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C O M M E N T A I R E

Depuis le milieu du 20e siècle, la diversité de genres 
chez les enfants* a été abordée comme une ques-
tion de psychopathologie1-3. En Amérique du Nord 

et en Europe, les enfants qui expriment leur genre de 
manières inattendues ont été forcés de se conformer aux 
contraintes associées aux genres de leur époque cul-
turelle et historique3. Cette façon d’agir contraste avec le 
respect historique envers les personnes d’une diversité de 
genres, constaté dans de nombreuses communautés non 
occidentales, y compris diverses nations autochtones au 
Canada4†. La tradition de respecter la diversité des genres 
persiste dans de nombreuses régions du monde.  

Par ailleurs, de nos jours, nous sommes témoins 
d’une évolution considérable dans ce domaine, ce que 
certains ont qualifié de changement de paradigme5.  
À l’échelle mondiale, les professionnels de la santé 
reconnaissent que le genre est une question de diversité 
plutôt que de pathologie6, et l’identité de genre est offi-
ciellement admise comme un droit profondément indivi-
duel et fondamental de l’être humain7.

L’American Academy of Pediatrics a récemment 
rendu public un guide exhaustif à l’appui des enfants 
d’une diversité de genres8. Au Canada, plusieurs orga-
nisations professionnelles ont publié des déclarations 
reconnaissant formellement les enfants ayant d’une 
diversité de genres9-11. Pourtant, les médecins ont très 
peu de directives à ce sujet et doivent se fier à un cor-
pus limité de recherches. La majorité de ces recherches 
portent sur la question dichotomique visant à savoir si 
un enfant « persistera » dans son identité de genre non 
attribué à la naissance ou s’il « se désistera ».     

Nous affirmons que cette perspective axée sur cette 
prédiction est trop étroite. Il importe de comprendre 
la trajectoire développementale de l’identité de genre. 
Notre priorité n’est pas de prédire l’identité des enfants 
à l’âge adulte, mais bien de soutenir la santé et le bien-
être présents et futurs des enfants.

Cette analyse passe en revue les recherches antérieures 
sur la diversité des genres chez les enfants, les recherches 
récentes sur le développement du cerveau et le bien-être 
socio-émotionnel, de même que les recherches émer-
gentes sur les soins affirmatifs. Nous réfléchissons aux 
questions devant servir à orienter la conversation au sujet 
des enfants d’une diversité de genres au 21e siècle.

Au-delà du mythe du désistement
Les directives concernant les soins aux enfants d’une 
diversité de genres sont principalement tirées d’un petit 
corpus de recherches effectuées auprès d’enfants en 
milieu clinique à Toronto, (Ontario)12 et aux Pays-Bas13-15. 
Ces études ont été interprétées d’une façon à faire valoir 
qu’environ 80 % des enfants que l’on pourrait croire 
transgenres ne s’identifieront pas comme tels à l’âge 
adulte. Il est devenu habituel de voir ces études citées 
comme justification pour décourager l’affirmation par les 
enfants de ne pas être du genre attribué à la naissance 
et pour étiqueter les enfants transgenres comme étant 
« confus »16. Pourtant, de récentes revues font valoir que 
l’utilité du concept du désistement est limitée16-19 et ont 
formulé les 7 critiques qui suivent.   

De nombreux enfants n’ont jamais affirmé une identité 
transgenre. Beaucoup d’enfants dans ces études sur le 
désistement n’ont jamais affirmé une identité transgenre 
et, par conséquent, on ne se serait pas attendu à ce qu’ils 
recherchent une transition16-19. Les outils désuets utilisés 
dans ces études, tirés de la 3e édition révisée et de la 4e 
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux, ont confondu identité de genre et expression de 
genre. Ainsi, un petit sous-groupe d’enfants qui ont affirmé 
une identité de genre non attribuée à la naissance (qu’on 
pourrait par conséquent appeler transgenres) était inclus 
dans un bien plus grand ensemble d’enfants (qu’on pour-
rait qualifier de non conformistes de genre) qui se compor-
taient de manières opposées aux attentes habituelles des 
stéréotypes selon le genre, mais qui pourraient avoir conti-
nué à s’identifier au genre attribué à la naissance.  

La constance mène souvent à la continuation. De fait, 
ces études font valoir que les enfants qui affirment 
constamment une identité transgenre continueront pro-
bablement de le faire16-19. 
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Certaines hypothèses ont tenté d’expliquer l’arrêt du 
suivi. Il ne faudrait pas présumer que les jeunes qui 
ont refusé ou négligé de participer au suivi sont cis-
genres16-19. Ces études avaient tendance à compter 
le nombre de sujets qui n’ont pas participé au suivi, 
notamment 30 % dans une étude, comme s’étant désisté 
de leur orientation. Cette présomption risque de suresti-
mer considérablement le nombre de jeunes adultes pré-
sumés cisgenres.

