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RESUME 

Introduction : Passant pour être une société ouverte d’esprit, moderne, une « société du 21e 

siècle », la société occidentale a encore et toujours des préjugés discriminants et violents 

envers les personnes transgenres. Que ce soit au sein de leur famille, au travail ou dans la rue, 

la population transsexuelle traverse des épreuves traumatisantes ne leur permettant pas 

toujours de révéler leur identité ou de simplement vivre leur vie. Malgré que le code de 

déontologie des infirmières précise de prodiguer des soins aux personnes dans le besoin, ces 

préjugés se retrouvent même dans les soins de santé. 

Objectif : Le but de cette recherche de revue littéraire est de mettre en évidence le vécu de la 

population transgenre dans notre société et dans les soins, en répondant à la question 

suivante : « Est-ce que l'offre en soin reçue par les patients transgenres est superposable à 

celle proclamée dans le référentiel des compétences de la profession infirmière ? ». 

Méthode : Recherche d’articles scientifiques de l’année 2004-2011, à partir des bases de 

données CINAHL, Pubmed et Medline OvidSP. Certains critères d’inclusion ou d’exclusion 

ont été introduits pour préciser notre recherche. Les MeSH terms ont été nécessaires afin de 

traduire les descripteurs en anglais des mots clés. Les articles analysés ont été mis sous forme 

de tableau.  

Résultats : La construction des synthèses a été élaborée par la sélection de 11 études et 

articles scientifiques. Les résultats démontrent l’importance de l’impact de l’inertie sociétale 

sur les soins et la santé des transgenres. Cette communauté est invisible dans les soins et les 

professionnels n’ayant aucune connaissance sur le sujet sont tenté de réagir de la même façon 

que la société dans laquelle ils vivent, en étant jugeants, discriminants et voir violents.  

Conclusion : Tout en restant professionnel et en se référent aux compétences infirmières, il 

est possible d’offrir un soin de qualité sans pré-requis sur la population transgenre. Ce travail 

a démontré une nécessité de s’informer sur le terrain, de former le corps infirmier mais surtout 

d’effectuer plus d’études scientifiques et de recherches dans le milieu des sciences 

infirmières.   

 

 

 

 

Mots clés : transgenre, identité sexuelle, transsexualisme, transsexuel, identité de genre, soins 

infirmiers, infirmiers, désordre du genre. 
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1. INTRODUCTION 

Selon l'Association Internationale Harry Benjamin de la Dysphorie de Genre (HBIDGA, 

version française, 2001), les données les plus récentes sur la prévalence en provenance des 

Pays-Bas, sont de 1 : 11’900 hommes et 1 : 30’400 femmes (p. 3). 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS, 2009), une étude belge réalisée en 2007 indique un 

taux de prévalence au transsexualisme à 1 :12'900 Homme devenu Femme et 1 : 33'800 

Femme devenue Homme. La HAS a pris en compte plusieurs données et a relevé que 

l’approximation d’une prévalence se situe entre 1 :10'000 et 1 :50'000 (p. 20-21).  

Cela indique que le transsexualisme n’est pas un phénomène si exceptionnel. Pourtant, le 

trouble de l’identité de genre est considéré comme une maladie rare (Thomas, 2004, p.1). 

 

Le choix de ce sujet a été guidé premièrement par les questions propres aux expériences 

vécues en stage et par la suite en s’intéressant à ce que notre entourage pensait de la 

transidentité.  

 

Combien de fois n’a-t’il pas été dit : « Un transsexuel est un fou… ; Ces gens sont des 

malades mentaux… ; Ils ont vécu un traumatisme pendant leur enfance… ; C’est la 

conséquence d’une mauvaise éducation de la part des parents, un mauvais exemple… ; Ce 

sont des gens qui ont les deux sexes et qui doivent se décider… ; Ce sont des homosexuels… . 

J’ai pensé que mes enfants préfèreraient un père mort, plutôt qu’un père transsexuel… ; Ils 

sont contre la nature et la religion, un Homme est un Homme et une Femme est une Femme. 

Ils sont juste malades… ; Ce sont ceux qui mettent des habits extravagants à plume… ; Ce 

sont des lâches qui ne respectent pas leur vraie nature… ; Ce sont des obsédés sexuels… ; Ce 

sont des monstres…, Les trans sont tous des prostitués… ». 

 

Certes ce sont des propos choquants, mais ces représentations sont bien encrées dans la 

société et peu de personnes sont capables de définir ce par quoi cette population minoritaire 

est passée et l’impact que de telles paroles peuvent avoir. 

 

Dans ces préjugés habituels, il est souvent fait l’association entre la transidentité et 

l’orientation sexuelle, ce qui reflète l’amalgame commun entre sexualité et genre. Il existe au 

sein de la population transgenre des hétéros-, des homo-, et des bissexuels, comme il peut en 

exister parmi la population non-transgenre.  
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Ce qui amène à distinguer le sexe, la sexualité et le genre.  

 

« Le terme orientation sexuelle désigne le désir affectif et sexuel, l’attirance érotique qui peut 

porter sur les personnes du même sexe (homosexualité), sur celles du sexe opposé 

(hétérosexualité) ou indistinctement sur l’un ou l’autre sexe (bisexualité) » (Borillo & Eribon, 

2003, p.346).  

Le sexe physique se définit à différents niveaux : chromosomique (caryotype), gonadique 

(organes reproducteurs), hormonal (œstrogènes, testostérone), génital (pénis, vagin) et au 

niveau des caractéristiques sexuelles secondaires, tels que les seins, les poils,… (Association 

française Chrysalide, 2009, p.3). 

Le genre ou sexe social est l'ensemble des attitudes et comportements socialement déterminés 

permettant d'identifier un individu comme masculin ou féminin, et par extension comme 

appartenant au groupe des hommes ou à celui des femmes (Association française Chrysalide, 

2009, p.3).  

 

Lors d'un stage en chirurgie générale, une situation ambiguë où certaines infirmières avaient 

des propos déplacées envers une personne désirant une chirurgie de réassignation de sexe, a 

été rencontrée. 

 

Ces infirmières avaient des propos péjoratifs au sujet des transgenres lors des colloques. 

Certaines ne savaient pas comment nommer le genre du patient, « il/elle ? ». Dans ce cas, le 

rôle de la personne, à qui aucun genre n’est attribué, n’est plus visible aux yeux de la société. 

Cette même société défini le transsexualisme comme une affection mentale et une anomalie. 

Étant donné que les infirmières et infirmiers font partie intégrante de la société, il est 

également possible de retrouver ce genre de représentation au sein du personnel soignant 

prenant en charge les personnes subissant ou ayant subi un changement de genre.  

 

En plus de ne pas être reconnu dans la société, les personnes transgenres ne sont pas 

reconnues en tant que tel auprès du personnel infirmier bien que le Code Déontologique du 

CII pour la profession infirmière (2005) indique :  

La responsabilité primordiale de l’infirmière consiste à donner des soins infirmiers aux 

personnes qui en ont besoin. Dans l’exercice de sa profession, l’infirmière crée une ambiance 
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dans laquelle les droits de l’homme, les valeurs, les coutumes et les croyances spirituelles de 

l’individu, de la famille et de la collectivité sont respectés. (p 2).  

 

Le travail portera un regard sur les soins primaires, car cette population, bien qu’ayant subi 

une transformation physique, reste un client potentiel de chaque service présent dans un 

hôpital. Comment préparer les infirmières et infirmiers face à l’ambiguïté que peut présenter 

ce genre de situation, face à leur jugement de valeur et leur confusion ? 

 

Au regard de ce qui précède, le questionnement autour des représentations et de la prise en 

charge des transsexuels est intervenu. Tout en restant dans un contexte de soins généraux, ce 

travail va se centrer sur les représentations, les attitudes du personnel soignant ainsi que la 

possibilité d’avoir accès à des soins sécuritaires, de qualité et éthique. 
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2. METHODOLOGIE 

Mots-clefs 

Une recherche d’articles a été effectuée en premier lieu sur le site web de la bibliothèque de la 

HECVSanté. Puis, d’après les lectures effectuées, les mots-clefs suivants ont été retenus : 

- Changement de sexe 

- Transsexualité 

- Transsexuel 

- Identité de genre  

- Soins  

- Transgenre  

 

MeSH term 

En utilisant le support du site HON select ainsi que le cours de recherche des descripteurs 

donné en 2ème Bachelor par la responsable du centre de documentation, Mme Anne Bréaud, 

les mots-clefs ont été traduits de français en anglais afin de trouver les descripteurs 

correspondants à tous nos mots-clefs. Ceux-ci sont : 

- Sexual Identity 

- Gender identity 

- Transsexualism 

- Gender disorder 

- Transsexualism 

- Transsexual 

- Nurse 

- Care 

- Nursing  

 

Bases de données 

Après définition des mots-clefs et des descripteurs, la consultation des bases de données a été 

nécessaire afin de n’en retenir que trois : 

- Medline OvidSP : Medline est une base de données bibliographique, dédiée à la 

médecine et aux sciences bio-médicales. 
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- CINHAL est une base de données bibliographique dédiée aux disciplines des sciences 

infirmières et sciences paramédicales. Une mise à jour de la base de données est 

effectuée régulièrement.  

- PubMed est une version gratuite de Medline offerte par le NCBI (National Center for 

Biotechnology Information), dédiée à la médecine et aux sciences biomédicales.  

 

Critères d’inclusions et d’exclusions des articles 

L’écart étroit entre le sujet du transsexualisme et l’homosexualité a rendu la recherche 

d’articles complexe. Les articles traitants des gays et lesbiennes, ainsi que leur stigmatisation 

au sein de la société et les méthodes de traitement et d’accompagnement de ce groupe 

d’individus ont été écartés.  

 

Sur les nombreux articles lus, seuls onze ont été retenus. Ces derniers présentaient un intérêt 

pour ce travail, car un ou plusieurs des items suivant y étaient représentés : le rôle du 

soignant, la stigmatisation des transgenres, le processus de réassignation, les obstacles aux 

soins, les besoins spécifiques des transsexuels dans les systèmes de santé.  

Tous les articles retenus étaient écrits en anglais et sous forme de source primaire ou 

secondaire, rédigés entre 2004 et 2011. 

 

Stratégie d’utilisation des articles 

Les articles retenus ont tout d’abord été traduits d’anglais en français puis mis en page sous 

forme de tableaux présentant diverses catégories. 

 

La synthèse des résultats de ces articles à ensuite pu être réalisée en traitant six items 

pertinents mis en exergue au fil des lectures. Ces items sont : la construction sociétale face à 

l’identité de genre, le vécu des transgenres dans cette société, l’impact de l’inertie sociale 

dans les soins et la santé des transgenres, les obstacles aux soins, l’institutionnalisation, le 

devoir des soignants infirmiers et la plaidoirie. 
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3. PROBLEMATIQUE 

L’élaboration de la question de recherche s’est basée sur Loiselle & Profetto-McGarth (2007, 

p. 116-117) .Le trouble de l'identité de genre, sujet du travail, est un phénomène qui présente 

un intérêt et à propos duquel certaines questions restent en suspens. 

 

Le problème de recherche a été définit suite à quelques lectures présentant une situation 

complexe ou préoccupante. Dans l’article de Buffat, Daverio et Rüedi (2001), il est mis en 

évidence la nécessité d’une équipe pluridisciplinaire dans la prise en charge d’un patient 

transgenre (p. 2390). L’infirmière n’est pas citée comme partie prenante des soins spécifiques 

prodigués à cette population complexe en raison du cheminement parcouru et du mal-être 

engendré par ce type de trouble de l’identité. Selon l’Association française Chrysalide (2009), 

les personnes transgenres sont confrontées à des difficultés dans leurs rapports avec le 

système de santé. Plusieurs témoignages révèlent les réactions et la prise en charge inadéquate 

de la part des médecins, infirmières, assistantes médicale et secrétaires. La mauvaise prise en 

charge auprès des transgenres, due aux stigmatisations ou au manque de connaissance des 

soignants du processus du changement de sexe, est apparue être une situation préoccupante 

(p. 12-15).  

 

Le but de l’étude serait de mettre en évidence l'importance pour les infirmiers d'avoir des 

connaissances spécifiques du processus du changement de sexe pour une prise en charge 

optimale. 

 

Les questions initiales ont été les suivantes :  

− Le processus de changement de sexe pour la personne prend 2 ans, comment 

l'infirmière peut-elle intégrer ce processus lors du temps de l’hospitalisation ? 

− Est-ce que la prise en charge serait différente, si l'infirmière pouvait rencontrer et 

établir un lien avant que le patient soit hospitalisé ? 

− Est-ce que nos interventions seraient différentes si les infirmiers et infirmières avaient 

des connaissances sur le processus du changement de sexe ?  

 

Toutes ces questions tendent à déterminer quelles seraient ces connaissances dont le personnel 

a besoin. Les trois questions initiales ont évolués vers une question au regard plus clinique, 

qui a été exposé dans le projet de ce travail de Bachelor : 
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« Quels types de connaissances du processus de travail fait par le patient, faudrait-il que les 

infirmiers, infirmières, aient pour soigner cette population dans un service de chirurgie 

générale ? » 

L’avancée dans le travail et les recherches ont permis d’énoncer qu’en tant qu’infirmière il 

sera possible de rencontrer cette population dans n’importe quel service.  

Quand est-il pertinent de se pencher sur l’histoire de transition du patient et quand ne l’est-il 

pas ? Quelles questions d’anamnèse sont adéquates pour les soins à accomplir auprès de la 

personne transgenre, et lesquelles ne le sont pas ? Comment se situe le personnel infirmier 

face aux soins à donner à la population transgenre ? 

La question finale a donc été affinée pour aboutir à celle-ci : 

« Est-ce que l'offre en soins reçue par les patients transgenres est superposable à celle 

proclamée dans le référentiel des compétences de la profession infirmière ? » 
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4. CADRE DE REFERENCE 

4.1. LES COMPETENCES INFIRMIERES 

 

Le référentiel de compétence en soins infirmiers de la Haute école spécialisée de Suisse 

occidentale (2007) se rapporte au modèle de Le Boterf (2002), docteur d’Etat en lettre et 

sciences humaines, docteur en sociologie et directeur du cabinet le Boterf conseil. 

Définition de la compétence, selon Guy Le Boterf (1995) : 

La compétence est la mobilisation ou l'activation de plusieurs savoirs, dans une situation et un 

contexte donnés.  

D’après le modèle de Le Boterf, agir avec compétence consiste à :  

     Savoir agir 

 

 

 

  

    Vouloir agir          Pouvoir agir 

 

Ces trois conditions sont indispensables et cumulatives. 

Vouloir agir relève de l’ordre de la motivation de la personne. 

Pouvoir agir relève de l’ordre des moyens accordés et des contraintes imposées par la 

hiérarchie ou l’environnement. 

Savoir agir relève d’un processus pour lequel une démarche d’analyse permet de préciser :  

- Les ressources personnelles et extérieures du professionnel, 

- Les activités clés qu’il devra réaliser, 

- Les résultats attendus qui seront les réponses à une situation professionnelle donnée. 

