

4. DEVENIR DES ENFANTS CONÇU·E·S PAR INSÉMINATION AVEC DONNEUR 

DE PÈRE TRANSGERE ET DE MÈRE CISGENRE :  

ÉTUDE MYOSOTIS, MISE EN ŒUVRE DU PROTOCOLE ET RÉSULTATS     106 

 

Papier 4[196] :                    107 

Condat A, Mamou G, Lagrange C, Mendes N, Wielart J, Poirier F, Medjkane F, Brunelle J, 

Drouineaud V, Rosenblum O, Gründler N, Ansermet F, Wolf JP, Falissard B, Cohen 

D.Transgender fathering : children’s psychological and family outcomes. Plos One. 2020 ; 

sous presse. 

 

 

5. DISCUSSION                    138 

 

5.1 Discussion des résultats de l’Étude Myosotis               138 

 

Papier 4[196] :                    138 

Condat A, Mamou G, Lagrange C, Mendes N, Wielart J, Poirier F, Medjkane F, Brunelle J, 

Drouineaud V, Rosenblum O, Gründler N, Ansermet F, Wolf JP, Falissard B, Cohen 

D.Transgender fathering : children’s psychological and family outcomes. Plos One. 2020 ; 

sous presse. 

 

5.2 Considérations éthiques et nouvelles perspectives              148 

 

 

6. CONCLUSION                    153 

 

 

7. TABLEAUX et FIGURES                   156 

 

 

BIBLIOGRAPHIE                    157 

 

  



7 
 

1. INTRODUCTION  

 

1.1 Du « transsexualisme » aux transidentités 

- Transidentités 

Les personnes transgenres éprouvent une inadéquation entre leur identité de genre et 

le sexe qui leur a été assigné à la naissance. 

▪ Une femme transgenre est une personne qui a été assignée de sexe masculin à la 

naissance et s’identifie au genre féminin. L’acronyme MtF (male to female) traduit 

en français par « homme vers femme » a été reformulé par les personnes 

concernées en Mt* ou MtX, marquant un refus d’assignation à un genre conçu 

comme binaire qui serait fixé. 

▪ Un homme transgenre est une personne qui a été assignée de sexe féminin à la 

naissance et s’identifie au genre masculin. De même l’acronyme FtM, (female to 

male) traduit en français par « femme vers homme » a été reformulé en Ft* ou FtX. 

▪ Une personne non-binaire est une personne qui ne s’identifie ni au masculin ni au 

féminin, soit de genre fluide, soit neutre ou toute autre identification sur l’échelle 

du genre vécue comme un continuum, soit agenre. 

▪ Une personne cisgenre est une personne qui s’identifie à son sexe d’assignation de 

naissance. 

 

Peu à peu depuis les années 2000 (2015 en France) et avec l’apport de la communauté 

Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Questionning, Intersex, Asexual, Others 

(LGBTQIA+) la plupart des spécialistes dans le champ des transidentités est parvenu à la 

conclusion que d’être transgenre, binaire ou non binaire, est une construction singulière de 

l’identité lorsque chacun∙e au cours de son développement construit son identité. Le vécu 
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de la transidentité peut être associé à certains moments de la vie à un état de « crise 

subjective » qu’une transition, sociale et/ou médicale voire médico-chirurgicale va pouvoir 

aider à résoudre [1]. Il semble en ce début de XXIème siècle que nos sociétés accueillent et 

reconnaissent difficilement les personnes transgenres ou en questionnement, avec des 

différences importantes en fonction des états et des cultures, et en leur sein en fonction de 

la religion ou encore du milieu notamment rural ou urbain. Ce constat pose la question 

d’une « crise sociale » et des liens entre ces deux dimensions, les effets de l’une sur l’autre 

et vice versa. En outre, la littérature internationale met en évidence une vulnérabilité 

particulière de cette population en particulier sur le plan psychiatrique de même qu’une 

difficulté dans l’accès à des soins appropriés [2]. 

 

- Evolution des concepts 

Le terme de « transsexualisme » a été théorisé en 1953 par Harry Benjamin, bien qu’ayant 

été employé auparavant par Hirschfeld [3]. Ce terme est aujourd’hui abandonné, les 

personnes concernées ne se reconnaissant pas dans cette dénomination qui d’une part ne 

rend pas compte de la nature de leur vécu – il s’agit pour les personnes trans’ de leur 

identité sexuée et non pas de leur sexualité- et d’autre part est marquée historiquement par 

une perspective médicale, psychiatrique, pour un état dont la communauté scientifique 

internationale convient actuellement qu’il ne relève pas d’une pathologie de l’identité mais 

d’une construction singulière de l’identité d’un sujet. 

L'évolution des critères du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders) 

est significative de l’évolution des concepts relatifs aux transidentités. Dans le DSM-1 

(1952) et le DSM-2 (1968), on trouve le « travestisme » qui comme l’homosexualité alors 

est classé dans la catégorie des déviances sexuelles [2]. C’est ainsi que fut traité le cas très 

largement médiatisé de Christine Jorgensen [4] qui fut la première personne à bénéficier 
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d’un traitement hormonal et chirurgical dit à l’époque de « changement de sexe », 

considéré comme réussi d’abord auprès de l’équipe danoise de Christian Hamburger, puis 

lorsqu’elle rencontra Harry Benjamin en 1952. Benjamin considère le « transsexualisme » 

comme un continuum selon l’intensité du désir d’une personne d’être de l’autre sexe. Il 

qualifie de « vrais transsexuels » celles et ceux qui souhaitent effectuer une transition 

chirurgicale. Il est intéressant de relever que Christine Jorgensen a elle-même rejeté le 

terme de « transsexuelle », expliquant en 1979 s’identifier comme trans-gender [5]. C’est 

cependant seulement dans la troisième édition du DSM en 1980 qu’apparaît le 

« transsexualisme » dans la nosographie psychiatrique. Apparaît alors également le 

diagnostic de « gender identity disorder of childhood » qui concerne les enfants. A cette 

époque il était demandé pour les adultes et les adolescent∙e∙s de préciser l’orientation 

sexuelle qui était considérée comme un facteur pronostic pour la prise en charge. Ainsi une 

orientation « homosexuelle » si l’on prenait en considération le sexe assigné à la naissance 

était considérée comme étant de bon pronostic pour la transition hormono-chirurgicale 

[6,7]. 

La version révisée du DSM-3 en 1987 propose quatre diagnostics : « transsexualisme »  

(c-à-d avec demande de transition chirurgicale), « trouble de l’identité sexuelle chez 

l’adolescent et l’adulte » (c.-à-d. sans demande de transition chirurgicale), « trouble de 

l’identité sexuelle chez l’enfant », et « trouble de l’identité sexuelle non spécifique » 

lorsque tous les critères du « trouble de l’identité sexuelle » ne sont pas remplis [8]. On 

relève le caractère contestable de la traduction française de « gender identity disorder » par 

« trouble de l’identité sexuelle », l’expression « gender identity » en anglais ayant plutôt la 

signification d’ « identité sexuée » qui ne relève pas de la sexualité du sujet au sens de son 

orientation sexuelle mais bien de son identité de genre. Ce point autour des significations 

et traductions de sexe et genre sera repris en 1.2. 
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Si les critères du DSM-3 se référaient à l’existence d’une forte identification à l’ « autre 

sexe » que celui assigné à la naissance sans prendre en compte le vécu de cet état, le DSM-

3-TR introduit la notion de souffrance ou d’altération dans le champ social comme 

nécessaire au diagnostic [9], ce qui revient à limiter le champ de la pathologie à la 

souffrance psychique en dehors de tout critère de supposée normalité. 

En 1994 le terme de « transsexualisme » disparaît définitivement du DSM avec sa 

quatrième édition. Le diagnostic retenu est celui de « gender identity disorder », encore 

traduit en français pas « trouble de l’identité sexuelle ». Dans les classifications des DSM-

4 puis DSM -4-TR en 2000 se précise la prise en considération croissante du vécu subjectif 

de l’individu et des conséquences sur son bien-être global et son fonctionnement social. 

Depuis le DSM-1 jusqu’au DSM-4-TR, le genre est considéré comme un concept binaire 

féminin ou masculin, en corrélation avec le sexe anatomique et le sexe d’assignation à 

l’état civil. C’est dans le DSM-5 en 2012 [10] qu’apparaît d’un « genre alternatif différent 

du genre assigné » [11]. Le DSM-5 abandonne la désignation de « trouble » pour préférer 

la « dysphorie de genre », le diagnostic n’étant posé que si l’incongruence entre le genre 

vécu ou exprimé et le genre assigné à la naissance est associée à une souffrance, une 

altération dans le champ social ou scolaire, ou encore à une augmentation significative du 

risque de souffrance ou d’altération sociale. Le DSM-5 distingue trois catégories : la 

« dysphorie de genre chez l’enfant », la « dysphorie de genre chez l’adolescent et 

l’adulte », et la « dysphorie de genre non spécifique ». Le fait d’inclure les adolescent∙e∙s 

dans les critères diagnostiques adultes plutôt que dans ceux des enfants se justifie par le 

fait que la clinique des adolescent∙e∙s est plus proche de celle des adultes que de celle des 

enfants en termes d’évolution et de prise en charge [12]. La « dysphorie de genre » dans le 

DSM-5 constitue un chapitre distinct de celui des troubles d’ordre sexuel. 
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Enfin, plus récemment la 11ème édition de la Classification Internationale statistique des 

Maladies et problèmes relatifs à la santé (CIM-11), validée en mai 2019 par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), remplace les catégories « transsexualisme » et « trouble de 

l’identité sexuelle de l’enfance » de la CIM-10 par les dénominations « incongruence de 

genre de l’enfance » et « incongruence de genre de l’adolescent et l’adulte ». Dans le 

même temps, l’incongruence de genre sort du chapitre des « Troubles mentaux et 

comportementaux » pour intégrer un nouveau chapitre intitulé « Conditions relatives à la 

santé sexuelle » [13]. 

Quant aux personnes concernées, elles souhaitent que soit abandonnée toute dénomination 

médicale ou stigmatisante dans le sens où elle mettrait l’accent sur une inadéquation ou un 

trouble, ce que suscite encore selon nombre d’entre elleux le terme d’ « incongruence ». 

Les termes utilisés par les personnes concernées sont ceux de « transgenre », et de 

« transidentités », au pluriel pour refléter la diversité des identifications possibles mais 

aussi des expressions de genre dans le contexte où le genre est considéré comme une 

variable continue et de fait non binaire. L’enjeu est de pouvoir « dépsychiatriser » les 

transidentités, tout en maintenant d’une part la possibilité d’une prise en charge des soins 

de transition par les systèmes d’assurance maladie, d’autre part le développement de la 

recherche médicale dans ce champ des soins aux personnes transgenres [14]. Pour résoudre 

cette tension, les associations de personnes concernées proposent de considérer l’état de 

transition comme un état transitoire non pathologique en soi mais nécessitant des soins et 

une prise en charge à 100% par l’assurance maladie sur une période limitée dans le temps à 

l’image de la prise en compte de la grossesse par les systèmes d’assurance maladie et par la 

recherche médicale. 
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- Evolution des pratiques dans l’accompagnement médical 

Vingt ans après les premières prises en charge médico-chirurgicales aux Etats-Unis et au 

Danemark, la prise en charge médico-chirurgicale des personnes transgenres adultes 

remonte en France au milieu des années 70. La première consultation dédiée fut ouverte à 

Paris à l’hôpital Fernand Widal en 1978 par le professeur Jacques Breton, psychiatre et 

professeur de médecine légale. Avec les professeurs Pierre Banzet, professeur de chirurgie 

plastique et réparatrice à l’hôpital Saint-Louis, et Jean-Pierre Luton, professeur 

d’endocrinologie à l’hôpital Cochin, il travailla à rendre possible en France les transitions 

médico-chirurgicales pour les personnes transgenres [9]. Proposant au départ une 

évaluation psychiatrique qui devait avoir valeur médicolégale pour permettre aux 

endocrinologues de prescrire hors Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) des 

hormones qui venaient contrecarrer le fonctionnement biologique de corps sains, et aux 

chirurgiens de pratiquer des interventions le plus souvent stérilisantes et considérées par le 

Conseil National de l’Ordre des médecins et au regard de la loi comme des mutilations 

pratiquées sur des corps sains, le tout en obtenant pour les patients la prise en charge 

financière des soins par l’assurance maladie. Il s’agissait à l’époque d’évaluer un trouble 

psychiatrique qui rendait nécessaire ces interventions physiques pour la survie de ces 

sujets, réduisant le risque élevé de suicide, de souffrance psychique intense et/ou 

d’inadaptation sociale. Au fil des évolutions des concepts et grâce à l’expression des 

personnes concernées portée par les associations militantes, les pratiques médicales ont-

elles aussi évolué dans le sens de privilégier un accompagnement des personnes dans leur 

cheminement identitaire et d’une adaptation des propositions techniques médico-

chirurgicales à leur vécu subjectif et à leur demande exprimée.  

Cette évolution des pratiques médicales en médecine d’adulte a été lente et reste non 

homogène sur le territoire. On peut noter que si le décret qui a sorti les transidentités de la 
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catégorie des affections psychiatriques de longue durée (ALD 23) date du 10 février 2010 

[11], la modification de la charte de la SOciété Française d’Étude et de prise en Charge du 

Transsexualisme (SOFECT) en ce sens ne date que de 2015. La création depuis 2013, 

principalement à Paris, de plusieurs consultations spécialisées proposant aux enfants et aux 

adolescent∙e∙s questionnant leur identité sexuée avec ou sans différence du développement 

sexuel ainsi qu'à leurs familles une offre de soins innovante, pensée et conçue en 

partenariat avec des équipes internationales et avec des associations françaises de 

personnes concernées, associée d’emblée à des travaux de recherche clinique, a pu 

contribuer à cette évolution globale des pratiques.  

Le début de la prise en charge des enfants et des adolescent∙e∙s transgenres dans le monde 

est marqué par l'article princeps sur les jeunes enfants exprimant une incongruence de 

genre par John Money et Richard Green [15]. Des consultations spécialisées pour enfants 

transgenres se sont ensuite développées progressivement avec comme point de départ le 

service d'endocrinologie pédiatrique du Johns Hopkins Hospital de Baltimore où exerçait 

John Money. Il y avait aussi plusieurs autres lieux importants: Robert Stoller avec Richard 

Green à Los Angeles, Kenneth Zucker à Toronto, Peggy Cohen-Kettenis et Henriette 

Delemarre-van de Waal à Amsterdam, Domenica Di Ceglie à Londres. L'approche 

néerlandaise (dite « Dutch approach ») fut conçue par les professeurs Peggy Cohen-

Kettenis et Henriette Delemarre-van de Waal et proposée aux jeunes adolescent∙e∙s 

transgenres depuis les années 90 aux Pays-Bas [9,14].  

Aujourd'hui, bien que les cliniques de genre pour enfants et des adolescent∙e∙s existent 

dans de nombreux pays, cette pratique clinique et la recherche connexe restent inégalement 

distribuées dans le monde entier.  

Les équipes pédopsychiatriques françaises qui accompagnent actuellement les enfants et 

adolescent∙e∙s transgenres se sont constituées à l’initiative de Colette Chiland pour les 
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équipes parisiennes de la Pitié-Salpêtrière et de la Fondation Vallée et de Marie-France Le 

Heuzey pour l’équipe de pédopsychiatrie de Robert Debré. Les équipes pédopsychiatriques 

de la Pitié-Salpêtrière et de la Fondation Vallée se sont formées à Toronto, l’équipe 

d’endocrinologie pédiatrique de Robert Debré à Amsterdam. Ces équipes ont travaillé 

d’emblée en prenant en compte les recommandations internationales de la WPATH de 

2012 [16], les guidelines des sociétés savantes et les apports la littérature internationale 

tout en gardant une approche clinique dans la tradition de la pédopsychiatrie et de la 

pédiatrie françaises, acceptant par ailleurs un partenariat étroit avec les associations de 

personnes concernées à l’initiative de celles-ci, enfin mettant en place une activité de 

recherche clinique et un travail en réseau actif au plan national et international. 

Des recherches sont en cours pour faciliter l'accès aux soins pour les enfants et 

adolescent∙e∙s 

transgenres et/ou en questionnement, pour mieux répondre à leurs besoins, mais aussi sur 

des programmes éducatifs et informatifs pour réduire la transphobie et les discriminations 

dont il est établi qu’elles contribuent à la souffrance et aux co-occurrences psychiatriques 

chez les jeunes transgenres [17, 18]. 

Le papier présenté témoigne de ces collaborations, rédigé en partenariat par les équipes 

d’endocrinologie pédiatrique de Robert Debré, de pédopsychiatrie de la Salpêtrière et de 

Robert Debré, d’endocrinologie adulte de Cochin ainsi qu’avec les équipes de pédiatrie et 

d’éthique médicale du Medical Center de Leiden aux Pays Bas. Il s’agit dans l’European 

Journal of Endocrinology, journal de la Société Européenne d’Endocrinologie, d’une revue 

et d’un guideline pour la prise en charge et l’accompagnement pluridisciplinaire des 

enfants et adolescent∙e∙s transgenres. 
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Papier 1[14]: Martinerie L., Condat A., Bargiacchi A., Bremont-Weill C., De Vries M., 

Hannema S.E. Approach to the management of children and adolescents with Gender 

Dysphoria. European Journal of Endocrinology, August 2018. 

https://doi.org/10.1530/EJE-18-0227 

 

Traduction légèrement résumée 

Résumé 

Au cours des vingt dernières années, la prise en charge des adolescent∙e∙s transgenres s'est 

développée dans de nombreux pays suivant l'approche néerlandaise initiée dans les années 

90 dans des pays pionniers comme les Pays-Bas, les États-Unis et le Canada, avec un 

nombre croissant d'enfants et d'adolescent∙e∙s recherchant des soins dans des cliniques 

spécialisées. Cette approche médicale a des impacts positifs considérables sur le devenir 

psychologique de ces adolescent∙e∙s, et plusieurs études ont été récemment publiées 

soulignant l'innocuité relative de ces traitements. Cet article passe en revue les 

recommandations actuelles de prise en charge des enfants et adolescent∙e∙s transgenres en 

mettant particulièrement l'accent sur les disparités entre les pays et les résultats à court et 

moyen terme. Enfin, il met en évidence les considérations éthiques concernant la 

catégorisation de la dysphorie de genre, le moment de l'initiation du traitement, les 

questions de fertilité et la manière de gérer les conséquences à long terme. 

 

Ces vingt dernières années, la prise en charge des adolescent∙e∙s transgenres s’est 

développée dans de nombreux pays, suivant le protocole initié dans les années 90 aux 

Pays-Bas par les Professeurs Peggy Cohen Kettenis et Henriette Delemaare-van de Waal et 

appelé depuis « the Dutch Approach » et l’on a observé dans les pays pionniers – Pays-

https://doi.org/10.1530/EJE-18-0227
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Bas, Etats-Unis et Canada- une augmentation exponentielle du nombre d’enfants et 

d’adolescent∙e∙s demandant des soins dans ces unités dédiées. Cet accompagnement 

médical a des effets très positifs sur la santé psychologique de ces adolescent∙e∙s et 

plusieurs études ont montré qu’il était relativement sans danger. Cet article propose une 

revue de la littérature internationale sur les transidentités chez l’enfant et l’adolescent∙e 

ainsi que sur les recommandations de bonnes pratiques médicales actuelles pour la prise en 

charge des enfants et adolescent∙e∙s transgenres. Il porte une attention particulière aux 

différences entre les pays ainsi qu’au devenir à court et moyen terme des adolescent∙e∙s 

pris en charge. Les questions éthiques soulevées par ces modalités de prise en charge y 

sont développées, notamment les questions de la catégorisation diagnostique des 

transidentités, du timing pour l’initiation d’un traitement hormonal chez l’adolescent∙e et 

de la fertilité future potentiellement mise à mal par ces traitements médicaux. 

 

Définition de la dysphorie de genre (DG) : 

La dysphorie de genre (DG) est le terme retenu par le DSM5 pour le diagnostic d’une 

incongruence entre le genre vécu et/ou exprimé par une personne et le genre qui lui a été 

assigné à la naissance, associée à une souffrance, une altération dans le champ social ou 

scolaire, ou encore à une augmentation significative du risque de souffrance ou d’altération 

sociale (tableau 1, voir aussi 1.1). 
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Critères diagnostiques de la dysphorie de genre d’après le DSM5 [10] 

Non-congruence marquée entre le genre vécu/ exprimé par la personne et le genre assigné 

Durée d’au moins 6 mois 

Associée à l’existence d’une détresse cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement social et/ou scolaire, 
ou dans d’autres domaines importants. 

Chez l’enfant, la non-congruence entre le genre vécu/ exprimé et le genre assigné se manifeste par au moins 6 des 8 
critères suivants, le premier étant obligatoire : 

- Désir marqué d’appartenir à l’autre genre, ou insistance du sujet sur le fait qu’il est de l’autre genre (ou d’un genre 
différent de celui qui lui a été assigné). 

- Préférence marquée pour le style vestimentaire typique de l’autre genre 
- Forte préférence pour incarner les rôles de l’autre genre dans les jeux 
- Forte préférence pour les jouets et les activités typiques de l’autre genre 
- Préférence marquée pour les camarades de jeu de l’autre genre 
- Fort rejet des jouets, des jeux ou des activités typiques du genre d’assignation 
- Forte aversion pour sa propre anatomie sexuelle 
- Désir marqué d’avoir les caractères sexuels primaires et/ou secondaires qui correspondent au genre que le sujet vit 

comme sien. 

Chez l’adolescent et l’adulte, la non-congruence entre le genre vécu/ exprimé et le genre assigné est associée à au moins 
2 des 6 critères suivants : 

- Non-congruence marquée entre le genre vécu/ exprimé et les caractères sexuels primaires et/ou secondaires (ou 
bien chez le jeune adolescent, les caractères sexuels secondaires attendus) 

- Désir marqué d’être débarrassé de ses caractères sexuels primaires et/ou secondaires en raison d’une incompatibilité 
avec le genre vécu/ exprimé (ou chez le jeune adolescent fort désir d’empêcher le développement des caractères 
sexuels secondaires attendus) 

- Désir marqué d’avoir les caractères sexuels primaires et/ou secondaires de l’autre sexe 
- Désir marqué d’appartenir à l’autre genre (ou à un genre différent du genre assigné) 
- Désir marqué d’être traité comme une personne de l’autre genre (ou d’un genre différent du genre assigné) 
- Conviction marquée d’avoir les sentiments et les réactions de l’autre genre (ou un genre différent du genre assigné). 

Préciser si avec trouble du développement sexuel 
Préciser pour l’adolescent et l’adulte si avec post-transition 

Tableau 1 : Critères diagnostiques de la dysphorie de genre dans le DSM5. 
 
 

Présentation clinique : 

Le développement de l’identité de genre est complexe et la conscience propre qu’en a 

chacun∙e évolue progressivement et peut changer au cours de la vie [19,20], en lien avec 

des interactions multifactorielles impliquant des facteurs biologiques (génétiques et 

hormonaux), psychologiques et environnementaux (sociaux et culturels) [19,21]. Pour la 

plupart des humains, l’identité de genre est cohérente avec le genre assigné à la naissance 

et reste constante tout au long de la vie. Mais certain∙e∙s enfants peuvent très tôt faire 

l’expérience d’une discordance entre leur identité de genre auto-perçue et celle qui leur a 

été assignée à la naissance, et se comporter de manière non conforme à leur genre assigné à 

la naissance de façon cohérente et persistante dès l’âge de 2 à 3 ans [21]. Iels peuvent dire 

de façon explicite qu’iels s’identifient à un autre genre et quelques fois exprimer du rejet 

pour leurs caractères sexuels physiques. D’autres personnes peuvent révéler leur 
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transidentité à l’adolescence ou même à l’âge adulte, sans passé de non-conformité de 

genre dans l’enfance [21]. 

 

« Persistence » ou « desistence » : 

La majorité des jeunes enfants qui expriment une non-conformité de genre ou qui 

s’identifient comme transgenres ne continueront pas à s’identifier ainsi au début de leur 

puberté et iels se sentiront alors en adéquation avec leur genre d’assignation à la naissance 

[21-23]. C’est ce que les équipes anglophones ont qualifié de « desistence » ; la traduction 

de « desistence » en français pose problème car le terme de « désistance » existe bien mais 

signifie pour un individu l’arrêt d’un parcours de délinquance et de criminalité. Il semble 

que cette connotation soit aussi présente en anglais. Dans le souci de respecter les 

personnes concernées que nous avons consultées sur ce point via les associations comme 

de ne pas induire des contre-sens par des associations lexicales malheureuses nous avons 

décidé de ne pas traduire pour ne pas employer ces signifiants dans la traduction de cet 

article. D’après différentes études, le pourcentage d’enfants qui garderont une 

identification transgenre à l’adolescence se situe entre 10 et 39% [24, 25]. En revanche, les 

études montrent qu’une identité trans’ présente à l’adolescence est le plus souvent stable 

[19, 24, 26,27]. Pour ces jeunes autour de la puberté, les changements corporels peuvent 

s’avérer insupportables d’où l’intérêt d’un accompagnement médical pouvant agir sur ces 

changements inhérents à la puberté physiologique. 

 

Données épidémiologiques : 

Il existe peu d’études sur la fréquence des transidentités. Les études récentes aux Etats 

Unis, en Nouvelle Zélande et en Allemagne, basées sur des auto-questionnaires auprès 

d’enfants et adolescent∙e∙s auxquel∙le∙s est posée la question « pensez-vous que vous êtes 
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transgenres », montrent des fréquences entre 1% et 5% [28,31]. Les études plus anciennes 

en population adulte estimant l’incidence à partir des files actives des cliniques spécialisées 

dans la prise en charge des transidentités à travers le monde estimaient des incidences 

beaucoup plus faibles, entre 1/ 3000 et 1/ 30000 femmes transgenres et entre 1/ 7000 et 1/ 

100000 hommes transgenres [32]. Chez les adolescent∙e∙s le sexe ratio qui favorisait les 

jeunes filles trans’ jusque dans le milieu des années 2000 semble avoir évolué depuis en 

faveur des garçons trans’ dans différents pays (Canada, Pays-Bas, Finlande) [33,34]. Il est 

intéressant de noter que partout où ont ouvert des programmes dédiés à la prise en charges 

des jeunes transgenres, il a été observé une augmentation des demandes, posant la question 

d’une réelle augmentation de l’incidence des transidentités ou bien d’un accès aux prises 

en charges plus facile pour les jeunes et leurs parents, en partie du fait de la 

dépathologisation et de la déstigmatisation des transidentités [27, 35]. 

 

Hypothèses étiologiques : 

La plupart des auteur∙e∙s considère que la dysphorie de genre a des origines 

multifactorielles : génétique, biologique, psychologique et sociale [36, 37]. Les études 

animales montrent que les hormones sexuelles prénatales ne déterminent pas seulement le 

développement des organes génitaux internes et externes mais aussi agissent sur le cerveau 

dans le sens d’une différenciation sexuelle [38]. Récemment Beking et al. ont montré qu’à 

la fois la testostérone prénatale et la testostérone pubertaire affectaient la latéralisation du 

cerveau dans une tâche spécifique chez les garçons [39]. Par ailleurs, la surreprésentation 

des dysphories de genre dans le contexte des différences du développement sexuel (DSD) a 

conduit à l’hypothèse selon laquelle les stéroïdes sexuels joueraient un rôle dans l’étiologie 

de la dysphorie de genre et que des mutations dans les gènes codant pour les enzymes 

impliquées dans leur synthèse ou leur métabolisme, ou codant pour leurs récepteurs 
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pourraient être impliquées [37]. Aussi, une théorie neurobiologique de l’origine de la DG 

est basée sur le fait que durant l’embryogenèse, la différenciation génitale intervient bien 

avant la différenciation sexuelle du cerveau. Ces deux processus n’étant pas synchrones et 

pouvant requérir des niveaux d’imprégnation hormonale différents, il est possible qu’en 

relation avec des niveaux variables d’androgènes à ces deux étapes, les organes sexuels 

puissent se développer vers le phénotype féminin alors que le cerveau se différencierait 

vers le phénotype masculin ou vice versa [40]. 

 

Sur le plan génétique, plusieurs études sont en faveur d’une composante génétique dans la 

dysphorie de genre [41,42] en particulier des études de jumeaux [43,44]. Cependant, un 

caryotype anormal est rarement retrouvé [45] et par ailleurs les études d’associations entre 

la dysphorie de genre et des variants dans les gènes candidats n’ont pas été concluantes à 

ce jour [46-53]. 

 

En neuroimagerie, des études anatomiques semblent montrer que si le volume global et la 

morphologie de la matière blanche et de la matière grise restent proches du profil 

correspondant au sexe assigné à la naissance [54], quelques zones spécifiques très 

localisées sont morphologiquement plus proches du profil correspondant au genre tel qu’il 

est ressenti [37]. Plus récemment, des études en IRM fonctionnelle ont montré des profils 

d’activation atypiques chez des enfants et adolescent∙e∙s transgenres, soit spécifiques de la 

condition trans’ (différents des profils cisgenres féminins et masculins typiques), soit 

similaires au profil du genre tel que ressenti [55]. Aucun effet des analogues de la GnRH 

n’a été retrouvé sur les fonctions exécutives [56], en revanche des effets des traitements de 

transition hormonale par hormones sexuelles ont pu être mis en évidence sur le cerveau 

[57,58]. 
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Concernant les composantes psychologique et environnementale, de nombreuses études 

ont été menées autour de l’impact possible d’une préférence prénatale des parents pour le 

sexe de leur enfant, mais aussi autour d’un possible renforcement familial de 

comportements non-conformes ou de la psychopathologie familiale. Ces études n’ont pas 

montré d’impact d’un éventuel souhait prénatal des parents. En revanche la tolérance 

parentale à des comportements habituellement stéréotypés de l’autre sexe et le 

fonctionnement familial pourraient être associés à la DG mais la spécificité de cette 

association n’a pas pu être montrée [59]. Par ailleurs ce qui pourrait paraître un 

renforcement parental atypique d’un comportement féminin ou masculin encourageant 

l’enfant vers la transidentité, pourrait tout aussi bien relever d’une adaptation parentale 

adéquate à un enfant transgenre. 

Enfin les transidentités et les identités de genre non conformes sont présentes dans de 

nombreuses cultures, y compris dans des sociétés non occidentales, ce qui viendrait 

contredire l’idée d’un fait purement culturel [60, 63]. 

Une hypothèse psychanalytique propose de considérer l’identité se construisant comme un 

nouage entre différentes dimensions que sont le corps réel, l’image du corps, et la 

dimension symbolique, sociale [64]. Les personnes transgenres expérimentent une 

discordance entre ces dimensions, que la transition, sociale, médicale et/ou chirurgicale 

peut aider à résoudre avec de nombreuses possibilités créatives et non normatives afin 

qu’un sujet puisse advenir et qu’iels puissent se réaliser en tant qu’êtres humains [65]. 

 

Recommandations pour la prise en charges des jeunes transgenres : 

Les enfants et adolescent∙e∙s transgenres devraient bénéficier de soins pluridisciplinaires 

impliquant des professionnel∙le∙s de la santé mentale, des pédiatres, des chirurgien∙ne∙s, des 
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éthicien∙ne∙s, spécialisé∙e∙s dans le soin autour de l’identité sexuée et travaillant ensemble 

pour offrir aux jeunes qui demandent des soins d’affirmation de genre depuis le début de la 

puberté la chance de se développer et de devenir de jeunes adultes en bonne santé. 

 

• Soin psychologique et transition sociale 

D’après les recommandations de la World Professional Association for Transgender Health 

(WPATH) [16] et des sociétés savantes [20, 66, 67] le∙la professionnel∙le en santé mentale 

devrait accueillir l’enfant et/ou adolescent∙e et sa famille avec leurs préoccupations autour 

de l’identité de genre, leur possible souffrance, tout en prenant en compte la santé et le 

bien-être en général. Il s’agit de proposer une évaluation globale adaptée à l’âge pour la 

DG mais aussi pour d’éventuelles co-occurrences psychiatriques ainsi que pour le 

développement et le fonctionnement global de cet l’enfant et/ou adolescent∙e. L’American 

Psychological Association considère dans ses recommandations que les psychologues 

devraient comprendre le genre comme une construction non-binaire permettant de penser 

une grande variété d’identités de genre et de modéliser une acceptation de l’ambiguïté dans 

l’exploration par les enfants et/ou adolescent∙e∙s transgenres et/ou non conformes de leur 

identité de genre[67].  

L’évaluation globale explore la nature et les caractéristiques de l'identité de genre de 

l'enfant ou de l'adolescent∙e, l'expérience émotionnelle, l'intensité de la détresse éventuelle, 

le fonctionnement cognitif et émotionnel, la dynamique familiale, les relations entre pairs 

et autres relations sociales, la réussite scolaire, dans le contexte des valeurs culturelles de 

ce∙tte jeune, famille et communauté. Il est également recommandé que le∙la 

professionnel∙le donne une information adaptée autour des identités transgenres et non 

conformes, les possibilités et les limites des différentes options thérapeutiques et propose 

des contacts avec des associations de personnes concernées. Enfin le∙la professionnel∙le en 
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santé mentale offre un accompagnement qui se centre sur l’exploration de l’identité de 

genre, le soutien et l’aide thérapeutique face à une éventuelle détresse, aidant le∙la jeune à 

développer une image de soi positive, la famille et l’entourage scolaire à l’accepter et le∙la 

soutenir pour favoriser son développement dans les meilleures conditions possibles [68, 

69]. 

La transition renvoie généralement au développement d’une expression de genre 

congruente avec une identité de genre intimement auto-perçue, qui peut comprendre des 

changements dans l’apparence et les comportements, des changements à l’état-civil, des 

traitements médicaux et/ou chirurgicaux, mais n’exige aucun de ces changements en soi. 

La transition sociale consiste pour une personne à assumer socialement, au sein de la 

famille ou au-delà, une expression de genre en adéquation avec son identité de genre. Cela 

peut permettre à une personne de se rendre compte de sa possibilité de fonctionner dans le 

genre affirmé, de l’adéquation de ses accompagnements et soutiens psychologiques et 

sociaux et de l’amélioration de sa qualité de vie. A ce titre la transition sociale est 

recommandée chez les adolescent∙e∙s qui demandent un traitement, mais elle reste 

controversée chez les enfants prépubères, du fait de l’évolution naturelle majoritaire vers 

une identité cisgenre à la puberté [70,71]. Si les études récentes vont dans le sens d’un 

bénéfice important de la transition sociale chez les jeunes prépubères en termes de bien-

être et de fonctionnement global [71,72], il reste important d’expliquer aux parents l’intérêt 

de préserver chez leur enfant la liberté de revenir à une identité de genre alignée sur leur 

genre d’assignation à la naissance ou d’évoluer vers une identité de genre autre [67]. 

Le∙la professionnel∙le de santé mentale doit être capable d’adresser lorsque c’est approprié 

l’enfant ou l’adolescent∙e à un médecin en mesure de prescrire un traitement par bloqueurs 

de puberté et/ou un traitement hormonal d’affirmation de genre. Iel aura par ailleurs évalué 

la capacité de l’enfant ou de l’adolescent∙e à comprendre ces traitements, leurs impacts et 
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leurs effets secondaires possibles et à y donner un consentement éclairé, et iel aura 

diagnostiqué les éventuelles co-occurrences psychiatriques et se sera assuré∙e de leur prise 

en charge le cas échéant. 

