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Résumé 

Contexte. Ce mémoire porte sur les points de vue des professionnel·les et des 

intervenant·es de domaines psychosociaux au sujet de la préservation de la fertilité de jeunes trans 

et non-binaires. Elle fait suite à une étude visant à documenter les points de vue de jeunes trans et 

non-binaires âgé·es entre 14 et 25 ans ainsi que celui de leurs parents à propos de la préservation 

de la fertilité. Les professionnel·les représentent donc la troisième perspective en regard du sujet. 

Cette triangulation permet d’avoir une vision riche et nuancée en regard de la préservation de la 

fertilité des jeunes trans et non-binaires en processus de transition. Question principale de 

recherche et objectifs. La question principale de recherche est la suivante : Quels sont les points 

de vue des professionnel·les et des intervenant·es du domaine des sciences sociales 

(psychoéducation, travail social, sexologie, psychologie, etc.) au sujet de la préservation de la 

fertilité auprès des jeunes trans et non-binaires au Québec? Plus spécifiquement, cette recherche 

vise à documenter les connaissances des professionnel·les au sujet de la préservation de la fertilité 

de même que leurs pratiques d’intervention, puis de proposer des pistes d’amélioration de la 

pratique par rapport à la préservation de la fertilité. Méthodologie. À l’aide de l’approche 

qualitative exploratoire, 16 personnes professionnelles ont participé à une entrevue semi-

structurée. Résultats. Les résultats démontrent que les professionnel·les encadrent les discussions 

sur la préservation de la fertilité en s'appuyant sur une approche centrée sur le consentement éclairé 

des jeunes. Iels explorent les valeurs et les besoins de celleux-ci avec sensibilité et bienveillance, 

tout en étant conscient·es des barrières individuelles, systémiques et reliées à la pratique qui 

freinent l’accès à la préservation de la fertilité. Leur accompagnement consiste ainsi à soutenir 

directement les jeunes à travers les discussions, à apaiser les inquiétudes des parents et à orienter 

vers les services médicaux appropriés. Les résultats mettent en lumière le besoin d'amélioration de 
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la formation à l'égard de cet enjeu, d'un décloisonnement de la pratique entre les différents 

professionnel·les, et d'une meilleure accessibilité aux soins de la préservation de la fertilité. 

Implications. Les résultats soulignent la nécessité d'approfondir la formation des 

professionnel·les, d’optimiser la collaboration interprofessionnelle, et d’aligner les politiques 

publiques avec les pratiques cliniques. Ces actions visent à renforcer l’accompagnement holistique 

des jeunes trans et non-binaires et à faciliter leur accès aux services en matière de santé 

reproductive.                                      

Mots-clés :  jeunes trans, jeunes non-binaires, diversité de genre, fertilité, préservation de 

la fertilité, professionnel* 
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Abstract 

Context. This master’s thesis focuses on the perspectives of professionals and practitioners 

in psychosocial fields regarding fertility preservation for transgender and non-binary youth. It 

follows a study documenting the views of transgender and non-binary youth aged 14 to 25 and 

their parents on fertility preservation. Professionals represent the third perspective on the subject. 

This triangulation provides a rich and nuanced view of fertility preservation for transgender and 

non-binary youth in the transition process. Main research question and objectives. The main 

research question is: What are the views of professionals and practitioners in the social sciences 

(psychoeducation, social work, sexology, psychology, etc.) regarding fertility preservation for 

transgender and non-binary youth in Quebec? Specifically, this research aims to document 

professionals' knowledge about fertility preservation as well as their intervention practices, and to 

propose ways to improve practice regarding fertility preservation. Methodology. Using a 

qualitative exploratory approach, 16 professionals participated in semi-structured interviews. 

Results. The results show that professionals frame discussions on fertility preservation based on 

an approach centered on informed consent of young people. They explore their values and needs 

with sensitivity and benevolence, while being aware of individual, systemic, and practice-related 

barriers that hinder access to fertility preservation. Their support consists of directly assisting 

young people through discussions, alleviating parents' concerns, and guiding them towards 

appropriate medical services. The results highlight the need for improved training on this issue, 

breaking down practice silos between different professionals, and better accessibility to fertility 

preservation care. Implications. The results emphasize the need to enhance professional training, 

optimize interprofessional collaboration, and align public policies with clinical practices. These 
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actions aim to strengthen the holistic support of transgender and non-binary youth and facilitate 

their access to reproductive services.   

Keywords : trans youth, non-binary youth, gender diverse youth, fertility, fertility 

preservation, practioners  
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Écriture inclusive 

L’écriture inclusive reconnaît le pouvoir du langage et des mots utilisés sur nos 

représentations de la réalité et notre compréhension de celle-ci. Ce mémoire a été rédigé à l’aide 

du Guide de communication inclusive développé par la communauté de pratique en équité, 

diversité et inclusion (EDI) du réseau de l’Université du Québec, et ce, afin de favoriser le 

sentiment d’inclusion d’un plus grand nombre de personnes et par le fait même promouvoir la 

visibilité de celles-ci. Diverses pratiques rédactionnelles ont été utilisées, notamment la 

formulation neutre ou épicène (ex : les personnes participantes plutôt que les participantes et 

participants), les doublets abrégés (ex : les professionnel·les) et les néologismes inclusifs (ex : iel 

pour il/elle). Enfin, en raison des difficultés de lecture que peut engendrer l’écriture inclusive pour 

les personnes ayant divers troubles d’apprentissage ou dont le français n’est pas la langue 

maternelle, un travail a été effectué en amont avec le souci de faciliter la lecture. 
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Lexique 

Les définitions de ce présent lexique sont tirées textuellement de l’ouvrage « Pratiques 

psychoéducatives auprès des jeunes trans et non-binaires » (Cotton et al., 2024). Ces extraits 

servent ainsi à amorcer la réflexion sur certains concepts traités dans ce mémoire.  

Cisgenrisme : « Le cisgenrisme qualifie un système d’oppression qui affirme que la 

correspondance entre le sexe assigné à la naissance et l’identité de genre est naturelle, 

souhaitable et préférable, au détriment de leur différence. Comme cette différence est la 

caractéristique distinctive des personnes trans et non-binaires, le cisgenrisme peut 

particulièrement les affecter, sur les plans juridique, politique, économique, social, médical 

ou normatif. » (Cotton et al., 2024, p. 372). 

Cisnormativité : « Le concept de cisnormativité réfère à un système d’oppression qui se 

manifeste sur le plan politique, économique, social et médical selon lequel la réalité 

cisgenre serait la norme valide de référence quant à l’identité de genre. » (Baril, 2015, cité 

dans Cotton et al., 2024, p. 372).  

Dysphorie de genre : « La dysphorie de genre réfère généralement au malaise ressenti par 

une personne trans ou non-binaire par rapport à des caractéristiques genrées de son corps 

ou à la façon dont elles sont perçues par les autres. Selon cette définition, la dysphorie peut 

grandement varier en intensité allant de l’inconfort jusqu’à la détresse psychologique. » 

(Cotton et al., 2024, p. 372).  

Identité de genre : « L’identité de genre concerne la manière dont les personnes 

s’identifient à un genre ou à un autre, selon leur propre conception de ce qu’est le genre et 

l’expérience consciente qu’elles en font. » (Cotton et al., 2024, p. 373). 

Non-binarité : « Le terme parapluie « non-binaire » fait spécifiquement référence au 

système binaire de sexe et de genre occidental. Il est utilisé pour faire référence à toutes les 



xii 

 

 

 

personnes qui ne sont pas exclusivement des hommes et des femmes dans ce contexte. » 

(Cotton et al., 2024, p. 374). 

Orientation sexuelle : « L’orientation sexuelle est généralement décrite comme étant « 

l’attirance ou l’absence d’attirance physique ou sexuelle que ressent une personne envers 

d’autres personnes indépendamment ou indépendamment de leur genre » (Douin, 2022, p. 

52, cité·e dans Cotton et al., 2024, p. 374). Cette définition est axée sur la composante de 

l’attirance sexuelle. Or, l’attirance n’est pas l’unique déterminant de l’orientation sexuelle, 

qui peut aussi décrire des comportements ou une identité. » (Cotton et al., 2024, p. 374). 

Parcours d’affirmation de genre : « Trajectoire qu’une personne prend pour explorer, 

puis affirmer son identité de genre. » (Cotton et al., 2024, p. 374). 

Transidentité : « La notion de transidentité concerne l’identité de genre des personnes 

trans. Cette notion ne fait cependant pas l’unanimité dans les communautés trans, car elle 

met l’accent sur une hypothétique « identité trans », alors que l’auto-identification 

principale des personnes trans est envers un genre et non envers le fait d’être trans en soi. » 

(Dubuc, 2017, citée dans Cotton et al., 2024, p. 376).  

Transitude : « Néologisme français équivalent au terme anglais « transness » visant à 

désigner le fait d’être trans, au-delà du fait d’entreprendre ou non des démarches de 

transition. » (Cotton et al., 2024, p. 376).
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Depuis la dernière décennies, l’intérêt médiatique concernant les personnes de la diversité 

de genre est palpable (Wylie et al., 2016; Pullen Sansfaçon & Medico-Vergriete, 2021, Tebbe & 

Budge, 2022). L’actualité est d’ailleurs marquée par plusieurs enjeux qui touchent les jeunes trans 

et non-binaires à travers lesquels des opinions polarisées circulent. Il est possible de mentionner 

l’enjeu des toilettes dans les écoles, où certain·es jeunes trans et non-binaires peuvent se voir 

refuser l’utilisation de la toilette qui correspond à leur identité de genre. L’argumentaire qui en 

découle est que l’identité de genre est déterminée uniquement par les organes génitaux et que ces 

jeunes sont plus à risque de commettre des agressions sexuelles, particulièrement les filles trans 

(Barnett et al., 2018). Un autre sujet faisant l’objet de polémique concerne l’inclusion des 

adolescentes trans dans les catégories sportives féminines. Puisqu’elles sont « biologiquement » 

des garçons, cela ferait en sorte qu’elles seraient injustement avantagées, et ce, au détriment des 

adolescentes cisgenres (McClearen, 2023). Mais ce qui cristallise les discussions sur les jeunes 

trans et non-binaires se concentre autour de la médicalisation de ces jeunes alors que certain·es 

soutiennent que les traitements d’affirmation de genre poseraient davantage de risques que de 

bénéfices pour leur santé (Barbee et al., 2022).  Pourtant, la recherche suggère que les traitements 

d’affirmation de genre permettent de réduire les symptômes dépressifs, anxieux et de la dysphorie 

de genre, en plus d’augmenter la qualité de vie, l’estime de soi et le bien-être psychologique (Tebbe 

& Budge, 2022; Rafferty et al., 2018).  

Néanmoins, il est vrai que certains de ces traitements peuvent avoir des impacts sur la 

fertilité. C'est pourquoi les bonnes pratiques actuelles recommandent aux professionnel·les de 

discuter du sujet avec les jeunes trans et non-binaires préalablement à l’hormonothérapie ou les 

chirurgies impliquant le système reproducteur (Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017). Ce 

mémoire donne ainsi la parole aux professionnel·les et intervenant·es des domaines psychosociaux 

qui interviennent et accompagnent directement les jeunes de la diversité de genre dans leur parcours 
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d’affirmation de genre. Ce projet de recherche reconnaît le rôle essentiel qu’iels peuvent jouer dans 

la promotion de la santé mentale et du bien-être de ces jeunes.  

Ce mémoire est composé de cinq chapitres distincts. Le premier chapitre, qui porte sur la 

problématique, permet de comprendre à quel moment l’enjeu de la préservation de la fertilité 

émerge à travers le parcours des jeunes trans et non-binaires, puis de quelle manière les 

professionnel·les de la santé s’insèrent dans la discussion. Ce chapitre se conclue par les objectifs 

de la recherche. Le second chapitre s’intéresse au contexte théorique de la justice reproductive ainsi 

que ma posture en tant que chercheure par rapport au contexte choisi. Par la suite, le chapitre trois 

explore le contexte initial de la recherche avec le projet Préfer ainsi que la méthodologie employée 

lors de la collecte de données pour la présente recherche selon l’approche qualitative exploratoire. 

Le chapitre quatre qui aborde les résultats détaille le contexte de la pratique des personnes 

participantes concernant les discussions sur la fertilité, les compétences pratiques et relationnelles 

préconisées, ainsi que les pistes d’amélioration pour la pratique. Enfin, le cinquième chapitre 

analyse les défis rencontrés par les professionnel·les et le développement de leurs compétences qui 

favorisent l'autonomie décisionnelle des jeunes. Ce mémoire se conclue par les retombées pour la 

pratique qui mettent en lumière l'importance de la formation des professionnel·les, de la 

collaboration interprofessionnelle et de l'harmonisation des politiques avec les pratiques cliniques 

afin d’améliorer l'accompagnement des jeunes trans et non-binaires en matière de préservation de 

la fertilité. 
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Problématique 

Cette section permet de mieux comprendre qui sont les jeunes trans et non-binaires et quels 

sont les enjeux qu’iels peuvent rencontrer à travers leur parcours de transition. Par la suite, l’enjeu 

de la préservation de la fertilité sera abordé à l’aide d’une recension des écrits qui permettra de 

faire le point sur l’état des connaissances actuelles sur le sujet.  

Jeunes trans et non-binaires 

Le pourcentage de jeunes trans et non-binaires au sein de la population varie grandement 

selon les études, notamment en fonction des définitions utilisées pour qualifier l’identité de genre, 

les méthodologies déployées, les pays dans lesquels les études sont menées, ou encore, le fait que 

certaines études se basent sur des échantillons de jeunes connu·es des services de santé (Clark et 

al., 2014; Di Grazia et al., 2021; Becerra-Fernández, 2017). De nombreuses études situent le 

pourcentage de jeunes qui font partie de la diversité de genre entre 1 et 4% (Clark et al., 2014; 

Becker et al., 2017; Johns et al., 2019; Eisenberg et al., 2017; Rider et al., 2018). Une récente étude 

de 2021 conduite au États-Unis auprès de 3000 jeunes fréquentant 13 écoles secondaires rapporte 

cependant un pourcentage de jeunes trans et non-binaires plus élevé que les autres études sur le 

sujet, à savoir 9.2% (Kidd et al., 2021). Cela est significativement plus élevé que les enquêtes 

populationnelles, notamment celles conduites au Canada. En effet, la population canadienne 

s’identifiant trans ou non-binaire recensée en 2021 était de 0.33%, et ce, pour l’ensemble des 

personnes de 15 ans et plus (Statistique Canada, 2022). Au Québec, le pourcentage de la population 

s’identifiant trans ou non-binaire lors de la recension de 2021 s’élevait quant à elle à 0.52% pour 

les personnes âgées entre 15 et 34 ans (Institut de la statistique du Québec, 2022). 

Dévoilement et acceptation des parents 

L’identité de genre des enfants se développe dès les premières années de vie, pouvant 

apparaitre aussi jeune qu’à l’âge de 2-3 ans (Olson et al., 2015; Ehrensaft, 2011; American 
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Psychiatric Association, 2013). Par ailleurs, une étude comparative conduite par Olson et ses 

collègues (2016) a démontré que l’identité de genre des jeunes trans et non-binaires est aussi ancrée 

que celle des jeunes cisgenres.  En d’autres mots, l’identité de genre peut être profondément établie 

dès la petite enfance et demeurer stable dans le temps.  

Bien que les jeunes trans et non-binaires peuvent réaliser tôt qu’iels ont une identité de 

genre différente que celle assignée à la naissance, iels se rendent aussi compte rapidement durant 

l’enfance de la discrimination qui accompagne le fait de ne pas se conformer aux stéréotypes de 

genre (Riley et al., 2013), ce qui a parfois pour effet de créer un décalage entre la réalisation de 

l’identité de genre non cisgenre et le dévoilement aux proches (Pullen Sanfaçon & Medico, 2021). 

Dans l’étude de Clark et al. (2014), c’est 65% des jeunes trans qui n’avaient pas fait leur 

dévoilement au moment de l’étude. Par ailleurs, entre la reconnaissance de son identité de genre 

non conforme à celle assignée à la naissance et son dévoilement à l’entourage, il peut s’écouler de 

deux à cinq ans (Pullen Sansfaçon & Medico, 2021). Or, les jeunes qui ne sont pas en mesure 

d'exprimer leur malaise à leur entourage au niveau de leur identité de genre sont plus susceptibles 

d'adopter des comportements à risque et autodestructeurs et d’éprouver des symptômes dépressifs 

(Medico & Pullen Sansfaçon, 2017) alors que celleux qui ressentent du soutien et de l’acceptation 

de la part de leur famille ont une meilleure santé physique et mentale (Travers et al., 2012; Olson 

et al., 2016). Une étude sur les jeunes trans en Ontario a d’ailleurs démontré que le taux d’idéations 

suicidaires diminuait de 93% avec la présence d’un soutien parental élevé (Travers et al., 2012). 

Les parents sont les premières personnes alliées de leur enfant et vont être amenées à défendre leurs 

droits et à les protéger contre les différentes formes de discrimination et de rejet, en plus d’investir 

des ressources pour accéder aux soins appropriés le cas échéant (Pullen Sansfaçon & Medico, 

2021).  
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Lors de l’annonce de l’identité de genre différente d’un·e enfant, la famille qui reçoit la 

nouvelle peut avoir diverses réactions. Il peut y avoir un sentiment d’incrédulité, de surprise, 

d’ouverture et également de deuil (Pullen Sansfaçon et al., 2020). Les parents peuvent aussi être 

amenés à vivre de l’anxiété par rapport au dévoilement futur auprès de la famille élargie et dans 

d’autres sphères de la vie tels que l’école ou les services de santé (Pullen Sansfaçon et al., 2015). 

Cela peut expliquer pourquoi certaines familles qui soutiennent leur enfant dans son identité de 

genre à la maison peuvent parfois décourager leur enfant à le faire de manière publique, notamment 

auprès de la famille élargie, le voisinage ou l’école (Ajeto, 2009; Pullen Sansfaçon & Bellot, 2016). 

Parmi les facteurs évoqués par les parents, on retrouve notamment la peur que son enfant soit 

victime de rejet ou de violence, ou encore le fait que les familles elles-mêmes soient sujettes au 

rejet et à la discrimination (Turban et al., 2021; Pullen Sansfaçon et al., 2015). D’autres parents 

vont éviter les conversations sur l’identité de genre de leur enfant ou retarder la transition souhaitée 

par l’enfant (Abreu et al., 2019; Kuvalanka et al., 2018; Barron & Capous-Desyllas, 2017), ce qui 

peut avoir des impacts sur son développement psychosocial et affectif futur (Pullen Sansfaçon & 

Bellot, 2016).  

Milieu scolaire 

À l’école, les jeunes trans et non-binaires sont plus à risque de violence, de subir des 

mauvais traitements et d’avoir un sentiment de sécurité compromis que les jeunes cisgenres 

(Turban et al., 2021; Clark et al., 2014). Les jeunes sondé·es dans l’étude de Clark et al. (2014) ont 

mentionné avoir un sentiment de peur en lien avec l’école et 20% d’entre elleux ont rapporté des 

expériences d'intimidation au moins une fois par semaine. L’étude de Day et al. (2018) a, quant à 

elle, démontré que les jeunes trans étaient trois fois plus susceptibles de manquer l’école, 

puisqu’iels ne s’y sentent pas en sécurité. Les jeunes trans et non-binaires avaient aussi plus 

tendance à être victimes d’intimidation que les jeunes cisgenres, à percevoir le climat de l’école de 
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manière moins positive et à avoir de moins bons résultats scolaires (Turban et al., 2021). Par 

ailleurs, un milieu scolaire qui met en place des politiques protégeant les droits et intérêts des jeunes 

trans et non-binaires est un facteur de protection favorisant la résilience de ces jeunes (Singh et al., 

2012).  

Ces jeunes subissent dès lors différentes formes de stigmatisation, de discrimination et de 

non-reconnaissance de leur identité de genre (Chodzen et al., 2019; White Hughto, 2015) qui les 

rendent plus susceptibles de développer des symptômes anxieux (Clark et al., 2014; Guz et al., 

2021; Millet et al., 2017) ou dépressifs (Veale et al., 2017; Guz et al., 2021 ), des comportements 

d’automutilation (Mann et al., 2019; Veale et al. 2017), un trouble des conduites alimentaires 

(Coelho et al., 2019; Romito et al., 2021), de l’abus de substances (Johns et al., 2019; Day et al., 

2017), d’être victimes de violence (Johns et al., 2019; Eisenberg et al., 2017), ou encore d’avoir 

des idéations suicidaires (Johns et al., 2019; Guz et al., 2021; Veale et al., 2017; Eisenberg et al., 

2017) que leurs homologues cisgenres.  

Dysphorie de genre 

En plus des difficultés psychosociales citées précédemment, certain·es jeunes trans et non-

binaires peuvent vivre une souffrance par rapport à l’incongruence ressentie entre leur identité de 

genre et celui assigné à la naissance (Tebbe & Budge, 2022). La dysphorie de genre est à la fois 

utilisée comme terme général pour parler de cette détresse, en plus d’être un diagnostic du DSM-

5, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l'Association américaine de 

psychiatrie (American Psychiatric Association, 2013).  

Toutefois, ce ne sont pas toustes les jeunes qui vivent de la dysphorie de genre. Ainsi, à la 

fois des jeunes vivant de la dysphorie que celleux qui n’en ressentent pas peuvent vouloir affirmer 

leur genre authentique à travers une transition (Whitman & Han, 2017; Coleman et al., 2022).  
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Processus d’affirmation de genre : types de transitions 

Une personne peut choisir d’affirmer son identité de genre à travers une ou des transitions. 

Les écrits s’entendent sur l’existence de trois types de transition : la transition sociale, la transition 

légale et la transition médicale (Buckloh et al., 2022; Cotton et al., 2021). Les trois processus ne 

suivent pas une chronologie prédéfinie et peuvent se chevaucher dans le temps. Certaines personnes 

peuvent ressentir le besoin de vivre une, deux, trois ou aucune de ces transitions à travers leur 

parcours (Rosenthal, 2021; Buckloh et al., 2022). Une brève description de chaque type de 

transition sera présentée ainsi que certains enjeux pouvant être vécus pendant ces transitions.  

Transition sociale 

La transition sociale représente le processus à travers lequel un·e jeune adopte, sur le plan 

social, une expression de genre en concordance avec son identité de genre authentique. Iel peut être 

amené·e à se choisir un nouveau prénom et des pronoms qui correspondent davantage à son identité 

ou iel peut aussi choisir d’exprimer son genre à travers son apparence physique (coiffure, 

vêtements, maquillage, etc.) (Buckloh et al., 2022; Krebs et al., 2022). Au moment de la puberté, 

des articles d’affirmation de genre peuvent être utilisés par des jeunes pour affirmer l’identité de 

genre. Parmi ces articles se retrouvent les binders (camisole de compression), les packers 

(prothèses pénienne) et caleçons, les prothèses mammaires et les gaffs (sous-vêtements gainant au 

niveau des parties génitales) (TransEstrie, s. d.; Kidd et al., 2020). 

Dans le milieu scolaire québécois, les jeunes peuvent faire une transition sociale et 

demander que leur prénom et pronoms soient utilisés. Il est aussi possible de faire cette transition 

sans demander que le dossier administratif soit mis à jour, notamment pour éviter un dévoilement 

non désiré lorsque les parents ne sont pas au courant (Commission scolaire de Montréal, 2017). 

Dans le cas de jeunes de moins de 14 ans, le ou la jeune ou la personne détenant l'autorité légale 

peut faire la demande du changement de prénom et de genre dans son dossier scolaire sans que les 
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démarches au niveau civil n’aient été effectuées. Refuser de manière intentionnelle et persistante 

ces types de services aux jeunes qui en font la demande peut constituer une forme de discrimination 

interdite par la loi (Commission scolaire de Montréal, 2017). 

Transition légale 

Un obstacle important quant à l’intégration des personnes de la diversité de genre est 

l’incongruence visible de l’expression de genre et l’identité civile. De ce fait, la transition légale 

permet à une personne de réduire ou d’éviter les situations pouvant engendrer de la 

discrimination. La transition légale fait référence à la modification du prénom ou de la mention 

d’identité de genre sur les papiers d’identification officiels dans une optique de reconnaissance 

légale (Pullen Sansfaçon & Medico, 2021).  

Au Québec, la loi 103, en vigueur depuis 2016, permet aux jeunes trans et non-binaires de 

moins de 14 ans, avec l’accord parental, de faire une demande de changement de prénom et de la 

mention du sexe sur le certificat de naissance auprès du directeur de l'état civil. Pour cela, une lettre 

d’une personne professionnelle de la santé (médecin, psychologue, psychiatre, sexologue ou 

travailleur·se social·e) validant le changement de la mention de sexe est requise (Vallée, 2016). 

Avant que la loi ne soit en vigueur, uniquement les jeunes de 14 ans et plus pouvaient faire la 

demande de changement.  

Depuis 17 juin 2022, il est aussi possible de changer la mention du sexe afin d’obtenir une 

mention non-binaire (X), en ajout au genre féminin et masculin. Pour le changement de la mention 

de sexe sur l’acte de naissance, la personne doit être domiciliée au Québec depuis au moins 1 an. 

La première demande de changement de prénom et de la mention du sexe est gratuite et prend 

habituellement 90 jours ouvrables. Dans le cas d’autres demandes, des frais sont encourus 

(Directeur de l’état civil, s. d.).  
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Transition médicale 

En ce qui concerne la transition médicale, elle comprend l’hormonothérapie incluant les 

bloqueurs d’hormones et les opérations chirurgicales (Pullen Sansfaçon & Bellot, 2016; Winter et 

al., 2016).  

Au Québec, le processus pour accéder à l’hormonothérapie n’est pas uniforme. Il peut varier 

d’un milieu à l’autre et selon les personnes professionnelles impliquées. Ainsi, avant de prescrire 

un traitement hormonal, certain·es médecins vont exiger une lettre de la part d’un·e 

professionnel·le psychosocial·e afin de valider la pertinence de ce type de traitement à l’aide d’une 

évaluation psychosociale, alors que d'autres préconiseront plutôt l’approche de consentement aux 

soins sans la nécessité d’une lettre (Beauchesne Lévesque et al., s. d.). L’approche de consentement 

aux soins consiste à discuter des implications du traitement désiré autant sur le plan médical que 

social, sur la gestion des attentes quant aux résultats et sur les risques encourus. La visée de 

l’approche du consentement aux soins est de préconiser une prise de décision éclairée tout en 

valorisant la capacité d’autodétermination de la personne (Beauchesne Lévesque et al., s. d.; Wylie 

et al., 2016).  

Les bloqueurs de puberté ou agonistes de la GnRH (Gonadotropin-releasing hormone) 

permettent de retarder de quelques années le processus de puberté qui débute entre 9 et 13 ans pour 

les jeunes assigné·es fille et entre 11 et 14 ans pour les jeunes assigné·es garçons (American 

Psychiatric Association, 2013). C’est à partir du stade II de Tanner que les jeunes peuvent débuter 

les bloqueurs de puberté. La classification de Tanner, qui contient cinq stades, permet de 

catégoriser le développement des caractères sexuels secondaires au cours de la puberté (Rosenthal, 

2021). De façon générale, pour les personnes assignées filles à la naissance, le stade II correspond 

au développement des bourgeons mammaires et de l’apparition de poils pubiens. Pour les 

personnes assignées garçons, il est question de l’augmentation du volume des testicules et de 
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l’apparition de poils pubiens. Les bloqueurs de la puberté sont sous forme de médicament injectable 

et inhibent la production de testostérone, d’estrogènes et de progestérone, limitant ainsi le 

développement de caractéristiques secondaires telles que la pilosité faciale et corporelle, la mue de 

la voix, la croissance des organes génitaux, le développement des seins et le début des 

menstruations (Rafferty et al., 2018; Wylie et al., 2016). Les bloqueurs d’hormones offrent ainsi 

du temps supplémentaire aux jeunes afin qu'iels puissent atteindre une maturité psychique leur 

permettant de prendre une décision éclairée sur la suite de leur processus pubertaire afin qu’il soit 

en adéquation avec l'expression de genre souhaité (Pullen Sansfaçon & Medico, 2021; de Vries et 

al., 2011). Ce type de traitement est réversible, ce qui implique qu’en cas de cessation du traitement, 

la puberté reprend son cours (Rafferty et al., 2018; de Vries et al., 2011). La prise de bloqueurs 

peut s’échelonner sur quelques années, mais demeure temporaire puisque ces médicaments peuvent 

avoir un impact sur la densité osseuse (Beauchesne Lévesque et al., s. d). En effet, les hormones 

sexuelles libérées pendant la puberté, et qui sont inhibées par les bloqueurs, jouent un rôle dans le 

développement du système osseux (Krebs et al., 2022; Rafferty et al., 2018; Vlot et al., 2017). 

Si le ou la jeune souhaite ensuite entreprendre une puberté conforme avec le genre ressenti, 

le recours à l'hormonothérapie féminisante ou masculinisante offre la possibilité d’effectuer une 

transition médicale à un rythme similaire que ses pairs (Medico & Pullen Sansfaçon 2017).   

Cependant, les jeunes mineur·es de 14 ans et plus ont tout de même besoin du soutien 

parental pour accéder à l’hormonothérapie. De ce fait, l’accès aux traitements pour ces jeunes est 

parfois tributaire du consentement parental en fonction de la législation en place. Bien que cette 

législation se base sur les standards de soins et une approche biopsychodéveloppementale, les 

jeunes qui bénéficieraient de ces traitements peuvent s’en voir refuser l’accès en l’absence du 

soutien parental (Gridley et al., 2016; Clark et al., 2020; Poirier et al., 2019).  
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Pour les jeunes qui ne souhaitent pas amorcer une hormonothérapie, notamment pour les 

jeunes non-binaires, une approche individualisée est préconisée. Il peut ainsi y avoir l’évaluation 

adéquate des besoins vers la poursuite d’autres traitements pouvant aider les jeunes à mieux vivre 

leur expérience de genre, par exemple la cessation des menstruations par méthodes hormonales ou 

envisager certaines chirurgies telles que la mastectomie (Beauchesne Lévesque et al., s. d.; Poirier 

et al., 2019). 

En ce qui a trait aux chirurgies d’affirmation de genre, elles incluent la phalloplastie, 

l’orchidectomie, l’hystérectomie, la mastectomie ou la chirurgie de la masculinisation du torse, les 

chirurgies de féminisation faciale, la chirurgie de la pomme d’Adam, la chirurgie de la voix, 

l’augmentation mammaire et la réduction mammaire (Rafferty et al., 2018, Wylie et al., 2016). Ces 

traitements sont non réversibles. Au Québec, seule la mastectomie est disponible pour les jeunes 

qui sont mineur·es, mais âgé·es d’au moins 16 ans. Pour les autres procédures, l’âge légal de 18 

ans est requis.  

Des hôpitaux et des cliniques privées peuvent offrir ces traitements, notamment la clinique 

privée GrS Montréal qui est spécialisée dans les chirurgies d’affirmation de genre. Les étapes 

peuvent varier en fonction des types de chirurgies souhaitées. De façon générale, il est demandé à 

la personne de remplir un formulaire d’état de santé, de fournir un formulaire d’état de santé par 

un·e médecin et de fournir une à deux lettres rédigées par une personne professionnelle de la santé 

détenant minimalement une maîtrise et faisant partie d’un ordre professionnel. Tout comme les 

lettres pour l’accès à l’hormonothérapie, ces lettres doivent découler d’une évaluation 

psychosociale par un·e professionnel·le psychosocial·e qui atteste de la capacité de la personne à 

faire un choix éclairé (Beauchesne Lévesque et al., s. d.). En plus, d’autres types de procédures 

paramédicales peuvent être envisagées, notamment le tatouage médical, l’épilation définitive, des 

services en physiothérapie ou en orthophonie (Wylie et al., 2016).  
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Au Québec, la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) rembourse certains 

traitements hormonaux et la chirurgie d’affirmation de genre (Gouvernement du Québec, s.d.a; 

Gouvernement du Québec, s.d.b). Cependant, la RAMQ ne rembourse pas les procédures 

considérées « esthétiques » (les chirurgies de féminisation faciale, la chirurgie de la pomme 

d’Adam, la chirurgie de la voix, l’augmentation mammaire, les services d’orthophonie, d’épilation 

définitive, etc.). Ces procédures vont toutefois au-delà de l’aspect esthétique, car elles peuvent 

avoir un impact considérable sur le bien-être des personnes (Beauchesne Lévesque et al., s. d.). 

D’autres implications financières qui relèvent des déplacements requis pour accéder aux 

services sont aussi à considérer (Pullen Sansfaçon et al., 2015; Poirier et al., 2019). En raison d'un 

manque de connaissances des professionnel·les, les milieux spécialisés sont souvent privilégiés par 

les jeunes et leur famille. Cela implique alors les déplacements supplémentaires que doivent faire 

les jeunes trans et non-binaires pour recevoir les soins nécessaires, notamment celleux des régions 

éloignées ou des milieux ruraux puisque ces services sont souvent situés dans les grands centres 

(Whitehead et al., 2016; Pullen Sansfaçon et al., 2015).  

Préservation de la fertilité auprès des jeunes trans et non-binaires 

C’est à travers la transition médicale que l’enjeu de la préservation de la fertilité se pose 

puisque les interventions médicales peuvent avoir un impact sur la capacité reproductive des 

jeunes. Dès le début de la transition médicale, les jeunes prépubères sous bloqueurs cessent leur 

puberté et le développement de leurs gonades (ovaires, testicules) est interrompu. Ainsi, les 

bloqueurs de puberté empêchent la maturation gonadique essentielle à la capacité reproductive 

(Krebs et al., 2022; Buckloh et al., 2022; Coleman et al., 2022). Dans le cas où les gonades ne sont 

pas assez matures, les jeunes ne peuvent pas préserver leur fertilité selon les techniques largement 

disponibles (Krebs et al., 2022; Buckloh et al., 2022; Coleman et al., 2022). Une étude conduite 

par Brik et al. (2019) démontre d’ailleurs que 32% des jeunes n’ont pas été en mesure de produire 
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un échantillon de sperme nécessaire à la préservation de la fertilité préalablement à la prise de 

bloqueurs d’hormones puisqu’iels étaient au début de leur puberté. Pour les jeunes et les adultes 

pubères, les recherches démontrent que les effets de l’hormonothérapie masculinisante et 

féminisante sur la fertilité sont variés. En effet, la durée du traitement, la capacité reproductive de 

la personne avant le début du traitement ou encore l’âge sont des éléments qui peuvent influencer 

les effets de l’hormonothérapie sur la fertilité (Cheng et al., 2019; Coleman et al., 2022; Brouillet 

et al., 2022). En ce qui a trait aux chirurgies, celles qui impliquent le système reproducteur et les 

organes génitaux affectent de manière permanente la capacité reproductive (Coleman et al., 2022). 

De ce fait, tout traitement faisant partie de la transition médicale peut avoir un impact sur la fertilité 

des jeunes.  

Devant ces constats, la World Professional Association for Transgender Health (WPATH) 

(Coleman et al., 2022) et l’Endocrine Society (Hembree et al., 2017) recommandent de discuter de 

la préservation de la fertilité avant d’entreprendre tout type de traitement hormonal ou chirurgical 

qui implique le système reproducteur. La préservation de la fertilité consiste ainsi à congeler les 

cellules reproductrices, soit des ovules ou des spermatozoïdes, à très basse température afin de 

pouvoir les utiliser ultérieurement dans le but d’avoir des enfants biologiques (Rodriguez-Wallberg 

et al., 2023). Différentes voies sont utilisées pour le prélèvement des gamètes en vue de leur 

conservation. D’une part, la technique utilisée pour la personne qui possède des ovules est la 

stimulation ovarienne, puis la ponction folliculaire (Cobo et al., 2021; Brouillet al., 2022). D’autre 

part, pour la personne ayant des testicules, les spermatozoïdes peuvent être récoltés par la 

masturbation. Il est aussi possible dans d’autres cas d’utiliser la technique de l’électroéjaculation 

ou par le prélèvement chirurgical testiculaire (Eustache et al., 2021; Brouillet et al., 2022).  

La préservation de la fertilité demeure pertinente dans le cas où il y a le désir d’enfants avec 

un lien génétique. De nombreuses études documentent le désir d’enfants biologiques des jeunes 
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trans et non-binaires (Chen et al., 2019a; Chen et al., 2018; Schelble et al., 2017; Strang et al., 

2018; Harris et al., 2020; Morrison et al., 2020; Persky et al., 2020). Jusqu’à 35% de ces jeunes 

mentionnent vouloir éventuellement avoir des enfants qui leur soit génétiquement lié·es (Chen et 

al., 2018). D’autres études sur le sujet documentent plutôt une absence de désir de parentalité des 

jeunes trans et non-binaires, qu’elle soit biologique ou non (Chen et al., 2019a; Brik et al., 2019; 

Nahata et al., 2017; Nahata et al., 2020; Schelble et al., 2017). Enfin, d’autres jeunes n’accordent 

pas d’importance au lien biologique et considèrent d’autres avenues pour devenir parents à savoir 

l’adoption (Brik et al.,2019; Chiniara et al., 2019; Harris et al., 2020; Morrison et al., 2020; Nahata 

et al., 2020; Persky et al., 2020), la gestation par autrui (Chiniara et al., 2019; Morrison et al., 2020) 

ou le don de gamètes (Chiniara et al., 2019; Harris et al., 2020). Le guide des standards de soins 

recommande ainsi d’aborder le désir d’enfants à travers une discussion en continu, puisque les 

souhaits concernant une parentalité future peuvent changer avec le temps (Coleman et al., 2022; 

Hembree et al., 2017).  

Pour les jeunes qui ont procédé à la préservation de leur fertilité, les études recensent des 

pourcentages variés. Trois études rapportent des taux plutôt élevés, soit de 33%, 38% (Chen et al., 

2019a; Brik et al., 2019) et même jusqu’à 57% pour l’étude de Barrett et al. (2022) conduite aux 

États-Unis. Ces taux sont considérés comme élevés par ces études dans la mesure où ils dépassent 

les moyennes observées dans d'autres contextes similaires, et plusieurs facteurs peuvent expliquer 

ces valeurs plus importantes. Parmi ceux-ci, on note notamment le fait que les services sont 

couverts dans le pays de l’étude (Brik et al., 2019) ou en lien avec la méthode de recrutement des 

jeunes participant aux études. En effet, les jeunes sont souvent recruté·es à travers des centres de 

santé qui offrent des services spécialisés, autant en diversité de genre qu’en services de fertilité, 

augmentant la probabilité que ces jeunes choisissent cette option ou qu’iels aient déjà un intérêt 

pour les services (Barrett et al, 2022; Stolk et al., 2023). Cependant, la majorité des pourcentages 
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des jeunes qui préservent sont plutôt bas selon les études qui se sont penchées sur la question, se 

situant entre 0% et 16% selon les études (Chiniara et al., 2019; Komorowski et al., 2021; Nahata 

et al., 2020; Segev-Becker et al., 2020; Cooper et al., 2022; Wakefield et al., 2019 ; McCallion et 

al., 2021; Stolk et al., 2023). 

Dans ce contexte, les personnes professionnelles qui gravitent autour de ces jeunes ont un 

rôle important à jouer lors de leur processus d’affirmation de genre, afin de les soutenir dans leur 

désir de préserver ou non leurs gamètes. La prochaine section vise donc à documenter les enjeux 

soulevés par les jeunes en regard de la préservation de leur fertilité et de la façon dont les 

professionnel·les s’inscrivent dans la discussion. Ces personnes professionnelles concernées par le 

sujet de la préservation de la fertilité sont celles qui prescrivent les hormones, les chirurgien·nes 

dans le cas des interventions chirurgicales ou tout autre professionnel·le de la santé qui côtoie les 

jeunes trans et non-binaires souhaitant recevoir des traitements qui ont un impact sur la fertilité 

(Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine, 2021; De Roo et  al., 2016; 

Coleman et al., 2022).  

Standards de soins 

Selon le guide de standards de soins, plusieurs éléments devraient être abordés au sein de 

la discussion entourant la fertilité auprès des jeunes par les professionnel·les. La section suivante 

permet de détailler leurs pratiques, à la fois celles qui respectent les recommandations du guide de 

la WPATH et celles qui sont lacunaires dans le cadre des discussions de la fertilité auprès des 

jeunes.  

Impacts de l’hormonothérapie et les options vers la parentalité. Le guide des standards 

de soins recommande d’aborder les effets à long terme des traitements d’affirmation de genre 

auprès des jeunes, dans quelle mesure la fertilité peut ou non être retrouvée si l'hormonothérapie 
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est interrompue, et les options possibles pour préserver sa fertilité (Coleman et al., 2022; Brouillet 

et al., 2022).  

Les personnes professionnelles qui œuvrent auprès des jeunes trans et non-binaires 

semblent démontrer des niveaux variés de connaissances en ce qui concerne les impacts de 

l’hormonothérapie. Plusieurs disent savoir que les bloqueurs de puberté et l’hormonothérapie 

masculinisante et féminisante peuvent entraîner une infertilité temporaire ou permanente et, 

conséquemment qu’elles discutent de ce risque avec leur clientèle (Tishelman et al., 2019). À 

l’instar de ce constat, les résultats de Chen et al. (2019b) démontrent que 80% des professionnel·les 

reconnaissent que l’hormonothérapie peut diminuer la fertilité et 95% d’entre elleux se plient à aux 

recommandations de la WPATH et de l'Endocrine Society de discuter de la fertilité avant le début 

de l’hormonothérapie. Toutefois, il semble que les professionnel·les discuteraient davantage des 

impacts des traitements hormonaux masculinisant ou féminisant (91%) comparativement aux 

impacts des bloqueurs de puberté (83%) (Chen et al., 2019b). Ainsi, malgré les recommandations 

de la WPATH, un écart est démontré quant à leur pratique en fonction du type de traitement. Par 

ailleurs, les écrits démontrent qu’iels manquent de connaissances même en ce qui a trait aux bonnes 

pratiques auprès de cette population (Pullen Sansfaçon et al., 2015; Gridley et al., 2016; Chong et 

al., 2021; Poirier et al., 2019). Ainsi, il en revient parfois aux jeunes et à leur famille d’éduquer les 

professionnel·les. Cette charge supplémentaire s’ajoute alors à la position de vulnérabilité dans 

laquelle se trouvent déjà les jeunes lorsqu’iels consultent les services de santé (Pullen Sansfaçon 

et al., 2015; Chong et al., 2021; Poteat et al., 2013). 

En plus, bien que l’hormonothérapie puisse avoir un impact sur la fertilité, elle ne rend pas 

systématiquement la personne infertile. Des professionnel·les de l’étude de Tishelman et al. (2019) 

disent ainsi respecter la recommandation du guide des standards de soins en discutant d’un moyen 
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de contraception, puisque l’hormonothérapie n’est pas une forme de contraception sûre pour éviter 

une grossesse (Coleman et al., 2022; Tishelman et al., 2019).   

Il existe également une fenêtre thérapeutique permettant le recouvrement de la fertilité en 

cas de la cessation d’un traitement hormonal effectué dans le but de préserver sa fertilité (Brouillet 

et al., 2022; Stark et al., 2022). Des cas de naissances ont d’ailleurs été recensés au sein d’études 

(Light et al., 2014; Veale et al., 2022). Toutefois, l’arrêt des traitements peut générer une 

augmentation de la dysphorie de genre et est, de ce fait, peu recommandé (Rodrigez-Wallberg et 

al., 2022; Brouillet et al., 2022).  

 Si certain·es professionnel·les disent détenir des connaissances pour discuter de la 

préservation de la fertilité avec leur clientèle (Tishelman et al., 2019), d’autres évitent le sujet, 

puisqu’iels se sentent peu outillé·es pour offrir des conseils pertinents (Tishelman et al., 2019). En 

plus, des professionnel·les de l’étude d’Armuand et al. (2020) disent manquer de connaissances 

concernant les choix reproductifs et les droits légaux une fois la préservation de la fertilité effectuée, 

ce qui leur donnait l’impression d'être inadéquat·es lorsqu’iels étaient interrogé·es sur le sujet par la 

clientèle.  

Outre ce qui a trait à la préservation de la fertilité, les standards de soins préconisent 

également que les professionnel·les discutent des options de la procréation médicalement assistée 

(PMA) et des options alternatives pour accéder à la parentalité à la fois biologiques et non 

biologiques (Coleman et al., 2022; Brouillet et al., 2022). Cela apparait d’autant plus pertinent 

puisque la plupart des études démontrent que les jeunes semblent avoir une nette préférence pour 

les options alternatives de devenir parent, entre autres jusqu’à 80 % d’entre elleux semblent 

privilégier l’adoption comme mode d’entrée en famille (Stolk et al., 2023; Brik et al.,2019; Chen 

et al., 2018; Chiniara et al., 2019; Harris et al., 2020; Morrison et al., 2020; Nahata et al., 2020; 

Nahata et al., 2017; Persky et al., 2020; Schelble et al., 2017; Strang et al., 2018). À ce sujet, 
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certaines personnes professionnelles pensent que les jeunes ne comprennent peut-être pas 

l’ensemble des défis à relever en lien avec les procédures d’adoption (Tishelman et al., 2019).  

Malgré la recommandation des standards de soins, les études ne font pas état de 

professionnel·les qui abordent les options de parentalité comme étant une partie intégrante des 

discussions entourant la fertilité. Ce manque de connaissances des professionnel·les quant aux 

traitements et aux options alternatives de la parentalité entrave la capacité des jeunes à prendre une 

décision éclairée pour leur futur (Chen et al., 2019a; Chen et al., 2018; Bartholomaeus & Riggs, 

2020; Bartholomaeus et al., 2021; Kyweluk et al., 2018). 

Éléments développementaux. Les standards de soins mettent également en lumière la 

capacité des professionnel·les d’évaluer la maturité cognitive et émotionnelle des jeunes (Coleman 

et al., 2022). En effet, iels doivent porter attention aux aspects développementaux de la préservation 

de la fertilité de même que la capacité des jeunes à prendre des décisions.  

