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AVANT-PROPOS

Ce mémoire a été rédigé en employant les accords féminins comme accords « neutres » dans une optique
féministe. L’utilisation traditionnelle des accords masculins comme accords neutres universalise les
expériences masculines et invisibilise la contribution des femmes et autres minorités de genre ala société.
Le langage inclusif, alternative au masculin neutre, populaire parmi la communauté transgenre, n’a pas pu
étre utilisé dans I'intégralité de ce mémoire par souci de lisibilité et de temps. Le féminin est donc utilisé
ici pour désigner des types de personnes (patientes, chirurgiennes, professionnelles de la santé mentale)
ainsi que pour désigner un groupe de personnes qui inclut au moins une femme. Le langage inclusif
apparait seulement en référence directe a des individus qui utilisent des accords neutres (par exemple,
un-e participant-e non binaire).
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GLOSSAIRE?!

Cisgenre : une personne dont l'identité de genre correspond a son genre assigné a la naissance.

Dysphorie de genre : mal-étre résultant d’une incongruence entre son genre assigné a la naissance et son
genre auto-identifié.

Trans : inclut toutes les identités non-cisgenres, dont transgenre et transsexuel.

Trans-féminin : dit d’'une personne trans assignée homme a la naissance dont l'identité de genre est
féminine.

Trans-masculin : dit d’'une personne trans assignée femme a la naissance dont l'identité de genre est
masculine.

Transition médicale : le processus de modification corporelle qui a pour but d’aligner le corps de la
personne avec son expression de genre souhaitée.

Transitude : traduction du mot anglais transness, qui décrit le fait d’étre trans (Dupont, 2023).

Transgenre : une personne dont l'identité de genre ne correspond pas a son genre assigné a la naissance.

Transsexuel : une personne qui entreprend un processus médical d’affirmation de genre afin de modifier
ses caractéristiques sexuelles (Coleman et al., 2012). Ce mot qui provient du monde médical peut étre vu
aujourd’hui comme arriéré et pathologisant. Certaines personnes correspondant techniquement a sa
définition rejettent cette appellation.

Non binaire: une personne qui ne s’identifie ni comme une femme ni comme un homme, ne s’inscrivant
pas dans la binarité de genre.

Passing : terme anglais désignant le fait de ressembler physiquement au sexe auquel on s’identifie, plut6t
gu’au sexe auquel on a été assigné a la naissance.

Queer : identité politisée centrée sur une fierté dans la non-conformité genrée et sexuée ainsi qu’un refus
de s’assimiler dans un statu quo, qu’il soit hétérosexuel ou méme homosexuel. Les théories queers
rejettent la normativité, le but étant de détruire la binarité normal/anormal, plutét que d’intégrer les
personnes LGBT dans la norme (Warner, 1999a, 1999b).

1 La source des définitions ci-dessus est (Aide aux Trans du Québec, 2021) sauf indication du contraire.



https://www.zotero.org/google-docs/?Qbyt1N

RESUME

Afin d’accéder a des traitements médicaux d’affirmation de genre, les personnes trans doivent souvent
faire I'objet d’évaluations psychologiques dans I'espoir de recevoir une lettre de recommandation, sans
laguelle I'accés a certains soins devient impossible. Ces évaluations font I'objet de nombreuses critiques
dans la littérature, quant a la violation de I'autonomie corporelle des patientes, le gardiennage (ou
gatekeeping en anglais) des soins d’affirmation de genre, la pathologisation et la reproduction de la
transnormativité.

Ce projet de recherche a pour objectif de comprendre et documenter les vécus des patientes qui ont fait
I’objet d’une telle évaluation, ainsi que de produire des recommandations pour la pratique basées sur ces
vécus. L'épistémologie des savoirs situés, ainsi que les concepts du cisgenrisme, de la transnormativité et
de l'intersectionnalité ancrent ce projet dans un courant féministe et critique. Des entretiens individuels
semi-dirigés (n=13) ont été conduits avec de telles patientes. Une analyse thématique inductive indique
une lourde charge dans la préparation a I'évaluation, et des expériences d’évaluation angoissantes, mais
ne causant pas d’enjeu majeur. Les perspectives théoriques des participantes sur la pratique sont divisées,
mais la plupart sont ambivalentes face a I'existence de la pratique. La transnormativité ressort comme un
enjeu clé selon les participantes, alors que le concept de la pathologisation est quasi absent de leurs
discours. Des données sur la discrimination cisgenriste en milieu hospitalier ont également émergé, et de
possibles voies pour I'adaptation des services aux besoins de la communauté trans sont discutées. Des
recommandations ont été émises sur les moyens pour I’évaluatrice de réduire le sentiment d’angoisse
chez I'usagére et rendre I'évaluation aussi confortable que possible.

Mots clés :

Transgenre, hormonothérapie, chirurgie d’affirmation de genre, évaluation psychologique,
transnormativité, cisnormativité, EOTM



ABSTRACT

In order to access gender affirming medical care, trans people must often undergo a psychological
evaluation in the hopes of receiving a referral letter, without which access may be impossible. These
evaluations are the subject of numerous critiques in scientific literature: they are accused of violating the
bodily autonomy of patients, of being a form of gatekeeping of gender care, of being pathologizing for the
patient, and of reproducing transnormativity.

This research project aims to understand and document the experiences of patients that have undergone
such an evaluation, and to produce recommendations for this evaluative practice that is based off of those
experiences. The use of concepts such as standpoint theory, cisgenderism, transnormativity and
intersectionality anchors this project in the legacy of critical feminist research. Semi-structured individual
interviews were conducted with such patients (n=13), and a thematic inductive analysis was used to
organise the data. This analysis reveals how burdensome it can be for patients to book an evaluation and
prepare for it, and how anxiety-inducing the evaluation itself can be, even though participants mostly had
decent, if not positive experiences in the end. Their theoretical perspectives on the practice are divided,
with most respondents nonetheless being weary about it and unsure if it should exist. Transnormativity
arises as one of the major issues for the respondents, while pathologisation is hardly mentioned. Data
emerges on experiences of discrimination in Montreal hospitals, and potential avenues are proposed to
better adapt medical services to a trans clientele. Lastly, recommendations for practice are discussed that
can help decrease the feeling of anxiety within the patient and make evaluations more accessible.

Keywords : Transgender, Gender-affirming care, Top surgery, Bottom surgery, Hormone Replacement
Therapy, Mandatory Psychological Evaluation, Surgery Readiness Assessment, Transnormativity,
Gatekeeping



INTRODUCTION

Les dernieres années ont vu I'essor des discours anti-trans et anti-transition, dans les médias comme dans
les projets de loi. Les modalités d’accés aux soins d’affirmation de genre sont remises en question et
certaines actrices poussent au durcissement des limites et barriéres a I'acces (Dryden et Lee, 2024). Au
Québec, le gouvernement provincial récemment poursuivi en justice par le Centre de lutte contre
I'oppression des genres qui demandait plus de droits pour les personnes trans, et ayant fait appel de la
décision de la Cour en faveur du Centre (Centre for Gender Advocacy c. Attorney General of Quebec, 2021),
a une relation conflictuelle avec les organismes et activistes trans. La création récente du Comité des Sages
sur l'identité de genre nourrit ce conflit et est la cible de nombreuses critiques de la part des secteurs
académique, communautaire et activiste (Appel — Contre le comité de « sages », 2024). Ce comité, dont la
mission est de dresser un état des lieux sur les politiques liées a I'identité de genre au Québec, regroupe
des personnes qui ne sont ni trans elles-mémes, ni des expertes reconnues dans le domaine des études
trans québécoises (ICl.Radio-Canada.ca, 2023). La formation de ce comité illustre la fagon dont le climat
politique actuel peut favoriser des débats sur « la question trans » qui ne sont pas ancrés dans la

perspective des personnes concernées.

Ce projet de recherche vise a contrer cette tendance en étudiant, du point de vue des patientes trans,
I’évaluation psychologique obligatoire qui sert de test d’entrée pour la transition médicale. Le premier
chapitre explique I'origine de cette pratique évaluative, ainsi que ses enjeux actuels, et termine en
introduisant la question et les objectifs de recherche. Le deuxieme chapitre détaille les concepts
scientifiques mobilisés pour I'analyse des données, ainsi que I'épistémologie qui sous-tend cette
recherche : la théorie des savoirs situés. J’'y explique que cette théorie et cette recherche valorisent les
savoirs par et pour, situés dans I'oppression, qui remettent en question les systemes de pouvoir. Les
concepts qui encadrent ce projet sont le cisgenrisme, la cisnormativité, la transnormativité et
I'intersectionalité. Le troisieme chapitre décrit les choix méthodologiques opérés pour répondre a la
question de recherche, rester fidele aux objectifs et assurer le bien-étre des participantes. Je justifie
ensuite le choix de faire des entretiens individuels semi-dirigés suivis d’'une analyse thématique inductive.
Les données sont détaillées dans le quatrieme chapitre, puis analysées a la lumiére de la littérature dans
le cinquiéme chapitre. Le quatrieme chapitre décrit le vécu émotionnel et matériel des patientes avant et
pendant I'évaluation, leurs angoisses et stratégies d’adaptation en lien avec I'évaluation, ainsi que leurs

diverses perspectives théoriques au sujet de cette pratique. Ces perspectives sont ensuite comparées a la



littérature scientifique et comprises au travers du prisme du cadre conceptuel. Une comparaison entre le
vécu des participantes et les standards de soins qui régissent la pratique évaluative clot ce chapitre. Le
sixieme chapitre résume ensuite les recommandations des participantes a destination des
professionnelles qui effectuent ces évaluations. La conclusion, quant a elle, récapitule brievement les
apports théoriques et pratiques de cette étude et identifie les éléments qui nécessiteraient davantage de

recherche.



CHAPITRE 1
PROBLEMATIQUE

Dans ce chapitre, je vais d’abord introduire les concepts suivants : la transitude, la transition médicale et
I’évaluation psychologique obligatoire (EOTM). Je situerai ces concepts dans leur contexte historique et
expliquerai leur évolution jusqu’a aujourd’hui. J'apporterai ensuite une recension des écrits sur I'état
actuel de 'EOTM en Amérique du Nord. Dans le cadre de ce mémoire, j'utiliserai le mot « transitude »
pour décrire le fait d’étre trans, et le mot « trans » comme un descriptif intemporel englobant plusieurs

concepts historiquement situés, dont transgenre et transsexuel.

1.1 Transitude et transition

Une personne transgenre est une personne qui ne s’identifie pas au genre qui lui a été assigné a la
naissance (Aide aux Trans du Québec, 2021). Le genre assigné est le genre écrit sur le certificat de
naissance et déterminé par les organes génitaux. Une personne cisgenre, au contraire, s’identifie au genre
assigné a sa naissance. Le préfixe « trans », d’origine latine, décrit un passage d’un c6té a l'autre, alors que

le préfixe « cis » indique le fait de rester d’'un méme bord (Mary, 2021).

La transition permet aux personnes trans de vivre plus en harmonie avec leur identité de genre. Une
transition peut étre sociale, ce qui inclut un coming-out et (souvent) une modification superficielle de
I'apparence, et elle peut également étre médicale, ce qui implique des modifications corporelles
nécessitant des soins médicaux. Les soins médicaux d’affirmation de genre sont multiples, mais les plus
communs sont I’hormonothérapie, la chirurgie et I'électrolyse. Pour les personnes transféminines, la prise
d’cestrogenes, de progestérone et/ou de bloqueurs d’androgénes apporte une féminisation du corps, et
pour les personnes transmasculines, la testostérone permet une masculinisation du corps. Le corps peut
étre davantage masculinisé par le biais de chirurgies visant a aplatir le torse, ainsi que la création d’organes
génitaux masculins. La féminisation du corps peut également inclure des options chirurgicales, telles que
la création d’organes génitaux féminins, les implants mammaires ou fessiers et la féminisation du visage
(GrS Montréal | Chirurgie d’affirmation de genre | Les Chirurgies, s. d.). L’électrolyse, mobilisée
majoritairement par les personnes transféminines, permet une épilation permanente de la barbe, ou de
toute autre pilosité corporelle. Les interventions nécessaires au passing (mot anglais désignant le fait de
ressembler au sexe auquel on s’identifie, plutot qu’au sexe auquel on a été assigné) sont dites

« reconstructives » plutét que « cosmétiques », car elles constituent des traitements médicalement



nécessaires pour la dysphorie de genre, plutét que des traitements électifs dont la seule finalité serait
esthétique (Robinson et al., 2008). La dysphorie que vivent les personnes dont le corps ne correspond pas
a leur genre ou expression souhaitée peut causer de la détresse cliniquement significative et la transition

est alors le meilleur traitement disponible (Coleman et al., 2022).