 

• Suppression de puberté et thérapie hormonale d’affirmation de genre 

Le protocole de suppression de puberté suit les recommandations de la Société 

d’Endocrinologie [20] et est basée sur la “Dutch approach” conçue par les Professeurs 

Cohen-Kettenis et Delemarre-van de Waal [73] qui l’ont proposée aux adolescent∙e∙s 

transgenres depuis les années 90 aux Pays Bas. Il s’agit de bloquer la progression 

pubertaire et ainsi de réduire la souffrance et l’anxiété liées à l’apparition des caractères 

sexuels secondaires. Cela permet en outre de se donner du temps pour apprécier la 

situation et d’épargner aux jeunes transgenres d’éventuelles interventions chirurgicales 

ultérieures (torsoplastie masculinisante, ablation de la pomme d’Adam, chirurgie de 

féminisation faciale) empêchant par ailleurs la mue de la voix chez les jeunes filles 

transgenres [74]. 

Le traitement principalement utilisé sont les analogues de la Gonadotropin Releasing 

Hormon (GnRH) qui sont déjà utilisés depuis longtemps dans la suppression des pubertés 

précoces chez l’enfant [75] et agissent de façon centrale par suppression de la sécrétion de 

gonadotrophines par désensibilisation du récepteur à la GnRH. Leur prescription 

lorsqu’elle est indiquée chez l’adolescent∙e transgenre intervient en début de puberté, à 

partir du stade 2 de Tanner jusqu’au stade 4 ou 5. 

Ce traitement est totalement réversible et la puberté reprend son cours physiologique à 

l’arrêt [76]. Les principaux effets secondaires sont la déminéralisation osseuse avec 

néanmoins une reminéralisation complète à l’arrêt du traitement, le maintien d’une vitesse 

de croissance prépubertaire, mais aussi dans le cas où l’adolescent∙e ne reprendrait pas sa 
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puberté physiologique à l’arrêt mais serait traité∙e à la suite par traitement hormonal 

d’affirmation de genre, un impact sur les possibilités de chirurgie future chez les jeunes 

filles trans (vaginoplastie en particulier) [77] et sur les possibilités de préservation de 

fertilité [65]. 

Pour les adolescent∙e∙s qui souhaitent entreprendre une transition hormonale il est proposé 

autour de l’âge de 16 ans un traitement hormonal d’affirmation de genre par des estrogènes 

pour les jeunes filles transgenres et des androgènes pour les garçons transgenres après 

information de l’adolescent∙e et de ses parents sur les effets attendus, les bénéfices et les 

risques du traitement, ainsi que les possibilités de préservation de fertilité ces traitements 

étant potentiellement stérilisants. L’initiation d’un tel traitement doit être progressive avec 

une augmentation progressive des posologies et une surveillance du développement 

pubertaire ainsi que des paramètres biologiques, hormonaux et métaboliques [65]. 

 

• Traitements disponibles en Europe  

Dans plusieurs pays européens tels que les Pays-Bas, le Royaume Unis ou la France, les 

analogues de la GnRH sont utilisés en première intention selon les recommandations de la 

Société d’Endocrinologie [20,78] ; mais dans d’autres pays comme la Belgique, ce 

traitement n’est pas remboursé [79] et d’autres anti-androgènes sont parfois utilisés comme 

l’acétate de cyprotérone chez les jeunes filles trans’ en fin de puberté, la progestérone chez 

les garçons trans’ en fin de puberté, la spironolactone [27,79,80]. Pour le traitement 

hormonal d’affirmation de genre, l’estradiol oral ou transdermique est préféré chez les 

jeunes filles trans’ tandis les formulations injectables ou transdermiques sont disponibles 

pour la testostérone pour les garçons trans’. 
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Evolution et résultats à court et moyen terme 

• Sur le plan psychologique 

Les adolescent∙e∙s avec DG ont un risque plus élevé de troubles psychiatriques tels que les 

troubles anxieux (21%), les troubles de l’humeur (12 à 64%), le risque de tentative de 

suicide ou de comportement auto-agressif (5 à 53%) et de décrochage scolaire [27, 34, 81, 

82]. Ces troubles pourraient être des co-occurrences ou bien être secondaires à la DG du 

fait des conséquences de l’impact social des transidentités. 

Deux études longitudinales néerlandaises ont pu montrer l’efficacité en termes d’évolution 

psychologique et la tolérance du traitement par GnRHa [26] suivi par un traitement 

hormonal d’affirmation de genre chez les adolescent∙e∙s [83]. Les symptômes dépressifs 

ainsi que les troubles émotionnels et comportementaux diminuent durant le traitement par 

GnRHa [26] tandis que le fonctionnement global s’améliore pour atteindre un niveau de 

fonctionnement et de bien-être global équivalent à celui de la population générale du même 

âge chez les jeunes adultes ayant effectué une transition hormono-chirurgicale [83]. Dans 

la littérature un faible pourcentage (jusqu’à 4%) d’individus qui ont commencé le 

traitement décident de l’arrêter ne souhaitant pas poursuivre une transition de genre et un 

cas de suicide a été rapporté durant le traitement [27,79, 80, 84]. 

• Sur le plan médical 

A ce jour, aucune étude n’est disponible sur les résultats des traitements et effets à long-

terme chez l’adolescent∙e, mais plusieurs études portent sur l’efficacité et les effets 

secondaires à moyen terme de la suppression de puberté et des traitements hormonaux 

d’affirmation de genre [20, 27, 78-80, 85-94]. Les effets secondaires suivants ont été 

rapportés durant le traitement par GnRHa : bouffées de chaleur, fatigue, maux de tête et 

altération de l’humeur, douleurs au point d’injection et abcès stériles [20,27]. L’estradiol 

entraîne la sensibilité de la poitrine, une plus grande sensibilité émotionnelle et une 
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augmentation de l’appétit [80] tandis que la testostérone entraîne de l’acné. Les jeunes 

filles trans’ ont une taille moyenne à l’âge adulte de +1,9 DS relativement aux jeunes filles 

cis’ [87]. 

La densité minérale osseuse diminue sous GnRHa, et augmente sous testostérone ou 

estradiol [88,91]. La densité osseuse reste cependant inférieure aux z-scores avant 

traitement même à l’âge de 22 ans après plus de 5 ans de traitement par hormones 

sexuelles [88,91]. La testostérone induit une diminution du taux de HDL-cholestérol mais 

les études ne permettent pas de conclure sur une incidence sur le risque cardio-vasculaire 

[88,91]. Concernant l’estradiol, des études n’ont pas trouvé d’effet sur les taux de lipides 

[80,89] mais une étude rapporte une augmentation de l’HDL-cholestérol [90]. 

Le traitement par estradiol est associé à une augmentation du risque thrombo-embolique et 

les événements de ce type ont été rapportés chez 0 à 5% des femmes transgenres adultes 

[93]. 

• Suivi  

Durant la suppression de puberté, il est préconisé une consultation de suivi tous les 3 à 6 

mois avec surveillance de la taille, du poids, de la pression artérielle et du stade pubertaire, 

discussion autour de la satisfaction par rapport au traitement et recherche d’éventuels effets 

secondaires [20]. Une surveillance biologique au minimum annuelle est conseillée avec 

dosage hormonaux (LH, FSH, E2/T, 25 OHD) ainsi qu’une mesure de la densité osseuse 

tous les 1 à 2 ans [20].  

Durant le traitement hormonal d’affirmation de genre, une évaluation tous les 3 à 6 mois 

des mesures anthropométriques et de la progression pubertaire avec recherche d’éventuels 

effets secondaires est préconisée. La prolactine, l’estradiol et la 25 OHD doivent être dosés 

au moins une fois par an chez les filles trans’ sous estrogènes, et l’hémoglobine avec 
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hématocrite, les lipides, la testostérone et la 25 OHD au moins une fois par an également 

chez les garçons trans’ sous testostérone [20]. 

 

Transition de l’adolescence à l’âge adulte 

La transition de l’adolescence à l’âge adulte doit être accompagnée au moment approprié 

par une équipe pluridisciplinaire incluant à la fois des endocrinologues pédiatres et des 

endocrinologues pour adultes. Ces jeunes adultes doivent être informé∙e∙s de la nécessité 

d’un suivi endocrinologique sur le long terme. 

• Thérapie hormonale 

Les hormones d’affirmation de genre doivent atteindre des taux physiologiques de façon à 

éviter les risques liés à des taux plasmatiques élevés [95-97]. Chez les femmes trans’, le 

traitement par estradiol est maintenu et il est conseillé de poursuivre un traitement anti-

androgénique jusqu’à la gonadectomie les doses physiologiques d’estrogènes étant 

insuffisantes pour inhiber la sécrétion de testostérone [20]. Chez les hommes trans’ qui ont 

atteint une virilisation adéquate avec des doses de testostérone adultes, le traitement par 

GnRHa peut être arrêté [20]. 

• Prise en charge à long terme 

L’évaluation clinique est recommandée tous les 3 à 6 mois pendant les 2 premières années 

de la transition hormonale, puis une fois par an. La satisfaction avec le traitement, la 

qualité de vie et la qualité des relations sociales doivent être pleinement discutées avec les 

jeunes adultes. La surveillance du poids, de la pression artérielle, de la prolactinémie, de 

l’estradiol et des lipides plasmatiques chez les femmes trans’, de la testostéronémie, de 

l’hémoglobine/ hématocrite et des lipides plasmatiques chez les hommes trans’ est 

poursuivie [20]. Les effets secondaires et les facteurs de risque cardio-vasculaires – 

augmentés sous traitement par éthinyl-estradiol doivent être évalués, l’arrêt du tabac 
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recommandé [20]. Les questions concernant une éventuelle transition chirurgicale et celles 

concernant les possibilités de procréation doivent être discutées. 

Lorsque la puberté a été supprimée depuis un stade précoce, la densité osseuse doit être 

surveillée jusqu’à l’âge de 25-30 ans, ou jusqu’à ce qu’un seuil de densité osseuse 

satisfaisant ait été atteint [20]. 

Il n’y a pas d’argument pour une augmentation du risque de cancer génitaux chez les 

hommes trans’, mais il faut néanmoins informer ces adolescent∙e∙s et jeunes adultes de la 

nécessité d’un suivi gynécologique en l’absence d’hystérectomie/ ovariectomie [20]. 

Des études prospectives à long terme sont nécessaires, en particulier pour évaluer les 

risques associés à un traitement anti-androgénique à long terme chez les femmes trans’ qui 

choisissent de ne pas recourir à la chirurgie, et pour proposer un suivi gynécologique 

optimal aux hommes trans’. 

 

Lois et recommandations à travers le monde 

Les organisations professionnelles ont établi que l’intervention médicale était indiquée et 

nécessaire dans l’accompagnement des adolescent∙e∙s transgenres [16, 20, 21, 98]. 

Cependant les jeunes transgenres sont confronté∙e∙s à des différences géographiques 

significatives en termes d’accès aux soins, en lien avec un manque de professionnel∙le∙s 

compétent∙e∙s dans certains endroits et/ou à l’absence de prise en charge des soins par une 

assurance maladie [21]. Par ailleurs il apparaît qu’en dépit des recommandations la 

pratique actuelle est assez variable et le nombre d’adolescent∙e∙s recevant les soins 

recommandés est assez faible comparé au nombre d’adolescent∙e∙s potentiellement 

éligibles à ces traitements [99]. 
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Les controverses et de nombreux enjeux persistent autour de la prise en charge clinique des 

enfants et adolescent∙e∙s transgenres et/ou non conformes, avec des barrières spécifiques 

pouvant être identifiées telles que : 

- L’inconfort social dans la population pédiatrique avec les traitements de la DG [99] 

et/ou des objections morales ou philosophiques à utiliser des thérapies hormonales. 

- Un manque de familiarité avec les recommandations de pratique clinique parmi les 

professionnel∙le∙s de santé mentale et les endocrinologues avec un manque de 

confiance dans leur aptitude à dispenser ces soins spécifiques [99, 100]. 

- Un nombre limité de centres équipés pour traiter la DG. 

- Une disparité dans les couvertures par l’assurance maladie pour les traitements 

médicaux. 

- Les adolescent∙e∙s qui s’adressent à des centres spécialisés se présentent souvent à 

des stades de puberté avancés qui ne permettent pas une suppression de puberté aussi 

efficace [99]. 

- La persistance de la classification de la DG en tant qu’état psychiatrique peut 

conduire à restreindre la conscience parmi les adolescent∙e∙s , les parents et les 

professionnel∙le∙s de santé de la possibilité de traiter la DG par des interventions 

médicales en début d’adolescence [99]. 

- Les professionnel∙le∙s de santé peuvent hésiter à suivre les guidelines du fait des 

données limitées sur l’efficacité et la tolérance à long terme [99]. 

Malgré ces réticences, la prise en charge des enfants et adolescent∙e∙s transgenres s’est 

développée et de nombreux centres dans le monde reçoivent ces enfants et adolescent∙e∙s et 

proposent des prises en charges médicalisée avec suppression de puberté [101]. Des 

différences peuvent être relevées entre les pays, par exemple sur l’âge minimum de 

prescription des bloqueurs et des hormones [21, 27, 73, 102-104], sur les possibilités de 
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remboursement [98], sur les possibilités de changer son prénom et/ou la mention de son 

sexe à l’état civil [19] voire la possibilité d’un troisième sexe dans certains pays comme en 

Allemagne, enfin sur les possibilités de préservation de fertilité avant traitement hormonal 

et/ou chirurgical puis de réutilisation des gamètes en fonction des pays [65, 21, 105, 106].  

 

Considérations éthiques 

Les équipes qui offrent aux enfants et adolescent∙e∙s des soins médicaux d’affirmation de 

genre sont de fait confrontées à des dilemmes et des questions éthiques. Lorsque 

l’identification transgenre se poursuit à l’adolescence les possibilités de bloquer la puberté 

puis d’entreprendre un traitement hormonal d’affirmation de genre ont engendré de 

nombreux débats, notamment sur le risque de faire là de mauvais choix de surcroît en 

partie irréversibles, sur la capacité des adolescent∙e∙s à prendre une telle décision, sur les 

effets indésirables potentiels à long terme sur la santé et sur le fonctionnement 

psychologique et psychosexuel. De façon intéressante, on remarque que ces préoccupations 

sont souvent apparues en dehors du cadre scientifique, le plus souvent dans les médias 

populaires et la presse. Parallèlement le plus souvent les considérations éthiques ont été 

traitées de manière temporellement secondaire dans la littérature médicale académique 

[107]. 

Cet article s’intéresse en particulier à trois questions majeures : la catégorisation 

diagnostique de la DG, le bon timing dans la conduite des traitements, et comment gérer 

les effets à long terme des traitements et en particulier l’infertilité secondaire. 

Contrairement au DSM-IV, le DSM5 [10] n'a plus le «trouble de l'identité sexuelle» 

comme classification, mais la «dysphorie de genre (DG)». Tant dans la CIM-11 [13] que 

dans le DSM5 [10], le principal défi a été de trouver un équilibre entre les préoccupations 

liées à la déstigmatisation des troubles mentaux et le besoin de catégories de diagnostic qui 
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facilitent l'accès aux soins [108]. Le statut de la DG en tant que trouble mental reste le sujet 

d'un débat animé [109]. Une partie de ce débat repose sur la question de savoir ce qui 

devrait être considéré comme un «trouble mental», quels critères diagnostiques sont 

appropriés et ce que cela signifie pour les interventions thérapeutiques que la DG soit 

considérée comme un trouble mental. Un des arguments pour un diagnostic formel 

(psychiatrique) est d'obtenir une couverture par les systèmes d’assurance maladie et un 

traitement sur un pied d'égalité avec les autres problématiques de santé. De plus, l'existence 

d'un diagnostic formel favorise les développements de la recherche. Cependant, les 

diagnostics psychiatriques imposent toujours à l’individu une étiquette stigmatisante et 

échouent le plus souvent à saisir la dimension existentielle de l’expérience de la personne. 

Il y a aussi un débat fondamental sur le bon moment pour initier le traitement hormonal et 

la chirurgie. Les directives les plus récentes [20] recommandent de commencer les 

analogues de la GnRH au stade de Tanner B2 / G2 et les hormones d'affirmation de genre à 

l'âge de 16 ans. Pourtant, des arguments sont avancés pour abaisser et augmenter les âges 

auxquels commencer le traitement hormonal. Deux concepts éthiques sont ici importants : 

l’intérêt supérieur de l’enfant et l’autonomie de l’enfant pour décider du traitement 

médical. En pédiatrie, la norme du «meilleur intérêt» est devenue la norme dominante dans 

la prise de décision [110], mais elle s'avère souvent difficile à appliquer [111]. Les 

partisans et les opposants des interventions médicales précoces chez les enfants souffrant 

de DG ne savent souvent pas quelle est leur définition de l'intérêt supérieur de l'enfant. Des 

tentatives ont été faites pour formuler des critères «objectifs» pour apprécier l’intérêt 

supérieur. Certains auteurs affirment que chaque enfant a le droit d'atteindre l'âge adulte 

avec autant de possibilités que possible, jusqu'à ce qu'il devienne un adulte pleinement 

formé et autonome capable de décider par lui-même. Les médecins et les parents agiraient 

de manière contraire à l’éthique s’ils faisaient des choix qui restreindraient la gamme 
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d’options futures de l’enfant [112]. À première vue, ce «droit à un avenir ouvert» semble 

raisonnable, mais le problème est que ce principe pourrait être utilisé aussi bien par les 

opposants que par les partisans d’interventions rapides. Le droit à un avenir ouvert pourrait 

être décrit comme le droit de reporter la décision sur ce traitement de grande envergure 

jusqu'à ce que l'on soit un adulte capable (puisqu'il n'y a pas d'argument en termes de 

risque vital pour commencer le traitement plus tôt). D'un autre côté, le futur ouvert peut 

être décrit comme un avenir dans lequel le développement de caractéristiques sexuelles 

secondaires du sexe indésirable est empêché par le traitement hormonal, et dans lequel le 

traitement futur serait moins invasif et douloureux sur le plan chirurgical (par exemple, 

ablation mammaire chez les garçons trans’ et traitement coûteux pour les poils du visage 

chez les filles trans’). De cette façon, le futur enfant pourrait avoir beaucoup plus 

d'opportunités laissées ouvertes dans le sexe désiré. 

 

À mesure que les adolescent∙e∙s s’approchent de l'âge adulte, leur implication dans la prise 

de décision médicale augmente. La norme du meilleur intérêt cède alors la place à leurs 

propres valeurs et préférences. Mais aussi la compétence de prise de décision chez les 

enfants plus âgés s'avère un point de désaccord important lors de l'examen des 

interventions précoces [113]. En général, pour être valide, le consentement doit être 

pleinement éclairé, donné avec compétence et sans contrainte. Une «information 

complète» peut poser un défi dans le cas de la DG, car les risques (à long terme) et les 

avantages des traitements disponibles ne sont, en fait, pas entièrement établis. Bien 

qu'aucun effet secondaire grave n'ait été signalé jusqu'à présent, les effets médicaux et 

psychologiques à long terme chez les adolescent∙e∙s atteints de DG doivent être évalués en 

permanence. On peut soutenir que, puisque les risques et les avantages d'une transition 

précoce entre les sexes ne peuvent être pleinement établis à l'avance, il n'est pas possible 
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de donner un consentement éclairé valide. D'un autre côté, chaque nouvelle intervention 

pose le problème de peu de données à long terme : pour un domaine ayant un tel impact sur 

le futur de l’enfant, la DG a fait l'objet de peu de recherches académiques. Chaque équipe 

spécialisée devrait participer à des recherches systématiques interdisciplinaires et 

multicentriques (dans le monde entier). 

 

L'un des effets à long terme les plus importants de la transition médico-chirurgicale est la 

perte éventuelle de fertilité. Avant de commencer le traitement, le recueil et la mise en 

banque des spermatozoïdes et des ovocytes peuvent être proposées aux personnes pubères, 

mais il existe des obstacles importants. Le prélèvement d'ovocytes est une procédure 

invasive avec une expérience clinique et de recherche limitée chez les mineurs. La 

préservation de fertilité n’est généralement pas couverte par les systèmes d’assurance. Les 

options futures pourraient apporter un nouvel éclairage sur la préservation de la fertilité et 

le droit de procréer [65] ; dans le futur probablement, le tissu gonadique prépubère pourra 

être différencié en culture tissulaire pour aboutir à des spermatozoïdes ou des ovocytes 

matures. En outre, d'autres technologies d’AMP, comme la gamétogenèse in vitro, 

pourraient s'avérer être une solution pour les personnes transgenres pour donner naissance 

à une progéniture génétiquement reliée [114]. Les expériences actuelles des personnes 

trans avec les prestataires de services d’AMP sont pour la plupart négatives, même dans les 

pays où il n'y a pas d'obstacle juridique à l'accès à l’AMP [115]. Au vu des options futures 

et en cours, un débat éthique et juridique est essentiel, en tenant compte du droit à l'égalité 

et à la non-discrimination, et du droit de procréer des personnes trans’. 
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Conclusion   

Le nombre d'enfants et d'adolescent∙e∙s transgenres en demande de soins a augmenté de 

façon exponentielle ces dernières années. Les services dédiés apparaissent dans de plus en 

plus d'endroits et des recommandations pour le traitement sont disponibles. Cependant, des 

barrières importantes pour recevoir des soins appropriés et des inégalités persistent. De 

plus, de nombreux aspects de cette prise en charge font encore l'objet de débats. 

L'incertitude sur la nature et l'étiologie de la DG, la rareté des données sur les résultats à 

court et moyen terme et l'absence de données sur les résultats à long terme du traitement 

d'affirmation de genre chez les adolescent∙e∙s jouent un rôle important dans les 

préoccupations éthiques concernant ce traitement. Des recherches plus poussées dans ces 

domaines devraient aider à résoudre ces problèmes et à optimiser l'approche des enfants et 

adolescent∙e∙s souffrants de dysphorie de genre. 
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1.2 Une approche psychanalytique contemporaine de l’identité sexuée et des 

transidentités 

Si la psychanalyse a peu d’audience dans la plupart des pays anglo-saxons, elle garde une 

place importante dans la pensée en France, et ce tout particulièrement dans le champ de la 

santé mentale mais aussi des analyses sociétales. Alors que la psychanalyse est à son 

origine une pensée créative voire parfois subversive qui a amené des évolutions majeures 

tant dans la pensée philosophique que dans la clinique psychiatrique, principalement avec 

la découverte de l’inconscient, elle a souvent été utilisée depuis les années 1980 comme un 

point d’appui pour les partisans du maintien d’une certaine tradition comme norme. Aussi 

peut-on regretter que de nombreux écrits psychanalytiques actuels ne s’autorisent pas à 

aller au-delà d’une référence parfois fondamentaliste à Freud et Lacan respectivement 

décédés en 1939 et en 1981. Alors que ces auteurs majeurs qui ont révolutionné la pensée 

de leur époque s’autorisaient eux-mêmes à aller par-delà la pensée traditionnelle, à la fois 

innovant et questionnant, bousculant quelques fois pour Lacan les références de la 

philosophie et de la psychologie, c’est comme s’il était difficile à présent d’évoluer en 

psychanalyse alors que dans le même temps nos sociétés connaissent de véritables 

bouleversements. Nous nous sommes autorisée, à l’occasion de ce travail de thèse et 

comme s’y autorisent aussi quelques psychanalystes contemporains, à tenter d’explorer les 

questions autour de la déconstruction du genre à partir d’une position psychanalytique ; 

nous avons choisi d’étudier la déconstruction du genre à partir de trois prismes différents : 

celui d’expériences de déconstruction des stéréotypes de genre dans le champ de la petite 

enfance qui a suscité beaucoup d’émotion en France il y a quelques années, puis celui de 

l’affirmation transgenre chez l’enfant et l’adolescent∙e, et enfin l’axe du vécu familial des 

transitions de genre. 
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- Des expériences de déconstruction des stéréotypes de genre dans le champ de la 

petite enfance 

Des initiatives actuelles dans le champ de la petite enfance proposent depuis les années 

2000, pour lutter « à la source » contre les inégalités hommes – femmes dans notre société, 

une « éducation non différenciée » aux jeunes enfants. En France, la crèche Bourdarias à 

Saint-Ouen a mené depuis 2009 un projet expérimental 

[voir https://www.lefigaro.fr/actualite-france/2012/09/07/01016-20120907ARTFIG00665-a-

saint-ouen-on-lutte-contre-le-sexisme-des-la-creche.php et https://www.humanite.fr/meme-les-

anges-ont-un-sexe-reportage-la-creche-bourdarias-saint-ouen] : 

il s’agit d’analyser les comportements, réactions et discours spontanés des adultes qui 

prennent en charge les enfants accueilli∙e∙s pour y débusquer les stéréotypes culturels liés 

au genre : complimenter plus souvent une petite fille de ce qu’elle est jolie, un petit garçon 

de ce qu’il est costaud, tolérer plus facilement les pleurs chez les filles, attendre des 

garçons des réactions plus combattives, etc. Le personnel de cette crèche qui a bénéficié 

d’une formation en Suède, s’efforce de ne pas exprimer aux enfants des attentes basées sur 

des stéréotypes de genre pour permettre aux enfants de développer leur personnalité de 

façon plus ouverte et plus libre. 

Si dans cette expérience française, il n’est pas tabou de s’adresser aux enfants en tant que 

filles ou garçons, certains jardins d’enfants suédois tel le Nicolaigarden à Stockholm [voir 

http://youpress.fr/2018/06/suede-ecoles-bon-chic-sans-genre/] sont allés au-delà : le 

Nicolaigarden n’accueille plus ni garçon ni fille, mais des « amis » car les mots comme 

« garçon » ou « fille » et même les pronoms « lui » ou « elle » sont considérés comme des 

vecteurs de stéréotypes sexistes. L’objectif est que les enfants aient accès aux mêmes 

potentialités de développement et de socialisation quel que soit leur sexe. 

https://www.lefigaro.fr/actualite-france/2012/09/07/01016-20120907ARTFIG00665-a-saint-ouen-on-lutte-contre-le-sexisme-des-la-creche.php
https://www.lefigaro.fr/actualite-france/2012/09/07/01016-20120907ARTFIG00665-a-saint-ouen-on-lutte-contre-le-sexisme-des-la-creche.php
https://www.humanite.fr/meme-les-anges-ont-un-sexe-reportage-la-creche-bourdarias-saint-ouen
https://www.humanite.fr/meme-les-anges-ont-un-sexe-reportage-la-creche-bourdarias-saint-ouen
http://youpress.fr/2018/06/suede-ecoles-bon-chic-sans-genre/
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Freud lui-même soulignait en 1915 la complexité des notions de « masculin » et de 

« féminin » : « Il est indispensable de se rendre compte que les concepts de « masculin » et 

de « féminin », dont le contenu paraît si peu équivoque à l’opinion commune, font partie 

des notions les plus confuses du domaine scientifique et comportent au moins trois 

orientations différentes. On emploie les mots masculin et féminin tantôt au sens d’activité 

et de passivité, tantôt au sens biologique, tantôt encore au sens sociologique. » [116]. 

Le sexe biologique, celui de la génétique et du réel du corps, semble d’évidence pour les 

parents devant la plupart des nouveau-nés, déterminant le choix du prénom et l’adresse à 

leur enfant. C’est aussi ce sexe biologique que le médecin peut avoir besoin de connaître 

pour soigner au mieux son patient, les pathologies, l’imagerie et parfois même les 

traitements pouvant différer selon que le corps est masculin ou féminin. Freud s’attache à 

relever des « cas dans lesquels les caractères sexuels sont effacés et où la détermination du 

sexe devient par conséquent difficile ». Il rappelle qu’embryologiquement, un certain degré 

d’hermaphrodisme anatomique appartient à la norme, car « chez tout individu mâle ou 

femelle normalement constitué, on trouve des vestiges de l’appareil de l’autre sexe, qui, 

privés de toute fonction, subsistent en tant qu’organes rudimentaires ou qui ont même été 

transformés pour assumer d’autres fonctions » [116]. Pour Freud, « la conception qui 

découle de ces faits anatomiques depuis longtemps connus est celle d’une disposition 

bisexuelle originelle qui se modifie au cours de l’évolution jusqu’à devenir monosexualité, 

en conservant quelques menus restes du sexe atrophié. » [116]. Aujourd’hui, des personnes 

intersexes – c’est-à-dire des personnes nées avec des caractères sexuels (génitaux, 

gonadiques ou chromosomiques) qui ne correspondent pas aux définitions binaires types 

des corps masculins ou féminin- militent pour la reconnaissance d’une identité non binaire. 

Par-delà les propos militants, nous pouvons reconnaître ici avec Freud, cette différence qui, 

si elle peut être vécue par certains comme étrangeté, interroge et nous porte à la 
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connaissance et au progrès. Si les intersexes sont hors norme -au sens statistique de la 

norme, la capacité de la société à les intégrer est en rapport avec son intelligence et son 

humanité et, de ce fait, ils font avancer la société. Peut-être serait-il extrême de construire 

les règles sociales ou de concevoir les programmes scolaires pour répondre en priorité à 

ces personnes qui s’écartent de la norme, pas plus qu’il ne serait raisonnable d’élaborer le 

système éducatif en priorité en fonction des surdoués. Néanmoins, l’accueil de la 

différence comme richesse et la construction d’une identité qui ne se fonde pas sur le rejet 

ou le camouflage de l’étranger à la norme, est bien une préoccupation majeure pour l’école 

de la République et pour la démocratie. 

Considérons à présent la deuxième dimension du sexe, celle que Freud aborde en termes 

d’actif et de passif, celle de la libido, des pulsions sexuelles, de la jouissance, celle qui 

« sert le plus en psychanalyse » d’après lui. Freud développe la théorie de la bisexualité 

psychique : chaque être humain est doté à la naissance de dispositions féminine et 

masculine. Les pulsions sexuelles vont s’organiser au fil du développement de l’enfant et 

de l’avènement de son identité, après un cheminement au travers d’identifications 

successives. La libido du moi, ou libido narcissique, deviendra par-là libido d’objet. Aussi 

la formation de l’identité sexuée pour un individu est-elle l’aboutissement de processus 

complexes, construction psychique de l’enfant dans l’intime partagé avec ses parents. Dans 

la perspective de Lacan, l’enjeu en est la possibilité de l’émergence d’un sujet, du nouage 

entre le réel de son corps, son image, forme dans laquelle il se reconnaît, et la prise dans le 

symbolique de cette reconnaissance. Pour que ceci advienne, l’enfant aura été anticipé dans 

le discours de ses parents, puis ceux-ci auront pu se laisser déborder, laisser leur enfant 

entamer ce discours et s’y creuser sa propre place, une place de sujet qui lui aura permis de 

prendre la parole en son nom. Aussi n’est-il pas possible pour le tout petit enfant de 

« choisir son sexe » dans le sens où ce serait une détermination définitive de son identité 



41 
 

sexuée. Un choix suppose déjà une aptitude à se positionner en tant que sujet, qui n’est pas 

donnée d’emblée mais se construit au fil du développement, avec au départ un capital 

génétique et l’anticipation de ce sujet en devenir dans le discours de ses parents. 

Le sexe sociologique, troisième dimension du sexe selon Freud, tiendrait de ce que la 

société reconnaît aux individus en fonction de leur identité sexuée. Le sexe social, c’est 

une partition du féminin et du masculin dans leurs attributs, en termes d’aptitudes 

supposées, de comportements, de fonctions potentielles à occuper, etc. Cette partition est 

de fait source de différence, d’inégalité au sens strict, et plus ou moins selon les sociétés 

d’iniquité. Le combat contre l’iniquité sociale entre les sexes relève du devoir citoyen en 

démocratie. 

Ces éléments quant à la maturation de l’identité chez l’enfant nous donnent à penser qu’un 

enfant qui grandira hors du cadre défini par les stéréotypes sociaux autour du sexe sera 

différent, car pour lui le trait identitaire que constitue l’appartenance à un sexe féminin ou 

masculin n’aura pas la même valeur symbolique. Mais il faut vraisemblablement 

différencier l’expérience Bourdarias qui entend lutter contre les stéréotypes sociaux sans 

toucher au sexe en tant que trait identitaire majeur, de l’expérience suédoise qui tend à 

élever les enfants dans le neutre, allant pour ce faire jusqu’à modifier l’usage de la langue. 

Refuser de parler un enfant en tant que fille ou garçon, le parler au neutre, cela revient à 

refuser le sexe comme trait déterminant de l’identité, allant dans le sens d’une 

dédifférenciation qui aura potentiellement des effets en termes de subjectivité et de choix 

d’objet. Les progrès de la science, qui permettent d’envisager la parentalité sans se 

soumettre à la nécessité de la complémentarité des sexes biologiques dans le couple, 

contribuent dans le même temps à remettre en cause la nécessité supposée d’une partition 

binaire entre les sexes sur le plan symbolique. Les psychanalystes participent et 

accompagnent comme tout un chacun les grands changements sociétaux. Ils en sont 



42 
 

traversés. Leur vocation n’est pas de juger ces évolutions, ni même de les évaluer, ils en 

seraient bien incapables. Dans le transfert avec leurs contemporains, ils peuvent au même 

titre que d’autres proposer une mise en perspective des discours en devenir, une scansion 

qui pourra contribuer à dynamiser la pensée en mouvement. 

Il faut cependant aussi reconnaître que les expériences de type Bourdarias ou 

Nicolaigarden n’agissent sur l’environnement qu’à l’échelle micro (famille et crèche). Les 

stéréotypes de genre demeurent au plan macro et l’on sait qu’ils sont extrêmement 

puissants également. Ainsi Susan Fiske définit les stéréotypes comme « des représentations 

cognitives d’attributs que celui qui catégorise perçoit comme typiques (et parfois idéal-

typiques) chez les membres de cette catégorie. » Elle ajoute que les stéréotypes sont 

« surtout transmis par les diverses sociétés et leurs différents sous-groupes, bien que 

l’expérience personnelle directe joue aussi un rôle »[117]. 

 

- S’affirmer transgenre, perspective psychanalytique 

S’affirmer transgenre c’est, dans une perspective psychanalytique affirmer être homme ou 

être femme, ou toute autre identité de genre inscrite ou non dans la binarité, c’est consentir 

à se faire représenter en tant que sujet par le signifiant « homme » ou par le signifiant 

« femme » ou par un autre signifiant « neutre », « bigenre », « agenre », « fluide », etc., 

pour un autre signifiant. 

Pour Lacan qui n’avait pas anticipé que le genre serait un jour pensé comme non binaire, 

les signifiants « homme » et « femme » mettent en jeu « les affects positionnels par rapport 

à l’être » [118]. Ce ne sont pas des normes ; si ces signifiants peuvent avoir valeur de trait -

au sens du trait unaire- dans l’identification, ils renvoient encore à des affects de l’être et 

sollicitent le sujet dans son rapport au désir et à la jouissance. L’expérience analytique 
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nous montre que le destin ne se limite pas à celui d’une anatomie qui est donnée, assignée, 

à la naissance ; le destin est celui du sujet parlant, qui marque l’être au plan symbolique.  