Iels doivent considérer la maturation des gamètes afin d’assurer une préservation réussie, 

puisque la méthode la plus utilisée est celle de la congélation des gamètes (Practice Committee of 

the American Society for Reproductive Medicine, 2019). Certain·es professionnel·les disent 

connaître les méthodes de prélèvement de tissus ovariens et testiculaires (Johnson et al., 2016). Ce 

type de prélèvement implique la congélation de tissus provenant des gonades auprès des jeunes 

prépubères, ce qui permet d’éviter une puberté masculinisante ou féminisante non souhaitée. Ces 

techniques sont aussi utilisées auprès de jeunes atteint·es de cancer qui préservent leur fertilité 

avant d’entamer leurs traitements face à la maladie (Practice Committee of the American Society 

for Reproductive Medicine, 2019; Coccia et al., 2018). Cette technique n’est plus considérée 

comme expérimentale pour les tissus ovariens (Lee et al., 2021; Silber et al., 2010), mais des 

recherches sont toujours en cours dans le cas des tissus testiculaires (Practice Committee of the 

American Society for Reproductive Medicine, 2019). La cryoconservation de ces tissus n’est pas 
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encore utilisée à grande échelle, entre autres parce qu’elle requière le développement de protocoles 

pour la maturation de celles-ci à l’aide de d’autres méthodes que par l’autotransplantation (Nahata 

et al., 2019; Borgström et al., 2020; Rodriguez-Wallberg, et al., 2022; Coleman et al., 2022; Krebs 

et al., 2022). Malgré les données disponibles, les professionnel·les de l’étude de Chen et al. (2019) 

démontrent un niveau de connaissances variées sur les procédés bien implantés et ceux émergents 

de la préservation de la fertilité auprès des jeunes trans et non-binaires.  

Les professionnel·les se questionnent également sur la maturité des jeunes à prendre une 

décision éclairée par rapport à leur avenir sur un sujet aussi sensible que la préservation de la fertilité 

(de Snoo-Trimp et al., 2022; Tishelman et al., 2019), ce qui rejoint d’ailleurs les propres préoccupations 

de certain·es jeunes qui se jugent trop jeunes pour être en mesure de se positionner sur le sujet (Harris 

et al., 2020; Nahata et al., 2020). En effet, les professionnel·les émettent des préoccupations quant à la 

capacité des jeunes de bien saisir les impacts de l’hormonothérapie, leur manque d’expérience et la 

possibilité qu’iels changent d’idée quant à une parentalité future dans les prochaines années (de Snoo-

Trimp et al., 2022; Tishelman et al., 2019). À cet égard, iels soulignent l’importance de répéter les 

discussions sur la fertilité au fil du temps, tant pour les jeunes que pour les adultes trans et non-binaires 

(Chen et al., 2019b; Tishelman et al., 2019). 

Outre la maturité décisionnelle, les professionnel·les doivent aussi considérer les 

caractéristiques individuelles de chaque jeune, notamment dans le domaine de la santé mentale. 

Selon l’étude de Nahata et al. (2017), la présence de différentes comorbidités en termes de santé 

mentale pourrait être associée à la difficulté de se projeter positivement à l’âge adulte. C’est 

pourquoi certaines personnes professionnelles disent adapter leur pratique en matière de conseils 

sur la préservation de la fertilité en fonction des caractéristiques neurologiques des jeunes, telle 

qu’un trouble du spectre de l’autisme (Lai et al., 2021). Bien que cela fasse partie de leur rôle, ces 
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caractéristiques peuvent venir complexifier leur pratique, puisque les approches sont différentes 

pour d’assurer le consentement libre et éclairé (Lai et al., 2021).  

Rôle auprès des parents. Le guide de la WPATH suggère aussi d’impliquer les parents 

dans ces discussions. Le soutien des parents est primordial au bien-être des jeunes et est souvent 

conditionnel à l’obtention de soins, particulièrement pour les jeunes d’âge mineur de 17 ans et 

moins (Coleman et al., 2022). Effectivement, les parents sondés dans les études à ce sujet trouvent 

important d’informer les jeunes sur les impacts de l’hormonothérapie et souhaitent que les options 

de la préservation de la fertilité soient discutées avec leur enfant, notamment pour éviter de 

potentiels regrets (Strang et al., 2018; Harris et al., 2020).  

Il est important pour les professionnel·les d’impliquer les parents des jeunes en tant que 

partenaires essentiel·les du processus de prise de décision en matière de préservation de la fertilité 

de leur enfant (Tishelman et al., 2019). Iels reconnaissent que cela peut représenter un défi lorsque 

les points de vue sont différents entre les jeunes et leurs parents, ceux-ci pouvant souhaiter plus 

que leur enfant qu’iel effectue la préservation de sa fertilité. Effectivement, certains parents 

souhaitent être grands-parents ce qui peut générer de la pression auprès de l’enfant afin qu’iel 

préserve ses gamètes (de Snoo-Trimp et al., 2022; Riggs & Bartholomaeus, 2020). L’étude de 

Persky et al. (2020) rapporte d’ailleurs que pour 13% des parents de l’étude, il était important 

d’avoir des enfants ou des petits-enfants biologiques et que jusqu’à 33% des parents étaient prêts 

à retarder la prise des bloqueurs de puberté pour effectuer la préservation de la fertilité de leur 

enfant. Conséquemment, les professionnel·les ont un rôle d’accompagnement des jeunes et de leur 

famille, notamment lorsque les points de vue sont différents quant à la fertilité (Quain et al., 2020; 

Coleman et al., 2022; Krebs et al., 2022). Les professionnel·les préconisent ainsi la prise de 

décision partagée en matière de fertilité entre les jeunes et leurs parents, ce qui est d’ailleurs suggéré 

par la WPATH (Lai et al., 2021). Cela comprend l’exploration des valeurs sur les relations futures, 
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la famille et les différentes voies vers la parentalité (famille d'accueil, adoption). Cela offre une 

direction pour faciliter la conversation entre les jeunes et leurs parents pour comprendre, explorer 

et gérer les résistances ou les difficultés dans les conversations sur la fertilité. Concrètement, elle 

implique de reconnaître les différents points de vue tout en défendant les désirs des jeunes 

concernant leur fertilité actuelle et future. Ainsi, la prise de décision partagée permet de prendre 

une décision en accord avec les valeurs de la personne afin de minimiser les regrets potentiels (Lai 

et al., 2021). Les professionnel·les sont donc en mesure de reconnaître l’importance de 

l’implication des parents et d’adapter leur pratique à l’aide d’une approche spécifique.  

Référence vers les services spécialisés. Une autre recommandation du guide de la WPATH 

stipule que les jeunes et leurs parents intéressé·es par la préservation de la fertilité devraient 

bénéficier d’une référence adéquate à des cliniques ou à des professionnel·les en fertilité détenant 

une expertise permettant d’approfondir les discussions (Coleman et al., 2022). Par ailleurs, le 

pourcentage de jeunes qui décident de préserver leur fertilité serait plus élevé à la suite d’une 

consultation spécialisée sur le sujet (Chen et al., 2019a; Amir et al., 2022). En plus, une consultation 

avec personne spécialiste permettrait de réduire le sentiment de regret lié à la décision de 

poursuivre ou non la préservation de la fertilité (Vyas et al., 2021).  

Malgré les recommandations de la WPATH, l’étude de Bartholomaeus et al. (2021) 

démontre la présence de lacunes quant aux protocoles de référencement aux ressources spécialisées 

du point de vue des jeunes et de leurs parents. Par ailleurs, c’est moins de la moitié des personnes 

répondantes (47%) de l’étude de Chen et al. (2019b) qui déclarent orienter systématiquement leurs 

patient·es vers des spécialistes de la fertilité. D’un autre côté, les études recensent effectivement 

un bas taux de jeunes qui désirent une référence vers des services spécialisés en fertilité, entre 12 

et 24% (Chen et al., 2017; Cooper et al., 2022; Wakefield et al., 2019; Stolk et al., 2023). 

Néanmoins, bien que peu de jeunes soient référé·es vers ces services, les données démontrent que 
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88% à 100% des jeunes ont discuté de la préservation de la fertilité avec une personne 

professionnelle au moins une fois à travers leur parcours (Chiniara et al., 2019; Chen et al., 2017; 

Segev-Becker et al., 2020; Nahata et al., 2017; Brik et al., 2019; Cooper et al., 2022; Wakefield et 

al., 2019; Pang et al., 2020; Stolk et al., 2023).  

Barrières liées à la préservation de la fertilité 

En plus des recommandations du guide des standards de soins, il existe des barrières 

d’accessibilité à la préservation de la fertilité reliées aux procédures médicales de la préservation 

que les professionnel·les doivent prendre en considération dans leur pratique. La compréhension 

de ces barrières est essentielle dans le but d’offrir des soins de qualité et de favoriser l’accès 

équitable pour toustes. Le contexte entourant ces barrières sera expliqué, de même que la 

compréhension détenue par les jeunes et les professionnel·les à l’égard de ces dernières selon les 

données de la littérature. 

Délais. Les professionnel·les s’entendent pour souligner que les délais engendrés par une 

préservation de la fertilité représentent un obstacle important à la transition médicale (Chen et al., 

2019b; Lai et al., 2021; Erbenius & Gunnarsson Payne, 2018). En effet, du point de vue des jeunes, 

entreprendre des traitements de préservation de la fertilité représente une étape supplémentaire 

avant la prise du traitement hormonal, retardant ainsi la transition médicale souhaitée par elleux 

(Nahata et al., 2017; Vyas et al., 2021 Chen et al., 2017; Harris et al., 2020). De surcroit, les jeunes 

ont aussi à composer avec d’autres délais au cours de la transition médicale, notamment les longues 

listes d’attente pour accéder à des professionnel·les et spécialistes transaffirmatifs·ves, ce qui 

alourdit déjà le processus d’affirmation de genre.  

Ces délais liés à la préservation de la fertilité peuvent aussi aggraver la dysphorie de genre 

(Chen et al., 2019b; Lai et al., 2021; Erbenius & Gunnarsson Payne, 2018), puisque la plupart du 

temps le sentiment d’urgence pour accéder aux traitements d’affirmation de genre prime sur le 
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désir d’avoir des enfants biologiques dans le futur (Chen et al., 2019b; Lai et al., 2021; Tishelman 

et al., 2019). D’autre part, pour les jeunes ayant déjà amorcé une hormonothérapie, cela peut 

impliquer l’arrêt temporaire de leur traitement afin de préserver la fertilité, ce qui est considéré 

comme inenvisageable par plusieurs.  

Risques médicaux. Les professionnel·les mentionnent aussi les risques médicaux associés 

aux procédures comme étant une barrière à la préservation de la fertilité (Riggs & Bartholomaeus, 

2020). Iels font état d’hypothèses normatives genrées sur la présentation de la préservation de la 

fertilité comme étant difficile pour les personnes assignées « femmes » et facile pour les personnes 

assignées « hommes » (Riggs & Bartholomaeus, 2020). En termes médicaux, le caractère invasif 

et la complexité des procédures varient effectivement en fonction du système reproducteur de la 

personne. Pour les personnes ayant des ovules, la préservation de la fertilité peut nécessiter 

plusieurs cycles de stimulation de l’ovulation pour atteindre un nombre satisfaisant d’ovocytes et 

implique une intervention médicale pour prélever les gamètes (Veale et al., 2022; Brouillet et al., 

2022). Pour les personnes avec des spermatozoïdes, le prélèvement par masturbation est considéré 

comme étant moins complexe et invasif par la communauté médicale (Chen & Simons, 2018; 

Buckloh et al., 2022). Les données des études soutiennent d’ailleurs que la préservation de la 

fertilité est davantage effectuée par les personnes ayant des spermatozoïdes (Segev-Becker et al., 

2020; Vyas et al., 2021; Schelble et al., 2017; Chen et al., 2017; Stolk et al., 2023). Ainsi, certaines 

personnes professionnelles sous-entendent implicitement que la préservation est moins 

confrontante sur le plan psychologique en fonction du type de gamètes à prélever, sans égard à 

l’expérience intrinsèque du genre à travers ces traitements (Riggs & Bartholomaeus, 2020). 

Toutefois, les études démontrent que le caractère invasif des traitements est un facteur 

pouvant générer de la dysphorie de genre pour plusieurs jeunes (Krebs et al., 2022; Nahata et al., 

2017; Kerman et al., 2021; Persky et al., 2020; Morrison et al., 2020; Stolk et al., 2023; Nahata et 
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al., 2020; Chen et al., 2017; Chen et al., 2019a; Brik et al., 2019). En effet, il peut y avoir un 

inconfort physique associé aux procédures, particulièrement lorsqu’elles concernent des parties du 

corps auxquelles les jeunes ne s’identifient pas (Nahata et al., 2017; Brik et al., 2019; Persky et al., 

2020). En plus, bien que la masturbation soit médicalement moins complexe que la ponction 

ovarienne, elle peut aussi générer de la dysphorie de genre chez les jeunes (Brik et al., 2019; Nahata 

et al., 2017). En effet, les jeunes qui veulent préserver leurs spermatozoïdes peuvent faire face à 

des professionnel·les habitué·es de travailler avec des hommes adultes et à devoir se masturber 

dans une salle adaptée pour des hommes cisgenres, pouvant rendre le processus très inconfortable 

pour une jeune personne. La facilité du processus du point de vue médical n’est donc pas 

nécessairement corrélée au degré de souffrance que cela peut occasionner chez la personne.  

Coûts. Les coûts financiers représentent aussi un obstacle important pour les jeunes trans 

et non-binaires lorsque les traitements ne sont pas couverts (Nahata et al., 2017; Chen et al., 2017; 

Chen et al., 2019a; Vyas et al., 2021; Veale et al., 2022; Harris et al., 2020; Kyweluk et al., 2018; 

Persky et al., 2020; Van Donge et al., 2019). Cela peut d’ailleurs générer une détresse qui découle 

de l’inaccessibilité financière aux soins souhaités par certain·es jeunes (Chen et al., 2019a). Les 

professionnel·les constatent que plusieurs jeunes ne peuvent pas se payer les traitements pour 

préserver leur fertilité, entre autres aux États-Unis, lorsque les procédures ne sont pas couvertes 

par les assurances (Chen et al., 2019b; Tishelman et al., 2019). Qui plus est, les professionnel·les 

ont aussi conscience des coûts qui diffèrent en fonction du type de gamètes que la personne 

possède. Étant donné la complexité des traitements, le prélèvement d’ovules est plus cher à 

effectuer (Tishelman et al., 2019).  

L’enjeu financier serait toutefois moins présent dans les pays offrant une couverture pour 

les traitements (Tishelman et al., 2019), ce qui est le cas pour le Québec. La préservation de la 

fertilité est couverte par la RAMQ depuis 2021 sous le couvert du programme de procréation 
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médicalement assistée. Les services fournis comprennent notamment la stimulation ovarienne, les 

services de prélèvements d’ovules, le prélèvement de sperme et la congélation ainsi que 

l’entreposage des gamètes pour une durée de 5 ans ou jusqu’à ce que la personne atteigne l’âge de 

25 ans (Ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale, 2022). Ainsi, les coûts directement liés 

aux procédures ne sont pas un enjeu à proprement dit, mais des ressources financières sont tout de 

même nécessaires notamment pour les déplacements ou encore le temps requis pour se rendre aux 

points de services (Pullen Sansfaçon et al., 2015; Poirier et al., 2019).   

Connotations de genre et rôles sociaux. Au-delà des barrières directement liées aux 

traitements, des personnes professionnelles ont conscience que la réticence d’une parentalité 

biologique de certain·es jeunes est liée à des connotations associées au genre (Lai et al., 2021). En 

effet, plusieurs études soulignent une incongruence ressentie par les jeunes entre leur identité de 

genre, le lien biologique et le rôle social (père ou mère) auprès d’un·e futur·e enfant (Brik et al., 

2019; Kyweluk et al., 2018; Persky et al., 2020; von Doussa et al., 2015). Telle que l’illustre une 

jeune de l’étude de von Doussa et al. (2015), elle ne peut pas s'imaginer être à la fois une femme, 

une épouse et une mère, tout en étant le « père » biologique de son enfant. D’autres jeunes 

mentionnent que de s’imaginer vivre une grossesse ou un accouchement accentue leur dysphorie 

de genre (Vyas et al., 2021; Harris et al., 2020). Le fait que ces jeunes ne puissent pas accéder à la 

parentalité biologique de la même façon que les personnes cisgenres serait un obstacle important 

pour elleux (Kyweluk et al., 2018; von Doussa et al., 2015). D’autres jeunes soulignent la présence 

de stigmatisation reliée à la parentalité des personnes de la diversité de genre comme étant un 

obstacle majeur à la préservation de la fertilité (Chen et al., 2018). 

Attitudes des professionnel·les 

Les écrits démontrent que les professionnel·les peuvent également adopter des 

comportements problématiques et nuisibles entourant les discussions sur la préservation de la 
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fertilité, limitant ainsi l’accès à certains traitements du processus d’affirmation de genre des jeunes 

trans et non-binaires.  

Pratiques de gatekeeping et subjectivité des professionnel·les. La WPATH énonce 

explicitement que la préservation de la fertilité ne devrait pas être utilisée pour refuser ou retarder 

l’accès à un traitement hormonal (Coleman et al., 2022; Buckloh et al., 2022). Cette 

recommandation fait référence aux pratiques de gatekeeping utilisées de manière consciente ou 

inconsciente par les professionnel·les lors de la prestation de services auprès des personnes trans. 

Ces pratiques sous-tendent une forme de contrôle lié à l’accessibilité des traitements d’affirmation de 

genre (Gridley et al., 2016). Il existe différentes formes de gatekeeping, par exemple, lorsque des 

professionnel·les sont hésitant·es à offrir les traitements par manque de connaissances, et ce, malgré 

qu’elles relèvent de la responsabilité professionnelle. Cela génère alors des délais supplémentaires pour 

l’accès à ces soins, notamment dans le cas de l’hormonothérapie (Gridley et al., 2016). Les personnes 

professionnelles détiennent ainsi un pouvoir sur l’accès aux services que nécessitent les jeunes, au point 

que certain·es jeunes peuvent ressentir de l’impuissance dans la prise de décisions qui les concernent 

et dissimuler certains choix de vie ou une détresse émotionnelle par crainte que l’accès aux traitements 

soit retiré à tout moment (Chong et al., 2021; Gridley et al., 2016; Alpert et al., 2017).  

Ces préoccupations sont d’ailleurs confirmées dans le cas de la préservation de la fertilité. 

En effet, les résultats de Bartholomaeus et Riggs (2020) mettent en lumière la crainte d’adultes 

trans et non-binaires de ne pas avoir accès aux traitements nécessaires à la transition médicale par 

l’anticipation de gatekeeping à travers la préservation de la fertilité. Conséquemment, une personne 

de cette étude explique même avoir omis de mentionner son désir d’une parentalité biologique par 

peur de se faire refuser l’hormonothérapie.  

Parmi les études recensées sur les professionnel·les qui interviennent auprès des personnes 

trans et non-binaires, une seule personne professionnelle de l’étude de Riggs et Bartholomaeus 
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(2020) mentionne le risque de gatekeeping. Elle parle de la présence de ce risque lorsqu’elle 

encourage la préservation de la fertilité, mais le décrit comme une « opportunité » puisque ça serait 

la seule occasion de la faire. Toutefois, les standards de soins recommandent d’avoir cette 

discussion de manière continue plutôt qu’à un seul moment (Coleman et al., 2022). Bien qu’il y ait 

effectivement des moments clés pour aborder la fertilité, envisager la discussion à un seul moment 

pose le risque de générer une pression importante à la fois sur les jeunes, leur famille et la personne 

professionnelle.  

Cette même étude fait d’ailleurs état d’une subjectivité de la part de certain·es 

professionnel·les quant à la présentation de la préservation de la fertilité. Cette subjectivité prend 

forme d’encouragements ou de découragements d’avoir recours aux traitements de préservation 

qui iraient au-delà du consentement éclairé, et en outrepassant parfois même les désirs de 

parentalité exprimés par les adultes trans et non-binaires (Riggs & Bartholomaeus, 2020). D’une 

part, davantage de personnes ont été découragées d’entreprendre la préservation de leur fertilité, 

notamment par le peu d’informations fournies par la personne professionnelle et la nature brève de 

l’entretien. D’autre part, des personnes professionnelles de cette même étude ont encouragé la 

préservation de la fertilité et elle serait présentée comme une « police d'assurance », au cas où les 

personnes trans et non-binaires décidaient ultérieurement d’avoir des enfants biologiques. Iels 

reconnaissent que les personnes de la diversité de genre ne finiraient peut-être pas par devenir 

parents, mais que la préservation de la fertilité demeurait une décision pragmatique à prendre 

(Riggs & Bartholomaeus, 2020). D’autres professionnel·les ont reconnus que leurs propres 

expériences personnelles influençaient la façon dont iels percevaient l'importance de la fertilité, 

notamment par rapport à leur propre posture de parent (Lai et al., 2021).  

Conséquemment, la subjectivité démontrée par les professionnel·les à propos des 

traitements de préservation de la fertilité a ainsi un impact sur l’accessibilité des traitements pour 
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les jeunes trans et non-binaires. Cependant, les résultats des études démontrent que peu de 

professionnel·les semblent reconnaître la présence de certaines de ces pratiques problématiques, 

tandis que cet enjeu est régulièrement exprimé par les personnes de la diversité de genre 

lorsqu’elles sont interrogées à propos de leurs contacts auprès des professionnel·les de la santé 

(Bartholomaeus & Riggs, 2020). 

Pratiques cisnormatives. Les professionnel·les dénotent aussi plusieurs pratiques 

cisnormatives, plus spécifiquement dans un contexte clinique spécialisée en médecine 

reproductive. Les personnes interrogées de l’étude d’Armuand et al. (2020) ont souligné le langage 

et les symboles cissexistes utilisés à la clinique, en plus de l’adaptation nécessaire dans la façon de 

communiquer les informations, à la fois sur la préservation de la fertilité que sur la planification de 

la création d’une famille. Par exemple, les documents administratifs non adaptées comprennent des 

brochures, des questionnaires et des affiches qui véhiculent encore de nombreux stéréotypes genrés 

et cisnormatifs (Erbenius & Gunnarsson Payne, 2018). En plus, les professionnel·les disent avoir 

de la difficulté à utiliser les bons pronoms, surtout quand l'expression de genre sort de la norme par 

rapport à l'identité de genre (Armuand et al., 2020). Par ailleurs, des professionnel·les de la santé 

en clinique de fertilité ont soulevé un défi important en matière de professionnalisme lorsqu'iels 

ont été confronté·es à leurs opinions et valeurs préconçues sur le genre. Effectivement, certain·es 

d’entre elleux ont démontré une ambivalence par rapport à la clientèle en lien avec un sentiment 

de malaise et des expressions difficiles à comprendre (Armuand et al., 2020).  

Ces pratiques cisnormatives touchent également directement le sentiment de sécurité des 

jeunes trans et non-binaires dans la prestation de soins de santé de manière générale. Les écrits font 

état de mégenrage, de la non-reconnaissance de l’identité de genre par les professionnel·les, des 

environnements non inclusifs, la peur de vivre de la discrimination et de la stigmatisation, 

l’anticipation constante d’être « outé·e » (dévoilement fait par une autre personne que la personne 
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concernée, et ce, sans son consentement) ou encore la dysphorie de genre qui peut être vécue lors 

d’examens médicaux (Gridley et al., 2016; Chong et al., 2021; Armuand et al., 2017; von 

Vogelsang et al., 2016; Dowshen et al., 2017). 

Malgré cela, les professionnel·les démontrent leur désir de faire preuve d'empathie envers 

les personnes de la diversité de genre, mais cette empathie serait limitée par le manque 

d'expérience, l’absence d’un langage adapté et le manque d'outils pour travailler avec cette clientèle 

sans être discriminatoire (Erbenius & Gunnarsson Payne, 2018). De ce fait, l’adaptation de la 

communication à la fois orale et écrite représente un défi de taille selon les professionnel·les 

œuvrant dans des cliniques de médecine reproductive. 

Peur de commettre des erreurs. Un autre enjeu soulevé par les professionnel·les 

travaillant dans des cliniques spécialisées est la peur de commettre des erreurs. Paradoxalement, 

l’acquisition de nouvelles connaissances sur le sujet a parfois comme effet de générer un sentiment 

d’incompétence auprès de plusieurs professionnel·les (Armuand et al., 2020; Erbenius & 

Gunnarsson Payne, 2018), puisqu’iels prennent alors conscience de l’écart important entre leurs 

pratiques et celles qui doivent être mises en place pour soutenir les personnes trans et non-binaires 

(Armuand et al., 2020). De plus, la crainte de d’intervenir de façon inappropriée avec cette clientèle 

renforce les comportements d’évitement de la part du personnel (Armuand et al., 2020). Par 

exemple, une personne professionnelle de cette étude dit avoir ressentie une profonde tristesse 

lorsqu’elle a réalisé qu’elle avait manqué de sensibilité à l’égard d’un·e patient·e, lui faisant 

craindre les interactions futures avec cette clientèle (Armuand et al., 2020).  

Solutions proposées par les professionnel·les 

À la lumière des éléments problématiques identifiés quant à la pratique des 

professionnel·les de la santé au sujet de la préservation de la fertilité auprès des jeunes trans et non-

binaires, plusieurs solutions sont proposées pour améliorer la pratique. 
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Besoin de formation. Le fait de pouvoir bénéficier de formations sur le sujet de la préservation 

de la fertilité a une incidence positive sur les pratiques professionnelles. Ainsi, l’étude conduite par 

Armuand et al. (2020) a démontré que des professionnel·les ayant bénéficié d’une d’une formation au 

sujet des personnes trans et des implications de la dysphorie de genre en contexte de clinique spécialisée 

en fertilité se sentent plus outillé·es pour comprendre la complexité du diagnostic et des besoins 

spécifiques qui y sont reliés. Cela leur a permis de faire preuve d’empathie, puisqu’iels comprenaient 

mieux certaines réactions des personnes trans et non-binaires de même que l’importance d’adopter de 

bonnes pratiques, notamment en lien avec le mégenrage. Par le fait même, cela a aussi permis de 

générer un sentiment de sécurité chez la clientèle (Armuand et al., 2020). 

Stratégies inclusives et transaffirmatives. Des professionnel·les soulignent également 

l’importance de soutenir une discussion qui soit respectueuse de l'identité de la personne, 

notamment par la création d’espaces sécuritaires permettant de favoriser l’engagement de la 

clientèle dans des discussions qui peuvent générer des malaises (Lai et al., 2021). Par exemple, des 

professionnel·les disent avoir supprimé les connotations genrées en lien avec la fertilité et la 

parentalité dans les discussions avec les patient·es. Les connotations genrées peuvent prendre 

différentes formes, entre autres de mentionner que le « père » est la personne qui utilise ses 

spermatozoïdes pour concevoir un·e enfant. En plus, l’adoption d’un langage plus neutre est 

également valorisée (Lai et al., 2021) en utilisant le mot gamètes au lieu d’ovules et spermatozoïdes 

ou encore, de saignement plutôt que de menstruations (Armuand et al., 2020). Être sensible aux 

termes employés par la personne elle-même est également préconisé. Aussi, pour les jeunes qui 

vivent du stress lors de ces discussions, certaines personnes professionnelles disent utiliser des 

stratégies pour faciliter les échanges. Parmi ces stratégies recensées, les professionnel·les disent 

aborder le sujet comme étant une opportunité pour les jeunes d’avoir accès à une éducation sexuelle 

individualisée (Armuand et al., 2020) ou encore l’utilisation de l’humour (Lai et al., 2021). 
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En plus de la communication orale, les professionnel·les mentionnent l’importance 

d’adapter les dossiers médicaux pour qu’ils soient en phase avec les prénom et pronom(s) de la 

personne ou avec toute autre spécification personnelle (Armuand et al., 2020). Également, un 

protocole standardisé en matière de conseils entourant la fertilité et des brochures d'information 

que les personnes peuvent emporter chez elles seraient également des outils aidants (Lai et al., 

2021).   

Pratique réflexive. Les études prônent l’adoption d’une pratique réflexive dans le cadre 

des discussions entourant la fertilité et la préservation de la fertilité, notamment en soulignant 

l’importance pour les professionnel·les de prendre conscience de leurs préjugés internes et à leurs 

pratiques cliniques (Armuand et al., 2020; Lai et al., 2021; Erbenius & Gunnarsson Payne, 2018). 

En effet, ces préjugés alimentent les pratiques de gatekeeping (Riggs & Bartholomaeus, 2020), de 

mégenrage et de non-reconnaissance du vécu des jeunes trans et non-binaires telles mentionnées 

précédemment (Armuand et al., 2020). En contexte clinique de médecine reproductive, la pratique 

réflexive implique une prise de conscience en regard aux pratiques du microsystème de la clinique (ex : 

documents administratifs, interactions auprès de la clientèle, etc.) ainsi qu’une compréhension des 

récits hétéronormatifs dominants de la société (Lai et al., 2021). Concrètement, les professionnel·les de 

l’étude de Lai et al. (2021) ont commencé à inciter les patient·es trans de la clinique à s'interroger 

davantage sur leur fertilité, et ce, au-delà d’un sujet à « cocher » de la liste pour obtenir des hormones 

tout en remettant en question les rôles traditionnels de genre autour de la parentalité.  

En plus, des professionnel·les soulignent la possibilité d’introduire des outils de soutien à 

la réflexion éthique dans leur pratique dans le cadre des discussions en matière de fertilité. Par 

exemple, un questionnaire d’aide à l’évaluation des connaissances et des sentiments sur la fertilité 

future, un outil d’aide à la décision pour les jeunes et leur famille (Johnson et al., 2016) ou un outil 

d’aide à la réflexion éthique par les professionnel·les (de Snoo-Trimp et al., 2022). Ces outils 
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permettraient d’aider les professionnel·les à mieux définir et à aborder leurs enjeux moraux au sein 

de la pratique, tout en facilitant la gestion des informations complexes et la transmission de ces 

dernières de manières neutres (Johnson et al., 2016; de Snoo-Trimp et al., 2022). Toutefois, malgré 

le potentiel de ces outils, le sujet de la fertilité devrait être introduit en personne avant l'utilisation 

d'un outil clinique (Johnson et al., 2016). 

Travail multidisciplinaire. Les résultats des études sont congruents quant à l’importance 

du travail multidisciplinaire (Lai et al., 2021; Chen et al., 2019b; Johnson et al., 2016; Tishelman 

et al., 2019). Les professionnel·les détiendraient des connaissances comparables sur la fertilité, 

qu’iels soient médecins, psychologues et ou tout autre type de professionnel·le de la santé, mais 

davantage de médecins discuteraient de la fertilité avec les patient·es (Chen et al., 2019b). 

Cependant, une équipe multidisciplinaire offre l’opportunité de discuter de la fertilité à différents 

moments, et ce, avec plusieurs types de professionnel·les. Ainsi, aborder systématiquement la 

question de la fertilité avec des professionnel·les provenant de différentes disciplines a comme 

avantage de répartir la transmission d'informations sur plusieurs séances. Cela permet aussi aux 

jeunes et adultes trans et non-binaires d’avoir suffisamment d'occasions pour développer leur 

réflexion sur la fertilité d'un point de vue médical, psychologique et prospectif (Lai et al., 2021).  

Lorsque chaque professionnel·le contribue à ces discussions à l’aide de son expertise, la 

qualité des soins s’en trouve d’autant plus améliorée (Lai et al., 2021). Ainsi, le travail 

multidisciplinaire serait important pour conseiller efficacement en matière de fertilité selon des 

professionnel·les de la clinique en fertilité de l’étude de Lai et al. (2021). Par exemple, les pédiatres 

se concentreraient principalement sur les effets secondaires médicaux des hormones, les 

professionnel·les en santé mentale encadreraient les conversations autour des émotions, des 

expériences et de l'avenir potentiel et les gynécologues étaient plus habileté·es à aborder les options 

de préservation de la fertilité (Lai et al., 2021).  



35 

 

 

 

En somme, le travail multidisciplinaire permet de créer une communauté de pratique avec 

un accès à des soins spécialisés en matière de fertilité en plus de favoriser les communications lors 

de la gestion de scénarios difficiles qui impliquent des enjeux éthiques ou des aspects médicaux 

complexes (Lai et al., 2021). La présence d’une personne spécialiste de la fertilité au sein même 

d’une équipe multidisciplinaire est un atout majeur selon l’étude de Lai et al. (2021), entre autres, 

car cela évite de référer à l’externe à des professionnel·les dont l'expérience auprès des jeunes trans 

et non-binaires peut être limitée. Une équipe multidisciplinaire spécialisée est donc susceptible 

favoriser l’accessibilité des services, la qualité des soins, les discussions internes plus complexes 

et approfondies de même que le développement général de la pratique des professionnel·les (Lai 

et al., 2021; Armuand et al., 2020; de Snoo-Trimp et al., 2022). 

Principaux résultats de la recension 

L’enjeu de la préservation de la fertilité auprès des jeunes trans et non-binaires devient 

pertinent à aborder à travers la transition médicale dans le cas d’un désir d’une parentalité 

biologique. Divers types de professionnel·les sont amené·es à participer à ces discussions. La 

préservation de la fertilité devrait donc être abordée avant tout type de traitement hormonal ou 

chirurgical impliquant le système reproducteur (Coleman et al., 202; Hembree et al., 2017). L’enjeu 

de la fertilité devrait faire partie d’une discussion en continue à travers le processus d’affirmation 

de genre, à la fois auprès des jeunes et de leur famille (Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017). 

Plusieurs éléments doivent être abordés au sein de cette discussion, notamment les effets à long 

terme des traitements d’affirmation de genre, dans quelle mesure la fertilité peut ou non être 

retrouvée si l'hormonothérapie est interrompue, quelles sont les options pour préserver sa fertilité, 

les options de techniques d’assistance médicale à la procréation et les options alternatives pour 

accéder à la parentalité (Coleman et al., 2022; Brouillet et al., 2022). Les professionnel·les doivent 

aussi être aptes à évaluer la maturité cognitive et émotionnelle des jeunes, notamment en ce qui a 
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trait à leur capacité de prendre des décisions concernant leur fertilité, puis de référer adéquatement 

les jeunes et leur famille à des services spécialisés en fertilité (Coleman et al., 2022). 

Cette recension des écrits a permis de porter un regard sur la pratique des professionnel·les 

sur l’objet de la recherche. Il est possible de constater qu’iels respectent certains énoncés du guide 

des standards de soins, dont le fait d’aborder la préservation de la fertilité avant l’hormonothérapie 

(Tishelman et al., 2019; Chen et al., 2019b) en prenant compte de la maturité cognitive des jeunes 

(de Snoo-Trimp et al., 2022; Tishelman et al., 2019) et qu’iels sont soucieux·ses d’inclure les 

parents dans la décision (Lai et al., 2021; Tishelman et al., 2019).  Les professionnel·les sont aussi 

en mesure de reconnaître la présence d’enjeux qui sous-tendent la préservation de la fertilité tels 

que les délais des traitements de la préservation pouvant être générés au sein du processus 

d’affirmation de genre (Chen et al., 2019b; Lai et al., 2021; Erbenius & Gunnarsson Payne, 2018), 

le sentiment d’urgence des jeunes d’affirmer leur identité qui prime sur la préservation de leur 

fertilité (Chen et al., 2019b; Lai et al., 2021; Tishelman et al., 2019), les risques médicaux encourus 

(Riggs & Bartholomaeus, 2020) et les connotations genrées par rapport à une parentalité future 

(Lai et al., 2021).  

Néanmoins, les professionnel·les démontrent également des lacunes quant à leur pratique 

faisant état d’une disparité dans l’application des standards de soins. Certaines personnes 

professionnelles manquent de connaissances, à la fois sur les procédures de la préservation que sur 

l’entreposage et l’utilisation future des gamètes (Chen et al., 2019b; Tishelman et al., 2019; 

Armuand et al., 2020). Elles semblent aussi peu aborder les autres options possibles vers la 

parentalité et leur processus de référencement vers des services spécialisés manquerait de rigueur 

(Chen et al., 2019b). Les professionnel·les possèdent également des biais internes qui influencent 

la manière dont la préservation de la fertilité est abordée. Parmi ces biais se retrouvent des pratiques 

de gatekeeping (Riggs & Bartholomaeus, 2020), des biais de valeurs (Riggs & Bartholomaeus, 
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2020; Lai et al., 2021), des pratiques cissexistes (Armuand et al., 2020; Erbenius & Gunnarsson 

Payne, 2018) et un manque de confiance envers leur propre pratique, et ce, particulièrement les 

professionnel·les en milieu clinique spécialisé (Armuand et al., 2020; Erbenius & Gunnarsson 

Payne, 2018).  

Plusieurs enjeux sont donc soulevés au regard de cette recension concernant la pratique des 

professionnel·les, mais aussi des pistes de solutions pour l’amélioration de cette dernière. Parmi 

les solutions mentionnées se retrouvent la formation (Armuand et al., 2020), le développement de 

pratiques inclusives et affirmatives de l’identité de genre des jeunes (Lai et al., 2021; Armuand et 

al., 2020), l’adoption d’une pratique réflexive (Armuand et al., 2020; Lai et al., 2021; Erbenius & 

Gunnarsson Payne, 2018) et la nécessité du travail multidisciplinaire (Lai et al., 2021; Chen et al., 

2019b; Johnson et al., 2016; Tishelman et al., 2019). Les professionnel·les de domaines 

psychosociaux font ainsi partie des voix qui sont pertinentes à entendre au sein des discussions 

entourant la pratique, car la préservation de la fertilité auprès des jeunes trans et non-binaires est 

un sujet complexe qui nécessite une réflexion approfondie recueillant plusieurs points de vue. Ce 

faisant, la compréhension de l’enjeu de la fertilité s’en verra approfondie à l’instar de l’amélioration 

des pratiques transaffirmatives qui le sous-tendent.  
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Objectif de recherche 

À la lumière des résultats de la recension des écrits, la question de recherche est la 

suivante : Quels sont les points de vue des professionnel·les du domaine des sciences humaines et 

sociales (psychoéducation, travail social, sexologie, psychologie, etc.) au sujet de la préservation 

de la fertilité des jeunes trans et non-binaires au Québec?  

L’objectif général est de mieux comprendre les pratiques d’intervention des 

professionnel·les issu·es de domaines psychosociaux en regard à la préservation de la fertilité des 

jeunes trans et non-binaires en contexte québécois. 

Plus précisément, les objectifs spécifiques de la recherche sont de :  

• Documenter les connaissances des professionnel·les au sujet de la préservation de la fertilité; 

• Documenter des pratiques d’intervention de professionnel·les œuvrant auprès des jeunes trans 

et non-binaires, de leurs parents et en collaboration avec d’autres professionnel·les; 

• Proposer des pistes d’amélioration de la pratique par rapport à la préservation de la fertilité. 

 

 

 

  



39 

 

 

 

Pertinence de la recherche 

Pertinence sociale 

Considérant l’historique de pathologisation de l’identité de genre (Clark, 2021; Romanelli 

& Hudson, 2017), l'augmentation du nombre de jeunes trans et non-binaires au sein des services 

de santé (Krebs et al., 2022), et du désir de plusieurs d’accéder à une parentalité biologique dans 

le futur (Chen et al., 2019a; Chen et al., 2018; Schelble et al., 2017; Strang et al., 2018; Harris et 

al., 2020; Morrison et al., 2020; Persky et al., 2020), il est essentiel que les professionnel·les  de la 

santé qui les accompagnent soient informé·es des enjeux liés à la fertilité dans le contexte de la 

transition médicale, et ce, afin de leur offrir des soins de qualité qui respectent leurs droits 

reproductifs. La qualité des soins et le respect de leurs droits sont influencés par les compétences 

des professionnel·les (Whitman & Han, 2017), d’où la pertinence d’approfondir sur leurs points de 

vue en tant que troisième perspective sur l’objet.  

À travers l’exploration des connaissances et des pratiques des professionnel·les, ce 

mémoire peut aider à identifier des enjeux qui sous-tendent la pratique sur la fertilité et des barrières 

d’accessibilité aux soins qui se dressent contre les jeunes. Ce projet peut ainsi contribuer à la 

protection et à la promotion de leurs droits reproductifs, tout en visant une amélioration potentielle 

de leur qualité de vie. En plus, en proposant des solutions possibles face aux obstacles rencontrés 

par les jeunes, cela peut aider à renforcer une prise en charge respectueuse de leurs vécus et 

favoriser leur inclusion dans le système de santé. Ainsi, cette recherche s'inscrit dans une démarche 

visant à améliorer l'accès à des soins de santé inclusifs pour les personnes de la diversité de genre, 

et, ultimement, à promouvoir une société plus équitable. 

Pertinence scientifique 

Ce projet peut contribuer à combler l’absence de données dans la littérature scientifique en 

se concentrant spécifiquement sur le point de vue des professionnels des domaines psychosociaux, 
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un angle souvent négligé dans les études portant sur la préservation de la fertilité chez les jeunes 

trans et non-binaires (Armuand et al., 2020; Bartholomaeus & Riggs, 2020). Cette approche a le 

potentiel d'apporter un éclairage nouveau sur les enjeux psychosociaux liés l’enjeu de la fertilité et 

venir complémenter le point de vue des jeunes, des parents, et des professionnel·les du domaine 

médical selon une approche holistique.  

En documentant les connaissances et les pratiques, ce mémoire peut contribuer à identifier 

des lacunes et des besoins en formation, puis à proposer des pistes d’amélioration afin d’enrichir 

les données empiriques servant à l'élaboration de programmes de formation. Également, les 

résultats obtenus peuvent contribuer à établir un lien entre les données empiriques existantes et les 

pratiques cliniques actuelles, encourageant la réflexion sur les concepts qui façonnent la pratique, 

tout en favorisant à l'évolution des standards de soins. 

Pertinence disciplinaire 

 Les psychoéducateursrices se retrouvent dans divers milieux, que ce soit dans le réseau de 

la santé et des services sociaux, dans les organismes communautaires, en pratique autonome ou 

encore en milieu scolaire. Avec près de 1800 personnes psychoéducatrices présentes dans les écoles 

primaires et secondaires du Québec (Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec, 

s. d.), elles sont souvent parmi les premières personnes professionnelles à recevoir les confidences 

des jeunes concernant leur identité de genre et leurs préoccupations (Proulx, 2023). Cette proximité 

leur confère un rôle essentiel dans le soutien précoce et l'orientation vers des ressources 

appropriées.  

Également, iels sont bien placé·es pour offrir un accompagnement en santé mentale, ce qui 

est particulièrement important face aux risques élevés de suicide, d'idéations suicidaires et 

d'automutilation chez ces jeunes (Pullen Sansfaçon et al., 2024). À travers des interventions 
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renforçant le potentiel adaptatif des jeunes, soit leurs ressources et limites individuelles, les 

psychoéducateurs·rices peuvent aussi les soutenir dans leur capacité à communiquer leurs besoins 

en matière de soins d'affirmation de genre et de préservation de la fertilité auprès du corps médical. 

Iels jouent également un rôle clé dans l'amélioration du potentiel expérientiel, qui réfère aux 

ressources environnementales et limites des milieux de vie, en travaillant à la création de milieux 

plus inclusifs et à l'amélioration de l'accessibilité aux soins de santé (Pullen Sansfaçon et al., 2024). 
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CHAPITRE 2 
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Cadre conceptuel de la recherche 

Le cadre conceptuel de ce mémoire repose sur la justice reproductive, qui offre une structure 

cohérente à l’analyse en l'inscrivant dans un contexte théorique, social et politique plus vaste 

(Morison, 2021; Crenshaw, 2017). La justice reproductive a été retenue puisqu’elle met l’accent 

sur l’accès équitable aux soins en matière de reproduction et aux droits fondamentaux des 

personnes (SisterSong, 2016; Ross & Solinger, 2017; Morison, 2021). Ce choix théorique est 

particulièrement pertinent car il met de l’avant les injustices historiques et les systèmes 

d'oppression qui ont affecté la capacité reproductive de certains groupes. Il souligne également 

l'importance du mouvement militant pour les droits reproductifs en insistant sur la nécessité de 

répondre aux besoins spécifiques des populations marginalisées. De surcroit, l’intégration du 

concept de l’intersectionnalité au sein de la justice reproductive permet de comprendre comment 

des facteurs identitaires alimentent des systèmes d’oppression, créant ainsi des obstacles à 

l’autodétermination, notamment pour les jeunes trans et non-binaires.  

Ainsi, ce chapitre détaille les fondements de la justice reproductive ainsi que son évolution 

en tant que mouvement militant. Les inégalités systémiques qui affectent l’accès aux soins de la 

préservation de la fertilité seront ensuite abordés à la lumière du concept de l'intersectionnalité, 

puis ma posture de la chercheure sera présentée au regard du projet. 

Justice reproductive : définition et bref historique 

La justice reproductive s’intéresse aux inégalités d’accès aux ressources en matière de 

reproduction, qu’elles soient économiques, sociales ou politiques, tout en mettant l’accent sur 

l’identification des barrières qui entravent l’accès équitable aux soins et services (Riggs & 

Bartholomaeus, 2020).  

La justice reproductive vise le bien-être physique, mental, spirituel, politique, économique 

et social des personnes, et ce, par le biais de ressources économiques, sociales et politiques qui 
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permettent de prendre des décisions saines concernant son propre corps, sa sexualité et sa 

reproduction (Asian Communities for Reproductive Justice, 2005). La justice reproductive est 

basée sur ces trois droits de la personne : le droit d’avoir un.e enfant dans les conditions de son 

choix, le droit de ne pas avoir d’enfant à l’aide des moyens contraceptifs de son choix et le droit 

d’élever son ou ses enfant(s) dans un environnement sécuritaire et sain, exempt de violence (Ross 

& Solinger, 2017). La justice reproductive repose ainsi sur l’accès, plutôt que le fait d’avoir « le 

choix », puisqu’il n’y a pas de choix sans l’accès à ce choix (SisterSong, 2016). 

Le concept de justice reproductive s'est développé en réponse aux injustices historiques et 

aux systèmes d'oppression qui ont affecté la capacité reproductive de certaines populations 

marginalisées (Luna & Luker, 2013; Morison, 2021; SisterSong, 2016). Ce cadre théorique met en 

lumière le mouvement des droits reproductifs, toujours d’actualité, et souligne la nécessité de 

défendre les droits des personnes marginalisées en prenant en compte leurs besoins spécifiques 

(SisterSong, 2016). 