Certains affirment une identité transgenre plus tard 
dans la vie. Les jeunes peuvent affirmer une identité 
transgenre à un âge adulte plus avancé16-19. L’âge moyen 
au suivi variait de 15,914 à 23,2 ans12; par ailleurs, nous 
ne savons pas si ces jeunes ont affirmé une identité 
transgenre plus tard dans leur vie. Le Williams Institute 
estime que 0,6 % des adultes aux États-Unis s’identi-
fient comme transgenres20. Une étude britannique révé-
lait que l’âge médian auquel les adultes transgenres 
s’étaient identifiés eux-mêmes comme tels auprès de 
leur médecin était dans la quarantaine21.   

Certains affirment une identité non binaire. De nom-
breux enfants et adultes transgenres ne s’identifient pas 
comme étant un homme ou une femme16-19.  L’US Trans-
gender Survey de 2015 auprès de plus 27 000 adultes 
transgenres indique que 35 % de ces adultes s’identi-
fiaient comme non binaires22. Cependant, les études 
sur le désistement ne tenaient pas compte des identités 
non binaires. Par exemple, une étude a classé une jeune 
personne qui s’identifiait comme étant « 50 % homme 
et 50 % femme » comme « s’étant désistée »14. Ces per-
sonnes pourraient se considérer comme étant dans le 
spectre transgenre, mais brouilleraient la dichotomie de 
la persistance et du désistement. 

Il n’y a pas de données probantes étayant l’existence 
d’un « piège ». Rien ne prouve que le soutien affirmatif 
piège les jeunes cisgenres dans l’adoption d’une iden-
tité transgenre16. Les soins affirmatifs ne sont pas l’équi-
valent d’une transition; ils constituent une approche 
neutre qui soutient les enfants dans leur identité, leur 
expression et les besoins qu’ils vivent actuellement, et 
qui s’abstient d’orienter un enfant vers une identité en 
particulier23‡. Au contraire, les pressions sont consi-
dérables dans notre société pour que tous les enfants 
adoptent une identité cisgenre16.  

Les études n’examinent pas les préjudices de la sup-
pression. Critique plus importante encore, ces études ne 
se penchent pas sur les préjudices potentiels de l’orien-
tation des enfants vers la suppression d’un élément 
intime et fondamental de leur estime de soi16-19. Dans un 
rapport spécial de Hastings sur l’éthique dans le traite-
ment des enfants d’une diversité de genres, Drescher et 
Pula se demandent si les torts causés en exerçant des 
pressions sur les enfants pour qu’ils se conforment aux 
normes liées au genre sont peut-être si mal connus et si 
considérables qu’il n’est pas éthique de même leur offrir 
un tel traitement25. Les auteurs poursuivent en disant :  

Puisque les cliniciens admettent librement qu’ils sont 
incapables de distinguer ceux qui persistent de ceux 
qui se désistent… les enfants qui grandiront pour 
devenir transgenres sont-ils assujettis à un stress inu-
tile visant à préserver le bien-être de la majorité de 
ceux qui ne le deviendront pas?25 

En tant que professionnels, nous réfléchissons au fait 
que même si la plupart des enfants qui affirment une 
identité transgenre durant l’enfance adoptaient par la 
suite une identité cisgenre, nous ne saurions toujours 
pas comment mieux soutenir ces enfants pour qu’ils 
vivent pleinement une vie saine et heureuse.  

Les normes mondiales confirment que les différences 
de genre ne sont pas des troubles7. Lorsque nous présu-
mons qu’il serait préférable que les enfants transgenres 
se conforment au genre attribué à la naissance, nous 
disons aux parents et aux enfants qu’il y a une version 
privilégiée de l’être humain qu’il faut viser à atteindre 
et que nous espérons implicitement que l’enfant « gué-
rira » de son identité transgenre. Lorsque nous préparons 
les familles à attendre que se produise la guérison, nous 
ratons la possibilité de conférer la validation parentale de 
ce dont chaque enfant, qu’importe son identité de genre, 
a besoin pour un développement psycho-émotionnel sain.   

