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introduction

Le transsexualisme se définit par un sentiment persistant 
d’inadéquation par rapport au sexe biologique, par le désir 
permanent d’être débarrassé de ses caractères sexuels et 
d’acquérir les caractères sexuels et de mener la vie d’un sujet 
de l’autre sexe. Il faut relever la distinction entre le «genre», 
relevant du psychologique et du social, et le «sexe» se rap-
portant au biologique. Contrairement aux idées préconçues, le 
transsexualisme n’est pas un phénomène récent ni exclusif au 
monde occidental, puisque, depuis l’Antiquité,1 des identités 
sexuelles transgenres existent dans de nombreuses cultures. 
La première approche médico-chirurgicale n’est réalisée et 
publiée dans un journal scientifique 2 qu’au milieu du XXe 
siècle (Christine (George) Jorgenssen, opérée au Danemark). 
Le premier ouvrage clinique sur ce sujet est publié par Harry 
Benjamin 3 en 1966, ouvrage dans lequel le psychiatre décrit 
son expérience dans l’accompagnement des patients trans-

sexuels et qui est encore utilisé de nos jours dans l’approche thérapeutique de 
ce phénomène.4

En l’état des connaissances actuelles, le transsexualisme est considéré comme 
un trouble psychique dont le diagnostic se base sur une évaluation clinique, 
même si des origines génétiques, biologiques ou embryologiques ont été évo-
quées. Concernant les classifications psychiatriques, le DSM-IV parle de «Trouble 
de l’identité sexuelle» tandis que la CIM-10 appelle ce trouble «Transsexualisme». 
Dans les deux classifications, les critères diagnostiques reposent d’une part sur 
une identification intense et persistante à l’autre sexe et un sentiment d’incon-
fort par rapport à son sexe et, d’autre part, l’affection crée une souffrance signifi-
cative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou autre. Le 
trouble ne doit pas être un symptôme d’une autre affection psychiatrique ou 
d’une anomalie chromosomique. Les données épidémiologiques révèlent que 
la prévalence de ce trouble est estimée à un homme sur 35 000 et à une femme 
sur 100 000. Notons que certains patients transsexuels commencent leur parcours 
d’exploration et d’acceptation d’eux-mêmes en se travestissant (cross-dresser). Ces 
derniers ne représentent qu’une forme non spécifique du trouble de l’identité 
de genre, à ne pas confondre avec les patients qui ressentent le besoin impératif 
d’être en cohérence physique avec le sexe opposé, et pour qui le traitement 
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psychiatrique et hormonal associé à l’opération chirurgicale 
reste le seul moyen de mettre leur corps en adéquation 
avec le genre auquel ils s’identifient.

L’intention de cet article est d’aborder les difficultés 
posées par les demandes de réassignation sexuelle et de 
s’intéresser aux aspects psychiatriques de la prise en charge 
qui est multidisciplinaire, l’équipe des intervenants se com
posant d’un endocrinologue, d’un chirurgien et d’un psychia
tre. En Suisse, l’accès au traitement et les opérations de 
réassignation sexuelle sont remboursés par l’assurance ma
ladie de base sous certaines conditions : l’indication doit 
être validée par l’équipe médicale pluridisciplinaire, l’opé
ration effectuée dans un hôpital public et le patient doit 
avoir 25 ans révolus. La rectification d’état civil intervient 
après l’opération et nécessite un certificat du chirurgien.