Savoir agir avec compétence consiste à être capable de traiter un ensemble de situations 

professionnelles.  

Le professionnel disposant des ressources met en œuvre des pratiques professionnelles 

efficaces et doit être en mesure de prendre du recul et d’expliquer la façon dont il procède. 

Dans les soins infirmiers, la formation engage le développement de compétences, la réflexion 

créatrice, la pensée critique, « apprendre à apprendre », l'ouverture d'esprit et la capacité à 

s'adapter aux changements fréquents, à l'évolution de l'environnement et du contexte socio-

sanitaire.  
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Les compétences définies se fondent sur des valeurs professionnelles, une conception de la 

santé, de l'être humain, du soin (caring), sur l'analyse des pratiques de la profession. Elles 

prennent en compte l'environnement dans lequel s’exercent la profession, les défis qu'elle a à 

relever. 

Les compétences en soins infirmiers de la Haute Ecole Spécialisée de Suisse Occidentale 

niveau Bachelor, sont au nombre de neuf : 

1. Concevoir une offre en soins en partenariat avec la clientèle, inscrite dans une démarche 

de soins.  

2. Réaliser l’offre en soins dans la perspective de projets de soins interdisciplinaires.  

3. Promouvoir la santé et accompagner la clientèle dans son processus de gestion de la santé.  

4. Evaluer ses prestations professionnelles.  

5. Contribuer à la recherche en soins et en santé.  

6. Contribuer à l’encadrement et à la formation des professionnels de la santé.  

7. Coopérer et coordonner son activité avec les acteurs du système socio-sanitaire.  

8. Participer aux démarches qualité.  

9. Exercer sa profession de manière responsable et autonome. 
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5. CADRE THEORIQUE 

Étymologiquement, le mot trans vient du latin et signifie « de l'autre côté ».L'antonyme de ce 

mot est cis, se traduisant par « du même côté ». Certains des cadres théoriques développés 

seront basés sur ces préfixes, dont le transsexualisme, la transidentité, la transphobie, afin 

d’avoir une compréhension des termes utilisés dans ce travail. 

Trans est terme qui englobe un groupe diversifié de personnes présentant une identité de 

genre et des comportements non conformes ou ceux qui transcendent les paradigmes de genre 

typique, dont les transsexuels, les travestis, les gender bender (qui présentent délibérément 

une ambigüité entre les sexes).  

 

Le terme « transgenre » est un générique utilisé pour désigner notamment les transsexuels, les 

travestis, drag-queen, drag-king, les genderqueer, les femmes masculines, les hommes 

féminins, c'est-à-dire, les individus violant les lois de la normalité des sexes.  

Le transsexuel est une personne ayant eu recours au traitement médical et/ou chirurgical pour 

transformer son corps. Les MtF sont les hommes devenus femmes et les FtM sont les femmes 

devenues hommes. 

 

5.1. TRANSSEXUALISME : 

Le terme de transsexualisme s'est développé sur plusieurs années. Il a été utilisé par le 

sexologue Magnus Hirschfeld (1923), qui évoque un « transexualisme psychique » afin d'en 

faire la distinction avec l'hermaphrodisme, que l'on nomme aujourd'hui intersexualité. Il 

propose une étiologie somatique et non psychiatrique du transsexualisme, l'attribuant à des 

accidents hormonaux subis par le fœtus pendant la vie intra-utérine. Hirschfeld (1910) 

définissait les individus qui avaient la conviction d'appartenir au sexe opposé, en utilisant le 

terme transvestisme.   

 

Le psychiatre Cauldwell (1949) reprenait cette dénomination pour y décrire le cas d'une jeune 

fille qui "manifestait le désir obsessionnel d'être un garçon". Ce qui correspond de nos jours à 

ce qu'on appelle transsexualisme féminin vers masculin.  

Le mot pris forme le 18 Décembre 1953, lors d'une conférence devant l'Académie de 

médecine de New York, durant laquelle Harry Benjamin proposait à ses confrères un terme 

décrivant une condition bien particulière, différente du transvestisme ou de l'éonisme.  
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Dans l'ouvrage de Turtle (1963), le mot transsexualisme évoque le franchissement d'une 

barrière entre les sexes. On y est suggère la transgression d’un ordre établi par la nature, Dieu 

ou la loi humaine, qui attache une importance primordiale à la distinction entre deux sexes et 

qui serait violé. 

 

Le diagnostic de Transsexualisme a été introduit dans le Manuel Diagnostique et Statistique 

des Troubles Mentaux-III (DSM-III, 1980), pour désigner les personnes souffrant d’une 

dysphorie de genre, depuis au moins deux ans, avec le souhait durable de transformer leur 

sexe, leur corps et leur statut social de genre. 

La 4e version du DSM (1994) a remplacé le diagnostic de Transsexualisme par celui de 

Trouble de l’Identité de Genre. Les personnes présentant une forte et durable identification à 

l’autre genre et un inconfort persistant avec leur propre sexe anatomique, ou sentant le rôle 

assigné selon ce sexe inapproprié, sont diagnostiquées comme souffrant de Trouble de 

l'Identité de Genre. 

 

Une définition de la Classification internationale des maladies-10 (CIM-10, 1999) décrit le 

transsexualisme comme  

Le désir de vivre et d'être accepté en tant que personne appartenant au sexe opposé. Ce 

désir s'accompagne habituellement d'un sentiment de malaise ou d'inadaptation envers 

son propre sexe anatomique et du souhait de subir une intervention chirurgicale ou un 

traitement hormonal afin de rendre son corps aussi conforme que possible au sexe 

désiré. 

Le Transsexualisme, selon le CIM-10, a trois critères : 

1. Le désir de vivre et d’être accepté comme un membre du sexe opposé, habituellement 

accompagné du désir de rendre son corps le plus compatible possible avec le sexe désiré, 

grâce au traitement hormonal et chirurgical ; 

2. L’identité transsexuelle est présente de façon permanente pendant au minimum deux ans ; 

3. Le trouble n’est pas un symptôme d’un autre trouble mental ou d’une anomalie 
chromosomique. 

5.2. TRANSIDENTITE /TRANSGENRE :  

Des individus nés avec une anatomie mâle se sentant femmes, désirant être perçus et 

considérés comme telles ; à l’inverse, des individus nés avec une anatomie femelle se sentant 

hommes ; quand d’autres encore se définissent androgynes, transgenre, à la fois homme et 

femme, mais dans tous les cas, ils, et elles, ne sont pas en adéquation avec l’identité et le rôle 
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social requis par leur anatomie. Les psychanalystes anglo-saxons Money (1965) et Stoller 

(1968) ont, les premiers, opéré une distinction entre le sexe, en tant que dimension biologique, 

et le genre, en tant que dimension sociale, psychosociale ou psychologique ; une distinction 

qui permettait d’expliquer l’existence de comportements homosexuels, travestis et 

transsexuels. 

 

Dans l'ouvrage de Michel (2006), le trouble de l'identité est décrit comme une expérience 

subjective qui ne se traduit pas par la conviction intrinsèque, claire et constante d'être d'un 

sexe déterminé ou que cette conviction génère un sujet en dissociation avec la réalité 

anatomique de ses organes génitaux. Money (1965) et Stoller (1968), distinguent 

fondamentalement le genre, qui relève du psychologique et du social, et le sexe, se rapportant 

au biologique, afin d’établir le concept d'identité de genre. Ils sont en outre convaincus qu’il 

faut distinguer le trouble de l’identité de genre d'une affection mentale.  

 

Il ressort de ces définitions que le trouble de l'identité résulte d’un désaccord entre le sexe du 

corps et celui de l'âme de la personne. L'identité sexuée reste de nature psychique, de l'ordre 

de la conscience et de l'éprouvé, de la perception du soi en tant que sujet, même si la réalité 

anatomique est de nature à l’influencer. Selon Chiland (2003), la construction de cette identité 

sexuée relève de la conjonction de nombreux facteurs biologiques, psychologiques et 

socioculturels. Certaines études ont contribué à émettre plusieurs hypothèses – biologiques et 

psychologiques – sur l'étiologie du transsexualisme. Celle-ci reste toutefois d'origine 

multifactorielle.  

 

Les recherches biologiques tendent à examiner la présence d'anomalies causales ou à 

découvrir un marqueur biologique explicatif du transsexualisme. Les transsexuels 

présenteraient une configuration particulière d'une aire du cerveau : les hommes auraient le 

noyau basal de la strie terminale, BSTc, de la taille et de la forme de celui la femme. 

L’inverse se vérifiant chez les femmes. D'autres études sont faites afin de mettre en évidence 

l'existence chez les transsexuels d'une imprégnation du cerveau in utero par des hormones du 

sexe opposé.  

 

Les hypothèses d'ordre psychologique n’amènent que les caractéristiques de l'entourage, telles 

que des méthodes éducatives étant susceptibles de favoriser l'apparition de certains troubles 

de l'identité de genre. Les interactions enfant-parent et l'interprétation des messages reçus 
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influenceraient la construction de l'identité sexuée. Il existe plusieurs théories interprétatives 

du transsexualisme : le modèle a-conflictuel, le modèle conflictuel et l'école de l'Association 

freudienne internationale.  

Selon H. Benjamin, les seuls traitements possibles sont l'administration d'hormones et la 

chirurgie, palliatifs permettant de mieux vivre et ainsi de se construire un corps réel congruent 

au désir.  

 

Entre la version III et la version IV du DSM, le terme transgenre a commencé à être utilisé de 

différentes manières. Certains l’employaient pour parler de ceux qui ressentaient une identité 

de genre inhabituelle sans connotation psychopathologique. D’autres l’utilisaient 

informellement pour désigner toute personne ayant n'importe quelle problématique de type 

identité de genre. Transgenre n’est pas un diagnostic formel, mais beaucoup de 

professionnels, ainsi que le grand public, trouvaient plus commode d'utiliser ce terme, plutôt 

que celui de Trouble de l’identité de genre, qui représente, lui, un diagnostic plus formel. 

 

5.3. TRANSSEXUEL : 

La définition de la Cour Européenne des Droits de l'homme (1992) est :  

On entend par transsexuels les personnes qui, tout en appartenant physiquement à un 

sexe, ont le sentiment d'appartenir à un autre ; elles essaient souvent d'accéder à une 

identité plus cohérente et moins équivoque en se soumettant à des soins médicaux et à 

des interventions chirurgicales afin d'adapter leurs caractères physiques à leur 

caractère psychique. Les transsexuels ainsi opérés forment un groupe assez bien 

déterminé et déterminable. 

 

Le terme « transsexuel » désigne un homme ou une femme qui reconnaît avoir un sexe 

d'homme ou de femme, mais qui n'est pas le sexe auquel il appartient. Il y a dans ce cas 

contradiction entre le sexe de son corps et le sexe de son âme, en d’autres termes, entre le 

sexe biologique et le genre. Bien que l'anatomie soit parfaitement déterminée et reconnue, le 

transsexuel est candidat au changement de sexe avec la conviction de ne pas appartenir au 

genre de son sexe biologique. Certains professionnels catégorisent une personne comme 

transsexuelle, uniquement si celle-ci a été opérée. D'autres professionnels font la distinction 

entre les transsexuels vrais ou primaires et les transsexuels secondaires. A noter que la 

réassignation hormono-chirurgicale ne peut se faire qu'auprès des transsexuels primaires.  
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5.4. THE HARRY BENJAMIN INTERNATIONAL GENDER 

DYSPHORIA ASSOCIATION: 

Selon la Haute Autorité de Santé (2009) et Michel (2006), la plupart des protocoles de soins 

sont communs et se référent aux standards de soins du Harry Benjamin International Gender 

Dysphoria Association (HBIGDA, 2001). Cette organisation s’engage à adopter une 

démarche interdisciplinaire en plusieurs étapes successives ou simultanées.  

 

Selon HBIGDA, la prise en charge thérapeutique, des troubles de l'identité de genre, est 

composée de cinq éléments :  

- Etablissement du diagnostic 

- Accompagnement psychologique 

- Expérience en vie réelle (real life test) 

- Hormonosubstitution 

- Chirurgie de réassignation.  

Au cours de la phase initiale d'évaluation diagnostique, il est nécessaire d'établir une relation 

de confiance entre le patient et le professionnel. Pour cela, le professionnel en santé mentale 

doit être compétent et capable d'explorer les problèmes de genre sans jugement négatif. 

D'après les standards de soins pour le traitement des troubles de l'identité de genre, cette étape 

est la première du travail à accomplir pour tout professionnel concerné. 

 

L'établissement du diagnostic consiste à déceler les individus qui pourraient réellement 

bénéficier d'un changement chirurgical de sexe et veille à établir un diagnostic précis basé sur 

des critères de classification psychiatrique (DSM-IV, 1994). Il repose principalement sur 

l'évaluation clinique de l'ampleur de la dysphorie du genre, la forte conviction du transsexuel 

et également d'une information de la procédure de prise en charge, des possibilités, mais aussi 

des limites de la chirurgie.  

 

L'accompagnement psychologique est privilégié durant toutes les étapes de la prise en charge 

et recommandé durant l'année qui suit les interventions chirurgicales.  

La psychothérapie offre souvent des informations sur différentes options auxquelles le patient 

ne s’est pas sérieusement intéressé. Elle souligne l’importance de se fixer des buts de vie 

réalistes et réalisables en ce qui concerne le travail et les relations interpersonnelles. Elle aide 
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à définir les problèmes clairement et à soulager le patient des conflits qui peuvent l’avoir 

miné auparavant et empêché de parvenir à un mode de vie stable et confortable. 

La phase de real life experience permet de tester la force de la conviction des personnes 

transgenres, car la confrontation au regard quotidien de la société représente une des 

difficultés majeures de la conversion sexuelle. Cette expérience consiste en ce que le patient 

adopte toutes les apparences du sexe convoité dans l'ensemble des activités quotidiennes, tant 

social que professionnel. Il doit obtenir un nouveau prénom, s'habiller conformément à son 

nouveau genre, informer ses différents partenaires sociaux de sa réassignation sexuelle future. 

Le sujet reçoit une attestation médicale justifiant le port de vêtements du sexe opposé, en cas 

de contrôle d'identité. 

 

L’expérience de vie réelle est le fait d’adopter une nouvelle identité de genre dans la vie de 

tous les jours et de se présenter et vivre comme une personne du sexe tant désiré. Elle est une 

étape essentielle dans la transition du sexe biologique d’origine à celui qui correspond à 

l’identité de genre du patient. Comme le fait de changer sa présentation et son identité 

publiquement a des conséquences immédiates et profondes, tant sur le plan personnel que 

social, il est important que cette décision soit précédée de la prise de conscience et 

l’anticipation des effets que ces changements vont avoir sur le plan familial, interpersonnel, 

scolaire, professionnel, économique et légal. Les professionnels ont la responsabilité de 

discuter de toutes les répercussions prévisibles avec leurs clients. Les changements d’identité 

et de présentation peuvent être des facteurs de discrimination professionnelle, entraîner des 

problèmes conjugaux, un divorce, et la restriction, voire la perte du droit d’être en contact 

avec ses enfants. Ceci représente la réalité à laquelle il est nécessaire de se confronter quand 

la décision de changer de genre a été prise Ces conséquences peuvent s’avérer très différentes 

de ce que le patient imaginait avant de tenter l’expérience, et les changements ne sont pas 

toujours ou tous négatifs. 