Du point de vue du droit international, les Principes de Jogjakarta Plus 10 défendent et protegent le droit
a la transition de genre. Les Principes de Jogjakarta Plus 10, qui est la version mise a jour des Principes de
Jogjakarta datant de 2006, sont des énoncés sur I'application du droit international des droits de I’homme
en matiére d’orientation sexuelle et d’'identité de genre (A propos des principes — Yogyakartaprinciples.org,
s. d.). Ces principes ont été produits par un groupe international de personnes expertes en droits humains,
incluant des juges, des chercheuses et des membres d’organismes non gouvernementaux. Deux
contributeurs notables sont le commissaire aux droits de ’'homme du Conseil de I'Europe et I'ancien Haut-
Commissaire aux droits de ’'homme des Nations Unies. Parmi ces énoncés se trouve le Principe 13, qui
pose que le droit humain a la sécurité sociale et autres mesures de protection sociale doit inclure le droit
a la transition médicale, comme tous les autres soins médicaux. Le Principe 17 énonce que le droit humain
a jouir du plus haut niveau possible de santé doit inclure la possibilité d’accéder a des soins d’affirmation
de genre, et « le pouvoir de prendre leurs propres décisions concernant les traitements et les soins
médicaux (...) sur la base d’un consentement véritablement informé. » (International Commission of

Jurists, 2017).

1.2 Contexte historique et évolution

Le concept occidental de la personne trans est né dans le champ de la sexologie, au début du
XXe siecle. A cette époque, I'étude scientifique de ce qui est nommé la « déviance » sexuelle et
genrée se développe considérablement et I'on assiste a une évolution des conceptualisations
cliniques a cet effet; on passe alors de la sodomie (un acte) a '’homosexuel (une personne
prédisposée a cet acte) (Devor, 2002). Cette catégorisation a mené a une plus fine distinction
entre différents types de non-conformité de genre et de sexualité. Henry Benjamin inventera
finalement le mot transsexuel pour distinguer les personnes qui souhaitent changer de sexe de

celles qui veulent avoir des relations avec des personnes du méme sexe (Benjamin, 1953).



1.2.1 Transsexualisme : un rapport au corps

C’est donc dans le monde scientifique et médical que s’est développé le concept trans pendant encore
plusieurs décennies. Cela s’est traduit dans les définitions cliniques du transsexualisme, qui se
concentraient sur le changement médical du corps. Selon Person et Ovesey, par exemple, le transsexuel
est défini par son désir d’accéder a des traitements hormonaux et chirurgicaux de « réassignation de sexe »
(Person et Ovesey, 1974). Certains chercheurs ont encore créé deux sous-catégories de transsexuels : le
transsexuel primaire et le secondaire. Le transsexuel primaire male? est une personne assignée homme a
la naissance, dont le désir de changer physiquement et socialement de sexe débute a la petite enfance et
perdure sans interruption. Cette personne ne s’identifie pas avec une communauté d’hommes
homosexuels, et n’a pas, ou presque pas, de vie sexuelle. Elle doit finalement ressembler a une femme
comme les autres et ne surtout pas avoir une féminité « exagérée » (Block et Fisher, 1979). La féminité
« exagérée » était associée aux transsexuels secondaires, qui sont décrits comme étant avant tout des
hommes homosexuels ou des hommes travestis, qui développent éventuellement le désir de changer de
sexe. Le transsexuel primaire était vu comme « plus trans » que le secondaire, et certaines cliniques
refusaient I'accés a la chirurgie génitale aux transsexuels secondaires (Block et Fisher, 1979). Selon la
littérature du XX¢siécle, une personne trans ayant une identité homosexuelle, un sentiment
d’appartenance a une communauté homosexuelle et/ou exprimant une féminité qui différe de celle d’'une
femme hétérosexuelle typée n’est donc « pas vraiment trans ». Plus une femme trans ressemblait a une
femme cisgenre, plus elle avait de chances d’avoir acces a une réassignation de sexe. Certains chercheurs
disaient méme juger les femmes trans selon leur degré d’attirance sexuelle ; plus une patiente était percue
comme étant « sexy », plus elle avait de chances d’accéder a la chirurgie (Kessler et McKenna, 1978). La
validité du genre de la personne trans se mesurait a la conformité a des standards sexistes cisgenres et

hétérosexuels (Namaste, 2000).

2 La recherche se concentrait particulierement sur les personnes transféminines, qui étaient surreprésentées dans
les demandes de services a I'époque.



1.2.2 Lorigine de 'EQOTM3

L’accessibilité des soins de transition se développa en Amérique du Nord a partir des années 1960, quand
la recherche sur la « transsexualité » et la « réassignation de sexe » prirent leur I’élan (Denny, 2002). Ces
soins de transition étaient expérimentaux et avaient donc lieu au sein de projets de recherche dans des
contextes universitaires. Afin d’accéder a ces soins, les individus devaient correspondre aux critéres de
sélection établis par les chercheurs?, ce qui incluait un diagnostic de transsexualisme. Les psychiatres-
chercheurs faisaient donc des évaluations psychologiques de chaque participante potentielle pour établir,
ou non, son éligibilité. L'importance du diagnostic clinique était soulignée ainsi que la nécessité d’ignorer
I’auto-identification des patients (Ross, 1986). La littérature scientifique sur laquelle se basaient ces
évaluateurs n’était dénuée de préjugés : elle provenait quasiment exclusivement d’auteurs hommes
cisgenres, présentait des biais LGBTQphobes et ne reflétait pas la réalité ou la diversité des vécus de la
communauté trans (Stone, 1987). En conséquence, des critéres discriminatoires étaient employés pour
déterminer I'accés aux soins de transition, uniquement accessibles a travers ces projets de recherche. Ces
psychiatres-chercheurs détenaient donc un pouvoir considérable sur la communauté trans, décidant entre
eux qui était vraiment trans et qui avait le droit de faire sa transition. C'est pourquoi cette évaluation était
percue comme un obstacle a I'obtention de soins de transition, comme une sorte d’examen a passer
(Stone, 1987). Les évaluateurs eux-mémes pouvaient ressentir cette dynamique et avoir I'impression
d’étre des « juges » (Knorr et al., 1968). lls remarquaient également que leurs patientes avaient tendance
a adapter leurs récits de vie afin de se conformer a I'idée psychiatrique d’une personne trans, dans le but
de réussir leurs évaluations (Worden et Marsh, 1955). Il existait en effet tout un réseau de soutien trans
ol les gens partageaient des astuces pour la réussite de I’évaluation et I'obtention de soins de transition
(Denny, 2002). La littérature scientifique a ce sujet portait souvent un jugement moral sur les personnes
trans afin d’expliquer leurs « mensonges », les qualifiant de manipulatrices narcissiques et obsessives

(Stone, 1987). Ces comportements commencent aujourd’hui a étre reconnus comme étant le symptéme

3 Veuillez noter que certaines des sources citées dans cette sous-section sont tres datées parce qu’il s’agit de
sources historiques qui référent directement aux phénomenes nommeés, plutot que des sources analytiques qui
étudient ces phénomenes a posteriori.

4 Veuillez noter que dans cette sous-section, le choix a été fait d’utiliser le masculin plutot que le féminin pour faire
référence aux divers professionnels. Ceci a pour but de refléter le fait que, au XX¢ siecle, la majorité écrasante des
psychiatres, chercheurs et évaluateurs étaient des hommes, et que leurs pratiques et productions scientifiques
étaient tintées de misogynie, comme ce sera exposé plus bas. L’utilisation du féminin neutre dans ce contexte
masquerait la présence d’une masculinité toxique que je tente de démontrer.



d’un systéme de santé problématique plutét qu’une pathologie individuelle (Bockting et al., 2006 ;

Sarkisova, 2015).

Le monopole universitaire sur les soins de transition fut ébranlé en 1979 avec la publication de Sex
Reassignment : Follow-up de Meyer et Reter. Cet article disait démontrer que les soins de transition
n’amélioraient pas le fonctionnement ou le bien-étre des patients et ne devraient donc pas étre
remboursés. Ces résultats furent vivement critiqués (Fleming et al., 1980) mais leur impact fut tout de
méme énorme et les cliniques universitaires de dysphorie de genre fermerent leurs portes I'une apres
I'autre (Denny, 2002). La pratique de I'évaluation psychologique obligatoire, par contre, a perduré jusqu’a

aujourd’hui.

1.2.3 Transgenre : changement de paradigme

Le concept trans occidental a beaucoup évolué. Via le militantisme de la communauté trans, ce concept a
été progressivement élargi, dépathologisé, démédicalisé et politisé. Cette évolution est criante dans la
différence entre le diagnostic portant sur la transitude du DSM-III, la premiére édition a traiter de ce sujet,
et celui du DSM-V-R, la version la plus a jour. Dans le DSM-III, le diagnostic de transsexualisme se concentre
sur le corps du patient, incluant comme critere diagnostic un désir de changer ses organes génitaux
(American Psychiatric Association, 1987). Le nom du diagnostic lui-méme, transsexuel, met I"accent sur le
processus physique de modification du corps sexué et implique nécessairement une transition de male a
femelle ou de femelle a male. Cette édition décrit le désir d’étre du sexe opposé comme un « désordre »,
pathologisant explicitement la transitude, alors que le diagnostic de dysphorie de genre du DSM-V-R décrit
la détresse que peuvent ressentir les personnes trans, et non leur identité méme (American Psychiatric
Association, 2013). Ce changement refléte la dépathologisation progressive du concept tra ns dans les
domaines scientifiques. La cinquieme édition offre également une nouvelle définition de la personne trans;
un individu qui souhaite subir ou a déja subi une transition sociale d’un genre a 'autre, ce qui peut inclure
une transition médicale, mais pas forcément. Nous voyons donc que la définition s’élargit pour inclure les
personnes qui ne souhaitent pas modifier leur corps, ainsi que les personnes non binaires qui ne

s’identifient ni a leur genre assigné ni au genre binaire opposé.



Ce changement de paradigme peut étre crédité ala littérature grise et aux sciences humaines, notamment
les ceuvres provenant d’auteurs trans (Bolin, 1983; Bornstein, 1994 ; Boswell, 1991). A partir des
années 1980, un réseau de soutien transgenre commence a se développer aux Etats-Unis (Stone, 1987).
Dans ce partage communautaire en dehors des limites, parameétres et cadres conceptuels psychiatriques,
de nouvelles formes d’expériences et d’identités trans ont pu voir le jour (Denny, 2002 ; Desrochers, 2018).
Un exemple notable est le livre Men who chose to live as women, dans lequel Virginia Prince décrit son
expérience en tant que personne assignée homme a la naissance qui a fait une transition sociale pour vivre
en tant que femme, mais ne veut pas de chirurgie génitale (Prince, 1969). Elle est alors la premiére a utiliser

le mot transgenre pour décrire le fait de s’identifier avec son sexe de naissance, mais pas son genre assigné.