défis rencontrés dans le traitement 
des patients transsexuels

Tout d’abord, se retrouver face à un patient transsexuel 
remet en question notre appartenance sexuée et nos re-
présentations les plus intimes du masculin et du féminin. 
Comme le remarque C. Chiland : «Les transsexuels nous 
mettent à l’épreuve».5 Une autre difficulté relevée par A. 
Michel réside dans le fait que les patients s’auto-définis-
sent transsexuels et présentent cette conviction inébran-
lable, donnant le sentiment qu’on ne peut pas «discuter» 
cette question.6 Toute tentative de compréhension est sou
vent interprétée par le patient comme un obstacle à son 
cheminement depuis longtemps entamé, marqué par la 
souffrance et l’incompréhension ; ceci déstabilise l’essence 
même de la fonction de thérapeute qui est avant tout d’in-
terroger et de donner du sens au symptôme. Rappelons 
cependant que le patient transsexuel, avant de faire une 
demande de réassignation sexuelle, a souvent déjà effec-
tué tout un travail mental et a tenté plusieurs alternatives 
tout au long de son parcours pour pallier sa souffrance. Ce-
pendant, la demande de réassignation sexuelle est para-
doxale puisqu’elle se situe sur la scène corporelle et non 
pas psychique, le patient demandant à modifier son corps, 
mettant alors le psychiatre ou tout autre interlocuteur dans 
une position d’impuissance puisque ne sachant pas com-
ment traiter le problème «psychiquement». R. Stoller écrit 
à ce propos : «Quoi que l’on fasse et même si l’on ne fait 
rien, on aura tort».7 Mais la question n’est peut-être pas de 
savoir si l’on fait «juste ou faux», mais plutôt de comment 
faire «au mieux» compte tenu de toutes les contradictions 
et de la complexité générées par cette demande.

aspects thérapeutiques

La prise en charge des patients transsexuels qui de-
mandent une réassignation sexuelle est multidisciplinaire 
et la décision quant à la pertinence du traitement ne dé-
pend pas uniquement de l’avis du psychiatre puisque 
l’endocrinologue et le chirurgien se prononcent également 
sur la question. Le psychiatre assume à la fois un rôle d’ex-
pert et un rôle de thérapeute puisqu’il a aussi la mission 
d’accompagner le patient dans sa démarche, position qui 
peut être délicate.

Le suivi psychiatrique s’organise selon différentes phases 
du processus de réassignation sexuelle que parcourt le pa
tient. Au début, les entretiens ont pour objectif de poser 
le diagnostic de transsexualisme, en s’assurant notamment 
qu’il ne s’agit pas d’une conviction délirante, d’identifier 
et de traiter d’éventuelles comorbidités psychiatriques, 
comme un état dépressif, un abus de substances ou un 
trouble anxieux. Il s’agit aussi de désamorcer d’éventuelles 
dynamiques relationnelles malsaines entre patients et 
soignants et d’entendre la souffrance des patients liée à 
leur vécu transsexuel souvent associée à un sentiment de 
honte et d’isolement. Il est alors important de clarifier leur 
demande quant au traitement envisagé, d’explorer leurs 
représentations du corps actuel et du corps souhaité et 
leurs espoirs ou craintes concernant les traitements hormo
naux et chirurgicaux. C’est alors l’occasion de déconstruire 
d’éventuelles attentes magiques concernant les aspects 
physiques ou leur bien-être psychologique après la réas-
signation sexuelle.

Vient ensuite la phase appelée «expérience de vie réelle» 
qui dure en principe une année, phase durant laquelle on 
demande au patient d’adopter sa nouvelle identité de 
genre «au grand jour» : ainsi, s’il s’agit d’un homme qui as-
pire à devenir femme, celui-ci s’habitue par exemple à se 
maquiller, se coiffer et à s’habiller en femme, fait la dé-
marche d’informer son entourage de sa nouvelle identité et 
prend un prénom féminin ceci dans le but d’expérimenter 
de manière plus concrète «l’état autre» auquel il aspire. 
Cette phase permet de confirmer la conviction sexuelle 
des patients transsexuels et leur capacité à l’assumer dans 
la réalité ; en général, les patients se sentent très soulagés 
de pouvoir vivre officiellement leur identité désirée.