 

Certains professionnels considèrent l’expérience de vie réelle comme un ultime test 

diagnostique : si le patient prospère dans son identité de genre souhaitée, son diagnostic de 

« transsexuel » est confirmé, alors que s’il décide de ne pas poursuivre l’expérience, cela 

infirme ce diagnostic. Le diagnostic, bien qu’il puisse toujours être reconsidéré, doit précéder 

une recommandation à s’engager dans une expérience de vie réelle. Lorsque le patient réussit 

avec succès cette expérience, il gagne en assurance et peut envisager, avec le professionnel en 

santé mentale qui le suit, de passer à l’étape suivante. 
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L'hormonosubstitution joue un rôle important dans le processus de transition anatomique et 

psychologique. Elle consiste à fournir aux patients des hormones exogènes afin de supprimer 

les caractères sexuels secondaires du sexe d'origine et d'induire ceux du sexe opposé. Les 

traitements de substitution hormonale jouent un rôle important dans le processus de transition 

anatomique et psychologique d’un genre à l’autre pour des adultes présentant des troubles de 

l’identité de genre soigneusement sélectionnés. La plupart du temps, les hormones sont 

nécessaires pour parvenir à vivre avec succès dans le nouveau genre. Elles améliorent la 

qualité de vie et limitent les co-morbidités psychiatriques souvent présentes en l’absence de 

traitement. Lorsque le médecin prescrit des androgènes aux femmes biologiques, et des 

œstrogènes, de la progestérone et des agents bloquant l’effet de la testostérone aux hommes 

biologiques, les patients se sentent et paraissent de plus en plus semblables au genre souhaité. 

Il est important d'informer les patients sur le fait que ce traitement est lourd, administré à long 

terme et pouvant induire des effets secondaires.  

 

L’hormonothérapie peut être prescrite dès le début du real life test ou une année après. 

L’administration d’hormones requiert des précautions en raison des risques médicaux et 

sociaux qu’elle entraîne Trois conditions doivent être remplies avant la prescription d’un 

traitement de substitution hormonale : 

1. Avoir atteint l’âge de 18 ans ; 

2. Connaître les différents effets potentiels, désirables et indésirables, du traitement 

hormonal, et savoir évaluer quels sont ses bénéfices et ses risques, tant sur le plan médical 

que social ; 

3. Avoir vécu au moins trois mois dans le genre désiré, avant la prise d’hormones, tout en 

étant suivi médicalement, ou avoir suivi une psychothérapie d’une durée spécifiée par le 

professionnel en santé mentale, habituellement au moins trois mois après la phase 

d’évaluation initiale. 

 

Le traitement chirurgical est souvent programmé au minimum un an après le début du 

traitement hormonal. La plupart des centres médicaux définissent un âge minimum de 18-21 

ans pour commencer la prise d’hormones.  

Les critères de maturité sont aussi au nombre de trois : 

1. Le patient doit avoir consolidé son identité de genre au cours d’une expérience de vie dans 

le genre souhaité ou lors d’une psychothérapie ; 
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2. Le patient a fait des progrès dans la gestion de ses autres problèmes de santé mentale et a 

donc amélioré son équilibre psychologique, ce qui implique un contrôle satisfaisant sur 

d’éventuelles conduites d’abus de substances (alcoolisme, tabagisme, toxicomanie), sur le 

risque suicidaire, sur une symptomatologie psychotique ou des troubles du comportement 

relationnel et social ; Le patient fait alors preuve d’une stabilité globale ; (ici y a un « et » 

à enlever) 

3. Le patient est capable et accepte de prendre le traitement hormonal de manière 

responsable et de respecter les doses prescrites par son médecin. 

 

Chez les personnes diagnostiquées transsexuelles ayant un sévère trouble de l’identité de 

genre, la chirurgie de réassignation sexuelle est un traitement prouvé comme véritablement 

efficace après une thérapie hormonale et une expérience de vie réelle. Selon le schéma 

thérapeutique, elle doit être prescrite et recommandée par des professionnels expérimentés. La 

réassignation sexuelle ne peut en aucun cas être considérée comme expérimentale, élective, 

cosmétique ou optionnelle. 

 

La chirurgie consiste chez les MtF à l'ablation des testicules et de la verge (pénectomie), la 

création d'une plastie vaginale (vaginoplastie), suivie dans certains cas d'une mammoplastie 

d'augmentation. Chez les FtM, une ablation de la poitrine (mastectomie bilatérale), une 

ablation des ovaires (ovariectomie) et une ablation de l'utérus (hystérectomie) peuvent être 

pratiquées, suivies, selon le souhait du patient, de la création d'un pénis (phalloplastie). Ces 

interventions sont lourdes et délicates et leur résultat n'est pas toujours satisfaisant du point de 

vue esthétique et fonctionnel. 

 

Tout ce processus exige une durée d'au moins deux ans, mais s'adapte au cas par cas. 

Cette prise en charge longue et délicate démontre la nécessité de la mise en place d'une équipe 

pluridisciplinaire et spécialisée dans ce domaine. 

 

5.5. TRANSPHOBIE 

La transphobie, par analogie avec l’homophobie (la haine irrationnelle, l’intolérance et la peur 

des personnes lesbiennes, gays et bisexuelles) se réfère à de nombreuses sortes d’aversions à 

l’encontre de la transsexualité et des personnes transsexuelles. Cela prend souvent la forme 

d’un refus d’acceptation du nouveau genre d’expression d’une personne.  
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Qu’elle soit intentionnelle ou non, la transphobie peut avoir de sévères conséquences sur la 

personne visée. Beaucoup de transsexuels subissent aussi de l’homophobie de la part des gens 

qui associent les troubles de l’identité du genre à une forme d’homosexualité. 
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6. RESULTATS 

Titre, Auteur, 
Année 

But, question, 
hypothèse 

Méthode de données Résultats Conclusion 

« Understanding 
the transsexual 
patient : 
Culturally 
sensitive care in 
emergency 
nursing 
practice ». 
 
Ryan Polly 
 
Advanced 
Emergency 
Nursing Journal, 
2011. 

Fournir une 
compréhension 
des défis auxquels 
font face les 
personnes 
transsexuelles, 
comme l’accès 
aux soins de santé 
et aux traitements. 
 

Les sources de discussion sont tirées des 
lignes directrices institutionnelles, des 
politiques institutionnelles et civiques, et 
d’articles de revues professionnels. 

Les prestataires de soins et les 
infirmières sont souvent inconscients des 
besoins particuliers des patients 
transsexuels.  
La formation et la documentation 
traitant des considérations des soins 
infirmiers et des besoins particuliers des 
patients transsexuels sont limitées.  
Les personnes transsexuelles sont 
régulièrement confrontées à des défis 
que d’autres patients ne rencontrent pas, 
qui peuvent être source de stress et de 
peur et causer la méfiance du système de 
santé.  
La récolte de données doit être 
pertinente pour le diagnostic du patient 
et des soins et non pour satisfaire la 
curiosité. Les questions inappropriées 
peuvent conduire à la moquerie, à la 
cruauté et à la discrimination. 
L’absence de politiques et de lignes 
directrices peuvent laisser des doutes sur 
le personnel de l’hôpital quant au 
bienfondé du traitement des personnes 
transsexuelles. 
 

Les prestataires ne doivent pas 
oublier de prendre soin, 
d’entretenir et de se centrer sur 
le patient. Les personnes 
transsexuelles méritent d’être 
traitées avec respect, dignité, 
et compassion. Les prestataires 
doivent être conscients de 
leurs patients du point de vue 
médical, psychologique, et de 
leurs besoins sociaux. Les 
prestataires doivent avoir 
recours à l’utilisation correcte 
des pronoms. La couverture 
sociale pour cette population 
reste nécessaire. La prestation 
de soins est essentielle pour la 
réussite du traitement des 
personnes transsexuelles. 

 

  



18 

 

Titre, Auteur, 
Année 

But, question, 
hypothèse 

Méthode de données Résultats Conclusion 

« Providing Care 
to Transgender 
Persons: A 
Clinical 
Approach to 
Primary Care, 
Hormones, and 
HIV 
Management ». 
 
Catherine 
Williamson 
 
Journal of the 
Association of 
Nurses in AIDS 
Care, 2010. 
 

Fournir des 
informations sur la 
manière d’établir 
une pratique 
favorable, de 
procéder à un 
examen physique 
complet, de fournir 
une prise en charge 
clinique du 
traitement 
hormonal, et de 
sensibiliser les 
personnes 
transgenres sur la 
prévention et le 
traitement du VIH. 
 

Les sources de 
discussion sont tirées de 
lignes directrices 
institutionnelles, des 
politiques 
institutionnelles et 
civiques, et d’articles de 
revues professionnels.  

Les transgenres présentent un nombre croissant de 
paramètres cliniques pour l’enseignement primaire 
des soins, l’hormonothérapie et le traitement du 
VIH.  
Les transgenres souffrent de discrimination et 
d'inégalités qui peuvent influer directement leur état 
de santé général, accroître les risques et les 
problèmes de santé spécifiques, y compris 
l'infection au VIH, due aux comportements à 
risque. 
Les cliniciens doivent établir la confiance et fournir 
des soins médicalement appropriés qui protègent la 
dignité du client.  
Les cliniciens devraient prodiguer un examen 
physique complet du client, y compris celui de la 
poitrine et des organes génitaux.  
Le processus de transition, y compris l'utilisation 
d'hormones, la transformation du corps, et les 
chirurgies peuvent compromettre l'intégrité de la 
peau, augmenter le risque d'infections, causer des 
abcès, sténoses, fistules, cancer du sein, des ovaires, 
de la prostate.  
Les antécédents de santé et d’évaluation des risques 
devraient être obtenus pour déterminer les 
problèmes potentiels et identifier les domaines 
nécessitant l’éducation du patient. 
L’utilisation d’un langage approprié des genres est 
essentielle démontrant la sensibilité des prestataires 
de soins. 

Un environnement clinique 
favorable pour les transgenres 
peut être réalisé dans n'importe 
quel contexte si le personnel 
s'engage à :  
Identifier et éliminer les 
obstacles institutionnels aux 
soins. 
Effectuer une collecte de 
données sur les clients 
transgenres.  
Appuyer la recherche visant à 
améliorer la santé et impliquant 
les personnes transgenres à tous 
les niveaux de planification.  
Ces activités mèneront à une 
plus grande sensibilisation et 
une meilleure qualité de soins. 
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Titre, 
Auteur, 
Année 

But, question, 
hypothèse 

Méthode de données Résultats Conclusion 

« Transsexual 
primary 
care ». 
 
Christopher O. 
Jenner 
 
Journal of the 
American 
Academy of 
Nurse 
Practitioners, 
2010. 

Décrire les facteurs 
culturels et 
cliniques qui 
influent sur les 
soins de santé 
primaires de la 
communauté 
transgenres et 
surtout de la 
représentation des 
transsexuels. 

Les sources de 
discussion sont tirées 
de lignes directrices 
institutionnelles, des 
politiques 
institutionnelles et 
civiques, de 
l'information sur le 
Web dans le domaine 
public, et des articles 
de revues 
professionnelles. 

Les soins des transsexuels et de réassignation du 
sexe demandent une compréhension du risque et 
des séquelles particulières à cette population. 
Les facteurs culturels pour les soins primaires 
des transsexuels comprennent une éthique 
complexe et difficile et un fort mandat pour 
l'intégrité des fournisseurs et la conscience de 
soi. La présentation des données 
démographiques, des problèmes des transgenres 
comme une population à risque est révélatrice. 
Les facteurs psychologiques pour les patients 
transsexuels portent sur des questions de 
discrimination, manipulation d'un choix de vie, 
et comprennent l'intervention clinique et de 
conseil. 
Les facteurs physiologiques incluent des 
thérapies hormonales et les détails des 
réassignations du sexe.  
Après le changement de sexe, les clients ont 
beaucoup d'ajustement à faire pour comprendre 
leurs nouveaux corps, l'apprentissage de son 
entretien et les limites, et à se préparer aux 
réactions de la société. Le conseil devrait 
continuer jusqu'à ce qu'il y ait stabilité dans le 
nouveau rôle soit fermement établi, ce qui 
souvent ne se produit pas. 
Ces soins doivent être adaptés aux techniques et 
à la population transsexuelle et aux particularités 
de chaque client individuellement.  

Plaidoyer en faveur de la sensibilité 
culturelle, de nouvelles politiques 
institutionnelles, et l'intégrité 
professionnelle permettra de déterminer 
la qualité des soins pour cette 
population, ce qui existe dans les 
grandes institutions et les zones 
métropolitaines, mais est nécessaire dans 
les établissements de soins primaires. 
La recherche est nécessaire afin de 
comprendre les risques de cette 
clientèle. expérimenter la prise en charge 
de ces patients aidera à la dynamique 
des rencontres à l'avenir. La compétence 
clinique au niveau de l'enseignement des 
soins primaires inclus l'acceptation 
inconditionnelle et l'empathie de la part 
de la communauté des soignants.  
Le langage et les comportements 
diffamatoires ne doivent pas être tolérés.  
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Titre, Auteur, 
Année 

Type 
d'étude 

But, question, 
hypothèse 

Echantillon Méthode de 
données 

Méthodes 
d’analyse 

Résultats Conclusion 

«Health Care 
Utilization, 
Barriers to 
Care, and 
Hormone 
Usage Among 
Male-to-
Female 
Transgender 
Persons in 
New York 
City». 
 
Nelson F. 
Sanchez ; 
John P. 
Sanchez ; 
Ann Danoff. 
 
American 
Journal of 
Public Health, 
April 2009. 

Source 
primaire 
quantitative. 

Investiguer 
l’utilisation des 
soins de santé, les 
barrières aux soins 
et l’utilisation des 
hormones de la 
part des personnes 
transgenres MtF 
résidant à New 
York City afin de 
déterminer si les 
soins actuels sont 
en accord avec 
l’association 
Professionnelle 
Mondiale pour la 
Santé  
Transgenres et 
Healthy people 
2010. 
 

Les 
chercheurs 
ont conduit 
101 
interviews 
avec des 
transgenres 
MtF de 3 
centres en 
santé 
communautai
re en 2007. 
Echantillon : 
personnes 
âgées de 18 
ans et plus, 
transgenres, 
vivant à New 
York City  

Des affiches ont 
été postées dans 
chaque site et la 
pub a été faite 
dans les groupes 
de rencontre 
ayant lieu chaque 
semaine en 
commençant au 
printemps 2007. 
Les rencontres 
ont été conduites 
entre mars et 
août 2007. 
Un consentement 
verbal éclairé a 
été obtenu, les 
enquêteurs ont 
soumis les 
questionnaires 
dans des salles 
privées des sites 
de recrutement 
de chaque 
individu. 