L'influence de Foucault sur les études trans est également notable. Son ouvrage Histoire de la Sexualité
offre une analyse des discours occidentaux sur la sexualité qui contribuera a la prolifération de
perspectives postmodernes et socioconstructivistes sur le genre et la sexualité (Foucault, 1976). L'idée que
le genre est une construction sociale contribua a légitimer et dépathologiser les formes d’expression et
d’identité de genre qui correspondent moins aux idéaux sociaux. La non-conformité de genre commence
alors a étre explorée dans toute sa diversité et sa complexité, et 'hégémonie des modeles médicaux

transsexuels est petit a petit ébranlée (Denny, 2002 ; Drescher, 2010).

1.2.4  XXI®siecle : Identités non conformes et politisées

Ce changement de paradigme ouvre donc la porte a I’existence de personnes non binaires, c’est-a-dire qui
ne s’identifient ni comme femme, ni comme homme, et donc ne souhaitent pas passer « d'un sexe a
I"autre » selon la dyade homme-femme. La littérature académique et grise emploie souvent la métaphore
du parapluie pour expliquer I'agrandissement du concept trans et la pluralité des expériences et identités
qui peuvent y correspondre (Davidson, 2007). Loin de I’époque des transsexuels primaires et secondaires,
plusieurs identités qui revendiquent spécifiqguement une non-conformité aux stéréotypes de genre sont a
présent documentées. Cette non-conformité peut s’exprimer et se vivre de plusieurs fagons; certaines
personnes peuvent changer de sexe, mais avoir une expression de genre qui ne corresponde pas a leur
nouveau sexe, d’autres choisissent de ne jamais modifier leur corps a I'aide d’interventions médicales,
quand d’autres encore peuvent sélectionner leurs interventions médicales « a la carte », optant seulement

pour des hormones, ou pour certaines chirurgies, etc. (Coleman et al., 2022).



L'identité transgenre peut également avoir une dimension politique. La politisation de la transitude
découle d’une analyse critique des normes occidentales de genre et de sexualité, et du réle que peuvent
jouer I’Etat et les institutions médicales dans le renforcement de ces normes. Si 'assignation d’un genre a
la naissance est un outil de contréle sociopolitique, alors le refus de se conformer aux limites de ce genre
peut étre vu comme une résistance politique. Selon cette analyse, la non-conformité de genre et
I'identification libre en dehors du genre prescrit ont un potentiel libérateur, voire révolutionnaire, qui

menace le statu quo et donc les institutions médico-légales qui le maintiennent (Currah et al., 2008).

Cette perspective rejoint le courant culturel, politique et académique dit « Queer ». Ce mot anglophone
était originellement une insulte a I’encontre des hommes percus comme étant homosexuels ; I'équivalent
francophone serait le mot « tapette ». La communauté 2SLGBTQIA+ se réappropria finalement cette
insulte pour exprimer une fierté dans la non-conformité genrée et sexuée, ainsi qu’un refus de s’assimiler
dans un statu quo, qu’il soit hétérosexuel ou méme homosexuel (Barker et Scheele, 2016). Les théories
queers rejettent la normativité, le but étant de détruire la binarité normale/anormale, plutét qu’intégrer

les personnes LGBT dans la norme (Bourcier, 2017 ; Warner, 1999 a, 1999 b).

1.3 Aujourd’hui
1.3.1 L’acces a la transition médicale au Québec

Cette déconstruction du concept rigide du transsexuel a mené a une plus grande flexibilité dans I'acces
aux soins de transition. Il n’y a plus d’obligation a suivre une trajectoire linéaire partant des hormones et
se terminant par une chirurgie génitale (Coleman et al., 2022). Un diagnostic clinique de dysphorie de
genre n’est plus nécessaire pour accéder aux traitements, méme s’il est encore souvent obligatoire de

faire 'objet d’une évaluation psychologique.



Pour accéder a une chirurgie d’affirmation de genre couverte par la Régie d’assurance maladie du Québec
(RAMAQ), une patiente a besoin d’une lettre de recommandation®. Et pour recevoir cette lettre, elle doit
faire I'objet d’'une évaluation psychologique, lors de laquelle son évaluatrice décide si elle est ou non une
bonne candidate pour ladite procédure. A la conception de cette recherche, I'évaluatrice devait étre une
professionnelle de la santé mentale, soit une psychologue, psychiatre, psychothérapeute ou une
travailleuse sociale titulaire d’'une maitrise (Coleman et al., 2012). A présent, toute personne experte en
santé trans, ayant une bonne connaissance des sciences psycho-comportementales et détenant une
maitrise, peut conduire une telle évaluation et rédiger une lettre de recommandation (Coleman et al.,
2022). La définition s’est donc élargie, mais la majorité des évaluations continuent d’étre menées par des

professionnelles de la santé mentale (TransEstrie et Conseil Québécois LGBT, 2024).

Une lettre de recommandation n’est pas obligatoire pour I'acces a I’hormonothérapie transaffirmative,
mais beaucoup de médecins demandent tout de méme a leurs patientes d’en obtenir une. En effet, les
cliniques de santé et les médecins qui choisissent d’utiliser un modéle de consentement éclairé sans lettre
de recommandation sont minoritaires et ont des listes d’attente si longues qu’elles les rendent hors
d’atteinte (Centre for Gender Advocacy, 2018). Avec ce modeéle, la médecin tra itante obtient elle-méme
le consentement de la patiente, en lui expliquant la nature du traitement médical, les résultats attendus,
les risques et, parfois, les autres options de traitement disponibles (The Canadian Medical Protective
Association, s. d.). Le personnel médical qui opére selon ce modeéle laisse donc les patientes décider pour
elles-mémes si elles veulent commencer une hormonothérapie, et ne requierent pas I'approbation de ce
choix par une évaluatrice externe. Le modele de consentement éclairé est la norme dans le monde médical,
et 'EOTM est I'exception qui est employé quasi exclusivement dans le cadre des procédures

transaffirmatives (Cavanaugh et al., 2016).

5 Il existe des chirurgiens en pratique privée, dont le travail n’est pas remboursé par la RAMQ, qui offrent des
chirurgies d’affirmation de genre sans lettre de recommandation, a des prix naturellement trés élevés et donc
souvent inaccessibles.
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1.3.2 L'EOTM aujourd’hui

Comme expliqué plus haut, la pratique de 'EOTM a été créée en vue de sélectionner des participantes
pour de la recherche expérimentale. Aujourd’hui, les soins de transition ont prouvé leurs sécurité et
efficacité, et n’ont plus lieu dans le cadre de projets de recherche. Pourtant, la pratique de I’'EOTM persiste,
bien qu’elle ait évolué au fil des ans. Les balises de la pratique sont actuellement émises par le World
Professional Association for Transgender Health (WPATH) qui un organisme interdisciplinaire a but non
lucratif qui publie des lignes directrices sur les soins d’affirmation de genre. Le WPATH est reconnu
internationalement et ses standards de soins, appelés Standards of Care for the Health of Transgender and
Gender Diverse People (SoC), tout en n’étant pas légalement contraignants, sont les standards de
I'industrie de soins transaffirmatifs. Le centre GrS de Montréal, le seul centre chirurgical d’affirmation de
genre dont les soins sont remboursés par la RAMQ, dit s’aligner avec les SoC (Centre de recherche

communautaire, 2024).

Selon la derniere version des SoC, le but de I’évaluation est de confirmer la présence d’une incongruence
de genre chez l'usagere, d’identifier, s’il y a lieu, des enjeux de santé mentale, d’offrir des informations sur
la transition médicale, d’aider 'usagére a peser les risques et bénéfices d’une intervention, de confirmer
la capacité de consentement de 'usagére, ainsi que sa capacité a évaluer pour elle-méme si I'intervention
en question serait bénéfique (Coleman et al., 2022). L'Ordre professionnel des sexologues du Québec
(OPSQ) offre sur son site web un modele de lettre que leurs membres peuvent utiliser, ce qui permet
d’avoir une idée de I'information qui est censée étre recueillie (Ordre professionnel des sexologues du

Québec, s. d.). Dans ce modele, I’évaluatrice est censée établir :

e |e contexte de I'évaluation/du suivi de la personne ;

o les éléments pertinents en lien avec l'identité de genre et le désir de faire une transition
hormonale ;

e |a confirmation du consentement et de la capacité a consentir ;

e |'information sur les facteurs de protection et les facteurs limitatifs.

Le centre GrS de Montréal propose également un modéle de formulaire pour les chirurgies

transaffirmatives (GrS Montréal, 2024). Les sections a remplir sont les suivantes :

e information sur la dysphorie et I'incongruence de genre de la patiente ;
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e information sur les étapes de transition effectuées jusqu’alors ;

e information sur les diagnostics de santé mentale, s’il y a lieu ;

e information sur les attentes et objectifs de la patiente ;

e la connaissance de la patiente concernant les soins postopératoires ;

e information sur le réseau de soutien social, la capacité financiére, la salubrité et la sécurité du

logement, I'hygiéne de vie de la patiente.

Ce qui distingue une EOTM d’un consentement médical typique est donc la confirmation d’'une
incongruence de genre, I'identification de potentiels enjeux de santé mentale et le fait que I'évaluatrice
soit exterieure a I'’équipe de soins. L'EOTM pour une chirurgie est plus approfondie que celle pour une
hormonothérapie et inclut une évaluation psychosociale plus globale de la patiente dans le but de

A oA

confirmer sa capacité a étre soutenue et en sécurité pendant son rétablissement post-chirurgical.

1.4 Les enjeux contemporains
1.4.1 La difficulté d’acces

Le fait de devoir consulter a I'externe peut étre problématique pour la patiente. Quand la professionnelle
médicale qui va offrir le soin recueille elle-méme le consentement, elle peut le faire pendant le rendez-
vous médical qui aurait lieu de toute facon. Mais le fait de consulter a I'externe force la patiente a trouver
elle-méme une évaluatrice compétente et a assister a des rendez-vous additionnels, ce qui demande du
temps et de I'énergie. Ceci peut également entrainer une perte de revenus, pour celles qui doivent prendre
sur leur temps de travail pour assister au(x) rendez-vous (Villalobos et al., 2018). De plus, il est quasiment
impossible d’étre évaluée dans le systeme public au Québec, alors les patientes doivent payer de leur
poche une professionnelle de la santé mentale du secteur privé. La RAMQ ne rembourse pas ces rendez-
vous, bien qu’il s’agisse d’'une étape obligatoire dans le processus d’obtention de soins, qui eux sont
remboursés car considérés comme essentiels. Cet enjeu financier risque de porter préjudice aux membres

moins privilégiés de la communauté trans.
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1.1.1 Les expériences positives entourant 'EOTM

Certaines personnes ont eu des expériences d’'EOTM positives et habilitantes. Dans leur recherche sur les
expériences d’'EOTM au Canada, Frohard-Dourlent et al., (2017) et Villalobos et al., (2018) remarquent que
certaines évaluatrices arrivent a créer un espace sécuritant (ou safe space) pour que l'usagére puisse
s’exprimer librement et étre elle-méme. Plusieurs éléments semblent contribuer a la création de cet
espace sécurisant. Premiérement, le lien de confiance: les personnes qui sont évaluées par une
professionnelle avec qui elles ont déja un lien de confiance ont souvent de meilleures expériences
(Villalobos et al., 2018). Il faut également que I’évaluatrice connaisse les enjeux trans et queer, le
vocabulaire et la taxonomie 2SLGBTQIA+, pour mettre 'usagére a l'aise. Les professionnels médicaux
peuvent présenter ces qualités, mais ce n’est pas forcément leur spécialité, comme c’est le cas pour les

évaluatrices.

Parmi les participantes des projets de recherche susmentionnés, certaines rapportent que I’évaluation
leur a été utile en les aidant a mieux comprendre les détails médicaux du traitement et du rétablissement
post-chirurgical (Frohard-Dourlent et al., 2017b). Bien que les professionnelles de la santé mentale
puissent étre spécialistes des enjeux trans au niveau psychosocial, les détails techniques des procédures
médicales relévent de I'expertise de la médecin traitante ou chirurgienne. Dans ce cas-ci, il est malaisé
d’évaluer dans la littérature quelle est la plus-value apportée par I’évaluatrice par rapport a un

consentement éclairé médical habituel.