La phase suivante est celle de l’hormonothérapie, à sa-
voir la prescription d’androgènes aux femmes biologiques 
et d’œstrogènes ainsi que de progestérone aux hommes 
biologiques. Les patients vivent des modifications corpo-
relles, comme l’atrophie ou le développement des seins 
et l’augmentation ou la diminution de la pilosité. Même si 
les patients vivent ces modifications de manière globale-
ment positive, le psychiatre se trouve souvent confronté à 
l’insatisfaction des patients qui trouvent que les change-
ments physiques sont trop peu visibles et que le rythme 
de la transformation est trop lent. En même temps, les trai
tements donnent aux patients le sentiment d’être pris au 
sérieux et mieux compris et les sortent de leur isolement, 
du moins dans le contact avec les soignants. La pression 
intrapsychique et celle exercée sur le corps médical bais-
sent et c’est alors l’occasion d’explorer davantage l’anam-
nèse familiale et de mettre en perspective leur vécu trans-
sexuel. Notons qu’il est rare que les patients entrent dans 
une démarche psychothérapeutique au sens strict ; il s’agit 
plutôt de leur offrir un espace contenant et soutenant sans 
pour autant avoir l’ambition d’effectuer un travail d’intros-
pection pour lequel ils n’ont souvent pas la motivation ni 
les moyens.

Durant la phase préopératoire, le suivi psychiatrique 
permet d’explorer les sentiments d’ambivalence et d’an-
goisse générés par l’intervention chirurgicale. Le psychiatre, 
qui connaît le patient avant l’instauration des traitements, 
représente aussi un élément de la «permanence», puis
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qu’il reconnaît le patient comme sujet constant à travers 
les phases des transformations physiques et contribue 
ainsi à ce que le patient puisse intégrer les changements. 
Il faut cependant rappeler que les patients vivent souvent 
les transformations physiques de manière plutôt positive, 
ayant le sentiment d’avoir enfin trouvé leur «vrai corps». 
La fonction du thérapeute comme garant de la continuité 
est donc souvent moins importante que dans d’autres do-
maines de la psychiatrie de liaison dans lesquels les pa-
tients se voient confrontés à des transformations physiques 
qui sont inattendues, non voulues et menaçantes.

Enfin, la dernière phase consiste en la chirurgie qui peut 
avoir lieu si les différents intervenants impliqués dans le 
traitement estiment que le patient est prêt pour cette inter
vention. Alors qu’on pourrait craindre des décompensa-
tions, voire un risque élevé de suicide, lors de la confron-
tation à la nouvelle réalité après l’opération, la littérature 
médicale révèle cependant que la réalité est contraire : les 
regrets tenaces sont très rares (1%) et on dénombre en 
moyenne 1% de suicide chez les transsexuels opérés 8 (rap
pelons que des suicides de patients non opérés ou con
frontés à un refus d’opération existent également). Durant 
la phase postopératoire, selon notre expérience, les patients 
s’autonomisent progressivement des suivis médicaux et 
psychiatriques avec un espacement des rendez-vous.

conclusion

L’objectif de cet article a été de présenter les enjeux et 
les spécificités liés à la prise en charge de patients trans-
sexuels demandant une réassignation sexuelle. Comme nous 

l’avons vu, la demande de changement de sexe pose des 
questions complexes mais la transformation chirurgicale, 
accompagnée d’un suivi psychiatrique et effectuée selon 
les recommandations respectant les différentes phases pré
opératoires, a tendance à nettement améliorer la qualité 
de vie des patients. Alors que l’approche psychiatrique et 
psychothérapeutique ne vise pas à «guérir» le patient de 
sa conviction transsexuelle, cette dernière est fondamen-
tale pour travailler la demande de réassignation sexuelle 
et accompagner le patient dans son parcours ; comme dans 
toute démarche thérapeutique, le but primordial est de 
tenter de réduire la souffrance psychique des patients et 
de leur permettre de mener une existence qu’ils considè-
rent digne d’être vécue. Une prise en charge pensée et ré-
fléchie peut à notre avis tendre vers cet objectif.�

Implications pratiques

Le diagnostic de transsexualisme se base sur une évaluation 
clinique psychiatrique

La prise en charge d’une demande de réassignation sexuelle 
est multidisciplinaire, l’équipe des intervenants se composant 
d’un endocrinologue, d’un chirurgien et d’un psychiatre

Le suivi psychiatrique est obligatoire tout au long de la prise 
en charge et jusqu’à la chirurgie

Les opérations de réassignation sexuelle sont remboursées 
par l’assurance maladie de base sous certaines conditions
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