Peut-on encore utiliser les théories de Lacan pour aider à penser les transidentités alors que 

les Formules de la sexuation qu’il propose reposent sur une binarité du genre non 

interrogée ? Il y a là une vraie question, avec cependant aucune culpabilité vis-à-vis de 

Lacan qui ne s’est pas privé lui-même de faire ainsi avec les pensées de philosophes et 

psychanalystes. Selon Lacan l’identité sexuée est une position, une place dans le discours, 

une façon d’assumer en tant que sujet d’être représenté par le signifiant « homme », le 

signifiant « femme », ou tout autre signifiant, ce signifiant pouvant alors avoir valeur de 

trait d’identification et l’on décompte aujourd’hui quantité d’identités diverses dans la 

littérature. Contrairement aux identités homme et femme, ces identités non binaires ne sont 

pas inscrites dans la langue depuis des siècles et souvent même demandent pour se dire à 

inventer un langage, ce langage pouvant être partagé et alors faire langue, dans le cercle 

familial ou au-delà, dans une communauté, parfois très largement via les réseaux sociaux. 

Ce qui différencie les personnes quant à leur identité affirmée, c’est leur mode de 

jouissance. Lacan en identifiait deux modalités que sont les deux pôles du féminin et du 

masculin, l’expérience clinique dans l’actuel social nous démontre qu’il en est beaucoup 

d’autres, qui émergent des discours trans’. Il semble cependant que ces modes de 

jouissance restent disjoints et que leur conjonction, ce qui serait « le rapport sexuel » tel 

que l’entendait Lacan, malgré leur nouvelle diversité, n’existe toujours pas... Les diversités 

dans l’expression de l’identité ne mènent pas à la fin de la différence sexuée bien au 

contraire. 

« La réalité est abordée avec les appareils de la jouissance » [119] et chez l’être parlant, 

d’appareil il n’y en a pas d’autre que le langage… C’est l’entrée-même dans le langage qui 

–comme elle cause le sujet- cause en soi une asymétrie des places, une position masculine 
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et une position féminine pour Lacan, de nouvelles positions aujourd’hui qui n’effacent pas 

la valeur d’asymétrie mais semblent en multiplier les plans avec pourquoi pas 

l’introduction de plans courbes dans un espace non euclidien. 

L’affirmation transgenre, qu’un sujet se nomme « homme », ou « femme », ou bien 

« transgenre » ou autre, en contradiction ou du moins en non-congruence avec son 

anatomie, avec les semblants du genre qu’il a reçus de l’Autre social, voire du désir de 

l’Autre, ce serait pour lui de vérifier que c’est dans un nouage singulier qu’a pu se 

constituer son identité en tant qu’être sexué d’être pris dans le langage. Le sujet se sent 

homme ou femme ou autre au-delà de son anatomie, de comment il a pu être parlé par ses 

parents, de ce qu’il a reçu du social. Il se sent homme, femme ou autre du réel de sa 

jouissance, des affects de son être, des modalités de son désir [120]. 

Aussi pour Clotilde Leguil, « Si le genre peut être considéré par-delà les normes, excédant 

les normes, et même hors norme, c’est qu’il est toujours de l’ordre de l’interprétation 

singulière d’un sujet sur son être sexué. Le genre, après Lacan, échappe à toute norme 

aussi libertaire soit-elle. Les normes réactionnaires et les normes contestataires peuvent 

apparaître comme l’envers et l’endroit d’une même utopie, celle qui vise à maîtriser la 

chose sexuelle pour l’assujettir à un certain idéal. » [121]. 

Le genre ne peut donc se réduire à une assignation. Pour chaque enfant, puis tout au long 

de la vie, le genre est un parcours, une aventure, c’est une expérience vivante et jamais 

achevée. Le genre s’éprouve chez chacun, y compris lorsque pour certains qui s’affirment 

« agenres », il s’agit de le récuser totalement comme trait d’identification. Le genre 

s’éprouve aussi dans les familles. 

Dans l’expérience des transidentités, l’angoisse peut surgir chez le sujet lorsque le vécu 

réel éprouvé du corps sexué vient effracter l’image du corps qui s’est développée depuis la 

petite enfance dans un sexe différent du sexe chromosomique ou bien dans une dimension 
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asexuée. Lacan qui a théorisé, en particulier dans son Séminaire de 1974 – 1975 intitulé 

R.S.I., les rapports entre les dimensions du Réel, de l’Imaginaire et du Symbolique en tant 

que ces trois termes véhiculent un sens, nous offre ainsi un axe de travail pour penser 

l’impensable de ces situations [122]. L’affirmation transgenre y serait une tentative de 

discours, de re-nomination, alors que le réel du corps vient faire trou dans l’imaginaire, 

pour un réaménagement du nouage entre les dimensions du Réel, de l’Imaginaire et du 

Symbolique. Mais comme le relèvent Karine Espineira et Maud-Yeuse Thomas, les récits 

trans’ indiquent majoritairement que « s’il y a un « forçage du réel », tel que le 

conceptualisait Lacan, il réside dans cette adaptation-assimilation dont la plus grande partie 

de la transition est silencieuse et non dans un individualisme narcissique forcené. » 

L’angoisse, c’est aussi ne pas pouvoir se dire dans le lien social, faute de médiations 

incluant des identifications de genre trans’ laissant cours aux variations de genre et à leurs 

franchissements [123] 

 

- Familles en transitions 

Comme celles du paragraphe précédent, ces observations sont directement issues de notre 

pratique clinique au sein des consultations identité sexuée et parentalités atypiques dans le 

service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent de l’hôpital Pitié-Salpêtrière. 

Chez les adolescent∙e∙s transgenres, le corps réel éprouvé vient contredire le corps 

imaginaire et dans le même temps il devient impossible de se reconnaître devant le miroir 

qui renvoie une image discordante par rapport à celle qui a été intériorisée. Mais 

l’affirmation transgenre est aussi à vivre comme expérience qui s’éprouve dans les 

familles, et c’est bien l’ensemble de la famille qui est en transition, et même en transitions 

– au pluriel- chacun ayant à faire avec quelque chose qui peut aussi être source d’angoisse, 

car venant effracter ce qui se tenait de soi dans l’autre et par là remettre en cause le propre 
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nouage de chacun entre les dimensions Réel, Imaginaire et Symbolique, le rapport propre 

de chacun au grand Autre et c’est là semble-t-il ce que nombre de familles expriment 

comme un « cataclysme », pour certaines un « tsunami ». 

Ce qui est vécu comme un cataclysme soudain tient aussi sans doute au décalage entre le 

process de l’affirmation transgenre d’un sujet qui se fonde d’une autoperception et est 

l’aboutissement d’un vécu en tant qu’expérience associé à une élaboration qui s’est 

construite au fil des mois -le plus souvent au fil des années- d’un discours qui lui permet de 

penser sa transidentité et d’être auteur∙e de sa transition, et le temps de l’annonce. Pour les 

autres membres de la famille, parents, enfants, fratrie, grands-parents, il est fréquent qu’ils 

n’aient « rien vu venir » avant le coming out de leur proche, qui attend lui que son 

affirmation soit prise en compte rapidement par son entourage. Il y a là comme un décalage 

en termes de temps logiques au sens de Lacan, l’instant du regard, le temps pour 

comprendre et le moment de conclure [124]. 

Très souvent cependant, les parents rapportent que cette identification sexuée trans’ a été 

prise dans le langage très tôt, parfois dès l’âge des premières ébauches de phrases et avant 

l’entrée dans le langage écrit. Les parents s’en souviennent généralement car cette 

affirmation les aura marqués par la surprise qu’elle avait suscitée chez eux et la persistance 

de l’enfant malgré qu’ils eussent dans la quasi-totalité des cas rétabli la « vérité de la 

nature ». Pour autant, de notre expérience clinique qui se limite pour le moment à une 

centaine d’enfants et adolescent∙e∙s trans’, cette prise dans le langage s’éclipse à la période 

dite de latence lorsque l’enfant a été recadré dans le sens de son sexe anatomique par ses 

parents. Mais il semblerait pour ces jeunes adolescent∙e∙s transgenres que quelque chose 

fasse retour à la puberté, ou du moins que ce qui se joue au moment juvénile vienne 

inscrire le prépubertaire dans le réel : l’histoire se raconte alors pour elles et eux comme si 
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le vécu pubertaire faisait après-coup de ce premier moment infantile, la succession de l’un 

puis de l’autre faisant tenir les deux. 

Exceptionnellement les parents –ce qui est fréquent aux Etats-Unis ou au Canada mais rare 

en France- suivent leur enfant dans ce qu’il∙elle indique dans le moment infantile, 

s’adressent à leur enfant dans le genre qu’iel exprime et choisissent avec elle∙lui un 

nouveau prénom congruent au genre dit par l’enfant et mis en scène dans ses jeux et ses 

histoires. Chez les quatre enfants (deux fillettes trans et deux garçonnets trans’) que nous 

avons rencontrés et dont les parents avaient choisi de suivre ce qui était exprimé par leur 

enfant – ce qui pour eux signifiait respecter leur enfant en tant que personne - l’identité 

sexuée s’est développée dans le champ imaginaire mais aussi dans le champ social vers ce 

genre en contradiction avec l’évidence de l’anatomie externe. 

Les expériences étrangères montrent cependant qu’une transition sociale n’aboutit pas 

obligatoirement pour l’enfant à persister dans la voie de la transition vers l’autre genre. Il 

arrive que l’enfant, après une transition sociale, adopte finalement son sexe de naissance 

[67, 70-72,109]. Ces expériences nous montrent aussi que l’acceptation par la famille et la 

transition sociale précoce – avant la puberté- permettent d’éviter les états anxiodépressifs 

autrement fréquents chez ces enfants ainsi que de prévenir les traumatismes en lien avec le 

rejet social et/ou scolaire. 

Si l’on se réfère à l’expérience du stade du miroir telle que Lacan la propose comme 

formateur de la fonction du Je, où se produit une identification définie comme « la 

transformation produite chez le sujet, quand il assume une image », cette expérience se 

trouve comme revisitée par les personnes qui assument leur transidentité. A l’ère 

numérique beaucoup de personnes trans’ rapportent le moment décisif où elles se sont 

reconnues dans des témoignages sur des blogs ou des forums ou encore par des échanges 

écrits puis oraux avec d’autres personnes trans’. Certain∙e∙s vont dans le même temps 
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s’identifier au groupe des LGBTQIA+ (Lesbian, Gay, Bisexual, Trans, Questioning 

Intersex, Asexual, Others) qui regroupe en quelque sorte des personnes qui se vivent 

extérieures à l’ensemble ordinaire et majoritaire, l’ensemble des cisgenres (c’est-à-dire qui 

se reconnaissent dans le genre féminin ou masculin correspondant au sexe qui leur a été 

assigné à la naissance) et hétérosexuels. D’autres vont réfuter cette identification groupale 

au profit de leur singularité. Dans cette expérience du miroir renouvelée, ces personnes en 

transition vont aussi interpeler leurs familles qui vont se trouver brutalement aux prises 

avec la question du sexuel mais pour les un∙e∙s avec leur enfant qui n’est plus un∙e tout∙e 

petit∙e, pour les autres avec leur propre parent alors que selon leur âge la question s’est 

posée ou se pose autrement pour elles∙eux dans le contexte de leur développement. 

Confronté∙e à l’affirmation de ce proche qui a participé de leur construction propre, ce 

proche qui d’assumer d’être soi, d’une certaine manière rebat les cartes du jeu familial, 

chacun∙e va entendre et répondre en fonction de sa propre subjectivité, de son âge et de son 

parcours de vie, de comment elle∙il s’est lui-même arrangé∙e de la question de la différence 

sexuée. Les enfants nous montrent chaque jour dans la clinique leur créativité à réinventer 

dans le fantasme les théories de leur propre origine. L’origine n’est pas pour elles∙eux un 

passé immuable, c’est devant et cela se réinvente pour chacun∙e tout au long de la vie. 

Pour les parents dont un enfant s’affirme transgenre, la plupart relatent l’effet de l’annonce 

de leur enfant d’être trans’ comme un choc douloureux. Ces parents n’auraient « pas pu 

imaginer que cela puisse concerner leur enfant » et dans un premier temps attendent de la 

consultation une confirmation de leur intuition, à savoir qu’il s’agit d’une « lubie 

d’adolescent », comptant sur les professionnels que nous sommes pour faire prendre 

conscience à leur enfant de ce que la cause de son mal-être est ailleurs. Les fratries adultes 

peuvent se retrouver dans cette modalité de réagir. 
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Pour ce qui est des enfants dont un parent annonce sa transidentité, ces réactions sont au 

contraire assez rares, le rapport de génération n’autorisant pas à cette mise en cause avant 

l’adolescence. Dans notre clinique, la capacité de la famille à mettre en mots bienveillants 

la réalité que vivent les enfants et à les accompagner dans la transition qui est la leur de se 

recomposer avec deux parents dont l’un opère une transition semble déterminante. Papa 

devient une femme, pour la plupart des enfants il ne devient pas pour autant une deuxième 

maman qui serait du côté du même par rapport à leur mère. Genrer leur père au féminin 

n’est pas longtemps une difficulté d’autant plus si cette transition est soutenue par l’autre 

parent et la famille. Certains enfants appellent leur père par son nouveau prénom, d’autres 

inventent un petit nom intime pour la nommer, « Pam » ou « Mapa » par exemple. Cela se 

construit dans cette famille-là pour ces enfants-là, en fonction de ce qui est exprimé par 

leur parent qui transitionne : pas de règle, pas de guideline, une nouvelle homéostasie 

singulière à créer. Nous n’observons pas d’affect anxiodépressif chez les enfants ni de 

fléchissement scolaire. A l’adolescence en revanche, certain∙e∙s expriment la difficulté 

qu’elles∙ils ont vis à vis de leurs amis de longue date qui connaissent leurs parents depuis 

l’école primaire, ou encore vis-à-vis du regard des professeurs au lycée. 

Pour tenter de résoudre leur angoisse et/ou d’accompagner au mieux leur proche, de 

nombreux parents, fratries, enfants déjà adolescent∙e∙s se documentent sur internet, essaient 

de consulter différents spécialistes à la recherche d’un savoir. Comme la personne trans’ va 

pouvoir chercher sur le net confirmation de ce qu’elle est de par à qui elle ressemble, les 

parents vont chercher des témoignages de parents, de familles comme eux. Toujours dans 

ces jeux de miroir, certain∙e∙s trouvent soutien et apaisement au sein de leur propre famille 

élargie qui leur confirme qu’elle continue à les reconnaître en tant que membres de cette 

famille ainsi que celle celui des leurs qui s’affirme transgenre, comme cette grand-mère 

nonagénaire qui a répondu à sa fille lui confiant - non sans craindre de provoquer chez sa 
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propre mère une « attaque » - que sa petite fille affirmait être un homme et voulait prendre 

de la testostérone : « eh bien je n’y aurais pas pensé, mais s’il faut en passer par là nous y 

passerons. ». 

Pour d’autres familles en l’état actuel de notre société, se raconter ce présent lui restituant 

un arrimage symbolique s’avère extrêmement difficile : il est parfois totalement impossible 

de partager cette expérience de transition à l’extérieur du cercle familial restreint, parfois 

pas même avec la fratrie de la personne concernée. Ce qu’exprime leur proche transgenre 

est totalement impensable et de ce fait extrêmement angoissant et elles∙ils se disent 

contraints « s’il persiste dans son choix » de couper définitivement les ponts. Cela peut 

concerner des parents d’enfants ou adolescent∙e∙s trans’ comme des fratries mais aussi des 

enfants de personnes trans’ déjà adultes. Certains proches ont pu confier très 

douloureusement ne plus pouvoir regarder leur proche, le toucher ni lui parler. D’une 

identité de genre de leur proche vécue comme perdue c’est pour eux comme la perte de 

leur proche pouvant aller jusqu’à la perception de ce qu’elle∙il est devenu∙e comme 

déshumanisé∙e, monstrueux∙se parfois. Comme pour le tout petit enfant, l’enjeu est que 

puisse de nouveau se produire que chacun∙e au sein de la famille puisse être parlé∙e par 

chacun∙e des autres, que chacun∙e encore puisse se laisser déborder et laisser l’autre 

entamer son discours et s’y creuser sa propre place, une place de sujet qui permette à la 

personne qui s’affirme transgenre de reprendre au sein de la famille la parole en son nom. 

Un nouveau sujet va se constituer dans ce que Lacan désigne comme « une élision de 

signifiant ».  

Une autre tentative de combler la faille ouverte est de chercher à « comprendre ». La 

plupart des parents d’enfants transgenres se posent beaucoup de questions : est-ce qu’on 

aurait pu voir plus tôt ? Est-ce qu’on aurait dû l’emmener consulter à cinq ans lorsqu’il 

empruntait les chaussures de sa mère ou lorsqu’elle ne voulait porter que des pantalons 
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même pour les mariages ? Certains parents se souviennent avoir rêvé pendant la grossesse 

d’un enfant qui serait d’un autre sexe que celui qui s’est finalement avéré à la naissance, et 

culpabilisent de l’impact que leurs vœux ont pu avoir. Une étude de K. Zucker à Toronto a 

montré cependant que ce « parental wish » n’aurait aucun impact [49]. Telle mère 

incrimine son passé d’anorexique, telle autre son hyperandrogénie pendant la grossesse, 

telle autre encore sa famille où les femmes ont toujours été mal considérées. Tel père se 

reproche d’avoir passé plus de temps avec le frère ou la sœur qu’avec cet enfant-là, d’avoir 

appris à sa fille à réparer les vélos et de l’avoir emmenée chaque année au salon du 

Bourget… 

Exceptionnellement – nous avons rencontré deux situations – les parents disent avoir 

« toujours su » que leur enfant était transgenre, et l’avoir dès les premiers mois de vie 

traité∙e et nommé∙e en contradiction avec son état civil. La transidentité s’inscrit pour eux 

dans leur histoire familiale, la famille se raconte comme depuis toujours en transition, 

transition qui a été vécue par la famille comme une prise de conscience très précoce et ne 

concerne alors plus que la dimension du corps car la représentation de la personne et son 

inscription symbolique sont déjà là du côté du genre exprimé. Départager dans l’après-

coup ce qui de la position sexuée de l’enfant aurait entraîné chez les parents une adresse 

dans cette identité, de ce qui aurait pu être transmis à cet enfant comme insignes parentales 

et le conduire à une identité trans’ serait aussi délicat que peu opérant… L’existence d’une 

transmission des parents vers les enfants dans la construction de l’identité de l’enfant est 

généralement admise par le jeu des identifications successives et la traversée des différents 

complexes…pourquoi n’y aurait-il pas aussi une transmission du côté de la dimension 

sexuée de l’identité ? Les insignes parentales, si elles vont dans le sens du développement 

chez l’enfant d’une identité trans’, sont-elles dérangeantes de contribuer à produire un 

enfant non conforme au système cisnormé ? 
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Cette configuration de vécu familial harmonieux autour de la transition se rencontre aussi 

dans certains couples où la∙le partenaire accompagne le cheminement de la personne qui 

amorce une transition de genre, participant aussi quelquefois de la révélation de sa 

transidentité. Il en résulte une transition pour le couple qui peut tout à fait y survivre et 

même en être renforcé, avec alors un passage de couple hétérosexuel à homosexuel ou vice 

versa. 

Pour la plupart de familles, sauf butée structurelle infranchissable, les entretiens permettent 

que ce fait trans’ chez leur proche puisse se parler, et aussi les autres sujets et enjeux 

auxquels cette famille a à faire à ce moment-là. Se déploie dans le cadre des entretiens tout 

ce qui prévalait dans le fonctionnement de cette famille « avant » : pour les uns ce sera 

éviter toute souffrance et tout conflit, pour d’autres exiger une psychothérapie, parler ou 

pas, échanger des pensées philosophiques, des théories et hypothèses scientifiques, des 

émotions, émettre des injonctions à « arrêter de faire la fille » ou entrer dans des prophéties 

trop souvent négatives où il est question de prostitution et de « déchet de la société ».  

Le travail à partir des entretiens familiaux va permettre à chacun∙e de se positionner en tant 

que sujet, et de poser des actes qui feront sens pour soi tout en accusant réception de la 

parole de l’autre. Il s’agit de proposer un cadre qui soit opérant de permettre le transfert 

pour accueillir cette famille-là et au sein de cette famille chacun∙e de celleux qui la 

composent, leur histoire, leur discours et leur angoisse, et avec elles∙eux leur demande, 

dans la perspective de les accompagner en tant que famille et au sein de cette famille en 

tant que sujets en devenir. Un des enjeux est de permettre à cette famille d’écrire à 

plusieurs voix la suite de son roman après ce qui est la plupart du temps vécu comme un 

cataclysme, et que cette suite permette à chacun∙e de s’y inscrire dans une dimension 

subjective. 
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Pour conclure dans cette perspective psychodynamique, si l’expérience de la transidentité 

peut s’avérer douloureuse, par son éprouvé intime dans le Réel du corps mais aussi par les 

impacts sur l’Imaginaire, elle l’est très souvent, pour les personnes concernées et pour 

leurs familles en transitions - dans la dimension symbolique à savoir celle de l’inscription, 

de la transmission et celle du social. Les transitions de genre peuvent être associées à 

certains moments de la vie à un état de « crise subjective » tant pour la personne trans’ que 

pour ses proches. C’est aussi là que peut s’avérer pertinent le recours à des 

professionnel∙le∙s du soin psychique pour accompagner cet éventuel passage qui, s’il peut 

être douloureux et déstabilisant, comporte aussi les vertus de toute crise, à savoir d’amener 

l’individu et par-delà sa famille et la société en général à se questionner, à s’ouvrir à 

d’autres horizons. En ce sens, les transidentités mènent à une expérience créative, 

enrichissante et féconde tant sur le plan individuel qu’interindividuel et collectif. 

 

 

1.3 Contexte général et historique autour de la procréation et de la parentalité 

transgenres 

Aujourd’hui les biotechnologies défient les lois de la nature, au sens de l’ensemble des 

modalités possibles de concevoir un enfant au sein d’un couple ou d’une famille sans 

intervention médicale. En dehors de la question procréative, dans le champ des 

transidentités, les interventions médicales ou chirurgicales ont permis aux personnes 

transgenres rectifier leur anatomie pour mieux l’accorder à leur identité de genre. Mais il 

demeure à ce jour techniquement impossible de développer la capacité de procréer dans le 

genre choisi avec ses propres organes génitaux nouvellement créés après transition 

chirurgicale. Par ailleurs les traitements hormonaux utilisés dans le cadre des transitions 

hormonales sont potentiellement stérilisants [125]. Aussi pendant des années, si dans 
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certaines configurations (en particuliers couples gays ou lesbiens) et en l’absence de 

chirurgie de leurs organes génitaux les personnes transgenres ont toujours pu concevoir des 

enfants sans recours à la médecine, celleux qui souhaitaient avoir recours à cette chirurgie 

cependant ont souvent dû choisir entre transitionner vers le genre désiré et leur capacité à 

procréer. Or devenir parent est l’une des expériences majeures de la vie des êtres humains, 

et de nombreuses personnes transgenres souhaitent devenir parent [125]. 

 

- Contexte international  

Les avancées médicales en matière d’assistance médicalisée à la procréation (AMP) qui 

permettent depuis des années aux individus et aux couples ayant des problèmes de fertilité 

de procréer [126] ont ouvert de nouvelles voies aux personnes transgenres pour devenir 

parents en dehors du contexte de l’adoption [125]. Il est ainsi à présent possible pour les 

personnes transgenres même après transition médico-chirurgicale, non seulement de 

devenir parents mais aussi de concevoir leurs enfants avec leurs propres gamètes. En ce 

sens la World Professional Association for Transgender Health (WPATH) recommande de 

discuter des options de fertilité avec les patients avant tout traitement ou intervention 

médicale et / ou chirurgicale [16]. Les couples hétérosexuels dont le partenaire masculin 

est un homme transgenre peuvent se tourner vers l’AMP par insémination artificielle avec 

sperme de donneur (IAD). Les femmes transgenres qui ont un partenaire masculin peuvent 

demander l'aide d'une mère porteuse dans les pays où cela est autorisé et si cette mère 

porteuse n'est pas également donneuse de ses propres ovocytes, avoir recours à un don 

d’ovocytes. Dans le premier cas, si l'homme transgenre a auto-conservé ses ovocytes / 

tissus ovariens avant la transition, le couple peut envisager une fécondation in vitro 

croisée, c’est-à-dire que le bébé sera conçu in vitro avec les ovocytes de l’homme 
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transgenre et le sperme d’un donneur, puis l’embryon sera implanté dans l’utérus de sa 

compagne qui portera la grossesse. Dans le second cas, le sperme conservé de la femme 

transgenre peut également être utilisé pour féconder des ovocytes donnés pour tout ou 

partie de la progéniture. D'autres combinaisons sont possibles dans le cas des couples 

homosexuels [65]. Cependant dans de nombreux pays ces options ne sont pas disponibles, 

car la AMP est encadrée par des lois et des réglementations bioéthiques qui peuvent varier 

d'un pays à l'autre. 

 

- Contexte français 

En France, la loi interdit la gestation pour autrui, et la AMP a été accordée seulement aux 

couples hétérosexuels que jusqu'à ce que l’Assemblée Nationale modifie la loi en octobre 

2019 pour ouvrir la AMP aux couples de femmes et aux femmes célibataires, mais cette 

révision récente ne tient pas compte de la situation des personnes transgenres. 

Actuellement, la seule option disponible pour les personnes trans en France est l’IAD pour 

les couples hétérosexuels dont l'un des partenaires est un homme transgenre. Le nombre de 

personnes transgenres et de familles transparentales a été estimé en France à partir du 

nombre de chirurgies de transition recensées par la caisse nationale d'assurance maladie, 

conduisant à une fréquence très faible et peu fiable entre 1/10 000 et 1/50 000 [127]. 

Cependant, le désir des personnes transgenres de devenir parents est substantiellement 

élevé en France: 10% pour les hommes transgenres et 4% pour les femmes transgenres, en 

plus des 20% de personnes transgenres qui souhaitent adopter un enfant [128]. Il faut 

cependant noter que dans cette étude, 8% des hommes transgenres et 45% des femmes 

transgenres étaient déjà parents avant leur transition de genre [129] ce qui peut 
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potentiellement minorer cette estimation du désir de procréer comparé à une population 

plus jeune qui ne serait pas encore parent. 

Depuis la création des CECOS (Centre d’Etude et de Conservation des Œufs et du Sperme 

humains) en France en 1973, des couples peuvent bénéficier de l’AMP par IAD aux 

conditions législatives et règlementaires d’être composés d’un homme et d’une femme 

mariés ou vivant ensembles depuis deux ans au moins. Cependant jusqu’en 1999 il n’était 

pas possible pour un homme transgenre et sa compagne cisgenre d’accéder à cette aide 

médicale à la procréation du fait de la réticence de l’ensemble des CECOS [130]. Cette 

réticence était – et demeure pour encore la plupart des CECOS en France- fondée à la fois 

sur l’idée que les personnes trans souffriraient de psychose, idée invalidée par les études 

scientifiques mais encore très présente dans la communauté médicale et psychanalytique 

française, et sur des interrogations quant à la capacité d’un homme né fille à se comporter 

en père. Après plusieurs réunions et l’avis favorable du comité d’éthique dit groupe 

Miramion réuni par l’Espace éthique de l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris (APHP) 

en 1998-1999, le CECOS de l’hôpital Cochin alors dirigé par le Professeur Pierre Jouannet 

a mis en place en partenariat avec le service du Professeur Bernard Golse à Necker et avec 

le Professeur Colette Chiland un programme d’accueil des couples en demande d’IAD dont 

l’homme était une personne transgenre. L’idée était de suivre les enfants à naître avec une 

rencontre tous les deux ans de chaque enfant qui était l’occasion d’une évaluation du 

développement psychoaffectif des enfants par le Professeur Chiland accompagnée d’Anne-

Marie Clouet psychologue et Michèle Guinot psychomotricienne. Il s’agissait en effet de 

pouvoir témoigner auprès des autres CECOS français du développement de ces enfants 

afin soit d’arrêter ce programme si les observations avaient été inquiétantes, soit de 

convaincre les autres centres de permettre aux couples trans d’accéder à l’AMP. 
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Aujourd’hui, suite aux observations de cette première équipe d’une part, et surtout suite 

aux résultats de l’étude qui a donné lieu à ce travail de thèse d’autre part, plusieurs autres 

CECOS en France ont ouvert l’accès à l’IAD aux couples hétérosexuels dont l’homme est 

transgenre. 

 

2. PARENTALITE TRANSGENRE : IMPLICATIONS ÉTHIQUES  

 

Après avoir dressé le cadre contextuel de notre étude au fil de l’introduction, nous 

aborderons dans cette seconde section les implications éthiques autour de la parentalité 

transgenre et de l’utilisation des biotechnologies en AMP dans ce champ pour conclure sur 

l’enjeu éthique déterminant que constitue le bien-être des enfants à venir. Puis nous 

décrirons la méthode choisie pour notre étude dite « Etude Myosotis » en section 3, pour 

détailler sa mise en œuvre et les résultats obtenus en section 4. Nous proposons ensuite une 

discussion en deux temps, la discussion des résultats de l’étude en section 5.1 puis une 

discussion dans le champ éthique ouvrant sur de possibles recherches futures en section 

5.2.  

2.1 D’un séminaire multidisciplinaire 

Depuis janvier 2015 jusqu’à janvier 2019 s’est tenu à la Pitié-Salpêtrière au sein du service 

de pédopsychiatrie un séminaire clinique d’éthique médicale intitulé « Les enfants de la 

science : Advenir par la science », coanimé par le Professeur François Ansermet, 

Professeur honoraire en psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent à l’Université de Genève 

et à l’Université de Lausanne, psychanalyste et membre du Comité Consultatif National 

d’Ethique à Paris, Madame Nouria Gründler, psychanalyste, et moi-même, dont l’argument 

initial est présenté dans l’encadré suivant : 
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Les enfants de la science : séminaire clinique  

Advenir par la science  

 

Séminaire dans le cadre du Service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, Groupe 

Hospitalier Pitié-Salpêtrière. 

 

 

 

Argument 

 

Certaines des avancées de la science et de la technique dépassent nos possibilités de les penser : ce 

séminaire se propose d’explorer, à partir de la clinique psychanalytique, la façon dont la médecine 

et les biotechnologies périnatales contemporaines font déboucher sur un monde nouveau, inconnu.  

D’où viennent les enfants quand ils sont issus de procréations médicalement assistées ? Comment 

ne pas occulter le donneur de spermatozoïde ou la donneuse d’ovocyte? Comment les nommer dans 

le rapport à l’enfant à naître? Quelle est la place de la femme qui a porté un enfant lors d’une 

gestation pour autrui ? Quel est le destin des couples homosexuels qui décident de procréer ? 

Comment désigner le père ou la mère lorsque l’un ou l’autre entreprend de changer de sexe? Que 

signifie de pouvoir être à la fois femme et père, ou homme et mère suite à une transition hormono-

chirurgicale transgenre ? Que vivent les enfants qui ont été conçus dans de telles situations? 

Comment suivre les enfants et adolescent∙e∙s qui se vivent d’un sexe différent de leur sexe 

d’assignation et qui ne peuvent plus se penser dans leur corps ? Comment choisir un sexe en cas de 

variation de la différentiation sexuelle ? Quelle place donner en prénatal aux conséquences de 

l’imagerie, aux explorations génétiques, aux possibilités d’interventions thérapeutiques sur un 

fœtus ? Quels sont les effets pour un prématuré et pour ses parents d’une survie suspendue à la 

technique ? Qu’est-ce qu’impliquent sur le plan subjectif de telles situations extrêmes tant sur le 

plan vital que sur le plan technique? Que vivent aussi ceux qui reçoivent l’impact de la médecine 

prédictive prénatale et périnatale ? Comment instaurer la relation à l’enfant lorsqu’il est issu des 

nouveaux modes d’origine, lorsqu’il face aux nouveaux destins rendus possible par les 

développements de la science ?  

Ces questions contemporaines ne seront pas traitées d’une façon universelle mais plutôt saisies à 

partir de la singularité de chaque situation, au un par un. Le séminaire sera ainsi organisé autour de 

présentations de cas, amenées par les participants, qui serviront de base à une réflexion plus 

générale, à construire dans un esprit de recherche clinique.  

L’abord de cette clinique se fera en référence à la psychanalyse, c’est-à-dire en considérant que la 

science, en agissant sur la nature, a aussi des effets symboliques, imaginaires et réels, par rapport 

auxquels il s’agit de se repérer : elle participe même à produire un réel qui nous dépasse de plus en 

plus, au fur et à mesure de ses inventions. Il en découle quelquefois une dimension traumatique, qui 

perturbe l’usage des progrès de la science. Il est important d’en tenir compte en veillant de ne pas 

se laisser prendre ni par une résistance conservatrice ni dans une illusion fascinée.  

Sur la base de son point de départ clinique, ce séminaire s’ouvrira aussi à différentes disciplines, en 

invitant médecins et biologistes de la reproduction, neuroscientifiques, généticiens, néonatologues, 

pédiatres, endocrinologues, psychologues du développement, philosophes, sociologues, 

anthropologues et psychanalystes, à se confronter aux questions nouvelles sur lesquelles font buter 

les avancées de la sciences autour de la procréation, de la gestation et de la naissance et de 

l’identité sexuée.  
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Ce séminaire trimestriel a donc permis de réunir pendant quatre années des médecins 

psychiatres, pédopsychiatres, obstétriciens, endocrinologues, biologistes de la 

reproduction, néonatanologues, pédiatres, mais aussi des psychologues du développement, 

des psychanalystes, des philosophes, des sociologues, des anthropologues, des éthiciens et 

des juristes pour se confronter ensemble à ces questions nouvelles sur lesquelles font buter 

les avancées de la sciences autour de la procréation, des origines et de l’identité sexuée. 

Dans cette pluridisciplinarité ont pu en particulier être abordées et travaillées les questions 

éthiques que soulèvent la procréation et la parentalité transgenre. Une publication en est 

née (Papier 2, [65]) reprenant les différentes questions éthiques posées ainsi que les 

discussions ayant traversé ce séminaire.  

 

2.2 Questions éthiques autour de la parentalité transgenre et de l’apport des 

biotechnologies dans le champ des transidentités 

 

Aujourd’hui, grâce aux progrès des biotechnologies il est donc possible pour les personnes 

transgenres d’accéder à des transitions de genre hormonales et/ou chirurgicales, de 

préserver leur fertilité, et par l’AMP de devenir parents en dehors du contexte de l’adoption. 

En outre, la lutte pour l’égalité et la non-discrimination a conduit à une meilleure 

reconnaissance des droits des Gay, Bisexual, Transgender, Questionning, Intersex, Asexual, 

Others (LGBTQIA+), y compris en droit de la famille. Le Papier 2 [65], est le fruit des 

séminaires cliniques multidisciplinaires présentés ci-dessus réunissant au cours de l’année 

2016 des médecins psychiatres, pédopsychiatres, obstétriciens, endocrinologues, biologistes 

de la reproduction, néonatanologues, pédiatres, mais aussi des psychologues du 

développement, des psychanalystes, des philosophes, des sociologues, des anthropologues, 
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des éthiciens et des juristes intéressés par les transidentités et l’AMP et au cours desquels 

nous avons partagé nos expériences, échangé nos idées et étudié ensemble un corpus de 

textes autour de ces questions et des enjeux soulevés dans ces champs par les avancées des 

biotechnologies. 