La justice reproductive a d’abord émergé à travers un contexte historique portant 

directement atteinte à la capacité reproductive de populations marginalisées, par la mise en place 

de stratégies pro et antinatalistes mises en place dans une optique de contrôle, générant ainsi des 

systèmes d’oppression et d’enjeux de pouvoir (Morison, 2021).  Pensons notamment à la période 

coloniale de l’Amérique du Nord où l’esclavage a été utilisé comme pratique économique pour 

favoriser l'enrichissement des États colonisateurs (Luna & Luker, 2013). La reproduction rapide 

de la population esclave, issue principalement du continent africain était jugée essentielle pour 

alimenter la quantité de main d'œuvre requise au développement économique. La loi virginienne 

de 1662 sur l'esclavage stipulait d'ailleurs que le statut d'un nouveau-né était basé sur celui de la 

mère. Cela évitait le métissage entre les propriétaires blancs et les personnes soumises à l'esclavage, 

tout en favorisant l'augmentation des populations esclaves (Luna & Luker, 2013). En parallèle, ce 
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type d'instrumentalisation à des fins capitalistes a aussi été utilisé auprès des peuples autochtones, 

mais pour en diminuer leur nombre, puisqu'ils représentaient un frein à l'établissement des colonies 

européennes aux Amériques. Au Canada, leur génocide s’est perpétué à travers la pratique de 

placement de leurs enfants dans les pensionnats du XVIIe siècle jusqu’à la fin des années 1990 

(Luna & Luker, 2013). Plus récemment vers la fin du XXe siècle, le mouvement militant des droits 

des femmes a permis de mettre en lumière les enjeux liés à l'accès à la contraception et à 

l'avortement. Toutefois, ces revendications concernent davantage aux femmes blanches des 

milieux nantis (Luna & Luker, 2013; Morison, 2021; Ross & Solinger, 2017). Par ce manque de 

représentativité, des organisations ont donc vu le jour pour faire valoir les droits reproductifs et 

mettre en lumière les enjeux spécifiques des femmes de couleur (Morison, 2021), notamment le 

National Black Women's Health Project en 1984, le Mother’s Milk Project en 1985, the National 

Latina Health Organization en 1986, le Native American Women’s Health Education and Resource 

Center de 1988, et le Asian Communities for Reproductive Justice en 1989, aujourd'hui Forward 

Together (Luna & Luker 2013).  

C'est donc en 1994 aux États-Unis que le terme « justice reproductive » a été pour la 

première fois utilisé par un groupe de femmes issues de la communauté noire, nommé Women of 

African Descent, pour justement faire valoir les besoins et les droits des personnes racisées, 

marginalisées et trans au sein du mouvement des droits de la femme (Daniel, 2021; Luna et Luker, 

2013; Morison, 2021). Le cadre de la justice reproductive sur la base des droits a aussi été 

popularisé par SisterSong Women of Color Reproductive Health Collective créé en 1997 (Luna & 

Luker 2013; Daniel, 2021).  

Le terme de la justice reproductive est ainsi né d’un désir de mettre en avant-plan les besoins 

et la dignité reproductive des personnes marginalisées, et ce, à l’aide d’une compréhension des 

mécanismes d’exclusion vécus par certaines populations (Asian Communities for Reproductive 
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Justice, 2005; SisterSong, 2016; Ross & Solinger, 2017). La justice reproductive a aussi été reprise 

au sein d’autres mouvements pour la lutte de droits, notamment pour les personnes de la diversité 

de genre et sexuelle (Morison, 2021; Daniel, 2021). 

Intersectionnalité 

L’intersectionnalité est une partie intégrante du cadre et du mouvement militant de la justice 

reproductive (Ross, 2017; SisterSong, 2016). Ce concept reconnaît la présence de diverses sources 

d’oppression en lien avec l’identité d’une personne, ainsi que l’accumulation des préjudices qui 

accompagne ces systèmes d’oppression (Crenshaw, 2017; Luna & Luker, 2013). 

L’intersectionnalité est aussi au cœur des mouvements militants des féministes noires telles que 

bell hooks (1981), Patricia Hill Collins (1989), Angela Davis (1983), Audre Lorde (1984) (Moradi 

& Grzanka, 2017). Le terme « intersectionnalité » a été utilisé pour la première fois en 1989 par la 

juriste afro-américaine Kimberlé Williams Crenshaw (Crenshaw, 1989; Moradi & Grzanka, 2017). 

Selon Crenshaw (1989), le concept de l’intersectionnalité est comparé à une femme noire qui se 

tient à l’intersection des rues « Ethnicité » et « Genre », alors vulnérable aux véhicules qui circulent 

dans les deux voies. Le vécu d’une personne est alors indissociable à l’expérience simultanée de 

ses différentes identités et les oppressions qui en découlent. Le concept d’intersectionnalité met 

aussi en lumière la dichotomie entre la perception que la personne a d’elle-même et la perception 

oppressive de la société à l’égard de ses identités. Ainsi, ce sont plutôt les perceptions qui génèrent 

les oppressions multiples sur une même personne que l’appartenance à ces identités en tant que 

telle (Ross, 2017; Tebbe & Budge 2022). 

La justice reproductive est intrinsèquement imbriquée dans le concept d’intersectionnalité 

(Ross, 2017; SisterSong, 2016). En effet, l’intersectionnalité reconnaît que les identités et les 

systèmes d’oppression interagissent et se chevauchent, générant des préjudices handicapant la 

capacité d’autodétermination des personnes. L’intersectionnalité met donc en lumière l’influence 
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de différents facteurs tels que l’âge, le statut socioéconomique, l’identité de genre, l’orientation 

sexuelle et bien plus sur les enjeux entourant la préservation de la fertilité (Moradi & Grzanka, 

2017). Les inégalités systémiques qui en découlent affectent disproportionnellement les 

communautés les plus vulnérables, notamment les jeunes trans et non-binaires, puisque les normes 

hétérocisnormatives déterminent la manière dont les services sont organisés et offerts (Radi, 2020; 

Riggs & Bartholomaeus, 2020). D’autre part, le consentement éclairé aux soins ne peut exister 

qu’en contexte social plus large qui reconnaît l’autonomie reproductive des personnes de la 

diversité de genre, notamment par les professionnel·les de la santé (Riggs & Bartholameus, 2020). 

Ainsi, ce n’est qu’en s’intéressant spécifiquement à l’expérience intersectionnelle des personnes 

qu’il sera possible d’adapter les pratiques et les politiques (Radi, 2020).   
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Posture de chercheure 

En lien avec la justice reproductive, mon propre parcours a directement été affecté par une 

mesure antinataliste visant le contrôle d’une population. Une brève explication du contexte me 

permettra de présenter ma posture en tant que chercheure qui s’intéresse à une population 

marginalisée. 

Politique de l’enfant unique 

Je suis née en Chine en 1997. J’ai été adoptée avant ma première année de vie par ma mère 

qui avait un projet soloparental. Mon adoption découle des conséquences de la politique de l'enfant 

unique mise en place par la Chine de 1979 à 2016. Cette mesure extrême avait comme objectif de 

freiner la croissance démographique rapide de la nation. À l'époque, la Chine anticipait une pénurie 

de ressources financières et matérielles, générant des enjeux sociaux et économiques internes, 

représentant un frein au développement économique du pays (Feng et al. 2013). Cette mesure a bel 

et bien permis de réduire le nombre de naissances pendant les trois décennies suivantes, mais 

l’analyse des impacts non anticipés de la politique remet grandement en question sa légitimité 

(Whyte et al., 2015; Feng et al., 2013). De manière non exhaustive, il est possible de mentionner 

les violences physiques, les avortements genrés, les infanticides féminins et les stérilisations 

forcées (Feng et al., 2016). Selon (Whyte et al., 2015), en 1983, le pays aurait connu 21 millions 

de naissances, 14.4 millions d'avortements et 20,7 millions de stérilisations et 17,8 millions de 

poses de stérilets, procédures pour la plupart exécutées de manière non consensuelle. 

Ces pratiques ont d'ailleurs généré des milliers de naissances jugées illégitimes sous la 

politique de l'enfant unique. Un très grand nombre de ces enfants ont été abandonné·es, 

particulièrement les bébés de genre féminin, étant donné la préférence du genre masculin menant 

à une discrimination genrée quant au choix de garder ou non l’enfant (Bao et al., 2019). Ces 

nouveau-nés ont alimenté le secteur de l'adoption internationale établie à partir de 1992 en Chine. 
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Les parents adoptant payaient plusieurs milliers de dollars pour un·e enfant. L'argent perçu par les 

orphelinats a permis d'alimenter des pratiques de trafic humain, à travers lesquelles une structure 

organisationnelle a été mise en place afin de fournir des enfants à ces établissements (Johnson, 

2020).  

Après 37 ans de renforcement de cette politique, le gouvernement a décidé de permettre 

aux familles d'avoir deux enfants, notamment en lien avec le bas taux des naissances et la 

population vieillissante (Feng et al, 2016). En 2021, le gouvernement a à nouveau annoncé un 

changement quant au nombre d'enfants, permettant maintenant jusqu’à trois enfants (Tatum, 2021). 

Aujourd'hui, le pays fait face à un ratio inégal d'hommes comparativement aux femmes qui serait 

estimé entre 20 et 40 millions d'individu·es, en plus de la démographie de la population vieillissante 

nettement plus élevée que celle des plus jeunes générations (Feng et al., 2016; Cai, 2015). 

Ainsi, mon parcours de vie a été directement affecté par cette politique de l’enfant unique 

qui représente ce que le mouvement de la justice reproductive dénonce, soit l’atteinte des droits 

fondamentaux en matière de reproduction.  

Posture d’apprenante et réflexion sur la posture d’allié·e 

Je me considère comme une personne cisgenre hétérosexuelle, je ne fais donc pas partie des 

communautés LGBTQIA2S+. En étant située à l’extérieur de la communauté trans et non-

binaire, je tente d’adopter une posture d’apprenante et d’alliée, sans toutefois en revendiquer 

le terme. Je souhaite faire preuve de sensibilité et d’humilité tout en étant consciente des enjeux, 

notamment pour éviter de reproduire des schèmes de recherche nuisibles aux communautés tels 

que de réitérer des rapports de pouvoirs et d’exclusion des personnes concernées. En partant 

d’un positionnement d’intervenante se situant à l’extérieure des communautés, mon regard 

n’est pas posé directement sur les personnes en faisant partie, mais plutôt sur 

l’accompagnement et l’intervention auprès d’elles. 
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En plus, le sujet de la préservation de la fertilité me touche puisqu’il est aussi lié à 

l’adoption, qui est l’alternative la plus citée pour la création d’une famille dans les recherches sur 

les jeunes trans et non-binaires (Brik et al.,2019; Chen et al., 2018; Chiniara et al., 2019; Harris et 

al., 2020; Morrison et al., 2020; Nahata et al., 2020; Nahata et al., 2017; Persky et al., 2020; 

Schelble et al., 2017; Strang et al., 2018). Ainsi, mon rapport au lien biologique s’est construit à 

partir de mon bagage expérientiel de personne adoptée dans lequel la génétique n’est pas un 

élément conditionnel à la création d’une famille.  

Un autre élément qui, je crois, facilite mon empathie est mon impression de ne pas 

nécessairement m’intégrer, ni complètement à la culture québécoise, et encore moins à la culture 

chinoise. Au niveau de mes valeurs et de mes références culturelles, je me considère québécoise. 

Toutefois, je sais que d’un point de vue extérieur, j'ai les attributs physiques d’une personne asiatique. 

De ce fait, les rétroactions des gens sur mon apparence me rappellent que je ne suis pas d’« ici » et 

assument que je possède la culture chinoise, ou du moins en partie. Les microaggressions qui me 

rappellent mes différentes identités sont fréquentes, que ce soit des commentaires sur ma langue, mes 

yeux bridés ou le fait que je préfère manger avec une fourchette plutôt qu’avec des baguettes. Ma culture 

québécoise est donc souvent invalidée, autant par des inconnu·es que par des personnes de mon 

entourage, ce qui m’empêche de pleinement ressentir le sentiment d’appartenance d’être « Québécoise ». 

Il y a donc cette construction de soi qui est fortement influencée par le regard de l’Autre, comme s’il y 

avait des catégories de Québécois et Québécoises, les « pures laines » qui le sont dès la naissance et ceux 

qui le deviennent.  

Je pense ainsi que mon parcours de vie et ma propre expérience de l’intersectionnalité me 

permet d’avoir une sensibilité et une empathie cognitive envers ce que les personnes trans et non-

binaires peuvent vivre, tout en animant mon désir de justice sociale pour toustes.   
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CHAPITRE 3 
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Méthodologie 

Cette section sur la méthodologie vise à fournir une compréhension claire et transparente 

des choix et des procédures qui ont guidé cette recherche. Le contexte de la recherche initiale du 

projet Préfer sera présentée, en soulignant ses objectifs et sa méthodologie. Ensuite, l'approche 

qualitative exploratoire adoptée pour ce mémoire sera détaillée, tout en expliquant comment elle 

contribue à l'atteinte des objectifs de recherche. Par la suite, le processus de collecte de données sera 

décrit, y compris les critères d'inclusion et d'exclusion des participant·es, ainsi que les défis rencontrés 

lors du recrutement. Enfin, les méthodes d'analyse des données seront expliquées, puis la manière dont 

ont été traitées les informations recueillies lors des entrevues. Un aperçu du profil des professionnel·les 

et intervenant·es ayant participé à la recherche et des jeunes qu'iels accompagnent sera également 

présenté. 

Contexte de la recherche initiale 

Le Projet Préfer – PRÉservation FERtilité –, financé par le Conseil de recherche en sciences 

humaines du Canada (CRSH), a été réalisé en partenariat avec l’organisme Jeunes Identités 

Créatives et le Centre hospitalier universitaire (CHU) Sainte-Justine. Cette étude a été menée par 

le chercheur principal Kévin Lavoie, professeur à l’École de travail social et de criminologie de 

l’Université Laval, ainsi que les cochercheureuses Annie Pullen Sansfaçon, Isabel Côté, Lyne 

Chiniara et Nicholas Chadi. Ce projet visait à documenter les points de vue de jeunes trans et non-

binaires et de leurs parents à propos de la préservation de la fertilité. Plus précisément, il s’agissait 

de recueillir la parole de jeunes qui veulent ou qui ont affirmé leur identité de genre par une 

transition médicale pouvant affecter leur fertilité et la mettre en dialogue avec celle de parents ayant 

un·e enfant trans ou non-binaire. Au total, quinze jeunes et seize parents ont été recruté·es. La 

collecte de données auprès des jeunes s’est effectuée en deux temps, soit la création de memes 

utilisant la méthode de la photovoix, puis par une entrevue individuelle semi-structurée. À l’instar 
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des jeunes, les parents ont participé à une entrevue individuelle semi-structurée. Les résultats qui 

ont découlé de cette recherche ont notamment permis la création d’un arbre de décision pour les 

jeunes et leur famille en ce qui concerne la prise de décision entourant la préservation de la fertilité1. 

Des publications Instagram ont aussi été créées en reprenant les thèmes ressortis à l’aide de la 

photovoix2. 

Le projet initial avait écarté le volet des personnes professionnelles et intervenantes 

psychosociales œuvrant auprès des jeunes trans et non-binaires. Du fait de mon implication en tant 

qu’auxiliaire de recherche dans le projet, j’ai pu reprendre ce volet et l’explorer comme sujet de 

recherche dans le cadre de mon mémoire en tant que troisième perspective sur l’objet.  

Approche qualitative exploratoire 

L’approche qualitative exploratoire a été retenue puisqu’elle aborde en profondeur des 

phénomènes complexes encore peu étudiés dans le domaine de la recherche. Elle s’intéresse au 

sens donné par une population d’un enjeu social, tout en reconnaissant l’apport réflexif de la 

personne chercheure inhérent au processus de la recherche (Creswell & Poth, 2016).  

L’approche qualitative exploratoire représente aussi un élément clé dans l’élaboration de 

stratégies et d’interventions efficaces en matière de promotion de la santé (Creswell & Poth, 2016). 

En référence aux objectifs spécifiques de la recherche mentionnés précédemment, les expériences 

des professionnel·les sont mises de l’avant dans le but de favoriser les pratiques transaffirmatives 

et qui répondent au cadre de la justice reproductive auprès des jeunes trans et non-binaires.  

 

1 https://arbredecision.ca/ 
2 https://arbredecision.ca/campagne-instagram/. 
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Collecte de données 

La méthode de collecte de données retenue est l’entrevue semi-structurée. Ce type 

d’entrevue constitue une interaction verbale de type conversationnel et permet de s’intéresser au 

vécu des personnes et à leur point de vue sur le sujet de la recherche, ce qui est indiqué en recherche 

qualitative (Fylan, 2005). Dans le cas où le sujet de recherche peut être délicat à aborder, la manière 

dont l’entrevue semi-structurée est menée permet de créer un espace accueillant qui invite au 

partage de connaissances. De ce fait, ce type d’entrevue permet d’adresser directement les 

questions et les malaises, tout en valorisant le consentement de la personne qui ne souhaite pas 

répondre à une question ou qui veut mettre fin à son entrevue (Fylan, 2005). Préalablement, un 

guide d’entrevue a été réalisé (voir Annexe A) avec des questions ouvertes préétablies portant sur 

divers thèmes. Les entrevues se sont déroulées sur la plateforme Zoom en automne 2022 et ont été 

enregistrées. 

Les personnes participantes devaient lire et remplir un formulaire de consentement (voir 

Annexe B) et un questionnaire sociodémographique (voir Annexe C) tous les deux sur la 

plateforme en ligne Lime Survey (dont les serveurs sont hébergés à l’UQO dans le but de garantir 

la sécurité des données récoltées). Au début de l’entrevue, qui s’est déroulée virtuellement, un 

survol du formulaire de consentement a été réalisé dans le but de s’assurer que la personne avait 

bien lu et compris le document. Toutes les entrevues ont été conduites en français. 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Plusieurs critères ont été établis en ce qui concerne les personnes participant au projet. Elles 

devaient travailler dans un domaine psychosocial (ex : psychoéducation, éducation spécialisée, 

travail social, sexologie, psychologie, etc.) et être impliquées dans la trajectoire de soins et de 

services en matière de transition médicale pour les jeunes trans et les jeunes non-binaires âgé·es 

entre 14 et 25 ans (déterminé en fonction des objectifs définis dans le projet de recherche initial). 
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Les personnes devaient également détenir quelques connaissances sur ce qu’est le processus de la 

préservation de la fertilité, à tout le moins avoir une idée de ce que c’est. Iels devaient avoir au 

moins un an d’expérience auprès de ces jeunes. Cette période permettait de s’assurer qu’un 

minimum de contenu serait récolté lors de la collecte des données. Les personnes participantes 

devaient parler français ou anglais. Enfin, toute personne ayant eu des contacts avec la clientèle 

cible au-delà de trois ans aurait été exclue de la recherche, et ce, dans le but de s’assurer que les 

données recueillies reflèteraient le plus près possible les réalités de la pratique actuelle.  

Recrutement 

Dans le but de recruter des personnes participantes répondant aux critères établis, vingt-

quatre organismes œuvrant auprès de clientèles LGBTQIA2S+ ont été sollicités afin de participer 

à la diffusion de mon affiche de recrutement (voir Annexe D). Ces organismes provenaient autant 

du milieu communautaire que du réseau public et du milieu de la recherche. La première tentative 

de recrutement qui s’est déroulée pendant l’été 2022 n’a pas été fructueuse. Il est probable que la 

période estivale soit moins propice au recrutement à raison des horaires variés de vacances et d’un 

ralentissement des services. Les organismes contactés étaient pour la plupart des ressources d’aide, 

n’ayant pas comme public cible les personnes professionnelles et intervenantes. C’est pourquoi à 

l’automne 2022, une douzaine de pages Facebook regroupant des personnes professionnelles de 

différents domaines visés par la recherche, soit en travail social, en sexologie, en psychologie et en 

psychoéducation ont été contactées pour diffuser mon affiche de recrutement. Ce moyen a permis 

de recruter seize personnes participantes.  

Les personnes intéressées à participer étaient invitées à communiquer via mon courriel 

officiel de l’UQO. À partir de ce premier contact, un courriel était envoyé afin de planifier un court 

appel téléphonique qui permettait de présenter le projet, s’assurer que la personne répondait bien 

aux critères et planifier une date pour l’entrevue individuelle semi-structurée (voir Annexe E). À 
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la suite de cet appel, un second courriel était envoyé contenant trois liens, soit celui du formulaire 

de consentement, le questionnaire sociodémographique, puis le lien Zoom pour l’entrevue 

virtuelle. Au total, seize personnes professionnelles et intervenantes provenant de divers milieux 

ont été rencontrées.  Dans le cadre de cette recherche, après la quinzième entrevue, les données 

recueillies ne révélaient plus de nouvelles thématiques significatives, ce qui indiquait que la 

saturation était en grande partie atteinte.  Le concept de saturation des données stipule qu'une fois 

qu'aucun nouveau thème ou information pertinente n’émerge, la collecte de données peut être 

considérée comme suffisante (Fusch & Ness, 2015). Ainsi, ce nombre de participant·es s’est avéré 

adéquat pour produire une analyse en profondeur des pratiques des professionnel·les. 

Analyse des données 

Les verbatims ont été transcrits à l’aide du logiciel Descript. Ce logiciel offre un service de 

transcription automatisée en français moyennant des frais mensuels. Après une première 

transcription de type brouillon, l’utilisation du logiciel Express Scribe a permis de ralentir de débit 

de la séquence audio et de corriger la première transcription. Les données ont été colligées dans 

des fichiers Microsoft Word. 

L’analyse thématique a été privilégiée comme type d’analyse du présent matériel selon la 

méthode de Paillé et Mucchielli (2021). L’analyse thématique, telle que suggérée par les auteurs, 

a comme fonction de repérer les thèmes pertinents en regard des objectifs de la recherche, puis de 

documenter les similarités ou les discordances, menant ainsi à l’élaboration d’un arbre thématique 

représentatif du contenu analysé. Cette méthode permet ainsi de transposer un corpus de données 

sous forme de thèmes, puis de sous-thèmes, appelée la thématisation. Dans ce présent mémoire, le 

processus de thématisation a débuté à partir des thèmes principaux identifiés dans le guide 

d’entrevue, qui ont été conçus pour répondre aux objectifs de la recherche. L’entrevue commençait 

par une mise en contexte de la pratique des répondant·es, suivie de questions sur les caractéristiques 
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de leur clientèle de jeunes trans et non-binaires. Ensuite, les questions portaient sur leurs 

connaissances et pratiques en matière de préservation de la fertilité, et ce, en tenant compte de la 

collaboration avec les divers·es partenaires impliqué·es. La dernière section explorait leur 

perception de leur rôle à l’égard du sujet et leurs suggestions de pistes d'amélioration. Pour affiner 

cette première catégorisation, trois entrevues jugées riches en contenu ont été sélectionnées. Ces 

entrevues ont permis de préciser les principaux thèmes de l'arbre thématique à travers l’analyse en 

profondeur de leurs réponses. Une fois la principale structure de l’arbre établie, ce dernier a été 

transposé dans le logiciel NVivo 12 à des fins de codage. La codification est le processus qui 

implique d’identifier chaque segment des transcriptions à un thème ou un sous-thème représentant 

le message ou l’idée véhiculée par le segment. Le processus de codification a été itératif, c’est-à-

dire que l’arbre thématique a évolué au fur et à mesure de l’analyse. Après la première série de 

codifications, un retour a été effectué sur les codes initiaux afin de valider leur pertinence et leur 

exhaustivité. Par exemple, certains sous-thèmes ont été ajoutés lorsque des extraits ont révélé des 

nuances importantes non capturées initialement. D’autres éléments ont été fusionnés sous un même 

thème lorsque les distinctions étaient trop spécifiques, ou lorsqu’un seul extrait correspondait à un 

code. Par exemple, dans les enjeux de la préservation de la fertilité, les sous-thèmes « jeune âge » 

et « difficulté à se projeter » ont été combinés pour former « âge et trajectoire développementale 

», puisque les deux étaient intrinsèquement liés. Cette approche a permis d’affiner l’arbre 

thématique et de renforcer sa cohérence. À mesure que le codage progressait, des notes ont été 

ajoutées (« peut être codé avec… ») pour indiquer la présence de liens ou de chevauchements entre 

certains codes. Ainsi, un même extrait pouvait être codé sous plusieurs thèmes, mettant en évidence 

la complexité des données codifiées véhiculant plusieurs idées en même temps, tout en permettant 

déjà d’établir des liens à faire ressortir dans analyse. Par exemple, les réactions des jeunes face aux 

discussions, les scénarios de discussions et les enjeux relatifs à la préservation de la fertilité étaient 
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régulièrement abordés dans un même segment. En plus, les extraits de verbatims qui ne trouvaient 

pas immédiatement de place dans les codes existants ont été placés dans « autres », puis ont été 

réévalués vers la fin du processus une fois l’ensemble des verbatims codés. Ces segments ont soit 

donné lieu à la création de nouveaux sous-thèmes ou ont été intégrés à des thèmes déjà existants, 

renforçant ainsi la compréhension globale des données. Par exemple, le sous-thème lié à la 

perception des répondant·es du domaine médical concernant la préservation de la fertilité a été 

ultérieurement subdivisé afin de mieux distinguer les différents discours à ce sujet. À la fin du 

processus, il est possible de mentionner que la saturation des données a été atteinte, signifiant 

qu’aucun nouveau thème ni sous-thème pertinent n’émergeait des dernières entrevues. Cela a 

confirmé que l’arbre thématique était complet et représentatif du corpus de données. L’arbre 

thématique final est ainsi composé de six grands thèmes subdivisés en sous-thèmes, en réponse aux 

objectifs de la recherche (voir Annexe F). Le premier thème, intitulé « Projet de recherche », a 

permis de situer les répondant·es par rapport à leurs connaissances du projet et à leurs motivations, 

ainsi qu’à comprendre leurs attentes vis-à-vis du projet. Le second thème, « Description de la 

clientèle », portait sur les caractéristiques des jeunes trans et non-binaires avec lesquel·les les 

professionnel·les interviennent. Ce thème a permis de mieux contextualiser leurs interventions et 

de saisir comment les spécificités de cette population peuvent influencer leur pratique. Le troisième 

thème, « Milieux et tâches professionnels », cherchait à documenter leur contexte de travail et la 

présence de contraintes organisationnelles pouvant influencer la qualité des soins et la coordination 

des services entre partenaires. Le quatrième thème, « Approches et cadres de référence », permettait 

d’évaluer dans quelle mesure les personnes professionnelles s’appuyaient sur des approches et des 

cadres de référence basées sur les bonnes pratiques auprès des jeunes trans et non-binaires. Le 

cinquième thème, portant sur la « Préservation de la fertilité », explorait leurs connaissances sur le 

sujet, permettant d’identifier les écarts entre la littérature et la pratique, tout mettant en évidence 
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les enjeux reliés au sujet de la recherche pouvant limiter l’accès à ces traitements. Enfin, le sixième 

thème, « Pratique et rôle professionnels en lien avec la préservation de la fertilité », examinait la 

perception des participant·es sur leur implication professionnelle et personnelle sur le sujet, et ce, 

dans le but de générer de nouvelles connaissances. C’est également à travers ce thème que les pistes 

d’amélioration afin de mieux répondre aux besoins des jeunes en matière de préservation de la 

fertilité étaient abordées. 

Enjeu éthique lié à la représentation des jeunes trans et non-binaires par des professionnel·les 

Un enjeu éthique central de cette étude réside dans le fait de donner la parole à des 

professionnel·les au sujet des jeunes trans et non-binaires. La recherche portant sur ces jeunes exige 

une réflexion approfondie sur la manière dont elle est conduite, particulièrement en raison de leur 

vulnérabilité accrue. En effet, les adolescent·es trans et non-binaires subissent de la stigmatisation 

et de la discrimination liées à leur identité de genre, un phénomène qui se reflète également dans 

le milieu de la recherche. Historiquement, les groupes marginalisés, notamment les jeunes trans et 

non-binaires, ont été largement exclu·es des processus de recherche les concernant, ce qui a 

entraîné des lacunes dans les connaissances scientifiques et dans la compréhension de leurs besoins 

spécifiques (Macapagal et al., 2017; Servais et al., 2024). Cette vulnérabilité est d’autant plus 

exacerbée par le contexte sociopolitique actuel inquiétant. Uniquement aux États-Unis, ce sont 32 

lois fédérales anti-trans qui ont été adoptées en 2023 interdisant l’accès à des soins d’affirmation 

de genre pour les mineur·es (Wade, 2024).  

En se questionnant sur l’approche des professionnel·les interrogé·es, ce projet permet de 

garantir qu’iels ne parlent pas « à la place » des jeunes, mais bien que l’objet de la recherche soit 

abordé à partir de leur propre posture. Il est crucial de souligner que la parole des professionnel·les, 

dans ce cadre, est mise au service des intérêts des jeunes trans et non-binaires. 
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Considérations éthiques générales 

Ce mémoire a été mené dans le respect des principes éthiques de la recherche impliquant 

des êtres humains. Avant leur participation, les professionnel·les ont été informé·es des objectifs 

de la recherche, de la nature volontaire de leur participation, de leur droit de se retirer à tout moment 

sans préjudice, et de la confidentialité de leurs réponses. Un formulaire de consentement éclairé a 

été utilisé afin de s'assurer que chaque répondant·e comprenait pleinement les implications de sa 

participation et donnait son consentement libre et éclairé. De plus, des mesures ont été prises dans 

le but de protéger l'anonymat des participant·es en utilisant des pseudonymes et en évitant de 

divulguer des informations permettant de les identifier. Le projet de recherche a été soumis et 

approuvé par le comité d'éthique de la recherche de l'Université du Québec en Outaouais (2022-

2152, Annexe G). 

Malgré ces précautions, il demeure important de reconnaître la présence de certains enjeux 

éthiques. En effet, bien que l'objectif principal de l'étude soit d'explorer les pratiques 

professionnelles, il est possible que les discussions sur leur pratique auprès des jeunes et sur la 

préservation de la fertilité puissent avoir amené les participant·es à partager des expériences 

personnelles ou des réflexions pouvant les rendre vulnérables ou générer des malaises. Ainsi, une 

attention particulière a été portée à la formulation des questions afin d’éviter toute intrusion dans 

la sphère personnelle des participant·es et se concentrer sur leurs pratiques professionnelles. En 

plus, même si des mesures ont été mises en place afin de respecter l'anonymat, le partage 

d'informations, même professionnelles, dans un domaine spécifique tel que l’accompagnement des 

jeunes trans et non-binaires en lien avec leur processus d’affirmation de genre peut potentiellement 

entraîner une identification indirecte, surtout dans des contextes où le nombre de professionnel·les 

est restreint, par exemple en régions éloignées des grands centres. Également, bien que cette 

recherche vise à améliorer les connaissances et les pratiques professionnelles entourant la 
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préservation de la fertilité, il est important de reconnaître que les résultats pourraient être interprétés 

ou utilisés de manière à dépasser les intentions initiales de l'étude. Il est impératif de s'assurer que 

les conclusions ne soient pas détournées pour influencer de manière inappropriée les décisions des 

jeunes trans et non-binaires concernant la préservation de la fertilité ou leur accès à d'autres 

traitements liés à l'affirmation de genre. À cet égard, une attention particulière a été portée quant à 

la formulation des résultats et des conclusions, un langage nuancé a été privilégié afin de 

reconnaître la complexité de enjeux et d’encourager la réflexion critique. Enfin, une vigilance dans 

la diffusion des résultats est essentielle afin de réduire les risques associés à une utilisation 

inappropriée de ceux-ci.  

Portrait des personnes professionnelles et intervenantes 

Seize entrevues ont été réalisées et quinze personnes ont répondu au questionnaire 

sociodémographique. Une personne s’est abstenue de répondre pour des raisons personnelles. 

Leurs caractéristiques sociodémographiques sont résumées dans le Tableau 1. Des pseudonymes 

ont été attribués dans le but de respecter la confidentialité et de protéger l’identité des 

professionnel·les.   

L’échantillon total se compose de seize personnes. L’âge des personnes se situe entre 22 et 

59 ans avec un âge moyen de 37,81 ans. Le dernier niveau d’études est diversifié soit un DEC [2], 

un baccalauréat [6], une maîtrise [6] ou un doctorat [2]. En ce qui concerne les types de professions, 

la plupart sont en travail social [7], en sexologie [4], en psychologie [1], en adaptation scolaire [1], 

en éducation spécialisée [1] et en psychoéducation [1]. Les personnes travaillent, pour la plupart, 

à temps plein [10], d’autres à temps partiel [5], sont travailleuses autonomes [6] et aux études [4]. 

L’échantillon couvre neuf régions administratives du Québec, dont la région de Montréal [5], 

l’Outaouais (Gatineau) [2], la Capitale-Nationale (Québec) [3], la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 

(Sainte-Anne-des-Monts) [1], la Montérégie (Brossard) [1], la Mauricie (Trois-Rivières) [1], 
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l’Estrie (Sherbrooke) [1], le Saguenay-Lac-Saint-Jean (Saguenay) [1] et les Laurentides (Pointe-

Calumet) [1]. Au niveau des milieux de pratique, les personnes travaillent en majorité au privé [8], 

dans un centre local de services communautaires (CLSC) [3], en milieu communautaire [3], en 

milieu hospitalier (CH) [2] et en milieu scolaire [1]. Les années d’expérience en intervention 

varient entre 2 ans et plus de 25 ans, pour une moyenne de 11,93 ans. En ce qui concerne les années 

d’expérience auprès de clientèles trans et non-binaires, c’est plutôt entre 1 an et 20 ans, pour une 

moyenne de 5,6 ans. Ensuite, plus de la moitié des répondant·es disent consacrer moins de 25% de 

leur pratique [7] aux clientèles trans et non-binaires, pour d’autres ce pourcentage se situe entre 

26% et 99% [6] ou 100% [2]. Au niveau de l’identité de genre, la majorité des personnes 

participantes s’identifie au genre féminin [10], une minorité au genre masculin [3], une personne 

au genre féminin, mais avec une expression de genre neutre et une personne s’identifie comme un 

homme trans. Pour ce qui est de l’orientation sexuelle, un peu plus de la majorité des personnes 

s’identifient à la diversité sexuelle et s’auto-identifient comme étant gaies, homosexuelles, queer, 

bisexuelles, pansexuelles ou lesbiennes [8] et le reste des personnes de l’échantillon se disent 

hétérosexuelles [7]. En ce qui a trait à l’ethnicité, plusieurs termes sont utilisés par les personnes 

rencontrées. Au sein des quinze personnes, « Québécois·e » est utilisé onze fois, « blanc·he » et « 

caucasien·ne » sept fois, « Canadien·ne » trois fois et « francophone » deux fois. Une personne 

s’identifie comme étant Québécoise et Polonaise, une personne étant Latino-Américaine et une 

personne se dit d’origine québécoise et française. Les personnes se disent pour la plupart ne pas 

avoir d’appartenance religieuse ou être athées.  

 

  



63 

 

 

 

Tableau 1 

Caractéristiques des professionnel·les et intervenant·es 

Pseudonyme Âge Diplôme Titre d’emploi Ville Type de milieu 

Années 

d’expérience en 

intervention 
Pourcentage de la 

pratique consacré 

à la clientèle 

trans et non-

binaire 
En 

général 

Auprès 

des jeunes 

trans et 

non-

binaires 

Sarah (elle) 28 Maîtrise 
Sexologue 

Psychothérapeute 
Montréal Clinique privée 5 5 Moins de 25% 

Chloé (elle) 22 Baccalauréat 
Travailleuse 

sociale 
Montréal 

Centre hospitalier 

Clinique de 

diversité de genre 

2 2 
Pratique 

exclusive 

Simon (il) 24 DEC Intervenant Gatineau Communautaire 5 1 Plus de 76% 

Valérie 

(elle) 
27 DEC Intervenante Québec 

Communautaire 

et pratique privée 
5 2-3 Entre 26 et 50% 

Virginie 

(elle) 
47 Maîtrise 

Travailleuse 

sociale 
Montréal 

CLSC 

Programme JED 
20 3 Moins de 25% 

Sophie (elle) 33 Baccalauréat Sexologue Montréal Privé 10 2 Moins de 25% 

Adrianna 

(elle) 
48 Maîtrise 

Sexologue 

Psychothérapeute 
Brossard Privé 23 18 Entre 51 et 75% 

Micheline 

(elle) 
59 Baccalauréat 

Travailleuse 

sociale 

Sainte-

Anne-des-

Monts 

CLSC 

Programme JED 
13 5 Moins de 25% 

Ianik (il) 31 Baccalauréat Intervenant 
Trois-

Rivières 
Communautaire 4 4 

Pratique 

exclusive 

Joanie (elle) 30 Maîtrise Psychoéducatrice Sherbrooke 

Centre 

hospitalier, 

pédopsychiatrie 

6 6 Moins de 25% 
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Manon (elle) 37 Baccalauréat 

Travailleuse 

sociale 

Assistante de 

recherche 

Superviseure de 

stage 

Saguenay Privé 13 3 Moins de 25% 

Mélissa 

(elle) 
49 Maîtrise Sexologue 

Pointe-

Calumet 
Scolaire et privé 25 20 Plus de 76% 

Hugo (il) 35 Doctorat Psychologue Gatineau 
Clinique privée 

de psychologie 
8 5 Entre 26 et 50% 

David (il) 41 Maîtrise Travailleur social Québec Privé 15 5 Entre 26 et 50% 

Chantal 

(elle) 
49 Baccalauréat 

Travailleuse 

sociale 
Québec 

CLSC 

Programme JED 

Plus de 

25 
2-3 Moins de 25% 

Rose-Eva 

(elle) 
45 Doctorat N/A Montréal N/A N/A N/A N/A 
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CHAPITRE 4 
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Résultats 

Le prochain chapitre détaille les résultats obtenus à la suite des entrevues réalisées. En 

premier lieu, les clientèles des professionnel∙les seront décrites ainsi que leurs milieux et leurs 

tâches, afin de mieux comprendre comment iels sont amené∙es à côtoyer les jeunes trans et non-

binaires au sein de leur pratique. Ensuite, les dynamiques de leur pratique seront explorées en se 

concentrant sur leurs interactions avec les microsystèmes des jeunes. Elle comprend le système de 

référencement, les motifs de consultation, les relations avec les parents et les médecins de famille, 

ainsi que les enjeux systémiques et individuels influençant leur pratique. Par la suite, leurs points 

de vue concernant le processus de la préservation de la fertilité seront abordés à travers leurs 

connaissances théoriques, leur savoir pratique ainsi que leurs attitudes à l’égard de cet enjeu. Cette 

section se conclut par leurs suggestions d’amélioration de la pratique sur le sujet.  

Profil des clientèles trans et non-binaires des professionnelles 

Quelques données sociodémographiques ont été récoltées au sujet des jeunes faisant partie 

de la clientèle des personnes professionnelles. En ce qui a trait à l’identité de genre, trois 

répondant∙es dénotent qu’il y a davantage de jeunes que d’adultes qui s’identifient à la non-binarité, 

tandis que les jeunes plus âgé∙es s’identifient plutôt à une transitude dans le spectre de la binarité. 

La plupart des personnes questionnées expliquent avoir principalement une clientèle d’origine 

québécoise francophone, blanche et à forte prévalence de jeunes assigné∙es filles à la naissance. 

Quatre mentionnent également la prévalence élevée de jeunes de la diversité de genre ayant un 

TSA. L’âge varie en fonction des types de milieux. Les participant∙es travaillant au privé disent 

côtoyer des jeunes de tous âges. Les professionnels·les des milieux institutionnels (CH, CLSC) 

vont plutôt accueillir des adolescent∙es à partir de 12 ou 14 ans jusqu’à 17 ans en fonction des 

programmes. Les adultes de 18 ans et plus vont ainsi généralement se retrouver au privé. Les 
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personnes travaillant au privé soulignent que le statut socioéconomique de leur clientèle tend à être 

plus élevé en fonction des coûts associés aux services.  

Lors des entrevues effectuées à l’automne 2022, les honoraires de certaines personnes 

professionnelles atteignaient 160$ de l’heure. En moyenne, les coûts de consultation au privé étaient 

d’un peu plus de 100$ la séance. Iels mentionnent alors que de nombreux∙ses jeunes dépendent de leurs 

parents pour accéder financièrement à leurs services. Certain∙es emploient ainsi diverses stratégies pour 

faciliter l’accès à des services à moindres coûts, par exemple en référant à des organismes 

communautaires qui peuvent parfois payer quelques séances ou en référant aux programmes de soutien 

du réseau public. 

Dynamiques de la pratique en santé trans et non-binaire 

Processus de référencement et motifs de consultation 

Les professionnel∙les ont divers processus de référencement qui leur permettent de 

rencontrer les jeunes afin de les soutenir dans leur processus. Dans le milieu privé, cinq utilisent le 

référencement de bouche-à-oreille qui est basé sur les recommandations et les expériences 

partagées par d'autres personnes à travers leur réseau. Ensuite, le service psychosocial de plusieurs 

est affiché sur Internet, notamment le site de leur ordre professionnel, sur le site de la clinique pour 

laquelle iels travaillent ou encore leur site professionnel. Une participante de l’étude qui fait partie 

d’un groupe de soutien de personnes intervenantes en santé trans dit utiliser des références de ce 

groupe par des collègues qui n’ont plus de disponibilités. Ensuite, le nom et les coordonnées de 

certain∙es se retrouvent dans des listes de personnes professionnelles utilisant l’approche 

transaffirmative d’organismes communautaires ou instituts œuvrant auprès de cette clientèle. En 

plus, quelques personnes disent recevoir des demandes de suivis par des organismes 

communautaires qui leur réfèrent des jeunes au privé. Les frais des séances sont ensuite assumés 

par l’organisme communautaire. Deux personnes répondantes reçoivent aussi des références 
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provenant d’un programme d’aide aux employé∙es. Dans de rares cas, une professionnelle dit aussi 

recevoir des références provenant de la DPJ.   

Tant au privé qu’au public, les médecins de familles, qui représentent la première porte 

d’entrée en matière de soins de santé, vont référer des jeunes et leur famille aux professionnel∙les. 

Plus spécifiquement dans le réseau public, une demande de services pour les programmes jeunesses 

peut être faite autant par les jeunes, leur parent ou par une personne intervenante. Une fois référé∙es 

au bon service, les jeunes rencontrent les professionnel∙les pour deux motifs de consultations, qui 

peuvent se chevaucher l’un l’autre. En premier lieu il y a la psychothérapie ou l’accompagnement 

psychosocial en lien avec la santé mentale et des enjeux relationnels. La transitude n’est alors pas 

la centration principale du suivi.  

Ce sont plus les jeunes que j’ai en suivi régulier, que j’accompagne au-delà de la transition. 

Je les accompagne justement dans tout leur profil, la connaissance de soi, connaître leur 

profil, leur atypie, mieux se connaître, beaucoup, beaucoup de jeunes qui font de l'anxiété, 

qui ont des symptômes plus en lien avec la santé mentale. (Mélissa, sexologue) 

Ensuite il y a le soutien aux transitions qui inclut l’accompagnement à travers les questionnements, 

le dévoilement aux proches ainsi que les démarches légales et médicales. Plusieurs rencontrent des 

jeunes à travers leurs démarches médicales, notamment dans le cadre de l’évaluation psychosociale 

visant l’obtention d’une lettre pour l’hormonothérapie ou une chirurgie.  

Les plus adultes, début vingtaine, c’est au niveau social justement, au niveau de « Ok, je 

suis en train d'étudier ou de travailler, puis je veux faire mes coming out et tout ça pour 

pouvoir passer vite aux choses, faire ma transition le plus vite possible comme ça, au moins, 

je vais être rendu à 25 ans avec tout de réglé. (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

Beaucoup ont besoin d’explorer au niveau de l’identité, déconstruire les genres, beaucoup 

d’attentes aussi face au corps. Et puis il y a tout le côté, je dirais aussi, tout ce qui est lettre 

pour soutenir la transition, le processus d’affirmation de genre plutôt, tout ce qui est pour 

l’hormonothérapie pour la chirurgie du torse, la chirurgie des parties vitales. (Hugo, 

psychologue) 

Des personnes participantes vont discuter des défis que peuvent rencontrer les jeunes et leur famille 

dans le cadre du processus pour obtenir une hormonothérapie. Par exemple, dans le cadre de 
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l’évaluation psychosociale pour l’obtention de la lettre de recommandation, les jeunes et leur 

famille vont souvent se tourner vers des services au privé puisqu’il y a davantage de 

professionnel∙les qui en font une centration dans leur pratique qu’au public. Les délais sont ainsi 

moins longs, il est donc souvent plus avantageux de se tourner vers le privé. Cependant, cette 

évaluation requiert plusieurs rencontres et les coûts associés peuvent être un frein important pour 

certaines familles. 

Souvent qu’est-ce qui bloque, c’est pour avoir accès aux hormones. Des fois, tu dois avoir 

une dysphorie de genre. Certain∙es professionnel∙les ne vont pas diagnostiquer avant trois 

rencontres, mais si ce sont trois rencontres de 150$ chaque, des fois ça va faire un montant 

de 400-500$. Un jeune de 14-15 ans n’a pas ces sous-là. Ou des fois, des familles qui sont 

tellement défavorisées, elles n’ont pas les sous. (Simon, intervenant communautaire) 

D’autre part, plusieurs répondant∙es questionnent le fonctionnement de la lettre qui peut alourdir le 

processus pour les jeunes trans et limiter l’accès aux traitements. Rose-Eva explique avoir trouvé 

un moyen alternatif pour faciliter l'accès à l'hormonothérapie pour les personnes de la diversité de 

genre afin qu’elles puissent consulter directement un∙e médecin. David, quant à lui, se montre 

critique de cette obligation. 

Mais de toute façon, je ne deal pas avec ça, pour la simple raison que moi je dirige juste 

avec des médecins qui ne demandent pas de lettre. Ça fait que quand les gens me demandent 

s’iels peuvent avoir une lettre pour avoir des hormones, je leur dis « Va voir ce médecin-là, 

c'est lui ou elle qui va le faire, ce n’est pas moi. (Rose-Eva, psychologue) 

Puis en même temps, il y a l'espèce d'idée de « Mais pourquoi on impose ça aux personnes 

trans d'être évaluées, puis réévaluées, puis ré-réévaluées, puis ré-ré-réévaluées? À un 

moment donné, quand tu arrives à la quatrième lettre, la personne l’a raconté son histoire. 