1.4.2 L’évaluatrice : gardienne des soins de transition ?

La pratique contemporaine de |'évaluation vise a aider I'usagére dans sa prise de décision, plutét que de
poser un diagnostic clinique, comme c’était le cas avant. Le WPATH met I'accent sur la collaboration entre
I’évaluatrice et I'usagere dans la prise de décision, mais cet idéal ne reflete pas forcément le vécu des
personnes en transition. Encore aujourd’hui, la littérature nord-américaine démontre que beaucoup de
personnes trans percoivent I’évaluatrice comme une gatekeeper, ou gardienne, bloquant leur accés a des
soins de santé essentiels (Frohard-Dourlent et al., 2020 ; Johnson, 2016 ; Sarkisova, 2015 ; Schulz, 2018).
Il est clair que le langage a beaucoup évolué dans la littérature sur 'EOTM : on ne recommande plus a
I’évaluatrice d’ignorer I'auto-identification de I'usagére ou le désir auto-déclaré de faire une transition afin

de rester impartiale. Au contraire, le WPATH souligne que la transition est un choix personnel que I'usagere
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doit faire, et que I'évaluatrice n’est la que pour la soutenir dans ce processus décisionnel. Mais la structure
de la pratique n’a pas changé autant que le langage : I'usagére a toujours besoin de la lettre de
recommandation, et I'évaluatrice peut toujours décider de ne pas I’écrire. Les évaluatrices détiennent
donc encore un pouvoir décisionnel sur le corps des personnes trans. Ceci peut créer de facto une
dynamique de pouvoir nuisible au lien de confiance et a I'esprit égalitaire que nécessite une réelle
collaboration. La crainte de ne pas recevoir de lettre pousse encore certaines usagéres a cacher ou
modifier certaines informations lors de I’évaluation, ce qui peut réduire la qualité de I'accompagnement
gu’elles recoivent. Les changements apportés a la pratique de 'EOTM depuis sa conception n’ont pas
totalement réussi a assainir la relation entre I’évaluatrice et I'usagere : le pouvoir que détient I’évaluatrice
sur le parcours de transition des usagéeres peut toujours nuire a sa capacité a les soutenir dans leur

transition (Frohard-Dourlent et al., 2020).

1.4.3 Non-binarité et non-conformité de genre

L’évaluation peut étre particulierement anxiogene pour les personnes non binaires et non conformes dans
le genre. Puisque leurs vécus et leurs genres sont historiquement moins représentés dans la littérature
professionnelle et dans les médias, les personnes non binaires sont plus a méme d’étre percues comme
n’étant « pas vraiment trans » (Plesz, 2020). En conséquence, ces individus ont plus de risques d’échouer,
ou d’avoir peur d’échouer, leur EOTM (Sarkisova, 2015 ; Vipond, 2015). Les personnes non binaires sont
parmi les plus marginalisées dans la communauté de pluralité des genres, et la pratique de I'EOTM peut
contribuer a cette marginalisation en rendant anxiogene, laborieux ou impossible I'accés aux soins de

transition (Nicolazzo, 2016).

1.4.4 L’autonomie corporelle

L'autonomie corporelle est un principe de bioéthique décrivant le droit a faire ses propres choix,
autonomes et indépendants, par rapport a son corps et ses interventions médicales (Beauchamp et al.,
1995). Selon les critiques, 'EOTM prive |'usagere de son autonomie corporelle en mandatant la validation
de son choix par une évaluatrice externe (Lev, 2006 ; Sarkisova, 2015 ; Schulz, 2018). Ces autrices

soulignent souvent les doubles standards qui exigent une évaluation psychologique d’une personne
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transmasculine souhaitant une ablation mammaire, mais pas d’une femme cisgenre qui désirerait une
augmentation mammaire. En effet, les chirurgies transaffirmatives sont les seules chirurgies plastiques qui
nécessitent une évaluation psychologique. L’irréversibilité des modifications corporelles cisnormatives
n’est jamais justifiée pour remettre en question le choix des patientes, comme c’est le cas avec les soins
de transition de genre. Cette comparaison sert a souligner la psychiatrisation et la psychopathologisation

de la non-conformité de genre.

1.4.5 La pathologisation

Comme il a été dit dans ce chapitre, ce qui distingue I'EOTM d’un consentement médical typique est, entre
autres, lidentification d’éventuels enjeux de santé mentale. Les partisanes du mouvement pour la
dépathologisation de la transitude cherchent a comprendre pourquoi il est jugé nécessaire de remettre en
guestion la santé mentale des personnes souhaitant recevoir des soins médicaux seulement lorsque celles-
ci sont trans. Elles argumentent que I'EOTM renforce I'idée que la non-conformité de genre est un
probléme psychosocial qui doit étre géré par une professionnelle, plutot qu’une partie saine de la diversité
humaine (Suess Schwend, 2020). Cette idée a longtemps circulé dans les domaines psychologique et
psychiatrique, qui, il n’y a pas si longtemps, décrivaient la transitude comme une maladie mentale. Ce qui
a causé un grave préjudice a la communauté trans qui le ressent encore aujourd’hui (Namaste, 2000 ;
Serano, 2007 ; Winters, 2009). L'obligation de consulter une évaluatrice peut étre stigmatisante pour les
usageres (Bockting et al., 2004), ce qui peut contribuer a ce probleme. Le mouvement contre la
pathologisation de la transitude pousse actuellement pour que les soins de transition soient reconnus
comme des soins de santé non reliés a une pathologie, comme par exemple les soins de santé liés a la
grossesse (Theilen, 2014). Ceci impliquerait une dépsychologisation des parcours de transition et donc la

fin de I'obligation d’une évaluation psychologique.

1.4.6 La prise de décision et le regret

La finalité de I'évaluation est donc, en grande partie, la prise de décision quant a la transition médicale
(Coleman et al., 2012). Si une patiente exprime le désir d’étre soutenue professionnellement dans sa prise
de décision, une évaluatrice ou toute autre professionnelle de la santé mentale pourrait étre habilitée a le

faire. Mais si une patiente dit avoir pris une décision ferme, elle sera tout de méme obligée de consulter
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une évaluatrice pour « 'aider a faire un bon choix », et dans les faits, les personnes qui prennent rendez-
vous pour une évaluation le font justement parce qu’elles ont déja décidé d’amorcer un traitement
d’affirmation de genre et que leur médecin leur demande une lettre. Souvent, le fait d’aider une patiente
a faire un choix qu’elle a déja fait est décrit comme une précaution pour éviter qu’elle prenne une décision

précipitée qu’elle pourrait regretter un jour (MacKinnon et al, 2021).

Cette idée du regret face a la transition médicale crée un débat public dans les médias occidentaux (Heyer,
2019 ; Knox, 2019 ; Salin, 2023). La peur que certaines usageres se précipitent sur I’"hormonothérapie ou
la chirurgie transaffirmative pour de mauvaises raisons alimente des revendications pour un renforcement
du gardiennage de ces procédures. L'EOTM joue un rble central dans cet arsenal de gardiennage, son but
étant originalement « to prevent individuals from making precipitous decisions of such an irreversible
nature » (Petersen et Dickey, 1995). En réalité, la littérature suggére des taux de regret d’environ 1 %, de
hauts taux de satisfaction post-transition ainsi qu’une amélioration de la santé mentale apres les soins de
transition (Bustos et al., 2021 ; Colizzi et al., 2014 ; Hess et al., 2014 ; van de Grift et al., 2018 ; White
Hughto et Reisner, 2016). De plus, la détresse lié¢e au manque d’accés aux soins de transition est bien plus
courante que celle liée au regret post-transition. Parmi tous les membres de la communauté trans, les
personnes souhaitant faire une transition, mais ne I'ayant pas encore achevée, sont les plus sujettes a la
suicidalité et aux tentatives de suicide, alors que les personnes ayant mené a terme leur transition sont

les moins exposées a ces problémes (Bauer et al., 2013).

Bien sir, il ne faut pas ignorer la détresse des personnes qui regrettent leur transition juste parce qu’elle
est statistiquement mineure. Il est important de continuer d’étudier le phénomene de la détransition afin
de comprendre comment accompagner ces individus, et comment, si possible, éviter que d’autres
personnes regrettent leurs soins d’affirmation de genre. MacKinnon, qui étudie ce phénomeéne au Canada,
souligne que les patientes qui arrétent un traitement hormonal ou cherchent a inverser une chirurgie
transaffirmative ne rentrent pas toutes dans le récit de la détransition compléte accompagné d’un regret
amer (MacKinnon et al., 2023). Bien que ce narratif soit le plus présent dans les médias, des narratifs
alternatifs commencent a émerger dans lesquels la « détransition » peut étre une étape nécessaire dans

un long cheminement d’autodécouverte.

En fait, 'TEOTM n’existe pas seulement pour protéger les patientes, mais également pour protéger le corps

médical. En demandant une évaluation d’une tierce partie, les médecins et chirurgiennes peuvent se
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protéger d’éventuels proces pour faute professionnelle de la part de patientes qui regretteraient leur
transition (MacKinnon et al., 2021). MacKinnon et al. remettent en question I'idée que les patientes qui
regrettent un traitement d’affirmation de genre vont tenir le corps médical pour responsable et entamer
un proces au lieu d’assumer elles-mémes la responsabilité de leur choix. Cette publication met également
en doute l'idée que I'offre d’un soin d’affirmation de genre a une patiente dont I'identité ou I'expression
de genre finit par changer est forcément une faute ou un échec médical. En réalité, les proces contre les
médecins sont trés rares, comme les detransitioners (ceux qui vivent une détransition). Aux Etats-Unis,
entre 1970 et 2020, seulement 26 procés liés a une transition ont été initiés, dont plusieurs sont en lien
avec des erreurs médicales lors d’une chirurgie, et non d’'une détransition de la part de la patiente

(Brozynski et al., 2024).

1.5 Objectif et questions de recherche

Plusieurs constats découlent de cette problématique. L'EOTM se révele parfois difficile d’acces, ce qui peut
causer préjudice aux patientes disposant de moins de temps, d’argent ou d’énergie a accorder au
processus. La nécessité d’une lettre de recommandation pour I'accés aux soins est susceptible d’entraver
I’autonomie corporelle dont une patiente adulte est censée jouir quel que soit le contexte médical. Nous
avons également noté que 'EOTM peut contribuer a la pathologisation de la communauté trans, et que
son utilisation pour prévenir le regret d’une transition n’est pas suffisament soutenue par la littérature
scientifique. La responsabilité de I'évaluatrice est de collaborer avec |'usagére pour arriver conjointement
a une décision sur la transition, mais la dynamique de pouvoir en place nuit a cette collaboration. La
perception de I'évaluatrice comme une gardienne des soins peut étre anxiogéne et avoir un impact négatif
sur la qualité de I'intervention. Cela étant dit, I’évaluation peut aussi étre une expérience positive et utile

pour certaines.

Face a ces enjeux, la question de recherche pour ce mémoire est la suivante : comment les personnes
trans confrontées a 'EOTM vivent-elles cette pratique ? Les objectifs de recherche sont de comprendre et
documenter le vécu des personnes trans concernant 'EOTM ainsi que de formuler des recommandations

pour la pratique basés sur ces vécus.
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CHAPITRE 2
CADRE CONCEPTUEL

La présente recherche repose sur une compréhension du genre, du sexe et de I’oppression issue des études
féministes. Dans ce chapitre, je définis les concepts de cisgenrisme, cisnormativité et transnormativité, ainsi
que la théorie de I’intersectionnalité. Ce cadre conceptuel m’outille pour analyser 1’obligation a 1’évaluation
psychologique, dans le cadre de I’oppression structurelle vécue par la communauté trans et de 1’idéologie
cisgenre dominante. J’explique ensuite I’épistémologie des savoirs situés, ce qui me permet de me

positionner en tant que chercheur et de réfléchir a la validité et I’utilité de ma recherche.