Soutenir la santé et le bien-être  
des enfants d’une diversité de genres  
En laissant de côté le mythe du désistement, les cher-
cheurs et les cliniciens sont alors capables de se concen-
trer plutôt sur la question la plus importante : comment 
favoriser des résultats optimaux en matière de santé chez 
les enfants d’une diversité de genres? Des recherches 
émergentes indiquent que les enfants à qui il n’est pas 
permis d’exprimer librement leur genre dans leurs princi-
paux contextes de développement, notamment la famille 
et l’école, peuvent être à risque de résultats psychoso-
ciaux défavorables23, tant à court terme26 que durant 
l’adolescence et l’âge adulte27-29. Ces conséquences 
incluent une faible estime de soi27, peu de satisfaction 
dans la vie26, une mauvaise santé mentale27,28, le manque 
de logement adéquat27, le stress post-traumatique28,29, des 
pensées suicidaires et des tentatives de suicide27.    

‡Un petit nombre de jeunes ont signalé qu’il était difficile de dire 
à leurs pairs à l’école qu’ils ne procédaient plus à une transition14. 
Ces voix soulignent l’importance pour tous les enfants de travail-
ler à créer des environnements scolaires qui appuient et célèbrent 
la diversité de genres dans toute sa complexité. Dans une autre 
étude, un jeune qui a décidé de ne pas effectuer de transition 
après avoir eu accès à des bloqueurs de puberté a exprimé sa 
gratitude d’avoir eu la possibilité d’explorer son genre, même s’il 
avait décidé, en définitive, de ne pas faire cette transition24.
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Des recherches au Canada indiquent que l’un des 
principaux facteurs de détresse chez les jeunes trans-
genres et d’une diversité de genres se situe dans l’ab-
sence de soutien parental27. Une étude provinciale 
bien conçue, réalisée auprès de plus de 400  jeunes 
transgenres en Ontario et financée par les Instituts de 
recherche en santé du Canada, a révélé que les jeunes 
gens dont les identités de genre ne sont pas fortement 
appuyées par leurs parents font face à un taux de sui-
cide 14  fois plus élevé que leurs pairs qui reçoivent de 
l’appui26. Les jeunes transgenres sans soutien familial 
solide ont aussi signalé avoir une santé mentale moins 
bonne, plus de dépression, une plus faible estime de soi 
et peu de satisfaction dans la vie. Les auteurs ont conclu 
que seule une forte solidarité peut éviter des effets pré-
judiciables sur le bien-être de l’enfant27.   

Une récente étude cas-témoins de cohortes aux 
États-Unis a révélé que les enfants qui sont soutenus 
dans leur identité de genre peuvent avoir des résultats 
aussi favorables en santé mentale que leurs pairs cis-
genres30,31. Dans un commentaire publié dans Pediatrics, 
la Dre Ilana Sherer fait remarquer que ces conclusions 
sont véritablement surprenantes compte tenu des nom-
breuses études démontrant des scores 3  fois plus éle-
vés32 sur l’échelle en psychopathologie des troubles de 
l’intériorisation de la dépression et de l’anxiété chez les 
enfants dont l’identité de genre n’a pas été affirmée.

Dans le domaine plus large du développement de 
l’enfant, un vaste corpus de recherche sur le développe-
ment socio-émotionnel et neurobiologique du cerveau 
fait le lien entre des périodes critiques et sensibles du 
développement cérébral durant toute l’enfance et des 
milieux de soins sécuritaires et épanouissants33-36. Les 
expériences sociales et familiales négatives sont asso-
ciées à une sensibilité biologique accrue au stress37. Il a 
été démontré que des niveaux élevés soutenus de sensi-
bilité au stress au début et au milieu de l’enfance, dans 
diverses populations, sont des prédicteurs de réactions 
mésadaptées au stress, notamment l’anxiété, la dépres-
sion, l’agressivité et l’automutilation38.     

Une récente analyse des approches dans les soins 
à des enfants d’une diversité de genres a conclu que 
le fait d’inciter les enfants à se conformer à des 
attentes stéréotypées selon le genre pourrait réduire 
l’attachement parent-enfant, risquer que l’identité soit 
organisée autour de l’expérience de la honte et mener à 
une tendance persistante à la honte et à la dépression, 
tant durant l’enfance que plus tard dans la vie39. L’analyse 
des travaux sur le développement de l’enfant sous cet 
angle fait ressortir que le rejet de l’identité de genre 
pourrait catalyser une sensibilité traumatique au stress, 
tandis que l’affirmation de l’identité de genre d’un 
enfant pourrait servir de « tampon » protégeant contre 
la sensibilité biologique au stress et favoriser le bien-
être socio-émotionnel. Ce répit affirmatif pourrait réduire 
les réactions mésadaptées au stress et améliorer le 

développement du cerveau dans les structures associées 
à l’apprentissage, à la mémoire, au contrôle des 
impulsions et à la stabilité émotionnelle40,41.  