Puis elle est écœurée. C'est rare que ce qu'on dit une information nouvelle rendu à la fin du 

processus. Mais pourtant, il faut prendre le temps de le dire. (David, travailleur social) 

Quelques personnes rajoutent d’ailleurs que l’évaluation psychosociale s’inscrit dans une approche 

pathologisante. Certain·es participant·es remettent en question la nécessité de poser le diagnostic 

de dysphorie de genre pour la recommandation de l’hormonothérapie.  

On parle d'évaluation, d'aller chercher notre lunette, mais en même temps on est encore 

dans une approche qui est quand même un peu plus au niveau psychopathologique avec les 



70 

 

 

 

diagnostics et autres. […] Quand on parle du critère diagnostique, on parle d’une dysphorie 

de genre, c’est-à-dire qu’on parle d'une souffrance. On parle de quelque chose de pesant, 

puis de lourd là. Puis, dans les jeunes que j'ai vu∙es, ce n’était pas autant une souffrance. 

J'en ai eu que ça n’allait pas bien pantoute, puis que ça urgeait, mais ce n'était pas ma 

majorité. (Chantal, travailleuse sociale) 

Des professionnel∙les soulignent que plusieurs jeunes ressentent un inconfort face à leur genre, 

mais qui ne ressentent pas nécessairement une profonde souffrance. D’autre part, le fait d’être 

confirmé∙es dans son identité de genre serait beaucoup plus significatif pour elleux. De ce fait, 

l’objectif de démontrer la grande détresse ressentie au sein de la lettre ne correspond pas à la réalité 

terrain vécue par certain∙es des répondant∙es. Chantal souligne donc l’euphorie de genre comme 

étant possiblement plus adaptée pour décrire la nécessité du traitement hormonal souhaité. Cette 

euphorie de genre représente l’état de bonheur, de satisfaction ou d'euphorie vécu par une personne 

lorsque son identité de genre est alignée avec son ressenti interne. 

[…] J'ai eu plus de jeunes qui vont avoir un inconfort, qui vont trouver que ce n'est pas 

agréable, ce n’est pas le fun, mais pas de là à ce que le fonctionnement soit full altéré, puis 

en grande détresse. Puis là, ma collègue aux adultes me disait « Ouain, on dirait qu'on est 

plus dans une euphorie de genre, qu’avec les changements qu’ils font, ça les confirme dans 

quelque chose ». […] Mais ils ne sont pas nécessairement en grande souffrance. La 

personne dit « Écoute, moi je n'aime pas me faire mégenrer et je veux un nom qui me colle 

qui fait que c’est moi, quand on me nomme ». Ça je trouve ça un peu difficile dans les 

rapports qu'il faut faire ou les lettres d'appui qui demandent donc de faire ressortir cette 

souffrance-là ou ces signes d'oppression là. Ils ne vivent pas tout le temps de la grosse 

discrimination. (Chantal, travailleuse sociale) 

Donc à travers le système établi basé sur les recommandations de la WPATH, Mélissa explique 

adapter ses lettres pour qu’elles fassent état du portrait d’ensemble du vécu des jeunes, et ce, tel 

qu’iels se le définissent.  

[Les médecins] n'ont pas accès aux jeunes comme moi j'ai accès, pour plein de raisons. De 

par nos pratiques différentes, de par notre lien avec le jeune, c’est là que j’ai vu que ça 

devient super précieux. Des fois, quand j'ai des jeunes un peu plus revendicateurs de droits, 

[…] ils ont comme l'impression au début qu’il faut comme convaincre le médecin, mais je 

leur défais ça assez vite que ce n’est pas ça. Puis le jeune se rend compte à quel point ça 

devient riche justement, lui-même de définir, de partager, de nommer son expérience et tout 

ça. Il comprend aussi que c’est dans un but bienveillant. Premièrement c’est comme une 

belle histoire qu'on raconte [rires]. Moi c'est de cette façon-là que je le fais. Quand le 
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médecin voit ça, il est juste « Oh oui! J’ai envie! », c’est vraiment ça et lui ça vient confirmer 

ce qu’il a envie de faire pour toi, j’en ai des frissons! (Mélissa, sexologue) 

En parallèle à cette trajectoire, quelques professionnel∙les travaillent aussi auprès des jeunes trans 

et non-binaires dans le cadre de l’intervention de la prévention du suicide, par exemple dans au 

centre d’appel du Centre de prévention du suicide (CPS) ou dans une unité dans un centre 

hospitalier.  

Mon poste est sur l'unité d'hospitalisation, c'est pour des jeunes qui vivent une crise, qui ont 

besoin d'être hospitalisé∙es, soit pour mieux comprendre ce qui se passe pour eux en ce 

moment, qui vivent vraiment une impasse. Soit leur sécurité, leur vie est en danger, ou il y 

en a beaucoup c’est plus sur les troubles alimentaires, donc une réalimentation est 

nécessaire. Leur vie ne serait pas nécessairement en danger, elle peut l’être, mais ils vont 

venir chez nous pour avoir une thérapie intensive. (Joanie, psychoéducatrice) 

En ce qui a trait au milieu communautaire, les jeunes et les familles vont côtoyer les organismes 

communautaires dans le but de briser l’isolement et de développer un réseau de soutien, mettant en 

lumière l’approche du « par et pour » de ces organismes. Par exemple, Simon anime et participe à 

des soirées d’échange où des personnes de la diversité de genre de tous les âges peuvent se 

rencontrer et échanger au sein d’un environnement inclusif et sécuritaire. Des personnes 

intervenantes sont sur place pour favoriser et stimuler les échanges entre les adolescent∙es, leurs 

parents qui accompagnent leur enfant et les jeunes adultes trans et non-binaires.   

On a parti un drop in. […] C'est vraiment offert pour les 7-35 ans. Ça a vraiment été un 

franc succès cet été. Pour vrai, on ne s'attendait vraiment pas à ça. […] Qu’est-ce qui est le 

fun, c'est qu'on a vraiment aussi un échange intergénérationnel. Donc, qu’est-ce qui est cool, 

c’est que je peux avoir un adulte de 33 ans qui vient passer la soirée avec nous. Puis je peux 

lui faire rencontrer un enfant, par exemple, ou un ado de 12-14-15 ans. C'est vraiment le 

fun d'avoir un échange intergénérationnel. (Simon, intervenant communautaire) 

Interactions avec les parents 

Les professionnel∙les ont aussi été interrogé∙es sur leur type de collaboration auprès des 

partenaires. Parmi ces partenaires se retrouve d’abord la famille des jeunes. En effet, la majorité 

mentionne l’importance d’impliquer les parents au sein des démarches. L’objectif est donc que les 
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parents deviennent les premiers alliés de leur enfant afin qu’ils puissent offrir un environnement 

émotionnellement sécurisant. En plus, puisque les parents ont un rôle prépondérant dans les prises 

de décision concernant la santé de leur enfant, leur implication est vue comme essentielle.  

Je ne fais pas de suivi familial, mais je dirais qu’à travers les rencontres, je rencontre 

pratiquement toujours les parents, parce que dans les modèles d'intervention, on suggère 

beaucoup d'impliquer les parents. Ce sont les premiers acteurs, certains appelaient ça les 

warriors. Comme les premiers combattants qui vont protéger un peu, comme advoquer 

aussi pour le jeune. Aussi, la plus grosse variable au niveau du bien-être psychologique 

passe par les parents. Donc s'ils ne sont pas onboard pour le processus, il n'y a vraiment 

rien qui peut se faire. Moi je les rencontre systématiquement. (Hugo, psychologue) 

Pour que les parents deviennent en effet les alliés de leur enfant, les personnes questionnées doivent 

parfois stabiliser la relation parent-enfant et aider la famille à faire face à une crise au sein du 

milieu.  

Dans les moments où les familles viennent me voir, souvent elles sont beaucoup dans des 

phases aigües de la crise systémique. […] Elles sont juste comme « Je veux juste être 

certaine que ce n’est pas une phase. Pouvez-vous parler avec mon jeune ou ma jeune. Moi 

j'ai bien de la misère à accepter ça. Ok, je suis prête à l'accepter, mais ça va me prendre du 

temps avant de la genrer ». Ça fait que je suis juste dans sensibiliser la famille sur 

l'importance de genrer correctement leurs enfants, juste dans aider les enfants à exprimer 

leurs émotions, puis comment ils se sentent avec leurs parents. (Rose-Eva, psychologue) 

En ce sens, la priorité est aussi de répondre aux préoccupations des parents. Parmi ces 

préoccupations se retrouvent non seulement une certaine ambivalence, mais aussi certains préjugés 

que les professionnel∙les doivent alors déconstruire.  

Puis souvent, c’est juste de prendre en compte leurs inquiétudes. Je pense que c'est un bon 

morceau. C'est un morceau qui est touché par exemple, parce que souvent le parent a des 

attentes qui sont différentes pour le jeune. Je dirais qu’au niveau général, les parents, ça va 

être l'inquiétude face à l'intimidation, « Mon jeune va vivre plein d'enjeux », puis souvent 

ils ont leur image eux de quand ils étaient jeunes, une personne LGBT dans la cour d'école, 

bien il se faisait tabasser, donc « J'ai l'impression que mon enfant va vivre la même chose 

». (Hugo, psychologue) 

En pratique privée, c'est sûr que j'ai quand même des parents plus ouverts, parce que l’enfant 

ils viennent le chercher à la fin nos rencontres. Mais il y en a encore qui avaient l'espoir, 

mais j'ai trouvé des stratégies pour ça, que j'allais réparer leur enfant, que l'enfant a un 

problème, ils manquent énormément de connaissances.  (Mélissa, sexologue) 
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En plus de souligner certaines idées préconçues de parents, Mélissa met aussi en lumière 

l’ouverture des parents des jeunes qui consultent au privé. À cet égard, elle explique que ce sont 

généralement les parents qui paient pour les services en plus d’offrir le transport pour les rendez-

vous. Le contexte de la pratique privée implique ainsi que les parents sont souvent mobilisés. 

D’autres répondant∙es vont aussi discuter du degré d’engagement des parents, lequel peut différer 

d’un à l’autre. En général, les professionnel∙les ont quelques rencontres avec les parents en 

présence de l’enfant, mais n’ont pas ou peu de suivi de type familial. Les parents veulent soutenir 

leur jeune en lui permettant d’accéder à des services psychosociaux, mais ne démontrent pas 

nécessairement la volonté de s’impliquer activement au sein les démarches de leur enfant une fois 

leurs questionnements répondus.  

J'ai eu un peu de tout. J'ai eu des parents qui ont voulu participer, des parents qui ont voulu 

juste de l'info, une rencontre ou deux. (Chantal, travailleuse sociale) 

Ça dépend des besoins de la famille. Mais c'est souvent au moins une rencontre informative 

avec la famille pour leur expliquer le processus et l'importance de leur présence et de leur 

soutien, mais rarement des suivis. J'en ai eu quelques-uns, un jeune de seize ans dont le père 

avait vraiment besoin d'écoute, de soutien. Donc je les ai rencontrés à quelques reprises. 

(David, travailleur social) 

Pour Ianik, la collaboration avec les parents de plus jeunes adolescent·es est plus facile que celle 

avec les parents de personnes trans ou non-binaires plus âgées.  

Même si [les parents] ont des appréhensions, même s'ils ont des questionnements, ils sont 

prêts à nous rencontrer. Ils sont prêts à venir justement travailler avec nous versus nos 

personnes plus âgées que les parents s’ils sont fermés, sont fermés. […] Il y a des personnes 

plus âgées que la famille est très présente, que ça va bien, mais mettons qu'on fait des 

grandes lignes directrices, généralement c'est ça, l'entourage va être moins présent, versus 

nos plus jeunes. Les parents sont plus jeunes aussi, savent que ça existe. Ils ont des craintes 

comme tout parent. Mais justement, ils viennent en parler avec nous. (Ianik, intervenant 

communautaire) 

Cet intervenant souligne aussi l’importance de conserver ce lien avec les parents, de les 

accompagner dans leur propre cheminement pour les aider à mieux accompagner leur enfant et à 

accepter sa transitude. Il met d’ailleurs en garde contre les impacts négatifs que cela peut avoir de 
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braquer les parents et l’effet contre-productif que cela crée dans l’accompagnement des jeunes. 

Dans le cas où le lien de confiance est rompu, les parents risquent de faire face à une absence de 

services ayant un impact majeur sur le bien-être de l’enfant, notamment en régions où les ressources 

peuvent être plus limitées qu’à Montréal. Une approche bienveillante et empathique du vécu des 

parents est essentielle. 

Je me souviens du témoignage d'une mère. Son enfant, c'est un jeune homme trans. Il doit 

avoir 15 ans à peu près. Elle avait contacté une ressource de Montréal. Elle avait des craintes 

comme maman et puis son enfant a d’autres particularités physiques aussi. Il a une maladie 

un peu les os, dégénérative en tout cas. La mère avait beaucoup de questionnements par 

rapport aux hormones, aux bloqueurs. Bon, en lien avec la santé de son jeune. Puis quand 

elle a fait affaire avec un organisme de Montréal, elle s'est fait ramasser. Elle s’est limite 

faite traiter de transphobe. […] Donc moi, je l'ai accueillie, j’étais dans « On va développer 

un beau lien avec l'enfant ». Elle m'a envoyé après un courriel, « Merci, vraiment, ça a 

révolutionné le lien avec mon enfant. Maintenant je vais essayer le truc que vous m'avez 

donné, une fois par jour au masculin ». Les autres, bon, terrain d’entente. Puis elle m'a dit 

« Enfin, je vois mon enfant pour qui il est et ça, c'est grâce à vous. » Je trouve ça beau 

justement des parents qui sont prêts à parler avec nous, aller au-delà. Puis il ne faut pas 

justement les ramasser, leur rentrer dedans. […] Ici en région, on ne peut pas se le permettre. 

Si je brûle un parent, oublie ça, il n’y a pas d'autres sources. (Ianik, intervenant 

communautaire) 

D’un autre côté, plusieurs professionnelles au privé préfèrent voir des jeunes de 14 ans et plus, 

puisque les obligations légales sont effectivement différentes en dessous de l’âge de 13 ans. Dans 

le cadre de l’accompagnement de jeunes de 13 ans et moins, il est essentiel d’obtenir le 

consentement des deux parents pour amorcer un suivi. Cela peut représenter un défi en soi 

lorsqu’un accompagnement est nécessaire pour le bien-être d’un∙e jeune, mais que l’un ou les deux 

parents s’y opposent. Ensuite, plusieurs craintes des participant∙es sont reliées à l’obligation légale 

du partage des informations aux parents quant aux suivis. En effet, la transmission d’informations 

sensibles peut compromettre la relation de confiance entre la personne professionnelle et les jeunes. 

Iels peuvent aussi craindre que les parents interfèrent avec le processus thérapeutique en cherchant 

à contrôler l'accès à l'information ou à influencer les décisions médicales prises par le jeune en ce 
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qui concerne son identité de genre. Afin d’éviter ces enjeux, plusieurs vont préférer accompagner 

des jeunes de 14 ans et plus qui ont l’âge légal de consentir elleux-mêmes aux services.  

Donc c'est à partir de 14 ans. Nous il n'y a pas personne en bas de 14 ans ici, au niveau de 

l'Ordre, moi je ne suis pas à l’aise. Il y a tout le niveau de consentement, avoir l'accord des 

parents. Je dirais que ça, c'est un problème. Tantôt on posait la question au niveau en bas 

de 14 ans, c'est vraiment un problème à trouver quelqu'un qui puisse les voir. (Hugo, 

psychologue) 

Treize ans c’est une exception, parce qu’habituellement, je ne prenais personne en bas de 

14 à cause de complexité légale, que je ne me sens pas assez formée […]. (Rose-Eva, 

psychologue) 

Interactions avec les médecins de famille 

À l’instar des parents, les médecins de famille sont présent·es dans l’accompagnement des 

jeunes, autant pour les soins de santé généraux que pour la transition médicale. Les répondant∙es 

peuvent ainsi jouer un rôle d’accompagnement auprès des médecins de famille afin de développer 

leur sensibilité aux enjeux des jeunes de la diversité de genre. Il est également nécessaire 

d’impliquer les médecins de famille concernant l’accès à l’hormonothérapie, puisque ce sont elleux 

qui ultimement rédigent la prescription. Leur implication est donc directement corrélée à 

l’accessibilité du traitement hormonal.  

J'essaie de travailler le plus possible avec les médecins de famille, puis de les mobiliser 

aussi. Des fois c'est particulier [rires], des fois ils ne veulent pas trop embarquer. J'essaie de 

les soutenir un peu, mais bon, ça dépend des médecins. (David, travailleur social) 

De surcroit, les professionnel∙les peuvent aussi communiquer avec le corps médical lorsqu’iels ont 

des inquiétudes sur la santé des jeunes. Cette communication est donc essentielle pour soutenir les 

jeunes dans leur globalité. Les médecins impliqué∙es peuvent à la fois être les médecins de famille 

ou des médecins ayant une approche transaffirmative qui peuvent voir des cas urgents. Rose-Eva 

explique ainsi qu’elle assume la responsabilité de communiquer avec elleux pour s’assurer de la 

sécurité des jeunes et que la prise en charge est adéquate.  
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Je n’hésite pas, disons à contacter un médecin si j’ai l’impression qu’il y a une situation 

urgente […] « Là, cette personne-là prend ses hormones sur le marché noir. Il faudrait 

absolument la voir le plus vite possible parce que je suis inquiète pour ce qu'elle consomme 

comme hormones et ça fait plus d’un an qu’elle attend », c’est non. (Rose-Eva, 

psychologue) 

Les professionnel∙les disent toutefois rencontrer certains défis lorsqu’iels entrent en 

communication avec ces partenaires. D’une part, il peut parfois être difficile de rejoindre les 

médecins, rendant difficile le travail de collaboration. D’autre part, certain∙es médecins peuvent 

avoir des craintes concernant des suivis impliquant l’hormonothérapie, ce qui pose obstacle à 

l’accessibilité aux traitements souhaités. En plus, Simon explique les différents degrés d’ouverture 

des médecins en ce qui a trait aux suivis en hormonothérapie. Les professionnel∙les doivent ainsi 

les sensibiliser en remettant en question certaines de leurs croyances.   

J’ai voulu communiquer avec le médecin du jeune, justement, qui prend l’hormonothérapie, 

puis qui va faire une chirurgie, mais on a plus échangé par lui qui transportait les papiers 

d'une personne à l'autre. Je voulais lui parler, mais elle ne m'a jamais rappelé. Donc oui, 

moi j'ai ce désir-là, à chaque fois je vais laisser des messages et tout ça. […] Il y a des 

médecins qui m’ont rappelé, mais ils sont supers occupés aussi, ce qui fait que des fois le 

message… Aussi les messages des fois ne se font pas, tu laisses un message à une secrétaire, 

mais finalement le médecin ne l’a jamais ce qui se peut aussi. (Virginie, travailleuse sociale) 

Le problème c'est qu’aussi les médecins ont une inquiétude, ont peur de faire des suivis, 

parce qu’offrir des bloqueurs comme des médecins généralistes pourraient le faire, des 

pédiatres... J'ai entendu que certains pédiatres acceptaient en attendant qu'ils puissent être 

vus par un médecin spécialisé. (Hugo, psychologue) 

Il y a vraiment d’un côté des médecins qui sont super réfractaires, puis d’un autre côté, qui 

sont super favorisants, qui sont là pour nous soutenir. Des fois, un médecin qui ne croit pas 

à ce qu'on dit ou qui nous remet en question. Moi, je les remets eux-mêmes en question. Ça 

ne me dérange pas pantoute. (Simon, intervenant communautaire) 

Malgré les défis rencontrés, des structures organisationnelles ont donc été développées dans le but 

de connecter des personnes professionnelles de divers domaines travaillant auprès de la clientèle 

trans et non-binaires, par exemple un groupe Facebook de professionnel∙les en santé trans ou encore 

une communauté de pratique sur la diversité de genre dans le réseau de la santé. Ces structures sont 
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essentielles pour favoriser le développement collaboratif et interdisciplinaire de la pratique tout en 

contribuant à la diffusion des nouvelles connaissances. 

La communauté de pratique a été créée dans un but de réseautage, de se « réseauter » dans 

le réseau, mais on a inclus des partenaires du communautaire. Ça a commencé très, très 

petit, puis là on est rendu qu’il y a du monde de plus en plus. […] Je ne le sais pas, mais 

c’est sûr qu’au départ, ça se voulait pour le CIUSSS, mais on a ouvert avec les organismes 

communautaires, là il y a le CHXX3 qui est embarqué avec les endocrinologues, puis là on 

a la pédopsychiatrie. […] C'est vraiment dans un but de partage, de mieux connaître, 

faciliter les échanges, puis de partager des nouvelles choses. (Chantal, travailleuse sociale) 

Enjeux et défis de la pratique professionnelle en santé trans et non-binaire 

À travers les discussions concernant la mise en contexte de leurs tâches et de leurs milieux 

professionnels ainsi que des partenaires clés, les personnes questionnées ont soulevé divers enjeux 

et défis spécifiques à leur pratique auprès de la clientèle des jeunes trans et non-binaires. 

Enjeux systémiques d’accessibilité aux soins 

Plusieurs critiques sont émises sur le fonctionnement de certaines structures 

organisationnelles en place du réseau des services sociaux et de santé. En effet, Virginie constate 

le manque de formation de ses collègues dans le réseau au sujet de la clientèle de la diversité de 

genre. Cela alimente ainsi le phénomène des « portes tournantes » qui survient lorsque le personnel 

de la santé ne se sent pas suffisamment formé ou préparé à traiter certains cas, puis que ces cas sont 

ensuite référés à d’autres professionnel∙les qui ne détiennent pas nécessairement les connaissances 

requises. Cela peut créer un effet de cascade où les jeunes sont renvoyé∙es d’une personne à l’autre 

sans recevoir le traitement approprié. Cette situation peut ainsi entraîner des délais supplémentaires 

et retarder l’accès aux traitements.  

Je vois en 4 ans quand même, même juste dans mon équipe, qu’il y a de plus en plus d'intérêt 

parce qu'on a de plus en plus de jeunes qui arrivent avec ces questions-là. Les gens sont 

 

3 Le centre hospitalier dont il est question a été anonymisé afin de garantir la confidentialité de la personne 

participante. 
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comme « Ahh ! », ils ne savent pas, puis là justement je vois la porte tournante où ils vont 

te référer ailleurs parce qu'ils ne sont pas à l'aise. (Virginie, travailleuse sociale) 

Quelques répondant∙es vont aussi souligner la rigidité du système administratif au niveau 

gouvernemental. Ainsi, malgré le désir de faire évoluer les formulaires et les façons de faire pour 

respecter l’identité de genre des personnes, les professionnel∙les peuvent se buter à des résistances 

face au changement.  

Le CIUSSS pour toute la question des formulaires, comment adapter pour que ça soit plus 

inclusif. Je dirais que c'est comme… l'endroit où c'est plus difficile [rires, ton avec sous-

entendus]. […] On utilise des systèmes informatiques qui sont hyper gros, puis qui sont à 

la grandeur du Québec, puis qui sont vraiment associés à la RAMQ. Tant que le jeune n’a 

pas fait le changement légal de nom, c'est comme impossible de faire les changements dans 

le système. C'est vraiment comme, tellement rigide. C'est juste décourageant. Alors là, je 

trouve plein d'alternatives, gérer mes documents, je rature le nom, je renvoie ça aux 

archives, mais ça demande plus de travail. Puis là, entre autres sur le mégenrage à la 

réception, on écrivait dans le système informatique… j'écris le nom choisi avec le pronom 

choisi, mais ils se font toujours mégenrés à la réception [ton exaspéré]. […] C'est vraiment 

difficile. Puis bon, je me suis quand même fait clairement dire d'arrêter de faire des 

démarches dans ce sens-là parce que mon travail était de m'occuper de la liste d'attente et 

de m'occuper du guichet d'accès, donc d’arrêter de perdre du temps ou de vouloir 

m'impliquer à d'autres niveaux dans la structure pour pouvoir changer les formulaires ou 

changer les choses. […] Changer un formulaire c'est vraiment décourageant. Il y a beaucoup 

de comités, de procédures et de processus de hiérarchisation à laquelle il faut passer. C'est 

complexe et un peu décourageant. (Virginie, travailleuse sociale) 

D’autre part, plusieurs constatent les longs délais avant de pouvoir accéder aux services par rapport 

à la transition médicale. Ces délais sont à la fois observables dans le réseau public que dans leur 

pratique privée. 

C’est tout ça, même la clinique trans à [ville de taille moyenne]4, j’avais de la misère [ton 

sous-entendu]. Très strict, genre « Ça prend un médecin de famille! Puis ça prend une 

référence médicale! Puis là il faut qu’il soit évalué! Puis là il va être vu par deux psychiatres! 

» [ton pressé, anxieux]. Je comprenais les enjeux, il faut que le jeune ait fait un certain 

cheminement, il faut qu’il ait une certaine autonomie […], mais c’était vraiment très rigide, 

très cadré malgré que c’était une clinique trans. Puis les attentes étaient de 6 mois, puis là 

ils évaluaient ça, puis là ils m’appelaient « Là le jeune, on ne le prendra pas tout de suite, 

parce qu’il y aurait ça, ça, ça, à travailler », « Okay [ton peu convaincu] ». Là moi je dois 

annoncer ça à la jeune. […] Il y avait un six mois d'attente juste là, mais le temps que je 

 

4  Ville de taille moyenne : entre 20 000 et 100 000 personnes. 
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contacte la clinique trans, le temps qu'on fasse l'évaluation, elle avait attendu quasiment 1 

an. Elle a attendu une autre année, […] ça joue sur la détresse des jeunes aussi. (Micheline, 

travailleuse sociale) 

On est mieux d'essayer de trouver des choses, des ressources sur le terrain qui vont 

permettre qu’ils ne tombent pas entre les craques, parce que c’est ça le problème en ce 

moment, c'est que ces jeunes-là tombent entre les craques ou on attend tellement longtemps 

qu'ils vont se ramasser avec un traitement hormonal de substitution, mais trop tard dans la 

puberté. Il y a comme un problème à ce niveau-là. (Hugo, psychologue) 

Plusieurs participant∙es vont déplorer le manque de services en régions éloignées des grands centres 

tels que Montréal. Les personnes professionnelles ou intervenantes travaillant spécifiquement 

auprès de cette clientèle sont souvent moins nombreuses, ce qui crée un manque de personnel formé 

en santé trans dans ces régions. Micheline doit composer avec cet enjeu, puisqu’elle change 

d’emploi sous peu et il n’y a personne de suffisamment formé pour reprendre ses suivis avec les 

jeunes de la diversité de genre.  

C'est sûr que c’est une décision que j'ai prise avec un pincement de cœur. Puis là c’est sûr 

qu’en ce moment, je suis en train d'arrimer des services, transférer des dossiers, et là il n’y 

a personne qui est formée pour travailler auprès des jeunes trans. (Micheline, travailleuse 

sociale) 

Certain∙es ont d’ailleurs adapté leur pratique afin de répondre aux besoins de ces régions. Rose-

Eva explique avoir commencé à faire de la télé-pratique, ce qui lui a permis de rencontrer des 

jeunes provenant d’autres régions que Montréal.  

[…] quand j'ai commencé à travailler avec des jeunes, j'avais de plus en plus jeunes qui 

manquaient de ressources dans leur coin à [ville de taille moyenne], etc. et qui faisaient 

beaucoup de route pour venir à Montréal […]. Je ne faisais aucune télé-pratique au début, 

c'était les gens qui faisaient beaucoup de routes, les parents qui attendaient dans la salle 

d'attente avant de reprendre l’auto pour une heure et demie pour retourner dans leur coin. 

(Rose-Eva, psychologue) 

Micheline explique quant à elle avoir développé une trajectoire de services spécifiques pour les jeunes 

trans et non-binaires en collaboration avec des collègues du domaine médical dans sa région. 

Dans le fond, l’infirmière en pédopsy, ils ont eu une requête pour entre autres pour un jeune. 

Puis là l’infirmière aussi très sensible, […] on en a parlé ensemble et tout ça, puis elle a dit 

« Non, non, il faut vraiment qu’on parte une trajectoire, ça n’a pas de bon sens ». Elle s’est 
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formée aussi. C’est de là que la pédopsy s’est impliquée, parce que la dysphorie de genre, 

ce n'est pas le psychiatrique, même si ça fait partie du DSM, ce n'est pas supposé d'être 

traité en psychiatrie, mais malheureusement comme à la clinique trans de [ville de taille 

moyenne], parce que j'ai envoyé des adultes aussi, il faut qu’ils passent par deux évaluations 

du psychiatre pour être en mesure d’avoir accès à accès à l'hormonothérapie et autres. Mais 

ce n’est pas supposé d'être comme ça, les données probantes, ce n’est pas ça pantoute. […] 

[Nom de la médecin] a vraiment voulu nous aider dans ce projet-là, mais on ne l’a pas fait 

dans un but parce qu'on voulait psychiatriser, c'est juste parce qu’elle nous a prêté main-

forte. Finalement, l’infirmière a travaillé très fort pour qu'on puisse trouver un médecin qui 

a vraiment voulu se spécialiser, par exemple on a la pédiatre [nom de la médecin] dans la 

[région rurale de faible densité]. (Micheline, travailleuse sociale) 

Défis spécifiques à la pratique individuelle des professionnel∙les 

Les participant∙es discutent des défis relatifs à la pratique en santé trans et non-binaire. 

Plusieurs soulignent la nécessité de faire de la formation continue, car la pratique auprès des 

personnes de la diversité de genre connaît une croissance rapide et les progrès sont constants. Les 

profesionnel∙les ont donc la responsabilité d’être à jour. Une certaine lourdeur est ainsi exprimée 

par les personnes répondantes, puisque les informations peuvent être parfois difficiles à trouver et 

que cela demande un effort constant pour demeurer à jour selon les données récentes.  

Je continue à me former continuellement, parce qu’il y a beaucoup de choses qui changent. 

Juste les standards de soins 8, il faut tout reprendre, il faut tout relire. Toujours, toujours 

dans les groupes et tout ça, pour continuer à me mettre au courant. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute)  

Puis sinon comment c'est difficile d'avoir la bonne information, ça c’est ce que je retiens, il 

faut vraiment que je fasse un meilleur effort pour aller chercher cette information-là aussi, 

parce qu'elle ne viendra pas… On ne me la donnera pas comme ça. Il y a comme une 

responsabilisation qui vient avec. (David, travailleur social) 

Hugo explique aussi que les propres schèmes cognitifs des professionnel∙les liés aux genres 

peuvent représenter un défi lors de l’accompagnement de ces jeunes, particulièrement pour les 

jeunes non-binaires. 

Je dirais que c'est un peu difficile, au niveau de la clientèle non-binaire, au niveau du suivi 

psychologique c’est difficile, parce qu’on vient avec nos idées, nos schémas au niveau du 

genre sont déjà tous établis. Ça fait que le travail à faire au niveau de la non-binarité, c'est 

comme de remettre en question les schémas préétablis. Je te dirais comme psychologue, 

des fois ça, cet aspect-là qu’on est souvent moins outillé∙es. Étant donné qu’on sort du cadre 
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traditionnel, il faut travailler avec la personne pour qu'elle développe son propre cadre 

niveau non-binaire. Qu'est-ce qu'elle représente elle, pour elle? Sa représentation non-

binaire, qu'est-ce que c'est pour elle? C'est comme tout un travail d'exploration. Puis je 

pense qu’ils ont moins des services qui sont aussi spécialisés que ce que pourrait avoir une 

personne trans. (Hugo, psychologue) 

Un autre défi mentionné par plusieurs est celui de la conciliation entre les exigences 

institutionnelles, les normes professionnelles et les besoins spécifiques des personnes de la 

diversité de genre. Dans un premier extrait, Hugo souligne le désir du réseau de la santé de 

s’absoudre de toute reddition de comptes par crainte de représailles légales. Cela a eu un impact direct 

sur sa capacité à exercer son autonomie professionnelle, ce qui l'a d’ailleurs conduit à quitter le secteur 

public. Ces contraintes institutionnelles peuvent ainsi alourdir la pratique. Dans le deuxième extrait, 

Rose-Eva est contrainte de jongler entre les attentes de la communauté pour un accès facile aux soins 

et les exigences déontologiques strictes de son ordre professionnel. Cela la positionne dans une situation 

délicate qui soulève des enjeux éthiques de la pratique, puisque ces exigences peuvent parfois être 

incompatibles avec les besoins des personnes de la diversité de genre. Ces contraintes complexifient 

ainsi la pratique et compromettent l'accès équitable aux soins de santé.  

Moi je travaillais dans le public avant, c'est sûr que je travaillais en adultes, mais j'avais une 

collègue qui travaillait auprès des enfants, puis on refusait dans le système public à ce que 

je fasse des suivis trans. Je ne devais pas faire de lettre au niveau de l'hormonothérapie et 

des chirurgies, par peur qu'on ait des avocats qui poursuivent à cause que quelqu'un 

remettrait ça en question. Mais on est dans le même questionnement au niveau de 

l'homosexualité il y a une couple d’années, « Tout d’un coup que les gens reviennent en arrière? 

». Ça fait qu’il y a comme tout ce morceau-là. Moi je suis partie du public justement à cause de 

ça. C'est aussi pour ça qu'ils ne veulent pas présentement faire de ligne de trajectoire de services, 

ils ne veulent pas être responsables. (Hugo, psychologue) 

Moi je me situe au niveau de mes cadres de référence, je trouve que je suis un petit peu en 

tension entre la communauté, les demandes et besoins de la communauté, puis les demandes 

et les besoins du réseau de la santé, GRS, WPATH et tout ça. Moi je mélange un peu ces 

deux types de cadres de référence là. Moi je dis, « Je vais servir de médiatrice ». Je ne peux 

pas juste dire « Tu veux une chirurgie du torse? Fine, tu as 18 ans, tu l’as félicitations » 

[…] J'ai un ordre professionnel, qui me dit que ce n’est pas assez rigoureux. Ça fait que je 

suis obligée d'avoir ce cadre de référence là, qui est mon code de déontologie, qui sont les 

exigences d'évaluation telles que j'ai été formée. Je me dis que c’est mon job d’être sous 



82 

 

 

 

tension entre ces deux cadres, le cadre de la communauté qui voudrait beaucoup plus d'accès 

facile, puis le cadre de la méfiance disons des organismes. (Rose-Eva, psychologue) 

D’autres personnes font aussi état d’un fonctionnement cloisonné de l’intervention et 

l’accompagnement des jeunes trans. Cela représente donc un obstacle important à la collaboration 

entre les différents partenaires.  

Il faut que tu saches aussi que la plupart du temps, les quelques personnes que j'ai eu à 

référer en endocrino, un coup que la référence est faite, que je lui fais lire, puis qu'après ça 

j'envoie direct au CHXX, les jeunes c'est « Merci, j'ai terminé ». Bon, est-ce que par après 

le médecin, l’endocrinologue, ils refont tout ça? Est-ce que là, il y a une autre décision? Je 

ne sais pas, je n'entends plus de nouvelles après. (Chantal, travailleuse sociale) 

En lien avec ce fonctionnement cloisonné, les répondant∙es mentionnent la nécessité de se créer 

son propre réseau avec d’autres professionnel∙les. En effet, puisque les ressources spécialisées 

peuvent être limitées et difficilement accessibles, iels doivent souvent créer leur propre réseau de 

contacts pour orienter les jeunes vers les services appropriés. Cela démontre que l'accessibilité des 

soins peut dépendre en grande partie de leur capacité à établir des liens avec d'autres partenaires 

du système de santé. 

C'est sûr qu'au privé, je n'ai pas nécessairement en ce moment de contacts en tant que tels 

directs, mettons à l'hôpital ou vers des services en tant que tel. Il faudrait que je crée mon 

propre réseau. (Valérie, technicienne en éducation spécialisée) 

Je pense que c'est de pouvoir savoir qu'on a plusieurs portes d'accès, puis ça demande 

beaucoup de réseautage. En tout cas dans ma région, ça demande beaucoup de réseautage, 

savoir par qui passer, « Ah mon médecin dit qu’elle ne peut pas me prescrire des bloqueurs 

d'hormones, vu que mes seins sont déjà poussés », et je suis comme, on dirait que ce n’est 

pas ça que j'ai lu dans le… Parce qu’il faut aussi s’obstiner des fois avec des 

professionnel∙les. Ce n’est pas ça, bon bien au pire on va voir quelqu'un d'autre, mais 

comment on fait? J'ai l'impression que le référencement, le réseautage, ça devrait être des 

choses qu'on fait au niveau de l'intervention. (Manon, travailleuse sociale) 

En plus, dans le contexte de la pratique privée, l’aspect payant des services génère un enjeu 

lorsqu’il est nécessaire de communiquer avec les personnes qui gravitent autour des jeunes selon 

Manon. En effet, puisqu’elle est rémunérée pour les rencontres ou la rédaction de lettre, toute autre 
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démarche revient à ses frais. Cette réalité financière limite sa capacité de à mobiliser efficacement 

le réseau social des jeunes, compromettant ainsi leur accès aux services. 

Ça, c'est une réalité de ma pratique aussi, parce que la job en travail social, normalement, 

c'est ça, de mobiliser le réseau. Mais moi, dans la vie, je suis payée une heure : cinquante 

minutes d'intervention et dix minutes de notes. En réalité, quand on fait l’éval, c’est plus 

long. Il y a bien du bénévolat. Ce qui fait que moi de dire, je vais appeler cette personne-là, 

je vais passer une demi-heure au téléphone jaser… L'école qui veut m'appeler pour que je 

confirme que c'est bien ça, je fais quoi? Je charge l’école? Moi, je suis en train de faire du 

bénévolat concrètement. Là oups, je ne me poserais jamais ces questions-là si j'étais payé à 

l'heure, je le ferais le contact, mon réseautage… C’est bizarre, c'est vraiment une pensée 

que je n'avais pas quand j'étais dans le communautaire. Il a fallu tranquillement que je m'y 

fasse, mais ce ne sont pas des démarches payantes. (Manon, travailleuse sociale) 

Approches d’intervention et cadres de référence  

Lorsqu’interrogé∙es au sujet de leurs approches d’intervention, neuf personnes nomment 

spécifiquement utiliser l’approche transaffirmative au sein de leur pratique. Cette approche est 

préconisée dans la littérature et joue un rôle essentiel dans l'intervention auprès des jeunes trans et 

non-binaires. Elle repose notamment sur la non-pathologisation des variations de genre et la 

reconnaissance de la fluidité du genre. Elle vise à reconnaître et à respecter les diverses expressions 

et identités de genre, favorisant ainsi le bien-être émotionnel et psychologique des personnes. Les 

professionnel∙les qui adoptent cette approche doivent s'engager dans une réflexion sur leurs propres 

préjugés et biais envers le genre, tout en acquérant les connaissances nécessaires pour offrir des 

services inclusifs et de qualité.  

Parmi les autres approches mentionnées par les participant∙es, les trois approches les plus 

utilisées sont l’approche systémique (9), l’approche orientée vers les solutions (7) et l’approche 

cognitivo-comportementale (6). Neuf personnes disent se fier sur le guide des standards de soins 

de la WPATH au sein de leur pratique.  
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Processus de la préservation de la fertilité 

Une fois le contexte de leur pratique bien défini, les personnes participantes ont été 

questionné∙es sur leurs connaissances concernant l’objet de la recherche, soit la préservation de la 

fertilité. Cinq disent avoir entendu parler de la préservation de la fertilité à travers les médias ou 

par leur entourage. Une dizaine de répondant∙es mentionnent avoir pris connaissance du sujet à la 

suite de conférences et de formations, entre autres celle de Françoise Susset à travers l’Institut pour 

la santé des minorités sexuelles (ISMS) soulignée par plusieurs.  

Les professionnel∙les décrivent donc la préservation de la fertilité comme une procédure 

permettant de congeler les gamètes afin d’avoir le choix de décider ou non d’avoir des enfants 

biologiques. L'essence même de cette démarche réside ainsi dans la liberté de choix, car les jeunes 

conservent toujours le pouvoir de décider de l'utilisation ultérieure de leurs gamètes. 

Même si tu n'es pas sûr∙e, peut-être que c'est mieux de prendre les cinq ans de congélation, 

puis quitte à ce qu’au pire après les cinq ans, « Non, finalement je ne veux pas d’enfants, 

ou oui je veux des enfants, mais je m'en fous qu’ils aient mon code génétique », rendu là tu 

ne payes pas, ça va être détruit c'est tout. Au moins ça donne cette fenêtre-là. (Ianik, 

intervenant communautaire) 

C’est d'abord de comprendre que ça, ça ne force à rien aussi de passer à travers un processus 

de fertilité, c'est vraiment de garder ses options ouvertes. Le pire des cas, c’est qu'on ne 

l'utilise jamais, puis c'est correct. (Chloé, travailleuse sociale) 

La plupart ne savent pas si des jeunes de leur clientèle ont décidé d’opter pour la préservation de 

la fertilité (9), alors que trois d’entre elleux disent avoir eu connaissance que des jeunes de leur 

clientèle ont choisi cette possibilité.  

Enjeux relatifs aux traitements et les barrières systémiques 

Dans le cadre de la transition médicale, chaque traitement comporte divers aspects à prendre 

en compte. Par conséquent, les professionnel∙les discutent des défis reliés aux traitements de la 

préservation et des enjeux systémiques qui peuvent influencer la décision des jeunes trans ou non-

binaires concernant leur fertilité. 
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 Dysphorie de genre. La dysphorie de genre représente un obstacle majeur, pour les jeunes, 

d’opter ou non pour la préservation de leur fertilité. Cette détresse quant à l’identité de genre et la 

façon dont l’expérience du genre est vécue ont un impact majeur sur la disponibilité émotionnelle 

et psychologique des jeunes. Leur capacité à se projeter dans l’avenir est donc limitée et peut rendre 

difficile la prise de décision quant à leur fertilité. 

C'est difficile de se projeter dans l'avenir quand tu souffres. […] Donc c’est plus de savoir 

si elle est ouverte à avoir la discussion ou la souffrance est tellement importante qu'on est 

incapable de parler de ça, parce qu’il faut faire descendre la souffrance. (David, travailleur 

social) 

Ils sont beaucoup plus dans « Là c’est parce que mon corps ne me correspond pas à moi, 

puis c’est très, très, très souffrant maintenant, puis j'ai des moqueries ou ce n'est pas inclusif 

». (Sarah, sexologue psychothérapeute) 

Des professionnelles rencontrées témoignent que plusieurs de leurs jeunes sont déjà sous 

hormonothérapie ou prennent des bloqueurs de la puberté. Elles soulignent que ces jeunes ont du 

mal à envisager d'arrêter temporairement ces traitements pour produire des gamètes et ainsi 

préserver leur fertilité. La peur de vivre une dysphorie de genre à travers une puberté non souhaitée 

dissuade ainsi les jeunes de préserver. 

C'est beaucoup plus difficile ou un grand défi pour mes jeunes qui ont eu des bloqueurs 

d'hormones tôt, mais ils sont tellement reconnaissants d'avoir eu les bloqueurs tôt. […] C'est 

hors de question pour les jeunes que j’ai accompagné∙es de vivre une puberté qui ne leur 

correspond pas pour préserver. (Mélissa, sexologue) 

Pour les jeunes, c'est très souffrant de devoir arrêter les hormones, pendant deux mois pour 

aller extraire les ovules et avoir le cycle à nouveau. Ce qui fait qu’ils trouvent ça très 

difficile. C'est quelque chose qu'on va essayer d'éviter, que le jeune doive passer par cette 

étape-là, après qu'il ait déjà commencé ses hormones. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute) 

Les participant∙es soulignent par ailleurs l’aspect intrusif des traitements pour la préservation de la 

fertilité. Les procédures nécessaires à la préservation sont particulièrement éprouvantes pour le 

corps, ce qui peut être difficile à vivre pour les personnes déjà confrontées à une dysphorie. En 
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plus, les jeunes garçons trans sont particulièrement touché∙es par cet enjeu puisque les traitements 

sont médicalement plus complexes. 

Le problème qui vient après ça, c'est le niveau de dysphorie. Puis il y a comme une injustice, 

un peu à ce niveau-là, parce qu’il y a quelque chose entre faire un prélèvement de sperme, 

puis faire un prélèvement d’ovules. Il y a quelque chose qui est un petit peu plus intrusif 

pour les ovules. […] Et puis là, ça veut dire avant de débuter ton traitement, des grosses 

crampes abdominales, faire une extraction, quand t’as déjà de la dysphorie fois mille au 

niveau de tes organes génitaux… (Hugo, psychologue) 

Selon des personnes répondantes, un inconfort peut être ressenti lors des rendez-vous médicaux 

quand il est question de parler de ses organes ou de les montrer aux médecins. En effet, une 

souffrance peut être vécue par rapport à ces rendez-vous qui rappellent aux jeunes leurs organes 

génitaux envers lesquels iels ne s’identifient pas. En plus d’être un sujet potentiellement 

dysphorique pour les jeunes, l’aborder avec une personne adulte que les jeunes connaissent souvent 

à peine peut représenter un défi majeur.  

Il y a tout cet enjeu-là, à quel point la personne est confortable de monter son organe pour 

ces suivis-là. […] Ce qui fait qu’il y a tout l'aspect au corps qu’il ne faut pas oublier.  (Ianik, 

intervenant communautaire). 

Au-delà de la dysphorie de genre pouvant être vécue, les jeunes trans et non-binaires peuvent 

également ressentir un sentiment d'injustice face à la complexité de concilier leur désir de transition 

médicale avec le souhait d'avoir des enfants biologiques. Selon Adrianna, cette démarche 

représente un fardeau supplémentaire à un parcours déjà parsemé d'obstacles, une charge que les 

jeunes cisgenres ne rencontrent pas nécessairement. 