Les participants 
ont été divisés 
en 3 groupes et 
ces groupes ont 
été comparés en 
termes de 
caractéristiques 
sociodémograph
iques, l’accès 
aux soins 
médicaux, les 
comportements 
liés à la santé, 
les obstacles aux 
soins de santé, 
l’usage et les 
sources des 
hormones. 
L’analyse des 
variantes a été 
utilisée afin 
d’analyser les 
variables. 

La plupart des participants 
ont reporté avoir une 
assurance de santé. 81% ont 
un médecin traitant, 55% 
consultent un spécialiste de 
la santé mental, et 6% ont 
un endocrinologue. Plus de 
25% des participants voient 
le coût des soins médicaux, 
l’accès à des spécialistes et 
le manque de prestataires de 
soins pro-transgenres 
informés comme un obstacle 
aux soins. Le suivi par un 
médecin a été associé 
comme un réducteur de 
comportements à risques. 
Les personnes transgenres 
MtF suivies par un médecin 
étaient donc plus enclines à 
obtenir des thérapies 
hormonales de la part d’un 
médecin agréé. 

L’utilisation des 
professionnels 
de santé par les 
transgenres MtF 
peut être 
associée avec la 
réduction de 
certains 
comportements 
à risque, mais il 
n’entraine pas 
forcément 
l’adhésion des 
prestataires à la 
norme de soins 
recommandée 
pour les 
individus 
transgenres. 
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Titre, Auteur, 
Année 

Type d'étude But, hypothèse Echantillon Méthode de 
données 

Méthode 
d'analyse 

Résultats Conclusion 

« I don't think 
this is 
theoretical; this 
is our lives»: 
How erasure 
impacts health 
care for 
transgender 
people? 
 
Greta R. Bauer ; 
Rebecca 
Hammond ; 
Robb Travers ; 
Mathias Kaay ; 
Karim M. 
Hohenadel ; 
Michelle Boyle 
 
Journal of the 
association of 
nurses in aids 
care, 2009. 
 

Source 
primaire : 
qualitative et 
quantitative. 
 

Fournir une 
compréhension 
de la 
marginalisation 
et de la 
vulnérabilité des 
personnes 
transgenres, 
avec un focus 
sur le processus 
excluant les 
transgenres de 
l’accessibilité 
des services de 
santé.   
 
L’explication du 
manque 
d'analyse de ce 
sujet est que le 
problème a été 
isolé à cause du 
concept de 
transphobie, au 
lieu d’être 
intégré dans les 
contextes 
culturels et 
politiques.  

85 personnes à 
de 18 ans et 
plus, différents 
niveaux 
d'éducation, 
différentes 
professions, 
différents statuts 
sociaux, 
différentes 
orientations 
sexuelles et 
vivant depuis 
plus de 10 ans 
au Canada. 

En été 2006, 7 
communautés 
d'Ontario, 
Toronto, Ottawa 
et Guelph sont 
interviewés. 
Promotion faite 
par posters et 
annonces dans les 
agences de 
communautés 
transsexuels et 
dans les groupes 
de soutien.  
Discussion semi-
structurée, portée 
sur différentes 
préoccupations.  

L'équipe 
Trans Pulse 
investigators 
a analysé les 
données en 
utilisant une 
approche de 
la théorie 
ancrée pour 
permettre 
l'émergence 
naturelle du 
modèle et de 
la théorie.  
Les propos 
ont été 
retranscrits 
tels quel.  
 

Thèmes de préoccupation : 
instabilité des revenus, 
barrières à l’accès des 
services de santé, manque 
d'informations appropriées et 
accessibles, barrières 
systémiques aux services 
sociaux, baisse de l'estime 
de soi et problèmes de santé 
mentale.  
Préoccupations caractérisées 
par l'omniprésence et les 
diverses expériences de la 
transphobie. 
 
Types de difficultés en lien 
avec le système de santé : 
l’interaction avec les 
médecins, les infirmières, 
l’équipe et prestataires en 
santé mentale, trouver des 
informations précises, 
d’accéder aux hôpitaux et 
aux soins liés à la transition.  
Deux domaines provoquent 
l'effacement : le manque 
d'information et 
l'institutionnalisation 
politique et pratique.  

Ce travail 
développe 
l'effacement de 
la communauté 
transgenre en 
identifiant les 
contextes 
spécifiques 
dans lesquels 
cela a lieu et 
délimite la 
façon dont ce 
processus 
fonctionne. 
 
Cet article met 
l'accent sur les 
questions dans 
les soins de 
santé mais 
également dans 
les domaines 
des services 
sociaux et la 
politique des 
établissements 
de santé. 
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Titre, Auteur, 
Année 

Type 
d'étude 

But, question, 
hypothèse 

Échantillon Méthode de 
données 

Méthode 
d'analyse 

Résultats Conclusion 

« Transgenre 
youth : invisible 
and vulnerable. » 
 
Arnold H. 
Grossman ; 
Anthony R. 
D’Augelli. 
 
 
The Haworth 
Press, 2006. 

Source 
primaire 
qualitati
ve.  

Déterminer les 
facteurs 
influençant 
l'expérience des 
jeunes, qui 
s'identifient 
comme 
transgenre, ou 
qui décrivent 
leur expression 
de genre comme 
atypique.  

24 participants 
entre 15-20 
ans (n=16,5 
ans), de 9 à 12 
ans de 
scolarité, et 
quelques 
jeunes 
retournant à 
l'école pour 
des diplômes 
d'équivalence 
d'étude 
secondaire.  

Groupe de 
discussion 
(durée 2h) 
examinant les 
expériences 
sociales et 
affectives des 
jeunes. 
Annonce 
déployée aux 
jeunes 
fréquentant les 
programmes 
sociales, 
d'éducation et 
récréatives 
pour jeunes 
homosexuels, 
bi et 
transgenres.  
Chaque groupe 
comprenait 8 
personnes. 

Enregistremen
t audio. 
Analyse faite 
par 3 
personnes. 
Questions et 
sondage 
programmés 
par le Groupe 
de 
Planification et 
d'Evaluation  
(2 enquêteurs, 
l'animateur, 3 
jeunes et 1 
adulte 
transgenre). 

La plupart des jeunes avaient 
conscience de leur identité de genre 
lors de la puberté, pour certains cela 
a été plus précoce dans l'enfance. 
Cette prise de conscience évolue en 
comportement de genre atypique, qui 
engendre des réactions négatives et 
des comportements physiques 
agressifs de la part d’autrui.  Vivre le 
rejet constant provoque chez les 
jeunes un sentiment de honte et 
d'indignité.  
Conséquences : éloignement de la 
famille ou rejet, manque de 
logement, d'emploi, de soutien 
financier poussant à la prostitution, 
abandon de l'école, toxicomanie, 
utilisation d'hormones sans 
ordonnance.  
Vulnérabilité de la santé liée à 4 
problèmes : manque ou inexistence 
d'environnement sûr, manque d'accès 
aux services de santé, 
peu de ressource pour leur santé 
mentale, 
manque de continuité de soins 
dispensés par leur famille ou la 
communauté.  

Afin que les 
soins et les 
autres 
services 
soient 
adéquats 
pour les 
transgenres 
et leur 
besoin, il 
faut plus 
d'étude, de 
recherche 
auprès de 
cette 
population.  
 
La santé et 
les services 
de soins 
doivent 
reconnaître 
l'existence 
de ces 
jeunes 
transgenres. 
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Titre, Auteur, 
Année 

Type 
d'étude 

But, question, 
hypothèse 

Echantillon Méthode de 
données 

Méthode 
d'analyse 

Résultats Conclusion 

« Female to 
male : 
transgender 
quality of 
life » 
 
Emily 
Newfield ; 
Stacey Hart ; 
Suzanne 
Dibble ; Lori 
Kohler. 
 
Quality of life 
Research, 
2006 

Source 
primaire 
quantitative.  

1. Examiner la 
qualité de vie 
chez les FtM 
et déterminer 
si elle diffère 
de celle de la 
population 
américaine en 
générale. 
 
2. Examiner 
les différences 
de la qualité de 
vie auprès de 
la population 
FtM. 
 

376 participants, 
âge moyen 30 
ans, blancs, 
zone urbaine 
avec assurance 
maladie.  

Web sécurisé, 
engagement 
volontaire et 
consenti. 
Promotion faite 
par dépliants, 
cartes postales, 
distribués dans 
les centres 
communautaires
, dans les cafés, 
les magasins, le 
centre de santé 
qui desserve les 
transgenres dans 
la San Francisco 
Bay Area.  
 

Utilisation du 
Short-Form 36-
Item, 
questionnaire 
version 2 qui 
s'appuie sur un 
score basé sur la 
norme 
incorporant 8 
domaines 
étudiés et les 
normes de santé 
de la population 
nord-
américaine. 
Domaines 
étudiés : 
Fonction 
physique, rôle 
physique, 
douleur 
corporelle, santé 
générale, 
vitalité, fonction 
sociale, rôle 
émotionnel, 
santé mentale. 

Les 376 personnes de l'étude 
ont une qualité de vie 
diminuée liée à la santé 
mentale par rapport à la 
population générale.  
Dans l'ensemble le bien-être 
physique ne semble pas être 
diminué. 
Dans la comparaison entre 
les hommes et les femmes du 
même âge, chez les FtM la 
qualité de vie est diminuée 
car elles sont biologiquement 
plus similaires aux femmes 
qu'aux hommes.  
L’usage d'hormone est 
associé à une augmentation 
de bien-être, une 
indépendamment du statut 
socio-économique.  

Projet à succès 
fournissant des 
informations qui 
étaient 
auparavant 
indisponibles.  
Ces données 
relèvent de 
problèmes et 
préoccupations 
de cette 
communauté et 
leur combat 
spécifique. 48% 
ont un bac voire 
plus mais le 
revenu moyen 
est en-dessous de 
la moyenne 
nationale 
américaine.  Les 
transgenres 
habitent dans de 
nombreuses 
régions 
différentes des 
USA et pas 
exclusivement en 
zone urbaine.  
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Titre, Auteur, 
Année 

Type 
d'étude 

But, question, 
hypothèse 

Echantillon Méthode de 
données 

Méthode 
d'analyse 

Résultats Conclusion 

« Transgender 
Health: 
Findings from 
Two 
Needs 
Assessment 
Studies in 
Philadelphia »
. 
 
Gretchen P. 
Kenagy 
 
Health and 
Social Work, 
2005. 

Source 
primaire, 
quantitative
. 

Documenter 
les problèmes 
de santé clés 
qui affectent 
les 
transgenres : le 
VIH/Sida, le 
suicide, la 
violence, 
l’accès aux 
soins. 

182 
personnes 
(81 dans 
l’enquête 1 et 
101 dans 
l’enquête 2), 
dont 62% 
MtF et 38% 
FtM, 
d’origine 
différentes. 
L’âge moyen 
était de 32 
ans et variait 
de 17 à 68 
ans. 
L’éducation 
variait de 12 
ans d’étude 
jusqu’à des 
études 
supérieures. 

Données 
empiriques 
recueillies à partir 
de 2 enquêtes, une 
à Philadelphie et 
une à Delaware 
Valley.  
L’échantillonnage 
boule de neige a 
été utilisé pour 
recruter les 
participants.  
 

Enquête1 : 
Entrevues 
structurées 
formées par 8 
enquêteurs 
transgenres 
évaluant les 
besoins. 
Enquête 2 : 
Questionnaire 
affiché dans 
les organismes 
offrant des 
services aux 
transgenres et 
analysés par 
un groupe de 
transgenre. 

En lien avec l’infection VIH : 
sur 177 répondants 6,2 % 
étaient séropositifs, 77,4 % 
étaient séronégatifs, et 16,4 % 
ne connaissaient pas leur 
statut. 
10% des MtF étaient 
séropositifs, alors qu’aucun 
FtM ne l’était. 
60,4% avaient eu des relations 
sexuelles non protégées au 
cours des 12 mois. 
En lien avec le suicide : sur les 
111 MtF, 32,4% avaient tenté 
de se suicider, sur les 65 FtM, 
26,2% avaient tenté de se 
suicider. Dans plus de la 
moitié des tentamen la cause 
était leur transidentité. 
En lien avec la violence : plus 
de la moitié des participants 
ont subit de la violence au 
cours de leur vie. Les MtF 
étaient plus susceptibles à la 
violence physique. 
Sur les 173 répondants, 67,1% 
avaient un médecin traitant. 
Environ 51,5% des répondants 
avaient des difficultés à 
accéder aux services de soins. 

Les résultats ont 
montré une moindre 
incidence de 
l'infection à VIH. En 
outre, la majorité des 
répondants n’avait 
fait aucun test VIH 
au cours des six 
derniers mois. 
Le pourcentage de 
tentatives de suicide  
est alarmant. Ces 
tentatives étaient 
liées à la 
transidentité.  
Les abus sexuels 
parmi les MtF étaient 
dus au pourcentage 
élevé de MtF qui se 
prostitue. 
Les personnes 
transgenres ont 
besoin de plus 
d'accès aux systèmes 
de soins pour 
prévenir et réduire 
l'incidence du VIH, 
le suicide et la 
violence dans leur 
communauté. 
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Titre, Auteur, 
Année 

But, question, 
hypothèse 

Méthode de données Résultats Conclusion 

« Transgender 
Patients: 
Implications for 
Emergency 
Department Policy 
and Practice ». 
 
Nancy Shaffer 
 
Journal of 
Emergency 
Nursing, August 
2005. 
 

Démontrer l’importance 
de la création de lignes 
directrices permettant 
d’éduquer tout le 
personnel à la 
communauté transgenre.  
 

Données utilisées 
principalement à partir 
d'un examen de la 
littérature sur le trouble 
de l'identité de genre et 
le changement de sexe. 
Informations recueillies 
à partir des faits vécus 
par des patients 
transgenres.  

Les attitudes négatives et le manque de 
connaissance peuvent compromettre les 
soins des patients transgenres.  
La plupart des politiques d’assurances de 
santé excluent toutes les procédures liées 
au statut transsexuel.  
Soit la police de couverture de santé est 
refusée, soit, si la couverture existe, le 
paiement des examens essentiels de santé 
est refusés. 
Les transgenres subissent des traitements 
humiliants, de l'insensibilité généralisée et 
de la discrimination lorsqu'ils cherchent à 
obtenir des soins de santé.  
Il y a un manque de connaissances des 
problèmes de santé des transgenres. 
La plupart des institutions n’ont pas de 
politiques prenant en compte ou 
s’adressant aux sujet transgenres.  
 
 

Inclure les transgenres dans 
l’organisation et dans les lignes 
directrices de la pratique infirmière 
pourrait aider à sensibiliser et à 
promouvoir l’ouverture envers les 
patients transgenres.  
Ces lignes directrices, basées sur la 
sensibilisation, l’éducation et la 
plaidoirie des patients sont un 
excellent début afin de traiter les 
transgenres avec respect et dignité.  
Les formulaires d'admission et 
d'entretien des patients peuvent être 
adaptés 
pour inclure la variance des genres 
et d'autres structures familiales. Les 
partenaires des patients 
transgenres devraient être traités 
avec le même respect que celui 
dédié à un conjoint ou un parent 
d’un autre patient.  
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Titre, Auteur, 
Année 

But, question, 
hypothèse 

Méthode de 
données 

Résultats Conclusion 

« Primary care 
needs of 
patients who 
have undergone 
gender 
reassignment». 
 