2.1 Cisgenrisme et cisnormativité

L'oppression des personnes trans est souvent décrite et analysée a travers le cadre conceptuel de la
transphobie. La transphobie est la peur et/ou le dégo(it envers les personnes trans qui meéne un individu
a rejeter et a discriminer ces personnes (Serano, 2007). Cette notion est utile pour décrire les expériences
d’agression et de micro-agression que la communauté trans peut vivre au jour le jour, mais elle ne permet
pas de conceptualiser la dimension structurelle, politique et institutionnelle de I'oppression anti-trans
(Ansara et Hegarty, 2012). Le concept du cisgenrisme comble cette lacune, décrivant une « idéologie
culturelle » plutét qu’une phobie personnelle (Lennon et Mistler, 2014). Comparable au sexisme et au
racisme, le cisgenrisme décrit I'oppression des personnes trans par les personnes cisgenres a tous les
niveaux de la société ; sur les plans juridique, médical, économique, institutionnel et normatif (Baril, 2013).
Il est clair que, historiquement, 'EOTM fut une forme d’oppression médicale des personnes trans. Je
voulais donc m’assurer de disposer d’un concept qui permette d’appréhender 'EOTM dans son contexte

historique, et d’analyser s’il y a lieu les vestiges de cette oppression.

La cisnormatvité est la dimension normative du cisgenrisme. Ce concept décrit I'attente, voire I'obligation
sociale, que tout le monde soit cisgenre et conforme dans le genre tout au long de sa vie (Bauer et al.,
2009). L'idéologie cisnormative naturalise et rend anhistoriques les identités cisgenres et conformes dans
le genre exclusivement, ce qui invisibilise I'existence de la transitude tout en rendant les individus trans
eux-mémes hypervisibles (Collier et Mehgan, 2019). Bauer décrit deux formes d’invisibilisation de la
transitude dans le contexte de la santé et des services sociaux: linvisibilisation informelle et
institutionnelle. La premiére fait référence au manque de connaissances des professionnelles sur les corps

et les enjeux trans, et la seconde aux politiques institutionnelles qui divisent I’organisation des services
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selon la binarité de genre. Quelques exemples seraient la division selon le genre dans les centres
d’hébergement, dans la protection de I'enfance, ou dans les toilettes des hopitaux et des organismes. Bien
que ces différentes institutions n’interdisent pas explicitement I'existence de personnes trans, leurs
structures sont telles qu’une personne trans peut difficilement y exister. L'invisibilisation informelle a été
un enjeu pour certaines participantes dans le cadre de 'EOTM, alors que l'invisibilisation formelle m’a
permis d’analyser les données émergentes sur les expériences en centre de soins qui entourent I'EOTM.
Bauer et al., (2009) offrent une analyse qui politise des vécus personnels et facilite une critique féministe
de la discrimination genrée dans les systemes médico-sociaux. En tant que chercheur féministe, je mobilise
ces concepts afin de mieux comprendre comment I’"hégémonie cisgenre peut moduler le vécu associé a

I'EOTM des participantes de cette recherche.

2.2 Intersectionnalité

L'intersectionnalité est une théorie féministe afro-américaine de la fin du XX®siécle qui prone la
reconnaissance des vécus spécifiques des individus qui existent a l'intersection d’axes d’oppressions
multiples (Crenshaw, 1991). Elle découle d’une critique du féminisme américain de I'époque qui décrivait
I’expérience des femmes blanches de classe moyenne comme universelle, ignorant les réalités des femmes
noires et de classe ouvriere. L'intersectionnalité a permis de corriger cet angle mort théorique de la lutte
des femmes et d’analyser comment sexisme, racisme et capitalisme interagissent (Davis, 1981)°. L’idée
n’est pas d’avoir une analyse additive de I'oppression, ol I'on percoit par exemple le racisme et la
misogynie comme étant deux enjeux distincts qui peuvent coincider. L’intersectionnalité nous permet
plutét de comprendre comment ces deux forces oppressives peuvent se mélanger pour former la
misogynoir, qui difféere du racisme que peuvent vivre les hommes noirs et de la misogynie que peuvent
vivre les femmes blanches (Bailey, 2021 ; Collins, 1993). Ce principe s’applique a toutes les formes

d’oppressions sociales.

6 L'ouvrage en question, Women, Race and Class, de I'autrice Angela Davis, précede la popularisation du terme
« intersectionnalité », mais est inclus ici pour son role clé dans I'élucidation de cet « angle mort théorique ».
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Dans le contexte des enjeux trans contemporains, I'intersectionnalité nous rappelle que les enjeux de
capacitisme, de racialisation, d’'immigration, de xénophobie, de grossophobie et de capitalisme, entre
autres, sont des enjeux trans. Le cisgenrisme n’est pas un monolithe et le vécu de I'individu trans dépendra
des autres oppressions auxquelles il doit faire face (Collier et Mehgan, 2019 ; Kurdyla, 2022). Une analyse
académique du cisgenrisme ne peut donc pas étre compléete sans prendre en considération les autres
formes d’oppression structurelle qui régissent la société. Ce principe a guidé ma collecte de données au
niveau du recrutement et du guide d’entretien. Dans les prochains chapitres, les stratégies employées
pour éviter la sous-représentation de personnes a multiples axes d’oppression seront détaillées, ainsi que
les questions d’entrevue qui cherchent a comprendre les réalités particuliéres de ces personnes. La théorie

de l'intersectionnalité sera enfin mobilisée dans I'analyse des données qui découlent de ces questions.

2.3 Transnormativité

La transnormativité est I'idée qu’une transition de genre doit se faire d’un pole sexué binaire a I'autre et
doit inclure tous les changements médicaux, sociaux et légaux disponibles (Plesz, 2020). Cette obligation
marginalise et rend illégitime toute transitude qui ne correspond pas a ce modele, dont les identités non
binaires (Frohard-Dourlent et al., 2017a; Nicolazzo, 2016). Johnson (2016) décrit la transnormativité
comme une idéologie hégémonique basée sur un modele médical binaire, créant une hiérarchie
oppressive entre les personnes trans qui correspondent a ce modeéle et celles qui n’y correspondent pas.
Ces dernieres sont percues comme n’étant « pas vraiment trans » et peuvent se voir refuser I'acces a des
services transaffirmatifs, comme la transition médicale (Johnson, 2016). Ainsi, la transnormativité contréle
et limite la non-conformité de genre de maniere systémique. Johnson (2016) offre une explication
idéologique aux enjeux explorés dans la sous-section 1.4.4 « Non-binarité et non-conformité de genre ».
Ce concept me permettra de réfléchir aux expériences des participantes non binaires et non conformes

dans le genre autour de leur expérience de 'EOTM.

2.4  Savoirs situés

Cette recherche s’appuie sur la théorie féministe des savoirs situés ou standpoint theory. Selon les
cocréatrices de ce courant épistémologique, tout savoir est influencé par la position sociale de la
chercheuse qui le produit (Haraway, 1988). Si cette chercheuse provient d’une classe sociale privilégiée,

sa recherche risque d’étre biaisée en faveur de sa classe et du systéme qui la privilégie (Collins, 1993).
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Harding explique que la position sociale de I'oppresseur « tends to produce distorted visions of the real
regularities and underlying causal tendencies in social relations », ce qui peut nuire a la qualité et a la
pertinence de leurs productions scientifiques (Harding, 1991). Par exemple, la suprématie blanche des
chercheurs coloniaux se reproduisait a travers leur science, qui soi-disant prouvait que les personnes
colonisées étaient physiquement et intellectuellement inférieures aux colons, ce qui justifierait leur
oppression (Lea, 2020). De méme, le sexisme et I'androcentrisme des hommes chercheurs se reproduisent
et s’autojustifient a travers les domaines scientifiques qu’ils dominent (Harding, 1991). Tous les savoirs
gu’une chercheuse peut produire vont forcément étre situés dans sa position sociale et historique, et donc
I'idée que I'on puisse observer le monde naturel en étant totalement détaché de notre place dans ce
monde est erronée. Selon les théoriciennes des savoirs situés susmentionnées, I'objectivité supposée des
sciences occidentales masque I'influence de la subjectivité sociale de la chercheuse privilégiée et contribue

a naturaliser des systémes d’oppression socialement construits.

Afin de corriger cette faute, la théorie des savoirs situés recommande premieérement de reconnaitre et
d’annoncer sa position sociale en tant que chercheuse, plutét que de tomber dans une fausse objectivité.
Il faudrait deuxiemement assurer une plus grande inclusion des perspectives marginalisées en sciences.
Ceci impliquerait une valorisation non seulement des chercheuses qui sont elles-mémes marginalisées,
mais également des démarches scientifiques qui prennent les vécus de groupes marginalisés comme objet
de recherche. Dorothy Smith, sociologue féministe canadienne, est a la téte de cette réflexion. Inspirée
par la méthodologie matérialiste, Smith nous dit que la vie quotidienne des femmes serait un point de
départ tres pertinent pour la problématisation sociologique (Smith, 1987). Ce nouvel angle d’approche
pourrait corriger le biais de I'oppresseur qui ignore et dévalorise tout ce qui concerne les groupes opprimés,
et la production scientifique de la société pourrait étre rééquilibrée. Les personnes opprimées peuvent
donc jouer un réle important dans I'interruption du processus de reproduction de I'oppression a travers

la science, nous permettant d’avancer, au final, vers une plus grande objectivité.

La féministe noire américaine Patricia Hill Collins construit a la méme époque une these similaire. Elle
compare la position sociale de la sociologue noire a celle de la domestique noire d’'une famille blanche :
les deux ceuvrent a l'intérieur d’un milieu blanc, tout en étant externes a cette communauté et son
privilege (Collins, 1986). Elle appelle ce rble paradoxal « the outsider within », et explique comment cette
dualité nous rend sensibles aux dynamiques sociales qui peuvent étre invisibles pour ceux qui existent

fermement dans un monde social ou un autre.
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Cette épistémologie a influencé ma recherche depuis sa conception. Ma familiarité avec la problématique
de 'EOTM est liée a mon appartenance a la communauté trans tout autant qu‘a mon expérience
professionnelle auprés de cette population. Je pense étre bien placé pour étudier cet enjeu puisque mes
savoirs sont situés dans I'oppression et que j'utilise les vécus des individus concernés comme point de
départ pour ma problématisation. Ma connaissance de ces vécus provient de mon travail en organisation
communautaire et en recherche aupres d’individus trans québécois, ainsi que de ma présence dans le
réseau trans informel de la ville de Montréal. De plus, comme dit au premier chapitre, la pratique et la
théorisation de 'EOTM ont été grandement influencées par le cisgenrisme et le sexisme des professionnels
hommes cisgenres. Ceci est un exemple de la reproduction de I'oppression a travers la science. Je souhaite,
en créant des connaissances sur ce sujet provenant de l'intérieur de la communauté, contribuer a produire
des données qui soient moins distordues par le biais cisgenriste. J’espére enfin que ma propre position
d’outsider within en tant que personne trans et noire dans un domaine majoritairement blanc et cis me
permettra de mieux comprendre les dynamiques entre les patientes et les évaluatrices afin de créer un

pont entre ces deux groupes.

Je veux également m’assurer d’étre conscient de mes biais et privileges dans ce contexte. Méme en tant
qgu’outsider, le fait de poursuivre des études supérieures en travail social me place dans une position de
pouvoir vis-a-vis des usageres des services sociaux. De surcroit, je suis une personne transmasculine qui
ne vit pas de transmisogynie : je suis donc dans une position privilégiée par rapport aux personnes
transféminines qui pourraient participer a ce projet de recherche. L'épistémologie des savoirs situés dirait
que cette position de pouvoir est susceptible de créer des angles morts dans ma collecte et mon analyse
des données. Les précautions prises pour représenter la réalité des usagéres aussi fidelement que possible

sont détaillées au prochain chapitre.
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CHAPITRE 3
METHODOLOGIE

Dans ce chapitre, la méthodologie choisie pour cette recherche sera expliquée et justifiée a la lumiére de

la question et des objectifs de recherche.