Mais ils trouvent ça injuste, il y a toute la notion de justice encore à travailler. « C’est injuste 

que je ne puisse pas avoir mon enfant biologique, juste parce que je suis trans, parce que je 

suis non-binaire ». Donc c'est ça qu'on voit souvent dans la souffrance. (Adrianna, 

sexologue psychothérapeute) 

Adoption. Des professionnel∙les mentionnent jouer un rôle essentiel dans la transmission 

d’informations en ce qui concerne la complexité du processus d’adoption, autant au Québec qu’à 

l’international. Cet aspect est d’autant plus important à aborder étant donné que l’adoption est 
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l’alternative vers la parentalité la plus citée par les jeunes dans le cadre des discussions entourant 

leur désir d’avoir des enfants dans le futur. Ainsi, les personnes répondantes ont parfois 

l’impression que les jeunes manquent d'informations sur les réalités entourant l'adoption et qu’iels 

ont souvent une vision simpliste du processus.  

Les gens qui vraiment veulent avoir le rôle de parent plus tard dans leur vie, je dirais la 

complication c'est comment c'est dur d'adopter au Québec, […] Il n'y a pas d'orphelins et 

orphelines pur∙es ici qui ont perdu leurs deux parents et qui n’ont aucun membre de famille 

pour s’en occuper. Donc les enfants qui sont à adopter, ce sont souvent des enfants de 

centres jeunesse, de la DPJ, etc., qui sont barouetté∙es entre leurs parents naturels, il y a des 

conflits de loyauté, et souvent les gens se tournent vers l'adoption internationale qui coûte 

très cher, qui vient avec des enjeux tout à fait autres aussi. (Rose-Eva, psychologue) 

« Ok, mais si tu vas par l'adoption, tu sais comment ça fonctionne au Québec? C'est 

l'adoption de la DPJ en banque mixte. Ça veut dire que des fois ce sont des enfants que t’es 

une famille d'accueil au début. As-tu pensé à ça? As-tu conçu cette idée-là? ». (Hugo, 

psychologue) 

Les obstacles pouvant être rencontrés à travers ce processus peuvent ainsi affecter l’accessibilité 

vers la parentalité de ces jeunes pour celleux qui souhaitent adopter, mettant ainsi par le fait même 

une pression supplémentaire sur l’option de la préservation de la fertilité. Le manque de 

connaissances des jeunes limite leur capacité à prendre une décision éclairée, d’où la pertinence 

que les personnes professionnelles soient habilitées à les aborder adéquatement. 

Afin de soutenir cette décision éclairée, les répondant∙es doivent aussi faire preuve de 

considération à l’égard des motivations des jeunes à vouloir adopter. D’une part les jeunes ont des 

inquiétudes environnementales concernant la pollution, la surpopulation et l’épuisement des 

ressources. Des personnes participantes disent que les jeunes ne veulent pas d’enfants considérant 

ce contexte inquiétant et d’autres jeunes envisagent l’adoption puisqu’il y a déjà des enfants en 

besoin de parents. 

Il m’a nommé des choses aussi […] « Tu sais avec la pollution, la planète, l'environnement 

», ils sont soucieux de ça, de dire « On est beaucoup sur la terre, il y a plein d'enfants qui 

n'ont pas de parents. On peut adopter. Est-ce que la planète va avoir explosé quand je vais 
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être rendu pour avoir des enfants avec le climat? ». Il y a ces éléments-là des fois qu'ils vont 

aussi me nommer. (Chantal, travailleuse sociale) 

D’autre part, le lien biologique est considéré comme facultatif dans la création d’une famille avec 

des enfants pour plusieurs des jeunes. Ianik explique que la famille choisie est importante dans les 

communautés, ce qui ce qui diminue l'importance accordée au lien biologique et donc le désir de 

préserver sa fertilité. 

Je remarque quand même que ce n’est pas tant un gros besoin on dirait d'avoir des enfants 

que ça va être leur code génétique. On dirait que dans les communautés, on a beaucoup le 

concept de famille choisie. Rendu là, ça outrepasse les liens de sang.[…] Pour eux et elles, 

c'est comme superflu, ils sont comme « Rendu là, moi je serai le parent de cet·te enfant-là, 

parce que je vais m'en être occupé·e. That’s it, je m’en fous dans le fond. » (Ianik, 

intervenant communautaire) 

Il est donc essentiel que les répondant∙es fassent émerger les préoccupations et les besoins des 

jeunes concernant l’adoption afin d’avoir une compréhension approfondie des cadres de référence 

et de valeurs qui leurs sont spécifiques. Cela favorise dès lors un accompagnement respectueux de 

leurs besoins authentiques par les professionnel∙les, tout en minimisant l'impact des sources 

d'oppression systémique omniprésentes. 

Accessibilité physique. Cinq personnes mentionnent comme enjeu les déplacements 

engendrés afin de recourir à des services spécialisés en fertilité. Par exemple, plusieurs disent que 

des déplacements importants sont à prévoir lorsque les jeunes sont situé∙es à l’extérieur des grands 

centres tels que Montréal.  Comme les jeunes sont souvent dépendant∙es de leurs parents pour se 

déplacer et que les transports en commun peuvent manquer d’efficacité, l’accessibilité physique 

aux points de services pour préserver la fertilité s’en trouve complexifiée.  

Il y a un âge où les jeunes ont besoin de transport. Surtout que nous, oui on a les transports 

collectifs, mais ça ne fonctionne pas tout à fait comme Montréal. Il faut que tu prennes 

rendez-vous avant, ce n'est pas comme à Montréal où les autobus passent aux demi-heures. 

Tous les enjeux de transports, les parents, c'est sûr qu’à un moment donné, deviennent 

essoufflés aussi. (Micheline, travailleuse sociale) 
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C’est mon côté « montréalocentrique », mais je peux imaginer quelqu'un au Saguenay-Lac-

Saint-Jean qui a 16 ans, ça doit être un petit peu plus complexe que Montréal. (Rose-Eva, 

psychologue) 

Délais supplémentaires. Plusieurs répondant∙es anticipent aussi la présence de délais 

supplémentaires pour accéder à des services spécialisés en fertilité dans le cas d’une préservation. 

Cette anticipation se base entre autres sur les délais d’attente déjà longs en santé trans de manière 

générale, notamment pour rencontrer des professionnel∙les afin d’entamer une hormonothérapie. 

Les jeunes seraient ainsi réfractaires quant à l’idée d’entamer la préservation de leur fertilité dû à 

ces délais. 

« Tu sais à un moment donné, j'ai tellement peur que si je dis la moindre affaire qui pourrait 

ralentir le processus, j’ai tellement peur que si je dis que je voudrais des enfants plus tard, 

c’est comme attend six mois sur une liste d'attente pour aller préserver » […] Donc ça pour 

moi, ça, c'est un autre gros obstacle. Le fait qu'il n'y a pas assez d'accès à des soins rapides. 

Les délais sont déjà trop longs, juste pour la santé trans. (Rose-Eva, psychologue) 

L’autre fois encore, j’ai un jeune que j'ai fait sa lettre et j’étais sûre qu’il allait avoir les 

hormones, mais il y avait encore une complication. On était sûr qu’il était à la bonne place, 

le médecin était super content, mais il référait à une autre personne. Moi c’est plus ça. C’est 

en termes de durée, puis je me dis que peut-être qu’il y a que des jeunes qui feraient le choix 

d'avoir cette possibilité-là [de préserver leur fertilité], mais que finalement ils disent non à 

cause du délai. (Mélissa, sexologue) 

Milieux non inclusifs. Sept professionnel∙les soulignent les lacunes dans l'accueil et l'aspect 

inclusif des pratiques au sein de certains milieux. Effectivement, quatre de ces personnes expriment 

des préoccupations concernant la discrimination potentielle pouvant être vécue par les jeunes trans 

et non-binaires dans les services spécialisés en fertilité conçus pour une clientèle adulte cisgenre. 

De cette discrimination peut découler la peur d’être mégenré∙es, d’être jugé∙es ou de faire face à 

un manque de sensibilité de leur réalité, affectant leur sentiment de sécurité en regard à ces milieux. 

Les répondant∙es expriment ainsi leur propre méfiance et celle potentielle des jeunes envers les 

services spécialisés en fertilité. 

Je peux imaginer aussi, je ne sais pas à quel point les cliniques de fertilité, ou de la 

préservation de la fertilité sont aussi sensibilisées, parce qu'il y a aussi le motif général de 
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peur, l'idée générale de la crainte des services de santé en général. « Est-ce que je vais me 

faire mégenrer, est-ce que je vais me faire regarder tout croche, parce que je dis que je veux 

préserver ma fertilité, parce que je veux faire une transition? », il y aurait effectivement la 

crainte d'être mal reçu∙e, ça, je peux imaginer. (Rose-Eva, psychologue) 

Toute personne qui a vécu des traumatismes, de l'agression médicale ou gynécologique, 

encore plus chez les personnes non-binaires, ne veut pas nécessairement se rendre si 

vulnérable dans les mains d'une personne d'un corps médical. De faire face à l’hôpital et au 

personnel médical, de leur faire confiance alors que par le passé il n’a pas été bienveillant 

à ton égard, ça peut être aussi un obstacle pour certains enfants. (Sophie, sexologue) 

Organisation des services. Quelques personnes participantes discutent du manque d’information 

et des barrières d’accessibilités relatives à l’organisation des services découlant des politiques de 

santé. Tel que mentionné précédemment, divers traitements liés à la préservation de la fertilité sont 

couverts par la RAMQ depuis 2021. Toutefois, plusieurs dénotent un délai entre la passation de la 

loi concernant la gratuité des services de préservation de la fertilité et l’application de celle-ci sur 

le terrain. Ainsi, le temps qui s’écoule afin que les changements législatifs se concrétisent dans les 

services entrave l'accessibilité des traitements pour les jeunes et a le potentiel d’augmenter les 

inéquités déjà vécues.  

Cette loi-là a été adoptée le 10 mars 2021, puis a été mise en vigueur à la fin de 2021. Ça 

ne fait pas tout à fait un an, mais comme beaucoup de changements sociaux, ça prend 

toujours un certain temps avant de se rendre dans la population. (David, travailleur social) 

D'autres professionnel∙les soulignent les défis liés aux accords entre le gouvernement et les 

cliniques pour rendre les services spécialisés accessibles. Iels remettent en question la véritable 

accessibilité des services de préservation, en raison des lacunes et des difficultés rencontrées dans 

la prestation des services en procréation assistée. En effet, Rose-Eva explique que même les 

couples cisgenres hétérosexuels peuvent rencontrer des obstacles d'accessibilité en raison du 

manque d'entente entre le gouvernement et les cliniques privées. Pour les jeunes trans et non-

binaires, ces obstacles peuvent être amplifiés en raison de leur expérience unique et des défis 

spécifiques qu'iels peuvent rencontrer à travers leurs démarches de préservation de leur fertilité. 
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De plus, Hugo évoque des préoccupations concernant les cliniques à but lucratif, soulignant leur 

possible partialité dans la prestation de services de fertilité en favorisant certains types de personnes 

donneurs∙ses ou techniques de fécondation pour améliorer leurs statistiques. Ces enjeux 

sociopolitiques suscitent des réflexions parmi des répondant∙es sur l'accessibilité des services 

spécialisés en fertilité et sur leur implication auprès des jeunes trans et non-binaires. 

Mais je pense qu'il y a des enjeux politiques aussi, même pour les couples cisgenres hétéros, 

il y en a qui ont de la misère à aller chercher la préservation, parce qu’il n'y a pas d'entente 

entre le gouvernement et les cliniques privées, qui sont tout à fait claires, puis les cliniques 

privées disent qu'elles ne reçoivent pas assez d'argent pour ça du gouvernement pour ces 

programmes-là, ça fait qu'elles bloquent l'accès même à des familles hétéros cisgenres. Puis 

ce sont probablement ces familles-là qui vont passer en premier. […] Même si la loi permet 

d'absorber une partie des coûts, dans le concret, ce n'est pas toujours efficace. (Rose-Eva, 

psychologue) 

Puis il y a un problème je dirais, présentement les compagnies, les cliniques comme ça, ce 

sont des cliniques qui sont à but lucratif. Est-ce que tu renseignes la clientèle pour 

maximiser l’utilisation des services ou est-ce que tu renseignes vraiment en fonction... Il y 

a tout un morceau, elles fonctionnent beaucoup au niveau des statistiques, à quel point elles 

sont efficaces. On va choisir un donneur plutôt qu'un autre, quand il y a deux hommes qui 

veulent féconder, parce que là ça fait diminuer les statistiques de la clinique, parce que là 

ça fait trois essais plutôt que… Je pense que ce n’est pas totalement impartial tout ça. (Hugo, 

psychologue) 

Savoir-faire : La pratique et les rôles professionnels en lien avec la préservation de la fertilité 

Les professionnel∙les détiennent un savoir-faire quant aux discussions entourant la 

préservation de la fertilité. Iels discutent ainsi du moment opportun pour aborder le sujet et 

recensent divers scénarios et techniques favorables à l’approfondissement de la discussion auprès 

des jeunes. Les personnes questionnées collaborent aussi étroitement avec les parents et le corps 

médical pour informer, soutenir et coordonner les soins en utilisant une approche transaffirmative.  

Moment pour l’aborder 

Si certain∙es sont amené∙es à discuter de la fertilité et sa préservation, d’autres expliquent 

orienter leur accompagnement en fonction des besoins exprimés par les jeunes. La fertilité ou la 

préservation de la fertilité n’est donc pas systématiquement abordée avec les jeunes si cela ne fait 
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pas partie du motif de consultation, notamment lorsque les jeunes ne souhaitent pas amorcer 

l’hormonothérapie.  

Pour moi, à date, ce n'est tellement pas quelque chose qui était principal dans le suivi. D'une 

part j'ai une personne qui est non-binaire puis elle ne fait pas de processus hormonal ou 

quoi que ce soit donc ça n’a pas lieu de discussion. Puis aussi pour moi, c'est super important 

avec mes clients de me centrer sur la demande. (Sophie, sexologue) 

C’est principalement dans le cadre de la transition médicale que les conversations autour de la 

préservation de la fertilité ont lieu, puisque les traitements hormonaux ou chirurgicaux peuvent 

avoir un impact sur la fertilité, particulièrement pour les jeunes filles trans. Ainsi, si pour les 

garçons trans, il y a une certaine réversibilité des effets de l’hormonothérapie sur leur fertilité, cela 

n'est pas le cas des filles trans. Néanmoins, comme il faut cesser l’hormonothérapie pour pouvoir 

produire des gamètes, la souffrance qui peut en découler doit être considérée. C’est pourquoi une 

dizaine de professionnel∙les disent que le meilleur moment pour discuter de la préservation de la 

fertilité est lorsqu’il est question d’hormonothérapie, avant de débuter le traitement. 

C'est surtout dans le cadre d'une hormonothérapie qui a un impact sur le système 

reproducteur. Donc « Est-ce que tu étais au courant? Oui, non. Est-ce que tu connais les 

impacts? Oui, non. Si tu connais les impacts, est-ce que tu as réfléchi un peu? (Sarah, 

sexologue psychothérapeute) 

C'est sûr que je leur dis « Écoute, moi j'ai le devoir de t’informer que ça se peut que, qu’on 

ne connaît pas tous les impacts et que chaque corps est unique. Ça se peut que s'il y a un 

arrêt d’hormonothérapie, que la fertilité revienne. Est-ce qu'elle va revenir comme elle 

était? Pas pantoute? À moitié? On n'a pas de garantie. (Chantal, travailleuse sociale) 

Toutefois, les réponses des participant∙es varient s’il est opportun de parler de la préservation de la 

fertilité à l’étape des bloqueurs de la puberté, puisque cela est vu comme réversible et donc n’ayant 

pas nécessairement d’impacts sur la fertilité. Finalement, au moment des chirurgies, quatre 

personnes soulignent l’importance d’aborder ce thème avant les procédures.  

Cepandant, certains enjeux sont soulevés qui compliquent les discussions entourant la 

préservation de la fertilité. D’une part, les délais peuvent être courts entre la prise en charge de la 



93 

 

 

 

transition médicale des jeunes par les médecins, soit de famille ou spécialisé∙es, et le début de 

l’hormonothérapie. Cela peut ainsi limiter les opportunités pour entamer ces discussions. En effet, 

certain∙es jeunes expriment un besoin pressant de commencer leur transition dès le dévoilement de 

leur identité de genre, ce qui peut entraîner un manque de temps pour réfléchir à la préservation de 

leur fertilité.  

Mais le problème que je trouvais, je t’avoue, c'est que le délai entre leur coming out, puis 

la prise en charge pour l’hormonothérapie, à part s'il y a une longue liste d'attente, la plupart 

veulent aller super vite au niveau de leur processus. Ça fait qu’il n’y a pas grand temps que 

t’as là-dedans, des fois c'est deux, trois mois. Ce n’est pas un long cheminement qu'ils ont 

pour faire réfléchir au niveau de la procréation. (Hugo, psychologue) 

D’autre part, les professionnelles reconnaissent que l’âge des jeunes est un enjeu et que la plupart 

ne sont pas au stade de se questionner sur une future parentalité. Leur jeune âge et le manque 

d’expérience peuvent donc affecter leur capacité à se projeter à long terme et peuvent générer des 

prises de décisions impulsives.  

Les jeunes aussi, c’est qu'ils sont jeunes [accent sur jeunes]. […] Le fait qu'ils ne savent pas 

ou que d'emblée ils disent « Non je ne veux pas d'enfants, donc maintenant je n’en veux 

pas, donc je n'en voudrais pas pour toujours ». Je pense que c'est un enjeu quand même qui 

bloque leur capacité à se projeter dans le temps aussi loin pour prendre une décision 

vraiment éclairée. (Virginie, travailleuse sociale) 

Un jeune, une semaine après, c'est trop loin, ouf c’est de l’inconnu! [rires]. Mais quand on 

est rendu là, c'est parce qu’il faut qu'on se pose des questions autres que pour la semaine 

d'après. (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

Les enjeux développementaux typiques de l’adolescence ont aussi un impact sur leur capacité à se 

projeter dans l’avenir, les jeunes étant alors davantage préoccupé∙es par leur relation avec leur 

famille et leur bien-être émotionnel que par la planification de leur futur ou une possible parentalité. 

Des problèmes tels que les difficultés relationnelles avec les parents, les épisodes de crise 

émotionnelle et les pensées suicidaires peuvent ainsi occulter leur capacité à envisager l'avenir et 

à réfléchir sur la préservation de leur fertilité. 
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Ils étaient plus dans le « Mon dieu, comment je vais annoncer ça à ma famille, si je veux 

un jour pouvoir commencer peut-être une transition, ou commencer à être mieux avec moi-

même ». (Valérie, technicienne en éducation spécialisée) 

L'urgence c'était d’avoir un lien harmonieux avec les parents. Donc de travailler un petit 

peu la relation avec leurs parents, l'affirmation de soi, de gérer des situations comme 

difficulté d'aller à l'école ou de s'affirmer. (Rose-Eva, psychologue) 

Quand tu viens de faire un geste suicidaire, puis que t’es hospitalisé·e, ta vision du futur est 

bien boff. Ce qu’il fait qu’ils ne veulent pas vivre, ils sont beaucoup dans l'ici et maintenant, 

parce que ce sont des ados aussi. (Joanie, psychoéducatrice) 

Plutôt que d’opter pour la préservation de la fertilité, certain∙es jeunes peuvent se questionner sur 

la possibilité de devenir parent avant d’entreprendre l’hormonothérapie. Bien que cela soit rare, ce 

questionnement ouvre la porte à d’autres réflexions pertinentes, notamment sur la capacité des 

jeunes d’être parent tôt dans leur parcours de vie.  

Ça m'est déjà arrivé qu’un jeune se questionne à savoir est-ce que ça serait mieux d'avoir 

des enfants avant de commencer l'hormonothérapie par exemple. C’est sûr je dirais que c'est 

assez rare étant donné que j'en ai eu, j’ai juste eu un patient qui avait ces questionnements-

là, mais c'est quelque chose qui est possible. Je pense que ça pourrait apporter, s’il y a des 

enfants cis hétéros qui souhaitent avoir des enfants à 16-17 ans, pourquoi la communauté 

trans ne pourrait pas? C'est un peu ça la question. (Chloé, travailleuse sociale) 

Scénarios de discussions  

Plusieurs mettent l'accent sur l'importance d'aider les jeunes à réfléchir sur leur parentalité 

future en se basant sur leurs propres valeurs et désirs, plutôt que sur des pressions sociales externes. 

L’objectif est d’élargir leur réflexion de manière plus globale, de sorte à valoriser leur autonomie 

et leur agentivité tout en les aidant à développer une meilleure compréhension de soi. En faisant 

émerger ces discussions de manière subtile, les jeunes peuvent se sentir moins jugé∙es, ce qui 

facilite l’exploration authentique de leurs aspirations. 

C’est d'aider la personne à se dire « Est-ce que j'ai un désir de famille? Est-ce que dans mon 

identité et dans mes valeurs, la vie familiale est importante? Et puis est-ce que je peux 

prendre une décision par rapport à ces valeurs-là, plutôt que par rapport à la pression sociale 

d'avoir un enfant ou pas? ». C’est plus d'essayer d'aider la personne à réfléchir de façon 

large sur la question, plus que « Si tu le fais, ça va donner X. Si tu ne le fais pas, il y a des 



95 

 

 

 

chances que ça ne marche plus après ». C'est d'élargir la question à ce que la personne veut 

elle-même à l'intérieur. (David, travailleur social)  

Je les fais se projeter dans l'avenir, pour voir quand ils se projettent plus tard. Je ne passe 

jamais par la porte de ça va avoir un impact sur la fertilité. […] Même quand ils sont enfants, 

parce que souvent ce sont des choses qu’ils partagent, leurs envies par rapport à leur désir 

d'enfants. […] C’est une des premières choses quand je donne des formations sur 

l'accompagnement des enfants, des ados, « Faite émerger, faite émerger », pas en posant 

des questions directes. (Mélissa, sexologue) 

Par la suite, quatre personnes professionnelles disent que la conjugalité future des jeunes a un 

impact sur la création d’une famille avec des enfants. Ainsi, plusieurs options s’offrent aux jeunes 

en fonction de leurs gamètes et ceux du ou des partenaires futur∙es. Par exemple, il est possible 

pour un jeune garçon trans que sa partenaire future porte son ovule fécondé par un don de sperme. 

Ces alternatives sont parfois méconnues des jeunes. Chloé explique qu’elle incorpore alors le sujet 

dans sa discussion avec les jeunes. 

Puis souvent, c'est très catégorique, « Ah bien si je ne veux pas d’enfants, je ne veux pas 

être, on va dire enceinte », c’est un non, […] mais il y a d’autres options, surtout avec la 

technologie. Mais d'avoir son propre œuf dans le ventre de son ou sa conjointe, qui elle 

pourrait enfanter un enfant biologique. Ça, ce sont des choses que ce n’est pas tout le monde 

qui connaît. (Chloé, travailleuse sociale) 

Une autre stratégie employée par les personnes rencontrées est d’utiliser l’entretien motivationnel. 

L'approche consiste à guider la discussion en encourageant les jeunes à explorer leurs propres 

connaissances et sentiments sur un sujet donné, dans ce cas-ci la fertilité. En posant des questions 

ouvertes, les participant∙es sont en mesure de compléter les connaissances déjà détenues par les 

jeunes et de les aider à intégrer les nouvelles informations dans leur processus de prise de décision. 

Cette approche encourage l’autonomie et l’engagement des jeunes dans leur réflexion à propos de 

la préservation de leur fertilité. 

Moi j'utilise l’entretien motivationnel, donc c'est « Qu'est-ce que tu connais? ». […] La 

personne, on se dit qu’elle a déjà fait des recherches, puis ils ont tous fait des recherches. 

Alors « Qu'est-ce que tu connais sur la fertilité, par exemple sur l'impact sur ta fertilité? 

Qu'est-ce que ça te fait les informations que tu as eues? Tu me permets de compléter? 

Parfait, oui. Voici les informations que tu ne m’as pas dit. Peut-être que tu savais, mais je 
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peux dire ça, ça, ça pour rajouter à ta prise de décision. Maintenant ça te fait quoi tout ça? 

Comment tu reçois ça? ». (David, travailleur social) 

Par la suite, quelques personnes vont demander directement aux jeunes s’iels veulent des enfants 

plus tard. Une fois la question posée, les professionnel∙les vont tout de même approfondir le 

dialogue avec les jeunes. 

J’amène vraiment le sujet s'ils veulent des enfants, la plupart du temps ils vont me dire non. 

Souvent ça va être comme « Non! Ark! Non?! », parce qu'ils ont souvent un petit frère, ou 

une petite sœur, un peu boguant sur les bords, puis là, ça ne leur tente pas d'avoir des enfants. 

Ça fait que là il faut challenger le sujet. (Hugo, psychologue) 

« Est-ce que tu veux des enfants plus tard? Parce que si tu te diriges vers par exemple une 

hystérectomie, là, si on enlève tout, on enlève tout. Si tu veux des enfants plus tard, est-ce 

que tu veux les adopter? Est-ce que tu veux nécessairement ton code génétique ou tu t'en 

contrefous? Comment tu vois ça? Si mettons tu vas vers une vaginoplastie ou une 

orchidectomie, veux-tu conserver des petits nageurs ou pas? ». C'est un peu tout ça. (Ianik, 

intervenant communautaire) 

Cependant, d’autres mettent en garde contre les questions fermées qui peuvent engendrer une prise 

de décision rapide. Tel que mentionné précédemment, le désir d’avoir un traitement hormonal peut 

primer sur le désir de préserver la fertilité, en plus de devoir composer avec l’enjeu des délais 

détaillé dans les barrières aux traitements de la préservation.  

Si tu accompagnes un jeune trans qui veut avoir accès à des hormones, puis que tu lui dis, 

« Ouain, mais là as-tu pensé à ça? », ça se peut qu’il fasse « Non, non! Je n’en veux pas 

d’enfants, non je n’en veux pas », parce que c'est beaucoup plus fort le désir à ce moment-

là d'avoir des hormones. (Mélissa, sexologue) 

Une fois la discussion sur leur avenir et la possibilité d’une parentalité future abordée, les 

professionnel∙les vont informer les jeunes à propos des procédures liées à la préservation de la 

fertilité.  

Je leur dis où ça se fait à Québec, un approximatif des coûts, puis qu'est-ce qu'ils font. Donc 

la ponction de l'ovule, puis pour le garçon de naissance c'est la récolte de sperme et qu'on 

doit aussi faire la préservation, la congélation, de tout ça. (Chantal, travailleuse sociale) 

Je vais le nommer clairement « Moi je connais deux méthodes, je sais qu'il y en a plus, mais 

je peux seulement t’en nommer deux, puis je vais te référer vers les bonnes ressources qui 
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vont pouvoir t'expliquer les autres façons pour vraiment que tu ailles un maximum de 

ressources dans ton coffre à outils. (Simon, intervenant communautaire) 

Les participant∙es doivent aussi décider si la discussion a lieu de manière continue ou à un seul 

moment. Pour plusieurs, le consentement éclairé du ou de la jeune implique que le sujet soit abordé 

à quelques reprises, au fil des suivis, puisque son opinion peut évoluer avec le temps.   

« C'est plate à dire, mais plus le jeune va l'entendre, qu’il ne l’entende pas rien qu’une fois, 

de l'entendre de différentes personnes, je pense que oui c'est important dans la question de 

faire un consentement éclairé. » (Chantal, travailleuse sociale) 

Moi dans mon monde idéal, je pense que serait important que ce soit plusieurs 

conversations, parce qu’une conversation, pour moi, ça peut être une décision un peu plus 

impulsive sur un coup de tête, tandis que si ça se passe en plusieurs conversations, qu'il y a 

des changements au travers de ça, qu’il y a du back and forth. (Valérie, technicienne en 

éducation spécialisée) 

Pour Mélissa, il est pertinent de d’aborder le sujet assez tôt dans le processus, puisque cela permet 

de donner aux jeunes le temps de réfléchir à leurs désirs et à leurs valeurs en matière de parentalité. 

Moi je l’aborde avec mes plus jeunes en sachant que ça va évoluer, mais je le réaborde au 

fil… L'âge idéal, moi je pense qu’il n’y en a pas. Dès que j'embarque dans un processus 

avec un jeune, c’est quelque chose que je fais émerger. J’ai des enfants très, très jeunes et 

quand je leur dis « Ah, mettons là, dans quelques années, qu'est-ce que tu imagines? Ça 

serait quoi ta vie? ». (Mélissa, sexologue) 

Globalement, les personnes questionnées s’entendent pour dire que l’objectif de la discussion 

entourant la fertilité et la préservation de la fertilité est d’obtenir le consentement libre et éclairé de 

la personne à travers son processus d’affirmation de genre. Au sein de ce processus continu, les 

jeunes sont activement impliqué∙es dans toutes les étapes de la prise de décision. Les jeunes 

comprennent pleinement les implications de leurs choix et sont en mesure de les accepter en toute 

conscience. Le consentement libre et éclairé implique alors de leur offrir le temps, l'information et 

le soutien nécessaires pour une prise de décisions informée, réfléchie et alignée avec leur identité 

et leurs objectifs de vie. 

Mon objectif, ce n'est pas que le jeune décide cette journée-là, mais qu’il aille la pensée 

justement pour qu'il puisse réfléchir, puis pour que ça soit assumé. Dans le sens que « Ok, 
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je prends une décision comme ça, elle est très difficile et elle impact beaucoup, mais je suis 

zen avec cette décision ». […] Je trouve ça important pour le consentement éclairé, que le 

jeune ait le temps de se poser les questions et de réfléchir. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute) 

Que la personne, bien sûr qu'elle décide ce qu'elle veut faire avec son corps ou ses gamètes, 

mais au moins qu'elle prenne connaissance que le fait par exemple de faire une 

hormonothérapie, bien il peut y avoir des enjeux au niveau de la fertilité à court terme, peut-

être à long terme, tout dépendamment de ses choix. […] Puis moi, ce que je veux, c'est que 

la personne fasse un choix éclairé, qu'elle ait toutes les infos dans ses mains pour faire un 

choix qui lui ressemble le plus possible. (Sarah, sexologue psychothérapeute) 

Des professionnel∙les mettent toutefois en garde contre les impacts non souhaités de répéter ces 

discussions. En effet, cela peut créer un sentiment de jugement ou de précipitation dans la prise de 

décision. Les répondant∙es risquent aussi de transmettre le message implicite selon lequel il est 

préférable que les jeunes préservent leur fertilité ou que de refuser la préservation n’est pas la bonne 

décision à prendre. Iels soulignent ainsi l'importance de ne pas imposer la discussion sur la 

préservation de la fertilité aux jeunes et mettent de l’avant le respect de leur décision. En ce sens, 

les personnes questionnées s'engagent à fournir des informations objectives sur le sujet, tout en 

laissant la porte ouverte pour des discussions ultérieures si les jeunes le souhaitent.  

Moi je ne veux pas rester sur le « En tout cas, tu y penseras », si la personne me dit 

clairement « Non, ce n'est pas un facteur », puis que moi je me positionne dans « Prend le 

temps d’y penser », j'ai l'impression que je lui donne le message comme quoi ce n'est pas 

adéquat de dire « Je n’en veux pas » […]. Je peux donner l'information, dire « Si jamais tu 

veux réaborder ce sujet, j'ai d'ouverture, ça m'intéresse aussi. Si tu me dis que la porte est 

fermée, on n'en parle plus ». (Manon, travailleuse sociale) 

Mais l'enjeu, c'est vraiment l'espèce de… Répéter l'information, faire comme si la personne 

n'était pas capable de prendre une décision elle-même, puis que la personne sente qu’elle 

est comme pressée de prendre une décision dans le sens que les professionnel∙les veulent. 

(David, travailleur social) 

Collaboration auprès des parents  

Les personnes participantes jouent aussi un rôle d’accompagnement auprès des parents 

concernant la fertilité de leur enfant.  Au cours de ces discussions, les réactions des parents peuvent 

être variées, nécessitant une intervention et un soutien attentifs de la part des professionnel∙les pour 
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les aider à guider au mieux leur enfant. Il est fréquent que les parents ne sachent pas en quoi consiste 

la préservation de la fertilité et ils sont souvent surpris lorsque le sujet est abordé. En plus, les 

parents ont souvent des préoccupations telles que la crainte que l’enfant vive du regret ou que 

l’enfant soit jeune pour y réfléchir.  

J'ai vu des parents dire à leur jeune qu’ils pensent qu’il va le regretter « Si tu ne le fais pas 

plus tard… ». C'est dur de savoir à ce moment-là si c'est la crainte des parents ou du jeune. 

Ça fait qu'on explore un petit peu. On ne les garde pas non plus tout le temps en rencontre, 

parce qu'on veut être capable d'aborder ça tout seul avec le jeune sans qu’il y ait de la 

pression. Moi ce que j'aime beaucoup dire aux parents, c'est qu’on ne peut pas juste faire ça 

parce qu'on ne veut pas prendre de chances. (Hugo, psychologue) 

En addition à ces préoccupations, certains parents peuvent ressentir un sentiment de perte face à 

l’idée que leur enfant ne veuille pas d’enfant biologique. Cette réalisation peut susciter des 

interrogations sur leur propre rôle en tant que grands-parents. 

C'est encore un autre deuil à faire [signe de guillemets avec les mains] par rapport à 

justement « Mon enfant, ne va pas avoir de bébé », mettons si le garçon a été assigné fille, 

ça leur frappe en face « Je réalise que mon enfant ne va jamais porter un enfant dans son 

ventre. Peut-être que je ne serai jamais grand-parent, ou je ne serai jamais grand-parent 

biologique d'un enfant », ça ce sont les questionnements des parents. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute) 

Par conséquent, les répondant∙es soulignent l'importance de reconnaître la diversité des modèles 

familiaux et de s’affranchir de certaines normes sociales hétéronormatives de la parentalité. Iels 

encouragent les parents à réévaluer leurs attentes envers leur enfant et à comprendre que le choix 

de ne pas avoir d'enfants n'est pas lié à l'identité de genre.   

C'est de leur montrer qu’on pense beaucoup que ça prend un homme puis une femme pour 

faire un enfant, mais ça peut être plus large maintenant. On se rend compte qu’il y a plein 

de façons d’avoir des enfants. (Simon, intervenant communautaire) 

« Bien oui, tu n'as pas mis un enfant au monde pour avoir des petits-enfants. À un moment 

donné c’est à toi aussi de retravailler tes conceptions, de retravailler ce que tu t'attends de 

ton enfant ». […] Puis j'explique aux parents justement que si leur enfant décide qu'il ne 

veut pas d'enfant, ce n'est pas parce qu'il est trans. Il aurait été cisgenre que ça aurait été la 

même décision. […] « C'est la vie de votre enfant, c'est lui ou elle qui va décider ». (Ianik, 

intervenant communautaire) 
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En ce sens, certains parents soutiennent ainsi la décision de leur enfant, quelle qu’elle soit. D’autres 

sont davantage enclins à accepter certains traitements liés à la transition médicale si leur enfant 

entreprend d’abord la préservation de sa fertilité. Cette démarche peut ainsi apaiser les inquiétudes 

initiales de certains parents. De plus, le fait que leur enfant ait pris des dispositions pour préserver 

cette possibilité peut amener les parents à se sentir plus à l'aise avec la transition médicale, car cela 

témoigne d'une réflexion approfondie et d'une planification proactive de la part de leur enfant. 

Certains parents peuvent donc être plus soutenants par rapport à la préservation de la fertilité de 

leur enfant en ce sens.  

Puis même que ça vient rassurer des parents sur les chirurgies, parce que pour eux, dans 

leurs têtes la chirurgie c'est irréversible. Soudainement, « Oui la chirurgie est irréversible, 

mais ça, on peut venir le préserver. Ça, on peut au moins offrir ça à la personne peut-être 

une porte de sortie ou un changement d'idées ». Même que des fois, il y a des parents qui 

deviennent plus enclins à la chirurgie en faisant « Ok, c'est mon dieu, ce n’est pas pire que 

pendant cinq ans se soient payés ». Ce qui fait qu’ils regardent ça avec leur jeune un peu 

plus. (Ianik, intervenant communautaire) 

Dans les cas d’une divergence d’opinions entre les jeunes et leurs parents au sujet de la préservation 

de la fertilité, les personnes questionnées disent adopter des techniques de résolution de conflits. 

L’objectif est donc de trouver un terrain d'entente en considérant les préoccupations respectives 

des jeunes et des parents. Dans certains cas, les parents et les jeunes parviennent à un consensus 

où les jeunes confient la décision de la préservation à leurs parents. Dans d'autres situations, les 

jeunes expriment clairement leur refus d'avoir des enfants, et les parents acceptent et soutiennent 

cette décision, témoignant ainsi d'un mouvement vers l'acceptation et la validation mutuelles. 

C’est de plus aller tempérer le jeu, « Voici le point de l’un, voici le point de l'autre, comment 

on peut s'entendre? ». C’est quoi les inquiétudes du jeune? C'est quoi les inquiétudes du 

parent? Est-ce c’est parce que le jeune ne veut pas passer à travers un processus de fertilité, 

de préservation? Ça peut être invasif. Est-ce que ça peut être que tu ne veux pas d’enfants 

tout simplement? C'est de voir un peu, puis aider, accompagner ces familles-là à une 

résolution de conflits. (Chloé, travailleuse sociale) 

Souvent, les deux vont arriver au consensus de « Ok, mais c'est vrai, tu me donnes tes 

arguments comme quoi, peut-être éventuellement, je vais vouloir un enfant. Puis pour le 
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moment je suis trop jeune, ce qui fait que je te laisse cette responsabilité à toi ». […] Tandis 

que d’autres jeunes qui vont faire carrément « Non, parent je ne veux rien savoir, même si 

j’étais cis, même si j'étais… », peu importe [rires], « Je ne veux jamais avoir d’enfants ». 

Puis le parent va comprendre, ça va être comme le mouvement contraire, comme si le parent 

il dit « Regarde, on a fait le tour. Moi, je t’ai parlé de ce que moi j’avais envie, puis qu'est-

ce que je voulais. Mais je comprends ta décision, puis je vais l'accepter et la corroborer 

aussi ». (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

Références et collaboration auprès du corps médical 

Les participant∙es reconnaissent les limites de leur rôle et évitent d’aborder les aspects 

médicaux précis de la préservation de la fertilité. Plusieurs mentionnent préférer ne pas aborder ces 

détails pour éviter de communiquer de fausses informations. Leur rôle est plutôt d'encourager les 

jeunes à être conscient·es de ce qu’implique brièvement la préservation de la fertilité et de les 

inciter à discuter de leurs options avec des professionnel∙les du domaine médical. 

Je n'aime pas tomber dans le médical, qu'est-ce que c'est la procédure, qu'est-ce qui est 

possible, sinon au niveau très, très précis de ce sont quoi mes options pour plus tard, par 

rapport à la fertilité. Ça, souvent j'essaie de m'éloigner de ça. Je ne suis pas médecin, je ne 

suis pas gynécologue, je ne suis pas une professeure d'université. Donc j'essaie de 

m'éloigner pour ne pas donner des mauvaises informations ou encore faire peur aux jeunes 

en disant que c'est possible. (Chloé, travailleuse sociale) 

Mon rôle, c'est beaucoup de leur dire « On ne sait pas, il faut qu’il soit conscient. On ne sait 

pas ce qui va arriver ». Je ne le sais pas comment c’est après ça. C’est le médecin qui va 

aller plus précis expliquer, je ne sais pas moi, les possibilités de réussite, les ci et les ça. Je 

ne vais pas dans ce détail-là au niveau de la préservation. (Mélissa, sexologue) 

Les professionnel∙les du privé décrivent leur apport à travers la préparation des jeunes en vue de 

leur rendez-vous médical pour débuter l’hormonothérapie. Adrianna souligne que face aux 

médecins, le sentiment d'urgence d’accéder aux hormones peut être exacerbé puisqu’iels détiennent 

le pouvoir d’offrir ou non les traitements. Pour éviter des décisions hâtives, elle préfère préparer 

les jeunes en amont, les sensibilisant à l'importance de réfléchir à leurs choix.  Sarah souligne par 

ailleurs que les questions du médecin peuvent être perçues comme intrusives, surtout si le sujet de 

la fertilité est abordé sans préparation préalable.   
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Souvent, quand ils sont rendus chez le médecin, c’est « Je veux mes bloqueurs! Je veux mes 

hormones! » Ce qui fait qu’ils passent ça comme plus vite. C’est pour ça que j'aime mieux 

les préparer d'avance, « La médecin va te poser la question, elle veut savoir si tu as réfléchi 

». (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

Le médecin, forcément va poser la question. Donc le fait que la personne a déjà eu cette 

préparation-là avec moi, je trouve que c'est nécessaire dans un sens, parce que ça peut être 

très violent, j'ai presque envie de dire, que de se faire dire : « Ok, puis toi tes gamètes… » 

alors que ça se peut que la personne n'ait même pas envie d'avoir d'enfants. (Sarah, 

sexologue psychothérapeute) 

Lorsque les jeunes sont intéressé∙es, les personnes répondantes les réfèrent à leur médecin de 

famille ou à d’autres professionnel∙les du milieu médical (endocrinologues, pédiatres) afin de 

finaliser et clarifier les détails spécifiques relatifs à la préservation. Dans le cadre de l’évaluation 

psychosociale pour l’hormonothérapie, certain∙es disent aussi l’écrire dans la lettre de 

recommandation.  

Par exemple, si justement dans une situation fictive, une jeune qui va commencer 

l'œstrogène, puis juste avant de commencer l’œstrogène, on lui demande « Où est-ce que tu 

en es par rapport à la préservation de la fertilité? » et puis comme « Moi ça m’intéresse 

vraiment », ils vont envoyer la requête, ok tu vas te faire rappeler pour la préservation de la 

fertilité. […] Le médecin réfère au bon endroit, l’enfant va pouvoir aller faire toutes les 

démarches et le processus par rapport à la préservation de la fertilité. (Chloé, travailleuse 

sociale) 

Puis un coup que c’est fait le bout du processus de bien comprendre et de jaser de tout ça, 

après ça moi, je transfère aussi au médecin. Il y a un certain bout qui va être après ça où le 

médecin va aller valider des choses ou expliquer des choses et tout ça. […] Même si 

j'explique plein d’affaires, il y a des détails où je me dis « Tu vas finaliser ton processus 

avec le médecin ». (Mélissa, sexologue) 

D’autres personnes peuvent orienter directement les jeunes et leur famille vers les cliniques de 

fertilité. Cependant, iels abordent leur propre manque de connaissances et qu’il est parfois difficile 

d’avoir les informations à jour. En effet, les jeunes se retrouvent parfois confronté∙es à des réponses 

floues ou à des renvois vers d'autres établissements lorsqu'iels contactent ces cliniques. Cette 

situation est d'autant plus complexe pour les professionnel∙les qui travaillent avec des jeunes de 

différentes régions, les empêchant de recommander spécifiquement une clinique. Dans ces cas, les 
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répondant∙es conseillent aux jeunes de contacter les cliniques de leur région par elleux-mêmes ou 

avec le soutien de leurs parents. 

À l’époque je disais « Va appeler les cliniques dans ton secteur, de [fertilité] ». Puis là, ils 

vont faire comme « Ok, mais on a appelé, puis il n’y a personne qui connaît la réponse ou 

« On ne sait pas si on fait le traitement », ou ils nous envoient à une autre place. […] C’est 

dur, parce que moi je vois des jeunes pas juste à Montréal, puis la Rive-Sud, des fois moi 

je suis des jeunes à Québec ou à Rimouski ou à Sept-Îles…Ce qui fait que je ne peux pas 

dire « Vas à telle clinique », il faut que je dise « Va vérifier dans les cliniques de ton secteur, 

de ta région ». (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

Si j’ai une question demain, je ne saurais même pas qui j'appelle. Je vais laisser au jeune le 

soin de téléphoner par lui-même ou à ses parents. C'est ça qui va se passer ou j'attends sur 

la ligne de la clinique de fertilité. (Hugo, psychologue) 

Pour Chloé, le processus de référencement diffère de la méthode rapportée par d’autres 

participant∙es du projet. Elle explique travailler dans une clinique spécialisée pour les jeunes trans 

et non-binaire où le travail interdisciplinaire est au cœur de sa pratique. Dans son milieu, c’est 

plutôt le médecin qui initie la conversation sur la préservation de la fertilité. C’est ce dernier qui 

lui réfère ensuite les jeunes lorsqu’il remarque qu’il serait bénéfique pour elleux d’approfondir leur 

réflexion avec elle. Ce type de fonctionnement peut effectivement être avantageux, puisque les 

médecins sont souvent les premières personnes professionnelles impliquées dans les discussions 

sur la santé et les traitements médicaux. Les médecins possèdent ainsi les connaissances et les 

implications médicales de la préservation de la fertilité leur permettant de discuter de la 

préservation de la fertilité de manière plus intégrée selon le contexte médical des jeunes.  

Souvent, si j'ai une question à aborder sur la fertilité avec un jeune, ça va être à la demande 

du médecin. C'est le médecin qui va avoir abordé ça, qui va avoir vu qu'il y a peut-être 

quelque chose à aller explorer davantage, il y a peut-être des questions, de l'introspection à 

faire par rapport à ce sujet-là. (Chloé, travailleuse sociale) 

Ce mode de fonctionnement est efficace puisque les médecins de sa clinique sont bien informé∙es 

des enjeux et des meilleures pratiques en matière d'accompagnement des jeunes trans et non-

binaires, adoptant ainsi une approche transaffirmative. Cependant, pour les jeunes référé∙es à leur 
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médecin de famille ou à des cliniques spécialisées moins familiarisées avec cette clientèle, une 

rencontre préalable est bénéfique avant le rendez-vous médical en raison des enjeux mentionnées 

précédemment. 

Attitudes préconisées 

Les personnes questionnées mettent de l’avant des attitudes qui sont favorables aux discussions 

avec les jeunes trans et non-binaires. Celles-ci privilégient les notions de « bienveillance » et de « 

sensibilité » qui sont fréquemment évoquées lors des entrevues. Les répondant∙es adoptent ainsi une 

approche empathique, attentive aux besoins individuels des jeunes. Iels reconnaissent aussi l’importance 

de considérer les perspectives des jeunes, qui peuvent différer des leurs. Leur communication se veut 

donc bienveillante et non directive, créant un espace propice au dialogue dans lequel les jeunes peuvent 

se sentir entendu∙es et soutenu∙es dans leur décision au regard de la préservation de la fertilité. 