Mary Sobralske 
 
Journal of 
American 
Academy of 
nurse 
practitioners, 
April 2005. 

Informer les 
infirmières 
praticiennes sur les 
soins de santé 
primaires pour les 
patients ayant subi 
une réassignation 
de sexes, soit par 
traitement 
hormonal 
seulement ou en 
conjonction avec la 
chirurgie.  

Données utilisées 
principalement à 
partir d'un examen de 
la littérature sur le 
trouble de l'identité 
de genre et le 
changement de sexe. 
L'information a été 
également recueillie 
auprès de plusieurs 
chirurgiens sur les 
procédures 
chirurgicales de 
changement de sexe 
et les considérations 
cliniques s’y 
rapportant. 

Les infirmières praticiennes devraient tenir 
compte des problèmes de santé typiques 
rencontrés chez les transsexuels en fonction 
de leur âge, leur histoire de santé et les 
facteurs de risque lors du recueil de 
données afin de proposer les examens et les 
tests de dépistage nécessaires. 
Certains problèmes de santé pouvant 
survenir en raison de leur réassignation de 
sexe doivent être envisagée.  
Les patients transsexuels ont les mêmes 
besoins que la plupart des patients adultes 
traités dans un milieu de soins primaires, 
mais certains aspects de soins peuvent 
demander plus de considérations et des 
ajustements.  
Chez un FtM, l’examen des seins devrait 
être fait aussi souvent que pour les femmes 
biologiques selon l’âge ainsi que le test de 
Papanicolaou, si conservation du col de 
l’utérus.  
Chez un MtF, la glande de la prostate n’est 
pas supprimée, car la chirurgie est trop 
envahissante et risquée, donc le touché 
rectal devrait être effectué lors de l’examen 
pelvien habituel chez un patient de 50 ans 
et plus.   

Il n’existe que peu d’écrits sur les soins 
primaires, les répercussions cliniques sur des 
patients transsexuels et la façon dont les 
cliniciens peuvent adapter leur méthode de 
prestation des soins de santé pour tenir 
compte de leurs situations particulières. 
Prendre soins des patients après une 
conversion sexuelle est une expérience 
unique, mais la plupart des transgenres ont 
les mêmes besoins que les autres patients.  
Il faut se concentrer sur l'examen de santé et 
sur la promotion de la santé qu'ils doivent 
avoir selon l'âge et leur habitude de vie.  
Avec une meilleure compréhension du corps 
physique après la chirurgie du changement de 
sexe et/ou du traitement hormonal, une 
infirmière praticienne peut mieux se préparer 
au dépistage spécifique et aux tests qui sont 
nécessaires au patient.  
Démontrer une attitude impartiale et un 
véritable intérêt pour ces patients au même 
titre que les autres, sans distinction de sexe 
ou de genre. 

 



27 

 

Titre, Auteur, Année But, question, hypothèse Méthode de données Résultats Conclusion 
« Competent care of 
transgendered patient : 
Nurses as Advocates ». 
 
Sue Thomas 
University of Vermont 
Deptartment of Nursing, 
2004. 
 

Sensibiliser les soignants au 
processus de transition du 
transgenre afin de soulager 
les craintes face au système 
de santé et d’améliorer la 
prise en charge des 
transgenres. 

Analyse des données 
de revues littéraires. 

Il y a un manque de connaissances 
parmi les médecins, un manque de 
recherche et d'essais cliniques et un 
sentiment d'isolement associé à une 
condition que personne d'autre n'a.  
Les transgenres courent un risque à 
cause de l'insensibilité et la 
méconnaissance des professionnels 
sur la réalité et les besoins en santé 
de la population transgenre.  
Les soins infirmiers ont été fondés 
sur le paradigme dominant 
psychologique qui classe les 
troubles d'identité de genre comme 
une maladie mentale. 
La charge psychosociale est 
associée au haut risque de suicide.  
La réticence à demander des soins 
est due aux expériences antérieures 
avec des prestataires maladroits, 
mal informés ou grossiers.  
La réalité du transsexualisme 
nécessite une surveillance 
clinique des risques de santé 
associée à l’hormonothérapie, la 
chirurgie et les dépistages des 
maladies biologiques du sexe.  

La plupart des interventions 
en soins infirmiers explorent 
un thème basique : traiter ces 
patients de la même manière 
que les autres patients.  
Les infirmières ont appris à 
maintenir un regard 
inconditionnellement positif 
sur leur patient, à défendre 
ceux dans le besoin et à 
fournir des connaissances et 
des soins de qualité.  
Les patients transgenres 
veulent être traités avec 
respect, compétence, 
professionnalisme et surtout 
comme tout le monde. 
Des soins de santé 
responsables sont essentiels 
et les infirmières peuvent 
être des alliées précieuses 
dans la création des soins 
pour les clients transgenres. 
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7. SYNTHESE 

7.1. LA CONSTRUCTION SOCIETALE FACE A L’IDENTITE DE 

GENRE 

L’étude de Sue Thomas pour le département infirmier de l’Université du Vermont (2004), 

indique que les normes psychologiques actuelles, médicales et de soins infirmiers ont été 

fondés sur le paradigme psychologique dominant, qui classe les troubles de l’identité de genre 

dans la catégorie des maladies mentales. Ce paradigme est en lien avec la définition des 

troubles de l’identité de genre du DSM-IV et du CIM-10.  

 

Dans un second article, il est soutenu que la plupart des politiques d’assurance santé exclut 

toutes les procédures liées au statut transsexuel (Shaffer, 2005 ; Jenner, 2010). Cependant, il 

est affirmé que les politiques publiques et la législation des droits touchant au statut des 

transgenres varient. En 2005, six états américains, 62 villes et 10 comtés ont adopté des lois 

interdisant la discrimination sur la base des troubles de l’identité de genre ou de l’expression 

de genre. Huit états ont édictés des lois sanctionnant les actes de haine à l’égard des 

transgenres. 

 

Selon les études de Kenagy (2005) et Grossman et al., (2006), autant les jeunes transgenres 

que les adultes seraient invisibles dans la plupart des cultures occidentales en raison des 

structures sociales qui prédéfinissent une classification binaire des sexes (Polly et Nicole 

2011). L’individu est sensé assumer le genre (mâle ou femelle) de son sexe biologique, ainsi 

que les attentes et les rôles qui lui sont associés. Toute personne qui exprime les 

caractéristiques attribuées à l’autre sexe est stigmatisée, opprimée, vue comme socialement 

déviante et n’est donc pas tolérée par la société qui exerce une discrimination et opère une 

marginalisation (Kenagy, 2005). La personne dite « transgenre » peut être définie comme un 

individu violant les lois de la normalité des sexes (Grossman et D’Augelli, 2006 ; Newfield et 

al., 2006). Cette constatation corrobore les définitions du sexe et du genre donnée par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (2010), qui rapporte que le genre se réfère à la 

construction des rôles, comportements, activités et attributs sociaux qu’une société considère 

appropriée pour les hommes et les femmes.  
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La recherche qualitative donne à penser que les analyses tentant de fournir une 

compréhension de l’exclusion vécue par les transgenres avec le système de santé, ont 

longtemps été absentes (Bauer et al., 2009). Lorsque les explications ont été fournies, la 

tendance a été d’attribuer les raisons de la marginalisation à la transphobie. Cette explication 

peut être utile dans la compréhension des motivations des actions des individus, mais elle ne 

peut expliquer le caractère systématique de la marginalisation des transgenres. En isolant le 

problème particulier plutôt que de l’intégrer dans le contexte culturel et politique, le concept 

de transphobie entrave le développement des analyses permettant de comprendre les 

mécanismes qui sous-tendent, soutiennent et donnent lieu aux difficultés éprouvées par les 

personnes transgenres dans leur vie quotidienne. Les chercheurs de cette étude constatent que 

la Cisnormativity est un terme pouvant expliquer l’invisibilité des individus transgenres et la 

production d’un système de santé où un patient transgenre est considéré comme ayant une 

anormalité. L’étude pose la présomption que toute personne est cissexuelle, c’est-à-dire que 

tout homme né homme sera toujours homme et que toute femme née femme sera toujours 

femme. Il y a un rejet de l’existence possible des transgenres. C’est ce système Cisnormativity 

qui cause le processus d’effacement de la population transgenre. Il forme les activités 

sociales, telles que l’éducation, les politiques, les pratiques individuelles, les institutions, et 

l’organisation de la société, empêchant la préparation des systèmes tels que les soins, à la 

réalité des transgenres. Le terme cissexuel, qui regroupe les non-transgenres ou par extension 

les personnes « normales », prouve à lui seul que la société et certains chercheurs 

fonctionnent en opérant des catégorisations, ce qui marginalise au quotidien les transgenres, 

d’où les nombreux obstacles rencontrés par les transgenres dans la vie de tous les jours et au 

sein des systèmes de santé.  

 

Les conditions de santé étant déterminées par le milieu social et politique (Bauer, 2009), 

certains prestataires de soins et praticiens peuvent refuser de traiter les clients transgenres en 

raison d’objections morales (Jenner, 2010).  

 

7.2. LE VECU DES TRANSGENRES DANS CETTE SOCIETE 

Le manque d’interaction normale depuis l’enfance (Thomas, 2005 ; Sobralske, 2005) avec ses 

pairs, caractérisé par des affrontements ou même de la violence, indiquerait une diminution 

systématique de l’estime de soi (Thomas, 2005 ; Jenner, 2010) et limiterait le développement 

des compétences interpersonnelles de la personne transsexuelle. Cela conduit un pourcentage 
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élevé des individus transgenres à développer une dépendance et/ou un trouble anxieux 

secondaire à leur dysphorie de genre. Des années de tourment et d’incompréhension des pairs 

et des membres de la famille provoquent la construction de la colère qui peut se dégrader en 

dépression, en isolement voire en suicide. Les transgenres vivent une solitude imposée et 

aggravée par un manque de soutien et même par de l’hostilité ouverte des membres de la 

famille (Thomas, 2004). Selon l’article de Shaffer (2005), la plupart des transgenres restent 

invisibles jusqu’à ce qu’une crise se produise. Ces crises ne seront pas uniquement médicales, 

elles peuvent être dues au rejet de l’entourage (Williamson, 2010). L’étude centrée sur les 

jeunes transgenres, indique qu’ils sont nombreux à vivre en dehors de la société, soit de leur 

propre initiative, soit suite à l’expulsion du domicile. Ces jeunes finissent sans ressources ni 

soutien et quittent souvent l’école ou finissent dans la rue où ils tendent à s’engager dans des 

activités sexuelles de survie, comme la prostitution, et ainsi s’exposer au risque d’infection au 

VIH ou autres maladies sexuellement transmissibles de même qu’à la toxicomanie. Sujets aux 

réactions négatives et à la pression sociale de se conformer aux comportements traditionnels, 

les adolescents sont plus vulnérables et ont une baisse de l’estime de soi. Ils s’exposent alors à 

un risque plus élevé de suicide et d’automutilation (Grossman et al., 2006 ; Williamson, 

2010). Le manque de logement, de soutien familial, ou encore la stigmatisation à l’école 

obligent les jeunes transgenres à lutter contre le sentiment de honte et d’indignité (Grossman 

et al., 2006). Il a été montré que les transgenres de tout âge subissent un taux élevé de 

harcèlement direct, de violence et de discrimination dans les lieux de travail, dans les écoles, 

dans les institutions, les contextes sociaux et même dans les systèmes de protection de 

l’enfance (Bauer et al, 2009). Dans ce même article, il est indiqué que les transgenres 

rencontrent souvent des obstacles au maintien d’un revenu stable, d’un emploi et d’un 

logement de qualité. Malgré l’obtention d’un degré baccalauréat voire plus, le revenu reste 

plus bas que celui de la moyenne nationale américaine (Newfield et al., 2006).  

 

Jusqu’à présent, les recherches donnent à penser qu’il y a eu beaucoup de preuves confirmant 

l’existence de forme grave de violence envers les transgenres. Les résultats de l’étude de 

Kenagy (2005) démontrent que le niveau de violence vécu par les transgenres est élevé. Cette 

violence peut être sexuelle ou physique à l’intérieur des foyers, comme à l’extérieur. Les MtF 

sont plus exposées aux abus sexuels de part le fait même qu’elles se livrent à la prostitution 

(Kenagy, 2005) et du fait que les garçons ayant des comportements féminins sont moins 

acceptés que les filles masculines (Grossman et al., 2006). L’étude indique que malgré la 
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médiatisation de situations récentes de violence contre les individus transgenres, ce fléau reste 

de nos jours encore largement ignorée. 

 

Le suicide est également un phénomène très fréquent chez les transgenres. Dans l’étude 

menée auprès de 175 participants, 30,1% ont déclaré avoir fait une tentative de suicide et, 

pour plus de la moitié d’entre eux, cela serait en lien avec leur expression de genre (Kenagy, 

2005). L’article de Bauer et al., (2009) indique que 65% des personnes transgenres ont eu des 

idées suicidaires dues à la marginalisation qu’elles subissent. 

 

Les comportements à risque pouvant conduire à la contamination par le VIH ressortent dans 

toutes les recherches. Autant les MtF que les FtM seraient exposés, et cela en raison de 

l’inutilisation de protection lors des rapports sexuels (Kenagy, 2005), souvent parce qu’ils 

ressentent le besoin d’être accepté par leurs partenaires, et que ceux-ci n’en voient pas la 

nécessité (Williamson, 2010). 

 

L’étude de Bauer et al., (2009) démontre que la pauvreté, le manque d’emploi, le manque de 

logement, la stigmatisation, la violence, la toxicomanie, les problèmes de santé mentale non-

traités, le manque de statut juridique et le manque de soutien social créent un environnement 

dans lequel le VIH et d’autres maladies émergent et se propagent.  

 

7.3. L’IMPACT DE L’INERTIE SOCIALE DANS LES SOINS ET LA 

SANTE DES TRANSGENRES  

Selon l’étude de S. Thomas (2004), il existe une réticence de la part des transgenres à 

demander des soins. À cela sont attribués l’inquiétude de voir leur statut démasqué 

inutilement et les problèmes d’expériences antérieures avec des prestataires maladroits, 

grossiers ou non formés. Les transgenres rapportent un certain nombre de problèmes 

communs dans leurs rencontres avec des professionnels de la santé et dans des situations de 

soins inappropriés. D’autres personnes transgenres ont de grandes difficultés à avoir accès 

aux soins et aux services sociaux et il est courant que les soins médicaux demandés 

concernent uniquement la quête de réassignation de sexe (Sobralske, 2005 ; Jenner, 2010). 

Les articles constatent que les transgenres obtenant des soins, subissent fréquemment des 

traitements humiliants, de l’insensibilité générale et de la discrimination (Shaffer, 2005 ; 

Kenagy, 2005). Le malaise des prestataires et leur curiosité peuvent conduire à la moquerie, 
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ce qui rend les transgenres méfiants envers le système de santé (Polly et Nicole, 2011) alors 

qu’il est prouvé que cette population présente des problèmes psychologiques, une faible 

estime de soi, le dégoût de soi et des tendances suicidaires omniprésents (Sobralske, 2005).  