1.2 Lastratégie générale de recherche

Afin d’étre cohérent avec mes objectifs de recherche, j’ai choisi d’utiliser une méthodologie qualitative
interprétative. Celle-ci permet d’explorer en profondeur la subjectivité psychosociale du sujet de
recherche, et d’aller chercher son interprétation personnelle d’'un vécu ou d’un enjeu (Savoie-Zajc, 2016).
En employant cette méthodologie, j’ai pu comprendre les perspectives des usagéres trans dans toute leur
complexité et laisser le plus d’espace possible pour que les participantes s’expriment de facon libre. Mon
approche est également inductive, partant du retour des participantes pour ensuite identifier les
thématiques émergentes. Elle est enfin critique, s’appuyant sur les théories anti-oppressives développées
dans le précédent chapitre ainsi que sur une épistémologie féministe détaillée ci-dessus, afin de produire

une analyse des rapports de domination qui sont en jeu dans 'EOTM.

3.1 Rigueur scientifique

La question de la rigueur scientifique s’est posée a tous les échelons du développement méthodologique
de cette recherche. Cette sous-section présente les divers efforts faits pour assurer cette rigueur, ce qui

va regrouper des éléments de plusieurs étapes de la recherche.

Je parle bien de rigueur et non d’objectivité, un concept souvent remis en question dans le domaine de la
recherche qualitative (Proulx, 2019). L'idée d’objectivité, d’un regard neutre et détaché sur une réalité
singuliére, peut étre problématique pour I'étude de phénomenes sociaux et comportementaux. Quand
notre objet d’étude est la subjectivité de I'actrice sociale, et qu’on reconnait I'influence de la position
sociale de la chercheuse sur la recherche, le concept de I'objectivité de la recherche n’est plus applicable.
Certains tentent alors de remplacer I'idée d’objectivité par un concept équivalent, mais plus applicable a
un contexte qualitatif en sciences humaines. (Guba, 1981), par exemple, suggére que les chercheuses

qualitatives démontrent la confirmabilité de leurs données, plutét que leur objectivité, et proposent
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plusieurs méthodes pour ce faire. D’autres rejettent entierement le cadre établi par les sciences « pures »
et leur paradigme positiviste (Proulx, 2019). Pour Proulx, le contexte de la collecte de données et
I'influence de la chercheuse sur le projet ne sont pas des nuisances a la recherche, mais plutot des
éléments qui lui donnent tout son sens et sa spécificité. Sa réponse a la question de la valeur d’une

production scientifique est la générativité :

C’est ce que les recherches générent qui est pris en compte pour valider, et non pas une
satisfaction de critéres préétablis traités indépendamment de la recherche elle-méme. Dans
cette facon d’entrer sur les travaux en recherche (...), I'intérét est alors placé sur la génération
de nouvelles idées, de nouvelles facons de faire, de nouvelles occasions de donner un sens, de
nouvelles avenues a explorer, etc (Proulx, 2019).

Ce projet de recherche s’aligne sur cette vision de la validité en recherche qualitative. Mon objectif est
d’offrir aux participantes a ce projet une nouvelle occasion de donner sens a leur vécu, et aux praticiennes

de 'EOTM de nouvelles voies anti-oppressives a explorer dans leur pratique.

En conjonction avec le concept de la générativité de Proulx, cette recherche s’appuie sur I'épistémologie
des savoirs situés mentionnée au chapitre précédent. Cette théorie me permet d’expliquer en quoi ma
position sociale en tant que personne opprimée par le systéme cisgenriste m’aide a comprendre le vécu
trans, et réduit le risque que ma recherche soit biaisée en faveur de ce systeme. Il faut par contre prendre
garde a ne pas s’appuyer trop lourdement sur ses expériences personnelles, qui peuvent tout autant
biaiser I'analyse des données que I'enrichir. Dans cette optique, j'ai collaboré étroitement avec mon
directeur de recherche, et ensemble nous avons tenté de produire une analyse équilibrée et nuancée des

données de cette étude.

Tout en reconnaissant que I'influence de la chercheuse peut contribuer a donner son sens a un projet de
recherche, je voulais toute de méme m’assurer d’offrir aux participantes un accueil assez neutre pour
gu’elles puissent s’exprimer aussi librement que possible. Bien que je sois une personne trans dans une
société cisgenriste, j'occupe simultanément une position privilégiée en tant que personne chercheuse,
notamment vis-a-vis des participantes de ce projet. La position de chercheur est une position privilégiée,
premierement parce qu’elle indique un plus haut niveau d’études que certaines participantes, et,
deuxiemement, car la chercheuse est celle qui établit le cadre et les parametres de I'interaction avec la
participante. A part le fait de refuser de répondre & une question ou de quitter I'entrevue, la participante

a peu de contréle ou de pouvoir dans cette situation. C'est pour cela que la position paradoxale
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d’« outsider within » me rapproche des participantes toute en risquant de les aliéner. De surcroit, les
participantes ont toutes recu un dédommagement de 40 S, ce qui sera davantage explicité plus bas. Cet
échange financier peut entériner cette dynamique, puisque la chercheuse régit I'acces de la participante

a cette ressource financiére.

J'ai mis en place plusieurs stratégies pour minimiser cette dynamique de pouvoir et son impact sur le bien-
étre des participantes, et sur la validité des données et de I'analyse. Premiérement, j’ai évité 'utilisation
d’un langage formel, professionnel et académique qui peut souligner I'écart entre la chercheuse et la
participante. J'ai également été soucieux de bien expliquer mon projet, son cadre et ses objectifs, car il est
difficile d’avoir un sentiment de contréle ou de pouvoir quand on n’a pas tout d’abord une bonne
compréhension de la situation dans laquelle on se trouve. Ensuite, en expliquant le formulaire de
consentement, j’ai insisté sur le fait que les participantes peuvent quitter I'entrevue a tout moment sans
avoir besoin de se justifier et qu’elles peuvent refuser de répondre a n‘importe quelle question pour
n‘importe quelle raison, sans perdre leur dédommagement. J'espérais ainsi éviter une dynamique
transactionnelle dans laquelle la participante évite de m’offusquer, ou dit ce qu’elle pense que j’ai envie
d’entendre, pour s’assurer de recevoir le dédommagement. Pour donner plus de contréle aux
participantes sur le cadre de I'entrevue, et par souci d’accessibilité, j’ai également demandé au début de
chaque entretien si la participante avait des besoins d’accessibilité que je puisse accommoder. J'ai offert,
par exemple, d’écrire les questions dans le chat Zoom en plus de les poser a voix haute, de prendre des

pauses, ou de baisser la luminosité de la salle pour les entrevues en personne.

Derniérement, j’ai réfléchi a la fagon dont ma position de pouvoir pouvait moduler ma compréhension et
mon interprétation des partages des participantes. J'ai considéré I'ajout d’'une étape supplémentaire apres
la premiére analyse des données, dans laquelle je recontacte les participantes pour leur demander si elles
se sentent fidelement représentées par mon résumé des résultats. J'étais conscient que I'ajout d’une
deuxieme étape de participation présentait un potentiel enjeu de rétention de participantes, que je voulais
éviter. J’ai donc décidé d’intégrer cette vérification a la premiére étape de participation : I'entrevue. A la
fin de ma discussion avec les participantes, je résumais ma compréhension de leurs vécus, en leur
demandant de me corriger si nécessaire. J'ai pu ainsi minimiser I'impact de mes propres biais, susceptibles

d’influencer ma fagcon de recevoir ou de comprendre un récit.
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A cette fin, j’ai également veillé, lors du développement du guide d’entretien, a ne pas poser de questions
fermées. Je voulais éviter de diriger inconsciemment les participantes vers certains types de réponses qui
reproduiraient I'image que j'ai obtenue de 'EOTM a travers ma recension des écrits. Les questions sont
donc plutét larges et ouvertes, comme le démontre la premiére : « Parle-moi de ton expérience avec
I'EOTM ». Bien que désireux d’explorer I'idée de la pathologisation que j'ai rencontrée dans la littérature,
je n’ai pas posé de questions nommant directement ce concept, telle que « Ton expérience d’EOTM a-t-
elle été pathologisante ? », afin de ne pas imposer ce cadre d’analyse aux participantes. J'ai voulu voir si,
en décrivant leurs expériences personnelles et leurs perspectives théoriques, les participantes tenaient

spontanément des propos qui correspondent a ce concept.

Une autre considération méthodologique importante lors de la collecte de données est la saturation
empirique (Morse, 1995), que j’ai voulu assurer autant que possible, malgré les limites temporelles de la
maitrise. J'ai donc conduit autant d’entrevues que possible durant les deux mois que j’ai pu consacrer a
cette étape de la recherche, et ce sont en tout treize entretiens qui ont été retenus pour I'analyse. Dans
le cadre d’un projet qualitatif sur un sujet assez étroit, cette taille d’échantillon peut mener a une
saturation (Hennink et Kaiser, 2022). On remarque en effet une certaine répétitivité dans les données de

cette étude, ce qui semble indiquer un certain niveau de saturation, aussi imparfait soit-il.

1.3  Critéres de sélection des sujets et modalités de recrutement

Pour cette recherche, j’ai d’abord choisi de consulter des individus francophones qui ont eu I'expérience
de I'EOTM apreés leur majorité, au Québec, dans les dix dernieres années. Je pose premierement cette
limite temporelle, car le domaine des soins sociaux et de santé pour les personnes trans évolue
rapidement, et je veux éviter de recueillir et analyser des expériences qui ne reflétent plus la réalité du
terrain aujourd’hui. Deuxiemement, j’ai posé cette contrainte d’age, car I’évaluation des mineurs présente
ses propres enjeux et nécessite une réflexion spécifique. De nombreuses chercheuses se spécialisent dans
la transition durant I’'enfance, quand I'individu connait déja des limites dans son autonomie et son pouvoir
décisionnel. Pour cette recherche, j’ai choisi de me concentrer sur la transition durant I’age adulte, quand
I'individu a un droit reconnu a I'autonomie et a I'autodétermination. Troisiemement, j’ai posé cette limite
géographique et linguistique dans le but de créer des données qui refletent précisément les réalités

québécoises et soient accessibles aux professionnels francophones. La majorité de la littérature au sujet
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des enjeux trans et de 'EOTM provient des Etats-Unis et du Canada anglophone, ce qui limite I'accés des
professionnels québécois francophones a I'information, et notamment a de I'information qui refléte leur
contexte culturel et géographique précis. J'espere contribuer a combler ce manque. J’'ai éventuellement
élargi mes criteres de recrutement pour inclure les personnes anglophones, au cas ou le frangais aurait
créé une barriére linguistique pour certaines. A la demande du Comité d’éthique de la recherche pour les
projets étudiants de 'UQAM, un critére additionnel en lien avec I'état mental de la participante a été
ajouté. Afin de m’assurer que chaque participante était dans un bon état mental pour mener une
discussion sur ce sujet potentiellement difficile, j’ai commencé chaque entretien par des questions liées a
la santé mentale. Si une participante était jugée trop en détresse pour composer avec les risques de la
recherche, sa participation était annulée ou retardée. Les détails de ces questions se trouvent dans la sous-

section 3.3 « Collecte de données ».