Je pense que c'est important de l'aborder, mais dans une perspective du jeune, pas comme 

adulte. Oui on sait nous, qu'à long terme, ça peut être un questionnement. Ça fait que c'est 

important de quand même l'aborder dans cette optique-là. (Hugo, psychologue) 

C'est vraiment d'essayer d'accueillir, puis de voir que notre cadre de référence à nous n'est 

pas nécessairement le cadre de référence de la personne qui est devant soi. (Ianik, 

intervenant communautaire) 

La façon de l'aborder en tout premier lieu, c'est-à-dire avec sensibilité. […] Je pose la 

question de façon bienveillante, sans induire que c'est une nécessité, mais juste en disant « 

Est-ce que ça fait partie des réflexions que vous pourriez avoir si jamais je vous disais que 

c'est une possibilité? (Rose-Eva, psychologue) 

Parmi les personnes participantes, cinq d’entre elles vont ainsi discuter du lien thérapeutique qui 

se développe à l’aide de ces compétences relationnelles. Ce lien représente la relation de confiance, 

de respect et d’empathie qui se développe entre la personne professionnelle et les jeunes. De ce 

fait, cette relation facilite les discussions auprès des jeunes, et ce, autant par rapport à la 

préservation de la fertilité que dans le cadre de l’accompagnement des jeunes au sein de leur 

parcours d’affirmation de genre de manière générale. 
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À cause qu'on a un lien beaucoup plus rapproché avec le jeune, on est plus capable d'aborder 

ces sujets-là, je crois que le médecin de famille. (Hugo, psychologue) 

Le lien thérapeutique se développe, puis que le jeune est peut-être plus à l'aise de parler de 

ces questions-là. (Virginie, travailleuse sociale) 

La continuité des suivis et le temps dédié à l’accompagnement des jeunes représentent un autre 

aspect mentionné par les participant∙es dans la création du lien thérapeutique. Dans certains 

contextes, tel que l’évaluation psychosociale pour l’obtention d’une lettre de recommandation, les 

rencontres sont moins nombreuses, les suivis sont quant à eux plutôt sur le long terme. En effet, 

ces derniers impliquent un engagement sur une période plus longue, pouvant s’étirer sur plusieurs 

mois voire jusqu'à une année entière. Cette flexibilité temporelle permet aux répondant∙es d'adapter 

la durée des suivis selon les besoins et les circonstances spécifiques des jeunes. Dans certains cas, 

ces suivis peuvent même s'étendre sur plusieurs années, témoignant ainsi de l'engagement continu 

et de la disponibilité des professionnels envers les jeunes qu'iels accompagnent.   

Ça peut être vraiment des jeunes que je vais suivre où on va faire des arrêts, et on va 

continuer quand ils ont une autre étape à franchir. (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

J'ai cette flexibilité-là aussi, dans le cadre de mon travail de, je n’ai pas cinq rencontres 

maximum et ça finit là. Je vais prendre le temps que ça prend pour travailler. Si mon 

objectif, c'est d'avoir une idée plus claire de la fertilité… Si ça prend deux, trois, quatre 

rencontres, ça prendra le nombre de rencontres que ça prendra. Ça va vraiment dépendre de 

comment les jeunes veulent prendre l'espace pour en parler. (Chloé, travailleuse sociale) 

Le délai entre les rencontres offre aussi aux jeunes une opportunité précieuse pour approfondir leur 

réflexion sur la préservation de leur fertilité. Lors des évaluations psychosociales, les personnes 

participantes doivent souvent fournir une grande quantité d'informations, ce qui peut être intimidant 

pour les jeunes et leur famille. Par conséquent, avoir du temps entre les rencontres leur permet de 

poursuivre leur réflexion de manière plus approfondie. Ce délai est donc perçu positivement, car 

cela permet d'éviter des décisions hâtives et favorise une prise de décision plus éclairée, et ce, 

malgré les contraintes de temps décrites précédemment. 
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Ça nous laisse le temps de rebondir, puis de développer sur la question en plusieurs 

rencontres si le jeune ne sait pas ou s'il a plusieurs questions, d'aller chercher l'information. 

Puis on peut revenir avec le jeune, on ne le revoie pas juste dans 3 mois, là tu sais, on le 

revoit dans 2 semaines ou la semaine prochaine. (Virginie, travailleuse sociale) 

Ça fait beaucoup d'informations pour une seule rencontre. C’est pour ça que je donne de 

l'écrit, puis que je réfère vers des sites pour que les personnes puissent continuer à réfléchir. 

Je leur dis « Gardez tout ça ensemble dans une pochette [rires] ». C’est beaucoup 

d’information, donc de savoir que d'autres personnes vont aussi aller un peu plus loin dans 

ça, ça va aider par la suite. (David, travailleur social) 

Le savoir-être revêt donc une importante primordiale dans les discussions sur la préservation de la 

fertilité, favorisant un dialogue ouvert dans lequel les jeunes peuvent s’exprimer authentiquement. 

L’apport des connaissances et de l’attitude des professionnel∙les sont donc complémentaires au 

sein de l’accompagnement des jeunes et de leur famille, permettant ainsi l’émergence du 

consentement libre et éclairé. Cela dit, les participant∙es reconnaissent également divers défis en 

ce qui concerne les attitudes à adopter lors de ces discussions.  

Gestion des malaises 

Parmi ces défis se retrouve la gestion des malaises pouvant être ressentis par les jeunes dans 

le cadre des discussions sur le sujet. En effet, cela peut toucher des aspects reliés à la sexualité, ce 

qui peut être inconfortable à discuter avec des adultes ou ses parents.  

Ça vient aussi toucher la sexualité. Ce n’est pas super cool parler de sexualité avec un 

adulte, puis ses parents. Il y a comme ce morceau-là aussi des fois. (Hugo, psychologue). 

Plusieurs personnes mentionnent l’importance d’ouvrir le dialogue sur le sujet malgré la gêne ou 

les malaises pouvant être ressentis. De surcroit, lorsque les participant∙es ont été questionné∙es sur 

leur aisance d’aborder le sujet, les personnes qui étaient les moins à l’aise le mentionnait souvent 

en raison d’un manque de connaissances. Pour plusieurs, le simple fait d'entamer cette discussion, 

même si elle peut être délicate pour les jeunes et les adultes, représente déjà une avancée 

significative dans le processus d'accompagnement. Ainsi, malgré le sentiment de ne pas 
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suffisamment être préparé∙es, le besoin des jeunes de vouloir en parler devrait l’emporter sur le 

malaise ressenti, d’autant plus que les informations peuvent se trouver en effectuant des recherches.  

Sans nécessairement devenir des experts […] mais de se sentir à l'aise d'ouvrir le thème, 

même si on connaît moins. C'est de faire confiance aux jeunes, de faire confiance à la 

famille. Le fait d'ouvrir un thème, déjà, c'est beaucoup. […] Beaucoup de professionnel∙les 

vont sentir qu’ils n’ont pas les compétences […], mais les jeunes veulent, ils veulent en 

parler. Ils veulent qu'un professionnel les guides là-dedans ou leur pose des questions pour 

qu’eux, ils se posent des questions. (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

Que ce soit la fertilité ou autre chose, ça revient que c’est quelque chose qui est très, très 

intime, quelque chose qui est très tabou aussi, à un certain point. […] Je pense que c’est de 

ne pas être gêné∙e et de laisser l’espace de « Heille, on va parler de sujets qui sont gênants, 

qui sont intrusifs ». On se laisse la disponibilité d'en parler pour qu'on soit une personne 

ressource et inclusive pour en parler. (Chloé, travailleuse sociale) 

Mon conseil serait de ne pas hésiter en fait à le faire, même si on ne se sent pas outillé∙e, 

parce que l'information peut se trouver s’il y a vraiment des questions reliées à ça. (Virginie, 

travailleuse sociale) 

Biais d’oppression et norme procréative 

Quelques personnes répondantes, notamment celles en travail social, insistent sur 

l’importance de reconnaître l'impact des normes sociétales sur la procréation afin d'éviter de 

reproduire les mêmes systèmes d'oppression au sein de la relation thérapeutique. La pratique en 

travail social favorise cette prise de conscience, puisqu’elle est axée sur la promotion de la justice 

sociale et implique souvent le travail avec des populations marginalisées confrontées aux effets des 

inégalités structurelles et institutionnelles. Cette réalité amène alors ces participant∙es à reconnaître 

le potentiel oppressif de leur position et à éviter d’exercer de la pression sur les jeunes 

conformément aux normes procréatives. Ces normes englobent des idées préconçues sur le moment 

approprié pour avoir des enfants, le nombre d'enfants à avoir, les rôles de genre associés à la 

parentalité et les méthodes de reproduction considérées comme légitimes. De plus, il est crucial de 

s’écarter des conceptions hétérocisnormatives afin de répondre aux besoins individuels des jeunes 

pour créer un espace thérapeutique plus inclusif.  



108 

 

 

 

En tant que travailleur social, je représente un certain pouvoir. […] Un pouvoir qui pourrait 

être oppressif. En ayant cette conscience-là de se dire « Tout ce que je dis peut être pris 

comme une attaque, une pression », d’avoir conscience de l'oppression de la société et des 

valeurs de la société dans laquelle on vit.  (David, travailleur social) 

[…] Y aller au rythme du jeune ou de la jeune, puis sortir justement de toutes nos 

conceptions hétéro et cisnormatives. […] Mais qu’il n’y ait plus cette pression-là, qu’il faut 

absolument… Qu’une fois que tu es en couple, que ta maison, ton job, « Ah, puis les bébés? 

», c’est même dans les questions qu'on pose aux gens « Ah, avez-vous des enfants? ». 

Pourquoi? Souvent dans notre société ça va être « C’est quoi ton job? As-tu des enfants? 

Es-tu mariée? ». (Ianik, intervenant communautaire) 

Au niveau de la société, on n'est pas très inclusif pour les gens qui ne souhaitent pas avoir 

d'enfant. On est beaucoup dans « on préserve la fertilité », j'exagère, mais c'est un peu ça le 

message que j’ai, même dans les cliniques contraceptives. […] Bien mon rôle, mon rôle de 

sexologue dans le sens que moi je peux bien avoir mes valeurs et mes jugements au niveau 

de la fertilité, mais je suis là pour aider mon client, puis d’y aller avec ses besoins, tout 

simplement. Donc je ne suis pas la gardienne de la fertilité. (Sarah, sexologue 

psychothérapeute) 

Cette norme procréative a donc une influence sur la pratique des professionnelles qui peut générer 

un biais pronataliste. David réfléchit sur ses propres valeurs et il identifie que d’avoir des enfants 

était important pour lui, impactant ainsi sa pratique.  

Puis pour moi avoir un enfant, puis la fertilité, c’était quelque chose d'important, bien je 

leur dis « Peut-être que pour vous ce n’est pas important, qu'il y a d'autres choses, sauf que 

n'oubliez pas que là présentement, dans votre vie, vous êtes à un endroit. Puis que dans dix 

ans vous allez dans un autre endroit, puis que dans dix ans vous allez vouloir le faire. Prenez 

le temps ». (David, travailleur social) 

Par ailleurs, deux participant∙es réfléchissent à la pression différentielle liée à la procréation entre 

les jeunes garçons trans et les jeunes filles trans. En effet, iels discutent de la sensibilité qui peut 

être plus grande à l’égard de l’ovule par rapport au sperme, ce qui suggère une disparité de 

valorisation entre les deux dans la réflexion sur la fertilité. Les impacts de ce type d’attitude sont 

significatifs, car cela peut renforcer les stéréotypes de genre selon lesquels la fertilité est davantage 

valorisée chez les femmes. Cela peut aussi conduire à un sentiment d’invalidation de l’identité de 

genre des jeunes, tout en ajoutant une pression supplémentaire de se conformer aux attentes de la 

société en matière de reproduction.  
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Je me demande si on regarde la pression liée à la procréation ou à amener le jeune à réfléchir 

à ça, je me demande si on l'aborde équitablement entre une femme trans, puis un homme 

trans. On va être beaucoup plus sensible à l'idée, je pense qu'on va attribuer une valeur 

beaucoup plus importante à l’ovule que le sperme. Je pense qu’il y a quelque chose à ce 

niveau-là. (Hugo, psychologue) 

Adultisme et éviter le regret de sa fertilité 

Plusieurs personnes répondantes expliquent que de travailler avec les jeunes trans et non-

binaires implique un équilibre délicat entre le consentement aux soins et la promotion de 

l’autonomie, puis le système de discrimination qu’est l’adultisme. L'adultisme accorde plus de 

valeur, de pouvoir et de légitimité aux adultes qu'aux jeunes (Alvarez-Lizotte & Caron, 2022). Cela 

se traduit par des attitudes, des comportements et des structures sociales qui favorisent les adultes 

au détriment des jeunes, limitant ainsi leur autonomie et leur pouvoir d’agir. Les professionnel∙les 

reconnaissent et remettent en question ces dynamiques afin de promouvoir l'égalité et le respect 

des droits des jeunes. D’un autre côté, il est important de reconnaître qu’iels possèdent un bagage 

expérientiel et des connaissances qui peuvent enrichir la réflexion au sujet de la préservation de la 

fertilité auprès des jeunes et de leur famille. Les participant∙es peuvent ainsi apporter leur expertise 

tout en reconnaissant et en valorisant le vécu des jeunes.  

Travailler avec les personnes trans, c'est vraiment vivre sur une espèce de fils de fer… Être 

sur la corde raide entre « Est-ce ce que je préserve? Est-ce que je suis paternaliste? Est-ce 

que j'essaie de les sauver du regret, versus je les laisse vivre ce qu’ils ont à vivre, puis je 

promeus l'indépendance, l'autonomie, la prise de décision et tout ça? » Donc il y a tout ce 

ballant d’essayer de « Ok, je vais t'aider, je ne veux pas te surprotéger, je ne veux pas être 

paternaliste, mais en même temps il faut que tu connaisses les choses, dans quoi tu 

t'embarques ». (David, travailleur social) 

Je suis toujours soucieuse de dire « Je ne veux pas que ce que le jeune comprenne, c'est « 

Voyons, ça n’a pas d'allure ce que tu fais là, penses-y comme du monde, tu vas le regretter 

». Je ne veux pas que ce soit ça que je véhicule, ça fait que souvent, je vais toujours le dire 

« Écoute, je te nomme des choses. Puis c'est vraiment pour t'aider à décider. Fais ce que tu 

veux par rapport à ça, mais il faut que tu réfléchisses ». (Chantal, travailleuse sociale) 

Très souvent, les adultes autour d'eux vont amener des éléments comme ça, comme la 

procréation, comme « Tu ne peux pas savoir plus tard qu'est-ce que tu veux? ». À ce 
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moment-là, moi comme adulte, je vais me positionner en haut de toi pour savoir ce qui est 

bon pour toi. (Hugo, psychologue) 

Une autre attitude recensée par les personnes questionnées est d’aborder l’option de la préservation 

de la fertilité dans l’optique d’éviter que les jeunes regrettent plus tard. Quelques personnes 

témoignent de l’expérience d’adultes trans et non-binaires de leur clientèle qui n’ont pas préservé 

leur fertilité et qui vivent différents degrés de regret aujourd’hui. Ces adultes ont été confrontés à 

des réalités personnelles qui ont joué un rôle déterminant dans leur choix de ne pas entreprendre la 

préservation de leur fertilité à l'époque. Les professionnel∙les peuvent les aider à exprimer leurs 

émotions concernant cette situation et à mieux comprendre les obstacles rencontrés au cours de 

leur parcours, ce qui facilite le processus d'acceptation. Ainsi, cela met en lumière l’importance 

d’avoir ces discussions au début de la transition, mais de toutefois éviter d’exercer une pression 

comme quoi la préservation est préférable. Les participant∙es sont soucieux∙ses de cet enjeu dans 

le but d’éviter de générer un sentiment de culpabilité ou de doute chez les jeunes.  

J’ai aussi remarqué, moi je vois des jeunes, de 25-30 ans qui arrivent, puis qu’ils viennent 

travailler l'aspect infertilité. Mettons ils ont eu leurs hormones quand ils étaient jeunes, dans 

d’autres pays ou ici, mais qui n'ont pas eu le cheminement justement par rapport à la 

préservation des ovules ou des spermatozoïdes. Puis aujourd'hui, on ne travaille pas au 

niveau de la transidentité. On travaille le deuil à faire de « Je ne vais pas être parent 

biologique. Je ne vais jamais avoir un enfant ». (Adrianna, sexologue psychothérapeute) 

J’ai vu une ou deux personnes qui m'ont dit, plus âgées que 25 ans, qui m'ont dit « Ah, 

j'aurais peut-être aimé ça préserver plutôt, mais à ce moment-là, je ne pouvais pas. Ça 

coûtait trop cher, ce n'était pas ma priorité et il y avait tellement d'autres choses », ça fait 

que c'est ça, ce n’est juste pas la priorité. […] C’était des petits deuils, une tristesse, un petit 

« Bon bien coudonc, ce n’est pas arrivé ». (Rose-Eva, psychologue) 

Je dis éviter des regrets, pas le regret de la transition, aucunement, ce n’est vraiment pas ça, 

[…] Moi, que tu en veuilles ou pas de préservation de la fertilité, c’est une décision qui 

appartient aux jeunes. […] C’est qu'il n’y ait pas de regret de « Heille, quand elle m’a parlé 

de ça, ça a tellement été rapide. J’ai dit non, puis on n'y a pas repensé, mais je ne savais pas 

». (Chloé, travailleuse sociale) 

C’est qu’il y a comme un côté qu’on est beaucoup dans la peur que les jeunes fassent des 

erreurs. […] Faire des erreurs, c'est peut-être d’accepter qu'il a fait un choix à 16 ans de se 

dire, là je vais très loin, c’est touché, mais « Oui, j'ai fait une erreur, on m’a tout donné 
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l'information, puis peut-être que maintenant à 25 ans, je reconnais que j'aurais peut-être 

voulu avoir accès à la procréation, mais qu'à ce moment-là… ». (Hugo, psychologue) 

Pratique de gatekeeping 

Dans ce contexte, les participant∙es doivent porter attention à la pratique de gatekeeping, 

qui représente un enjeu majeur dans leurs interactions avec la clientèle. Plusieurs jeunes craignent 

d'être jugé∙es ou restreint∙es par les professionnel∙les dans leur parcours de transition s’iels 

expriment leur désir d’avoir des enfants biologiques. Cette crainte découle de l'idée que leur accès 

à l'hormonothérapie pourrait être retardé ou même refusé si leur souhait d'avoir des enfants biologiques 

est exprimé, dans le but de préserver d’abord leur fertilité. En effet, le système est construit de manière 

que les professionnel∙les ont effectivement un grand pouvoir décisionnel. Rose-Eva discute de sa position 

délicate de « gardienne du processus d'accès aux soins médicaux », y compris pour la préservation de la 

fertilité, qui requiert une approche empathique telle que décrite précédemment.  

Il y en a beaucoup quand même qui viennent avec une idée qu'ils font attention avec ce 

qu'ils vont nous dire. À quel point ils peuvent avoir peur aussi. Puis à quel point que même 

d'apporter le sujet, ils peuvent être inquiets à ce qu'on leur dise « Non, on n'ira pas plus loin 

avec la transition, parce que là tu as comme l’air d’avoir un doute à vouloir des enfants », 

c’est touché ça. (Hugo, psychologue) 

Il me vient des exemples vraiment dans le contexte d'accès à des soins médicaux où là, j'ai 

un rôle à jouer ou on me demande de jouer un rôle de gatekeeping. Là c’est sûr que je pose 

la question de façon bienveillante, sans induire que c'est une nécessité. (Rose-Eva, 

psychologue) 

Suggestions amélioration de la pratique 

De nombreux défis et enjeux de la pratique ont été soulevés par les personnes répondantes 

au cours des entrevues. Iels proposent ainsi plusieurs suggestions dans le but d’améliorer leur 

pratique entourant les discussions sur la préservation de la fertilité. Parmi les pistes de suggestions 

se retrouvent l’amélioration des connaissances, l’amélioration de la trajectoire des services pour 

une pratique coordonnée ainsi qu’une meilleure accessibilité aux services spécialisés. 

Amélioration des connaissances 
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L’amélioration des connaissances est considérée comme étant primordiale et elle devrait 

s’effectuer à travers des formations sur le sujet. Les participant∙es souhaitent que ce contenu soit 

intégré aux programmes plus généraux et que des liens vers les ressources pertinentes soient inclus. 

Certaines personnes mentionnent aussi que les informations ne devraient pas être recherchées 

uniquement lorsqu'elles deviennent nécessaires dans leur pratique, mais plutôt de manière 

proactive afin de mieux répondre aux besoins des jeunes. Lorsque le personnel manque 

d'informations sur la préservation de la fertilité, cela peut avoir plusieurs conséquences néfastes. 

Par exemple, cela peut engendrer un manque de confiance des jeunes envers leurs professionnel∙les, 

car cette lacune peut être perçue comme un signe de désintérêt ou de négligence à leur égard. Le 

manque d'informations peut également affecter le processus décisionnel des jeunes et ainsi avoir 

des répercussions à long terme sur leur bien-être physique et mental. En plus, cela peut contribuer 

à renforcer les barrières d'accès aux soins de santé tel que la préservation de la fertilité. 

J’aimerais ça qu’il y ait une formation ou quelque chose, où on se met à jour, que ce soit la 

loi, les médecins, tout le monde pour qu’on fasse de quoi pour justement se tenir à jour des 

informations qui sont super importantes pour les jeunes. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute) 

C'est spécifique comme sujet. Que ça soit inclus aussi dans les formations plus générales. 

Qu’il y ait un volet vraiment plus fertilité, puis au moins avec un lien vers les bonnes 

pratiques, vers les bons liens ou les bons organismes pour avoir plus d'informations. Au 

moins qu'on sache où aller chercher l'information en temps voulu. (Virginie, travailleuse 

sociale) 

De s'informer le plus possible. Je pense que ce qui arrive souvent, c'est que « tant que je 

n’ai pas ça dans ma clientèle, je ne vais pas m'informer », puis là bang! Quelqu'un trans qui 

veut… Puis là « Ah mon Dieu, ok, puis là go ». Ou des fois c'est plate, mais il y a des clients 

qui font l'éducation de leur professionnel∙le parce que le professionnel n'est pas assez 

sensibilisé. (Sarah, sexologue psychothérapeute) 

En plus, le besoin d’approfondir les connaissances à l’aide de la recherche est mentionné par 

plusieurs. Les participant∙es soulignent l'évolution récente des connaissances et appellent à une 

adaptation de la pratique en incluant les perspectives des personnes concernées dans l'élaboration 
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des standards de soins. En impliquant les jeunes au sein des recherches, cela permet de répondre 

de manière plus précise à leurs besoins réels en matière de fertilité, de valoriser leur expertise tout 

en favorisant un accès équitable aux soins pour toustes les jeunes.  

Je pense qu'on est encore à l'étape de faire des recherches, faire des recherches, faire des 

recherches. Il manque encore beaucoup d'informations sur tout plein d'aspects. Juste en 

faisant mes lectures, je voyais que le niveau de connaissance, puis la profondeur des 

recherches ont évolué juste dans les dix dernières années. On était capable d'aller plus 

précis, de plus en plus dans les thèmes. (Manon, travailleuse sociale) 

Recueillir des données le plus possible, sonder les personnes point. De qu’est-ce qu'elles 

ont besoin dans les soins et services? […] Puis de s'adapter à ça. D'inclure de plus en plus, 

quand ils ont des tables de concertation pour créer des standards de soins, d'inclure des gens 

qui sont issus des diversités pour avoir leur point de vue. (Sarah, sexologue 

psychothérapeute) 

Amélioration de la trajectoire de soins à travers une pratique collaborative entre partenaires 

Parmi les personnes interrogées, plusieurs souhaitent développer des partenariats avec les 

cliniques spécialisées. Cette approche vise à décloisonner la pratique en silo et de créer des 

collaborations afin de mieux orienter les jeunes vers les ressources spécialisées et les 

professionnel∙les approprié∙es en fonction de leurs besoins spécifiques. Les répondant∙es souhaitent 

aussi faciliter l’accessibilité des soins en ayant une trajectoire claire et coordonnée des services. 

Cette piste de solution répond d’ailleurs aux besoins des personnes participantes quant à 

l’harmonisation des services et à éviter de constamment adapter leur processus de référencement 

en fonction des différentes régions ou des pratiques spécifiques des cliniques et des médecins 

spécialistes ou de famille.  

D'avoir peut-être un pairage entre des professionnel∙les et des cliniques, des cliniques au 

public, des cliniques au privé. […] Je pense que ce pairage-là pourrait être fait pour avoir 

plus d'informations, puis d'attribuer cette information à un type de professionnel.∙le dans le 

processus. (Hugo, psychologue) 

Créer des partenariats justement, si moi j’avais une personne professionnelle de la santé 

vers qui je pourrais référer les personnes qui sont en questionnement, ça serait vraiment 

malade. Moi je rêve d'une autoroute de service que « Ok, j'ai tous les noms sur une liste, 
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puis let’s go va chercher tes infos », ça vraiment, je pense que ça serait merveilleux. (Ianik, 

intervenant communautaire) 

Quelques personnes questionnées expliquent que chaque professionnel∙le impliqué∙e dans la 

transition médicale des jeunes devrait aborder le sujet avec elleux. David explique que cela permet 

de réduire la marge d’erreur concernant l’omission de discussions entourant la fertilité qui peut 

survenir au cours de l’accompagnement à la transition. Cette pratique promeut ainsi le travail 

interdisciplinaire qui sous-tend la collaboration de divers domaines d’expertise dans l’atteinte d’un 

objectif commun qui est le bien-être des jeunes.  

Je pense que l'idéal c'est la discussion systématique par toustes les professionnel∙les 

impliqué∙es, de façon respectueuse bien sûr. Je veux dire, même si la personne dit « Je le 

sais », que le médecin respecte la volonté de la personne de ne plus en entendre parler, mais 

c'est surtout que systématiquement on soit en train d'en parler. Que ça permette à la 

personne de prendre une décision éclairée, que les impacts soient discutés et que tous les 

professionnels psychosociaux le fassent. (David, travailleur social) 

Améliorer l’accessibilité des services  

Enfin, des personnes répondantes insistent sur la nécessité d'avoir des services de 

préservation de la fertilité proches et accessibles. Les distances à parcourir et les délais d'attente 

sont identifiés comme des défis majeurs à l'accessibilité de ces services.   

Que ça soit proche, c’est sûr aussi pour les gens. Nous autres on est ici à Québec, mais je 

pense à des gens qui n'ont peut-être pas les ressources proches. C'est de dire « Ah c’est bien 

beau que c’est peut-être gratuit, mais il faut se rende là-bas, ça implique peut-être que je 

couche là-bas ». Ça fait que ça aussi, de voir si ces services-là sont assez proches. Puis les 

délais d'attente, « Si je veux faire ça, puis que j’ai un rendez-vous en endocrino dans trois 

mois, mais que ma préservation de la fertilité, ça va dans 1 an, je ne suis pas plus avancé∙e 

». (Chantal, travailleuse sociale) 

Que ça soit juste vraiment accessible partout. Que je pourrais, je ne sais pas moi, le CLSC 

à côté de chez nous, je n’ai pas à faire des kilomètres. Je pense aux gens qui viennent de 

super loin, vraiment accessible et que le monde n’ait pas à aller à Montréal pour aller faire 

ça. Que ce soit au moins dans les grosses villes, des points de service, un peu plus 

d'accessibilité. (Simon, intervenant communautaire) 
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CHAPITRE 5 
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Discussion 

La question de recherche de ce mémoire était la suivante : « Quels sont les points de vue 

des professionnel·les et des intervenant·es du domaine des sciences humaines et sociales au sujet 

de la préservation de la fertilité auprès des jeunes trans et non-binaires âgé∙es de 14 à 25 ans au 

Québec ? ». Ce projet s’inscrivait dans le cadre théorique de la justice reproductive qui met de 

l'avant l'accès équitable aux soins en matière de reproduction et les droits fondamentaux des 

personnes, tout en cherchant à identifier et à surmonter les barrières qui entravent l’accès équitable 

aux ressources reproductives (Morison, 2021 ; Riggs & Bartholomaeus, 2020). L’objectif général 

était de mieux comprendre leurs pratiques en regard de l’objet, notamment en documentant leurs 

connaissances sur le sujet, leurs stratégies d’intervention auprès des différentes personnes 

impliquées, ainsi que des pistes d’amélioration de l’accompagnement relatif à la préservation de la 

fertilité.   

La discussion sera détaillée en quatre temps, d’abord les principaux résultats seront 

présentés et contextualisés à l’aide de résultats d’études connexes, des suggestions pour des 

recherches futures seront proposées, puis les forces et les limites de cette recherche seront 

discutées.  

Défis de la préservation de la fertilité dans un cadre de justice reproductive : Entre 

consentement et obstacles structurels 

Les professionnel·les rencontré·es adoptent une approche basée sur le consentement libre 

et éclairé aux soins. Cette approche s’aligne avec les principes de la justice reproductive puisqu’elle 

reconnaît la capacité des personnes à comprendre et à évaluer leurs options concernant leur santé 

(Cavanaugh et al., 2016). Tel que mentionné précédemment, elle implique plus spécifiquement 

d'informer les jeunes des avantages et des risques des traitements envisagés, tout en encourageant 

activement leur participation au processus décisionnel (Shuster, 2019). Les études suggèrent que 
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cette approche favorise la réduction des risques physiques et émotionnels dans le cadre de décisions 

médicales (Dietz & Halem, 2016; Spanos et al., 2021; Cavanaugh et al., 2016). La préservation de 

la fertilité n’est donc pas uniquement un moyen pour pallier l’effet non souhaité de 

l’hormonothérapie sur celle-ci, mais elle permet également l’engagement des jeunes dans leur 

propre parcours de transition en leur offrant la possibilité d’exprimer leur voix. Les résultats 

indiquent l’importance d’intégrer les discussions de la préservation de la fertilité lorsqu’un 

traitement médical susceptible d’affecter la fertilité est envisagé. Cette pratique est conforme aux 

recommandations de la WPATH qui préconise l’inclusion systématique de la question de la fertilité 

dans le cadre de la transition médicale (Coleman et al., 2022). 

Ce consentement éclairé concernant la préservation de la fertilité ne peut s’actualiser sans 

la considération des barrières oppressives qui le façonnent. En effet, la compréhension de ces 

barrières en tant que déterminants structurels d’accès aux soins est importante afin de réduire les 

inégalités en matière de santé et de garantir l'accessibilité à des services de soins santé appropriés 

pour toustes (Tzenios, 2019), particulièrement pour les groupes marginalisés tels que les jeunes 

trans et non-binaires. Les résultats démontrent que les personnes répondantes reconnaissent la 

coexistence de barrières liées à la fois à l’accès aux traitements et à la préservation de la fertilité. 

Ainsi, les jeunes éprouvent de la difficulté à rencontrer du personnel compétent, doivent composer 

avec des systèmes administratifs non inclusifs et peinent à recevoir des soins adaptés, et ce, selon 

des délais et à une distance raisonnable de leur lieu de résidence.  

À cet effet, les personnes participantes ont identifié que l’offre réduite et parfois absente de 

ces services en régions éloignées représente un obstacle majeur à l’accessibilité. Il est donc 

pertinent de se pencher sur la disparité des services sur le territoire québécois d’un point de vue de 

la justice reproductive, puisque la position géographique des jeunes limite physiquement leur accès 

aux services adaptés (Romanelli & Hudson, 2017). Plus spécifiquement, cette accessibilité repose 



118 

 

 

 

sur la capacité des jeunes ou de leur famille de se déplacer vers les services, ce qui peut engendrer 

de longs trajets et générer des coûts importants liés aux déplacements, lorsque ces services sont 

localisés à l’extérieur de leur région (Romanelli & Hudson, 2017). D’ailleurs, des études suggèrent 

que les ressources des services de santé trans en région sont insuffisantes (Knutson et al., 2016; 

Shute, 2018), ce qui, associé à la pénurie de personnel de la santé, impacte la disponibilité et la 

qualité des soins (Pullen Sansfaçon et al., 2022), principalement en ce qui concerne la dispensation 

de services spécialisés comme celui de la préservation de la fertilité. Ainsi, la migration vers les 

milieux urbains est courante parmi les communautés de la diversité sexuelle et de genre, 

notamment dans l’espoir de meilleures perspectives en matière de soins de santé transaffirmatifs 

(Romanelli & Hudson, 2017). Toutefois, habiter en en milieu urbain n’est pas nécessairement 

tributaire d’une meilleure qualité des services. En effet, les résultats de l’étude de Romanelli & 

Hudson (2017) ont démontré des variations en termes d’accès et de qualité des services de santé 

offerts aux personnes LGBTQIA2S+ habitant à New York, alors que les personnes trans racisées 

notamment, évitent de recourir aux services de santé offerts dans des quartiers plus aisés que celui 

où elles habitent, et ce, par crainte de discrimination. Ces résultats illustrent l'impact de 

l'intersectionnalité sur l'accessibilité aux soins, en mettant en évidence la création de barrières 

supplémentaires liées à des caractéristiques identitaires. L'accès variable des services de santé 

reproductive en fonction du lieu de résidence contrevient ainsi au principe fondamental de justice 

reproductive qui exige que toustes les individu·es aient un accès équitable aux soins, 

indépendamment de leur emplacement géographique (Tzenios, 2019).  

Même s’ils réussissent à accéder aux soins liés à la préservation de la fertilité, les jeunes 

trans et non-binaires peuvent néanmoins subir certaines répercussions, notamment au niveau de la 

dysphorie de genre, en raison des traitements souvent intrusifs, du retardement d'autres traitements 

souhaités telle que l’hormonothérapie ou par des inconforts liés à l’inadaptation des milieux à leur 
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réalité spécifique. Ces barrières s’enracinent dans les normes médicales et sociales du cisgenrisme, 

qui contribuent à l’invisibilisation des réalités et besoins spécifiques des jeunes trans et non-binaires 

(Romanelli & Hudson, 2017; Bauer et al., 2009). Le cisgenrisme est étroitement lié à la bionormativité, 

car les deux concepts reposent sur des normes rigides concernant le genre, le corps et la sexualité, 

souvent basées sur des présomptions biologiques. En ce sens, la bionormativité stipule que les relations 

hétérosexuelles et la reproduction biologique représente la norme et même le modèle idéal (Clark, 

2021). Les autres formes de parentalité et de reproduction, telles que l'adoption, la procréation 

médicalement assistée ou les familles LGBTQIA2S+, peuvent alors être dévaluées et jugées comme 

étant atypiques ou moins propice à l’éducation des enfants. La conjonction de ces barrières place ainsi 

les jeunes en position de vulnérabilité plutôt que d’autonomie.  

Par ailleurs, les personnes participantes ont dénoté la présence d’un décalage significatif 

entre les préoccupations immédiates des jeunes et celles concernant leur futur reproductif. Cela se 

répercutait sur la pratique des personnes sondées alors que si certaines prenaient le temps de 

discuter de préservation de fertilité, malgré le désir exprimé par les jeunes d’accéder rapidement 

aux soins transaffirmatifs, d’autres préféraient ne pas aborder le sujet, ou trouvaient que cela était 

inapproprié de le faire. Plusieurs personnes répondantes ont ainsi expliqué prioriser les besoins 

psychosociaux des jeunes et les liens harmonieux avec la famille plutôt que la préservation de leur 

fertilité. Ainsi, la présence d’enjeux sur le plan de la santé mentale ou de préoccupations plus 

immédiates peuvent expliquer le manque d’investissement des personnes rencontrées à l’égard de 

ce sujet.  Cela est en concordance avec ce que les jeunes trans et non-binaires elleux-mêmes ont 

comme priorités. Ainsi, Chiniara et ses collègues (2019) ont démontré que pour les 79 jeunes trans 

ayant participé à leur recherche qui portait sur l’exploration de leurs points de vue concernant la 

fertilité et leurs priorités de vie, leur principale priorité était d’être en bonne santé, tandis que la 

moins importante était d'avoir des enfants.  
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Ainsi, une étude provenant des États-Unis a démontré que 70% des jeunes trans et non-

binaires âgé·es entre 14 et 18 ans avaient un niveau cliniquement significatif d’anxiété, 58% des 

symptômes dépressifs significatifs, 57% des comportements d’automutilation et 46% répondaient 

aux critères de dépistage de l’état de stress post-traumatique (Parodi et al., 2022). Dans une étude 

canadienne, 65% des jeunes trans âgées entre 14 et 18 ans avaient sérieusement considéré le suicide 

dans la dernière année comparativement à 13% de jeunes cisgenres du même âge (Veale et al., 

2017). Les discussions entourant la préservation de la fertilité peuvent donc être reléguées au 

second plan considérant le contexte plus large dans lequel les jeunes évoluent et la multiplicité des 

besoins qui en découlent. Dans ce contexte, la justice reproductive met en lumière les barrières 

individuelles qui limitent l’accès aux options de préservation de la fertilité, et ce, à travers la 

reconnaissance des besoins en santé mentale. Il est donc important de fournir un soutien qui adresse 

les préoccupations immédiates des jeunes pour mieux répondre à leurs besoins futurs en matière 

de reproduction.  

Disparité des connaissances et formation insuffisante : le poids de la responsabilité 

individuelle dans l'acquisition des compétences professionnelles 

Des lacunes ont été observées concernant les connaissances sur le sujet par les personnes 

répondantes, puis des besoins en matière d'éducation et de formation ont également été notés.  En 

effet, il est important que les professionnel·les détiennent les connaissances et les compétences 

nécessaires sur le sujet pour en discuter, notamment parce que les jeunes ne sont pas toujours au 

courant des impacts de l’hormonothérapie et de l’option de préserver leur fertilité. Les résultats 

démontrent que les niveaux de connaissances varient d’une personne professionnelle à l’autre. 

D'une part, plusieurs ont verbalisé explicitement manquer de connaissances et vouloir en apprendre 

davantage, et d’autre part, quelques personnes ont démontré certaines lacunes concernant le 

moment opportun pour aborder la question de la préservation.   
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En effet, les standards de soins stipulent que la préservation de la fertilité doit être abordée 

avant toute intervention hormonale, y compris les bloqueurs de puberté. La puberté est 

généralement nécessaire pour la préservation en fonction des traitements largement disponibles, 

mais certaines méthodes peuvent être utilisées pour préserver les tissus gonadiques (Coleman et 

al., 2022). L’omission de traitements possibles, dont la préservation de la fertilité avant d’amorcer 

tout traitement hormonal, peut entraver la prise d’une décision éclairée (von Doussa et al., 2015; 

Clark, 2021; Allen et al., 2024). Cela soulève la question de l’accessibilité à des soins inclusifs de 

qualité, car le manque de formation, et conséquemment de connaissances, peut limiter la capacité 

des professionnel·les à offrir le soutien nécessaire aux personnes de la diversité de genre qu’elles 

accompagnent (Whitman & Han, 2017). Ainsi, même si les jeunes accèdent à un service, il est 

possible que leurs besoins ne soient pas répondus. Cela confirme que les services peuvent être 

physiquement disponibles, mais fonctionnellement inaccessibles (Owens et al., 2007), ce qui 

contribue aux disparités en matière de santé mentale vécues par les jeunes (Whitman & Han, 2017). 

En effet, le sentiment de regret ou de détresse émotionnelle concernant la fertilité qui n’a pas été 

préservée peut être exacerbé en raison d’un manque d’informations et d’accompagnement adéquat 

(Vyas et al., 2021; Durcan et al., 2022; Johnson et al., 2024). Les professionnel·les des domaines 

psychosociaux peuvent donc contribuer aux obstacles auxquels font face les jeunes, mais 

également jouer un rôle dans l'amélioration de la pratique et de réduction des barrières systémiques 

(Cutillas-Fernández et al., 2023).  

Besoin de formation spécialisée auprès des professionel·les  

Des études indiquent que la première étape pour améliorer les connaissances et les pratiques 

consiste à recevoir une formation appropriée (Cherabie et al., 2018; Bolding et al., 2022), et ce, 

afin de garantir une prestation de services de qualité, ce qui constitue une responsabilité 

professionnelle (Allen et al., 2024).  
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Les données empiriques montrent que les professionnel·les en santé mentale déplorent le 

manque de formation sur les enjeux des personnes trans dans leur cursus universitaire (Gaspodini 

& Falcke, 2018; Salpietro et al., 2019; Cutillas-Fernández et al., 2023), ce qui est d’ailleurs 

également le cas des personnes participantes. Une étude états-unienne démontre que parmi les 67 

étudiant·es en dernière année de leur formation doctorale en psychologie, 20% n'avaient jamais 

discuté de la transidentité ou de la non-binarité dans leurs cours, 40% n'avaient reçu de formation 

relative à cette clientèle lors de leurs stages et 40% ont déclaré n’avoir jamais eu à explorer leurs 

propres préjugés liés à la diversité de genre pendant leur parcours (Jensen, 2010). L’étude de 

Dergham et al. (2022) va dans le même sens et met en lumière la sous-représentation des enjeux 

trans dans la formation en médecine en France, alors que des sujets touchant un nombre plus 

marginal de personnes – par exemple, la sclérodermie ou la leucémie chronique – font pourtant 

partie de leur cursus universitaire. Au Québec, quelques programmes incluent les enjeux de la 

diversité sexuelle et de genre dans la formation de personnes professionnelles psychosociales, 

certaines universités offrent ces cours en option, tandis que d’autres n’offrent aucun cours sur le 

sujet (Réseau d'enseignement et de recherche Diversité sexuelle et pluralité des genres, s. d.). Les 

personnes qui souhaitent approfondir leurs connaissances en la matière doivent donc se former de 

manière autonome, avec des options limitées.  

Les résultats ont démontré que la plupart des personnes participantes ont acquis leurs 

connaissances sur la préservation de la fertilité grâce à de leur formation continue. La majorité 

d’entre elles a reçu la formation « Vers une approche globale pour la santé et le bien-être des 

personnes trans, non-binaires, et créatives dans le genre » offerte par l’Institut pour la santé trans 

(IST). Cette prédominance pourrait s'expliquer par le fait que, bien que les organismes 

communautaires proposent souvent des formations, celles-ci se concentrent généralement sur les 

bases de l’intervention auprès de cette clientèle. Il existe peu d'offres incluant des modules 
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spécialisés approfondissant des enjeux spécifiques tels que la préservation de la fertilité. Ainsi, le 

manque de diversité des offres de formation spécialisée en santé trans au Québec soulève des 

enjeux. Lorsque toutes les connaissances sont transmises par une seule entité, cela peut créer une 

dépendance institutionnelle. Les professionnel∙les et les organismes peuvent devenir tributaires de 

cette source unique de formation, ce qui peut poser des risques en termes de continuité, de qualité 

et d'innovation dans les pratiques. Cette dépendance institutionnelle pose également le risque 

d’invisibiliser d’autres stratégies de développement des compétences jugées comme efficaces, 

telles que l’accès à des services de mentorat par des expert·es, la participation à des conférences et 

l’apprentissage expérientiel via la simulation de contextes cliniques (Soled et al., 2022).  

Les données empiriques suggèrent ainsi que la formation sur les enjeux de la diversité de 

genre repose largement sur des initiatives individuelles, imposant ainsi une responsabilité 

importante sur les personnes, qui se trouvent contraintes de se former par leurs propres moyens 

(Soled et al., 2022). Ainsi, pour les personnes professionnelles de l’étude de Gaspodini & Falcke 

(2018), l'enseignement reçu sur le sujet au cours de leurs études découlait principalement des 

initiatives d'étudiant·es et d'enseignant·es personnellement impliqué·es. Ultimement, cela renforce 

le fait que ce sont les professionnel·les intéressé·es par la pratique et qui disposent des privilèges 

nécessaires, que ce soit en termes de temps, de ressources financières et d’opportunités, qui 

accèdent aux formations. Cette situation limite considérablement le nombre de personnes 

adéquatement formées (Salpietro et al., 2019), ce qui constitue une barrière d’accès importante à 

tous les types de soins (Cutillas-Fernández et al., 2023 ; Romanelli & Hudson, 2017).  

Malgré le manque de formation formelle dans les cursus universitaires, la littérature atteste 

que les personnes professionnelles en santé mentale se considèrent compétentes pour accompagner 

les personnes de la diversité de genre (Johnson & Federman, 2014; Cutillas-Fernández et al., 2023). 

Ainsi, parmi les professionnel·les de l’étude de Whitman & Han (2017), 79,3% des personnes se 
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sont déclarées modérément compétentes pour évaluer les besoins en santé mentale des personnes 

trans et non-binaires, bien que seulement 5,7% avaient déclaré avoir reçu une formation ou une 

supervision clinique spécifiques aux personnes trans et non-binaires et que 20,8% avaient assisté à 

une conférence sur le sujet (Whitman & Han, 2017). Le fait qu’une majorité se juge suffisamment 

compétente sans une formation adéquate peut soulever des questionnements concernant l'auto-

évaluation des compétences. D’une part, cette auto-évaluation peut être insuffisante pour garantir 

que les besoins des personnes trans et non-binaires sont correctement compris et adressés. D’autre 

part, sans une formation spécialisée, le risque de biais et de discrimination élevé ce qui peut porter 

préjudice aux personnes trans et non-binaires dans l’accès équitable aux soins (Soled et al., 2022; 

Bauer et al., 2009).  

Compétences pratiques et relationnelles en faveur de l’autonomie décisionnelle des jeunes 

Le volet subséquent des résultats concernait la mise en application des connaissances 

détenues par les personnes participantes à travers leurs compétences pratiques et relationnelles. 

Elles ont ainsi décrit leur processus pour aborder les discussions sur la fertilité auprès des jeunes 

et l’importance accordée à leur autonomie décisionnelle, les craintes et les idées préconçues des 

parents impactant la trajectoire de fertilité des jeunes, ainsi que la reconnaissance du rôle oppressif 

de leur posture.    