Selon l’étude de Grossman et D’Augelli (2006), la population transgenre peut être décrite 

comme un groupe social ayant une expérience de la maladie plus élevée, une mort prématurée 

et une qualité de vie moindre par rapport à celles de la population générale (Newfield et al., 

2006), or les transgenres ont donc besoins de soins similaires sinon plus poussés qu’un autre 

patient (Jenner, 2010).  

 

Pour ces personnes, accéder aux soins, que ce soit pour la chirurgie de transition des soins de 

base ou des soins d’urgences est un problème qui entraine bien souvent une automédication 

(Bauer et al., 2009), comme l’utilisation d’hormones et d’autres substances en provenance de 

la rue (Grossman et D’Augelli, 2006) augmentant ainsi le risque déjà accru d’infection au 

VIH.  

 

Selon l’article de Shaffer (2005), les transgenres sont incapables de payer les soins médicaux 

de base et les services de santé mentale, car ils sont refusés par les assurances maladie. Il est 

énoncé que 20% des transgenres nés aux Etats-Unis manquent d’assurance maladie. Les 

principaux obstacles aux soins sont donc le coût, suivit par la difficulté d’avoir accès à un 

spécialiste et un prestataire de soins en accord avec leur identité de genre (Kenagy, 2009). Les 

résultats de l’étude permettent de constater qu’un pourcentage élevé de l’échantillon (un tiers) 

ne possédent pas de médecin traitant. 

 

7.4. LES OBSTACLES AUX SOINS 

Sue Thomas (2004) s’appuie sur Beemer (1996) pour souligner que l’un des principaux 

obstacles aux soins pour les personnes transgenres viendrait de l’attitude des soignants eux-

mêmes dont la curiosité peut pousser les infirmières à dépasser leurs limites cliniques et 

professionnelles. Dans cette même étude, une utilisation des pronoms il/elle de façon 

incorrect ou inconvenable, paraît occasionner un stress supplémentaire pour les patients. Ce 

vecteur d’appréhension est appuyé dans l’étude de Polly et Nicole (2011) en ajoutant qu’en 

plus de ce flou quant à l’utilisation du «il » ou du «elle », la gêne et l’indiscrétion du 

personnel soignant pourraient conduire à des moqueries envers les clients transgenres. 
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Cette discrimination empêche les personnes transgenres de recourir à des soins rapidement 

(Newfield, 2006). Bauer et al., (2009) complètent cette théorie en précisant que la peur de 

vivre des expériences négatives dans un milieu de soins peut amener les patients à annuler 

leur rendez-vous, arrêter un traitement en cours ou encore s’auto-soigner. Le risque principal 

apparaîtrait dans des situations de soins d’urgence où la personne choisirait de ne pas 

divulguer tout ou une partie de ces antécédents médicaux et si un traitement hormonal venait 

à être découvert lors de tests ou examens, la décision de refuser tout soin supplémentaire 

pourrait être prise. 

 

Dans une étude réalisée par Sanchez et al., (2009), 30% des participants ont identifié l’accès à 

un professionnel de soins enclin à prendre en charge un patient transgenre comme le second 

obstacle le plus important, juste derrière l’accès à un professionnel ayant des connaissances 

des problèmes de santé et des besoins spécifiques des personnes transgenres (32%). 

 

En 2010 deux autres études donnent à penser que les prestataires de soins peuvent être de 

réels obstacles à la prise en charge. Dans les études de Jenner (2006) et de Williamson (2010), 

le rejet de la part des praticiens peut conduire à des soins limités, l’exposition à des risques de 

problèmes de santé et cette exclusion peut être due aux refus du praticien de traiter un client 

transgenre pour des raisons de remboursement de prestations mais aussi pour des raisons 

d’objections morales. Dans ce dernier cas, des accusations de discrimination peuvent être 

soulevées de la part des communautés transgenres mais aussi de la part de la communauté 

soignante (GLBT Projet Accès Santé, 2000; Wessler, 2005; Curtis, 2006; Willging et al., 

2006).  

 

Dans l’article de Sue Thomas (2004), il est indiqué que peu d’attention en lien avec les 

besoins de soins des transgenres a été portée dans la littérature. Un manque de connaissance, 

des bases du traitement hormonal, de certains risques de santé associée à l’hormonothérapie, 

de la chirurgie et des dépistages de maladies en lien avec le sexe biologique, a été noté. Deux 

études décrivent ce manque de connaissance de la part des soignants comme un obstacle 

majeur aux soins, pouvant aller jusqu’à les compromettre (Shaffer, 2005) en raison d’une 

incompréhension envers les transgenres et leurs besoins (Sobralsky, 2005). L’étude de Bauer 

et al., (2009) constate que le manque de connaissance englobe un manque de savoir sur les 

transgenres, sur leurs problèmes et également sur l’inexistence d’information en lien avec 

l’identité de genre. Les recherches de santé ne permettent pas d’identifier les participants 
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transgenres ou ne traitent pas des questions relevant des communautés transgenres. 

Effectivement, Newfield et al., (2006) évoquent le déficit de la littérature par rapport aux 

effets positifs et négatifs du traitement hormonal, aux effets à long terme de l’utilisation des 

hormones, à la chirurgie de réassignation. Il en découle une absence de formation appropriée 

des soins. Les études comptant des transgenres parmi leurs participants, ont souvent été 

stigmatisantes ou aliénantes, car tous les résultats n’ont pas été inclus dans quelque texte, 

document ou protocole de santé qui soit ou alors ils ont été inclus de manière à confondre 

l’identité de genre et l’orientation sexuelle et peuvent, de ce fait, nuire à la santé des 

transgenres au niveau de la santé mental ou des soins particuliers comme la transition. 

Grossman et D’Augelli (2006) accentuent ces propos en constatant que cette situation ne 

changera pas tant que les soignants n’en auront pas plus appris sur la population transgenre 

elle-même et ses besoins spécifiques. Ce manque de possibilité d’apprentissage et de 

connaissances réside dans le fait que les formations, ainsi que les écrits en soins infirmiers 

traitant des besoins particuliers des patients transgenres, sont très limités (Polly, 2011). Cet 

article insiste à dire que les infirmiers sont inconscients des besoins des patients transsexuels 

et ne comprennent pas la réalité du transsexualisme ce qui les amènent à agir de manière 

insensiblement et inappropriée. Les cas de discrimination par les prestataires ou 

l’inexpérience dans les milieux professionnels ont été relevés dans l’article de Jenner (2010) 

comme toujours existantes. Les transgenres sont mal compris, souvent invisibles et à haut 

risque de problèmes de santé, tels que l’infection par le VIH. Malgré les besoin accru de soin 

des transsexuels, de nombreux praticiens ont des difficultés à prodiguer une prise en charge 

en raison d’un manque de formation formelle et professionnelle (Williamson, 2010). 

 

Enfin, le troisième obstacle aux soins soulevé dans plusieurs études, notamment celle de 

Nancy Shaffer (2005), serait la précarité face à l’acquittement du coût des soins. Deux cas de 

figure sont exposés, l’un étant le refus des assurances de couvrir les personnes transgenres 

pour la raison précise qu’elles sont transgenres  et l’autre étant que le remboursement des 

traitements ou examens essentiels, tels qu’un contrôle de la prostate chez un MtF ou pelvien 

chez les FtM, soit refusé.  

 

Cette étude rapporte enfin que la non-prise en charge de la part des assurances peut amener 

les personnes transgenres à se prostituer pour payer le traitement hormonal et la chirurgie et 

qu’elles pourraient être tentées de partager les seringues servant à injecter les substances qui 

transforment leur corps. 
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7.5. MILIEU HOSPITALIER 

Nancy Shaffer (2005) publie qu’il est primordial d’aménager un espace privé pour les 

auscultations nécessitant un dévêtement. Elle indique aussi l’importance de la rigueur dans 

l’application de la confidentialité qui, en cas de non respect, pourrait avoir des répercussions 

familiales et professionnelles. Cette étude montre qu’il est également important d’évaluer les 

ressources et l’accès aux systèmes de soins et de santé adaptés aux personnes transgenres.  

 

Bauer et al., (2009)  indiquent qu’il y a un manque d’institutions spécialisées et que de ce fait, 

les clients transgenres subissent du harcèlement direct et de la discrimination dans les 

institutions existantes et les milieux sociaux. Ces difficultés rencontrées au sein même des 

systèmes de santé sont l’interaction avec les médecins, infirmières, le personnel et les 

prestataires en santé mentale, ainsi que de trouver des renseignements exacts, avoir accès à 

l’hôpital, aux soins primaires, aux soins de santé mentale et aux soins liés à la transition. 

Jenner (2010) tente d’expliquer que l’arrivée des transsexuels dans les services de soins 

primaires est un facteur de stress pour les ressources conventionnelles de soins physiques, 

l’organisation institutionnelle et la flexibilité culturelle du personnel de soin et 

interdisciplinaire. Les infirmières sont alors mises au défi d’être les avocates de cette 

population. 

 

La même année Williamson (2010) explique qu’un environnement favorable au transgenre est 

indispensable pour leurs soins de santé, tout comme il est nécessaire d’avoir connaissance des 

effets physiques des hormones, de la chirurgie des organes génitaux et de pratiquer des 

anamnèses approfondies. Un environnement clinique favorable aux transgenres peut être 

réalisé dans n’importe quel service si le personnel s’engage à être attentifs à plusieurs 

paramètres, tels qu’identifier et éliminer les obstacles institutionnels aux soins, collecter des 

données sur les clients transgenres, appuyer la recherche visant à améliorer la santé des 

personnes transsexuelles et impliquer ces dernières à tous les niveaux de planification. 

L’étude précise que ces activités mèneront à une plus grande sensibilisation ainsi qu’une 

meilleure qualité de soins pour les clients transgenre. Williamson (2010) soulève les 

considérations cliniques suivantes : les personnes transgenre n’obtiennent souvent pas les 

soins dont ils ont besoin pour rester en santé et prévenir ou traiter l’infection par le VIH. 

Comme elles ont besoin de soins prenant en compte leurs particularités physiques et 
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psychosociales, l’auteure précise qu’un environnement favorable à cette prise en charge 

spécifiques des transgenres peut être obtenu si les cliniciens mettent en œuvre des 

changements afin de réduire les barrières aux soins. 

 

7.6. LE DEVOIR DES INFIRMIERS  

L’étude de Thomas (2004) met l’accent sur le fait que les infirmiers peuvent favoriser 

l’amélioration de l’expérience de soins, de la qualité des soins et des attentes en matière de 

soins des transgenres. Elle indique également que les praticiens doivent être en mesure de 

surmonter toutes sources d’inconfort personnel pour atteindre des résultats thérapeutiques 

optimaux pour les patients transgenres (Jenner, 2010), comme pour tous les autres patients. 

Cela implique d’offrir le même comportement vis-à-vis des soins aux transgenres qu’aux 

autres patients, car avoir droit au professionnalisme, au respect, aux compétences et ainsi ne 

plus se sentir à part, est le souhait de cette minorité. Des soins adéquats délivrés de façon 

responsable sont essentiels et le personnel soignant peut être un vecteur précieux dans la 

création et la garantie desdits soins. 

 

Un exemple de ce que le personnel infirmier peut améliorer dans sa prise en charge spécifique 

des patients transgenre serait une meilleure compréhension du corps «physique» après une 

chirurgie de réassignation ou une hormonothérapie. Les infirmiers pourraient alors adapter 

leur examen clinique afin d’ajuster les contrôles de dépistages non pas en fonction du genre 

de la personne mais en fonction de ses antécédents médicaux. Le soignant devrait ainsi 

pratiquer, par exemple, un contrôle gynécologique, sur une personne FtM. Cette personne 

apparaît physiquement comme un homme mais peut toujours être porteuse d’attributs 

féminins, tels que son appareil reproducteur et être ainsi exposée à des risques de 

complications ou de maladies typiquement féminines, notamment le cancer des ovaires ou de 

l’utérus. Pour déterminer les examens et les soins pertinents, il est nécessaire que l’infirmière 

effectue un recueil de données complet comprenant l’âge, l’histoire de santé et la procédure à 

la fois hormonale et chirurgicale (Sobralske, 2005). Les patients sont considérés comme les 

intervenants principaux grâce auxquels les consultations peuvent être complètes et 

appropriées. Il est attendu du soignant de démontrer une attitude impartiale et de l’intérêt 

durant tout enseignement au patient, tels que les bénéfices d’une hygiène de vie saine, une 

prise régulière du traitement et ainsi considérer la personne dans sa globalité, comme individu 

à part entière et sans distinction de sexe ou de genre (Sobralsky, 2005). 
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Nancy Shaffer, dans le Journal des soins infirmiers d’urgence (2005), révèle que pour réaliser 

une éducation à la santé adéquate, le soignant doit connaître son positionnement personnel, 

ses valeurs morales, ses préjugés mais aussi les motivations des personnes transgenres. Dans 

l’étude de Grossman et D’Augelli (2006), il est exposé que le personnel soignant pourra alors 

proposer aux personnes transgenre, à leur famille et leur entourage des programmes d’aide 

afin de créer un environnement sécuritaire et d’assurer une continuité des soins. Cette même 

étude souligne l’importance pour les soignants de donner accès aux jeunes transsexuels aux 

ressources qui répondent à leurs besoins spécifiques, tels que des stratégies pour atteindre le 

genre désiré, des conseils sur les mesures permettant de réduire les méfaits de certaines 

expériences, comme la prise d’un traitement hormonal sans ordonnance et/ou le recours à la 

prostitution, ainsi que des stratégies visant à améliorer le développement affectif, social et 

physique. Après le changement de sexe, ces clients sont confrontés à de multiples ajustements 

– leur nouveau corps, l’apprentissage de l’entretien et des limites de celui-ci, ainsi que les 

réactions sociales – qui peuvent être préparés par les conseils des professionnels (Bauer et al, 

2009). Il est recommandé alors d’inclure la prise en charge des personnes transsexuelles dans 

les programmes de formation des prestataires de soins (Grossman et D’Augelli, 2006 ; Bauer 

et al, 2009 ; Williamson 2010). Suivant le même courant de pensée, Jenner (2010) souligne le 

fait que prendre soin des transgenres requiert des connaissances anatomiques de la 

réaffectation, des thérapies hormonales, des risques et séquelles de santé et une sensibilisation 

à leur communauté. Il est recommandé de prendre connaissance d’un lexique de terminologie 

en lien avec l’identité de genre, afin d’éviter tout stéréotype ou non respect du client.  

 

Selon F. Sanchez, P. Sanchez et Danoff (2009), l’utilisation des professionnels de la santé par 

les transgenres peut être associée à la réduction de certains comportements à risque sans 

toutefois faire adhérer les praticiens aux normes de soins recommandées pour cette 

population. Plus important, une personne transgenre ayant un bon prestataire de soins est plus 

encline à subir une évaluation médicale avant de commencer une hormonothérapie et ensuite 

d’obtenir les médicaments et les seringues de sources traditionnelles. 