Depuis le début de ce processus de recherche, j’ai voulu diversifier mon échantillon autant que possible.
Afin de produire une analyse intersectionnelle, j'ai souhaité recueillir des données de la part de
participantes vivant a de multiples intersections sociales. Premiérement, je me suis assuré que mon
échantillon inclut des individus transmasculins et transféminins. Les expériences de transition peuvent
étre tres différentes pour ces deux groupes, premierement car le processus médical est différent, et
deuxiemement car les personnes transféminines doivent composer avec la transmisogynie en plus de la
transphobie, ce qui peut avoir un impact important sur leur parcours de transition (Serano, 2007).
Deuxiemement, j'ai voulu pouvoir recueillir les témoignages de personnes racisées, puisque le processus
de racialisation est souvent un processus genré. Notons par exemple comment, dans un contexte
occidental, les personnes noires sont vues comme étant plus masculines et les personnes asiatiques plus
féminines (Johnson, 2012). Ceci pourrait fausser la perception qu’a une évaluatrice occidentale d’une
usagere racisée et donc jouer un role lors de I’évaluation. Troisiemement, j'ai visé un échantillonnage
mélangeant des personnes aux genres binaires et non binaires, afin de voir comment la transnormativité
touche les usagéres non conformes dans le genre en comparaison avec celles entrant dans la binarité de
genre. Enfin, j’ai veillé a recruter des participantes vivant en zones urbaines et rurales, d'une part afin
d’éviter le « montréalocentrisme » qui peut caractériser la recherche de petite taille basée a Montréal, et
également, car I'acces aux soins de transition différe entre la ville, notamment Montréal, et la région. La
clinique GrS de Montréal est la seule au Québec qui offre des chirurgies d’affirmation de genre couvertes

par la RAMQ, et la ville de Montréal en général comporte plus de cliniques de genre et d’organismes
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communautaires spécialisés dans le cheminement de genre que le reste du Québec. Cela constituait donc

un enjeu pour les usageres qui vivent ailleurs au Québec, que je voulais pouvoir documenter.

Ma stratégie de recrutement a consisté a contacter des organismes communautaires qui offrent des
services a la population ciblée. Je suis donc entré en contact avec des organismes 2SLGBTQIA+ et des
organismes pour personnes racisées basés dans différentes régions du Québec. J'ai proposé a ces groupes
de partager I'affiche pour cette étude par voie électronique, et j'ai offert des affiches papier qui peuvent
étre exposées dans des locaux. J’ai également utilisé cette affiche pour faire de la promotion sur les
réseaux sociaux, notamment sur des groupes Facebook ou les membres peuvent promouvoir des projets
de recherche a participation rémunérée, ou dans des groupes d’intérét pour personnes trans québécoises.
Une attention particuliere a été portée aux groupes en région, aux groupes pour personnes transféminines
et a ceux pour personnes racisées. Aprés mon neuvieme entretien consécutif avec une personne blanche,
j’ai changé mon affiche promotionnelle pour recruter spécifiquement et exclusivement des personnes
racisées, qu’elles soient francophones ou anglophones. Une derniére « tournée » de recrutement s’est
déroulée avec cette nouvelle affiche, ce qui m’a permis de joindre plus d’individus racisés, notamment

noirs.

1.4 La collecte de données

La collecte de données s’est faite par le biais d’entrevues individuelles semi-dirigées réalisées en
visioconférence ou en présentiel. L'entrevue individuelle m’a permis de dialoguer directement avec les
participantes afin de récolter leurs connaissances expérientielles tout en leur offrant suffisamment
d’intimité pour aborder (plus) confortablement un sujet potentiellement tres personnel. Les entrevues
étaient semi-dirigées, plutdt que libres ou structurées, afin de laisser les contributions uniques de chaque

participante guider I'échange tout en respectant le sujet de discussion prédéterminé (Savoie-Zajc, 2016).

J'ai choisi de rencontrer les participantes par visioconférence a travers le logiciel Zoom pour plusieurs
raisons. Premiérement, ceci m’a permis d’atteindre la diversité géographique a laquelle j’aspirais pour
mon échantillonnage en éliminant la nécessité d’étre physiguement a Montréal. De plus, méme pour les
participantes vivant a Montréal, la téléconférence élimine le besoin de naviguer dans la ville, qui est trés

peu physiquement accessible aux personnes a mobilité réduite. Le confort et la convenance d’une
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entrevue a distance peuvent également encourager la participation méme pour les individus qui n’ont pas
ce genre de difficultés. A cette fin, j’ai utilisé mon compte Zoom professionnel de 'UQAM. J’ai également
offert aux personnes montréalaises I'option de se rencontrer en personne a la demande du comité
éthique. Le comité, s’inquiétant pour le bien-étre des participantes, préférait que les entrevues se passent
en personne, pour que je puisse physiquement intervenir en cas d’'urgence. Pour les raisons expliquées
plus haut, j'ai voulu tout de méme offrir I'option de faire des entrevues sur Zoom. J'ai donc proposé les

deux options aux participantes, par souci de compromis.

Les questions qui ont guidé cette entrevue ont été formulées selon plusieurs grands thémes. Je me suis
d’abord concentré sur le vécu en amont du rendez-vous d’évaluation. Frohard-Dourlent et al. (2020)
notent que I'anticipation de I'évaluation peut causer de I'anxiété chez I'usagere, ce qui signifie que la
charge mentale et émotive de 'EOTM peut commencer avant le rendez-vous lui-méme. Mes premieres
questions portaient alors sur « I'lavant-EOTM » afin de m’assurer d’appréhender I'expérience dans sa
totalité. J’ai demandé ensuite aux participantes de décrire le déroulement de leurs évaluations, étape par
étape, incluant autant de détails que possible sur les questions auxquelles elles ont d{ répondre. Ensuite,
je me suis penché sur le vécu émotif lors de I'entrevue, suivant son évolution du début jusqu’a la fin et
incluant des questions sur les dimensions physiques et cognitives de I'’émotion. Mon objectif ici était de
comprendre comment la discussion avec I’évaluatrice touche |'usagére, si elle est rassurante, stressante,
motivante, attristante, etc. Le theme suivant était la pratique de 'EOTM en général. Ici, je suis allé chercher
I'interprétation que font les participantes de 'EOTM en tant que phénomene médical, social, voire
politique. La barriere que j'établis ici entre le personnel et le politique est bien s(ir trés poreuse, et sert a
structurer I’entrevue sans prétendre refléter une réalité complexe. Mon but était de comprendre I'opinion
des participantes sur I'existence méme de la pratique ; ca m’a permis de mettre les participantes en
position d’analyste de la pratique (Van Campenhoudt et al., 2017). Une des questions dans cette section
avait pour but de comprendre I'impact des dynamiques raciales entre I’évaluatrice et 'usagere, et était
réservée aux participantes racisées. Pour conclure, j’ai demandé a toutes quels conseils elles donneraient

a des évaluatrices, ou comment elles modifieraient (ou non) les lignes directrices de la pratique.
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1.5 Risques et avantages de la participation

La participation a cette étude présente un avantage principal : un dédommagement de 405$. Ce
dédommagement a été offert a chaque participante pour son labeur émotionnel, ainsi qu’en
reconnaissance de la valeur de son temps et de ses savoirs expérientiels. Un autre avantage, plus indirect,
est I'opportunité de faire entendre ses griefs et de contribuer a I'amélioration, selon ses criteres et

opinions, d’une pratique qui touche sa communauté.

Une participante a ce projet doit tout de méme faire face a certains risques, notamment de nature
émotionnelle. Si la participante a vécu son EOTM comme un trauma ou une oppression, devoir se rappeler
I’expérience en détail peut causer de la douleur psychologique, des symptomes d’anxiété, de la colére, ou
encore d’autres états émotionnels difficiles. Avec I'aide du Comité d’éthique de la recherche pour les

projets étudiants de 'UQAM, j’ai pris diverses précautions pour minimiser ce risque.

J'ai débuté tous les entretiens en jaugeant I'état mental de la personne, pour m’assurer que personne
n’abordait I'entrevue dans un état de détresse ou de malaise. L'annexe C contient I'organigramme dont
me je me suis servi pour ce faire. Cet organigramme regroupe plusieurs questions, du simple « Comment
¢a va aujourd’hui ? » a une potentielle utilisation du Kessler Psychological Distress Scale, ou K6, si besoin’.
Cet outil clinique est recommandé par I'Institut national de santé publique du Québec pour I’évaluation
de la détresse psychologique (Détresse psychologique | INSPQ, s. d.). Si une personne avait eu un score de
13 ou plus sur le K6, qui indique une détresse avancée, sa participation aurait été refusée pour ce jour-la
et un autre rendez-vous aurait été pris. L'évaluation systématique de I’état mental des participantes, ainsi
gue le potentiel refus de la participation qui aurait pu s’ensuivre, risquaient de reproduire les enjeux de
pathologisation et de violation de I'autonomie décisionnelle que je critique dans la pratique de 'EOTM.
Afin de respecter les recommandations du comité éthique tout en diminuant ce risque, j'ai présenté cette
évaluation de leur état mental aux participantes comme un « vibe check », un bref état des lieux, pour lui
donner un caractere convivial et I'éloigner de I'idée de détresse. Heureusement, toutes les participantes
se portaient bien et personne n’a di étre refusé. L'offre de s’adapter a un quelconque besoin

d’accessibilité dans le cadre de I'entretien a également contribué a mettre les participantes a I'aise.

7 Au final, le K6 n’a jamais été utilisé.
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J'ai ensuite expliqué que si la personne commencait a ressentir de la détresse, je pouvais |'orienter vers
des lignes d’écoute spécialisées, aussi bien qu’offrir moi-méme un moment du soutien qui ne serait pas
enregistré et portant sur n’'importe quel sujet, et non juste sur 'EOTM. Pour ce faire, j'userais de mon
expérience professionnelle en écoute active non directionnelle et soutien par les pairs, qui inclut des
interventions sur Zoom dans des contextes communautaires et de recherche avec des sujets trans. Si une
participante s’était trouvée submergée par ses émotions et incapable de composer par elle-méme, j'aurais
pu I'accompagner a travers le summum de sa détresse pour éventuellement retrouver un équilibre, puis
cocréer un plan d’autosoin pour le reste de la journée. En tout, trois personnes sont restées apres la fin de
I’entretien pour recevoir de I'écoute active. Ces participantes avaient juste besoin de parler un peu et

d’étre écoutées, et personne n’a ressenti une détresse aigué nécessitant une intervention plus poussée.

A la demande du comité éthique, j’ai noté les numéros de téléphone des participantes sur Zoom afin de
permettre aux services d’urgence de les géolocaliser en cas de tentative de suicide. Encore une fois, pour
éviter que les participantes ne se sentent pathologisées, je n’ai pas parlé de tentative de suicide mais
évoqué plus généralement une « urgence médicale ». Ainsi, les participantes ont compris ce qui pourrait
causer une rupture de confidentialité, sans étre confrontées a I’hypothéese d’un risque suicidaire juste en

vertu de leur transitude.

Si une participante avait mentionné le suicide, que ce soit des tentatives ou des idéations passées ou
récentes, j'avais en main un plan d’action pour I'idéation suicidaire, qui se trouve dans I'annexe E. Ce plan
commence par une évaluation de l'urgence suicidaire standardisée qui provient de [I'association
québécoise des infirmiéres et infirmiers en santé mentale (Evaluation du risque suicidaire, s. d.). L’annexe
précise les différentes décisions qui seraient prises selon les différents niveaux de risque, et inclut une liste
de ressources d’urgence en lien avec le suicide, dont des équipes mobiles qui peuvent se rendre en
personne chez I'individu a risque et initié un suivi. Quelques participantes ont en effet parlé de suicide au
passé, et I'outil d’évaluation du risque a été utilisé, mais personne ne présentait de risque ni de détresse,

donc aucune ressource n’a d{ étre contactée.