Accompagnement des jeunes à travers l’exploration de leurs valeurs 

Les personnes interrogées ont expliqué mener les discussions concernant la fertilité selon 

l’angle de l’exploration authentique des valeurs et désirs des jeunes concernant leurs aspirations 

futures. Cette approche leur permet d’aborder en douceur le sujet de la fertilité, considérant les 

malaises qui peuvent en découler. Cela favorise également le dialogue, lequel implique pleinement 

les jeunes, plutôt que de les reléguer à une posture d’écoute passive. Une fois la discussion engagée, 

les professionnel·les sont alors en mesure d'aborder plus naturellement les éléments essentiels pour 
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une prise de décision éclairée, tels que les impacts de l’hormonothérapie, les diverses options 

possibles vers la parentalité, l’importance de la contraception, de fournir des références vers les 

services spécialisés en fertilité, puis d’impliquer les parents à travers le processus décisionnel 

(Coleman et al., 2022). Par conséquent, cette approche intégrative permet de rencontrer les 

exigences des standards de soins tout en adressant les besoins des jeunes. Cela est congruent avec 

le rôle de la personne professionnelle qui est d’offrir du soutien, des conseils et des informations 

au sein d’un espace de non-jugement. Ainsi, cela permet aux jeunes et à leur famille d’explorer 

leurs préoccupations, d'évaluer les risques et les avantages des traitements liés à la transition 

médicale et de prendre une décision qui reflète leurs désirs, leurs valeurs et leurs priorités (Allen 

et al., 2024).   

En ce sens, les participant·es ont discuté de l'importance du savoir-être dans ces discussions 

et son impact positif dans la création du lien thérapeutique. Par analogie, bien que ces discussions 

ne relèvent pas d’un contexte de suivi en santé mentale, il est possible d’observer certaines 

dynamiques relationnelles pertinentes aux discussions sur la préservation de la fertilité dans le 

cadre d’un suivi thérapeutique. Par exemple, l'étude de Stige et al. (2021) met de l’avant la primauté 

de l'engagement démontré par la personne professionnelle et sa volonté sincère de s'investir dans 

la relation avec les adolescent·es dans un contexte de suivi psychothérapeutique en santé mentale. 

La transparence mise de l’avant au sein d’une communication ouverte et honnête favorise 

également la confiance des jeunes envers les professionnel∙les, tandis que la chaleur véhiculée par 

leur empathie contribue à créer un environnement accueillant et sécurisant pour ces jeunes (Stige 

et al. 2021). De plus, la méta-analyse qualitative menée par Roberts et al. (2022) souligne le rôle 

essentiel du sentiment d’autonomie chez les adolescent∙es au regard de leur engagement à un suivi 

en santé mentale. L'autonomie des jeunes se manifeste par leur capacité à prendre des décisions de 

manière indépendante tout au long du processus d'accompagnement, qu’elles soient reliées aux 
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modalités du suivi ou du contenu abordé. Ce concept d'autonomie, bien qu'exploré dans un cadre 

psychothérapeutique, peut également être pertinent dans le contexte de la préservation de la 

fertilité, où il est crucial que les jeunes se sentent capables de prendre des décisions éclairées et 

autonomes concernant leur parcours médical. Lorsque les jeunes se sentent autonomes, iels sont 

plus susceptibles de s’impliquer activement dans leur expérience de soins, notamment par 

l’expression de leurs besoins, leurs valeurs et leurs préoccupations. Cela favorise également 

l’appropriation de leur propre parcours, ce qui peut améliorer leur satisfaction à l’égard de celui-ci 

(Robert et al., 2022). 

Immixtion des parents : réponse à leurs préoccupations à travers un dialogue ouvert 

Les personnes professionnelles ont également discuté du type de soutien offert aux parents 

pour mieux accompagner leur enfant. Les résultats démontrent que les parents peuvent faciliter ou 

entraver le cheminement des jeunes en ce qui concerne leur fertilité. D’une part, des parents 

accompagnés par les professionnel·les interrogé·es peuvent désirer être grands-parents biologiques 

à travers la parentalité future de leur enfant, et certains sont même plus enclins à accepter des 

traitements liés à la transition médicale si la fertilité est préservée. D’autre part, les parents ont des 

préoccupations, notamment la crainte que leur enfant regrette sa décision ou soit trop jeune pour 

prendre une telle décision concernant son futur.  

Selon les professionnel·les interrogé·es, ce lien biologique semble revêtir une importance 

particulière pour certains parents, reflétant la persistance du discours familial centré sur les liens 

génétiques, profondément ancré dans la culture contemporaine (Hudson, 2020; Nordqvist, 2017). 

Ce désir de parentalité biologique peut s’expliquer par plusieurs facteurs. Par exemple, que d’avoir 

des enfants biologiques représente une « extension de soi » et une continuité tangible de l’identité 

des parents (Simana, 2018), que la parentalité génétique peut jouer un rôle dans la construction de 

l'identité de l'enfant et apporter une certitude quant à son patrimoine génétique (Ravitsky, 2010), 
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ou encore qu’elle permet l’affirmation des droits moraux et légaux des parents sur l'enfant (Simana 

& Ravitsky, 2022; Cutas & Smajdor, 2024). Cependant, ce discours bionormatif limite les options 

de parentalité disponibles pour les jeunes trans et non-binaires, en mettant l’accent sur les liens 

génétiques (Clark, 2021).  Pour ces jeunes, emprunter la voie de la parentalité biologique peut 

représenter un processus complexe en raison des traitements d’affirmation de genre effectués ayant 

un impact sur leur fertilité (Coleman et al., 2022; Brouillet et al., 2022), la présence d’enjeux 

reliés à la préservation de celle-ci (Krebs et al., 2022; Buckloh et al., 2022; Rodrigez-Wallberg et 

al., 2022; Brik et al., 2019) et d’inégalités systémiques présentes dans les services de soins (Chen 

et al., 2019b; Lai et al., 2021; Riggs & Bartholomaeus, 2020). De plus, cette perspective tend à 

ignorer et invisibiliser les autres formes de parentalité non biologique, telle que l’adoption (Clark, 

2021). 

Ensuite, lorsque les parents insistent sur le risque de regret de la fertilité auprès de leur 

enfant, cela est associé à des expériences négatives pour les jeunes et peut constituer une entrave à 

leur autonomie décisionnelle sur leur propre corps (Clark, 2021). À cet effet, dans le champ de la 

santé sexuelle, des études se sont penchées sur la manière dont les parents s’immiscent dans les 

décisions concernant la contraception de leurs enfants et comment leurs propres valeurs peuvent 

influencer le processus décisionnel (Hurst et al., 2022; Whitfield et al., 2023). Par exemple, la 

méta-analyse de Widman et al. (2016), portant sur la communication sur la sexualité entre les 

parents et leurs adolescent·es et les comportements sexuels de celleux-ci, a montré que 

l’association entre la communication des parents et l’utilisation de moyens de contraception était 

plus forte auprès des filles que pour les garçons. Ainsi, les parents communiquaient plus 

fréquemment avec leurs filles et étaient plus susceptibles d'insister sur les conséquences négatives 

de l'activité sexuelle auprès d’elles qu’auprès des garçons (Widman et al., 2014; Kapungu et al., 

2010; Hutchinson & Montgomery, 2007). Ces données démontrent ainsi l’impact de l’implication 
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des parents qui peut à la fois représenter une barrière dans l’éducation sexuelle des garçons, mais 

également en générer une pression supplémentaire auprès des jeunes filles face aux risques d’être 

actives sexuellement. En ce sens, l’étude de Whitfield et al. (2023) a interrogé 28 adolescentes 

âgées entre 15 et 17 ans sur leurs expériences d’accès à la contraception au Texas aux États-Unis. 

Les résultats ont démontré que plusieurs d’entre elles ont qualifié d’expériences négatives les 

discussions sur la contraception avec leurs parents, marquées par des accusations et des jugements 

moraux, créant un climat de méfiance et de honte (Whitfield et al., 2023). En plus, l’étude de Hurst 

et al., (2022) mentionne que certain·es jeunes peuvent manquer de soutien à leur autonomie 

lorsqu’il est attendu qu’iels se conforment aux valeurs de leurs parents entourant l’enjeu de la 

contraception. Des travaux sur l’autonomie décisionnelle des jeunes cisgenres dans le cadre de 

soins de santé révèlent d’ailleurs que lorsque cette autonomie est entravée par les parents, cela peut 

induire auprès des jeunes des attitudes négatives, un détachement envers leurs parents, de l'apathie 

et même une capacité de décisionnelle peu développée (Mann et al., 1989; Jeremic Stojkovic et al., 

2022). À l’inverse, la promotion de leur autonomie favorise le développement de leurs 

compétences décisionnelles (Hartman, 2002), ce qui est essentiel pour garantir leurs droits 

reproductifs.  

Les personnes répondantes insistent donc sur l'importance d'un dialogue ouvert dans lequel 

chaque individu·e peut exprimer ses besoins et ses craintes afin de trouver un compromis. 

L'implication des professionnel·les peut ainsi faciliter la résolution des désaccords dans les 

discussions délicates sur la fertilité en jouant un rôle modérateur. Cette approche est congruente 

avec les données empiriques qui suggèrent que le rôle des professionnel·les consiste à faciliter la 

collaboration des parents au processus décisionnel (Allen et al., 2024 ; Coleman et al., 2022). Des 

études de cas se sont également penchées sur les considérations éthiques concernant la gestion du 

désaccord parent-enfant à propos de la préservation de la fertilité auprès de mineur·es. Les données 
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indiquent que le choix revient ultimement aux jeunes qui détiennent la capacité d’assentir ou de 

consentir aux traitements (Chen & Simons, 2018; Hudson et al., 2018; Quinn et al., 2018). Ainsi, 

bien que les parents puissent parfois représenter un obstacle d’accès à d’autres formes de parentalité 

en accordant une valeur importante à la fertilité de leur enfant, l'approche préconisée par les 

personnes interrogées, corroborée par les données empiriques (Allen et al., 2024 ; Coleman et al., 

2022), démontre leur capacité à résoudre les désaccords de manière constructive. Elle indique 

également que ceux-ci ne conduisent pas nécessairement à des conflits majeurs susceptibles de 

compromettre durablement la relation entre les jeunes et leurs parents, crainte parfois invoquée 

pour retarder les traitements liés à la transition (Quinn et al., 2018 ; Allen et al., 2024).  

Déconstruction des rapports de pouvoir : réflexivité et lutte contre les systèmes oppressifs 

Les résultats mettent en évidence que certaines personnes participantes ont pris conscience 

du caractère oppressif de leur posture, notamment à travers le risque de gatekeeping quant à 

l’accessibilité des traitements hormonaux ou de la préservation de la fertilité.  Comme l’a souligné 

une participante, le système de santé et les recommandations de la WPATH confèrent un pouvoir 

décisionnel significatif aux professionnel·les concernant l'accès aux soins médicaux pour les 

personnes de la diversité de genre. Cette situation crée une tension entre, d’une part, la nécessité 

de respecter les standards de soins qui prônent une évaluation rigoureuse pour minimiser les risques 

de regret (Coleman et al., 2022) et, d’autre part, le besoin urgent des jeunes trans et non-binaires 

d’accéder rapidement à ces traitements. Cette tension est d’ailleurs documentée par Allen et al. 

(2024), qui mentionnent que les professionnel·les en santé mentale se trouvent souvent tiraillé·es 

entre le respect de l’autonomie des jeunes, qui est un principe fondamental de la justice 

reproductive, et l’obligation éthique de non-malfaisance, visant à éviter tout préjudice potentiel. 

Face à la pression de la part des jeunes d’accéder aux traitements, les professionnel·les de domaines 

psychosociaux et médicaux ayant participé aux focus groups menés par Vrouenraets et al. (2022), 
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estiment qu’il est parfois nécessaire de ralentir le processus afin de s'assurer que chaque étape soit 

bien réfléchie et considérée. Cette pression d’accéder rapidement aux traitements peut également 

être exacerbée dans des contextes où le soutien institutionnel pour des soins transaffirmatifs est 

limité et où le climat politique met l'accent sur les risques de détransition et de regret comme 

justification pour restreindre l'accès aux soins d’affirmation de genre (Mosier-Mills et al., 2024; 

MacKinnon et al., 2021; Slothouber, 2020). Cette situation reflète une dynamique complexe dans 

laquelle les professionnel·les doivent naviguer entre les recommandations des standards de soins, 

les réalités institutionnelles, et les besoins pressants des jeunes, tout en étant conscient·es des 

implications éthiques de leurs décisions.  

Ces préoccupations concernant les risques des traitements hormonaux sont d’autant plus 

présentes lorsqu’il est question de jeunes mineur·es. En ce sens, certaines personnes participantes 

étaient soucieuses d’éviter d’imposer leur perspective d’adultes sur les jeunes à travers leur posture 

d’autorité. Cet enjeu peut ainsi s’illustrer à travers le système d’oppression de l'adultisme qui 

postule que les jeunes sont des êtres vulnérables, immatures et dépendants qui ont besoin de la 

protection des adultes (Alvarez-Lizotte & Caron, 2022). L’adultisme s’articule autour de l’idée que 

les adultes sont supérieur∙es aux enfants et que seul ce groupe dominant détient les compétences 

nécessaires pour jouer un rôle décisionnel au sein de la société (Bettencourt, 2020; Faisca, 2021). 

Ce système a donc le potentiel de restreindre directement les droits reproductifs des jeunes. En 

effet, l’idée selon laquelle il y a une prise de contrôle sur la vie des jeunes pour « le meilleur intérêt 

de l’enfant » (Shier et al., 2014) renforce leur posture de vulnérabilité et leur besoin de protection 

perçu par les adultes. Cependant, cette approche peut nuire de manière significative à leur 

autonomie et à leur droit de décider de leur propre corps, particulièrement en matière de choix 

reproductifs. Comme le soulignent plusieurs travaux, les jeunes trans sont particulièrement 

désavantagé·es, notamment par rapport aux adultes trans, dans leur capacité à revendiquer 
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collectivement leurs droits en matière de soins de santé, particulièrement lorsqu'iels se retrouvent 

déjà accaparé·es par d’autres enjeux aux niveaux de la famille ou de l'école (Amery, 2023; 

Hawkesworth, 2023; Horton et al., 2024), ce qui amplifie les inégalités déjà existantes dans l'accès 

aux soins. En ce sens, reconnaître et combattre l'adultisme devient une condition essentielle pour 

promouvoir la justice reproductive, en assurant que les jeunes puissent accéder aux soins 

nécessaires sans être limités par des dynamiques de pouvoir oppressives qui entravent leur capacité 

décisionnelle.   

Les professionnel·les ont également témoigné de l’importance de maintenir une réflexion 

critique quant à leur pratique afin d’éviter de reproduire des injustices reproductives à travers leur 

posture d’adulte et de potentiel·les gatekeepers de soins. Selon le modèle de la réflexion critique 

de Fook et Gardner (2007), cette réflexivité peut se définir comme étant un processus individuel 

qui implique de réfléchir aux actions posées dans sa pratique par la remise en question de ses idées 

préconçues et de ses automatismes afin de perturber ses schémas habituels. Ce processus met 

l’accent sur le développement d’un regard porté sur soi tout en ayant une vision globale de la 

pratique. La réflexivité implique également de réfléchir sur l'alignement entre les valeurs 

personnelles et les composantes spécifiques de la pratique professionnelle, puis de mettre en place 

des stratégies d’adaptation afin de mieux les harmoniser (Chouinard & Caron, 2015).  D’ailleurs, 

l’étude de Whitman & Han (2017) a démontré que les professionnel·les les plus compétent·es 

auprès des personnes trans et non-binaires faisaient preuve d'une plus grande introspection, de 

conscience de soi et de compréhension de leurs propres préjugés. Cette capacité réflexive est atout 

considérable dans l’intégration optimale des discussions sur la santé reproductive qui respecte 

l’autonomie des jeunes et qui tient compte du contexte socio-médical plus large dans lequel ces 

discussions s’inscrivent.   
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Vers une approche intégrée des soins reproductifs pour les jeunes trans et non-binaires   

Les personnes participantes étaient unanimes quant à la nécessité d’une trajectoire claire 

afin d’améliorer l’accessibilité des services en lien avec la préservation de la fertilité. Les résultats 

mettent de l’avant deux aspects essentiels à considérer dans l’optimisation des pratiques : 

l’intégration d’une pratique interdisciplinaire entre les différentes professions et domaines 

d'expertise, puis l'importance de la collaboration interdépartementale entre les soins et services 

relatifs à la préservation de la fertilité et ceux en matière de procréation assistée dans le but de 

favoriser l'accessibilité aux options reproductives.  

Arrimage des services médicaux et en santé mentale : vers une collaboration interdisciplinaire 

Les professionnel·les ont discuté de leur rôle d’accompagnement en vue des rendez-vous 

médicaux pour l’hormonothérapie. Plusieurs ont mentionné l’importance de cette préparation, car 

certain·es jeunes ressentent une urgence à obtenir rapidement leurs hormones, ce qui peut affecter 

la communication et le partage complet d'informations lors de consultations souvent courtes et 

potentiellement stressantes pour elleux. Ce constat met en évidence à la fois l’anticipation des défis 

auxquels les jeunes pourraient faire face dans ce contexte médical, mais aussi l'isolement 

professionnel où chaque personne travaille sans bien connaître les pratiques des autres, ce qui incite 

à la prise de précautions supplémentaires. Par conséquent, l'absence de collaboration et de 

communication entre les différent·es professionnel·les impliqué·es auprès des jeunes constitue une 

barrière systémique importante quant à l'accès aux services appropriés, pouvant entrainer des 

objectifs de soins flous et une discontinuité des services (Romanelli & Hudson, 2017). 

Les résultats ont également démontré que la plupart des personnes participantes 

rencontraient d’abord les jeunes avant de les orienter vers le milieu médical. Cependant, dans une 

clinique spécialisée pour les jeunes de la diversité de genre, un processus de référencement 

différent a été observé. Dans cette équipe multidisciplinaire, les médecins voyaient d’abord les 
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jeunes, puis les orientaient vers les personnes professionnelles psychosociales dans le cas de 

besoins liés à des enjeux familiaux ou de santé mentale. Ce processus fait écho aux données de 

l’étude de Spanos et al. (2021) qui ont démontré la réduction significative des délais d’accès aux 

traitements hormonaux entre le premier rendez-vous et le début des traitements, soit d’un délai 

d’attente de 70% moins long ou 0,9 mois, lorsque le consentement aux soins était uniquement mené 

par les médecins généralistes ou spécialisé·es, et ce, sans l’évaluation psychosociale recommandant 

les traitements. Parmi les 309 personnes qui consultaient pour la première fois la clinique 

spécialisée en santé trans de l’étude, 92% avaient la capacité de consentir aux traitements. Une 

référence en santé mentale était ensuite effectuée dans le cas de besoins à cet effet (Spanos et al., 

2021). Il est pertinent d’examiner ce modèle d’arrimage de services entre le milieu médical et de 

domaines liés à la santé mentale qui réduit considérablement les délais d’accès, puisqu’il peut avoir 

des impacts sur la pratique des professionnel·les de domaines psychosociaux au sujet de la 

préservation de la fertilité. D’une part, ce modèle implique que ces professionnel·les doivent 

détenir les connaissances nécessaires afin d’approfondir l’enjeu de la fertilité et les valeurs qui les 

sous-tendent dans le cas de référence par les médecins à cet effet. D’autre part, bien que la réduction 

des délais d'accès aux hormones soit favorable, il est essentiel que les cliniques spécialisées 

puissent également offrir un accès rapide et adéquat aux services de préservation de la fertilité 

considérant l’optique de la justice reproductive. Des études sur la préservation de la fertilité chez 

les jeunes atteint·es de cancer soulignent l'importance de consultations rapides au sujet de la 

préservation de la fertilité au regard de l’urgence de débuter les traitements contre la maladie 

(Lambertini et al., 2016). Ainsi, une référence rapide pour ces services est importante afin que les 

délais n’influencent pas négativement la décision d’effectuer la préservation de la fertilité (Mahey 

et al., 2020; Dorfman et al., 2021). Par ailleurs, les barrières supplémentaires rencontrées par les 

personnes ayant des ovules, liées à la complexité des procédures médicales, au temps nécessaire 
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pour la stimulation ovarienne et le prélèvement des gamètes, démontrent la nécessité d'une 

collaboration étroite entre les différent·es professionnel·les pour prévenir les délais dans le 

processus de référencement (Mahey et al., 2020). Ce parallèle avec les jeunes atteint·es de cancer 

illustre l’importance d’une coordination efficace entre les différentes structures de soins, que ce 

soit entre les services médicaux, psychosociaux ou ceux spécialisés en fertilité.  

Trajectoire de soins reproductifs : accessibilité à la procréation médicalement assistée 

Afin d’élargir la réflexion sur les parcours de procréation dans leur ensemble, il est 

également pertinent de se pencher sur le champ de la procréation médicalement assistée (PMA) qui 

peut suivre celui de la préservation de la fertilité lorsqu’une parentalité biologique est envisagée. 

Les jeunes qui ont préservé leurs gamètes, et celleux qui ne l’ont pas fait et qui veulent 

recourir aux techniques de PMA pour un projet familial, peuvent rencontrer des obstacles liés à 

l'accessibilité des options reproductives. En effet, les personnes de la diversité sexuelle et de genre 

dépendent souvent des services liés à la procréation assistée pour avoir des enfants génétiquement 

apparenté∙es, car des ressources technologiques et du matériel reproductif externe aux personnes 

impliquées dans le projet familial sont souvent nécessaires (Marvel et al., 2017). C’est donc dans 

ce contexte que les personnes peuvent décider de recourir aux services des cliniques de fertilité 

spécialisée. Une étude canadienne menée auprès d’adultes trans ayant eu recours à des services de 

PMA démontre que la plupart de ces personnes ont décrit négativement leur expérience (James-

Abra et al., 2015). L'étude recense des problèmes liés à la documentation des cliniques qui ne 

reconnaît pas la diversité de genre et les configurations familiales qui sortent des cadres normatifs, 

générant des situations de mégenrage. En plus, des hypothèses cisnormatives et hétéronormatives 

des professionnel∙les ont alimenté leur incapacité à reconnaître les identités trans des personnes 

participantes, contribuant à une compréhension erronée de leur identité de genre et, par conséquent, 

de leurs options limitées en matière de procréation. De plus, certaines personnes se sont vu refuser 
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des services normalement offerts par les cliniques lorsqu’elles s’affichaient trans, suggérant un 

accès différencié aux services sur la base de l'identité de genre (James-Abra et al., 2015).   

Au Canada, la réglementation et le financement de la procréation assistée relèvent des 

gouvernements provinciaux (Guichon et al., 2013; Tam, 2021). Un nouveau programme a été mis 

en vigueur depuis le 15 novembre 2021 en raison de la forte demande pour des services de PMA, 

dont plusieurs n’étaient plus couverts depuis 2015 (Gouvernement du Québec, 2024). Avant cette 

réforme, les frais associés à la préservation constituaient un obstacle financier majeur, 

particulièrement pour les jeunes. Cette évolution s'inscrit dans un contexte théorique plus large où 

l'accès aux soins de santé reproductive est reconnu comme un droit fondamental et pour lequel des 

politiques nationales sont mises en place. Aujourd’hui, outre la préservation de la fertilité, les 

services présentement assurés comprennent l’insémination artificielle et la fécondation in vitro 

(FIV) (Gouvernement du Québec, 2024). Toutefois, plusieurs professionnel∙les rencontré·es ont 

mentionné leurs préoccupations quant à l’accès réel des services à l’aide de ces programmes, autant 

pour la préservation de la fertilité que pour la procréation assistée. Une réflexion importante se 

pose sur la capacité du gouvernement à faire connaître les services offerts et sur la capacité de ces 

cliniques à les fournir conformément aux politiques établies. À cet effet, l’étude suédoise de 

Erbenius & Gunnarsson Payne (2018) a abordé les impacts de la réforme légale de 2013 accordant 

le droit aux personnes trans d’accéder à la préservation de leur fertilité avant de poursuivre leur 

transition. Cela a augmenté de manière significative le nombre de personnes souhaitant recourir à 

des services spécialisés de fertilité. Cette augmentation s'est toutefois produite sans un 

accroissement des ressources financières gouvernementales et de la capacité d'accueil des 

infrastructures de ces cliniques, posant ainsi un problème majeur en termes d'accessibilité réelle 

par rapport à l'accessibilité annoncée (Erbenius & Gunnarsson Payne, 2018). À cet effet, l’étude 

qualitative de Ingraham & Rodriguez (2022) s’est penchée sur l’intégration des soins en santé trans 
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au sein de cliniques spécialisées en planification familiale. Ces cliniques fournissaient des services 

de santé sexuelle et reproductive, tout en faisant la prestation de soins liés à la transition pour les 

personnes trans et non-binaires. En plus des principaux obstacles systémiques, la gestion de 

l’achalandage grandissant de la clientèle trans a été identifié comme un défi important pour ces 

cliniques. La plupart ont prolongé la durée habituelle des rencontres pour l’initiation de 

l’hormonothérapie, celles-ci étant souvent plus longues en raison du processus de consentement 

éclairé et de la nécessité d’adresser les différentes préoccupations de la clientèle. D’autres stratégies 

ont également été implémentées par les cliniques, soit de dédier des journées spécifiques pour cette 

clientèle et d’intégrer des consultations liées au traitement hormonal dans les visites standard de 

soins de santé sexuelle et reproductive (Ingraham & Rodriguez, 2022).  Ces stratégies présentes 

dans la prestation de soins d’affirmation de genre illustrent la capacité des cliniques à s'adapter aux 

besoins croissants de cette clientèle. Ces ajustements, conçus pour réduire les barrières d'accès aux 

soins, ont le potentiel d'améliorer l'expérience des personnes de la diversité de genre, qui continuent 

de faire face à une discrimination systémique significative. 

Forces et limites 

Ce mémoire présente certaines limites inhérentes au processus de recherche, notamment en 

ce qui a trait au recrutement des participant∙es. Le recours à un échantillon de convenance, basé sur 

la disponibilité des personnes et la facilité d’accès à ces dernières, peut générer des biais potentiels. 

Effectivement, l’utilisation quasi exclusive de groupes virtuels sur Facebook occulte les 

perspectives des personnes professionnelles ayant une expertise pertinente sur l’objet de la 

recherche, mais qui ne sont pas dans ces groupes ou qui sont peu actives ou à jour à l’égard de 

ceux-ci. Conséquemment, cela peut introduire un biais de sélection. L'étude a été confrontée à une 

importante variabilité dans les connaissances et les compétences pratiques des participant·es en 

raison de leurs niveaux d'expérience variés, ce qui a pu affecter la qualité et la cohérence des 
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données. Par exemple, les participant·es plus expérimenté·es ont pu offrir des analyses plus 

nuancées, tandis que celleux moins expérimenté·es ont pu fournir des réponses moins 

approfondies. Cette disparité a entraîné des divergences dans les perspectives, complexifiant ainsi 

l'analyse des données et rendant la comparaison des résultats plus difficile, ce qui peut avoir un 

impact sur la validité interne de l'étude. Quant à la saturation des données, bien que celle-ci ait été 

largement atteinte après la quinzième entrevue, il est important de souligner que certaines 

thématiques ont continué d’évoluer dans les dernières entrevues, suggérant que la saturation n’a 

pas été totalement absolue. De plus, le nombre de seize participant·es, bien qu’adéquat pour une 

analyse approfondie des pratiques professionnelles, demeure limité pour prétendre à une 

transférabilité des résultats. Enfin, les perspectives recueillies sont ancrées dans le contexte 

québécois, caractérisé par une grande diversité des pratiques et des conditions d’exercice des 

professionnel·les. Cette diversité rend difficile toute comparaison directe avec d’autres contextes 

culturels ou géographiques. Ainsi, les résultats de cette recherche doivent être interprétés avec 

prudence, en tenant compte des spécificités du cadre dans lequel ils ont été obtenus. 

Malgré ces limites, il est possible de mettre de l’avant plusieurs forces de ce mémoire. La 

principale force réside dans l'avancement des connaissances sur la pratique des professionnel·les 

de domaines psychosociaux en matière de discussions sur la préservation de la fertilité auprès des 

jeunes trans et non-binaires dans un contexte québécois. En explorant leurs points de vue, ce projet 

de recherche a permis de fournir un regard direct sur la pratique des professionnel∙les, essentielle 

pour développer une meilleure compréhension des nuances et spécificité de la pratique sur l’enjeu 

de la fertilité. De plus, les recommandations proposées offrent des pistes concrètes pour 

l’avancement des approches efficaces et l’identification des lacunes dans la pratique entourant la 

préservation de la fertilité de ces jeunes visant une meilleure accessibilité et qualité des soins. 
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Implications pour la pratique psychoéducative 

Les implications pour la pratique psychoéducative se déclinent tant dans l’accompagnement 

des jeunes trans et non-binaires en matière de préservation de la fertilité que dans la défense de 

leurs droits et intérêts à travers des changements systémiques.  

En premier lieu, les personnes psychoéducatrices disposant d’une formation appropriée sont 

habilitées à rédiger des lettres de recommandation pour l’hormonothérapie et, de ce fait, peuvent 

aborder la question de la fertilité avec les jeunes. Toutefois, les données révèlent qu’en raison du 

nombre limité de professionnel·les ayant une formation adéquate, il y a un besoin croissant de 

personnes offrant de la supervision clinique spécialisée, capables de comprendre les défis 

individuels et systémiques auxquels sont confrontées les personnes trans (Salpietro et al., 2019 ; 

Cutillas-Fernández et al., 2023). Dans ce contexte, les psychoéducateur·rices, qui assument 

souvent un rôle-conseil dans leurs fonctions, sont particulièrement bien placé·es pour remplir ce 

mandat.  

En plus, il convient d’envisager les retombées de ce projet sur la pratique psychoéducative 

au-delà de la préservation de la fertilité, puisqu’il s’inscrit dans une perspective plus globale 

comprenant une multitude d’enjeux nécessitant une analyse approfondie. En effet, les personnes 

psychoéducatrices, en tant que professionnelles dotées d’une capacité d’analyse et de réflexion 

critique, sont particulièrement aptes à identifier les systèmes d’oppression et à en saisir les impacts 

sur les groupes marginalisés ainsi que sur ceux qui en bénéficient (Courcy et al., 2024). De ce fait, 

elles peuvent jouer un rôle actif dans la défense des droits des jeunes trans et non-binaires et de 

leur famille (Ouellet et al., 2024), rôle qui s’exprime notamment à travers la pratique de l’advocacie 

sociale. Dans le domaine de l’intervention, l’advocacie sociale se rapporte à l’ensemble des actions 

destinées à modifier les conditions sociales et les décisions politiques qui perpétuent les 

oppressions, afin de réduire les obstacles à l’accès aux ressources pour les populations dans le 
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besoin (Courcy et al., 2024). À cet effet, Courcy et al. (2024) offrent des recommandations quant 

à la manière de pratiquer l’advocacie sociale, notamment en milieu scolaire. Par exemple, à travers 

la création d’espaces sécuritaires et inclusifs pour les jeunes, la maîtrise du fonctionnement et de 

l’application des politiques des centres de services scolaires, le soutien aux comités LGBTQIA+ 

ou encore à travers la promotion d’événements de sensibilisation. Ces exemples s’avèrent 

particulièrement pertinents dans le contexte québécois, considérant que la majorité des personnes 

psychoéducatrices exercent dans les écoles primaires et secondaires (Ordre des psychoéducateurs 

et psychoéducatrices du Québec, s. d.).  

En somme, il apparaît ainsi indispensable que les psychoéducateurs·rices s’engagent de 

manière proactive pour réduire les inégalités et promouvoir des changements systémiques concrets, 

tant dans l’accompagnement individuel, l’organisation des services et l’avancement des politiques 

en place. En adoptant une posture engagée, iels contribueront à renforcer l’impact et la pertinence 

de la pratique psychoéducative dans l’avancement d’une société plus inclusive, respectueuse et 

bienveillante envers les jeunes trans et non-binaires. 
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Conclusion 

Ce mémoire a exploré les points de vue de personnes intervenantes et professionnelles 

psychosociales au sujet des discussions entourant la préservation de la fertilité auprès des jeunes 

trans et non-binaires au Québec. Les résultats mettent en évidence la compréhension des 

professionnel·les quant aux barrières individuelles, professionnelles et systémiques qui limitent 

l’accès à la préservation de la fertilité. Leurs pratiques auprès des jeunes, des parents et du 

personnel médical tentent d’en atténuer les impacts oppressifs et de s’améliorer à l’aide d’une 

collaboration interprofessionnelle et à travers leur formation continue.  

D’abord, les stratégies d’accompagnement mises de l’avant par cette recherche soulignent 

l’importance de l'écoute, de l’empathie et du respect de l’autonomie des jeunes. Ces approches 

peuvent inspirer les professionnel·les à enrichir leur pratique quotidienne, tout en tenant compte 

du contexte médicosociopolitique complexe dans lequel évoluent les jeunes. Il serait pertinent que 

des recherches futures se penchent plus spécifiquement sur les stratégies de communication des 

professionnel·les de la santé lors des discussions sur la préservation de la fertilité, notamment afin 

de concilier les besoins psychosociaux immédiats et la planification à long terme de l’avenir des 

jeunes.  

En plus, malgré les savoirs et le savoir-faire démontré par les personnes répondantes, ce 

mémoire met en évidence des lacunes dans les formations initiales des professionnel·les concernant 

les enjeux de la diversité de genre et le manque d’offre de formation spécialisées. Il est donc 

important de promouvoir la formation continue comme levier de développement des compétences 

nécessaires à la prestation de soins adaptés et respectueux. Cela contribuerait également à accroître 

la confiance des professionnel·les dans leur accompagnement. Il serait intéressant de sonder les 

professionnel·les sur les méthodes de formation les plus adaptées à leurs besoins, en tenant compte 

des réalités de leur pratique. 
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Les résultats ont également mis en évidence les défis mais également la nécessité de la 

collaboration interprofessionnelle. Les collaborations entre les partenaires clés et l’organisation du 

travail sont souvent le fruit d’initiatives individuelles. Ces collaborations permettent de partager 

les connaissances, de coordonner les soins et d’offrir une prise en charge globale. Des recherches 

futures pourraient se concentrer sur la mise en place de mécanismes structurants pour faciliter cette 

collaboration et alléger la charge des responsabilités individuelles. Il serait aussi pertinent d’étudier 

en profondeur les rôles spécifiques de chaque professionnel·le impliqué·e dans l’accompagnement 

des jeunes, afin d’optimiser ces rôles afin d’offrir des services de qualité.                   

Enfin, les résultats soulignent l’importance d’une cohérence entre les politiques en place et 

les pratiques cliniques, en favorisant une organisation claire des services pour faciliter leur accès. 

La politique de gratuité de la préservation de la fertilité au Québec constitue un progrès significatif 

par rapport à d’autres régions, et peut servir de tremplin pour l’amélioration des pratiques et des 

connaissances pour un accompagnement de qualité. Les recherches futures pourraient aborder 

l’identification de stratégies efficaces d’harmonisation de politiques publiques et des pratiques 

cliniques, assurant ainsi une cohérence dans l’offre et l’accès aux soins médicaux pour les jeunes 

trans et non-binaires. 

Pour conclure, la parentalité biologique via la préservation de la fertilité est l’une des 

nombreuses configurations possibles pour fonder une famille. Il est essentiel de soutenir 

l'autonomie décisionnelle quant à la santé reproductive des jeunes trans et non-binaires en veillant 

à éliminer les obstacles qui limitent leur accès aux options qu’iels souhaitent emprunter vers la 

parentalité. Ayant moi-même été adoptée, je suis particulièrement sensible à la diversité des 

parcours familiaux et à l’importance de permettre à chacun·e de bâtir une famille en concordance 

avec ses valeurs et ses aspirations, libre des contraintes générées par le narratif dominant de ce 

qu’est une famille.  
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Annexe A : Guide d’entrevue 

Objectif de l’entrevue 

• Bonjour, je m’appelle Thalie Pilon et j’utilise le pronom « elle ». Je suis étudiante à la 

maîtrise en psychoéducation à l’Université du Québec en Outaouais campus Saint-Jérôme. 

• Lors de cet entretien, avec quel pronom et quels accords souhaitez-vous que je m’adresse à 

vous?  

• Avant de commencer, dans le but de m’assurer de la confidentialité des données, êtes-vous 

installée dans un endroit privé et calme pour l’entrevue?  

• Dans le cadre de mon mémoire, je m’intéresse aux points de vue des professionnelles en 

sciences sociales sur la préservation de la fertilité des jeunes trans et non-binaires. Mon 

projet s’inscrit dans l’étude Préfer, « La préservation de la fertilité chez les jeunes trans et 

non-binaires au Québec : recueillir la parole de jeunes et de parents pour mieux soutenir les 

familles ». L’étude Préfer est réalisée en partenariat avec l’organisme Jeunes identités 

créative / Gender Creative Kids (JIC-GCK) et le Centre hospitalier universitaire Sainte-

Justine, et s’inscrit dans la programmation de l’Équipe de recherche FRQ-SC sur les jeunes 

trans et leurs familles. L’étude principale est menée par le chercheur principal Kévin 

Lavoie, professeur adjoint à l’École de travail social et de criminologie de l’Université 

Laval, ainsi qu’Annie Pullen Sansfaçon, Isabel Côté, Lyne Chiniara et Nicholas Chadi en 

tant que cochercheures. Ce mémoire se fait sous la direction d’Isabel Côté, professeure 

agrégée en travail social et titulaire de la Chaire de recherche du Canada sur la procréation 

pour autrui et les liens familiaux.  

• J’aimerais aussi faire un petit récapitulatif du formulaire de consentement.  

• Vous pouvez en tout temps décider de ne pas répondre à une question, demander une pause 

ou décider de clore l’entrevue. 

• Je tiens à vous remercier pour votre participation. (Débuter l’enregistrement) 

 

Mise en contexte 

 

1. Qu’est-ce qu’une personne trans pour vous?  

 

2. Qu’est-ce qu’une personne non-binaire? 

 

3. Dans quel contexte avez-vous pris connaissance de l’étude? (milieu de travail, page Facebook, 

courriel, etc.)5 

 

4. Quelles sont les tâches et activités professionnelles associées à votre fonction au sein de votre 

milieu? (reconfirmer occupation professionnelle et poste) 

 

5. Avec quelles autres professionnelles et organismes êtes-vous amenée à travailler dans le 

cadre de vos fonctions par rapport à votre clientèle trans et non-binaire? 

5.1. Quels sont les liens que vous entretenez avec ces dernierères?  

 

5 Les phrases entre parenthèses servent de guide pour l’intervieweuse. Ces phrases seront posées dans les cas 

où la personne participante ne comprend pas la question ou demande des éclaircissements.  
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Caractéristiques de la clientèle 

 

6. Dans quel contexte êtes-vous amenée à côtoyer des personnes trans et non-binaires dans votre 

milieu? Comment les gens peuvent avoir accès à vos services. 

 

7. Comment décrieriez-vous les personnes non-binaires que vous côtoyez dans le cadre de vos 

fonctions? (âge, statut socio-économique, langue, ethnicité, niveau de scolarité, motifs de 

consultation, besoins, etc.)  

 

8. Comment décrieriez-vous les personnes trans que vous côtoyez dans le cadre de vos fonctions? 

(genre, âge, statut socio-économique, ethnicité, niveau de scolarité, motifs de consultation, 

besoins, etc.) 

 

9. Combien de temps durent vos suivis approximativement? (temps de rencontres, nombre de 

rencontres, etc.) 

 

10. Quelle(s) approche(s) d’intervention utilisez-vous dans le cadre de vos fonctions auprès des 

jeunes trans et non-binaires? (transaffirmative, cognitivo-comportementale, écosystémique, 

psycho-développementale, etc.)  

 

11. Utilisez-vous un guide de pratique ou un cadre de référence particulier au sein de votre 

pratique? Si oui, le ou lesquel(s)? (Standards de soins WPATH, guide de la pratique clinique 

de la Société Endocrine, guide maison, etc.) 

 

Processus de la préservation de la fertilité 

 

12. Dans vos mots, qu’est-ce que la préservation de la fertilité? 

 

13. De quelle manière avez-vous pris connaissance de ce sujet? (Circonstances, sources 

d’information, etc.) 

 

14. Est-ce quelque chose que vous abordez avec les jeunes?  

 

14.1. Si oui, pourquoi?  

14.1.1. Comment l’abordez-vous auprès des jeunes trans et non-binaires? 

14.1.2. Quelles sont les réactions des jeunes? Quel(s) type(s) de discours adoptent-

iels? Comment y réagissez-vous? 

14.1.3. Les jeunes sont-iels déjà au courant de ce qu’est la préservation de la 

fertilité? Si oui, à quel moment? Par le biais de quelle(s) source(s) 

d’information?  

 

14.2. Si non, pourquoi? 

 

15. Est-ce un sujet que vous abordez avec les parents ou les membres de la famille?  

 

15.1. Si oui, pourquoi? 
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15.1.1. Comment l’abordez-vous auprès des parents ou des membres de la famille 

de ces jeunes?  

15.1.2. Quelles sont les réactions des parents ou des membres de la famille? 

Quel(s) type(s) de discours adoptent-iels? Comment y réagissez-vous? 

15.1.3. Quelles sont les principales barrières à la préservation de la fertilité de leur 

enfant que vous percevez chez les parents ou membres de la famille? 

15.1.4. Les parents ou les membres de leur famille sont-iels déjà au courant de ce 

qu’est la préservation de la fertilité? Si oui, à quel moment? Par le biais de 

quelle(s) source(s) d’information? 

  

15.2. Si non, pourquoi? 

 

16. Que se passe-t-il si une jeune ou ses parents démontrent de l’intérêt pour la préservation de la 

fertilité? 

 

17. Est-ce qu’une personne de votre clientèle a déjà opté pour la préservation de la fertilité? 

 

17.1. Si oui, pouvez-vous m’expliquer comment cela s’est passé, et cela de façon à assurer 

la confidentialité de la personne?  

 

18. Selon vous, vers quel âge et à quel moment serait-il le plus approprié d’aborder la préservation 

de la fertilité? 

 

19. À quoi ressemblerait ces discussions? 

 

20. Comment décrieriez-vous votre aisance à discuter des enjeux en lien avec la fertilité, la 

préservation de la fertilité auprès des jeunes? 

 

21. Quels seraient les enjeux, ou les barrières d’accès quant à la préservation de la fertilité ou ce 

qui touche la fertilité des jeunes trans et non-binaires? 

 

Pratique et rôle professionnels 

 

22. Comment percevez-vous votre rôle de professionnelle en lien avec la préservation de la 

fertilité ou de la fertilité? Quel en serait son apport? Sa spécificité? Sa complémentarité? 

22.1. Quelle est la pertinence du côté psychosocial de votre point de vue? 

22.2. Que pouvez-vous me dire sur la collaboration interprofessionnelle? 

22.3. Quels défis sont rencontrés à ce sujet (considérant qu’il s’agit d’un domaine très axé 

sur le biomédical)? 

 

23. Comment serait-il possible d’améliorer la pratique des professionnelles en sciences sociales 

au sujet de la préservation de la fertilité ou de la fertilité?  

 

24. Dans quelle direction la pratique se dirige-t-elle en matière de discussion entourant fertilité 

auprès des jeunes trans et non-binaires? (ou ce que la personne souhaite) 
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25. Quel(s) conseil(s) auriez-vous à donner à d’autres professionnelles qui travaillent auprès de 

ces jeunes sur la façon d’aborder la préservation de la fertilité? 

 

26. Pour terminer, quels sont les raisons qui ont motivé votre participation à ce projet de recherche?  

 

27. Retombées 

 

Conclusion 

 

• Y a-t-il d’autres choses dont nous n’avons pas parlé que vous souhaitez ajouter? 

• Concernant la compensation financière, je vous envoie dès la fin de notre appel un transfert 

Interac d’un montant de 25$ par courriel. 

• Avez-vous des questions quant à l’entrevue que nous venons de réaliser? 

• N’hésitez pas à transmettre l’invitation de participation à cette étude à vos collègues et vos 

partenaires. 

• Je vous remercie pour votre temps et votre contribution à ce projet de recherche. 
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Annexe B : Formulaire de consentement 
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Annexe C : Questionnaire sociodémographique  

Les questions suivantes ont pour but de dresser un portrait général des participant·x6e·s. 

Aucune des réponses fournies ne servira à identifier une personne participant à l’étude et toutes 

les informations demeureront confidentielles. 

 

1. Âge (au moment de l’entrevue) : 

 

2. Identité de genre 

 

2.1. Dans vos mots, quelle est votre identité de genre principale en ce moment?  

 

2.2. Y a-t-il d’autres termes que vous utilisez pour vous identifier et avec lesquels vous êtes à 

l’aise? Si oui, lesquels?   

 

2.3. Quel sexe/genre vous a-t-on assignéxe à la naissance?    

 Masculin         

 Féminin       

        

3. Orientation sexuelle 

 

3.1. Dans vos mots, quelle est votre orientation sexuelle? 

 Préfère ne pas répondre       

 

4. Quelle est votre langue première? 

 

5. Dans quelle(s) ville(s) habitez-vous? 

 

6. Adoption7 

 

6.1. Avez-vous été adoptée? 

 Oui  

 Non  

 Je préfère ne pas répondre  

 

6.2. Est-ce qu’une personne de votre famille est adoptée? 

 Oui  

 Non  

 Je préfère ne pas répondre  

 

7. Identité(s) ethnoculturelle(s) 

 

 

6 « x » en référence aux personnes non-binaires. 
7 Des études soulignent le lien potentiel entre le fait d’être adoptée ou d’avoir des parents qui le sont et le désir d’adopter 

dans le futur (Nahata et al., 2017; Chiniara et al., 2019; Harris et al., 2020). 
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7.1. Dans vos propres mots, quel(s) terme(s) utilisez-vous pour parler de votre identité 

ethnique, ethnoculturelle, nationale, raciale, ou autre? 

 

7.2. Considérez-vous être une personne racisée? 

 Oui  

 Non  

 

7.3. Si vous avez répondu oui, comment vous décrieriez-vous? 

 Je préfère ne pas répondre  

 

7.4. Dans vos mots, quelle est votre appartenance religieuse, le cas échéant?   

 Je préfère ne pas répondre  

 

8. Scolarité 

 

8.1. Dernier niveau de scolarité complété (ne cocher qu’une seule réponse): 

 Études primaires (6e année complétée)  

 Diplôme d’études secondaires (DES)   

 Diplôme d’études professionnelles (DEP)   

 Diplôme d’études collégiales (DEC)   

 Une année ou plus à l’université   

 Baccalauréat (ex. : B.A.)   