Implications pour la pratique
Les dernières décennies ont été la scène d’une évolution 
en médecine, passant d’une approche paternaliste fondée 
sur le modèle du protecteur à un modèle de collabora-
tion axé sur le consentement éclairé. La plupart des cli-
niques nord-américaines spécialisées en matière de genre 
adoptent maintenant une approche affirmative dans les 
soins aux enfants d’une diversité de genres18, ayant pour 
objectif d’écouter l’enfant et de déchiffrer, avec l’aide des 
parents ou des aidants, ce que l’enfant communique tant 
au sujet de son identité de genre que de ses expressions 
de genre23. 

Nos recommandations pour la pratique, fondées sur 
la recherche documentaire et notre propre expérience, 
s’énoncent comme suit : 

Validation et soutien dans le présent
• Écoutez et respectez la propre description que fait 

l’enfant de qui il est, notamment demandez à l’enfant 
le nom et les pronoms qu’il a choisis et les respecter. 
Ce n’est pas notre rôle en tant que professionnels de 
dire aux enfants qui ils sont ou qui ils seront. Nous 
avons plutôt pour rôle d’aider les enfants à se sentir 
valorisés et soutenus. 

• Dans le cas des enfants avant la puberté, orientez 
la plupart des interventions et du soutien vers les 
parents plutôt que les enfants. Les enfants qui sont 
heureux et bien dans leur peau se portent bien mieux 
si la question de leur diversité n’est pas soulevée par 
un clinicien. Investissez beaucoup de temps dans les 
rencontres seuls avec les parents. Même les parents 
solidaires ont généralement besoin d’espace pour 
exprimer leurs inquiétudes et leurs préoccupations, et 
pour poser des questions.   

• Renseignez les parents en indiquant que la diversité 
de genres est un aspect sain et normal de la vie et 
que l’identité fait partie d’un spectre qui comprend les 
identités non binaires, masculines et féminines. Rap-
pelez aux parents que les préférences des enfants en 
matière de jouets ou de vêtements ne communiquent 
pas directement qui ils savent être; par exemple, le 
fait qu’un garçon transgenre aime les robes n’invalide 
pas son identité en tant que garçon.  

• Consultez d’autres professionnels et éducateurs ou 
transmettez une demande de consultation au besoin.   

Un meilleur accès aux services dans une société plus 
inclusive. Vous trouverez à l’Encadré 1 une liste d’outils 
et de ressources utiles pour les professionnels canadiens.
• Dirigez les parents vers des ressources comme des 

sites web, des lignes directrices sur l’inclusion en 
milieu scolaire ou d’autres professionnels au besoin. 
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Le soutien par des pairs pourrait revêtir une impor-
tance particulière pour des parents.   

• Tracez avec les parents le parcours potentiel à 
venir. Rappelez aux parents l’importance d’éviter les 
présomptions au sujet de la façon dont les enfants 
découvriront leur propre corps. Au début de la puberté, 
certains jeunes ne sentiront pas la nécessité de 
procéder médicalement à une transition, tandis que 
pour d’autres, ce pourrait être essentiel à leur bien-
être. Expliquez le rôle potentiel de l’hormonothérapie,  
y compris des bloqueurs de puberté. 

• Élaborez des formulaires d’inscription et de 
consentement appropriés qui respectent les noms et 
les pronoms choisis, et assurez-vous que le personnel 
d’accueil est bien formé et respectueux.  

• Consultez l’école de l’enfant concernant les besoins 
de ce dernier et fournissez des renseignements et des 
conseils pour changer d’école, au besoin.   

Conclusion
Et alors, deviens toi-même,  
Parce que le passé est juste un au revoir.
Crosby, Stills, Nash & Young,  
« Teach Your Children Well » (traduction libre)

Chaque enfant est unique. Pour s’épanouir, tous les 
enfants ont besoin d’être considérés, valorisés et aimés 
pour qui ils sont, plutôt que pour ce que nous nous 
attendons qu’ils soient. Au lieu d’essayer de « guérir » les 
enfants d’une diversité de genres3, les médecins ont un 
rôle important à exercer dans l’acceptation du spectre 
des genres comme étant un élément fondamental de 
notre diversité humaine. Par l’affirmation du présent et 
la célébration de ce que l’avenir réserve, notre but est 
que tous les enfants réalisent leur plein potentiel dans 
chaque aspect de leur vie.     
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