 

Ce partenariat entre les personnes transgenre et les infirmières en santé communautaire a été 

la source principale de réponses à l’étude de Thornhill et Klein (2010), concernant l’impact 

des épidémies du VIH dans les communautés transgenres. Le processus abouti à une 

meilleure compréhension de la prévention du VIH et des besoins de traitement, de meilleurs 
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résultats du niveau de santé individuel et des changements institutionnels. Polly et Nicole 

(2011) soulignent le fait que les prestataires ne doivent pas oublier de prendre soin du patient, 

et de se centrer sur celui-ci. Ce dernier est souvent victime de discrimination et de mauvais 

traitement lors de l’utilisation des soins de santé et comme tous les autres patients, les 

personnes transsexuelles méritent d’être traitées avec respect, dignité et compassion. Les 

prestataires doivent comprendre les particularités médicales, psychologiques et sociales de 

leurs clients, afin de tendre à la réussite du traitement, tout en sachant qu’une prestation de 

soins suivant ce schéma fait partie des compétences culturelles de la pratique infirmière. En 

plus de cette compréhension rigoureuse du processus de changement de sexe, le devoir des 

soignants comprend des recommandations spécifiques et une utilisation correcte du pronom, 

prénom et nom par lesquels le client se reconnaîtra. Le soignant doit aussi éliminer les 

préjugés et la discrimination afin de favoriser la mise en œuvre de protocoles incluant les 

transsexuels, de lignes directrices adéquates et une anamnèse approprié.  

 

7.7. LA PLAIDOIRIE 

Selon Thomas (2004), la position de l’infirmière est idéale afin d’améliorer la qualité des 

soins pour les patients transgenres. En ayant connaissance des recherches récentes et en 

s’efforçant de comprendre le vécu et l’expérience de ces patients, le soignant peut alors 

devenir un défenseur de la personne transsexuelle pour qui les soins génèrent de l’anxiété. 

Sue Thomas souligne aussi qu’une infirmière entrainée à maintenir un regard inconditionnel 

et positif sur ses patients et à défendre ceux dans le besoin fournit alors des enseignements et 

des soins de qualité. 

 

Shaffer (2005), puis Grossman (2006) affirment eux aussi dans leur étude qu’une infirmière 

peut et doit agir en tant que défenseur du patient transgenre en le protégeant contre les 

préjudices. Sanchez et al., (2009) précisent le rôle du soignant. Ils le poussent à ajuster les 

manques au sein des structures de soins en aidant les personnes transgenres à obtenir une 

assurance, un accès à des professionnels de la santé informés et ouverts à travailler avec ce 

type de population, tout en les aidant à accéder aux hormones et à utiliser cette thérapie de 

façon sécuritaire. 

 

Jenner (2010) insiste sur le fait que la plaidoirie en faveur de la sensibilité culturelle, des 

changements de politique institutionnelle et de l’intégrité professionnelle va déterminer la 
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qualité des soins pour la population transgenre. Ces changements ont commencé dans les 

grandes institutions et les régions métropolitaines mais sont nécessaires au sein de tous les 

milieux de soins primaires.   

 

Williamson (2010) assure que les prestataires de soins doivent montrer la voie afin que des 

soins de haute qualité soient disponibles et assurés pour les personnes transgenres. 

 

7.8. LIEN AVEC LES COMPETENCES INFIRMIERES 

La compétence 1 du référentiel de compétence de la HES-SO (cf. annexe) indique que pour 

concevoir une offre en soin, il est nécessaire d’appréhender la complexité de l’intégration de 

l’histoire et du contexte de vie du client, tout en ayant recourt au jugement professionnel. La 

compétence 2 demande une implication personnelle au respect de l’altérité du client. Dans les 

résultats, il est constaté que le principal obstacle aux soins pour les transgenres est l’attitude 

des soignants faisant preuve de curiosité et d’une utilisation terminologique inadéquate 

(Thomas, 2004 ; Polly 2011). D’autres indiquent que le système de santé crée une prise en 

charge inadaptée par le fait de mettre une personne dans une chambre avec ceux ayant le 

même genre biologique. Ces revues démontrent un irrespect des dimensions légales, 

déontologiques et éthiques, exigé par la compétence 1. Plusieurs autres études ont constaté de 

la discrimination au sein du système de santé. Certains prestataires refusent de prodiguer des 

soins ou démontrent du rejet et du jugement par objections morales ou religieuses (Jenner, 

2006 ; Sanchez et al., 2009 ; Williamson, 2010). 

 

A la lumière des articles de Grossman et D’Augelli, (2006), de Bauer et al., (2009), de 

Williamson (2010) et Jenner, (2010), le suivi (counseling) du professionnel durant la 

transition et après intervention chirurgicale est indispensable. Des stratégies pour atteindre 

leur genre, des conseils sur les mesures permettant de réduire les méfaits de certaines 

expériences comme la prise d’un traitement hormonal sans ordonnance, le recours à la 

prostitution, ainsi que des stratégies visant à améliorer le développement affectif, social et 

physique sont essentielles. Après un changement de sexe les professionnels de la santé jouent 

un rôle dans l’aide à l’ajustement aux multiples changements causés par l’acquisition d’un 

nouveau corps et de nouvelles interactions sociales (Bauer et al, 2009). Ce qui correspond à la 

compétence 3, qui exige une promotion de la santé du client et l’accompagnement dans le 

processus de gestion de celle-ci. 
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Après la synthèse des résultats, il est mis en évidence que le manque de connaissances de la 

part des soignants est un obstacle majeur aux soins. Les études de Shaffer (2005) et 

Sobralsky(2006) mettent en exergue le manque important de connaissance lié à la personne 

transgenre et de son impact dans les soins. Or cela diverge des compétences de base d’un 

professionnel soignant, comme l’indique la 5e compétence du référentiel qui veut que le 

soignant s’implique dans la recherche en soins et en santé. Si comme le décrit alors l’étude de 

Bauer et al., (2006) en soulignant l’inexistence d’information,  la compétence 5 rappelle que 

le soignant doit fournir lui-même l’effort pour permettre à cette information d’exister et d’être 

partagée, de s’enquérir des résultats de recherches déjà existant ou d’initier la recherche de 

son plein gré en regard de la problématique rencontrée dans la pratique. La compétence 5 est 

alors étroitement liée à la compétence 6 qui veut que le soignant formé transmette son savoir à 

ses pairs mais participe aussi aux changements au sein des institutions de soins. Comme 

l’explique Williamson (2010), ce changement peut se réaliser dans n’importe quel service, 

pour autant que le soignant s’engage à être attentifs aux obstacles empêchant les clients 

transgenre d’accéder aux systèmes de santé et en y remédiant. 

 

Les compétences 4 et 9 démontrent l’importance d’une pratique professionnelle responsable 

qui intègre en tout temps de nouvelles connaissances mais également l’évaluation de ses pairs 

et des bénéficiaires de soins. Thomas (2004) souligne l’importance du devoir du soignant de 

traiter les patients transgenre de la même façon que n’importe quel autre patient lambda. Elle 

insiste sur le fait que les droits et le professionnalisme pour cette nouvelle clientèle doivent 

être égaux à ceux prodigués à l’ensemble des bénéficiaires de soins. Williamson (2010) assure 

qu’il faut intégrer les patients transgenres à tous les niveaux de restructuration des services, ce 

qui peut être mis en corrélation avec la compétence 8, qui suggère que le professionnel de la 

santé participe et critique les démarches de qualité de son institution de soin. 

 

 Enfin la compétence 7, qui veut que le soignant affirme ses valeurs professionnelles afin de 

défendre les droits de ses patients est contre-illustrée par Jenner (2010) qui relate que la 

discrimination peut venir des soignants eux-mêmes. Selon le même auteur, l’arrivée de cette 

population dans les services de santé doit être un défi pour les infirmiers de devenir les 

défenseurs des droits de leurs patients, ce qui image parfaitement les valeurs prônées dans la 

compétence 7.  Williamson  (2010) va encore plus loin en assurant qu’il est du devoir du 

soignant d’ouvrir la voie à des soins de haute qualité à la population transgenre, ce qui, 
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toujours selon cette compétence, est possible grâce à l’habileté du soignant à se référer à 

d’autres professionnels et d’autres ressources du système socio-sanitaire. 
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8. DISCUSSION 

8.1. PRINCIPAUX RESULTATS  

Les résultats de la revue littéraire indiquent que la communauté transgenre reste invisible dans 

la culture occidentale, ce qui la rend vulnérable et non tolérée par la société. Elle vit une 

discrimination ainsi qu’une oppression constante allant jusque dans les soins. Les transgenres 

sont plus enclins à subir de la violence psychologique, physique et sexuelle, à tenter le suicide 

et à contracter le VIH ou autres maladies sexuellement transmissibles. Les professionnels sans 

connaissances spécifiques de la transition et des besoins psychologiques et physiques des 

transsexuels, réagissent de manière identique à la société dans laquelle ils vivent et créent un 

environnement de soins désagréable et inadéquat. 

 

La méconnaissance de la part des professionnels viendrait du manque d’information et de 

recherche en soins infirmiers en lien avec la transidentité. Les soignants ne sont pas formés à 

prendre en charge la situation complexe qu’est celle d’un individu transgenre.  

 

En résumé, ces résultats démontrent qu’une infirmière doit avoir des connaissances au niveau 

de l’hormonothérapie et ses effets, des interventions chirurgicales de réassignation de sexe, 

des examens de routine et de dépistage, mais surtout être compétente dans son recueil de 

donnée, qui est un indicateur pour la suite des soins. Pour que ceux-ci soient de qualité, il 

requiert de positionner le patient transgenre au centre de la prise en charge et de le traiter 

comme tout autre patient. 

  

8.2. IMPLICATION POUR LA RECHERCHE  

La revue de littérature démontre qu’un manque de recherches, de publications de manuels et 

de programmes de formation, tout comme de protocoles, cause une méconnaissance de la 

transidentité et des besoins de cette communauté. Dans les soins infirmiers, les formations et 

les écrits sur les besoins spécifiques des transgenres sont limités voire inexistants.  

 

Davantage de recherches infirmières et de programmes de formation des professionnels sont 

nécessaires dans ce domaine. Une reconnaissance de l’existence des transgenres dans les 

études de santé et dans les protocoles serait une étape à l’inclusion de cette population dans le 

système de santé et permettrait une compréhension de la transidentité, des besoins spécifiques 
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aux soins que nécessite cette clientèle et une connaissance des risques qu’elle encourt. Les 

lignes directrices de la pratique infirmière pourraient aider à promouvoir la sensibilité et 

l’ouverture envers les patients transgenres, mais également à promouvoir l’éducation des 

professionnels.  

 

8.3. IMPLICATION POUR LA PROFESSION INFIRMIERE  

Les infirmières et infirmiers de tout service confondu sont susceptibles de compter la 

population transgenre parmi leur clientèle. Il est recommandé pour cela d’avoir une meilleure 

connaissance du vécu des transgenres, de leurs besoins, tels que les examens de routine 

nécessaires, les tests de dépistage, les soins de base, l’hormonothérapie, la chirurgie et le 

corps physique post-chirurgie.  

 

Le suivi (counseling) permet d’avoir une prise en charge durant la transition et après le 

changement de sexe pour une meilleure adaptation aux changements physiques du transgenre.  

À l’avenir, la question d’ajouter une nouvelle compétence au cahier des charges de 

l’infirmière pourrait se poser. Cette compétence découlerait de la meilleure formation du 

personnel soignant quant aux processus de changements qui touchent la population transgenre 

et serait celle « d’avocate » en faveur d’une sensibilité culturelle, face aux politiques 

d’assurance, aux systèmes de santé et à la société. Il est indispensable de faire une promotion 

de la santé auprès de la population transgenre, mais également une promotion de la santé 

publique permettant d’informer la société de l’existence et du vécu des transgenres. La 

protection face aux préjudices, aux examens inutiles ou au traitement irrespectueux peut être 

inclue dans le rôle « d’avocate » de l’infirmière. 

 

Une recommandation essentielle serait l’utilisation du pronom et du nom auquel le transgenre 

s’identifie, à n’importe quel stade de sa transition. Les formulaires d’admission et l’entretien 

pourraient être adaptés à la variance des genres et à d’autres structures familiales que celle 

reconnue par la société. Cela pourrait être un objectif pour les infirmiers afin de réduire les 

barrières aux soins.   

 

Tout en étant partie prenante de la société et de son inertie, l’infirmière doit rester une 

professionnelle de la santé avec ses compétences propres, sans préjugés ni discrimination. La 

prise en charge d’un individu transgenre doit être comme celle d’une autre personne, car ils 
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ont les mêmes droits et exigent les mêmes considérations. La société doit certes évoluer pour 

que ses acteurs suivent son exemple, mais pourquoi le corps infirmier ne mettrait-il pas en 

avant son rôle propre qui définit que le centre des soins est le patient, et ne s’attèlerait-il pas à 

défendre ce droit du patient d’être au cœur des préoccupations, quelle-que soit son orientation 

sexuelle ou son identité de genre ? 

 

8.4. LIMITE DU TRAVAIL 

La stratégie de recherche a été une méthode utile pour identifier les articles pertinents. La 

recherche a été focalisée sur les transgenres, sans prendre en compte leur orientation sexuelle.    

Les résultats ont démontré un manque d’étude scientifique faite par les infirmières et 

infirmiers. Bien que cette revue de littérature porte sur les soins infirmiers, certains articles de 

recherche ne distinguaient pas les différents corps de métier au sein du personnel soignant. 
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9. CONCLUSION 

Pour répondre à la question de recherche, le travail a regroupé un échantillon d’études 

démontrant les difficultés qu’une personne transgenre traverse tout au long de sa vie, y 

compris lors de son processus de réassignation. La stigmatisation, comme a pu le montrer la 

plupart des articles recensés dans cette étude, est un problème qu’ils rencontrent au sein de la 

société mais aussi dans les institutions de soins, et auprès des soignants eux-mêmes. Les 

obstacles pour parvenir à se faire soigner sont nombreux et ce travail permet de garder en 

mémoire les aspects à améliorer pour tout praticien désireux d’effectuer au mieux son travail 

auprès des minorités ainsi que des populations marginalisées. 

 

Les pistes pour améliorer la pratique quotidienne des soins aux transgenres sont diverses. 

Grâce à elles, le professionnel de la santé peut changer la façon d’accueillir ces clients d’un 

genre nouveau, de façon sécuritaire et éthique au sein de tout organisme de santé. 

 

En effet, le rôle du professionnel de soin est au cœur de toutes les thématiques de ce travail, 

que ce soit dans les problèmes soulevés, mais aussi les changements possibles et cela a pu être 

mis en évidence grâce aux compétences auxquelles tout infirmier devrait se référer tout au 

long de sa carrière afin de défendre les droits de ses clients. De plus, la synthèse des 

compétences démontre qu’il n’est pas nécessaire d’avoir de grandes connaissances ou de pré-

requis sur la prise en charge transgenre pour commencer à les soigner. En restant 

professionnel, il est possible de s’armer de savoir-être et savoir-faire en puisant dans les 

ressources propres alimentées de recherches personnelles.  