 Maîtrise (ex. : M.A.)   

 Diplôme professionnel (ex. : M.D.)  

 Doctorat ou Ph.D  

 Autre :   _________________   

 Je préfère ne pas répondre  

 

8.2. Quelle est votre formation professionnelle (ex : nom du ou des programme(s) d’étude en 

intervention psychosociale)?: 

 

9. Occupation professionnelle  

 

9.1. Cochez ce qui s’applique pour vous : 

 En emploi (temps plein)    

 En emploi (temps partiel)      

 Travail autonome  

 Travail bénévole     

 En recherche d’emploi    

 En congé parental   

 En arrêt de travail (congé de maladie)  

 En année sabbatique  

 En incapacité de travailler   

 Aux études   

 En stage professionnel  

 À la retraite  

 Autre :   _________________   
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 Je préfère ne pas répondre   

 

9.2. Titre(s) d’emploi (s’il y a lieu) :  

 

9.3. Nombre d’années d’expérience en intervention : 

 

9.4. Nombre d’années d’expérience auprès des jeunes trans et non-binaires :  

 

9.5. Milieu(x) de pratique actuel(s) (communautaire, scolaire, privé, centre jeunesse, etc.) : 

 

9.6. Quelles sont les problématiques d’intervention que vous abordez au sein de votre ou 

vos milieu(x)? 

 

9.7. Quel est le pourcentage de votre pratique qui est consacrée à l’intervention auprès 

d’une clientèle trans et non-binaires? 

 

 Moins de 25%  

 Entre 26 et 50%  

 Entre 51 et 75%  

 Plus de 76% 

 Pratique exclusive 
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Annexe D : Affiche de recrutement 
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Annexe E : Scénarios lors de la prise de contact pour participer au projet 

 

Scénario pour courriel 

 

Titre : Demande préalable diffusion affiche de recrutement et appel à la participation projet 

de recherche  

 

Bonjour, 

 

Je m’appelle Thalie Pilon et je suis étudiante à la maîtrise en psychoéducation à l’Université du 

Québec en Outaouais (UQO). Dans le cadre de ma maîtrise, je documente les points de vue des 

professionnelle·s et intervenante·s qui œuvrent auprès des jeunes trans et non-binaires âgées 

entre 14 et 25 ans. Je m’intéresse plus particulièrement à leurs représentations de la fertilité de ces 

jeunes. Ce projet s’insère dans l’étude PRÉFER1 qui vise à recueillir la parole de jeunes et de 

parents pour mieux soutenir les familles en matière de fertilité. L’étude principale est menée par le 

Kévin Lavoie, professeur adjoint à l’École de travail social et de criminologie de l’Université 

Laval.  

 

Je fais appel à votre organisme pour savoir si vous accepteriez de diffuser l’affiche de recrutement 

et l’appel à la participation de mon projet dans votre milieu une fois la certification éthique obtenue. 

J’ai d’ailleurs joint ces deux documents afin que vous puissiez en prendre connaissance 

préalablement. Lorsque mon projet sera approuvé, je communiquerai avec votre organisme à 

nouveau avec la version finale des documents à partager si vous y consentez en réponse à ce 

courriel. Le recrutement de participantes s’effectuera au courant du printemps et été 2022.  

 

Vous pouvez me joindre facilement via mon adresse courriel pour toute question ou renseignement 

supplémentaire sur mon projet.  

 

J’attends de vos nouvelles, 

 

Thalie Pilon (elle/she) 

Auxiliaire de recherche (Université Laval) 

Étudiante à la maîtrise en psychoéducation  

Université du Québec en Outaouais 

 

 

 
1 L’étude Préfer a reçu l’approbation éthique des CÉR de l’Université Laval (2020-413 A-1 / 28-06-2021) et 

de l’UQO (#2021-1637). 
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Scénario pour les groupes Facebook (communication effectuée via l’application Messenger) 

 

Bonjour, 

 

Je me demandais si vous accepteriez de diffuser mon affiche de recrutement pour mon projet de 

mémoire une fois la certification éthique obtenue. Je suis présentement étudiante à la maîtrise en 

psychoéducation à l’Université du Québec en Outaouais (UQO) au campus de Saint-Jérôme. Mon 

mémoire vise à documenter les points de vue des professionnelle·s et intervenante·s qui œuvrent 

auprès des jeunes trans et non-binaires âgées entre 14 et 25 ans, à propos de leurs représentations 

de la fertilité de ces jeunes. Mon projet s’insère dans l’étude PRÉFER (@preferjeunestrans) qui 

vise à recueillir la parole de jeunes et de parents pour mieux soutenir les familles en matière de 

fertilité. Pour plus d’informations, je joins aussi à ce message l’appel à la participation de mon 

projet. 

 

Merci beaucoup! 

 

Scénarios pour téléphone 

 

Bonjour, 

 

Je vous remercie de l’intérêt pour mon projet de recherche. Je me présente : je suis étudiante à la 

maîtrise en psychoéducation à l’Université du Québec en Outaouais (UQO) au campus de Saint-

Jérôme. Mon mémoire vise à documenter les points de vue des professionnelle·s et intervenante·s 

qui œuvrent auprès des jeunes trans et non-binaires âgées entre 14 et 25 ans. Je m’intéresse plus 

particulièrement à leurs représentations de la fertilité de ces jeunes.   

 

Mon projet s’insère dans l’étude PRÉFER qui vise à recueillir la parole de jeunes et de parents pour 

mieux soutenir les familles en matière de fertilité. Cette étude est dirigée par le professeur Kévin 

Lavoie et regroupe plusieurs chercheureuses qui s’intéressent au vécu des personnes des 

communautés. Je suis auxiliaire dans cette équipe de recherche depuis le début du projet. 

 

J’ai quelques questions à vous poser concernant votre emploi, afin de vérifier si vous êtes 

admissible à participer à l’étude : 

- Dans quel domaine travaillez-vous? 

- Depuis combien de temps travaillez-vous auprès des jeunes trans et non-binaires? 

- Connaissez-vous un peu la préservation de la fertilité? Abordez-vous la fertilité dans le 

cadre de vos fonctions? 

 

(Si la personne n’intervient pas dans ce champ d’activité ou que la personne n'a pas l'année 

d'expérience exigée ou n’a pas été en contact avec la clientèle cible dans les trois dernières années 

dans le cadre de son emploi) 

 

Je vous remercie beaucoup du temps et de l’intérêt que vous avez manifesté à l’égard de mon projet 

de recherche. Comme vous n’intervenez pas spécifiquement auprès des jeunes trans ou non-

binaires ou encore, comme vous ne traitez pas des enjeux de fertilité dans le cadre de vos fonctions, 
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vous ne pouvez malheureusement pas participer à l’étude. Je vous remercie beaucoup de votre 

temps.  

 

(Fin de l’appel) 

 

(Si la personne intervient dans ce champ d’activité, a l’année d’expérience auprès de la clientèle 

dans les trois dernières années) 

 

Vous aurez d’abord un formulaire de consentement à lire et à signer, ainsi qu’à compléter un court 

questionnaire sociodémographique d’environ 5 minutes. Ces deux documents devront être 

complétés avant l’entrevue. Je vous ferai parvenir deux liens qui vous mèneront aux deux 

documents (2 liens LimeSurvey, en même temps que le lien pour l’invitation à l’entrevue 

individuelle). 

 

En ce qui concerne l’entrevue, quelles sont vos disponibilités dans les prochains jours pour un 

rendez-vous via la plateforme Zoom? L’entrevue devrait durer environ 1h30. Pourrais-je avoir 

votre courriel pour vous envoyer les trois liens?  

 

Je vous ferai parvenir les liens après la fin de notre appel. Je vous enverrai un rappel la veille de 

notre rendez-vous. Avez-vous des questions? Je vous remercie énormément de votre intérêt pour 

mon projet de recherche. 

 

Merci et bonne fin de journée.  

(Fin de l’appel) 

 

Scénario pour courriel de confirmation 

 

Titre : Participation projet de recherche 

 

Bonjour (nom de la personne), 

 

Tel que convenu, je vous envoie 3 liens.  

1- Lien pour le formulaire de consentement qui doit être complété d’ici l’entrevue : 

https://sondages.uqo.ca/index.php/312759?lang=fr  

2- Lien pour le questionnaire sociodémographique de 5 minutes : 

(Version française) https://sondages.uqo.ca/index.php/749481?lang=fr  

(Version anglaise) https://sondages.uqo.ca/index.php/749481?lang=en  

3- Lien pour la rencontre Zoom qui aura lieu le (date) : https://ulaval.zoom.us/j/6312020921 

 

Si jamais vous avez des questions, n’hésitez pas à communiquer avec moi. Merci de votre intérêt 

à participer à ce projet.  

 

Thalie Pilon (elle/she) 

Auxiliaire de recherche (Université Laval) 

Étudiante à la maîtrise en psychoéducation  

Université du Québec en Outaouais 

  

https://sondages.uqo.ca/index.php/312759?lang=fr
https://sondages.uqo.ca/index.php/749481?lang=fr
https://sondages.uqo.ca/index.php/749481?lang=en


175 

 

 

 

Annexe F : Arbre thématique 

 

Thème et sous-

thèmes  

Sous-sous thèmes Description et précision Exemples de verbatims et condensés 

1. Projet de recherche  

1.1 Connaissance 

de l’étude 

1.1.1 Facebook La personne a vu une 

publication dans un groupe 

Facebook. 

Dans le fond, j'ai vu une affiche, mais web 

sur, si je ne me trompe pas, c'était « Réseau 

socioprofessionnel sexologie » qui est un 

groupe Facebook où il y a beaucoup de 

sexologues, donc c'est ça. (Sarah, sexologue 

psychothérapeute) 

1.1.2 Par une membre du projet 

Préfer 

Contact d’une des 

membres du projet. 

Donc c'est [nom du médecin], un médecin 

en médecine de l'adolescence avec qui je 

travaille à la clinique de diversité de genre 

qui m’a recommandé. Il m’a montré un peu 

c'est quoi le projet et si on voulait participer. 

(Chloé, travailleuse sociale) 

1.1.3    Autres   

1.2 Motivations à 

la participation 

au projet 

 Raisons pour lesquelles la 

personne a décidé de 

participer. 

Je trouve que c'est une belle initiative parce 

qu’on n'en entend pas beaucoup parler. 

C'est comme deux intersectionnalités, 

l'enjeu de la fertilité… En fait, quand on n'a 

pas le privilège d'avoir « une fertilité 

fonctionnelle / normale », puis le fait de ne 

pas être cisgenre ou d'être non-binaire par 

exemple. (Sarah, sexologue 

psychothérapeute) 
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1.3 Retombées 

souhaitées 

 Ce que souhaite la 

personne en termes de 

retombées du projet. 

Je disais « Ah crime, ça serait le fun que le 

Québec, on soit comme un peu des 

pionniers là-dedans, parce que de plus en 

plus au Québec avec… Je pense que dans le 

temps, c'était l'Hôpital général juif, c’est 

eux qui avaient mis de l'avant des données 

par rapport à ça ou les personnes trans. À 

Sainte-Justine aussi. (Sarah, sexologue 

psychothérapeute) 

2. Description de la clientèle 

2.1 Définition des 

concepts 

2.1.1     Définition d’une personne 

trans 

Définition personnelle de 

ce qu’est une personne 

trans. 

Oui, c'est une personne qui était assignée 

avec un sexe, mais qui dans la réalité ne 

s'associe pas nécessairement à son sexe 

assigné à la naissance. Ça peut être au 

niveau comme elle se perçoit, comment elle 

se sent, comment elle veut être vue par les 

autres. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute) 

2.1.2     Définition d’une personne 

non-binaire 

Définition personnelle de 

ce qu’est une personne 

non-binaire. 

C'est une personne qui se retrouve dans une 

espèce de parapluie comme on parle 

souvent [rires], j'aime bien l'image. C'est 

justement quelqu'un qui a été assigné à la 

naissance d'une certaine façon, mais qui ne 

va pas nécessairement s'identifier avec ces 

gens-là d'emblée. Ça peut être très fluctuant, 

ça peut dépendre des jours. (Adrianna, 

sexologue psychothérapeute) 
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2.2 Jeunes trans et 

non-binaires  

Ce qui concerne 

autant les jeunes 

trans que les jeunes 

non-binaires. Peut 

être codé avec 

enjeux du milieu. 

2.2.1     Genre Le genre assigné à la 

naissance ou l’identité de 

genre des jeunes. 

Puis pour ce qui est de quand iels veulent 

une chirurgie d'affirmation, j'ai beaucoup, 

beaucoup, beaucoup plus de gars trans ou 

de personnes transmasculines qui viennent 

me voir. (Rose-Eva, psychologue) 

2.2.2     Âge Âge des jeunes. Au niveau de l'âge, ça va de la personne la 

plus jeune que j'ai vue à 13 ans jusqu'à 

quelqu'un de 70 ans. Donc c'est assez vaste 

l’âge. (Rose-Eva, psychologue) 

2.2.3     Statut socioéconomique Information sur le revenu 

des jeunes et de leur 

famille, types d’emploi 

occupé, etc. 

Je dirais, même les gens qui viennent me 

voir en ce moment dans ma pratique privée, 

ça coûte au-dessus d'une centaine de dollars. 

Ça reste des gens qui ont un statut 

socioéconomique convenable. (Sarah, 

sexologue psychothérapeute) 

2.2.4     Motifs de consultation Motifs pour lesquelles les 

jeunes viennent consulter 

la personne. 

On fait beaucoup de suivis au niveau 

psychologique. À ce moment-là, on va 

beaucoup travailler au niveau de l'anxiété, 

anxiété sociale, dysphorie, souffrance, 

questionnements aussi. Beaucoup ont 

besoin d'explorer au niveau de l'identité, 

déconstruire les genres, beaucoup d'attentes 

aussi face au corps. (Hugo, psychologue) 

2.2.5     Ethnicité  Incluant la culture, la 

religion, minorités 

visibles, langue(s) 

parlée(s), etc. 

Sinon, je dirais que j’ai pas mal vu de tout, 

mais généralement je pense que ça fait, 

excluant justement la communauté noire, je 

dirais que ça fait une bonne représentation 

de la société. C’est sûr qu’il y a plus de 

québécois, mais il a des Arabes, des 
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personnes asiatiques, mais c’est vrai que je 

n'avais jamais pensé ça [rires]. (Chloé, 

travailleuse sociale) 

2.2.6     TSA Jeunes qui ont aussi un 

TSA. 

Ah oui l’autre mot-clé que je dirais aussi 

c'est beaucoup autisme, le spectre de 

l’autisme. Je dirais que c'est quand même 

assez fréquent aussi, les gens qui sont sur le 

spectre de l’autisme ou que je soupçonne 

être sur le spectre de l'autisme et à qui j'ai 

recommandé d'aller, au besoin, s'ils avaient 

besoin de clarifier les différences. (Rose-

Eva, psychologue) 

2.2.7     Autres   

3. Milieux et tâches professionnels  

De manière générale et qui n’est pas en lien avec la préservation de la fertilité. 

3.1 Fonctionnemen

t de 

référencement 

3.1.1     Bouche-à-oreille La personne est 

recommandée par le 

bouche-à-oreille 

Mais oui, c'est beaucoup par le bouche à 

oreilles, vraiment que les gens arrivent à 

s'organiser pour trouver des services. 

(Hugo, psychologue) 

3.1.2     Organismes ou autres 

organisations 

La personne est 

recommandée par des 

organismes 

communautaires, des 

organisations, des 

associations et autres, 

notamment par leur sites 

internet et page sur les 

réseaux sociaux. 

Dans le fond, on est… Au niveau Canada… 

Jeunes Transgenres Canada? Non, créatifs 

dans leur genre? On a l'institut de Françoise 

Susset aussi que sur son site web, on est 

inscrit. On est inscrit… Ici, c'est beaucoup 

Trans Outaouais à Gatineau, donc notre 

nom apparaît. (Hugo, psychologue) 
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3.1.3     Professionnelles La personne est 

recommandée par d’autres 

professionnelles, du 

milieu biomédical ou 

psychosocial. 

Les médecins, les médecins me réfèrent 

beaucoup. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute) 

3.1.4  Autres   

3.2 Tâches et 

activités 

professionnelle

s  

Peut être codé avec 

enjeux du milieu. 

3.2.1     Contacts directs avec les 

jeunes trans et non-binaires  

Type de suivi offert par la 

personne. Contexte dans 

lequel la personne côtoie 

les jeunes. 

Je suis psychologue en milieu privé. En ce 

moment, ça correspond à peu près à 100% 

de ma pratique qui est en ligne, depuis le 

début de la pandémie jusqu’à maintenant. 

(Rose-Eva, psychologue) 

3.2.2     Contacts avec la famille Présence ou absence de 

contacts dans le cadre du 

suivi avec le ou la jeune. 

C'est surtout individuel. Familiaux j’en 

voyais quand je voyais des moins de 18 ans, 

mais la vôtre projet jusqu'à 25, puis à partir 

de 18, je ne rencontre plus vraiment la 

famille, sauf si c'était nécessaire. (Rose-

Eva, psychologue) 

3.2.3     

Contacts avec 

les 

partenaires 

 

3.2.3.1     

Santé et services 

sociaux – 

biomédicale 

Qui inclut médecins, 

endocrinologues, cliniques 

médicales, etc. 

Oui. Et je n’hésite pas disons à contacter un 

médecin si j’ai l’impression qu’il y a une 

situation urgente […] « Là, cette personne-

là prend ses hormones sur le marché noir. Il 

faudrait absolument la voir le plus vite 

possible parce que je suis inquiète pour ce 

qu'elle consomme comme hormones et ça 

fait plus qu'un an qu’elle attend », c’est non. 

(Rose-Eva, psychologue) 

 3.2.3.2     Qui inclut la psychologie, 

travail social, sexologie, 

SI j'ai une personne qui veut briser la 

solitude, j'essaie de voir quel organisme 

concorderait le plus avec la personne. J’ai 
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Santé et services 

sociaux – 

psychosocial 

DPJ, organismes 

communautaires, etc. 

des contacts dans plein d'organismes, dans 

le sens que je les connais. Puis ces 

organismes-là auxquels vous référez, ça 

serait lesquels? Trans Estrie, ATQ, Projet 

dix. (Rose-Eva, psychologue) 

 3.2.3.3     

Milieu scolaire 

Contacts avec le milieu 

scolaire. 

À partir de 2020, mon poste a un peu 

changé au [nom de l’organisme 

communautaire], je suis devenu plus 

responsable des formations, vraiment aller 

former tout professionnel, beaucoup les 

milieux scolaires, veut, veut pas avec mon 

bagage comme ancien enseignant, j'étais 

quand même bien accueilli. (Ianik, 

intervenant communautaire) 

 3.2.3.4    Travail 

multidisciplinaire 

ou 

interdisciplinaire 

Lorsque la personne 

mentionne le travail 

multidisciplinaire, 

interdisciplinaire ou un 

travail de collaboration 

entre différents types de 

professionnelles. 

Par exemple, je suis individuellement les 

parents, la psychologue va suivre 

individuellement peut-être le jeune, puis 

éventuellement on pourrait faire des 

interventions conjointes aussi. Ça aussi c'est 

possible de notre côté. (Chloé, travailleuse 

sociale)  

 3.2.3.5    Autres   

3.2.3.5     Autres   

3.3 Durée du suivi  Nombres de rencontres 

possibles, type de suivi en 

termes de temps. 

Je dirais qu'en moyenne, c'est plus comme, 

tout dépendant. J'aime bien faire des 

rencontres au mois, genre une fois par mois, 

pour parler, pour aborder, ouvrir la 

conversation sur le sujet. Pas juste sur la 
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fertilité, mais sur tous les enjeux. Une fois 

par mois, ça fonctionne bien. Il y en a que je 

fais aux deux semaines. (Chloé, travailleuse 

sociale)  

3.4 Honoraires   Prix demandé par la 

personne pour ses services 

au privé. 

On est à 160$, puis ça va tomber à 170$ en 

janvier. Ça fait que justement, ce n'est pas 

accessible pour des personnes sur l’aide 

sociale admettons. (Hugo, psychologue) 

3.5 Enjeux du 

milieu 

 Enjeux spécifiques du 

milieu ou enjeux vécus au 

sein de la pratique de la 

personne. Peut être codé 

avec les caractéristiques de 

la clientèle. 

On se dit 17 ans en ce moment, parce 

qu'étant donné nos délais d'attente, si 

quelqu'un de 17 ans six mois met une 

demande de référence pour commencer un 

suivi à [centre hospitalier] aujourd'hui, ne 

va pas être vu avant ses 18 ans six mois 

peut-être. Rendu là ça va être rendu au 

premier rendez-vous, « On annule, parce 

que t’es rendue à 18 ans ». (Chloé, 

travailleuse sociale) 

4. Approches d’intervention, cadres de référence et sources d’informations 

4.1 Approches 4.1.1     Approche transaffirmative Approche nommée par la 

personne. 

Transaffirmative avec l'approche de 

consentement aux soins. Il y a eu beaucoup 

de débats entourant que c'est d’encourager 

la personne à faire la transition, mais pas du 

tout, c'est de suivre la personne. Ça fait que 

je dirais transaffirmative. (Hugo, 

psychologue) 

4.1.2     Autres Tout autre approche, 

excluant celle sur le 

consentement aux soins. 

C'est sûr que moi comme psychologue, s’il 

y a des choses reliées à tout ça, comme de 

l'anxiété, des traumas, moi je fais de la 
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thérapie cognitive comportementale. […] Il 

y a un peu l'aspect systémique, approche 

systémique, même si je n’ai pas 

nécessairement été formé là-dedans. Mais 

quand on parle de thérapie familiale, c'est 

beaucoup ça. (Hugo, psychologue) 

4.2 Cadres de 

référence 

4.2.1     WPATH  Non, je dirais que c'est sûr que j'intègre un 

peu le WPATH, surtout quand j'écris des 

lettres pour le GRS, parce que c’est leur 

demande. (Rose-Eva, psychologue) 

4.2.2     Cadre de déontologie Cadre de déontologie lié à 

la profession. 

Mais moi j'ai un ordre professionnel, qui me 

dit que ce n’est pas assez rigoureux. Ça fait 

que je suis obligée d'avoir ce cadre de 

référence là, qui est mon code de 

déontologie, qui est les exigences 

d'évaluation telles que j'ai été formée. 

(Rose-Eva, psychologue) 

4.2.3     Autres   

4.3 Sources 

d’informations  

Sources générales 

sur la pratique 

auprès de la 

clientèle 

4.3.1     Formations spécifiques Formations spécifiques, 

notamment celle de 

Françoise Susset. 

Moi, j'ai été formé avec Françoise Susset. 

[??? 0 :30 :15] toute la formation de 

l'institut. (Hugo, psychologue) 

4.3.2     Guide maison Guide, brochure ou 

document fait par la 

personne ou par un 

organisme. 

Moi j'ai un gros Google Drive d'outils qui a 

tous les guides, patentes, produits par les 

organismes. J'essaie de tout mettre ça là. 

Quand je vais former, je donne accès aux 

gens à ça. (Ianik, intervenant 

communautaire) 

4.3.3     Livres  J'essaie d'être toujours le plus à jour 

possible, le fameux petit livre d’Annie 
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Pullen Sansfaçon, qui est ma petite bible 

aussi, que je plug tout le temps. (Ianik, 

intervenant communautaire) 

4.3.4     Sites Web Incluant les réseaux 

sociaux aussi. 

C’est un super beau site web qui a été fait 

au niveau québécois par des gens, je pense, 

de l'Estrie. Transitionner.info? Oui! Oui, 

c'est super bon, j'aime vraiment ça. C'est 

vraiment super bien fait, ça fait que 

j'encourage beaucoup ça aussi. (Hugo, 

psychologue) 

4.3.5     Autres   

5. Processus de la préservation de la fertilité 

5.1 Définition de la 

préservation 

de la fertilité  

 Définition personnelle de 

ce qu’est la préservation 

de la fertilité, par rapport 

aux procédures et non les 

enjeux qui y sont reliés 

Moi je dirais que c'est tout ce qui est de 

préserver les fonctions de procréation, donc 

tout ce qui est peut-être… Ma bio est loin, 

mais les gamètes, les ovules, les 

spermatozoïdes. (Hugo, psychologue) 

5.2 Réactions  5.2.1     Des jeunes Réactions immédiates, 

attitudes, points de vue des 

jeunes sur la préservation 

de la fertilité selon la 

personne. Peut être codé 

avec scénarios de 

discussions. 

Des fois, c'est juste que c'est la première 

fois qu'on en parle. C'est la première fois, ils 

ne connaissent pas nécessairement le sujet. 

C’est la première fois qu'ils y pensent 

nécessairement. (Chloé, travailleuse sociale) 

5.2.2     Des parents et membres 

de la famille 

Réactions immédiates, 

attitudes, points de vue des 

parents ou des membres de 

la famille sur la 

préservation de la fertilité 

Il y a une pression au niveau de la 

parentalité chez les femmes assignées à la 

naissance, il y a le rôle de la mère… Je 

pense qu'il y a quelque chose à ce niveau-là, 

parce qu’en en parlant, je remarque que les 
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selon la personne. Peut 

être codé avec scénarios de 

discussions. 

parents vont être plus sensibles à ça avec les 

hommes trans. (Hugo, psychologue)  

5.2.3     Autres   

5.3 Sources 

d’informations 

de la 

préservation 

de la fertilité 

De la personne 

répondante. 

5.3.1     Vécu personnel La personne a pris 

connaissance du sujet à 

travers son vécu personnel. 

Je suis dans la quarantaine, mais quand 

j’avais vingt ans, les gens autour de moi qui 

ont fait des exercices, ou même 19, 20 ans 

qui ont fait de la préservation de la fertilité. 

Des gens autour de moi, je me souviens à 

18 ans, il y avait quelqu'un autour de moi 

qui faisait des dons de sperme, de ses 

gamètes. (Rose-Eva, psychologue) 

5.3.2     Parcours professionnel La personne a pris 

connaissance du sujet à 

travers son vécu 

professionnel, incluant la 

formation continue, les 

contacts avec d’autres 

professionnelles, au sein 

de son milieu, etc.  

Bien fait avec les médecins de ma clinique. 

Donc autant les endocrinologues que les 

pédiatres en médecine à l'adolescence. 

(Chloé, travailleuse sociale) 

5.3.3     Autres   

5.4 Présence de 

jeunes qui ont 

préservé 

5.4.1     Oui Jeunes qui ont préservé 

selon la personne, en 

incluant les explications 

s’il y a lieu. 

Je n'ai pas beaucoup de suivi après la lettre. 

Bien souvent, je ne sais pas ce qu'ils ont 

fait. Il y en a peut-être deux que je me 

souviens qui m’ont dit « Ah, je suis allée », 

« Ok, parfait », et ça s’est arrêté là. (David, 

travailleur social) 

5.4.2     Non Jeunes qui n’ont pas 

préservé selon la personne, 

Honnêtement, en ce moment, je pourrais 

dire que je n’ai jamais eu aucun jeune qui a 
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en incluant les explications 

s’il y a lieu. 

voulu en avoir, aucun, aucun, aucun. Ça fait 

au moins 6 ans, comme que je travaille avec 

des ados, puis des adultes la même chose. 

Certains ont déjà eu leurs enfants, mais c'est 

ça. (Hugo, psychologue) 

5.4.3     Ne le sais pas La personne ne le sait pas, 

incluant les explications 

s’il y a lieu. 

Je n’en ai pas entendu parlé… [pause], mais 

regarde bien ça, parce qu’on s’en parle 

aujourd’hui, regarde bien mon activité dans 

trois semaines, je vais avoir deux ou trois 

personnes qui vont me poser ces questions-

là, c’est sûr, c’est tout le temps ça [rires]. 

(Simon, intervenant communautaire) 

5.4.4     Autres   

5.5 Enjeux reliés à 

la préservation 

Peut être codé avec 

les scénarios de 

discussions (donc 

d’aborder les 

enjeux). 

5.5.1 Peu d’informations Peu d’informations sur le 

sujet, manque de 

connaissances, difficulté 

ou complexité d’accès aux 

informations. 

Je ne sais pas, je pense que c'est un manque 

d'information peut-être sur le sujet. Nous, 

oui c’est sûr qu’on en parle, mais souvent 

on est les premières personnes à en parler. 

(Chloé, travailleuse sociale) 

5.5.2 Accessibilité physique des 

services  

Présence ou absence de 

services à proximité, dans 

les grands centres et 

ailleurs au Québec, 

incluant les déplacements 

que cela peut impliquer. 

Là j’allais oublier cet obstacle-là, ça c’est 

mon côté « montréalocentrique », mais je 

peux imaginer quelqu'un au Saguenay-Lac-

Saint-Jean qui a 16 ans, ça doit être un petit 

peu plus complexe que Montréal. (Rose-

Eva, psychologue) 

5.5.3 Coûts (toute personne qui 

mentionne les coûts, 

même si l’information 

n’est pas à jour) 

Tous les types de coûts, 

même si l’information 

n’est pas à jour. 

L'argent, c’est le principal, parce 

qu’effectivement le prélèvement coûte cher. 

La conservation n'est pas si chère, mais ça 

coûte quelque chose. Donc quand tu 

travailles chez Dollarama au salaire 



186 

 

 

 

minimum, ce n’est peut-être pas la priorité, 

surtout avec le coût des logements. Quand 

tu as à choisir entre préserver ton ovule ou 

manger, souvent l’ovule va prendre le bord. 

C'est pour ça que je pense que c'est l'un des 

principaux obstacles. (David, travailleur 

social) 

5.5.4 Option d’avoir des enfants La préservation de la 

fertilité permet d’avoir 

l’option d’une parentalité 

biologique. Elle ne garantit 

pas l’utilisation réussie des 

gamètes dans le futur pour 

la conception d’une 

enfant. 

C'est d’au moins leur permettre d'avoir 

toutes leurs options ouvertes quand ils vont 

avoir un futur, que ce soit pour lui ou leur 

futur conjoint, conjointe, partenaire, peu 

importe. (Chloé, travailleuse sociale) 

5.5.5 Notion de regret ou de 

deuil 

Anticipation de regrets 

possibles. Avoir entendu 

des personnes regretter de 

ne pas l’avoir fait ou 

d’avoir dû faire un deuil. 

J'ai eu affaire à deux personnes qui ont fait 

des mini deuils en cours de thérapie avec 

moi. C’étaient des gens qui étaient avancés, 

qui avaient des chirurgies, qui avaient fait 

des affirmations de genre plus avancées, qui 

ne pouvaient plus vraiment revenir en 

arrière, puis elles ont juste dit « J’aurais 

peut-être aimé ça ». (Rose-Eva, 

psychologue) 

5.5.6 Âge et trajectoire 

développementale 

(incluant le futur qu’on ne 

connaît pas, jeunes, 

difficulté à se projeter) 

L’âge a un impact sur la 

compréhension du ou de la 

jeune sur le sujet, iels ne 

seraient pas rendues là 

dans leur développement, 

Ce n’est un jugement contre les personnes 

qui sont plus jeunes, aucunement, mais 

souvent les jeunes ne sont pas rendues là. 

On peut espérer ou on peut dire que quand 

on est jeune, on veut… Mais souvent quand 
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incluant une difficulté à se 

projeter. Présence d’autres 

priorités en fonction d’où 

iels sont rendues dans 

leur parcours. 

on est en bas de quatorze ans, c'est dur à 

dire si on veut vraiment un enfant ou pas 

plus tard, et ça c'est directement lié à la 

fertilité. (Chloé, travailleuse sociale) 

 

5.5.7 Milieu non inclusif Milieux qui ne sont pas 

inclusifs à la diversité, 

pratiques genrées et 

attitudes transphobes, etc. 

Pas juste ça, c’est que ça amène aussi d'aller 

dans certains services que t’arrives, je ne 

sais pas comment ça se passe dans des 

cliniques, mais tu arrives chez le 

gynécologue, puis en principe tu es super 

affirmée dans ton identité d'homme trans, 

mais la salle d'attente là, la plupart des 

personnes qui vont être là, ça va être des 

femmes. Il y a le regard, il y a tout ça. 

(Hugo, psychologue) 

5.5.8  

Dysphorie de 

genre ou 

souffrance 

5.5.8.1     

Présente 

Dysphorie ou souffrance 

qui sont vécues par le 

jeune présentement, 

incluant le sentiment 

d’urgence. Peut être codé 

avec âge et trajectoire 

développementale. 

Je travaille moins en accompagnement de 

transition, mais l'urgence c'était d’avoir un 

lien harmonique avec les parents. Donc de 

travailler un petit peu à la relation avec 

leurs parents, l'affirmation de soi, de gérer 

des situations comme difficulté d'aller à 

l'école ou de de s'affirmer. (Rose-Eva, 

psychologue) 

5.5.8.2     

Potentielle 

Dysphorie ou souffrance 

qui pourraient être 

engendrées par les 

procédures liées à la 

préservation. 

Et ça peut aussi être beaucoup plus 

souffrant pour les personnes qui se diraient, 

« Je veux avoir des enfants », « Il faut 

préserver le sperme, mais il va falloir 

arrêter, parce que là il va y avoir une mini 

ménopause. Il va y avoir une repousse peut-
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être ou un recul peut-être de l'affirmation 

physiologique ». (Rose-Eva, psychologue) 

5.5.9 Gatekeeping Pratiques qui limitent 

l’accès à des services ou 

processus. 

Puis dans une perspective, j'irais aussi dans 

le côté qu’on est toujours partagé entre le 

côté gatekeeper. Il faut vraiment faire 

attention à ça. Et puis très souvent, les 

adultes autour d'eux vont amener des 

éléments comme ça, comme la procréation, 

comme « Tu ne peux pas savoir plus tard 

qu'est-ce que tu veux? ». À ce moment-là, 

moi comme adulte, je vais me positionner 

en haut de toi pour savoir ce qui est bon 

pour toi. (Hugo, psychologue) 

5.5.10 Biais personnels  Biais ou remises en 

question de la personne 

quant à certaines pratiques, 

excluant le gatekeeping. 

C’est qu’il y a comme un côté qu’on est 

beaucoup dans la peur que les jeunes fassent 

des erreurs. Même si faire des erreurs, on 

n’en faisait pas tous à un certain niveau, 

faire un tatouage, faire des… C'est sûr qu'on 

ne parle pas du même niveau dans le 

processus, comme des chirurgies, des 

choses comme ça, mais on a tellement peur.  

(Hugo, psychologue) 

5.5.11 Délais des services Délais que peut rencontrer 

le ou la jeune, autant dans 

le fait d’être retardée dans 

son processus 

d’affirmation de genre en 

effectuant la préservation 

Mais je sais que c'est souvent de 

l'indifférence, puis un besoin de rapidement 

commencer par les hormones. Ça fait que 

des fois ça va venir ralentir leur processus. 

(Hugo, psychologue) 
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de sa fertilité que de vivre 

des délais pour préserver. 

5.5.12 Adoption Peut être codé avec les 

réactions des jeunes. 

Lorsque l’adoption est 

mentionnée comme 

méthode vers la 

parentalité, ainsi que les 

défis que peuvent 

rencontrer les personnes 

trans et non-binaires dans 

un processus d’adoption. 

« Ok, mais si tu vas par l'adoption, tu sais 

comment ça fonctionne au Québec? C'est 

l'adoption de la DPJ en banque mixte. Ça 

veut dire des fois que ce sont des enfants 

que t’es une famille d'accueil au début. As-

tu pensé à ça? As-tu conçu cette idée-là? ». 

Ou des fois l'adoption, ils pensent à 

l'adoption internationale, mais l'adoption 

internationale en ce moment […] C’est un 

peu de déconstruire les mythes face à ça. 

(Hugo, psychologue) 

5.5.13 Opinions divergentes entre 

le ou la jeune et sa famille 

Présence ou absence 

d’opinons divergentes 

entre le ou la jeune et la 

famille, incluant les 

conflits possibles et la 

résolution de ceux-ci s’il y 

a lieu. 

Des fois, j'ai l'impression que l'inverse 

pourrait se faire. Les parents pourraient être 

une barrière à vouloir aller vers un 

processus, même si le jeune ne veut pas, je 

sens la pression des parents. Je n’ai jamais 

eu un parent qui a mis des bâtons dans les 

roues, mais j'ai vu des parents mettre 

beaucoup de pression à des jeunes pour être 

prêts (Hugo, psychologue) 

5.5.14 Configurations conjugales 

et familiales futures 

Les configurations 

conjugales et familiales 

futures des jeunes qui 

peuvent avoir un impact 

sur la position du ou de la 

jeune quant à la 

préservation de la fertilité. 

Mais en même temps, on va dire si c'est une 

personne assignée femme à la naissance, qui 

est un homme, qui est attiré envers les 

femmes, puis on veut avoir un enfant 

biologique, bien c’est sûr qu'il manque un 

facteur, un peu, il manque un peu, le sperme 
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ou quoi que ce soit. (Chloé, travailleuse 

sociale) 

5.5.15 Impacts des traitements 

liés au processus 

d’affirmation de genre 

Impacts des bloqueurs, de 

l’hormonothérapie et des 

chirurgies, réversibilité ou 

irréversibilité de certains 

changements liés aux 

traitements. 

La seule chirurgie, qui en ce moment est 

autorisée avant 18 ans, c'est la chirurgie 

torse à partir de 16 ans, 15 avec exception. 

Sinon le reste, c’est 18 ans. Les bloqueurs 

d'hormones qu’ils donnent pour la plupart 

sont réversibles au besoin. (Rose-Eva, 

psychologue) 

5.5.16 Autres   

6. Pratique et rôle professionnels en lien avec la préservation de la fertilité 

6.1 Aisance  Aisance de la personne à 

discuter de la préservation 

de la fertilité auprès des 

jeunes et de leur famille. 

5 sur 10 [rires]. Je trouve que je n'ai pas 

assez de connaissances. Puis ce n’est pas 

mon expertise, je ne peux pas non plus… Si 

j'avais un appui écrit, qui disait « Voici ce 

que tu as à dire », serait ça vraiment facile. 

(David, travailleur social) 

6.2 Moments pour 

l’aborder 

Peut être codé avec 

les impacts des 

traitements liés au 

processus 

d’affirmation de 

genre. 

6.2.1     Avant les bloqueurs 

d’hormones 

Aborder la préservation de 

la fertilité avant que le ou 

la jeune entame les 

bloqueurs d’hormones. 

Ça dépend l’âge du jeune, mais même si le 

jeune va prendre des bloqueurs, « Regarde, 

tu es un enfant encore, mais il faut qu'on en 

parle », ça fait partie du processus de qu'est-

ce qu'il faut aller questionner. Puis 

justement, on va parler de l'envie de plus 

tard être parent. (Adrianna, sexologue 

psychothérapeute) 

6.2.2     Avant l’hormonothérapie Aborder la préservation de 

la fertilité avant que le ou 

la jeune entame 

l’hormonothérapie. 

Dans le fond, dans l'approche de 

consentement aux soins, c'est souvent… 

Moi je l'aborde beaucoup quand ils veulent 

avoir des lettres de soutien pour 
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l’hormonothérapie, puis les chirurgies. 

J'aborde ça avec eux pas mal à la deuxième, 

troisième rencontre. (Hugo, psychologue) 

6.2.3     Avant les chirurgies Aborder la préservation de 

la fertilité avant que le ou 

la jeune effectue des 

chirurgies génitales 

exclusivement. 

Les fois où je peux l'aborder, c'est quand on 

parle de lettres pour avoir accès à une 

chirurgie. Je leur rappelle tout simplement, 

et là c’est pour les chirurgies génitales, 

surtout pour les personnes assignées 

garçons à la naissance, que ça peut-être une 

idée. (Rose-Eva, psychologue) 

6.2.4     Autres   

6.3 Savoir-faire  6.3.1     Scénarios de discussions  Façon de faire pour 

aborder le sujet auprès 

d’une jeune trans ou non-

binaire. Cela inclut le 

soutien aux 

questionnements des 

jeunes et des familles et le 

fait de générer les 

réflexions. Peut être codé 

avec les réactions des 

jeunes et des familles, 

ainsi qu’avec les enjeux 

liés à la préservation de la 

fertilité. 

« Voici les prochaines étapes. Dans ta vie, 

ça se pourrait que tu veuilles fonder une 

famille, bien saches qu’il existe des 

possibilités à ce moment-là. Ça se pourrait 

que… ». Donc ce timing entre, je dirais la 

crise, la réflexion identitaire et le début des 

démarches plutôt médicales qui pourraient 

affecter la fertilité, cette espèce de petit 

espace-là, c'est peut-être le moment où de 

façon bienveillante, sans dire à la personne 

« Là tu vas regretter plus tard! ». Non, c'est 

juste comme une possibilité. (Rose-Eva, 

psychologue) 

6.3.2     Consentement libre et 

éclairé  

Autant en tant 

qu’obligation 

professionnelle que 

comme approche. 

Je me dis que j'ai une responsabilité comme 

professionnelle de leur rappeler que ça 

existe quand vraiment l'enjeu, c'est ça. 

C'est-à-dire que si, vraiment l'enjeu, c’est 
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que « J’ai besoin d'une lettre pour une 

chirurgie qui va me rendre entre guillemets 

stérile après », je me dis consentement 

éclairé, parce qu'ils sont tellement de choses 

en tête que je vais leur en parler. (Rose-Eva, 

psychologue) 

6.3.3     Spécificité du champ de 

pratique 

Qui relève uniquement de 

la profession de la 

personne. 

Mais je pense que dans la pratique 

psychoéducative, ça fait partie de tout... Je 

reviens très scolaire, mais ça revient à un 

déséquilibre vécu, puis on va vouloir voir 

comment on peut s'adapter à la situation, 

quelles sont les forces du jeune, comment 

on peut faire face à ce défi-là qu’il 

rencontre. (Joanie, psychoéducatrice) 

6.3.4     Intensité et durée du suivi Suivis souvent plus longs 

et plus en profondeur. Cela 

inclut les comparaisons 

avec les suivis médicaux. 

Peut être codé avec lien 

thérapeutique. 

Les médecins, c'est plus aux quatre à six 

mois les rencontres, deux mois plus en 

médecine de l'adolescence, mais ce sont 

quand même des suivis qui sont espacés. 

Tandis que nous, entre-temps, entre les 

rencontres avec les médecins, on peut avoir 

d'autres rencontres, on peut s’assurer du 

suivi avec les autres professionnelles. 

(Chloé, travailleuse sociale) 

6.3.5     Autres   

6.4 Savoir-être 6.4.1     Lien thérapeutique Lien qui se crée entre la 

personne et sa clientèle. 

Peut être codé avec 

intensité et durée du suivi. 

Puis à cause qu'on a un lien beaucoup plus 

rapproché avec le jeune, on est plus capable 

d'aborder ces sujets-là, je crois que le 

médecin de famille. (Hugo, psychologue) 
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6.4.2     Attitude Bienveillance, accueil, 

ouverture, sans jugement, 

etc. 

À ce moment-là, c'est sûr effectivement 

sensibiliser sur la façon de l'aborder, pour 

que ce soit fait avec bienveillance et non 

pas… voilà. (Rose-Eva, psychologue) 

6.4.3     Autres    

6.5 Perception du 

domaine 

médical 

Façon dont la 

personne perçoit le 

milieu médical ou 

ses contacts avec le 

milieu médical en 

lien avec la 

préservation de la 

fertilité. 

6.5.1     Limites des rôles Nomme la limite entre les 

types de professionnelles, 

ce qui appartient ou pas à 

chaque personne. Cela 

inclut le fait de référer à 

d’autres professionnelles 

du milieu médical. 

Ce n’est pas ma spécialité, autant que peut-

être le médecin qui a des conseils, des 

connaissances, au niveau médical. En même 

temps, avec son cinq minutes ou son sept 

minutes en moyenne par consulte, il y a 

peut-être des chances que le jeune n'en parle 

jamais. Il y a bien des affaires que je sais 

que moi, il faut que j'aborde avec le jeune, 

qu’un endocrinologue, qu’un médecin de 

famille n'abordera pas avec lui. (Hugo, 

psychologue) 

6.5.2     Malaise d’aborder des 

aspects médicaux 

Peur ou malaise exprimé 

de parler d’aspects 

médicaux et d’outrepasser 

son champ de compétence. 

Une partie avec laquelle je suis mal à l'aise 

dans le sens que pour ce qui est des impacts 

de l'hormonothérapie ou des chirurgies sur 

la fertilité future, ça honnêtement, j’ai un 

malaise d'aller trop là, parce que je me dis 

qu’on joue dans des zones. (Rose-Eva, 

psychologue) 

6.5.3     Autres   

6.6 Suggestions 

d’amélioration 

de la pratique 

en sciences 

sociales  

6.6.1     Savoir, savoir-faire, 

savoir-être 

Tout ce qui a trait aux 

connaissances, aux façons 

de faire et la manière 

d’être. 

Je pense que ça va de soi d’avoir un 

consentement qui est libre et éclairé pour les 

soins. Ça, ça en fait partie, puis je pense que 

c'est grand dans le processus. De savoir 

qu'est-ce qui se passe, puis d'avoir des 
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Ce qui n’est pas fait 

ou encore en 

vigueur. 

informations qui sont faciles d'accès aussi, 

puis qui sont vulgarisées aussi pour les 

personnes qui ne sont pas des médecins ou 

des scientifiques, qu’ils comprennent par 

quel processus ils vont aller. (Chloé, 

travailleuse sociale) 

6.6.2     Au niveau systémique Changements par rapport 

au système, aux structures 

organisationnelles, à la 

culture ou aux valeurs, qui 

vont au-delà de la pratique 

des professionnelles. 

C’est une grosse question, ça. Je pense qu'il 

faut se poser une question au niveau de 

l'accessibilité. Je pense qu'il y a une 

question comme ça au niveau, est-ce que 

c'est normal que des jeunes de milieux plus 

favorisés aillent accès à un niveau de la 

reproduction, versus des jeunes de milieux 

plus défavorisés on ne leur offrira jamais le 

service? Ça l'amène encore dans notre 

système avec un manque de ressources, 

jusqu'où on va?  (Hugo, psychologue) 

6.6.3     Autres   

7. Autres 

7.1 Éléments 

intéressants  

 

 Éléments intéressants qui 

ne rentrent dans aucune 

catégorie. 
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Annexe G : Certificat d’approbation éthique
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