 

Papier 2 [65]: Condat A, Mendes N, Drouineaud V, Gründler N, Lagrange C, Chiland C, 

Wolf JP, Ansermet F, Cohen D. Biotechnologies that empower transgender persons to self-

actualize as individuals, partners, spouses, and parents are defining new ways to conceive a 

child: psychological considerations and ethical issues. Philos Ethics Humanit Med. 2018; 

13(1) :1. 
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Traduction 

Résumé 

Aujourd'hui, grâce aux progrès des technologies biomédicales, des personnes ayant des 

problèmes de fertilité peuvent concevoir. Les personnes transgenres bénéficient également 

de ces avancées et peuvent non seulement atteindre leur véritable identité en tant que sujets/ 

personnes mais aussi accéder à la procréation. Sur la base de séminaires cliniques 

multidisciplinaires qui ont rassemblé des pédopsychiatres et des psychanalystes intéressés 

par les domaines de l’assistance médicale à la procréation (AMP) et de la dysphorie de 

genre, des philosophes intéressés par la bioéthique, des biologistes intéressés par l’AMP et 

des endocrinologues intéressés par la suppression de puberté, nous explorons comment les 

avancées des biotechnologies, que ce soit en transition de genre ou en procréation, 

pourraient créer de nouvelles façons de concevoir un enfant. Après avoir examiné les 

différentes techniques médicales/ chirurgicales d’affirmation de genre et les options 

actuelles en AMP, nous discutons de la manière dont ces nouvelles façons pour les 

personnes d'accéder à la réalisation de soi et à la parentalité ainsi que de concevoir un 

enfant avec leurs propres gamètes peuvent améliorer la condition des personnes transgenres 

(et la condition humaine dans son ensemble par une plus grande équité) mais introduisent 

également des points de disjonction dans les schémas de pensée habituels de certains 

professionnels en France. Enfin, nous abordons les enjeux éthiques qui accompagnent 

l'arrivée de ces enfants et apportons des solutions créatives pour aider la société à gérer, 

accepter et soutenir les développements réalisés dans ce domaine. 
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Introduction 

Aujourd’hui, grâce aux progrès des biotechnologies il est possible pour les personnes 

transgenres d’accéder à des transitions de genre hormonales et/ou chirurgicales, de 

préserver leur fertilité, et par l’Assistance Médicale à la Procréation (AMP) de devenir 

parents en dehors du contexte de l’adoption. En outre, la lutte pour l’égalité et la non-

discrimination a conduit à une meilleure reconnaissance des droits des Lesbian, Gay, 

Bisexual, Transgender, , Intersex, Questionning (LGBTIQ), y compris en droit de la 

famille. Ce papier est basé sur les travaux de séminaires cliniques multidisciplinaires 

réunissant au cours de l’année 2016 des pédopsychiatres, des psychanalystes, des 

philosophes, des biologistes et des endocrinologues intéressés aux champs de la dysphorie 

de genre (DG) et de l’AMP, au cours desquels nous avons partagé nos expériences et étudié 

ensemble un corpus de textes autour de ces questions nouvelles et des enjeux soulevés dans 

ces champs par les avancées des biotechnologies. Dans un premier temps nous passons en 

revue les différentes techniques médico-chirurgicales pour les transitions de genre, puis 

dans un deuxième temps les différentes options d’AMP qui permettent ces nouvelles 

possibilités de concevoir un enfant. Pour cela nous avons effectué deux recherches 

thématiques sur les dix dernières années (2007-2017) dans les bases de données Pubmed et 

Psychinfo : la première sur la DG avec les mots clés suivants(DG et transition, DG et 

éthique, DG, santé LGBTIQ, personnes transgenres et transition, personnes transgenres et 

éthique, suppression de la puberté, réassignation de genre) en sélectionnant les articles se 

référant à l’épanouissement des personnes et aux questions éthiques. La seconde recherche 

portait sur l’AMP en utilisant les mots clés suivants (personnes transgenres et AMP, 

personnes transgenres et questions de reproduction, réassignation de genre et AMP, 

préservation de la fertilité, transplantation d’utérus, gamètes artificiels, personnes 

transgenres et fertilité, AMP et éthique, désirs reproductifs et trans’) et nous avons 
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sélectionné les articles relatifs aux personnes transgenres et à la procréation ainsi qu’aux 

questions éthiques. Nous avons également ajouté des références clés sur DG et AMP qui 

avaient été exposées par nos experts au cours du séminaire. Par ailleurs les textes 

sélectionnés ont été discutés lors de ces séminaires multidisciplinaires cliniques. Ensuite, 

nous montrons comment ces nouvelles opportunités tout en améliorant la condition des 

personnes transgenres, introduisent certains changements dans les modèles de la « pensée 

traditionnelle ». Enfin, nous discutons selon les principes de l’éthique médicale de 

Beauchamp et Childress [131] des questions éthiques qui accompagnent l’arrivée de ces « 

enfants de la science » [132] et proposons des solutions créatives pour aider la société à 

faire face aux progrès dans ce domaine. 

 

Dysphorie de genre (DG) 

Une personne se percevant comme transgenre peut de nos jours, rendre congruente son 

apparence physique avec le genre auquel elle s’identifie, par-delà le sexe auquel elle a été 

assignée à la naissance. Les perceptions sociales et culturelles des transidentités ont évolué 

(supplément-e1). Aujourd’hui, le concept de sexe est biologique alors que le sens du genre 

se réfère à deux concepts [133]: le « rôle de genre » concerne l’aspect social, ou ce qui est 

attendu d’un sujet masculin et d’un sujet féminin, et l’ « identité de genre » qui rend compte 

de l’autodétermination du sujet : « je suis un garçon » ou « je suis une fille » en lien avec le 

sentiment intime d’appartenance à ce genre [134, 135]. La DG se réfère à une incongruence 

marquée entre le genre expérimenté/exprimé et le genre assigné à la naissance, conduisant à 

une détresse cliniquement significative [10]. Le terme « transsexualisme » a été utilisé dans 

le passé pour décrire les personnes qui opèrent une transition sociale vers un autre genre. Ce 

terme est largement tombé en disgrâce et est considéré comme péjoratif par beaucoup. 



65 
 

Si l’identité se construit telle un nouage entre plusieurs dimensions que sont le corps réel, 

l’image corporelle et la dimension symbolique, le traitement hormonal et la transformation 

chirurgicale aident les personnes qui vivent une DG [136] à réduire l’écart entre ces 

dimensions, afin que ces personnes puissent s’épanouir en tant que sujets et êtres humains. 

Ce faisant, ils accèdent à la santé telle qu’elle est définie par l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS) : «un état de bien-être physique, mental et social complet et pas seulement 

l’absence de maladie ou d’infirmité» [137]. La transition hormono-chirurgicale permet aux 

personnes dysphoriques de genre de rectifier leur anatomie pour être plus proches du genre 

auquel elles s’identifient [14]. Typiquement, les hommes transgenres (Féminin vers 

Masculin, FtM) peuvent entreprendre une transition hormonale (le plus souvent progestatifs 

ou agonistes de la GnRH pour une courte période de temps au début de l’hormonothérapie, 

puis la testostérone jusqu’à la fin de leur vie) et/ou une transition chirurgicale (mastectomie 

sous-cutanée avec création d’une poitrine masculine, salpingo-ovariectomie et/ou 

hystérectomie, phalloplastie ou métaïodoplastie, vaginectomie, scrotoplastie, implantation 

de prothèses érectiles et/ou testiculaires). Pour les femmes transgenres (masculin vers 

féminin, MtF), la transition hormonale implique la prise d’estrogènes et d’anti-androgènes 

avec la possibilité aussi d’une transition chirurgicale (pénectomie, orchidectomie, 

vaginoplastie, clitoridoplastie, vulvoplastie, augmentation mammaire) [16, 20, 138]. Toutes 

les personnes transgenres ne choisissent pas de subir des interventions hormonales et/ou 

chirurgicales; certaines ne choisissent qu’un sous-ensemble de ces interventions possibles. 

La transition se réfère largement au développement d’une expression de genre compatible 

avec l’identité de genre propre, et peut inclure tout, une partie ou la totalité des 

changements suivants – changement de prénom et/ou de la mention du sexe à l’état civil, 

changements dans l’apparence et le comportement, thérapies médicales, thérapies 

chirurgicales – mais ne nécessite aucun de ces changements. 
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Depuis quinze ans, la suppression de puberté (administration d’analogues de la GnRH au 

stade pubertaire Tanner 2) a conduit à de meilleurs résultats tant physiquement que 

psychologiquement en évitant le sentiment d’étrangeté interne ainsi que l’isolement social 

ou le rejet. Ce traitement empêche l’apparition de caractéristiques sexuelles secondaires et 

permet à l’enfant/adolescent∙e d’expérimenter une transition sociale en particulier à l’école 

dans de meilleures conditions [83]. La World Professional Association for Transgender 

Health (WPATH) et l’US Endocrine Society recommandent cette prise en charge précoce 

de la DG avec suppression de la puberté au stade 2 de Tanner éventuellement suivie d’une 

transition hormonale avec l’administration d’hormones sexuelles dans le genre désiré à 

l’âge de 16 ans [139, 140] alors que certains centres médicaux préconisent actuellement 

d’initier ce traitement hormonal d’affirmation de genre plus précocement [141]. Avec cette 

approche, les résultats sont assez convaincants en termes d’apparence physique, pour la 

fonction urinaire, et même la fonction génitale, bien qu’il y ait encore des problèmes de 

sténoses urétrales et que la fonction génitale ne soit pas encore entièrement satisfaisante 

dans le sens féminin vers masculin.. À ce jour, il reste cependant impossible d’assurer à la 

personne la capacité de procréer avec ses propres organes génitaux après transition 

chirurgicale. Pendant des années, les personnes transgenres ont dû choisir entre la transition 

vers le genre souhaité et la capacité de procréer puisque les thérapies hormonales et 

chirurgicales conduisent à la perte du potentiel reproducteur. Cependant, de nouvelles 

avancées en matière d’AMP ont permis à de nombreuses personnes de concevoir des 

enfants avec ou sans leurs propres gamètes. Par conséquent, il est techniquement possible 

aujourd’hui d’aider les personnes transgenres non seulement à procréer, mais aussi à 

concevoir des enfants avec leurs propres gamètes. 
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Assistance Médicale à la Procréation (AMP) 

Bien que cette question soit débattue dans la littérature juridique, selon les auteurs dont 

nous avons analysé les articles, à la fois la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme 

des Nations Unies (1948) [142] et l’OMS [137] reconnaissent que chaque personne a le 

droit de procréer. Les progrès réalisés dans le cadre de l’AMP ont permis aux personnes 

ayant des problèmes de fertilité d’accéder à la procréation [143]. Depuis la première 

fécondation in vitro (FIV) [144], il est devenu possible de disjoindre la fécondation et la 

sexualité en termes de temps et de lieu. L’AMP s’est améliorée progressivement : la 

congélation des embryons permet la naissance d’un bébé à partir d’un embryon longtemps 

après la conception, la microinjection permet la fécondation d’un ovule avec un sperme qui 

était lui-même insuffisamment fertile, et le processus général permet de choisir parmi les 

spermatozoïdes ceux qui semblent être les meilleurs candidats pour la fécondation. Il est 

également devenu possible de maturer des ovocytes prématurés in vitro ou d’injecter des 

spermatozoïdes immatures dans l’ovocyte. Les techniques de conservation des ovocytes ont 

également progressé : la cryoconservation des ovocytes [145] a été améliorée par la 

vitrification, et la conservation de la pulpe testiculaire et des tissus ovariens sont maintenant 

effectuées (bien que la capacité à utiliser des tissus testiculaires et ovariens après leur 

préservation reste expérimentale) [146-148]. Ces techniques ont contribué à préserver la 

fertilité des personnes qui devaient bénéficier de traitements potentiellement stérilisants 

(par exemple, la chimiothérapie), et des personnes souffrant du syndrome de Klinefelter 

[149]. Bien que les inséminations avec sperme de donneur (IAD) aient déjà été entreprises 

bien avant la possibilité de congeler des gamètes, la création de banques de sperme dans les 

années 1970, suivie du développement des techniques de conservation des ovocytes, a 

conduit à la possibilité de procréation avec tiers donneur. 
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Enfin, la possibilité de recourir à une mère porteuse a été proposée dans certaines cliniques 

pour les femmes qui ne pouvaient pas porter une grossesse et plus tard pour les femmes qui 

ne souhaitaient pas porter une grossesse, les hommes célibataires et les couples 

homosexuels, mais cette pratique est socialement et légalement différemment régulée au 

niveau local ou national. Ces disparités favorisent le marché du tourisme reproductif. 

Récemment, pour la première fois, un bébé est né d’une greffe d’utérus [150]. L’avenir 

semble tourné vers la production de gamètes synthétiques dérivés de cellules souches 

somatiques et de cellules souches embryonnaires. Ces gamètes ont été utilisées avec succès 

pour produire des descendants vivants chez la souris, et la recherche dans ce domaine est en 

cours [151, 152]. 

Les recommandations de bonnes pratiques de l’Association Professionnelle Mondiale pour 

la Santé Transgenre (WPATH) préconisent de discuter des options de fertilité avec les 

patients avant tout traitement ou intervention médicale/chirurgicale [16]. Les options 

actuelles dans la préservation de la fertilité comprennent la cryoconservation des embryons, 

des ovocytes ou des tissus ovariens pour les hommes transgenres (FtM), la 

cryoconservation des spermatozoïdes recueillis par éjaculation ou extraction testiculaire 

directe, et la cryoconservation de tissu testiculaire immature pour les femmes transgenres 

(MtF) [125]. Des recherches récentes montrent que dans un contexte où la préservation de 

la fertilité est proposée aux adolescent∙e∙s transgenres avant la transition, les taux 

d’utilisation de la préservation de la fertilité sont faibles [105, 153]. En revanche, une petite 

majorité d’adultes transgenres et de femmes transgenres auraient en fait cryoconservé leurs 

gamètes, ou auraient sérieusement envisagé de le faire, si la technique avait été disponible 

[125, 154]. 
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Nouveaux modes de conception 

 La perspective de pouvoir concevoir un enfant avec ses propres gamètes pour une personne 

transgenre interroge sur la façon dont la paternité, mais également la maternité, se 

construira dans ces configurations familiales où un père ne sera peut-être pas né homme, et 

où une mère ne sera peut-être pas née femme. Outre ces nouveaux nouages entre genre et 

parentalité, ce sont aussi d’autres configurations des liens biologiques, ou non biologiques 

qui relient un parent avec son enfant. Plusieurs configurations familiales sont ainsi 

envisageables (figures 1 et 2). A noter que si l’homme transgenre a auto-conservé ses 

ovocytes (ou du tissu ovarien) avant la transition, le couple peut envisager une Fécondation 

in vitro (FIV) dite croisée. C’est-à-dire que l’homme transgenre fournit des ovocytes qui 

sont micro-injectés avec du sperme d’un donneur masculin pour obtenir des embryons qui 

sont transférés à sa partenaire qui portera la grossesse. Au sein d’un couple hétérosexuel où 

la femme est transgenre en couple avec un homme, iels peuvent avoir recours (dans les pays 

où cela est autorisé) à l’aide d’une gestation pour autrui, ou gestation par autrui si la femme 

n’est pas aussi donneuse d’ovocytes. Dans ce cas, le sperme conservé de la femme 

transgenre peut également être utilisé pour féconder les ovocytes donnés (figure 1). 
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Figure 1 : Configuration hétérosexuelle pour les personnes trans de concevoir un enfant 

 

Dans les configurations familiales homosexuelles, lorsque l’homme est transgenre, le 

couple peut avoir recours à une gestation par autrui notamment si l’homme a pu conserver 

ses ovocytes (ou tissus ovariens) avant la transition. Dans ce cas, la FIV peut être réalisée 

avec les gamètes des deux parents. L’enfant aura un lien génétique avec ses deux pères. Si 

cet homme transgenre n’a pas subi de chirurgie stérilisante (hystérectomie et ovariectomie), 

bien que reconnu en tant qu’homme à l’état civil, il peut choisir de porter son enfant conçu 

avec ses propres ovocytes. Les couples lesbiens dans lesquels l’une des partenaires est une 

femme transgenre peuvent se tourner vers l’AMP par le recours à une IAD. Si la femme 

transgenre a conservé ses spermatozoïdes avant la transition, ce sperme peut être utilisé 

dans une FIV ou une insémination dites intra-couple (car impliquant l’utilisation des 
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gamètes des deux membres du couple). Dans ce cas l’enfant sera l’enfant génétique de ses 

deux mères.  

 

 

Figure 2 : Configuration homosexuelle pour les personnes trans de concevoir un enfant 

 

Aujourd’hui aucune de ces configurations n’est permise en France, car l’AMP est réservée 

aux seuls couples hétérosexuels et la GPA est interdite [155]. Seul le recours à un don de 

spermatozoïdes pour un couple hétérosexuel dont l’homme est transgenre est possible dans 

certains CECOS. La perspective de modification dans le cadre de la révision de la loi de 

bioéthique laisse en suspens les possibilités pour les personnes transgenres. Si l’AMP 

permet à un couple lesbien d’avoir un enfant, cette possibilité sera-t-elle envisageable sans 

le recours spécifiquement au don de spermatozoïdes ? Si une femme transgenre a pu 

Homme Femme

Situation 3 Situation 4

Enfant Enfant

Homme trans

(FtM)
Femme trans

(MtF)

Fecondation in vitro
+ don d’ovocyte +

Femme porteuse

ou

Insémination artificielle

+ gestatrice genetique
ou

Gamète des deux 

partenaires 

et femme porteuse

Blocage de puberté 
Traitement hormonal sexuel

Chirurgie de transition MtF

Préservation de gamète

Transition

Techniques 

d’Aide 

Médicale à la 

Procréation

Blocage de puberté 
Traitement hormonal sexuel

Chirurgie de transition FtM

Préservation de gamète

Insémination artificielle 
avec donneur

ou

FIV intra-couple

Quelle est la principale implication éthique ?

Comment un enfant se développe 

dans ce nouveau cycle de vie ? 



72 
 

conserver ses spermatozoïdes, est-ce que l’on imposera à ce couple de recourir à un don de 

spermatozoïdes ? 

La préservation de fertilité n’est pas possible en France pour une personne transgenre 

[depuis l’écriture de ce papier quelques CECOS (Jean Verdier en janvier 2019 puis Tenon) 

ont ouvert la préservation de fertilités aux personnes trans’]. Même dans les pays qui 

autorisent ces pratiques, les personnes trans’ rapportent des expériences négatives avec les 

services d’AMP, incluant des problèmes de documentation clinique, l’impact négatif des 

prestataires normatifs, les hypothèses hétéronormatives et le refus de services aux 

personnes transgenres [115]. 

Tout en permettant de nouvelles façons de concevoir un enfant, les changements sociétaux 

et les progrès de la médecine introduisent également de nouveaux changements dans la 

logique ancestrale de la conception. Les liens traditionnels (également appelées «sexuation» 

par certains auteurs [156, 157]) entre l'identité de genre, la sexualité, la conception, la 

gestation, la procréation et la filiation sont profondément remis en question [158]. Si la 

diffusion de la contraception au cours des cinquante dernières années a provoqué une 

séparation effective entre sexualité et procréation, les bouleversements actuels de la pensée 

traditionnelle vont bien plus loin. 

 

Dans le passé, le sexe était principalement considéré comme une variable discrète à deux 

dimensions (trois dans quelques cultures) [60-63]. C'était l'un des marqueurs majeurs de la 

construction de l'identité et de la relation. À l'heure actuelle, selon notre expérience, 

beaucoup d’adolescent∙e∙s considèrent le sexe comme une variable continue, le long d'un 

spectre allant du masculin vers le féminin, y compris agenre. De même, l’orientation 

sexuelle ou le choix de son partenaire sexuel n’est plus binaire, hétérosexuel ou 

homosexuel, ni même bisexuel ou asexué mais peut se situer ailleurs sur ce continuum de 
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genre (rappelant les échelles de la bisexualité [159]). Il peut même englober tout le 

continuum, comme pour les adolescent∙e∙s qui se disent «pansexuels» ou «aveugles de 

genre» [160]. En ce qui concerne la parentalité, beaucoup d’adolescent∙e∙s des sociétés 

occidentales ont grandi dans des familles monoparentales ou des familles recomposées, 

donc l'idée d'être une famille monoparentale ou, au contraire, de former une famille 

composée de trois ou quatre individus comme parents n’a pas pour eux d’implications 

sociales négatives. Avec l’AMP, il est désormais possible pour un parent seul de concevoir 

un enfant. Dans d'autres configurations, cinq personnes peuvent être impliquées dans la 

conception d'un enfant (par exemple, les couples homosexuels incluant un homme trans’ 

(situation 3, figure 2) avec don d'embryons et la conception de cet embryon impliquant un 

autre homme et une autre femme). 

Avec les mères porteuses, la femme qui donne naissance à un enfant n'est pas toujours 

considérée par la loi comme la mère même lorsque ses ovocytes ont été utilisés. Cependant, 

un homme est considéré comme le père biologique avec certitude (ce qui est différent d'être 

considéré comme le père légal) si son sperme a été utilisé en AMP. Dans la situation 2, la 

mère n'est ni la femme qui a porté l'enfant ni celle qui a fourni ses ovocytes, d'où sa 

désignation de «mère sociale». Bien que le sperme provienne de la préservation de la 

fertilité, comme le montre la situation 1, les spermatozoïdes proviennent d'une personne 

socialement femme, et certains diraient que le père génétique est une femme (Figure 1). De 

plus, avec la congélation des embryons, un enfant peut naître des décennies après sa 

conception, ses parents appartenant à une génération différente de celle de l'homme et de la 

femme qui ont fait don de leurs gamètes ou de leur embryon. 
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Perspectives sur ce qui peut motiver la peur et l’angoisse 

La combinaison de ces nouvelles configurations familiales et des progrès de la médecine de 

la reproduction ouvre un champ possible de structuration parentale qui n’aurait pu voir le 

jour sans ces évolutions tant sociétales que techniques. Ces nouvelles possibilités peuvent 

susciter deux modalités de réaction souvent opposées : les « bio-catastrophistes » ou les 

« techno-prophètes » [161]. Les premiers pensent que la science nous conduit vers des 

temps apocalyptiques du fait d'un effondrement symbolique total avec de graves 

conséquences pour la société et finalement la fin de l'espèce humaine ; les seconds pensent 

que la science offre la promesse d'un avenir paradisiaque, une nouvelle ère rédemptrice 

avec un esprit pur incorporel généré par des machines pensantes. Ces points de disjonction 

ont été soulignés par François Ansermet [158], et discutés dans le cadre du séminaire 

clinique. Les points de disjonctions sont corollaires des points de butée face auxquels notre 

pensée achoppe. Ce qui était jusqu’alors considéré comme des invariants, ne présente plus 

la stabilité qu’on leur connaissait alors. La voie traditionnelle de conception d’un enfant 

s’inscrivait dans le prolongement et la continuité depuis deux lignées d’origine (l’une 

maternelle, l’autre paternelle). Un cycle de vie peut être représenté (Figure 3). 
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Figure 3: Le cycle « traditionnel » de la vie dans les sociétés monothéistes 

L'origine est une question complexe et d’une certaine façon insoluble pour tous les êtres 

humains. Dans chaque culture, les ordres imaginaires et symboliques ont permis aux 

générations de s’accommoder de ce mystère. Les perturbations générées par ces nouveaux 

cycles de vie créent de l'anxiété et des points de contraintes au plan des pensées individuelle 

et collective. Concernant les transidentités, peur et angoisse apparaissent au niveau 

individuel face à la divergence entre deux réalités : le genre assigné à la naissance et le vécu 

propre du sujet de son identité de genre (Figure 4A). La transition de genre permet aux 

personnes trans’ de résoudre cette divergence, et l’aide médicale à la procréation leur 

permet de les accompagner dans la poursuite de la construction de leurs désirs. Au niveau 

collectif, l’expression de nouvelles possibilités de faire un enfant s’oppose aux invariants 

sexuels qui restent des invariants fondamentaux, fondateurs et peu interrogeables pour 

certaines communautés culturelles et/ou religieuses. Ces constructions entrent en conflit à la 

fois au niveau individuel et au niveau collectif, ce qui rend difficile la possibilité d’accepter 
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ces nouvelles formes d’accès à la parentalité (Figure 4B). L’accompagnement médical à la 

transition de genre et à la procréation vient ainsi bousculer plusieurs invariants culturels et 

symboliques, à savoir : l'ordre temporel entre les générations, la certitude de la mère, le 

traditionnel « un papa et une maman pour un enfant » avec 1 + 1 + x = 3, et la concordance 

entre sexe et genre (Figure 3). Tout ce qui peut déstabiliser ces invariants « traditionnels » 

induit appréhension et malaise.  

 

 

Figure 4: Représentation schématique des fantasmes produits à l'échelle individuelle 

dans le contexte des transidentités (4A) et au niveau collectif face aux invariants 

culturels et symboliques des sociétés monothéistes (4B). 

 

 

Beaucoup d’expert∙e∙s en France restent critiques sur l'idée de procréation après la 

transition de genre et sur la préservation de la fertilité dans le but de concevoir des enfants 

génétiquement liés à leurs parents. [155]. La législation en vigueur en France permet 

cependant aux personnes transgenres de le faire. La préservation de la fertilité est en fait 
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assez rare chez les patient∙e∙s adolescent∙e∙s aux États-Unis [105, 153]. Les adolescent∙e∙s et 

jeunes adultes français qui visitent notre clinique de genre, interagissent sur des forums 

avec des pairs d'autres pays. Ce processus conduit certains d'entre eux à demander la 

préservation de leur fécondité avant la transition de genre. Bien que l'utilisation de leurs 

gamètes soit actuellement impossible, ils savent que les techniques de cryoconservation 

pourraient permettre l'utilisation de leurs gamètes dans le futur, si la loi change. En tant que 

praticiens, ces nouvelles exigences impliquent une enquête éthique, pas seulement des 

opinions sur ce qui serait bien ou mal. 

 

Exploration des questions éthiques posées suivant les principes de Beauchamp et 

Childress [131] 

Ces nouvelles façons de concevoir un enfant cristallisent plusieurs questions concernant (1) 

la suppression de la puberté et la transition scolaire précoce, qui sont largement autorisées 

dans plusieurs pays (par exemple, États-Unis, Canada, Royaume-Uni, Pays-Bas, Belgique, 

Allemagne) mais ne le sont pas encore dans d'autres. (par exemple, France, Italie, Espagne); 

(2) les techniques d’AMP, y compris les technologies destinées aux personnes transgenres; 

et (3) la préservation de la fertilité. Ce dernier thème est connu dans d'autres situations 

médicales (par exemple, la chimiothérapie) mais soulève des questions spécifiques dans le 

champ des transidentités transgenres. A chaque niveau, les questions seront étudiées selon 

l'approche de l'éthique médicale développée par Childress et Beauchamp à savoir le 

principlisme [131, 162]. 

 

Bienfaisance et non-nuisance 

Deux objections majeures ont été soulevées au regard de ces principes. La première est la 

prétendue caractéristique «contre nature» de ces pratiques et l'incapacité de les concilier 
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avec l'éthique médicale [163]. Cependant, pour la plupart des auteurs, cet «argument de la 

Nature» est profondément problématique car il n’existe pas de consensus qui nous 

permettrait de distinguer clairement les conditions/ actions naturelles des non naturelles. Il 

est «naturel» pour les humains de manipuler la «nature» afin d'arriver à ses fins. Par 

conséquent, une objection fondée sur le fait que quelque chose est «contre nature» est très 

problématique [164-166]. La seconde est une préoccupation conséquentialiste: y a-t-il des 

effets néfastes sur les individus, sur les enfants à naître, sur des tiers ou sur la société? 

Concernant la suppression pubertaire et la transition sociale précoce dans les pays qui ne le 

permettent pas, les cliniciens pensent que fournir un tel accompagnement encouragera les 

jeunes à subir une évolution trans’ potentiellement pénible car cette trajectoire de vie est 

particulièrement difficile en raison du traitement hormonal à vie, des interventions 

chirurgicales lourdes et des préjugés sociaux. Cependant, la littérature internationale montre 

que l'identité de genre change rarement après le début de la puberté et que fournir un tel 

soutien améliore considérablement la qualité de vie et diminue le sentiment de discordance 

intime de soi, la dépression, les tentatives de suicide, l'inconfort social, l'absentéisme en 

raison des intimidations et l’exclusion [35, 83]. De plus, la suppression pubertaire suivie 

d'une transition hormonale améliore la qualité de vie à l'âge adulte, permettant des résultats 

physiques optimaux en empêchant l'apparition de caractères sexuels secondaires du sexe de 

naissance et en évitant d'autres interventions (ex: mastectomie pour les hommes trans’) 

[167] . Cependant, l'utilisation d'hormones pourrait également modifier la trajectoire de la 

libido et du désir chez les adolescent∙e∙s. À notre connaissance, cette conséquence possible 

n'a pas encore été discutée. La procréation étant possible via l’AMP, son caractère 

bienfaisant est de donner aux personnes trans’ la possibilité de vivre une forme de 

parentalité auparavant indisponible. Les personnes transgenres ont le désir de devenir 

parents [168, 169]. C’est un projet de construction et de réalisation de soi, qui transforme 
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l’individu dans son identité. L’accès à la parentalité contribue à se réaliser dans le sens 

souhaité et à être reconnu dans la société [170]. Pour les personnes transgenres, cela peut 

être encore plus important: devenir mère peut contribuer à exprimer et consolider une 

identité féminine, et devenir père peut contribuer à exprimer et à consolider une identité 

masculine [166]. 

Certains peuvent remettre en question le bien-être de la progéniture parce que ces formes 

trans-familiales sont souvent déroutantes pour beaucoup. Les rares recherches sur le bien-

être psychologique des enfants des personnes transgenres suggèrent que l’idée d’un impact 

négatif sur les enfants n’est pas étayée. Dans quatre études, dans lesquelles des enfants sont 

nés avant la transition de leurs parents [171-174], aucun enfant n’a développé de variance 

d’identité de genre. [L’étude de Zadeh et al. [175] n’avait pas encore été publiée au 

moment de l’écriture de ce papier, nous l’ajoutons malgré tout ici en italique par souci 

d’actualisation. Dans cette nouvelle étude 3 enfants sur 29 s’identifiaient à une identité de 

genre non binaire]. Dans l’étude de Freedman, un seul enfant de 18 ans souffrait de 

dépression et la plupart des enfants participants ne semblaient pas avoir de problèmes 

psychosociaux majeurs. Néanmoins, certains enfants ont éprouvé des difficultés dans leurs 

relations avec leurs pairs (33%) [173]. Dans l’étude de White, 19 des 55 enfants souffraient 

de troubles psychiatriques, notamment de dépression (n = 7) et de trouble de déficit 

d’attention / hyperactivité (n = 4). Le trouble psychiatrique a commencé avant la transition 

des parents chez 12 enfants et après la transition chez 7 enfants. Il y avait moins de 

difficultés en l'absence de conflit parental et lorsque l'enfant était plus jeune au moment de 

la transition [174]. Green a publié des résultats sur trois familles DG intergénérationnelles 

[176]. Cependant, il n'y a pas de lien de causalité connu dans les cas intergénérationnels, et 

les familles intergénérationnelles sont peu nombreuses par rapport à la population totale de 

personnes transgenres parents [173]. [Enfin très récemment l’étude de Zadeh et al. porte sur 
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29 enfants et adolescent∙e∙s âgé∙e∙s de 5 à 18 ans issus de 19 familles ayant au moins un 

parent transgenre. 27 de ces enfants étaient né∙e∙s avant la transition de leur parent, 2 étaient 

né∙e∙s après. Cette étude porte sur les vécus de ces enfants de leur vie familiale et de leurs 

relations familiales en lien avec l’identité de genre de leur parent, à partir de l’analyse 

thématique d’entretiens semi-structurés selon l’approche de Braun et Clarke [177] et à 

l’aide du questionnaire d’attachement « Friends and Family Interview » pour les enfants de 

plus de 8 ans [178]. Quatre thèmes ont émergé de cette analyse : la continuité relationnelle 

avec le parent transgenre par-delà sa transition, le sentiment plus ou moins ambigu de perte 

en lien avec la transition du parent, uniquement pour les enfants nés avant la transition de 

leur parent, l’effet de responsabilisation et enfin l’identité familiale et la représentation de la 

famille à la fois au sein du foyer et dans la société. Les résultats suggèrent que l’identité de 

genre parentale n’a pas d’impact négatif sur le vécu de la relation parent-enfant par les 

enfants, mais peut impacter leur expérience à la fois au sein du foyer et à l’extérieur. Notre 

expérience clinique d’enfants de parents transgenres confirme l’impact déterminant de la 

capacité ou de l’incapacité des deux parents à mettre en mots l’expérience de la transition 

sur le bien-être de leurs enfants. Contrairement aux jeunes enfants, nous remarquons que les 

adolescent∙e∙s rapportent également des difficultés sociales avec leurs pairs et des critiques 

familiales à l'égard de leur parent transgenre. Les enfants conçus par des personnes 

transgenres après leur transition n'ont pas à s'adapter à une nouvelle identité parentale et 

sont moins confrontés à des réactions socialement aversives. À notre connaissance, une 

seule étude a été publiée à ce jour sur ce sujet: 52 enfants nés entre 2000 et 2015, nés par 

IAD de couples hétérosexuels dont l’homme est transgenre, ont été suivis tous les deux ans. 

Les résultats qualitatifs montrent que les enfants ont un développement normal sans 

morbidité psychologique majeure ni DG [179]. La plupart des enfants participants savaient 

qu'ils étaient nés par un IAD et que leur père avait été assigné de sexe féminin à sa 
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naissance. Le suivi de cette cohorte est en cours avec une évaluation quantitative 

standardisée. À Gand, une autre étude en cours étudie les enfants de parents MtF et FtM en 

utilisant la norme «risque élevé de préjudice grave» [164]. 

Une autre question est le risque potentiel pour les parents trans’, compte tenu de la 

morbidité psychiatrique associée à la condition trans’ [180]. Les recherches ont montré que 

si les personnes trans’ sont bien traitées après leur transition, leur bien-être est amélioré et 

leur morbidité psychiatrique ne diffère pas de celle de la population générale [83, 181, 182]. 

Étant donné que la DG n'est plus qualifiée de trouble mental, lorsque l'on considère tout 

facteur pertinent pour une décision éthique, le bien-être des candidats eux-mêmes doit être 

évalué en utilisant les mêmes critères que pour les couples cisgenres hétérosexuels. Il 

semble que les risques pour les parents transgenres soient principalement sociaux car la 

parentalité trans’ peut rencontrer de vives critiques et oppositions. Les risques médicaux 

pour la préservation de la fertilité sont très faibles; les hommes trans’ peuvent subir une 

stimulation ovarienne ou fournir le tissu ovarien qui sera extrait pendant la chirurgie de 

transition de genre. Aucune intervention chirurgicale supplémentaire n'est nécessaire. Les 

risques médicaux induits par l’AMP sont ceux induits par les techniques, comme le risque 

de syndrome d'hyperstimulation ovarienne pour la partenaire féminine lorsqu'une 

stimulation ovarienne est nécessaire. Cependant, si la transplantation utérine devient 

disponible à l'avenir, les risques spécifiques pour les femmes trans’ devront être 

soigneusement évalués. Les risques pour les donneuses d'ovocytes potentielles (inhérents à 

la stimulation ovarienne) et ceux pour les mères porteuses (inhérents à la grossesse, à 

l'accouchement et éventuellement pour leur propre famille) ont conduit certains pays à 

interdire la gestation pour autrui. L'exploitation du corps humain est considérée comme une 

forme d'esclavage moderne [183]. Selon les données empiriques limitées, la plupart des 

donneuses d'ovocytes et des mères porteuses considèrent que ces risques sont gérables si 



82 
 

l'on adhère aux lignes directrices développées pour minimiser ces risques [184]. En plus de 

ces risques, il est important de considérer comment l'implication d'autres adultes que les 

ainsi désignés mère et père « social∙e » aura un impact sur la dynamique et le système 

familial de l'enfant à naître. Par exemple, devrions-nous promouvoir le don anonyme ? Ou 

au contraire, l'enfant né devrait-il avoir le droit de connaître son père ou sa mère génétique 

s'iel le décide ? Devrions-nous discuter de nouvelles formes de familles et de relations 

d'autorité avec plusieurs pères ou mères ? 