 

Même si beaucoup d’aspects négatifs ont pu être mis en évidence dans ce travail, une 

approche positive et non jugeante des soins aux populations différentes, ou dont on ne connait 

que peut d’éléments, ne devrait pas affecter la bonne prise en charge du soignant. Malgré que 

toutes les pistes ne sont pas données aux cours des cursus d’apprentissage traditionnels, le 

devoir de faire avancer la recherche et ainsi la pratique infirmière devrait être le moteur qui 

permet à tout soignant de proposer des soins de meilleure qualité et permettre ainsi aux 

populations marginalisées de trouver, à juste titre, le défenseur qu’elles sont en droit d’avoir 
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 Annexe I : Référentiel de compétences Bachelor filière Soins infirmiers 
 



 

 

 

 

 

Annexe I 
 
Référentiel de compétences Bachelor filière Soins infirmiers 
 
1. Concevoir une offre en soins en partenariat avec la clientèle, inscrite dans une 
démarche de soins 
 
L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- prend en considération l’histoire et le contexte de vie de la clientèle (inclut le client et son 

entourage) comme déterminant de la situation et du projet de soins 
- recherche les nouvelles connaissances et modèles d’interventions adaptés aux soins 

infirmiers 
- s’exerce au jugement professionnel dans l’analyse des situations de soins. 
- recherche des stratégies d’interventions différenciées et créatives : (éducatives, de 

promotion de la santé, préventives, diagnostiques et thérapeutiques, de réhabilitation, de 
suppléance… etc.) dans les différentes situations rencontrées 

- discerne les conditions de prise en soins qui garantissent le respect des dimensions légales, 
déontologiques et éthiques 

 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
- intègre l’histoire et le contexte de vie de la clientèle (inclut le client et son entourage) 

comme déterminant de la situation et du projet de soins 
- mobilise de nouvelles connaissances et modèles d’interventions adaptés aux soins 

infirmiers 
- construit et confronte son jugement professionnel au sein de l’équipe pour prendre des 

décisions propres à son domaine. 
- choisit des stratégies d’interventions différenciées et créatives : (éducatives, de promotion 

de la santé, préventives, diagnostiques et thérapeutiques, de réhabilitation, de 
suppléance… etc.) adaptées aux différentes situations rencontrées 

- agit pour développer des conditions de prise en soins qui garantissent le respect des 
dimensions légales, déontologiques et éthiques 

 
au niveau « expertise » 
- appréhende la complexité de l’intégration de l’histoire et du contexte de vie de la clientèle 

(inclut le client et son entourage) dans l’analyse de la situation et la détermination du 
projet de soins 

- se réfère explicitement à des nouvelles connaissances et modèles d’interventions adaptés 
aux soins infirmiers dans son activité professionnelle 

- recourt au jugement professionnel pour analyser la situation et argumenter ses décisions 
professionnelles 

- maîtrise des stratégies d’interventions différenciées et créatives : (éducatives, de 
promotion de la santé, préventives, diagnostiques et thérapeutiques, de réhabilitation, de 
suppléance… etc.) dans la gestion des situations rencontrées 

- crée des conditions de prise en soins qui garantissent le respect des dimensions légales, 
déontologiques et éthiques 

 
2. Réaliser l’offre en soins dans la perspective de projets de soins interdisciplinaires 
 
L’étudiant-e : 



 

 

au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
conduit une relation professionnelle appropriée à chaque situation de soin : 
- recherche et situe les caractéristiques propres à la clientèle concernée (âge, état de santé, 

situation sociale, culture etc.). dans chaque situation relationnelle 
- agit dans le respect de l’altérité du client 
- situe le geste et le soin au corps dans la relation 
- explicite le(s) cadre(s) nécessaire(s) au travail relationnel (relation d'aide, relation 

thérapeutique, etc.…..) 
- met en place les conditions qui permettent la construction du sens de l’expérience vécue 

par le client 
réalise les soins requis : 
- recherche les ressources possibles dans la situation 
- utilise les moyens disponibles dans le contexte 
- répond aux critères de qualité des soins 
organise son travail en tenant compte du contexte : 
- identifie les priorités à respecter 
- fait face à des imprévus 
- recherche les ressources et compétences nécessaires 
- participe à l’établissement du dossier de soin et assure le suivi des transmissions orales et 

écrites ciblées 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
conduit une relation professionnelle appropriée à chaque situation de soin : 
- tient compte des caractéristiques propres à la clientèle concernée (âge, état de santé, 

situation sociale, culture etc.).dans chaque situation relationnelle 
- critique systématiquement son engagement personnel en regard du respect de l’altérité du 

client 
- anticipe et élabore le geste et le soin au corps dans la relation 
- négocie le(s) cadre(s) nécessaire(s) au travail relationnel (relation d'aide, relation 

thérapeutique, etc.…..) 
- offre l’espace et le temps qui permettent la construction du sens de l’expérience vécue par 

le client 
réalise les soins requis : 
- recherche les ressources les plus pertinentes dans la situation 
- met en place les moyens pertinents en tenant compte du contexte 
- explicite les critères de qualité des soins auxquels il se réfère 
organise son travail en tenant compte du contexte : 
- définit des priorités à mettre en oeuvre 
- réajuste son activité face à des imprévus 
- recherche et utilise les ressources et compétences nécessaires 
- délègue et supervise le travail confié 
- maîtrise l’établissement du dossier de soin et le suivi des transmissions orales et écrites 
 
au niveau « expertise » 
conduit une relation professionnelle appropriée à chaque situation de soin : 
- intègre dans chaque situation relationnelle les caractéristiques propres à la clientèle 

concernée (âge, état de santé, situation sociale, culture etc.). 
- s’implique personnellement dans le respect de l’altérité du client 
- utilise le geste et le soin au corps dans la relation 
- met en place et maintient le(s) cadre(s) nécessaire(s) au travail relationnel 



 

 

- (relation d'aide, relation thérapeutique, etc.…..) 
- accompagne le client dans la construction du sens de l’expérience vécue 
réalise les soins requis : 
- détermine les ressources les plus pertinentes à la situation 
- discute les moyens pertinents mis en place en tenant compte du contexte 
- argumente ses interventions en regard des critères de qualité des soins 
organise son travail en tenant compte du contexte : 
- argumente les priorités et les opérationnalise 
- critique les réajustements opérés dans son activité face à des imprévus 
- mobilise les ressources et compétences nécessaires 
- délègue, supervise et évalue le travail confié 
- garantit l’établissement du dossier de soin et de la qualité des transmissions orales et 

écrites 
 
3. Promouvoir la santé et accompagner la clientèle dans son processus de gestion de la 
santé 
 
L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- identifie les déterminants de la santé en lien avec les besoins de la clientèle 
- reconnaît les demandes de la clientèle et l'accompagne dans la recherche et le choix de 

solutions 
- utilise des stratégies et des méthodes appropriées à la clientèle et aux situations de 

promotion et d'éducation 
- identifie et participe à des actions éducatives 
- distingue dans des projets de santé communautaire une, des actions auxquelles participer 
- soutient la clientèle dans ses démarches et dans son utilisation du système de santé 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
se réfère aux déterminants de la santé pour analyser les besoins de santé et poser des priorités 
apprécie les demandes de la clientèle et l’implique dans la recherche de solutions, respecte ses 
choix 
ajuste des stratégies et des méthodes appropriées à la clientèle et aux situations de promotion 
et d'éducation 
réalise des actions éducatives 
participe à des actions dans des projets de santé communautaire 
conseille la clientèle dans ses démarches et dans son utilisation du système de santé 
 
au niveau « expertise » 
- se réfère aux déterminants de la santé pour évaluer les besoins de santé 
- accompagne la clientèle dans la clarification de ses demandes et dans la recherche 
- choisit et développe des stratégies et des méthodes appropriées à la clientèle et aux 

situations de promotion et d'éducation 
- conduit des actions éducatives 
- propose et participe à des projets de santé communautaire 
- oriente et motive la clientèle dans ses démarches et dans son utilisation du système de 

santé 
 
4. Evaluer ses prestations professionnelles 
 



 

 

L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- appuie son auto évaluation sur des critères explicites et des connaissances actualisées 
- distingue des connaissances actualisées et critères de qualité 
- élabore une réflexion sur son travail et l’anticipe 
- prend en compte l’appréciation de ses clients 
- partage les évaluations et propose des changements dans ses actions en fonction des 

résultats 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
- se réfère explicitement dans son auto-évaluation à des connaissances actualisées et à des 

critères de qualité 
- recourt systématiquement à la réflexion dans l'action et en tient compte dans ses 

prestations. 
- fait le lien entre l’appréciation de ses clients et l’auto-évaluation de ses prestations. 
- valide les évaluations et propose des changements dans sa pratique en fonction des 

résultats 
 
au niveau « expertise » 
- justifie de connaissances actualisées et de critères de qualité explicites 
- recourt systématiquement à la réflexion dans et sur l’action et conceptualise ses 

interventions 
- argumente son auto-évaluation sur la base de connaissances actualisées et des critères de 

qualité explicites. 
- valide les évaluations et intègre des changements dans sa pratique en fonction des 

résultats 
 
5. Contribuer à la recherche en soins et en santé 
 
L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- identifie des résultats de recherches dans sa pratique 
- décrit des projets de recherche et en relève les principes éthiques 
- relève des thèmes de recherche possibles, issus des problématiques de terrain 
- se réfère et utilise dans sa pratique des connaissances infirmières basées sur des 

fondements scientifiques 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
- utilise des résultats de recherches dans sa pratique 
- participe à des activités de recherche en respectant les principes éthiques 
- définit des sujets de recherche issus de problématiques de terrain 
- développe une pratique infirmière basée sur des connaissances fondées scientifiquement 
 
au niveau « expertise » 
- utilise et partage des résultats de recherches dans sa pratique 
- participe à des projets de recherche en respectant les principes éthiques 
- s’initie à la démarche de recherche en lien avec une problématique de terrain (travail de 

bachelor) 
- participe au développement de pratiques infirmières relevant de savoirs fondés 

scientifiquement 



 

 

 
 
 
6. Contribuer à l’encadrement et à la formation des professionnels de la santé 
 
L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- s'initie à des actions d’information et de formation 
- repère les modalités d’encadrement des étudiants en soins infirmiers dans la réalisation de 

leurs prestations 
- décrit le processus d'intégration de nouveaux collaborateurs 
- identifie les changements en cours dans les dispositifs de formation et d’encadrement 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
- participe à des actions d’information et de formation 
- collabore à l'encadrement de pré-stagiaires et d’étudiants dans la réalisation de certaines 

prestations 
- s’associe à l’intégration de nouveaux collaborateurs 
- partage des informations relatives aux changements en cours dans les dispositifs de 

formation et d’encadrement 
 
au niveau « expertise » 
- mène des actions d’information et de formation 
- participe en tant que pair à l'encadrement d’étudiants dans la réalisation de leurs 

prestations 
- participe à l’intégration de nouveaux collaborateurs 
- s’implique dans des processus de changement en cours dans les dispositifs de formation et 

d’encadrement 
 
7. Coopérer et coordonner son activité avec les acteurs du système socio-sanitaire 
 
L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- situe le contexte sociopolitique et économique dans lequel se déroule son activité 
- s'intègre dans une équipe et s'initie au travail en équipe interdisciplinaire et aux processus 

décisionnels 
- décrit les ressources du réseau et participe à des actions en commun 
- clarifie ses valeurs professionnelles pour soutenir les droits et intérêts de la clientèle 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
- situe son activité dans le contexte sociopolitique et économique 
- contribue à un travail en équipe, coopère aux activités de l'équipe interdisciplinaire et aux 

processus décisionnels 
- utilise les ressources du réseau et participe à des projets communs 
- partage ses valeurs professionnelles pour contribuer au respect des droits et intérêts de la 

clientèle 
 
au niveau « expertise » 
- intègre son activité dans le contexte sociopolitique et économique 



 

 

- s'engage dans un travail d'équipe et dans des activités en équipe interdisciplinaire et dans 
les processus décisionnels 

- mobilise les ressources du réseau, coordonne et développe des projets communs 
- affirme ses valeurs professionnelles pour défendre les droits et intérêts de la clientèle 
8. Participer aux démarches qualité 
 
L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- reconnaît des soins de qualité et contribue à mesurer la satisfaction de la clientèle 
- s'initie à l'usage des outils et procédures d’évaluation de la qualité et décrit les 

améliorations visées 
- apprécie les outils utilisés et les résultats obtenus 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
- contribue à l'évaluation de la qualité des soins et de mesure de satisfaction de la clientèle 
- nomme des outils et procédures d’évaluation de la qualité et les buts recherchés 
- fait preuve d’esprit critique à l'égard des outils et des résultats 
 
au niveau « expertise » 
- évalue la qualité des soins et mesure la satisfaction de la clientèle 
- utilise des outils et procédures d’évaluation de la qualité et fait des propositions 

d’amélioration 
- fait preuve d’esprit critique dans l’utilisation des outils et des résultats 
 
9. Exercer sa profession de manière responsable et autonome 
 
L’étudiant-e: 
au niveau « maîtrise professionnelle partielle » 
- identifie dans le contexte socio politique et économique quelques enjeux pour sa 

profession. 
- s'informe et prend en compte régulièrement les nouvelles connaissances et technologies 

dans sa pratique 
- fait preuve d’initiative et d’esprit de décision dans sa pratique professionnelle 
- définit les éléments utiles au développement et à la visibilité de la profession infirmière 
- distingue des conditions de travail favorables à un exercice professionnel de qualité 
- identifie les éléments favorisant la préservation de sa santé au travail 
- détermine les résultats des évaluations de sa pratique dans son évolution professionnelle 
 
au niveau « maîtrise professionnelle affirmée » 
- apprécie l’évolution des politiques socio-sanitaires et en relève les enjeux pour sa 

profession 
- se forme et s'informe sur les nouvelles connaissances et technologies dans sa pratique 
- prend des initiatives et décisions dans sa pratique professionnelle 
- propose des actions contribuant au développement et à la visibilité de la profession 

infirmière 
- soutient des conditions de travail favorables à un exercice professionnel de qualité 
- utilise des moyens visant à préserver sa santé au travail et les justifie 
- utilise les résultats des évaluations de sa pratique dans son évolution professionnelle 
 
au niveau « expertise » 



 

 

- suit l’évolution des politiques socio-sanitaires et en discerne les enjeux pour sa profession 
- intègre régulièrement les nouvelles connaissances et technologies dans sa pratique 
- prend des initiatives et assume les décisions relatives à pratique professionnelle 
- s'engage à contribuer au développement et à la visibilité de la profession infirmière 
- contribue à la défense des conditions de travail favorables à un exercice professionnel de 

qualité et au maintien et au développement de la santé en général 
- préserve quotidiennement sa santé dans son travail 
- intègre les résultats des évaluations de sa pratique et des pratiques professionnelles dans 

son évolution professionnelle et pour l'évolution de la profession. 
 

 

 

 

 