Enfin, au niveau collectif / sociétal, y a-t-il un préjudice potentiel à la société dans son 

ensemble ? Cette question fait suite au débat plus large sur la manière dont les activités 

humaines participent à l'évolution de l'espèce. Dans le cas de la parentalité de personnes 

transgenres, le préjudice sociétal reste souvent non spécifié (par exemple, critique 

religieuse/ morale autour de la fragilisation de la famille nucléaire considérée comme 

nuisible - une objection déontologique déguisée en objection conséquentialiste [164, 185]. 

On se demande si les nouveaux fantasmes qui s'articulent sont liés à la peur de l'inconnu, 

comme noté ci-dessus. Cependant, la société est en constante évolution et ces nouvelles 

façons de concevoir un enfant sont aussi le produit de développements sociétaux. Les 

personnes transgenres représentent une très petite population et, à ce titre, leur accès à la 

procréation ne devrait pas provoquer de bouleversements sociétaux majeurs. Nous nous 

demandons donc s'il pourrait y avoir des bénéfices pour la société à accueillir cette diversité 

comme enrichissante et souhaiterions une réflexion plus approfondie sur ces questions. 

Certaines des recherches les plus intéressantes pour la bioéthique sont les études ouvertes 

par les personnes LGBTIQ en matière d'identité, de relations familiales et de position 

juridique et sociale [186]. Permettre la construction d'une identité qui ne repose pas sur un 

rejet ou un camouflage de l’étranger à la norme doit être une préoccupation majeure des 

démocraties, tout comme la lutte contre les inégalités sociales entre les sexes. En outre, les 
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sociologues se demandent si ces changements sociétaux peuvent contribuer à un risque de 

racialiser et stratifier la procréation et la parentalité; en France, une seule classe de 

personnes transgenres (situation 1, figure 1) est autorisée à accéder à l’AMP; aux États-

Unis, l'accès est limité par les catégories de l'assurance médicale concernant l'infertilité et à 

ceux qui peuvent se le permettre [170]. 

Autonomie 

Dans la décision d’engager une transition sociale précoce à l’école, une suppression de la 

puberté ou une transition hormonale, la question de l’autonomie de l’enfant ou de 

l’adolescent∙e doit être soulevée. Sa capacité à donner son consentement doit être 

déterminée. De plus, que décidons-nous lorsque les parents et l'enfant ou l'adolescent ne 

sont pas d'accord entre eux? Le dilemme est assez similaire à celui rencontré dans d’autres 

cas de soins médicaux où le consentement des parents n’est pas obtenu, malgré 

l’assentiment de l’enfant ou de l’adolescent. 

La reproduction est un élément important de l'autonomie des personnes. Si le droit à la 

procréation a été traditionnellement accordé aux couples hétérosexuels, la rencontre de 

l'AMP avec les LGBTIQ a changé la façon de penser les droits reproductifs des couples non 

hétérosexuels. Il évolue vers la reconnaissance pour les LGBTIQ du même droit à la 

procréation. En France, les personnes homosexuelles ont accès à l'adoption mais pas à 

l’AMP [ce papier a été écrit avant la révision de la loi de bioéthique de 2020 qui autorise 

désormais l’accès à l’AMP pour les couples de femmes et les femmes seules, sans prendre 

en considération cependant la situation des personnes trans’]. Les hommes trans ont accès 

à l’AMP parce qu'ils sont considérés légalement comme des hommes égaux à tout autre 

homme. Cependant, les femmes trans’ n'ont pas accès à l’AMP en raison de l'interdiction 

légale de la gestation pour autrui et de l’AMP pour les couples homosexuels. En 

conséquence, il n'y a aucun moyen légal pour les femmes trans’ de procréer en France. 
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Cependant, les personnes trans’ n’ont pas attendu les progrès des biotechnologies ou des 

arguments non discriminatoires pour accéder de manière équitable à la procréation, et 

l'autonomie a été atteinte par les personnes transgenres par leurs propres moyens. En 

utilisant des méthodes artisanales, les personnes transgenres sont depuis longtemps 

devenues parents, malgré les limitations d'accès à l’AMP [187,188]. Étant donné que la 

revue de la littérature montre que le droit de procréer est accepté comme un droit humain 

universel, le respect de l’autonomie d’une personne conduit à accorder à chaque individu le 

droit de se reproduire. Ce droit est pertinent même dans les formes familiales atypiques et 

quel que soit le statut d'identité de genre [164, 189]. De la même manière, les personnes 

transgenres devraient être conseillées sur les questions de reproduction par des 

professionnels, avant de commencer le traitement de transition de genre, pour avoir une vue 

d'ensemble claire des effets du traitement, des possibilités de conservation et de ce à quoi 

s'attendre [105, 153, 154]. 

 

Justice 

Ce principe nécessite de considérer chaque cas de façon similaire à l’exception de 

l’existence d’une différence d’ordre moral. Quelle pourrait être une différence moralement 

pertinente entre la trans-parentalité et la parentalité cisgenre ? Comme indiqué ci-dessus, les 

quelques données publiées ne suggèrent pas de conséquence négative ni pour l'enfant ni 

pour les parents. 

La préservation de la fertilité sera le seul moyen de donner naissance à des enfants 

génétiquement liés après une chirurgie de transition pour les personnes transgenres. 

Certains soutiennent que les hommes trans’ et les femmes trans’ choisissent un traitement 

stérilisant qui n'est pas nécessaire à leur santé. Par conséquent, ils ne devraient pas subir de 

chirurgie de transition s'ils souhaitent avoir des enfants [155]. Cependant, après avoir 
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écouté ce que disent les personnes transgenres, la transition hormonale et chirurgicale ne 

semble pas être un choix mais au contraire une nécessité absolue pour réaliser leur 

processus de construction identitaire et atteindre l'état de bien-être physique, mental et 

social complet qui définit la santé selon l'OMS. Par conséquent, les personnes trans’ 

doivent être considérées de la même manière que les autres patients, et il ne doit pas y avoir 

d'argument pour exiger un projet parental lorsque la préservation de la fertilité est choisie 

par les adolescent∙e∙s trans’, si un tel projet parental n'est pas exigé des adolescent∙e∙s 

souffrant de cancer. A cet âge, la plupart des adolescent∙e∙s n'ont pas de telles 

préoccupations et ne sont pas capables de se projeter dans le futur. 

De plus, il ne devrait pas y avoir de double standard discriminatoire avec des critères 

d'évaluation plus stricts pour le risque de nuire à la progéniture. Inversement la question de 

la transition de genre ne doit pas permettre de masquer d'autres facteurs pertinents pour la 

prise de décision éthique; les couples doivent être évalués selon les mêmes critères que les 

couples hétérosexuels. Cependant, d'autres considérations pertinentes, telles que l'intérêt 

d'éventuelles mères porteuses pour éviter l'exploitation humaine, devraient également être 

prises en compte [164, 166, 184, 190]. Enfin, lorsqu'il n'y a pas d'interdiction légale de 

l’AMP pour les hommes trans’ et les femmes trans’, des inégalités peuvent encore survenir 

dans certains pays en raison du manque de soutien de l’AMP par le système d'assurance 

médicale [191]. 

 

Conclusion 

Les progrès de la médecine permettent aux personnes transgenres de bénéficier d’une 

transition d’affirmation de genre pour se réaliser en tant que sujets au plus près de leur vécu 

intime. Dans le même temps, l’AMP et la préservation des gamètes ont amené de nouvelles 

façons pour les personnes d'accéder à la parentalité, aboutissant à l'introduction d'éléments 
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de changement dans les schémas traditionnels de pensée des origines. Comment pourrions-

nous aborder ces nouvelles façons de concevoir un enfant? Nous pensons qu'il y a deux 

options: (1) tout refuser parce que nous ne pouvons pas supporter d'y penser ou (2) sur la 

base des propositions ci-dessus, être des témoins créatifs et inventifs de développements 

sociétaux plus larges qui peuvent conduire au progrès sociétal en termes de droits humains. 

Grâce à l'utilisation de méthodes hors cadre médical, les personnes transgenres deviennent 

parents; la deuxième option est l’issue la plus probable. Nous pensons qu'un meilleur débat 

éthique pourrait avoir lieu en rejetant les opinions et en adoptant des normes d'éthique 

médicale dérivées du principlisme pour délimiter les risques et les bénéfices à la fois au 

niveau individuel (enfants à venir, parents en devenir et tiers impliqué∙e∙s) et collectif d'une 

part, et en menant la recherche empirique attendue de l'autre. Malgré l'opposition de la 

société [192], des recherches supplémentaires sont nécessaires sur la santé des mères 

porteuses, le résultat à long terme de la préservation de la fertilité et de la suppression de 

puberté, et le bien-être développemental des enfants de parents transgenres. 
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3. ÉTUDE DE DEVENIR DES ENFANTS – MÉTHODE CHOISIE  

 

Ainsi, au vu du contexte international et plus spécifiquement du contexte français exposés 

en 1.3 et dans la perspective d’accroître les données scientifiques qui permettraient 

d’éclairer le questionnement éthique complexe qui ressort de la littérature internationale et 

que nous avons pu élaborer plus avant au sein de nos séminaires (cf. Papier 2), nous avons 

conçu la méthodologie de l’étude Myosotis qui est la partie expérimentale de cette thèse. En 

effet, si l’utilisation des biotechnologies dans le champ des transidentités -tant dans les 

processus d’affirmation de genre que dans les AMP- cristallisent plusieurs questions 

éthiques discutées par l’équipe de l’ESHRE qui a proposé un guideline [164], l’enjeu ultime 

semble être le bien-être de l’enfant à venir. Certains se questionnent sur le bien-être de ces 

enfants, pensant qu’avoir un parent transgenre pourrait être déroutant pour eux. La 

littérature au sujet du bien-être des enfants de parents transgenres, si elle est rassurante (cf. 

papier 2, [171-175]), est en effet très limitée et ne concerne que des enfants né∙e∙s avant la 

transition de leur parent hormis l’étude de Zadeh [175] qui comporte deux enfants né∙e∙s 

après la transition de leur parent et relève chez ces enfants un vécu différent, sans les 

sentiments de perte éprouvés parfois par les enfants qui vivent la transition de leur parent. 

Cependant, les évaluations n'étaient pas réalisées à l’aveugle, aucune étude n'incluait un 

groupe témoin non clinique ni n'utilisait un plan expérimental. 

Une situation particulière intéressante car moins biaisée pour étudier l'impact éventuel de la 

parentalité transgenre est d'explorer les enfants qui sont conçu∙e∙s par des personnes 

transgenres après leur transition. Dans ce cas, les enfants n'ont pas à s'adapter à une 

nouvelle identité parentale et sont moins confronté∙e∙s à des réactions socialement aversives 

[164]. Cinquante-deux enfants né∙e∙s entre 2000 et 2015 d’un homme transgenre (assigné 

fille à la naissance) et d’une femme cisgenre, conçu∙e∙s par IAD avec prise en charge au 
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CECOS de Cochin, ont été suivi∙e∙s qualitativement tous les deux ans. Les enfants se sont 

bien développé∙e∙s sans aucune morbidité psychologique majeure [179]. La plupart des 

enfants participants savaient qu'iels avaient été conçu∙e∙s par IAD et que leur père avait été 

assigné fille à la naissance. 

L’étude dite « Myosotis » s’inscrit dans la continuité de cette dernière étude qualitative 

conduite par Colette Chiland, Pierre Jouannet, Bernard Golse, Anne-Marie Clouet, Michèle 

Guinot et Jean-Philippe Wolf. Sous l’impulsion de Colette Chiland qui éprouvait la 

nécessité d’une étude quantitative standardisée dans ce domaine, nous avons proposé de 

réaliser une étude comparative transversale à partir de cette même cohorte, sur deux ans à 

l'aide d'instruments quantitatifs standardisés. Nous avions pour objectif de comparer le 

développement cognitif, la santé mentale, l'identité de genre, la qualité de vie et la 

dynamique familiale chez les enfants de pères transgenres conçu∙e∙s par IAD (groupe 

Trans-DSI, DSI = Donor Sperm Insemination = IAD en anglais) et dans deux groupes 

témoins appariés pour l'âge, le sexe et la situation familiale (en couple vs séparé): enfants 

conçu∙e∙s par rapport sexuel de parents cisgenres (groupe NC) et enfants de parents 

cisgenres conçu∙e∙s par IAD conventionnelle (groupe Cis-DSI). Nous avons choisi de 

recruter ces deux groupes de contrôle pour différencier l'impact du facteur trans’ de 

l'impact possible de l'utilisation de l’IAD dans le contexte de la procréation avec tiers 

donneur. En outre, il existe également très peu de données sur le développement global des 

enfants conçu∙e∙s avec un don de sperme et l'étude actuelle est la première en France. 

 

Une idée intuitive courante dans la population générale et parfois défendue par des 

professionnel∙le∙s de l'enfance en France est que les perceptions des parents et les 

expériences émotionnelles de leur enfant varient en fonction de leur sexe biologique et de 

leur sexe d'assignation au cours de leur propre développement. Beaucoup soutiennent 
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qu'avoir un parent transgenre pourrait avoir des conséquences en termes de relation parent-

enfant et de dynamique familiale [193]. Pour éclairer ces questionnements, nous avons 

utilisé le Five-Minute Speech Sample (FMSS) [131, 150], qui est un instrument évaluant le 

climat émotionnel au sein de la famille à travers les attitudes et les sentiments exprimés par 

un parent envers son enfant appelés « émotions exprimées ». Chaque parent séparément est 

enregistré sur une durée de 5 minutes dans une expression libre au sujet de ses pensées, ses 

sentiments pour son enfant ainsi que leurs relations. Le FMSS distingue deux catégories 

principales d’émotions exprimées qui mesurent les niveaux de critique et de surimplication 

émotionnelle. La dimension critique est basée sur l'énoncé initial, la relation exprimée et la 

critique ou le mécontentement, tandis que la surimplication émotionnelle comprend les 

manifestations d’émotion, les déclarations d'attitude (par exemple, l'amour extrême), 

l’abnégation, une surprotection ou un manque d'objectivité, un excès de détails sur le passé 

et plus de cinq remarques positives à l'égard de l'enfant [194]. De plus, nous avons 

développé un protocole quasi expérimental basé sur les dessins d’une famille des enfants 

pour déterminer si les indices non captés par le questionnaire pouvaient être vus par des 

évaluateurs aveugles [195]. 

 

Les hypothèses de l’étude Myosotis étaient les suivantes [196] : 

(i) le développement psycho-affectif des enfants né∙e∙s par IAD dont le père est un 

homme transgenre ne différera pas significativement de celui des enfants né∙e∙s 

par IAD conventionnelle ou de celui des enfants conçu∙e∙s par rapport sexuel de 

deux parents cisgenres (groupe NC) 

(ii) les évaluations standardisées rapportées par le père et par la mère concernant 

leur même enfant ne différeront pas 
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(iii) la dynamique familiale des familles d'enfants du groupe Trans-DSI ne différera 

pas significativement de celle des familles d'enfants du groupe Cis-DSI ou du 

groupe NC, que ce soit en utilisant une mesure de l'émotion exprimée par les 

parents envers l'enfant ou par le dessin de famille effectué par l’enfant, 

(iv) ce qui signifie qu'aucun groupe d’évaluateurs ne pourra différencier les dessins 

de famille entre les enfants né∙e∙s de pères transgenres conçus par IAD et les 

enfants du groupe NC. 

 

Les objectifs de Myosotis tels que posés initialement et la méthodologie choisie sont 

exposés dans le : 

Papier 3 [195]: Mamou G, Lagrange C, Mendes N, Wielart J, Poirier F, Medjkane F, 

Brunelle J, Drouineaud V, Rosenblum O, Grundler N, Ansermet F, Falissard B, Cohen D, 

Condat A. The developmental implications of the use of new reproductive technologies for 

transgender people: a comparative cross-sectional study. Front Psychiatry. 2020; 11: 243. 

Published online 2020 Apr 1. doi: 10.3389/fpsyt.2020.00243 
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Traduction légèrement résumée 

Résumé 

Contexte: Aujourd'hui, les individus et les couples ayant des problèmes de fertilité peuvent 

concevoir grâce aux progrès des technologies biomédicales. Les personnes transgenres 

bénéficient également de ces avancées et peuvent non seulement actualiser leur identité de 

genre auto-identifiée, mais aussi faire l'expérience de la parentalité. Ces nouvelles façons 

pour les personnes de s'épanouir et d'accéder à la parentalité ont amélioré la condition des 

personnes transgenres. Cependant, certain∙e∙s peuvent remettre en question le bien-être de 

la progéniture parce que ces formes trans-familiales sont souvent déroutantes pour 

beaucoup. Les rares recherches sur le bien-être psychologique des enfants transgenres sont 

rassurantes. Cependant, la recherche empirique limitée justifie que davantage d'études avec 

une méthodologie fondée sur des preuves soient menées pour évaluer si ces nouvelles 

façons d'être parent ont ou non des effets néfastes sur les enfants. 

 

Objectifs : Nous cherchons à comparer le développement cognitif, la santé mentale, 

l'identité de genre, la qualité de vie et la dynamique familiale chez les enfants de père 

transgenre issu∙e∙s de l'insémination artificielle avec donneur (IAD) et de deux groupes 

témoins appariés pour l'âge et le sexe: enfants en développement typique (TD) et enfants de 

parents cisgenres né∙e∙s par IAD. 

 

Hypothèse: Nous émettons l'hypothèse qu'il n'y a pas de différence significative entre les 

groupes. 
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Méthodes : Depuis 2000, les couples mariés dont l’homme est transgenre peuvent accéder 

à l’IAD et ont commencé à concevoir des enfants en France. Il leur est toujours proposé de 

s'engager dans des recherches pour évaluer le bien-être des enfants à venir. À ce jour, la 

cohorte comprend 53 enfants dans 37 familles. Nous proposons de réaliser une étude 

comparative transversale explorant le développement cognitif avec l'échelle de 

développement psychomoteur Brunet-Lézine ou les échelles d'intelligence de Wechsler en 

fonction de l'âge, la santé mentale avec la Child Behavior Checklist, l'identité de genre avec 

la Gender Identity Interview for Children, la qualité de la vie avec le Kid-screen 52 et le 

Coping Scale for Adolescent, la dynamique familiale avec le Parental Bonding Instrument 

(PBI), l'Inventaire d’attachement des parents et pairs (IPPA), le Five Minutes Speech 

Sample et le test de dessin de famille de Corman. Pour évaluer les éventuelles différences 

subtiles entre les dessins de famille des enfants, nous utiliserons une généralisation de la 

procédure «lady tasting tea» pour relier les approches qualitatives et quantitatives de la 

recherche psychiatrique. 20 évaluateurs (4 psychanalystes de l'enfant et de la famille 

(CHILDPSY), 4 psychiatres adultes (ADUPSY), 4 biologistes travaillant en technologie de 

reproduction assistée (BIOL), 4 endocrinologues travaillant avec des personnes transgenres 

(ENDOC) et 4 étudiants (STUD)) se verront présenter au hasard les dessins et il leur sera 

demandé de les classer à l'aveugle selon que l'enfant a un père transgenre à l'aide d'une 

échelle de Likert. 

 

Analyse statistique: Après avoir testé la normalité des variables, des comparaisons entre 

les trois groupes seront effectuées avec des tests statistiques appropriés (Kruskal Wallis, 

ANOVA, Chi2 ou test exact de Fisher). Pour la procédure «lady testing tea», nous 

utiliserons un test de permutation. 
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Ethique: Le protocole de l’étude a été approuvé par le CERES (Comité d’Ethique de 

Recherche en Santé) de l’Université Paris 5. Le numéro d'enregistrement est 2015/31. 

Points forts et limites de cette étude 

• Première étude avec des moyens d’évaluation standardisés pour évaluer le bien-être 

psychologique de la progéniture de personnes transgenres. 

• Un certain nombre de résultats seront utilisés pour évaluer globalement le développement 

de la progéniture des personnes transgenres. 

• L'étude élargira notre connaissance du développement des enfants né∙e∙s d'un donneur 

anonyme en général grâce aux résultats du groupe témoin conçu par IAD de parents 

cisgenres. 

• Une méthode originale sera appliquée pour capturer les éventuelles différences subtiles 

dans la dynamique de la famille grâce au test de dessin de famille de Corman. 

• Les limites incluent (i) l'âge moyen des enfants sachant qu'un tiers seulement auront 

atteint l'adolescence et aucun l'âge adulte; (ii) la taille de l'échantillon, ce qui signifie que 

des différences mineures seront difficiles à capturer en raison du manque de puissance 

statistique; (iii) le manque de correspondance exacte pour l’appariement en âge attendue 

pour les enfants de parents cisgenres né∙e∙s par IAD. En effet, les parents cisgenres qui ont 

conçu avec IAD n'informent souvent pas leurs enfants; par ailleurs l’autorisation pour 

recontacter les familles en vue de recherche scientifique n’est proposée systématiquement 

que depuis quelques années, ce qui signifie que nous nous attendons à ce que ce groupe soit 

plus jeune. 
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Introduction 

Aujourd'hui, les personnes et les couples ayant des problèmes de fertilité peuvent concevoir 

grâce aux progrès des technologies biomédicales. Les personnes transgenres bénéficient 

également de ces avancées et peuvent ainsi devenir parents. Cependant, ces nouvelles 

possibilités ont conduit dans de nombreux pays à des débats de société animés, mais aussi à 

de véritables enjeux éthiques, le défi ultime étant le bien-être de l'enfant à naître [65]. 

Certains en effet peuvent remettre en question le bien-être de la progéniture parce que ces 

formes trans-familiales demeurent déroutantes pour beaucoup [158,161]. Les recherches sur 

le bien-être psychologique des enfants nés de personnes transgenres sont rassurantes, mais 

ces recherches sont rares et à ce jour ne concernent que des enfants nés avant la transition 

de leur parent. Les quatre études réalisées sont résumées dans le tableau 2 : 

Etudes N Age Identité de genre 
trans’ 

Green et al., 1978 [171] 37 5-16 Aucune 

Green et al., 1978 [172] 36 3-20 Aucune 

Freedman et al., 2002 
[173] 

18 3-15 Aucune 

White et al., 2007 [174] 55 8-35 Aucune 
Zadeh et al., 2019 [175] 29 5-18 3 

 
Tableau 2 : Etudes portant sur le bien-être psychologique des enfants né·e·s de parents 
transgenres. [L’étude de Zadeh et al. [175] n’avait pas encore été publiée au moment de 

l’écriture de ce papier, nous l’ajoutons malgré tout ici en italique par souci 

d’actualisation.] 

 

Tous les enfants excepté les 3 enfants de l’étude de Zadeh sont cisgenres, certains enfants 

présentent des troubles psychiatriques. Enfin, bien que Green ait publié un rapport 

anecdotique de trois familles GD intergénérationnelles [176], il n'y a pas de lien causal mis 

en évidence dans les cas intergénérationnels, et les familles intergénérationnelles sont peu 

nombreuses par rapport à la population totale de personnes transgenres accédant à la 

parentalité [173]. Cependant, la meilleure situation pour étudier l'impact éventuel de la 
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parentalité transgenre est d'explorer les enfants qui sont conçu∙e∙s par des personnes 

transgenres après leur transition de genre. Dans ce cas, les enfants n'ont pas à s'adapter à 

une nouvelle identité parentale et sont moins confronté∙e∙s à des réactions socialement 

aversives. A notre connaissance, une seule étude a été publiée à ce jour sur ce sujet : 52 

enfants né∙e∙s entre 2000 et 2015, conçus par IAD pris en charge au CECOS de Cochin et 

dont le père est un homme transgenre. Ces enfants ont été suivi∙e∙s tous les deux ans. Les 

résultats qualitatifs montrent que les enfants ont un développement normal sans morbidité 

psychologique majeure ni dysphorie de genre [179]. La plupart des enfants participants 

savaient qu'iels étaient né∙e∙s par AMP avec tiers donneur et que leur père avait été assigné 

fille à sa naissance. Cependant, l'étude ne comportait pas d'évaluation quantitative 

standardisée ni de groupe témoin. Dans la continuité de cette dernière étude, nous 

proposons de réaliser une étude comparative transversale sur deux ans de cette cohorte 

comprenant désormais 53 enfants dans 37 familles, en utilisant des évaluations quantitatives 

standardisées. 

 

Objectifs 

Comparer le développement cognitif, la santé mentale, l'identité de genre, la qualité de vie 

et la dynamique familiale chez des enfants conçu∙e∙s par insémination avec donneur (IAD) 

de père transgenre et de mère cisgenre et dans deux groupes témoins appariés pour l'âge, le 

sexe et la situation familiale (en couple ou séparés) : enfants de développement typique 

conçu∙e∙s par rapport sexuel par des parents cisgenres et enfants de parents cisgenres 

conçu∙e∙s par IAD pour prendre en compte les spécificités qui peuvent être liées à la 

conception par AMP avec tiers donneur. 
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Hypothèse 

Notre hypothèse est que le développement psycho-affectif des enfants conçu∙e∙s par IAD 

dont le père est un homme transgenre ne diffère pas significativement de celui des enfants 

conçu∙e∙s par IAD conventionnelle ou de celui des enfants conçu∙e∙s par rapport sexuel de 

deux parents cisgenres. 

 

Méthodes et analyse 

Conception de l’étude et recrutement des participants 

Cette étude est une étude comparative transversale monocentrique sur deux ans. Le centre 

est unique mais est autorisé à traiter les couples en provenance de toute la France. Nous 

constituerons 3 groupes d'enfants de même nombre appariés en fonction de l'âge, du sexe, 

et de la configuration familiale (parents en couple ou séparés). Deux groupes seront recrutés 

parmi les couples déjà rencontrés au CECOS-Cochin et ayant au moins un enfant né avec 

IAD. Le premier groupe inclut des enfants conçu∙e∙s par IAD de père transgenre et de mère 

cisgenre. Nous essaierons de recruter parmi les 53 enfants (37 familles) le maximum de 

participants. 

Le deuxième groupe d'enfants inclut des enfants conçu∙e∙s par IAD conventionnelle de deux 

parents cisgenres. Environ 75 couples enfantent chaque année après avoir bénéficié d’une 

IAD avec prise en charge par le CECOS-Cochin. Il est courant que ces couples reviennent 

avec une deuxième ou une troisième demande d'insémination. Il sera donc proposé à ces 

couples à cette occasion d’une nouvelle demande de participer à cette étude. Cette 

proposition peut être formulée aussi lors d'une consultation demandée par le couple pour 

quelque raison que ce soit, si le couple a déjà un enfant. D’autres couples pourront encore 

être contactés directement par téléphone à condition qu'ils aient donné leur consentement 
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écrit pour être recontactés en vue de participer à des études par le CECOS au moment où ils 

ont été pris en charge pour l’IAD. 

Le troisième groupe comprend des enfants témoins conçu∙e∙s par rapport sexuel par deux 

parents cisgenres. Ils seront recrutés sur annonce lors des réunions des services concernés 

par cette étude parmi les familles des professionnels qui en seront d'accord. Notre objectif 

est de mener l'étude avec au moins 45 sujets (1 sujet = 1 enfant) dans chacune de nos trois 

cohortes. Les critères d'inclusion ciblent une population de filles et de garçons âgés de 18 

mois à 15 ans, né∙e∙s par IAD ou conçu∙e∙s sans aide médicale, qui acceptent de participer à 

une évaluation d'une journée avec le consentement de leurs parents. Les critères d'exclusion 

sont (i) une mauvaise compréhension du français écrit et / ou parlé qui ne permettrait pas 

aux participants de remplir correctement les questionnaires ou de passer les entretiens 

standardisés, et (ii) le refus d'au moins un parent de signer le formulaire de consentement. 

 

Mesures 

Chaque enfant et famille fera l'objet d'une évaluation approfondie au sein du service de 

psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent de l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière à Paris. Le 

service est tout à fait approprié pour un accueil dans de bonnes conditions de ces enfants 

durant une journée pour ces évaluations. L'étude explorera cinq axes (tableau 2) : (i) 

Développement cognitif par cotation adaptée en fonction de l'âge (échelle de 

développement psychomoteur Brunet-Lézine [197] de 2 à 30 mois, WPPSI-III [198] de 30 

mois à 7 ans et le WISC-4 [199] à partir de 7 ans) ; (ii) la santé mentale à l'aide de l’échelle 

de l’inventaire des comportements de l’enfant « Child Behavior CheckList » d'Achenbach 

(CBCL) [200]; (iii) l'appréciation de l'identité de genre à l'aide de l'interview d'identité de 

genre pour les enfants « Gender Identity Interview for Children » (GIIC) [201] ; (iv) la 

qualité de vie grâce au Kidscreen 52 [202] et à l'échelle d'adaptation des adolescent∙e∙s 
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« Adolescent Coping Scale » (ACS) [203,204] ; (v) la dynamique familiale et l'interaction à 

l'aide de l'instrument de lien parental « Parental Bonding Instrument » (PBI) [205], 

l'inventaire de l'attachement parents et pairs «Inventory of Parent and Peer Attachment » 

(IPPA) [206], l'extrait de discours de cinq minutes « Five Minute Speech Sample » (FMSS) 

[207] et le dessin de famille selon Corman Test [208]. 

 

Nom de l’instrument 
 

Caractéristiques 

Développement cognitif 
 

Echelle de développement de Brunet-Lézine 
[197] 

Estime le quotient de développement (QD), basé 
sur des données normatives disponibles chez les 
tout-petits âgés de deux ans. 

WPPSI [198] Echelle de développement cognitif standardisée 
pour les enfants d’âge préscolaire. 

WISC-4 [199] Echelle de développement cognitif standardisée 
pour les enfants d’âge scolaire. 
 

Santé mentale 

CBCL [200] Evalue globalement la psychopathologie à partir 
de questionnaires parents qui listent les 
comportements de l’enfant.  
Chaque item décrit un comportement spécifique 
et le parent doit coter sa fréquence sur une 
échelle de Likert de 3 points. 
La cotation donne entre autres trois scores 
principaux (Intériorisé, Extériorisé et Problèmes 
totaux). Un T-score supérieur ou égal à 63 est 
considéré comme cliniquement significatif, les 
valeurs entre 60 et 63 étant considérées comme 
limites. 

Identité de genre 

Gender Identity Interview for Children [201] Evalue les dimensions affective, cognitive et 
globale d’une confusion de genre chez l’enfant. 

Qualité de vie 

Kidscreen 52 [202] Evalue la qualité de vie globale de l’enfant au 
moyen d’un auto-questionnaire qui mesure 10 
dimensions de qualité de vie corrélée à la santé : 
état somatique, bien-être psychologique, humeurs 
et émotions, Perception de soi, Autonomie, 
Relations avec les parents et vie à la maison, 
Entourage social et pairs, Environnement scolaire, 
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Acceptation sociale (harcèlement), Ressources 
financières. 

Adolescent coping scale [203,204] Evalue comment les adolescent∙e∙s s’adaptent aux 
situations ou résolvent un problème selon 3 
dimensions principales: adaptation active, 
adaptation passive et référence à autrui. 

Dynamique familiale et interactions 

Parental bonding instrument [205] Mesure de façon rétrospective par auto-
questionnaire les styles parentaux fondamentaux 
tels qu’ils sont perçus par l’enfant, avec un 
questionnaire relatif aux liens avec le père et un 
questionnaire relatif aux liens avec la mère, 
chacun comportant 25 items dont 12 sur les soins/ 
attention reçus et 13 sur une surprotection. 

Inventory of parent and peer attachment 
[206] 

Mesure diverses qualités des relations de l’enfant 
avec ses parents et ses pairs, notamment la 
confiance, la qualité de la communication et les 
sentiments de colère et d’aliénation. Il contient 
trois sous-questionnaires, un concernant la mère, 
un concernant le père et un concernant les pairs. 

Five minute speech sample [207] Evalue les émotions exprimées au sein de la 
famille. Il mesure les niveaux de critique, de 
surimplication émotionnelle, de chaleur et de 
remarques positives faites par un parent envers 
l'enfant. 
 

Corman’s Family Drawing Test [208] Evalue la perception de l’enfant de la relation 
familiale. Une fois que l'enfant a terminé son 
dessin, on lui pose quelques questions pour 
connaître ses sentiments, ses pensées et pour une 
meilleure compréhension du dessin. 

WPPSI: Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence; WISC-4: Wechsler Intelligence 
Scale for Children (4th edition); CBCL: Child Behavior Checklist. 
 

Tableau 3 : Mesures utilisées dans l’étude. 

 

 

Le protocole se déroulera sur une seule journée, dans les locaux du service de psychiatrie de 

la Pitié-Salpêtrière ou à domicile si les parents le souhaitent. Au cours de l'évaluation 

cognitive des enfants, chaque parent (mère et père) remplira le questionnaire 

sociodémographique standardisé qui recueille des informations sur l'enfant, son milieu de 
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vie et son éducation, et le questionnaire parent CBCL. Les échelles de développement 

cognitif seront administrées par un psychologue formé. Ensuite, l'extrait de discours de cinq 

minutes sera fait avec chacun des deux parents par l'un de nos cliniciens formés. Après la 

pause déjeuner, les parents seront soumis à un entretien semi-structuré, mené par un 

psychiatre, qui se concentrera sur leur expérience parentale. Pendant ce temps, un 

psychologue clinicien évaluera la santé mentale de l'enfant à l'aide du questionnaire enfant 

CBCL si son âge le permet et fera passer l’échelle d'identité de genre pour les enfants 

(GIIC). Des questionnaires auto-administrés seront ensuite proposés à l'enfant en fonction 

de son âge: le Kidscreen 52 pour l'évaluation de sa qualité de vie, le Coping Scale for 

Adolescent, le Parental Bonding Instrument (PBI) et l'Inventaire d’attachement des parents 

et pairs (IPPA). Enfin, l'enfant sera invité∙e à produire le dessin d’une famille. En fin de 

journée, et après échange entre les cliniciens impliqués, l'un des psychiatres proposera un 

retour d'expérience à l'enfant et à sa famille sur les résultats immédiats de l'évaluation 

clinique et des conseils pourront être donnés si besoin. 

 

Traitement des données et analyse statistique 

Conformément à la réglementation française, toutes les données seront traitées de manière 

anonyme et confidentielle. Les données ne seront identifiées que par un numéro de code et 

la correspondance entre ce code et le nom / prénom des participants ne pourra être établie 

qu’au moyen d’une liste privée conservée séparément dans un autre bureau. Nous 

utiliserons la base de données informatisée de pédopsychiatrie de la Pitié-Salpêtrière pour le 

traitement de ces données (déclaration CNIL n ° 1303778). Les données seront directement 

intégrées dans un logiciel informatique, sur un ordinateur portable, régulièrement confié 

pour analyse, à l'ingénieur statisticien du service de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent 

de l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière. 
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Compte tenu de l'objet de l'étude, les statistiques seront essentiellement descriptives: 

fréquences et pourcentages pour les variables qualitatives, moyennes, écarts types, 

minimum, maximum et médiane pour les variables quantitatives. De plus, les normes en 

population générale (voire par catégorie d'âge / sexe si disponible) des différents 

instruments utilisés permettront de calculer pour chaque patient un score Z selon la formule 

suivante: Z = (X - μ ) / σ où μ et σ représentent la moyenne et l'écart type dans la population 

générale de la variable X mesurée par l'instrument. Ce score Z reflète la distance entre un 

individu et une personne moyenne. Cela devrait estimer finement le nombre de patients 

ayant des scores très éloignés de la moyenne. Par exemple, avec un seuil de 5%, un score Z 

supérieur à 1,96 en valeur absolue correspond à un individu significativement différent de 

la norme. En plus d'une analyse basée sur la norme disponible pour la population générale, 

les résultats seront comparés à ceux obtenus pour les enfants des groupes témoins -après 

avoir testé la normalité des variables- avec des tests statistiques appropriés (Kruskal Wallis, 

ANOVA, Chi2 ou test exact de Fisher). Pour la procédure expérimentale «lady-tasting-tea» 

(cf ci-dessous), nous utiliserons un test de permutation [209,210]. 

Nous émettons l'hypothèse qu'environ 45 patient∙e∙s seront inclu∙e∙s dans chaque groupe. 

Cela permettra de détecter une taille d'effet standardisée de 0,6 avec une puissance de 80% 

(erreur de type 1 5%). Une taille d'effet de 0,6 est souvent considérée comme «moyenne». 

Pour explorer les différences plus subtiles entre les enfants conçu∙e∙s par IAD de père 

transgenre et les enfants de parents cisgenres conçu∙e∙s par rapport sexuel, nous utiliserons 

une méthode qui a été précédemment développée pour explorer comment une expérience 

traumatique pouvait être devinée sans information explicite des cotateurs en utilisant un test 

de permutation [209,210]. Ici, la tâche que nous avons proposée aux enfants, ce sont les 

dessins de famille. Nous émettons l'hypothèse que les enfants conçu∙e∙s par IAD de père 

transgenre seraient plus engagé∙e∙s lors du dessin familial pour utiliser des représentations 
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atypiques (par exemple, d'hommes / pères, d'indices sexuels). Les évaluateurs ayant des 

expériences diverses seraient éventuellement en mesure de deviner le groupe d'enfants en 

regardant les dessins. Pour explorer quelles expériences chez les évaluateurs peuvent être 

utiles, les dessins de famille seront analysés par 20 évaluateurs (4 psychanalystes de l'enfant 

et de la famille (CHILDPSY), 4 psychiatres adultes (ADUPSY), 4 biologistes travaillant en 

technologie de reproduction assistée (BIOL), 4 endocrinologues travaillant avec des 

personnes transgenres (ENDOC) et 4 élèves (STUD)). On leur montrera les dessins au 

hasard et on leur demandera de les classer à l'aveugle selon que l'enfant a selon eux un père 

transgenre en utilisant une échelle de Likert à 4 niveaux. Les différences entre les dessins 

de famille des enfants seront évaluées avec une généralisation de la procédure «lady tasting 

tea» pour relier les approches qualitatives et quantitatives de la recherche psychiatrique 

[209]. Des entretiens qualitatifs seront menés avec les contributeurs si des différences sont 

constatées. Étant donné que le dessin familial est possible avec enfants âgés de 4 ans et 

plus, nous prévoyons de recruter entre 15 et 20 enfants par groupe pour cette tâche. 

 

Ethique et diffusion 

Le protocole de l’étude a été approuvé par le CERES (Comité d’Ethique de Recherche en 

Santé) de l’Université Paris 5. Le numéro d'enregistrement est 2015/31. Un consentement 

éclairé et écrit sera obtenu des parents et des enfants pour participer à l'étude. Des 

informations appropriées seront fournies aux parents et à l'enfant ou à l'adolescent∙e en 

fonction de leur âge, oralement jusqu'à 11 ans et avec un document écrit pour les parents et 

pour les enfants et adolescent∙e∙s âgés de 12 ans et plus 

Lorsque les parents n'ont pas donné à leur enfant conçu par IAD des informations sur la 

façon dont il a été conçu, nous respecterons leur souhait et ne le révélerons pas. Les enfants 

et adolescent∙e∙s seront donc informés des objectifs généraux de l'étude à laquelle ils 
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participeront, mais pas de leur statut parmi les trois groupes possibles. Les informations 

leur seront communiquées comme suit: "Les enfants sont le plus souvent conçu∙e∙s 

« naturellement » par leurs parents, mais les parents peuvent ne pas être en mesure d'avoir 

des enfants sans l'aide de médecins. Cette recherche tente de savoir si la façon dont un∙e 

enfant a été conçu∙e peut avoir des effets sur son développement psychologique et 

émotionnel. ". Cependant, si les parents manifestent le souhait d'utiliser ces entretiens pour 

révéler à l'enfant son mode de conception, nous proposerons un accompagnement. 

Nous chercherons à publier les résultats de notre étude pour examen par les pairs dans une 

revue académique. Les résultats seront également présentés aux chercheurs et aux cliniciens 

lors de conférences appropriées. 

 

Discussion 

À ce jour, nous n'avons aucune connaissance d'une étude fondée sur des données probantes 

pour évaluer si de nouvelles façons de devenir parent ont des effets néfastes sur les enfants. 

Pourtant, une telle littérature est essentielle car les médecins sont confrontés régulièrement 

aux demandes des familles transgenres de nos jours. Sur le plan médical, nos résultats 

apporteront une meilleure compréhension du développement des enfants né∙e∙s de parents 

transgenres et permettront de mieux connaître les enfants né∙e∙s par IAD de manière plus 

générale. Sur le plan psychologique, les résultats permettront d'approfondir nos 

connaissances concernant la représentation pour l'enfant du père et la fonction paternelle. 

Ces résultats pourraient constituer un support de réflexion pour les comités d'éthique et les 

médecins soumis à certaines interrogations sur l'avenir de ces enfants. Cela peut également 

aider les médecins généralistes, les pédopsychiatres et les psychologues à prendre en charge 

les enfants né∙e∙s de ces dons. Les résultats des évaluations psychologiques peuvent être 

communiqués aux enfants et aux parents qui souhaitent les obtenir conformément au 
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souhait de l’enfant. Si un problème est détecté pouvant conduire à des soins identifiés ou 

nécessiter des précautions particulières, les parents en seront informés. Le cas échéant, 

l'aide d'un psychiatre ou d'un psychologue qualifié sera proposée aux parents qui souhaitent 

révéler à leur enfant comment il ou elle a été conçu·e mais qui sont en difficulté pour le 

faire par eux-mêmes. 
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4. DEVENIR DES ENFANTS CONÇU.E.S PAR INSÉMINATION AVEC DONNEUR 

DE PÈRE TRANSGERE ET DE MÈRE CISGENRE : ÉTUDE MYOSOTIS, MISE 

EN ŒUVRE DU PROTOCOLE ET RÉSULTATS 

 

Le papier 4 [196] expose la mise en œuvre du protocole Myosotis ainsi que les résultats 

obtenus en commençant par reprendre les hypothèses de départ. 

 

Papier 4[196] : Condat A, Mamou G, Lagrange C, Mendes N, Wielart J, Poirier F, 

Medjkane F, Brunelle J, Drouineaud V, Rosenblum O, Gründler N, Ansermet F, Wolf JP, 

Falissard B, Cohen D. Transgender fathering : children’s psychological and family 

outcomes. Plos One. 2020 ; sous presse. 
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Traduction (à l’exception de l’introduction dont le contenu est déjà intégralement 

retranscrit en 1.1 et 3.) 

 

Résumé 

Les progrès médicaux en matière de technologies d’assistance médicale à la procréation 

ont créé de nouvelles façons pour les personnes transgenres de devenir parents en dehors 

du contexte de l'adoption. Les données empiriques limitées ne corroborent pas l’idée selon 

laquelle la trans-parentalité aurait un impact négatif sur le développement des enfants. 

Cependant, la question a conduit à des débats de société animés rendant urgent la nécessité 

d'études fondées sur des preuves. 

Nous avions pour objectif de comparer le développement cognitif, la santé mentale, 

l'identité de genre, la qualité de vie et la dynamique familiale à l'aide d'instruments 

standardisés et de protocoles expérimentaux chez 32 enfants conçu·e·s par insémination 

artificielle avec donneur (IAD) dans des couples français composés d’une femme cisgenre 

et d’un homme transgenre, la transition survenant avant la conception. Nous avons 

constitué deux groupes témoins appariés pour l'âge, le sexe et la situation familiale. 

Nous n'avons trouvé aucune différence significative entre les groupes concernant le 

développement cognitif, la santé mentale et l'identité de genre, ce qui signifie que ni la 

paternité transgenre ni l'utilisation de l’IAD n'ont eu d'impact sur ces caractéristiques. Les 

résultats de l'analyse descriptive ont montré un développement psycho-émotionnel positif. 

De plus, lorsque nous avons demandé aux évaluateurs de différencier les dessins de famille 

du groupe d'enfants de pères trans’ de celleux qui étaient conçu·e·s sans aide médicale, 

aucun évaluateur n'a été en mesure de différencier ces groupes au-dessus des niveaux de 

hasard, ce qui signifie que ce que les enfants ont exprimé à travers le dessin de famille 

n'indiquait pas d’indices liés à la trans-paternité.  
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Cependant, lorsque nous avons évalué les mères et les pères avec l'extrait de discours de 

cinq minutes (Five Minutes Speech Sample), nous avons constaté que les émotions 

exprimées par les pères transgenres étaient plus élevées que celles des pères cisgenres qui 

avaient conçu par rapport sexuel ou par IAD. 

Nous concluons que ces premières données empiriques sur le développement de l'enfant 

dans le contexte de la trans-parentalité sont rassurantes. Nous pensons que cette recherche 

améliorera également la prise en charge des couples transgenres et celle de leurs enfants 

dans une société où l'accès aux soins reste difficile dans cette population. Cependant, des 

recherches supplémentaires sont nécessaires auprès des adolescents et des jeunes adultes. 

Mots clés 

Transgenres; Père; Parentalité; Assistance Médicale à la Procréation; Développement des 

enfants. 

 

 

Hypothèses 

(i) le développement psycho-affectif des enfants né·e·s par IAD dont le père est 

un homme transgenre (groupe Trans-DSI pour DSI = Donor Sperm 

Insemination en anglais = IAD en français) ne différera pas significativement 

de celui des enfants né·e·s par IAD conventionnelle (groupe Cis-DSI) ou de 

celui des enfants conçu·e·s par rapport sexuel de deux parents cisgenres 

(groupe NC pour naturally conceived en anglais ; nous traduisons en français 

par «  conçu·e·s par rapport sexuel ». En effet le terme « naturellement » 

renvoie d’un point de vue éthique à la notion ploblématique de « nature » 

comme  développé dans le Papier 2. La dénomination NC du groupe a été 
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demandée par les reviewers du Papier 4 par souci de conformité avec la 

littérature). 

(ii) les évaluations standardisées rapportées par le père et par la mère concernant 

leur même enfant ne différeront pas. 

(iii) la dynamique familiale des familles d'enfants du groupe Trans-DSI ne différera 

pas significativement de celle des familles d'enfants du groupe Cis-DSI ou du 

groupe NC, que ce soit en utilisant une mesure de l'émotion exprimée par les 

parents envers l'enfant ou par le dessin d’une famille effectué par l’enfant, 

(iv) ce qui signifie qu'aucun groupe d’évaluateurs ne pourra différencier les dessins 

de famille entre les enfants né·e·s de pères transgenres conçu·e·s par IAD et les 

enfants du groupe NC. 

 

Méthodes et analyse 

Design 

Cette étude est une étude comparative transversale monocentrique sur deux ans. Le centre 

de recrutement CECOS-Cochin est unique, mais ce centre est habilité à traiter les couples 

venant de toute la France. Lors de la première IAD pour un couple dont l’homme était un 

homme trans’ qui a été réalisée en 2000, le CECOS-Cochin était le seul centre à accepter 

de prendre en charge des personnes transgenres en France. L'étude comprend deux parties: 

(i) une évaluation clinique pour évaluer le développement psycho-affectif et (ii) une 

exploration familiale utilisant l'émotion exprimée par les parents envers l'enfant et une 

procédure expérimentale (voir ci-dessous). 

 

Éthique 

Le protocole a été approuvé par le CERES (Comité d’Ethique de Recherche en Santé) de 
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l’Université Paris 5 (Numéro d’enregistrement: 2015/31). Le consentement éclairé a été 

obtenu des parents et des enfants pour participer à cette étude, oralement jusqu'à 11 ans et 

par écrit pour les parents et pour les enfants et adolescent∙e∙s âgé·e·s de 12 à 15 ans. Des 

informations appropriées ont été fournies aux parents et à l'enfant ou à l'adolescent·e en 

fonction de leur âge. Lorsque les parents n'avaient pas donné à leur enfant né·e par IAD 

des informations sur la façon dont iel avait été conçu·e, nous avons respecté leur souhait et 

ne l'avons pas révélé. C'était une préoccupation éthique importante qui a été abordée avec 

le comité d'éthique. Nous nous sommes assurés que l'étude soit présentée comme une 

recherche sur le développement psycho-émotionnel des enfants selon leur mode de 

conception où les parents pouvaient dire à leur enfant qu'iel appartenait au groupe témoin 

d'enfants conçu·e·s sans aide médicale si c'était leur choix de le faire . Les enfants et 

adolescent∙e∙s ont donc été informé·e·s des objectifs généraux de l'étude à laquelle ils 

participeraient mais pas de leur statut parmi les trois groupes possibles. Les informations 

leur ont été communiquées comme suit: "Les enfants sont le plus souvent conçu·e·s par 

leurs parents, mais les parents peuvent ne pas être en mesure d'avoir des enfants sans l'aide 

de la médecine. Cette recherche tente de savoir si la façon dont un·e enfant a été conçu·e 

peut avoir effets sur son développement psychologique et émotionnel.". 

 

Recrutement des participants 

Nous avons constitué le premier groupe (groupe Trans-DSI) composé d'enfants de pères 

transgenres et de mères cisgenres conçu·e·s par IAD (DSI en anglais) sur la base de la 

cohorte nationale disponible [179]. L’identité de genre des personnes a été établie selon 

leur déclaration lors de l’entretien mené par le biologiste et les psychologues du CECOS-

Cochin avant la conception par IAD et a été confirmée lors de l’entretien de notre étude. 

Toutes les mères se sont identifiées comme des femmes cisgenres et tous les pères comme 
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des hommes transgenres. Tous se sont dits identifiés binaires. Nous avons proposé la 

recherche à 30 familles parmi les 37 familles de la cohorte nationale (53 enfants). Sept des 

37 familles avaient des enfants trop jeunes pour participer à l'étude (moins de 18 mois, qui 

est l'âge seuil de l'instrument qui évalue la psychopathologie globale). Dix-sept des 30 

familles (soit 57%) ont accepté de participer. Quatre familles ont refusé de participer en 

disant qu'elles ne voulaient pas passer une journée pour la recherche, et neuf familles n'ont 

pas pu être contactées en raison de coordonnées invalides. Au total, 32 enfants ont été 

inclu·e·s dans notre groupe Trans-DSI. Un même parent pouvait donner des évaluations 

pour plusieurs enfants (voir la description de l'échantillon ci-dessous). Ce nombre d'enfants 

devait théoriquement permettre de mettre en évidence une différence entre une fourchette 

normale et pathologique sur chacune des sous-échelles de la Child Behavior Checklist 

[195, 200], y compris les scores d'intériorisation et d'extériorisation (voir calcul de 

puissance ci-dessous). 

Ensuite, nous avons recruté deux groupes témoins de même taille appariés pour l'âge, le 

sexe et la situation familiale. Ces deux groupes témoins constituent des échantillons de 

convenance recrutés selon les caractéristiques du groupe d'enfants né·e·s par IAD de père 

transgenre. Dans le deuxième groupe, les enfants sont nés par IAD conventionnelle de 

deux parents cisgenres (groupe Cis-DSI). Environ 75 couples ont une grossesse évolutive 

par IAD au CECOS-Cochin chaque année. Il est courant que ces couples reviennent avec 

une deuxième ou une troisième demande d'insémination par donneur. Au cours des années 

2014 et 2015, il a été proposé aux couples consultant dans ce cadre et à tous les autres 

couples ayant au moins un·e enfant né·e par IAD et ayant consulté le CECOS de Cochin 

pour quelque raison que ce soit de participer à la recherche. Nous avons également 

contacté d'autres couples qui avaient donné leur consentement écrit pour être recontactés 

par le CECOS pour tout programme de recherche au moment où ils ont reçu l’IAD. Nous 
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avons inclus 28 enfants dans notre groupe Cis-DSI. Le troisième groupe comprenait des 

témoins conçu·e·s par rapports sexuels de parents cisgenres (groupe NC). Iels ont été 

recruté·e·s par annonce dans les réunions des services concernés parmi les familles des 

professionnels qui ont accepté ainsi que dans une école publique du quartier. 

Les critères d'inclusion ciblaient une population d’enfants âgé·e·s de moins de 15 ans 

né·e·s par IAD ou conçu·e·s par rapport sexuel pour le groupe NC et qui ont accepté de 

participer à une évaluation d'une journée avec le consentement de leurs parents. Les 

critères d'exclusion étaient (i) une mauvaise compréhension du français écrit et/ ou parlé 

qui n'aurait pas permis aux participant·e·s de remplir correctement les questionnaires ou de 

réussir les entretiens standardisés et (ii) le refus d'au moins un parent de signer le 

formulaire de consentement. Tous les couples étaient hétérosexuels, l’IAD n'étant 

disponible que pour les couples hétérosexuels en France. 

 

Échantillon 

Le tableau 4 résume les caractéristiques sociodémographiques et développementales des 

participant·e·s. Au total, nous avons inclus 32 individus dans le groupe Trans-DSI, 28 

individus dans le groupe Cis-DSI et 28 individus dans le groupe NC. 
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NC Group 

N=28 
Cis-DSI Group 

N=28 
Trans-DSI Group 

N=32 
Test p (test) 

Gender     

 Male 21 (75%) 16 (57%) 25 (78%) Chi2 p=0.096 

 Female 7 (25%) 12 (43%) 7 (22%)     

Socio-economics     

 Low 1 (3%) 0 (0%) 1 (3%)     

 Intermediate 2 (7%) 20 (71%) 16 (50%) Fisher p<0.001 

 Good 25 (89%) 8 (29%) 15 (47%)     

Parental status     

 In couple 28 (100%) 24 (86%) 29 (91%) Fisher p=0.038 

 Separated 0 (0%) 4 (14%) 3 (9%)     

Age in years     

 mean (SD) [min;max] 7.63 (3.71) [1.3;14.2] 4.31 (2.61) [0.7;11] 6.25 (3.59) [1.6;13.9] ANOVA p=0.002 

Total Intellectual Quotient (NNC=26, NCDSI=28, NTDSI=32)     

 mean (SD) [min;max] 118.7 (14.82) [97;153] 111.2 (19.69) [81;151] 113.9 (16.33) [93;150] 
Kruskal-
Wallis p=0.182 

Gender Identity Interview for Children (NNC=24, NCDSI=19, NTDSI=25)    

Total score [pr= 0;24] 
 mean (SD) [min;max] 

  
1 (2.12) [0;10] 

  
1 .16 (1.86) [0;6] 

  
1.24 (1.45) [0;5] 

Kruskal-
Wallis 

  
p=0.45 

Affective gender 
confusion [pr= 0;14] 
 mean (SD) [min;max] 

  
0.96 (1.99) [0;9] 

  
0.89 (1.45) [0;5] 

  
0.84 (1.14) [0;4] 

  
Kruskal-
Wallis 

  
p=0.87 

Cognitive gender 
confusion[pr= 0;8]  
 mean (SD) [min;max] 

  
0.08 (0.28) [0;1] 

  
0.21 (0.63) [0;2] 

  
0.16 (0.8) [0;4] 

  
Kruskal-
Wallis 

  
p=0.72 

Father CBCL T-Score (NNC=27, NCDSI=26, NTDSI=30)    

 Anxious/depressed  
 mean (SD) [min;max] 

  
52.19 (4.95) [50;70] 

  
51.31 (3.72) [50;68] 

  
53.33 (5.26) [50;66] 

Kruskal-
Wallis 

  
p=0.11 

 Somatic complaints 
 mean (SD) [min;max] 52.56 (4.07) [50;62] 51.42 (3.70) [50;62] 53.8 (5.90) [50;72] 

Kruskal-
Wallis p=0.043 

Withdrawn/depressed 
 mean (SD) [min;max] 

  
52.81 (4.03) [50;66] 

  
51.65 (3.20) [50;63] 

  
54.4 (6.01) [50;70] 

Kruskal-
Wallis 

  
p=0.28 

Attention problems 
 mean (SD) [min;max] 

  
52.04 (3.71) [50;66] 

  
52.35 (4.15) [50;64] 

  
52.43 (3.69) [50;62] 

Kruskal-
Wallis 

  
p=0.73 

 Agressive behavior 
 mean (SD) [min;max] 

  
51.85 (3.96) [50;63] 

  
52.12 (4.58) [50;69] 

  
52.5 (3.95) [50;63] 

Kruskal-
Wallis 

  
p=0.34 

 Internalizing 
 mean (SD) [min;max] 

  
45 (10.2) [29;65] 

  
41.65 (9.23) [29;63] 

  
47.87 (12.56) [29;69] 

  
ANOVA 

  
p=0.11 

 Externalizing  
 mean (SD) [min;max] 

  
43.85 (9.82) [28;64] 

  
44.73 (10.88) [32;72] 

  
45.70 (10.05) [28;61] 

  
ANOVA 

  
p=0.79 

 Total problems  
 mean (SD) [min;max] 

  
43.59 (10.31) [28;65] 

  
41.31 (9.98) [24;67] 

  
46.07 (11.29) [26;68] 

  
ANOVA 

  
p=0.25 

Mother CBCL (NNC=27, NCDSI=26, NTDSI=31)     

Anxious/depressed  
 mean (SD) [min;max] 

  
52.89 (5.99) [50;74] 

  
52.23 (4.63) [50;68] 

  
52.06 (4.13) [50;64] 

 Kruskal-
Wallis 

  
p=0.96 
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NC Group 

N=28 
Cis-DSI Group 

N=28 
Trans-DSI Group 

N=32 
Test p (test) 

Somatic complaints  
 mean (SD) [min;max] 

  
52.3 (4.08) [50;64] 

  
51.77 (3.46) [50;64] 

  
53 (5.17) [50;70] 

 Kruskal-
Wallis 

  
p=0.77 

Withdrawn  
 mean (SD) [min;max] 

  
52.74 (4.46) [50;70] 

  
52.69 (3.94) [50;63] 

  
53.71 (4.70) [50;68] 

 Kruskal-
Wallis 

  
p=0.45 

Attention problems  
 mean (SD) [min;max] 

  
51.41 (3.04) [50;62] 

  
52.42 (4.69) [50;67] 

  
52.39 (3.77) [50;62] 

 Kruskal-
Wallis 

  
p=0.68 

Agressive behavior  
 mean (SD) [min;max] 

  
50.74 (2.01) [50;59] 

  
52.65 (4.92) [50;69] 

  
52.39 (3.49) [50;60] 

 Kruskal-
Wallis 

  
p=0.06 

Internalizing  
 mean (SD) [min;max] 

  
54.04 (10.43) [29;63] 

  
44.15 (10.01) [29;63] 

  
47.48 (9.47) [29;66] 

  
ANOVA 

  
p=0.42 

Externalizing  
 mean (SD) [min;max] 

  
43.41 (8.38) [28;58] 

  
47.31 (12.24) [28;72] 

  
45.68 (9.75) [28;61] 

  
ANOVA 

  
p=0.38 

Total_problems  
 mean (SD) [min;max] 

  
43.04 (8.14) [28;63] 

  
43.58 (11.23) [24;67] 

  
44.94 (9.5) [26;64] 

  
ANOVA 

  
p=0.74 

NC: Naturally Conceived; Cis-DSI: Conventional Donor Semen Insemination; Trans-DSI: Transgender father and Donor Semen Insemination; 
CBCL: Child Behavior Check List; GIIC: Gender Identity Interview for Children; N:Number of participants who completed the measure; pr: 
possible range. 

Tableau 4: Caractéristiques démographiques et cliniques des participant·e·s.  

 

Le groupe Trans-DSI comprenait 17 familles : 7 avaient un·e seul·e enfant inclus·e dans 

l'étude, 6 avaient deux enfants, 3 avaient 3 enfants et une famille avait 4 enfants. Le groupe 

Cis-DSI comprenait 16 familles dont 7 avaient un seul enfant inclus dans l'étude, 6 avaient 

deux enfants et 3 familles avaient 3 enfants. Le groupe NC comprenait 17 familles, dont 7 

n'avaient qu'un seul enfant inclus dans l'étude, 9 avaient deux enfants et 1 famille avait 3 

enfants. Il y avait une grande majorité de garçons (75%) dans notre groupe d'étude en 

raison de la distribution inexpliquée dans le groupe Trans-DSI. 

Dans le groupe Trans-DSI, 29 enfants sur 32 (de 14 familles sur 17) savaient qu'iels 

avaient été conçu·e·s par IAD et 28 (de 15 familles sur 17) savaient que leur père avait été 

assigné de sexe féminin à la naissance. Au total, seuls 3 parents transgenres n'avaient pas 

informé leurs enfants de leur identité trans’, dont 2 qui n'avaient pas non plus informé 

l'enfant de sa conception par IAD. Dans le groupe Cis-DSI, 25 enfants sur 28 (issus de 13 

familles sur 16) savaient qu'ils avaient été conçus par IAD. 
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Bien que nous ayons essayé d’apparier les trois groupes sur le statut parental, l'âge et le 

sexe, nous n'avons pas réussi pour l'âge car les enfants du groupe Cis-DSI étaient 

significativement plus jeunes (t de Student: p <0,001 pour Trans-DSI (âge moyen = 6,25) 

vs Cis-DSI (âge moyen = 4,32); p = 0,019 pour NC (âge moyen = 7,63) vs Cis-DSI). 

Cependant, il n'y avait aucune différence d'âge entre les groupes Trans-DSI et NC. Le 

jeune âge des enfants du groupe Cis-DSI était dû aux spécificités du contexte français pour 

l’IAD. Contrairement à de nombreux autres pays européens (par exemple, la Suisse), le 

don de sperme est anonyme en France et ne pas parler aux enfants de l’IAD ni du don de 

sperme est une pratique très courante. Ce n'est que ces dernières années que des 

changements de pratiques ont été constatés parallèlement aux débats éthiques sur la 

possibilité pour les enfants de demander à accéder à leur origine génétique (c'est-à-dire 

changer le statut du don anonyme) [211]. Par conséquent, nous avons eu des difficultés à 

trouver des parents qui avaient conçu par IAD et avaient des enfants plus âgé·e·s ou des 

adolescent∙e∙s acceptant de participer à la recherche. De plus, le statut socio-économique 

(SSE) et la stabilité de la famille étaient plus élevés dans le groupe NC. Cependant, il est à 

noter que très peu de familles (N = 2, 2.3%) parmi tous les groupes avaient un SSE faible 

et qu'une petite proportion de parents parmi les groupes (N = 7, 8%) étaient séparés. 

 

Mesures 

Chaque enfant et famille a fait l'objet d'une évaluation approfondie d'une journée au sein 

du service de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent de l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière à 

Paris ou à domicile si les parents le souhaitaient. Le service est bien adapté pour un accueil 

d'un jour des enfants pour ces évaluations. La journée d'évaluation a commencé par une 

entrevue familiale avec un·e professionnel·le de la santé mentale au moyen d'une entrevue 
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semi-structurée. L'étude a exploré plusieurs dimensions [195]. Afin de tester nos deux 

premières hypothèses, nous avons utilisé respectivement : 

 (1) pour le développement cognitif, une cotation adaptée en fonction de l'âge: pour les 2 à 

30 mois, nous avons utilisé l'échelle de développement psychomoteur de Brunet-Lézine 

[197], qui estime un Quotient de Développement (QD) basé sur les données normatives 

disponibles pour les tout petits français de 2 ans; pour les enfants âgés de 30 mois à 6 ans, 

la Wechsler Preschool and Primary Intelligence Scale for Children - troisième édition 

(WPPSI-3) [198], qui est un test de développement standardisé pour les enfants d'âge 

préscolaire qui mesure les compétences en intelligence; et pour enfants âgés de 7 ans et 

plus, nous avons utilisé la quatrième édition de l'échelle d'intelligence de Wechsler pour les 

enfants (WISC-4) [199], qui est un test de développement standardisé pour les enfants 

d'âge scolaire qui mesure les compétences en intelligence. 

 (2) Pour la santé mentale, nous avons utilisé la Child Behavior Checklist (CBCL) [200] 

d'Achenbach, qui évalue la psychopathologie globale chez les enfants âgés de 6 à 18 ans. 

Nous avons utilisé la version préscolaire pour les enfants âgés de 1,5 à 5 ans. Les deux 

versions ont été validées en France et nos échantillons ont été comparés aux normes 

françaises. La CBCL est une mesure basée sur un auto-questionnaire parent conçu pour 

renseigner les comportements des enfants (un questionnaire rempli par la mère et un 

questionnaire rempli par le père séparément). Chaque élément décrit un comportement 

spécifique et le parent est invité à évaluer sa fréquence sur une échelle de Likert à trois 

points. La CBCL donne, entre autres, trois scores principaux (Intériorisation, 

Extériorisation et Problèmes totaux): un score T de 64 et plus est considéré comme 

cliniquement significatif, des valeurs entre 60 et 63 identifient une zone clinique limite et 

des valeurs inférieures à 60 sont considérées comme non cliniques. Seuls les scores qui 
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étaient évalués à la fois par les échelles 1,5-5 et 6-18 ont été sélectionnés dans notre étude 

et comparés. 

 (3) Pour l'identité de genre, nous avons utilisé l'interview d'identité de genre pour les 

enfants, Gender Identity Interview for Children (GIIC) [201]. La GIIC comprend douze 

questions, le score étant donné par une échelle de Likert à 3 points qui évalue la confusion 

affective et cognitive de genre chez l'enfant. Le score total va de 0 (score sans aucune 

déviation à la norme) à 24 (plus haute probabilité de DG) et lorsque le score dépasse le 

seuil de 4, l’enfant est considéré·e comme possiblement transgenre. La GIIC était la seule 

échelle qui n'avait pas été validée en France. Pour nous assurer des propriétés du GIIC 

français, nous avons réalisé une étude de fiabilité inter-évaluateurs qui a trouvé Cronbach 

alpha (score total = 0,98, facteur 1 = 0,95, facteur 2 = 0,97) et une analyse ROC pour 

discriminer les enfants ayant une incongruence de genre de ceux qui n’en ont pas (sur un 

échantillon indépendant de 25 enfants) qui ont trouvé le même seuil que celui recommandé 

dans la version anglaise (seuil = 4 pour des scores totaux possibles du GIIC entre 0 et 24). 

(4) Pour la qualité de vie, nous avons utilisé le Kidscreen 52 [202], qui évalue la qualité de 

vie globale de l’enfant. Le Kidscreen 52 est un auto-questionnaire destiné aux enfants et 

aux jeunes à partir de 8 ans et mesure 10 dimensions de qualité de vie liées à la santé: 

physique (5 items), bien-être psychologique (6 items), humeurs et émotions (7 items) , 

perception de soi (5 éléments), autonomie (5 éléments), relations parentales et vie à la 

maison (6 éléments), soutien social et pairs (6 éléments), environnement scolaire (6 

éléments), acceptation sociale (intimidation) (3 éléments) et ressources financières (3 

éléments). 

Afin de tester notre troisième hypothèse, nous avons utilisé : 

(1) l'Inventaire de l'attachement des parents et des pairs (IPPA) [206], qui est un auto-

questionnaire destiné aux enfants et adolescent∙e∙s à partir de 9 ans mesurant différentes 
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qualités des relations des enfants avec les parents et les pairs : la confiance, la qualité de la 

communication et les sentiments de colère et d'aliénation. Il contient trois sous-

questionnaires: un concernant la mère, un concernant le père et un concernant les pairs. 

(2) l'échantillon de parole de cinq minutes, Five Minutes Speech Sample (FMSS) [207], 

qui évalue le climat émotionnel au sein de la famille à travers les attitudes et les sentiments 

exprimés par un parent à l’endroit d'un membre de la famille appelés « émotions 

exprimées ». Le FMSS est basé sur un contenu donné par un parent envers l’enfant, à partir 

d’une session enregistrée avec l'instruction suivante: «Je voudrais entendre parler de vous 

sur vos pensées et sentiments à propos de (nom du membre de la famille) avec vos propres 

mots et sans aucune interruption de ma part par des questions ou des commentaires. Quand 

je vous demanderai de commencer, j'aimerais que vous me parliez pendant 5 minutes, en 

me disant quel genre de personne est (nom du membre de la famille) et comment vous 

vous entendez avec lui / elle. Une fois que vous commencerez à parler, je préfère ne 

répondre à aucune question avant la fin des 5 minutes ». Pour chaque enfant, nous avons 

enregistré séparément une session avec sa mère et une session avec son père. Il n’y a pas 

de tranche d’âge spécifique pour cet instrument. Le FMSS distingue deux catégories 

principales d’émotions exprimées qui mesurent les niveaux de critique et de surimplication 

émotionnelle. La dimension critique est basée sur l'énoncé initial, la relation exprimée et la 

critique ou le mécontentement, tandis que la surimplication émotionnelle comprend les 

manifestations d’émotion, les déclarations d'attitude (par exemple, l'amour extrême), 

l’abnégation, une surprotection ou un manque d'objectivité, un excès de détails sur le passé 

et plus de cinq remarques positives à l'égard de l'enfant [194]. Le nombre d’occurrences 

d’émotions exprimées pour chaque catégorie est enregistrée et produit un pourcentage. Le 

score total est calculé à partir d’un algorithme combinant la cotation des deux catégories. 

La fiabilité inter-évaluateurs pour la cotation des FMSS était forte (kappa-EE critique = 
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0,64, p = 0,008), (kappa-EE surimplication émotionnelle = 0,68, p = 0,007), (kappa-EE 

totales = 0,88, p <0,001). 

 

Deviner la paternité transgenre à partir du dessin d’une famille réalisé par l’enfant 

Pour explorer les différences plus subtiles entre les enfants du groupe Trans-DSI (c'est-à-

dire ayant un père transgenre) et les enfants NC né·e·s par conception naturelle de parents 

cisgenres, nous avons utilisé une méthode qui a été précédemment développée pour 

explorer comment l'expérience traumatique pourrait être devinée sans information explicite 

à travers les réponses des participant·e·s à une tâche expérimentale en utilisant un test de 

permutation [210]. Ici, la tâche que nous avons proposée aux enfants était de dessiner une 

famille. Comme le test de permutation offre des combinaisons binaires de réponses, la 

tâche a été réalisée uniquement par deux groupes : les enfants du groupe Trans-DSI et les 

enfants du groupe NC. La tâche a été inspirée par le test de dessin de famille de Corman, le 

Corman’s Family Drawing Test [208], qui évalue la perception par l’enfant des relations 

familiales. Le dessin est une médiation qui permet aux enfants de travailler à partir des 

valeurs projectives et symboliques des contenus. Le test de Corman examine le niveau 

graphique qui prend en compte la qualité de la production (le trait, sa taille, sa force, le 

rythme du dessin et l'espace de la feuille utilisé pour le réaliser), le niveau formel dérivé 

des études originales du "Dessin de l'homme bon", the "Drawings of the good man" (le 

degré de développement de l'enfant à travers la représentation du corps des personnages 

dessinés, le lien entre les différents personnages, ainsi que les différents éléments du 

dessin), et le niveau de contenus indiquant une valeur projective du dessin (représentations 

inhabituelles ou anxieuses, problèmes psychologiques spécifiques de chaque enfant, 

valorisation/ dévalorisation de certains personnages) [208]. 
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Le Family Drawing Test favorise la projection de l’enfant associée à ce que représente la 

famille. Nous avons construit notre expérience sur cette propriété. Cette démarche 

expérimentale répond à une certitude communément retrouvée dans la société française et 

chez les professionnels de la petite enfance: avoir un parent transgenre pourrait influencer 

le développement de l'enfant, sa construction identitaire mais aussi ses représentations 

notamment vis-à-vis de la famille [193]. Pour tenter de saisir ces points importants, nous 

avons inclus un groupe d’évaluat·eur·rice·s qui étaient des psychanalystes d’enfants 

expérimenté·e·s dans l'interprétation des dessins d'enfants (voir ci-dessous). L'étude 

précédente utilisant la même méthode innovante [210] avait montré que les évaluateurs 

psychanalystes étaient les seuls à reconnaître les adultes qui avaient vécu un traumatisme 

infantile mieux et au-dessus du niveau du hasard. 

Il a été demandé à des évaluateurs ayant des expériences diverses de deviner le groupe 

d'enfants en regardant les dessins. Pour explorer quelles expériences chez les évaluateurs 

peuvent être utiles, les dessins de famille ont été analysés par 20 évaluateurs (4 

psychanalystes de l'enfant et de la famille (FAMPSY), 4 psychiatres adultes (ADUPSY), 4 

biologistes travaillant en AMP (BIOL), 4 endocrinologues travaillant avec des personnes 

transgenres (ENDOC) et 4 étudiants (STUD)). On leur a montré les dessins au hasard et on 

leur a demandé de les classer à l'aveugle selon que l'enfant avait selon eux un père 

transgenre en utilisant une échelle de Likert à 4 niveaux: je suis certain que le dessin a été 

fait par un enfant du groupe Trans-DSI, je pense que le dessin a probablement été fait par 

un enfant du groupe Trans-DSI, je pense que le dessin a probablement été fait par un 

enfant du groupe NC, et je suis certain que le dessin a été fait par un enfant du groupe NC. 

Les différences entre les dessins de famille des enfants ont été évaluées avec une 

généralisation de la procédure du «lady tasting tea» pour relier les approches qualitatives et 

quantitatives dans la recherche psychiatrique [209]. 
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Calcul de puissance 

Étant donné que nous avions utilisé deux méthodes différentes, nous avions deux calculs 

de puissance à déterminer. Pour l'évaluation clinique, comme nous avions émis l'hypothèse 

que le développement psycho-affectif des enfants né·e·s par IAD dont le père est un 

homme transgenre ne différerait pas significativement de celui des enfants né·e·s par IAD 

conventionnelle ou de celui des enfants conçu·e·s par rapport sexuel de deux parents 

cisgenres, nous devions nous assurer que le nombre d'individus inclus était suffisamment 

élevé pour garantir que si nous n'avions pas de différences entre les groupes, la puissance 

statistique serait suffisante. La taille minimale de l'échantillon a été calculée pour pouvoir 

montrer avec un risque alpha de 5% et une puissance statistique de 80% une différence 

significative entre deux groupes sur la CBCL, l'un de nos principaux objectifs. Nous avons 

utilisé les données de base du Supplément multiculturel au Manuel pour les formulaires et 

profils d'âge scolaire ASEBA [212] qui présentent les scores moyens et les écarts-types des 

échantillons correspondant à la population française pour chaque échelle. Nous avons 

calculé pour chaque échelle la taille de l'échantillon nécessaire pour mettre en évidence une 

différence entre la zone normale et la zone clinique définies pour l'échelle avec un risque 

alpha de 5% et une puissance statistique de 80% compte tenu des scores moyens de 

référence et des écarts-types pour la population française. Nous avons utilisé le programme 

statistique R, version 3.3.1 (R Foundation for Statistical Computing) [213] avec la formule 

n.for.2means (m1, m2, sd1, sd2, ratio, alpha, power). La taille minimale a été trouvée entre 

3 et 24 par groupe selon l'échelle. Seul le score Problèmes totaux de la CBCL exigeait une 

taille minimale de 38 par groupe. 

Pour la procédure expérimentale explorant si les évaluateurs aveugles au statut des enfants 

pouvaient classer les dessins d’une famille des enfants au-dessus des niveaux de hasard, 

nous avons utilisé un test de permutation basé sur une version modifiée de la procédure du 



123 
 

« Lady tasting tea » de Fisher [209, 210, 214]. Cette procédure statistique a été choisie 

pour limiter l'erreur de type I. Le nombre de cas, contrôles et évaluateurs nécessaires pour 

détecter des différences avec une puissance supérieure à 80% pour un p <0,05 a été calculé 

par Falissard et al. [209]. Pour une sensibilité et une spécificité de catégoriser correctement 

chaque sujet, toutes deux égales à 80%, 23 cas, 23 contrôles et 4 évaluateurs suffisent à 

détecter des différences significatives en utilisant la procédure décrite ci-dessous avec une 

erreur de type I de 0,05 et une puissance calculée à 99 % [209]. 

 

Traitement des données et statistiques 

Conformément à la réglementation française, toutes les données ont été traitées de manière 

anonyme et confidentielle. Les données n'étaient identifiées que par un numéro de code et 

la correspondance entre ce code et le nom/ prénom du participant ne pouvait être établie 

que sur une liste privée conservée séparément dans un autre bureau. Nous avons utilisé la 

base de données informatisée de pédopsychiatrie de la Pitié-Salpêtrière pour le traitement 

de ces données (déclaration CNIL n ° 1303778). Les données de la présente étude ont été 

analysées à l'aide du programme statistique R, version 3.3.1 (R Foundation for Statistical 

Computing) [213]. Pour chaque variable, les statistiques ont été résumées avec des 

nombres et des pourcentages pour les variables qualitatives et avec des moyennes (écarts-

types) ou des médianes (quartiles) pour les variables quantitatives. 

La première analyse a comparé chaque variable dans les trois groupes d'étude: enfants 

conçu·e·s par rapport sexuel (groupe NC), enfants conçu·e·s par insémination artificielle 

avec donneur conventionnelle (groupe Cis-DSI) et enfants conçu·e·s par IAD de père 

transgenre (groupe Trans-DSI). Sur la base de l'étude exploratoire qualitative [179], nous 

avons émis l'hypothèse d'aucune différence entre les groupes. Pour chaque variable 

quantitative, nous avons exploré la distribution et la normalité des données à l'aide de 
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l'exploration visuelle. Lorsque la normalité n'était pas atteinte, nous avons utilisé le test 

non paramétrique de Kruskal-Wallis. Lorsque la normalité a été atteinte, l'ANOVA a été 

utilisée pour les comparaisons à 3 groupes, suivie du test t de Student pour les 

comparaisons des groupes 2 à 2. Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé le test 

du chi2 ou le test exact de Fisher en fonction du nombre de valeurs. Aucune correction 

pour les tests multiples n'a été effectuée puisque nos principales hypothèses étaient en 

faveur de l'hypothèse nulle. 

La deuxième analyse a examiné si les évaluateurs aveugles au statut des enfants pouvaient 

classer les dessins de famille des enfants au-dessus des niveaux de hasard. Cette analyse 

était limitée à 2 groupes. Nous avons utilisé un test de permutation basé sur une version 

modifiée de la procédure du « Lady Tasting Tea » de Fisher [209, 210, 214]. Il est à noter 

que, puisque les évaluateurs savent que la moitié des enregistrements appartiennent à des 

«cas» et l'autre moitié à des «témoins», les évaluations ne peuvent être considérées comme 

des réalisations indépendantes d'une variable aléatoire, de sorte qu'un test t de Student 

traditionnel ou un test de Mann-Whitney ne doit pas être utilisé. En revanche, sous 

l’hypothèse nulle, les dessins des « cas » sont indiscernables de des « témoins »; toutes les 

permutations de notes obtenues pour chaque dessin sont équiprobables. Par conséquent, 

une valeur p significative (unilatérale) peut être estimée comme la proportion de 

permutations avec les n dessins pour lesquels le score total est supérieur ou égal au score 

total obtenu dans l'expérience [209]. Nous avons utilisé ici une valeur p bilatérale basée sur 

un principe similaire. Il convient de noter qu'en raison de tests multiples (5 valeurs p 

totalement distinctes ont été calculées empiriquement), le niveau de signification était p 

<0,01. Par conséquent, l'association entre les cotations des évaluateurs et la répartition 

réelle des sujets entre cas et contrôles a été testée de la manière suivante. Tout d'abord, un 

score a été calculé pour chaque groupe d’évaluateurs: FAMPSY, ADUPSY, BIOL, 
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ENDOC et STUD. Le score a été obtenu en additionnant toutes les évaluations cotées 4 * 

46: +2 lorsque les évaluateurs ont correctement répondu oui ou non, +1 lorsqu'ils ont 

correctement répondu probablement oui ou probablement non, -1 lorsqu'ils ont répondu 

incorrectement probablement oui ou probablement non, et - 2 quand ils ont mal répondu 

oui ou non. Ainsi, pour chaque évaluateur, le score pourrait varier de +92 pour toutes les 

estimations correctes (avec une certitude maximale) à –92 pour aucune estimation correcte. 

Pour chaque groupe d'évaluateurs, le score pourrait aller de +368 pour tous les réponses 

parfaites à –368 pour l'échec maximum. Pour déterminer si un groupe a mieux classé les 

« cas » et les « contrôles » que ce à quoi on aurait pu s'attendre avec le hasard, un test de 

permutation a été réalisé comme décrit ci-dessus en utilisant la version 3.3.1 du logiciel R 

(R Foundation for Statistical Computing) [213]. La valeur p était finalement égale à deux 

fois le nombre de permutations pour lesquelles le score était supérieur au score obtenu pour 

l'ensemble de données d'origine dans l'expérience. Étant donné que nous avons utilisé une 

version modifiée de la procédure du « Lady Tasting Tea », il n'est pas possible de fournir 

un tableau indiquant le nombre de permutations pour chaque niveau de performance sur les 

dyades car d'abord, il y a 4 juges et deuxièmement, les réponses possibles ne sont pas oui 

ou non mais +2, +1, -1 et -2. Par conséquent, le nombre d'erreurs possibles est compris 

entre 0 et 92 (2 * 46). 
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Résultats 

Caractéristiques développementales des participants 

Comme le montre le tableau 4, nous n'avons trouvé aucune différence significative entre 

les 3 groupes concernant l'intelligence générale (118.7 (±14.82) vs. 111.2 (±19.69) vs. 

113.9 (±16.33) pour NC, Cis-DSI et Trans-DSI, respectivement, Kruskall-Walis, p=0.182), 

l'identité de genre (1 (±2.12) vs. 1.16 (±1.86) vs. 1.24 (±1.45) pour NC, Cis-DSI et Trans-

DSI, respectivement, Kruskall-Walis, p=0.45) ou la santé mentale globale telle qu'évaluée 

avec la CBCL(e.g., CBCL problèmes totaux évalués par la mère: 43.04 (±8.14) vs. 43.58 

(±11.23) vs. 44.94 (±9.5) pour NC, Cis-DSI et Trans-DSI, respectivement , ANOVA, 

p=0.74). Seules les T-Scores des plaintes somatiques évaluées par les pères ont montré une 

différence significative entre les trois groupes (p = 0,043). Des comparaisons deux à deux 

ont montré que les T-Scores du groupe Trans-DSI étaient significativement plus élevés que 

ceux du groupe Cis-DSI (Wilcoxon p = 0,013). Il n'y avait aucune différence significative 

entre le groupe Trans-DSI et NC ou entre le groupe Cis-DSI et le groupe NC. Cependant, 

les moyennes des scores T dans chacun des 3 groupes n'étaient ni dans la zone 

pathologique ni dans la zone limite. En ce qui concerne les scores CBCL au niveau 

individuel, une fille âgée de 11 ans du groupe Cis-DSI avait un sous-score extériorisation 

atteignant 70, le seuil pathologique, à la fois selon l’évaluation du père et de la mère. Le 

score total CBCL évalué par le père était dans la zone clinique pour un enfant du groupe 

NC et pour trois enfants dans le groupe Trans-DSI, mais le score total évalué par la mère 

était dans la zone normale pour tous ces enfants. Par ailleurs, aucun enfant ou parent n'a 

signalé d'intimidation ni de harcèlement au cours de l'entrevue semi-structurée. L'identité 

trans’ du parent transgenre était connue au sein de sa famille et dans la plupart des cas au 

sein de sa belle-famille (15 familles sur 17). En revanche, ni l'environnement amical ni 



127 
 

l'environnement professionnel ou scolaire des enfants n'étaient informés de l'identité trans’ 

de ces pères. 

Comme les groupes étaient assez jeunes, en particulier le groupe Cis-DSI, nous n'avions 

pas suffisamment de données pour le Kidscreen pour pouvoir effectuer des analyses 

statistiques. Le tableau 5 résume les caractéristiques de qualité de vie des participants. Le 

Kidscreen a été réalisé par 13 enfants et adolescent∙e∙s du groupe NC, 10 dans le groupe 

Trans-DSI et seulement 2 dans le groupe Cis-DSI. Néanmoins, pour les adolescent∙e∙s et 

les enfants plus âgés capables de compléter cet instrument, il apparaît que les données 

préliminaires sont rassurantes car la plupart indiquent une qualité de vie plutôt bonne. 

 

Tableau 5 : Kidscreen52 de tous les participant·e·s en âge d’y répondre. 

 
Groupe NC 

 N=28 
Groupe Cis-DSI 

N=28 
Groupe Trans-DSI            

N=32 

KIDSREEN (NNC=13, NCDSI=2, NTDSI=10) 

Physical well being       

mean (SD) [min;max] 60.4 (11;05) [47;73] 61.41 (16.67) [50;73] 54.34 (9.93) [43;73] 

Psychological well being       

mean (SD) [min;max] 50.95 (6.67) [42;62] 54.2 (20.21) [40;68] 53.26 (5.77) [42;62] 

Moods and emotion       

mean (SD) [min;max] 59.95 (11.56) [37;71] 57.41 (19.09) [44;71] 58.04 (8.93) [42;71] 

Self perception       

mean (SD) [min;max] 50.96 (5.85) [41;70] 55.15 (20.69) [41;70] 54.29 (8.61) [41;60] 

Autonomy       

mean (SD) [min;max] 49.26 (7.03) [34;56] 55.41 (18.87) [42;69] 49.57 (11.34) [37;69] 
Parent relation and 
homelife       

mean (SD) [min;max] 50.95 (11.42) [36;66] 48.02 (25.23) [30;66] 49.79 (9.40) [41;66] 

Financial ressources       

mean (SD) [min;max] 42.87 (9.96) [23;56] 59.6 (4.61) [56;63] 38.69 (12.28) [23;63] 

Social support and peers       

mean (SD) [min;max] 47.61 (10.41) [34;71] 49.3 (1.33) [48;50] 42.66 (15.63) [9;71] 

School environment       

mean (SD) [min;max] 52.98 (9.01) [41;74] 65.1 (12.3) [56;74] 54.08 (11.25) [45;74] 

Bullying       

mean (SD) [min;max] 52.89 (7.98) [42;59] 58.85 (0) [59;59] 50.62 (7.48) [42;59] 
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Nous voulions également rechercher si le père et la mère des différents groupes avaient une 

vision plutôt commune du comportement de leurs enfants. La CBCL peut être remplie par 

chaque parent séparément. Nous avons pu obtenir 29 paires (père, mère) dans le groupe 

Trans-DSI, 26 paires dans le groupe Cis-DSI et 27 paires dans le groupe NC. Ensuite, nous 

avons calculé les corrélations intra-classe entre les scores CBCL de la mère et du père dans 

chaque groupe (tableau 6). Nous avons constaté que les pères ont globalement répondu 

comme les mères pour leur enfant dans les 3 groupes en examinant les scores 

d'intériorisation, d'extériorisation et des problèmes totaux. De faibles coefficients de 

corrélation entre les pères et les mères ont seulement été observés dans certains domaines 

(en retrait/ déprimés dans le groupe Cis-DSI et problèmes d'attention et comportements 

agressifs dans le groupe Trans-DSI et dans le groupe NC). 

 

 
Groupe NC 

N=28 
Groupe Cis-DSI 

N=28 
Groupe Trans-DSI 

N=32 

CBCL T-score by Pairs (NNC=27, NCDSI=26, NTDSI=29) 

 Anxious/depressed T-Score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.39 [0.06;0.65] 

  
0.68 [0.44;0.83] 

  
0.63 [0.38;0.80] 

 Somatic complaints T-Score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.47 [0.15;0.70] 

  
0.80 [0.63;0.90] 

  
0.60 [0.32;0.78] 

 Withdrawn depressed T-Score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.79 [0.61;0.89] 

  
0.15 [-O.20;0.47] 

  
0.41 [0.08;0.66] 

 Attention problems T-score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.23 [-0.12;0.53] 

  
0.80 [0.62;0.89] 

  
0.01 [-0.33;0.36] 

 Agressive behavior T-score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.09 [-0.24;0.42] 

  
0.74 [0.54;0.87] 

  
0.20 [-0.15;0.51] 

 Internalizing T-score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.70 [0.48;0.84] 

  
0.66 [0.42;0.82] 

  
0.65 [0.40;0.81] 

 Externalizing T-score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.66 [0.41;0.82] 

  
0.81 [0.63;0.90] 

  
0.67 [0.43;0.82] 

 Total problems T-score 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.66 [0.40;0.81] 

  
0.79 [0.60;0.89] 

  
0.64 [0.39;0.81] 

NC: Naturally Conceived; Cis-DSI: Conventional Donor Semen Insemination; Trans-DSI: Transgender father and 
Donor Semen Insemination; ICC: Intraclass correlation; N: Number of participants who completed the measure. 

 

Tableau 6: CBCL (Child Behavior Check List): corrélation entre les scores des pères et 

des mères. 
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Dynamique familiale 

L'inventaire de l'attachement des parents et des pairs a été réalisé par 11 enfants et 

adolescent∙e∙s dans le groupe NC, 8 dans le groupe Trans-DSI et seulement 2 dans le 

groupe Cis-DSI. Comme les groupes étaient assez jeunes, en particulier dans le groupe 

Cis-DSI, nous n'avions pas assez de données pour effectuer des analyses statistiques. Le 

tableau 7 résume les caractéristiques d'attachement des participants. Il semble que ces 

données préliminaires indiquent un attachement sécure. 

 

 

Tableau 7 : Inventory of Parents and Peers Attachment de tous les participant·e·s en âge 

d’y répondre. 

 

INVENTORY OF PARENTS AND PEERS ATTACHMENT (NNC=11, NCDSI=2, NTDSI=8) 

Trust mother (pr= 10-50)       

mean (SD) [min;max] 45.18 (2.4) [41;49] 38.5 (16.26) [27;50] 43.12 (2.70) [38;47] 
Communication mother 
 (pr= 10-50)       

mean (SD) [min;max] 34.63 (6.5) [21;45] 30.5 (9.19) [24;37] 33.75 (4.65) [28;40] 
Alienation mother 
 (pr= 8-40)       

mean (SD) [min;max] 11.09 (3.14) [7;15] 13.5 (10.61) [6;21] 10.25 (3.77) [7;16] 

Trust father (pr= 10-50)       

mean (SD) [min;max] 43 (5) [31;49] 31 (26.87) [12;50] 42.75 (3.69) [38;48] 
Communication father 
(pr= 10-50)       

mean (SD) [min;max] 32.09 (5.58) [23;42] 26.5 (20.51) [12;41] 33.38 (4.10) [27;39] 
Alienation father 
(pr= 8-40)       

mean (SD) [min;max] 12.91 (4.76) [6;22] 16 (14.14) [6;26] 11.12 (4.05) [7;18] 

Trust peers (pr= 10-50)       

mean (SD) [min;max] 42.09 (3.99) [38;50] 47 (1.41) [46;48] 42.50 (6.61) [33;50] 
Communication peers 
(pr= 8-40)       

mean (SD) [min;max] 25 (6.99) [13;37] 19.5 (9.19) [13;26] 24.38 (7.95) [15;36] 
Alienation peers 
(pr= 7-35)       

mean (SD) [min;max] 14.73 (3.88) [7;20] 11 (5.66) [7;15] 14.38 (4.63) [9;23] 
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Concernant les émotions exprimées par les parents envers l'enfant, le tableau 8 résume les 

résultats du FMSS pour les mères et les pères de chaque groupe. Contrairement aux 

caractéristiques des enfants, toutes les émotions exprimées par les parents ont montré des 

différences significatives entre les groupes.  

 

 
Groupe NC 

N=28 
Groupe Cis-DSI 

N=28 
Groupe Trans-DSI 

N=32 
Test p (test) 

Mother Expressed Emotion (NNC=21, NCDSI=28, NTDSI=30)     

Low 1 (5%) 9 (32%) 3 (10%)   

p=0.005 Limit 13 (62%) 13 (46%) 15 (50%) Chi2 

High 7 (33%) 6 (21%) 12 (40%)   

Mother Criticism (NNC=21, NCDSI=28, NTDSI=30)     

Low 17 (81%) 23 (82%) 16 (53%)   

p=0.007 Limit 3(14%) 4 (14%) 9 (30%) Chi2 

High 1 (5%) 1 (4%) 5 (17%)   

Mother Emotional Over Involvement (NNC=21, NCDSI=28, NTDSI=30)     

Low 1 (5%) 10 (36%) 5 (17%)   

p=0.010 Limit 14 (67%) 13 (46%) 17 (57%) Chi2 

High 6 (29%) 5 (18%) 8 (27%)   

Father Expressed Emotion (NNC=19, NCDSI=25, NTDSI=31)     

Low 7 (37%) 8 (32%) 2 (6%)   

p<0.001 Limit 10 (53%) 15 (60%) 17 (55%) Chi2 

High 2 (10%) 2 (8%) 12 (39%)   

Father Criticism (NNC=19, NCDSI=25, NTDSI=31)     

Low 13 (68%) 20 (80%) 15 (48%)   

p=0.002 Limit 5 (26%) 5 (20%) 13 (42%) Chi2 

High 1 (5%) 0 (0%) 3 (10%)   

Father Emotional Over Involvement (NNC=19, NCDSI=25, NTDSI=31)     

Low 9 (47%) 9 (36%) 5 (16%)   

p<0.001 Limit 9 (47%) 14 (56%) 17 (55%) Chi2 

High 1 (5%) 2 (8%) 9 (29%)   
NC: Naturally Conceived; Cis-DSI: Conventional Donor Semen Insemination; Trans-DSI: Transgender father and Donor 
Semen Insemination; N:Number of participants who completed the measure.  

 

Tableau 8: Résultats du Five Minute Speech Sample pour les pères et les mères de 

chaque groupe. 
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Des comparaisons deux à deux des groupes (tableaux 9, 10, 11) ont montré que les 

émotions exprimées totales, la critique et la surimplication émotionnelle étaient 

significativement plus élevées chez les pères Trans-DSI que chez les pères NC et les pères 

Cis-DSI. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes Cis-DSI et NC en ce 

qui concerne les émotions exprimées totales, la critique et la surimplication émotionnelle 

exprimées par les pères. Pour les mères, nous avons constaté qu'elles répondaient 

différemment d'un groupe à l'autre, mais étant données les distributions en pourcentages, 

qui n'étaient ni homogènes ni linéaires, nous n'avons pu effectuer que des comparaisons 

deux à deux des groupes: les émotions exprimées totales étaient plus élevées chez les 

mères NC que chez les mères Cis-DSI, la critique était plus élevée chez les mères Trans-

DSI que chez les mères NC, et la surimplication émotionnelle était plus élevée chez les 

mères NC que chez les mères Cis-DSI et Trans-DSI. 
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Groupe NC 

N=28 
Groupe Trans-DSI      
(TDSI Group) N=32 

Test p (test) 

Mother Expressed Emotion 
(NNC=21, NTDSI=30)     

Low 1 (5%) 3 (10%)   p=0.034 

Limit 13 (62%) 15 (50%) Chi2  
High 7 (33%) 12 (40%)   

Mother Criticism (NNC=21, 

NTDSI=30)   
Low 17 (81%) 16 (53%)   p=0.008 

Limit 3(14%) 9 (30%) Chi2  
High 1 (5%) 5 (17%)   

Mother Emotional Over 
Involvement (NNC=21, NTDSI=30)   
Low 1 (5%) 5 (17%)   p=0.024 

Limit 14 (67%) 17 (57%) Chi2  
High 6 (29%) 8 (27%)   

Father Expressed Emotion 
(NNC=19, NTDSI=31)   
Low 7 (37%) 2 (6%)   p<0.001 

Limit 10 (53%) 17 (55%) Chi2  
High 2 (10%) 12 (39%)   

Father Criticism (NNC=19, 

NTDSI=31)   
Low 13 (68%) 15 (48%)   p=0.002 

Limit 5 (26%) 13 (42%) Chi2  
High 1 (5%) 3 (10%)   

Father Emotional Over 
Involvement (NNC=19, NTDSI=31)   
Low 9 (47%) 5 (16%)   p<0.001 

Limit 9 (47%) 17 (55%) Chi2  
High 1 (5%) 9 (29%)   

 

Tableau 9: Five Minute Speech Sample – Groupe NC vs Groupe Trans-DSI. 
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Groupe NC 

N=28 
Groupe Cis-DSI 

N=28 
Test p (test) 

 Mother Expressed Emotion (NNC=21, NCDSI=28)     

 Low 1 (5%) 9 (32%)   

p=0.021  Limit 13 (62%) 13 (46%) Chi2 

 High 7 (33%) 6 (21%)   

Mother Criticism (NNC=21, NCDSI=28)    
 Low 17 (81%) 23 (82%)   

p=0.230  Limit 3(14%) 4 (14%) Chi2 

 High 1 (5%) 1 (4%)   

Mother Emotional Over Involvement (NNC=21, NCDSI=28)    
 Low 1 (5%) 10 (36%)   

p=0.013  Limit 14 (67%) 13 (46%) Chi2 

 High 6 (29%) 5 (18%)   

Father Expressed Emotion (NNC=19, NCDSI=25)    
 Low 7 (37%) 8 (32%)   

p=0.413 

 
 Limit 10 (53%) 15 (60%) Chi2 

 High 2 (10%) 2 (8%)   

Father criticism (NNC=19, NCDSI=25)    
 Low 13 (68%) 20 (80%)   

p=0.232 
 Limit 5 (26%) 5 (20%) Chi2 

 High 1 (5%) 0 (0%)   

Father Emotional Over Involvement (NNC=19, NCDSI=25)    
 Low 9 (47%) 9 (36%)   

p=0.359 

 
 Limit 9 (47%) 14 (56%) Chi2 

 High 1 (5%) 2 (8%)   

 

Tableau 10: Five Minute Speech Sample – Groupe NC vs Groupe Cis-DSI 
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Tableau 11: Five Minute Speech Sample – Groupe Cis-DSI vs Groupe Trans-DSI. 

  

 
Groupe Cis-DSI 

N=28 
Groupe Trans-DSI   

N=32 
Test p (test) 

 Mother Expressed Emotion (NCDSI=28, NTDSI=30)     

 Low 9 (32%) 3 (10%)   

p=0.121  Limit 13 (46%) 15 (50%) Chi2 

 High 6 (21%) 12 (40%)   

Mother Criticism (NCDSI=28, NTDSI=30)     

 Low 23 (82%) 16 (53%)   

p=0.089  Limit 4 (14%) 9 (30%) Chi2 

 High 1 (4%) 5 (17%)   

Mother Emotional Over Involvement (NCDSI=28, NTDSI=30)     

 Low 10 (36%) 5 (17%)   

p=0.313  Limit 13 (46%) 17 (57%) Chi2 

 High 5 (18%) 8 (27%)   

Father Expressed Emotion (NCDSI=25, NTDSI=31)     

 Low 8 (32%) 2 (6%)   

p=0.001  Limit 15 (60%) 17 (55%) Chi2 

 High 2 (8%) 12 (39%)   

Father criticism (NCDSI=25, NTDSI=31)     

 Low 20 (80%) 15 (48%)   

p=0.008  Limit 5 (20%) 13 (42%) Chi2 

 High 0 (0%) 3 (10%)   

Father Emotional Over Involvement (NCDSI=25, NTDSI=31)     

 Low 9 (36%) 5 (16%)   

p=0.016  Limit 14 (56%) 17 (55%) Chi2 

 High 2 (8%) 9 (29%)   
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Enfin, nous avons effectué des corrélations intra-classe entre paires de parents (tableau 12). 

Nous avons constaté que les pères et les mères avaient répondu différemment dans les trois 

groupes, à l'exception de la dimension critique du groupe Trans-DSI, où les réponses des 

pères et des mères étaient corrélées (ICC = 0,67 [IC à 95%: 0,43-0,83]). 

 

 
NC Group 

N=28 
Cis-DSI Group 

N=28 
Trans-DSI Group 

N=32 

FMSS score by Pairs (NNC=19, NCDSI=25, NTDSI=30)  

 Expressed Emotion 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.10 [-0.14;0.38] 

  
0.00 [-0.34;0.34] 

  
0.00 [-0.34;0.34] 

 Criticism  
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.20 [-0.15;0.51] 

  
0.16 [-0.19;0.48] 

  
0.67 [0.43;0.83] 

 Emotional Over Involvement 
 ICC [lower bound;upper bound] 

  
0.18 [-0.09;0.46] 

  
0.02 [-0.33;0.36] 

  
0.00 [-0.34;0.34] 

NC: Naturally Conceived; Cis-DSI: Conventional Donor Semen Insemination; Trans-DSI: Transgender father and 
Donor Semen Insemination; ICC: Intraclass correlation; N: Number of participants who completed the measure. 

 

Tableau 12: FMSS (Five Minutes Speech Sample): corrélation entre les scores des pères 

et des mères. 

 

Les évaluateurs experts peuvent-ils deviner si les enfants ont un père transgenre lorsqu'ils 

observent des dessins de famille ? 

Dans la procédure expérimentale, nous avons demandé à quatre groupes d’évaluateurs 

experts de deviner si les enfants avaient un père transgenre lors de l'étude des dessins de 

famille. Ces experts étaient des psychanalystes de l'enfant et de la famille (FAMPSY), des 

psychiatres adultes (ADUPSY), des biologistes travaillant en AMP (BIOL) et des 

endocrinologues travaillant avec des personnes transgenres (ENDOC). Pour évaluer l'effet 

de formulation (framing effect) possible [215], nous avons également ajouté un groupe de 

cotateurs inexpérimentés (étudiants STUD) qui ont reçu des instructions simplifiées. Les 

résultats sont résumés dans la figure 5. 
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Figure 5 : Résultats du test de permutation de la procédure expérimentale 

 

 

 

Aucun groupe d'évaluateurs n'a été en mesure de distinguer, sur la base de dessins de 

famille, les enfants élevés par un père transgenre et conçus par IAD des enfants de parents 

cisgenres conçus par rapports sexuels. Les détails de la cotation de chaque évaluateur et le 

calcul du score d'estimation par groupes d'évaluateurs sont disponibles dans le tableau 13. 
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Tableau 13 : détails de cotation et calcul du score de chaque groupe d’évaluateurs.  
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5. DISCUSSION 

 

5.1 Discussion des résultats de l’étude Myosotis 

D’après nos résultats après analyse et traitement statistique, nous n'avons donc trouvé 

aucune différence significative entre les groupes concernant le développement cognitif, la 

santé mentale et l'identité de genre, ce qui nous conduit à penser que ni la paternité 

transgenre ni l'utilisation de l’IAD n'ont eu d'impact sur ces caractéristiques. Les résultats 

de l'analyse descriptive ont montré un développement psycho-émotionnel positif. De plus, 

lorsque nous avons demandé aux évaluateurs de différencier les dessins de famille du 

groupe d'enfants de pères trans’ de celleux qui étaient conçu·e·s par rapport sexuel, aucun 

évaluateur n'a été en mesure de différencier ces groupes au-dessus des niveaux de hasard, 

ce qui signifie que ce que les enfants ont exprimé à travers le dessin de famille n'indiquait 

pas d’indices liés à la trans-paternité. Cependant, lorsque nous avons évalué les mères et 

les pères avec l'extrait de discours de cinq minutes (Five Minutes Speech Sample), nous 

avons constaté que les émotions exprimées par les pères transgenres étaient plus élevées 

que celles des pères cisgenres qui avaient conçu par rapport sexuel ou par IAD. Nous nous 

proposons à présent de discuter ces résultats à partir de nos hypothèses de départ et de les 

mettre en perspective avec les études publiées antérieurement. Nous reprenons pour ce 

faire le fil de notre Papier 4 [196]. 

 

Papier 4 [196] : Condat A, Mamou G, Lagrange C, Mendes N, Wielart J, Poirier F, 

Medjkane F, Brunelle J, Drouineaud V, Rosenblum O, Gründler N, Ansermet F, Wolf JP, 

Falissard B, Cohen D. Transgender fathering : children’s psychological and family 

outcomes. Plos One. 2020 ; en révision (révisions mineures). 
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Traduction 

Pour faciliter la discussion des résultats de notre étude, nous proposons d'explorer nos 4 

hypothèses. - Nos résultats valident notre première hypothèse à savoir que le 

développement psycho-affectif des enfants nés par IAD dont le père est un homme 

transgenre ne diffère pas significativement de celui des enfants nés par IAD de 

parents cisgenres ou de celui des enfants conçus par rapport sexuel de parents 

cisgenres. 

Nous n'avons pas trouvé de différence dans le développement cognitif, l'identité de genre 

ou les problèmes de santé mentale en comparant les trois groupes. De plus, les résultats 

concernant l'attachement et la qualité de vie sont globalement rassurants. Le 

développement cognitif de tous les enfants ne montrait aucune différence entre les groupes, 

avec un QI moyen de 113,9 (Min-Max: 93-150). 

En termes de psychopathologie (au vu de la comparaison avec les taux de 

psychopathologie parmi la population générale pédiatrique en France), trois enfants (10%) 

dont le père était transgenre avaient un score total CBCL évalué par leur père situé dans la 

zone clinique des Z-scores (Score Problèmes totaux = 64; 65; 68) et un avait un score dans 

la zone limite. Pour tous les enfants du groupe Trans-DSI, y compris ces enfants, les scores 

totaux CBCL évalués la mère se situaient dans la zone normale. Ces résultats contrastent 

avec ceux de l'étude de White et Ettner [174] sur les enfants né·e·s avant la transition de 

leurs parents, car ils avaient constaté que 34% des enfants avaient des troubles psychiques 

dans une population étudiée de 55 enfants, même si ces chiffres n'étaient pas 

significativement supérieurs aux taux retrouvés en population générale. Dans l’étude de 

Freedman, 6% des enfants étaient déprimés ou exprimaient une souffrance [173]. 

Dans les recherches précédentes étudiant la psychopathologie des enfants ayant un parent 

transgenre, les auteurs n’ont pas attribué les troubles trouvés dans les études précédentes au 
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fait que ces enfants ont un parent transgenre. Nos résultats sont cohérents avec cette 

interprétation. Il est probable qu’un mélange de facteurs de risques soit intervenu, comme 

des facteurs bio-environnementaux, la propre expérience de l’enfant de la transition de ses 

parents ou la stigmatisation sociale de la transition en ce qui concerne l’environnement de 

l’enfant (par exemple, l’école et les médias sociaux). En ce qui concerne les facteurs bio-

environnementaux, il faut noter que dans l’étude de White et Ettner, des troubles 

psychologiques préexistaient à la transition parentale chez 63% des enfants concerné·e·s 

[174]. En contraste avec les études précédentes, notre échantillon diffère des études 

précédentes car il s'agit d'un échantillon non clinique composé exclusivement d'enfants de 

père transgenre qui ont entrepris leur transition avant que les enfants ne soient conçu·e·s 

par IAD. L’information concernant l’IAD et/ou la transition du père était partagée dans la 

plupart des familles. Quatorze familles sur 17 avaient informé leurs enfants (28 enfants sur 

32) que leur père avait été assigné fille à la naissance et qu'iels étaient né·e·s par IAD. Une 

famille avec un seul enfant avait informé l'enfant de sa conception par IAD mais n'avait 

pas révélé la transidentité de son père. Seul·e·s 3 enfants sur 32 (2 familles sur 17) avaient 

des parents divorcés. Ces enfants entretenaient des relations avec les deux parents. Les 

échantillons des études précédentes sont très différents. Il s'agissait principalement 

d'enfants, dont l'un des parents était une femme transgenre qui avait fait sa transition après 

la naissance des enfants [171-174]. Ils incluaient également un biais de recrutement 

important: échantillon référé pour avis d'expert par le tribunal dans l'étude de Freedman 

[173] (en outre, cet échantillon n'a pas été comparé à un échantillon non clinique d'enfants 

mais à un échantillon clinique d'enfants et d'adolescent∙e∙s référés pour des questions de 

genre ); seulement des entretiens parentaux sur leurs enfants dans l'étude de White et Ettner 

[174]; principalement des enfants de parents séparés en conflit dans les études de Green, 

Freedman et White [171-174]. 
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La qualité de vie n'a été évaluée que chez un petit nombre d'enfants en raison du jeune âge 

de notre cohorte, mais ces résultats descriptifs ne montrent aucun signal alarmant. De plus, 

aucun enfant n'a été victime d'intimidation ou de harcèlement à l'école ou dans les relations 

sociales. Le risque de harcèlement et de stigmatisation pour les enfants de parents 

transgenres est un risque potentiel [172, 216]. Plusieurs études ont montré que le 

harcèlement et les taquineries par les pairs sont peu fréquents, à savoir Freedman et al 

[173] ont rapporté 33% de difficultés avec les pairs en général, mais pas de harcèlement ou 

de victimisation alors que Veldorale-Griffin [217] a trouvé 33% d'intimidation à l'école. 

Des études qualitatives à partir de questionnaires et interview des parents ont montré que 

les enfants de parents transgenres avaient déclaré se sentir protecteurs envers leur parent 

lorsqu'iels remarquaient une discrimination ou un rejet social de leur parent transgenre 

[218-220]. La seule étude qualitative à partir des données rapportées par des enfants au 

Royaume-Uni (29 enfants et adolescents dont 28 frères et sœurs) a révélé que l'identité de 

genre parentale n'avait pas d'impact négatif sur la façon dont les enfants et les 

adolescent·e·s percevaient leur relation avec leurs parents car ils exprimaient un sentiment 

de continuité relationnelle . Cependant, cela pouvait impacter leurs expériences à la fois à 

l'intérieur et à l'extérieur de la maison, certains d'entre eux exprimant des sentiments de 

perte ambiguë, ou le besoin de devenir responsable ou de négocier la représentation 

familiale ; il n’était par ailleurs pas rare sur cet échantillon que les enfants rapportent des 

expériences sociales négatives en lien avec l’identité de genre de leur parent [175]. Aussi, 

de nombreux parents transgenres élaboraient des stratégies préventives pour eux-mêmes et 

leurs enfants afin de ne pas être stigmatisés [221]. Nos résultats sont cohérents avec les 

études précédentes explorant les enfants de parents transgenres. Nous croyons que le faible 

taux de harcèlement et de stigmatisation que nous avons constaté est lié au fait que les 

enfants de notre échantillon sont nés après la transition de leur parent. Il est probable que 
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l'absence de divulgation dans l'environnement social en dehors du cercle familial a 

contribué à prévenir la stigmatisation et le harcèlement. 

Nous notons également que tous les enfants étaient identifié·e·s cisgenres. L'intérêt 

d'observer l'identité de genre des enfants était de répondre à la question de savoir si le fait 

d'avoir une personne transgenre comme parent avait un impact sur le développement de 

l'identité de genre de l'enfant. Une hypothèse aurait pu être qu'avoir un parent transgenre 

conduit à une conception plus fluide du genre avec plus de possibilités pour l'enfant de 

s'identifier en dehors du cadre traditionnel hétéronormé et cisnormé [222]. Nos résultats ne 

corroborent pas cette hypothèse même s'il faut prendre en compte le faible nombre de 

participant·e·s compte tenu de la faible fréquence des transidentités dans la population 

générale (environ 1% selon les enquêtes auto-déclarées [28,29]). 

 

- En ce qui concerne notre deuxième hypothèse (les évaluations du père et de la mère 

concernant leur enfant ne diffèrent pas), elle a été explorée en comparant les scores 

CBCL des mères et des pères du même enfant. Nous avons constaté que les pères ont 

globalement répondu comme les mères pour leur enfant et ce dans les 3 groupes, bien que 

des différences aient été observées entre les réponses des pères et celles des mères dans 

certains domaines (en retrait/ déprimés dans le groupe Cis-DSI et problèmes d'attention et 

comportements agressifs dans le groupe Trans- DSI et dans le groupe NC). Il semble que 

ni l’identité de genre, ni la paternité transgenre, ni le mode de conception, et donc ni un 

lien génétique entre le père et l’enfant, n’ont d’influence sur la perception que les parents 

ont des symptômes possibles de leur enfant. 

 

- Notre troisième hypothèse était que la dynamique familiale des enfants né·e·s par 

IAD dont le père est un homme transgenre ne diffère pas significativement de celle 
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des familles avec enfants né·e·s par IAD conventionnelle ou de celle des familles avec 

enfants conçu·e·s par rapport sexuel. L'attachement n'a pu être évalué que chez un petit 

nombre d'enfants en raison du jeune âge de notre échantillon. Mais les résultats descriptifs 

ne montrent aucun signal d’alarme dans ce domaine. En ce qui concerne les émotions 

exprimées étudiées avec le FMSS, la discussion doit être prudente car les émotions 

exprimées n’ont pas de valeur pathologique spécifique en soi. Dans la littérature, les 

émotions exprimées ou les sous-scores au FMSS étaient prédicteurs d’une meilleure 

évolution dans l’anorexie chez les individus jeunes [194] ou de moins bonne évolution 

chez les individus adultes anorexiques [223, 224] ou schizophrènes [225]. Les aspects clés 

de l'interprétation des émotions exprimées dans les familles sont la nécessité (i) de 

distinguer les pères et les mères, (ii) de distinguer le type de condition car il est bien connu 

que les conditions chroniques et graves peuvent avoir un impact sur le fonctionnement de 

la famille [201, 223-227] , et iii) comparer la même condition avec les mêmes instruments 

[228]. Dans notre cas, la présente étude est la première à explorer la parentalité dans le 

contexte de l’IAD. Comme les pères transgenres différaient des deux autres groupes 

témoins, il semble que ce n'est pas l’AMP avec insémination par donneur, c'est-à-dire pas 

de lien génétique entre le père et l'enfant, mais le facteur la paternité transgenre qui a 

influencé les scores. 

 

Contrairement à notre hypothèse, l'émotion exprimée par les parents envers l'enfant n'était 

pas similaire entre les pères et les mères. En effet, nous avons constaté que les pères et les 

mères ont répondu différemment dans les trois groupes, à l'exception de la dimension 

critique du groupe Trans-DSI, où les réponses des pères et des mères étaient corrélées. Il 

semble donc que l'identité de genre du parent ait un impact sur ses émotions exprimées 

envers l'enfant. Nous pensons que les faits selon lesquels (i) les pères transgenres 
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différaient des pères du groupe NC et des pères du groupe Cis-DSI en termes d'émotions 

exprimées par FMSS et (ii) les émotions exprimées des pères transgenres étaient comme 

celles des mères de leur enfant en termes de critique pourraient avoir certaines 

significations concernant la parentalité trans’. En effet, en combinant la différence 

objective des pères transgenres dans l'expérience émotionnelle avec leur enfant et la forte 

corrélation intra-classe des scores de dimension critique entre les pères transgenres et les 

mères de leur enfant, plusieurs hypothèses peuvent être formulées. (i) Pour chaque être 

humain, devenir parent est une expérience d'auto-épanouissement qui transforme la 

personne et son identité [229]. Cette expérience n'est pas la même pour un parent 

transgenre et déclenche une mobilisation émotionnelle différente après sa transition de 

genre. (ii) Les parents transgenres doivent gérer les projections d'une société hétéronormée 

et cisnormée sur leur manière de faire famille. Ils peuvent faire face à leur situation non 

conventionnelle avec des angoisses. Ces projections peuvent également avoir un impact sur 

le vécu et l'expression émotionnelle de ces parents [65]. 

 

- Notre dernière hypothèse selon laquelle aucun groupe d'évaluateurs ne serait 

capable de différencier les dessins de famille entre enfants de pères transgenres 

conçu·e·s par IAD et enfants NC a été validée par nos résultats. Ici, notre procédé 

quasi-expérimental basé sur les dessins de famille des enfants a examiné si les indices non 

saisis par le questionnaire pouvaient être vus par des évaluateurs aveugles [195]. Ni le 

groupe des psychanalystes de l’enfance et de la famille ni les quatre autres groupes 

d’évaluateurs n’ont pu différencier les dessins de famille des enfants de père transgenre de 

ceux des enfants du groupe NC. Pour beaucoup de clinicien∙ne∙s, le «dessin de famille» est 

considéré comme un moyen fin et sensible d'appréciation des différents aspects du 

fonctionnement de l'enfant vis-à-vis de sa famille. Cette expérience permet également 
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d'explorer directement les productions des enfants alors que notre bilan 

psychopathologique était basé sur le CBCL où les questionnaires - compte tenu du jeune 

âge des enfants - sont remplis par les parents. Les résultats montrent qu'il n'y a pas de 

différence qualitative discernable par les experts. Étant donné que l'une des limites de notre 

étude est la grande tranche d'âge (voir ci-dessous), nous avons également effectué une 

analyse de sensibilité incluant uniquement les enfants âgés de 7 ans et plus (2 groupes de 

11 enfants). À cet âge, tous les enfants peuvent dessiner des personnages reconnaissables 

avec des indices orientés par le genre [208]. Le test de permutation a trouvé les mêmes 

résultats avec une puissance suffisante [209]: aucun groupe de cotateurs et cotatrices n'a pu 

deviner si les enfants étaient des fils ou des filles de père transgenre (BIOL score = -38, 

p=0.03; ENDOC score = 19, p=0.36; STUD score = 0, p=1; ADUPSY score = -6, p=0.71; 

FAMPSY score = 8, p=0.85; avec un résultat supérieur au hasard ne pouvant être lié qu’à 

un score positif et p<0.01 étant le seuil significatif après correction de Bonferroni). 

En France, peu de services dans le domaine de la fertilité acceptent de réaliser des IAD 

pour les couples dont l'homme est transgenre [179]. La principale raison est la 

préoccupation des professionnel·le·s qui fait écho à la préoccupation d'une partie de la 

société pour le bien-être des enfants à venir [179]. Dans le même temps, les personnes 

trans’ viennent en consultation avant de concevoir un enfant et demandent aux 

praticien·ne·s ce que la science sait des risques possibles de telles pratiques pour leurs 

enfants. Nous espérons que les résultats de cette étude permettront aux professionnel·le·s 

de démystifier la problématique de la trans-parentalité et qu'elle contribuera à réduire 

l'anxiété des personnes transgenres déjà parents ou en attente de le devenir. 

Malgré certains atouts (y compris un échantillon unique d'enfants de pères transgenres, 

deux groupes témoins appariés, utilisant des instruments standardisés, une puissance 
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statistique et des procédures expérimentales pour enquêter sur les impressions qualitatives 

par les émotions exprimées et le dessin de famille), notre étude présente plusieurs limites. 

Premièrement, bien qu'il s'agisse du plus grand échantillon d'enfants né·e·s de pères trans’ 

qui ont entrepris leur transition avant la conception, l'échantillon était composé d'un petit 

nombre d'enfants. De même, nous avons recruté un petit nombre de familles (seulement 17 

familles sur 37 sollicitées). Plusieurs autres limitations résultent directement de la petite 

taille de cet échantillon : (i) en raison de la petite taille du groupe Trans-DSI, les deux 

groupes témoins constituent des échantillons de convenance recrutés selon les 

caractéristiques du groupe Trans-DSI. (ii) Les tranches d'âge et les écarts types sont larges 

car il n'a pas été possible de sélectionner une population d'âge plus homogène qui aurait été 

en même temps suffisante pour une étude statistique. Nous ne pouvons pas exclure la 

possibilité de différences rares malgré notre calcul de puissance. (iii) Il faut également 

noter que nous n'avons pas atteint la taille théorique de l'échantillon requise pour une 

puissance de 0,8 pour le score total de la CBCL. Cela affaiblit nos résultats bien que le 

nombre théorique ait été atteint pour chaque sous-score de l'instrument. (iv) Notre groupe 

d'étude et par conséquent nos groupes témoins appariés ont montré une sur-proportion de 

garçons (75%). Cela peut être considéré comme une limitation. Néanmoins, malgré des 

comparaisons appariées entre les groupes, la CBCL considère le sexe de l'enfant dans les 

statistiques des Z-scores que nous avons utilisées. De plus, des études épidémiologiques 

montrent une incidence de 15% de troubles en santé mentale dans l'enfance et 

l'adolescence, légèrement plus élevée et plus précoce chez les garçons [230]. Cela tendrait 

plutôt à renforcer la validité de nos résultats. 

Deuxièmement, l'étude est de nature transversale et non prospective. Par conséquent, 

beaucoup d’enfants étaient jeunes. Cela n'a pas permis d'évaluer certains paramètres, tels 

que la qualité de vie et les instruments d'attachement autodéclarés. 
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Troisièmement, malgré nos efforts pour faire correspondre les participants selon l'âge, les 

groupes NC et Trans-DSI n'étaient pas parfaitement appariés pour l'âge au groupe Cis-DSI. 

Quatrièmement, le taux de réponse était de 56% dans notre groupe d'étude (17 familles sur 

30). 

 

Des recherches supplémentaires sont nécessaires, en particulier auprès des adolescent∙e∙s et 

des jeunes adultes, car nous ne pouvons pas exclure que l’adolescence ait un impact sur le 

développement des enfants. 

 

En conclusion, nous avons exploré le développement cognitif, la santé mentale, l'identité 

de genre et la dynamique familiale chez 32 enfants conçu·e·s par insémination artificielle 

donneur (IAD) dans des couples avec une femme cisgenre et un homme transgenre qui 

avait entrepris sa transition avant la conception. Nous avons comparé les résultats 

psychologiques et familiaux des enfants chez ces enfants et dans deux groupes témoins 

appariés. Notre étude a montré que le développement psycho-émotionnel des enfants dont 

le père est transgenre est bon et qu'il n'y a pas de différence entre ces enfants et ceux des 

groupes témoins. De même, aucun évaluateur n'a été en mesure de différencier les dessins 

de famille d'enfants de père trans’ de ceux d'enfants du groupe témoin conçu par rapport 

sexuel de parents cisgenres Nous avons également montré que les émotions exprimées par 

les pères transgenres qui ont conçu par IAD étaient plus intenses que celles des pères 

cisgenres qui ont conçu par rapport sexuel ou par IAD. La généralisation de nos résultats 

doit tenir compte des limites énumérées ci-dessus mais aussi du contexte de l’échantillon 

qui montre un statut socio-économique moyen / bon et une excellente stabilité familiale, 

deux facteurs qui contribuent à la santé mentale des enfants [231,232]. Nous pensons que 

cette recherche améliorera également la prise en charge des couples transgenres et celle de 
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leurs enfants dans une société où l'accès aux soins reste difficile pour cette population 

[115]. 

 

5.2 Considérations éthiques et nouvelles perspectives 

Au fil de nos séminaires cliniques présentés ci-dessus (2.1) et à travers les apports de la 

littérature [158], nous avons pu explorer comment les avancées des biotechnologies en 

particulier en matière d’AMP viennent bouleverser des repères traditionnels demandant 

ainsi à réinventer certaines représentations dans le champ de la parentalité, de la 

transmission et de la filiation [65, 233]. Aussi la population trans’ est-elle confrontée d’une 

part à des difficultés d’accès aux soins même lorsque ceux-ci sont autorisés par les 

législations [115], et d’autre part à un regard sociétal souvent anxiogène voire critique sur 

leur façon de faire famille. 

Les résultats de notre étude sont très rassurants pour les parents transgenres qui pour 

beaucoup sont aussi traversés par les inquiétudes portées par notre société cisnormée 

hétéronormée, ainsi que pour les professionnel·le·s qui les accompagnent, et devraient 

permettre d’améliorer leur prise en charge et faciliter leur accès aux soins. La seule 

différence relevée dans notre étude comparative et qui semble pouvoir être attribuée au 

facteur trans’ ne concerne pas directement les enfants dans leurs évaluations ni leurs 

productions, mais concerne les pères transgenres dans leurs émotions exprimées qui sont 

plus hautes que celles des autres pères, tant dans la dimension critique que dans la 

surimplication émotionnelle. 

Ce résultat pose la question d’un vécu spécifique de la paternité par les pères trans’, mais 

aussi la question de l’impact sur ces pères des projections sociétales qui les traversent 

comme tout un chacun. 
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La place du père dans les familles a connu de grandes évolutions au cours des dernières 

décennies [234]. Si la paternité transgenre comme la paternité dans le contexte de l’AMP 

ont peu été étudiées à ce jour, la paternité en périnatalité a fait l’objet de nombreuses 

études [234]. Devenir père peut être considéré comme une véritable transition entraînant 

des remaniements psychologiques chez l’individu. La paternité est une expérience 

individuelle, librement assumée, choisie, et privilégiant les aspects affectifs de la relation 

[235]. La grossesse peut constituer pour le père comme une transition en tant qu’elle 

constitue une période de « crise développementale et identitaire » [236]. Le père est au fil 

de la grossesse puis au moment de l’accouchement et dans les premiers moments de vie du 

bébé traversé par des émotions diverses parfois très fortes. Plusieurs auteur∙e∙s soulignent 

l’importance d’accompagner les pères dans ces moments où leur rôle est essentiel tant dans 

leur fonction de soutien pour les mères que pour le développement des futurs enfants [234, 

237-239] et insistent sur la nécessité d’envisager la paternité dans sa dimension coparentale 

[234, 240-242]. Si nous avons pointé le besoin de nouvelles recherches au temps de 

l’adolescence des enfants, à la lumière de ces études en périnatalité le plus souvent basées 

sur les narrations des pères et compte tenu de nos résultats qui mettent en évidence une 

spécificité du facteur trans’ sur les émotions exprimées, il serait intéressant d’étudier les 

narrations de pères transgenres de leur expérience périnatale en termes d’émotions envers 

leur enfant mais aussi dans la relation avec leur conjointe et de les comparer avec celles 

des pères cisgenres. 

 

Les enregistrements recueillis pour les FMSS ont été analysés en tant que narrations libres 

par Nicolas Mendes dans le cadre de sa thèse de doctorat « Le père et le genre : la paternité 

en question par l’aide médicale à la procréation pour les hommes transgenres » [243]. 

S’appuyant sur une approche qualitative en phénoménologie (l’Interpretative 
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Phenomenological Analysis – IPA), l’auteur dégage de ces entretiens différentes 

thématiques ainsi que des points de tension à partir des verbatims recueillis pour nos 

FMSS. Si l’expérience de paternité se décline en trois versants : être père ; la relation père 

– enfant ; et la singularité de l’enfant dans le regard de son père, cette étude thématique 

met en évidence les points de tension – que Nicolas Mendes qualifie de signes 

d’ « intranquillité ». Il définit cette « intranquillité » comme « un état particulier de 

l’humeur lié à la rencontre d’évènements externes qui trouve un écho à l’intérieur de la 

psyché, amenant une déstabilisation du cheminement psychique de la paternité ». Selon 

son analyse thématique, ces points de tension peuvent se regrouper en trois ensembles : la 

transmission du père à l’enfant, l’ajustement de la place du père et l’accompagnement par 

le père de l’avenir de l’enfant [243]. Rien n’indique cependant que la présence des signes 

d’intranquillité soit en eux même une spécificité de la paternité transgenre. Parmi ces trois 

ensembles, plusieurs signes peuvent être apparentés au vécu de transition de genre du père, 

mais d’autres ne semblent pas s’inscrire comme spécifiques de ce passé. Il n’y a pas 

suffisamment d’arguments pour associer à l’intranquillité du père un lien de causalité avec 

le parcours de transition de genre et son influence éventuelle sur l’ajustement du père vis-

à-vis de l’enfant. Cependant, l’analyse thématique montre que la question de la 

transmission, et l’accompagnement de l’avenir de l’enfant sont plus facilement en lien avec 

le parcours de transition de genre. L’auteur conclut que les résultats de cette recherche 

invitent à considérer un ajustement des accompagnements de la paternité des hommes 

transgenres, tant au sein des CECOS, que dans d’autres contextes de rencontre avec ces 

familles, et ouvre à de nouveaux questionnements : Y-a-t-il une valeur particulière de 

l’accès à la paternité pour un homme transgenre où la paternité viendrait renforcer 

l’identité de genre? Et aussi, quels sont les effets pour une personne transgenre d’être dans 

la position de demander au corps médical pour accéder à la parentalité, ce passage par le 
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corps médical - dans sa configuration d’institution publique encadrée par le régime de 

solidarité sociale - imposant la formulation d’une demande de reconnaissance sociétale de 

l’accès à la parentalité ? Seraient alors à considérer d’une part les effets de la sphère socio-

politique qui encadre l’activité de l’aide médicale à la procréation, mais également les 

effets intrinsèques à la situation qu’impose le nécessaire recours à un tiers (en l’occurrence 

l’aide médicale), et d’avoir à formuler une demande pour accéder au statut de père [243]. 

 

Enfin, si dans notre étude, les pères n’ont pas conçu leurs enfants avec leurs propres 

gamètes, on peut cependant imaginer que par des phénomènes épigénétiques 

l’environnement qu’ils proposeront à leur enfant pourra avoir un impact sur l’expression de 

ses gènes propres et ainsi sur son phénotype. Selon Déborah Bourc’his de l’INSERM citée 

par Gisèle Apter, l’épigénétique concerne « l’étude des changements dans l’activité des 

gènes, n’impliquant pas de modification de la séquence d’ADN et pouvant être transmis 

lors des divisions cellulaires.  

Contrairement aux mutations qui affectent la séquence d’ADN, les modifications 

épigénétiques sont réversibles » [244, 245]. Eva Jablonka distingue quatre feuillets de 

transmission d’une génération à l’autre : (1) les gènes, (2) l’épigénétique avec leur 

expression ou extinction, provisoire ou pas au travers de plusieurs générations, (3) les 

comportements non réductibles aux mécanismes sous-jacents mais qui les expriment ou 

qui les inhibent par boucles rétroactives et (4) la dimension dite symbolique qui passe par 

une construction complexe liées au langage et notamment aux possibilités d’abstraction du 

langage. Cette dernière autorise une transmission sociale et culturelle plus vaste et variée 

au travers des générations [245,246]. Gisèle Apter souligne que de nombreuses études 

confirment l’impact négatif de conditions de vie avec évènements traumatiques majeurs 

sur la génération suivante avec des mécanismes sous-jacents de transmission d’expression 
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de certains gènes [245]. Elle insiste sur la nécessité de prendre en compte ces données dans 

la perspective de la prévention et du soin en pédopsychiatrie [245]. Chez les personnes 

transgenres, il a été montré récemment que la thérapie d’affirmation de genre par hormones 

sexuelles entraîne des modifications épigénétiques du promoteur du gène ESR1 (estrogen 

receptor α) qui est impliqué dans la différenciation sexuée du cerveau. Les auteurs 

concluent que ces résultats suggèrent une implication de ce gène via des mécanismes 

épigénétiques dans la dysphorie de genre [247]. Par ailleurs la population transgenre est 

une population fragile et vulnérable avec des co-occurrences psychiatriques fréquentes, en 

proie à de nombreuses intimidations et agressions à l’école comme dans la société [14]. 

Ces considérations épigénétiques interrogent en particulier pour ce qui concerne les enfants 

conçus avec les gamètes propres des personnes trans’ et ne peuvent qu’inciter (1) à 

conduire de nouvelles recherches centrées sur épigénétique et genre d’une part, et sur la 

transmission épigénétique possible de trauma en lien avec la stigmatisation sociale d’autre 

part (2) mettre en œuvre des programmes éducatifs  

pour réduire l’impact des projections sociétales négatives et améliorer l’accès au soin des 

personnes transgenres. 



153 
 

6. CONCLUSION  

 

Si dans certaines configurations (en particuliers pour les couples gays ou lesbiens) et en 

l’absence de chirurgie sur leurs organes génitaux, les personnes transgenres ont toujours pu 

concevoir des enfants sans aide médicale, pendant des années beaucoup ont dû cependant 

choisir entre transition médico-chirurgicale vers le genre désiré et leur capacité à procréer. 

Aujourd’hui, les avancées des biotechnologies peuvent permettre à ces personnes - quel 

que soit leur choix concernant une éventuelle transition médicale et/ou chirurgicale - de 

devenir parents en dehors du contexte de l’adoption avec la possibilité de concevoir des 

enfants avec leurs propres gamètes. Ces pratiques donnent lieu à de nombreuses réticences 

en France comme dans d’autres pays de la part du corps médical et des professionnel·le·s 

de la petite enfance et du soin psychique, dans le prolongement de débats politiques et 

sociétaux parfois vifs qui les traversent. La population trans’ est confrontée d’une part à 

des difficultés d’accès aux soins même lorsque ceux-ci sont autorisés par les législations, 

d’autre part à un regard sociétal souvent anxiogène voire critique sur leur façon de faire 

famille. 

Par-delà les fantasmes et les opinions, une discussion éthique rigoureuse selon les 

principes de l’éthique médicale est nécessaire ; notre revue de littérature ainsi que les 

élaborations à partir de notre séminaire avec pour repère le principlisme selon Beauchamp 

et Childress ont permis de dégager un certain nombre de questions et d’enjeux dont le plus 

déterminant est selon l’avis général le bien-être des enfants à venir. Notre étude fondée sur 

l’expérience contribue à accroître la connaissance objective en ce domaine malgré ses 

limitations qui sont essentiellement le jeune âge des participants et le petit effectif de notre 

cohorte. Les résultats montrent que le développement des enfants est bon et qu’il n’y a 

aucune différence objectivable entre les enfants de père transgenre et ceux des deux 

groupes témoins. Plus encore, aucun évaluateur expert n’a été en mesure de différencier les 
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enfants de père transgenre des enfants de famille traditionnelle à partir des dessins de 

famille produits par les enfants. Ces résultats sont très rassurants pour les parents 

transgenres qui pour beaucoup sont aussi traversés par les inquiétudes portées par notre 

société cisnormée hétéronormée, ainsi que pour les professionnel·le·s qui les 

accompagnent, et devraient permettre d’améliorer leur prise en charge et faciliter leur 

accès aux soins. 

Notre étude comparative a relevé une seule différence qui semble pouvoir être attribuée à 

la paternité trans’ : cette différence ne concerne pas directement les enfants dans leurs 

évaluations ni leurs productions, mais concerne les pères transgenres dans leurs émotions 

exprimées au Five Minute Speech Sample (FMSS). Le FMSS, instrument athéorique qui 

évalue le climat émotionnel au sein de la famille à travers les attitudes et les sentiments 

exprimés par un parent à l’endroit de son enfant appelés « émotions exprimées », met en 

évidence des émotions exprimées qui sont plus intenses chez les pères transgenres que 

chez les autres pères, tant dans la dimension critique que dans la surimplication 

émotionnelle. Ce résultat pose la question d’un vécu spécifique de la paternité par les pères 

trans’, mais aussi la question de l’impact sur ces pères des projections sociétales auxquelles 

ils sont confrontés et qui par ailleurs les traversent comme tout un chacun. 

Dans ce champ encore peu exploré et suscitant tant de questions il est nécessaire de 

poursuivre les recherches, avec de plus grands échantillons mais aussi au temps de 

l’adolescence des enfants. De nouvelles recherches pourraient par ailleurs explorer 

l’expérience périnatale de ces pères en termes d’émotions envers leur enfant mais aussi 

dans la relation avec leur conjointe. Enfin les études récentes en épigénétique amènent (1) 

à proposer de conduire de nouvelles recherches centrées sur épigénétique et genre d’une 

part, et sur la transmission épigénétique possible de trauma en lien avec la stigmatisation 

sociale d’autre part (2) mettre en œuvre des programmes éducatifs pour réduire l’impact 
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des projections sociétales négatives et améliorer l’accès au soin des personnes transgenres. 

C’est ainsi qu’à partir d’un questionnement éthique, après un état des lieux des pratiques 

d’accompagnement médical et un aperçu psychanalytique, cette thèse de neurosciences 

dont le corps est une étude clinique empirique, nous ramène par un détour épigénétique à la 

question du social. Nous souhaitons conclure cette thèse en ouvrant vers les sciences 

sociales avec l’éclairage du savoir universitaire trans’ par les travaux de Karine Espineira 

et Maud-Yeuse Thomas qui nous indiquent au sujet des personnes trans’, « qu’à être coupé 

du lien social, l’individu se trouve coupé de son corps propre », la transidentité conduisant 

précisément à se donner un corps là où faute de médiation dans le lien social, les personnes 

trans’ cherchent parfois des réponses dans la technè pour sortir de l’apesanteur 

[123]. Qu’en est-il des biotechnologies de la reproduction en tant que technè dont 

certain·e·s pourraient espérer qu’elles viennent contribuer à donner corps là où le lien 

social peut laisser les personnes mais aussi les familles en apesanteur ? 
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Abstract 

 

 

 

Title: “Transgender parenting: the ethical and developmental implications of 

advances in Assisted Reproduction Technologies for transgender persons” 

 

 

PhD student: Agnès Condat 

 

Directed by: Professors Bruno Falissard and David Cohen 

 

 

Medical advances in assisted reproductive technology have created new ways for 

transgender persons to become parents outside the context of adoption. The limited 

empirical data does not support the idea that trans-parenthood negatively impacts 

children’s development. However, the question has led to lively societal debates but also to 

real ethical issues making the need for evidence-based studies urgent.  Finally, the ultimate 

challenge seems to be the well-being of the child to come.  

We aimed to compare cognitive development, mental health, gender identity, quality of life 

and family dynamics using standardized instruments and experimental protocols in 32 

children who were conceived by donor sperm insemination (DSI) in French couples with a 

cisgender woman and a transgender man, the transition occurring before conception. We 

constituted two control groups matched for age, gender and family status. 

We found no significant difference between groups regarding cognitive development, 

mental health, and gender identity, meaning that neither the transgender fatherhood nor the 

use of DSI had any impact on these characteristics. The results of the descriptive analysis 

showed positive psycho-emotional development. Additionally, when we asked raters to 

differentiate the family drawings of the group of children of trans-fathers from those who 

were naturally conceived, no rater was able to differentiate the groups above chance levels, 

meaning that what children expressed through family drawing did not indicate cues related 

to trans-fatherhood. However, when we assessed mothers and fathers with the Five-Minute 

Speech Sample, we found that the emotions expressed by transgender fathers were higher 

than those of cisgender fathers who conceived by sex or by DSI. 

We conclude that the first empirical data regarding child development in the context of 

trans-parenthood are reassuring. We believe that this research will also improve 

transgender couple care and that of their children in a society where societal projections 

and access to care remain difficult for this population. However, further transdisciplinary 

research is needed with adolescents and young adults and in perinatal period. 

 

Keywords : Transgender, Fathering, Parenting, Assisted Reproductive Technology, 

Children’s Development.  
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Résumé 

 

Titre : « Parentalité transgenre : implications au plan éthique et au plan du 

développement de l’enfant de l’utilisation des nouvelles biotechnologies d’aide à la 

procréation pour les personnes transgenres » 

 

Doctorante : Agnès Condat 

 

Thèse co-dirigée par les Professeurs Bruno Falissard et David Cohen 

 

Aujourd'hui, les progrès dans les biotechnologies et dans le champ de la médecine 

défient les lois de la biologie pour permettre à des hommes et des femmes transgenres 

d'advenir en tant que sujet et d'accéder à la parentalité. Ces avancées soulèvent dans de 

nombreux pays de vifs débats sociétaux, mais aussi de vraies questions éthiques l'enjeu 

majeur in fine étant pour la plupart des auteurs le bien-être des enfants à naître.  

Nous avons ainsi cherché à comparer le développement cognitif, la santé mentale, 

l'identité de genre, la qualité de vie et la dynamique familiale à l'aide d'instruments 

standardisés et de protocoles expérimentaux chez 32 enfants conçu·e·s par IAD en 

France dont le père est un homme transgenre et la mère une femme cisgenre (identifiée 

au genre féminin qui lui a été assigné à la naissance), la transition féminin vers masculin 

du père ayant eu lieu avant la conception. Nous avons constitué deux groupes témoins 

appariés pour l'âge, le sexe et la situation familiale : le premier composé d’enfants 

né·e·s de parents cisgenres hétérosexuels ayant eu recours à l’IAD pour concevoir, le 

second composé d’enfants conçu·e·s par rapport sexuel de parents hétérosexuels 

cisgenres. 

Nous n'avons trouvé aucune différence significative entre les groupes en ce qui 

concerne le développement cognitif, la santé mentale et l'identité de genre, ce qui 

signifie que ni la paternité transgenre ni l'utilisation des IAD n'ont eu d'impact sur ces 

caractéristiques. Les résultats de l'analyse descriptive ont montré un développement 

psycho-affectif positif. De plus, lorsque nous avons demandé à des groupe 

d’évaluateur·trice·s de différencier les dessins de famille du groupe d'enfants de pères 

trans’ de celleux qui étaient conçu·e·s par rapport sexuel de parents cisgenres, aucun n'a 

pu différencier ces groupes au-dessus des niveaux du hasard, ce qui signifie que ce que 

les enfants ont exprimé à travers le dessin de famille n'indiquait pas d’indices liés à la 

paternité transgenre. Cependant, lorsque nous avons étudié les émotions exprimées par 

les mères et les pères à partir d’un extrait de discours de 5 minutes (Five Minute Speech 

Sample), nous avons constaté que les émotions exprimées par les pères transgenres 

étaient plus intenses que celles des pères cisgenres qui ont conçu par rapport sexuel ou 

par IAD. 

Nous concluons que ces premières données empiriques sur le développement de l'enfant 

dans le contexte de la trans-parentalité sont rassurantes. Nous pensons que cette 

recherche améliorera également les soins aux couples transgenres et ceux de leurs 

enfants dans une société où les projections sociétales comme l'accès aux soins restent 

difficiles pour cette population. Cependant, des recherches transdisciplinaires 

complémentaires sont nécessaires, en particulier avec les adolescents, les jeunes adultes 

et en périnatalité. 

 

 

Mots clés : Transidentités, Paternité, Parentalité, Assistance Médicale à la Procréation, 

Développement des enfants. 