31



1.6  L’analyse des données

Avec le consentement des participantes, j'ai enregistré chaque entrevue au format audio, que j'ai
retranscrit afin d’avoir un verbatim écrit. Les verbatims ont ensuite été anonymisés et les enregistrements
audios détruits, afin de garantir la confidentialité des données. Un nom de code a été assigné a chaque
participante suivant l'ordre des entretiens : de participant-e 1 a participant 14. Une fois les verbatims
complétés, j'ai procédé a une analyse thématique inductive sur le logiciel NVivo 12. Ce processus
analytique a été divisé en deux étapes : la décontextualisation et la recontextualisation (Starks et Brown
Trinidad, 2007). La premiére étape consiste a parcourir les verbatims sans présupposé dans le but
d’identifier les themes qui en ressortent naturellement et leur assigner des codes. Une fois tous les codes
ont été développés, les verbatims ont été parcourus une seconde fois afin d’assurer une codification
uniforme. Dans un deuxieme temps, les verbatims ont été revisités a la lumiere de ces thémes et du cadre
conceptuel, et les données ont été réduites et réorganisées autour d’eux. La transnormativité, le
cisgenrisme et la cisnormativité sont devenus leurs propres codes, regroupant les données sur le vécu ou
sur la discussion de ces formes d’oppression. Je suis ensuite allé chercher de nouveaux articles
scientifiques pour comprendre comment ces résultats pouvaient étre compris a la lumiere de la littérature.
Comme il a été promis aux participantes, les périodes d’écoute active n’étaient pas enregistrées et n’ont
pas figuré formellement dans I'analyse. Par contre, I'émotion qui était évidente pendant I'entretien méme
a pu étre prise en compte lors de I'analyse, ainsi que les mentions d’actes ou d’idéations suicidaires

passées, qui étaient toutes liées au cheminement de transition des participant-e-s en question.

3.2 Confidentialité et consentement

Le consentement libre et éclairé des participantes a été obtenu par I'entremise des procédures standards.
Un formulaire de consentement a été rédigé incluant les informations pertinentes, telles que la question
et I'objectif de recherche, les détails techniques de la compensation, le nom du chercheur et du directeur
de recherche, ainsi que leurs informations de contact a l'université. La disponibilité de ces derniers pour
répondre a toute question portant sur I'étude a été mise de I'avant. La nature de la participation y était
également détaillée, précisant I'utilisation de Zoom, une approximation de la durée de I'entrevue et le fait
que celui-ci serait enregistré. Le formulaire précisait que la participation était volontaire ; ce n’est pas
parce que l'individu a répondu a I'annonce qu’il était obligé de participer a I’étude, et ce n’est pas parce

qu’il a accepté de participer a I'étude qu’il devait répondre a toutes les questions. Le droit de retrait a
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également été expliqué, stipulant que I’'entrevue pouvait étre quittée a tout moment sans risque de perdre
sa rémunération. Ce formulaire a été envoyé par courriel aux individus ayant répondu a I'annonce puis a

été réitéré au début de I'entrevue. Le consentement verbal du participant a ensuite été enregistré.

La confidentialité des données des participantes est protégée a I'aide de certains protocoles. D’une part,
les formulaires de consentement électroniques et les enregistrements Zoom ont été sauvegardés sur
OneDrive UQAM, un logiciel infonuagique sécurisé. Lors de la rédaction du verbatim, toutes les
informations permettant I'identification ont été effacées. Mon mémoire, comme toute autre publication
au sujet de cette étude, ne contiendra jamais de vrais noms, lieu de résidence ou lieu de travail.
Dernierement, les recus qui ont dii étre signés par les participants pour confirmer leur réception de la

compensation financiére ne nécessitaient qu’une signature, et pas de nom.

3.3  Forces et limites de la recherche

Dans cette sous-section, j'explore mon expérience de collecte de données et en tire des conclusions sur
les atouts et les limites de cette étude. Comme il a été noté, j’ai rencontré des difficultés au moment du
recrutement de participantes racisées. J'ai décidé de terminer ma collecte de donnée aprés deux mois de
recrutement afin de ne pas retarder 'avancement de ma recherche et I'achévement de ma maitrise, et au
final je n’ai pu parler qu’a quatre personnes racisées, toutes transmasculines. La réside la plus grande
limite de cette étude : la surreprésentation de personnes blanches et de personnes assignées femmes a la
naissance, et I'absence totale de personnes racisés-es transféminines et Indigiqueer. Avec le recul, je pense
que j'aurais di commencer le recrutement exclusif de personnes racisées plus tot, et peut-étre encourager
particulierement les personnes transféminines a participer, sachant que ce groupe est minoritaire dans les

demandes de services d’affirmation de genre et qu’il risquait donc de I'étre aussi dans ma recherche.

Plusieurs éléments de cette recherche peuvent étre vus comme étant une force. Premierement, il s’agit
d’un sujet peu étudié dans le domaine du travail social, et particulierement en francais. La recension en
francais des écrits anglophones, ainsi que la création de nouvelles données francophones, rendent plus
accessible I'information sur I’'EOTM pour les scientifiques et professionnels francophones. Deuxiemement,
I'aspect « par et pour » de cette recherche contribue a corriger la tendance historique de la création de

données au sujet de personnes trans qui renforce et centre des subjectivités cisgenres, voire cisgenristes.
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La méthodologie qualitative interprétative a également permis aux participantes de s’exprimer assez
librement sur le sujet et ainsi contréler dans une certaine mesure la direction de la conversation
professionnelle a leur sujet. Plusieurs participantes, a la fin de I'entretien, ont mentionné qu’elles n’avaient
jamais vraiment eu 'opportunité de parler du processus entourant 'EOTM, et que s’exprimer sur le sujet
leur avait fait du bien. D’autres étaient heureuses de voir que quelgqu’un se penchait sur cette question,
car bien qu’importante, elle est peu discutée. Je noterai enfin qu’apres le commencement de mon
recrutement, j’ai recu, du 7 avril au 25 mai, 39 courriels de personnes intéressées a participer, dont 28
dans le mois d’avril lui-méme. Ce nombre élevé suggére un grand besoin de parler de 'EOTM dans la

communauté trans, ce qui confirme la pertinence de ce sujet de recherche.
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CHAPITRE 4
RESULTATS

Dans ce chapitre, nous allons présenter les données recueillies lors des entretiens, données ayant été
révisées afin de s’assurer qu’aucune information n’avait été survolée ou sous-représentée. Le chapitre est
organisé comme le guide d’entretien, et les sous-sections correspondent approximativement aux
guestions posées aux participantes ; en commencant par le vécu en amont de I'EQTM, puis I'expérience
lors des rendez-vous, et enfin la perspective théorique des participantes sur la pratique de 'EOTM. Les
guestions relatives a la perspective théorique ont tenté de comprendre les points de vue des participantes
dans leur globalité en employant différents angles d’approche du méme sujet. Pour chaque sous-section,
un résumé général des réponses a été effectué afin de donner au lecteur un apercu d’ensemble des
sentiments et opinions des personnes participantes. Des citations clés sont également livrées pour illustrer
certaines positions et donner voix aux participantes. Veuillez noter que toutes les participantes ont été
évaluées par des professionnelles de la santé mentale (PSM), et que les termes évaluatrice et PSM sont

utilisés de fagon interchangeable dans ce chapitre.

4.1 Apercu sociodémographique

En tout, 14 entretiens ont eu lieu, dont la majorité par Zoom. Les données de participant 10 n’ont pas été
retenues, car ce dernier ne correspondait pas aux critéres de sélection, donc seulement 13 entretiens sont
inclus dans I'analyse. Les dges des participantes vont de 22 a 61 ans, avec une moyenne de 30 ans. Six
participantes vivent en région et sept a Montréal. En tout, quatre participantes sont racisées, et trois sont
issues de I'immigration. Quatre sont des personnes assignées homme a la naissance et neuf sont assignées

femmes.

Les données géographiques des participantes ont été réduites a la dualité « Montréal — Autre » pour deux
raisons. Dans les zones avec une plus faible densité populationnelle, les communautés trans peuvent étre
tellement réduites qu’une participante pourrait étre reconnaissable malgré I'anonymisation des données.
J'ai donc voulu inclure aussi peu d’informations géographiques que possible. Tout de méme, la différence
dans les expériences de transition a Montréal et ailleurs au Québec peut étre considérable, puisque c’est
a Montréal que se trouvent le plus de cliniques médicales spécialisées ainsi que le seul centre chirurgical

couvert par la RAMQ. Il est donc important de retenir si une participante habite, ou non, dans la ville de
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Montréal. Le genre des participantes a été relaté tel que dicté par ces derniéres, donc les termes de

précision tels que « trans » ou « binaire » sont des citations exactes et non des rajouts de |'auteur.

Par souci d’anonymat, le nom des participantes n’a pas été retenu. J'ai également choisi de ne pas leur

assigner de prénoms fictifs parce que le choix du prénom est souvent un élément important dans un

parcours de transition et je ne voulais pas courir le risque d’assigner a quelqu’un un nom qui ne

corresponde pas a son identité de genre ou qui puisse la mettre mal a I’aise. Les participantes seront donc

décrites de facon numérologique et chronologique, selon I'ordre dans lequel se sont déroulés les

entretiens .

Numéro | Age Genre Sexe Orientation | Immigration | Racialisation | Géographie
assigné Sexuelle
1 22 Agenre Assigné Pansexuel Oui Non Montréal
femme
2 34 Femme | Assignée | Lesbienne Non Non Montréal
homme
3 25 Non- Assigné Pansexuel Non Non Autre
binaire femme
4 25 Non- Assignée | N/A Non Non Autre
binaire homme
5 28 Femme | Assignée | Gynosexuelle | Non Non Montréal
trans homme
6 61 Femme Assignée | Lesbienne Non Non Autre
trans homme
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7 25 Non- Assigné Queer Non Non Autre

binaire femme

8 41 Homme | Assigné Bisexuel Non Non Autre
trans femme
9 42 Non- Assigné Queer Non Non Autre

binaire femme

11 22 Queer Assigné Queer Non Oui Montréal
femme
12 22 Homme | Assigné Bisexuel Oui Oui Montréal
trans femme
binaire
13 22 Homme | Assigné Bisexuel Oui Oui Montréal
trans femme
14 28 Homme | Assigné Gai Non Oui Montréal
trans femme

4.2 Levécude’EOTM
4.2.1 Enamont de I'évaluation : recherche et préparation

Le vécu de 'EOTM ne se limite pas a I'entretien lui-méme, mais inclut également la recherche d’une PSM,
le fait de se rendre physiquement dans ses bureaux et de payer pour le(s) rendez-vous. Tous ces éléments
sont ressortis dans les données quand j’ai demandé aux participantes de me raconter « leur expérience

avec I'EOTM et tout le processus avec la lettre de recommandation ».
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Parmi les treize participantes, six personnes ont di voyager pour se rendre chez leurs PSM, dont quatre
personnes vivant en région au moment du rendez-vous. Nous voyons donc que les personnes trans de
région sont désavantagées dans I'accés aux PSM par rapport aux personnes qui résident a Montréal. Le
voyage requiert parfois la prise d’une journée ou demi-journée de congé, ce qui implique une perte de

revenu.

Le stress financier causé par I’évaluation a été nommé par cinq participantes et venait parfois s’ajouter au
stress du déplacement. De surcroit, tout ce stress est démultiplié quand on ne sait pas combien de rendez-

vous la PSM va exiger avant de se prononcer sur la lettre. Participante 5 témoigne :

Mais j’étais trés nerveuse, j’étais tres nerveuse, je me suis dit criss c’est tout ce voyage-la, tu
payes 1005, faudra-t-il que j’en paye un autre puis un autre, j’avais peur que ¢a prenne a long
terme.

Trois personnes ont pu accéder a une PSM sans grandes difficultés financieres, mais ont tout de méme
noté leur privilege a cet égard, et leur préoccupation par rapport aux membres plus désavantagés de leur

communauté. Participant-e 7 affirme :

Faudrait que tout soit gratis. Y’a un tiers d’entre nous qui sommes dans la pauvreté vraiment
extréme, y’en a qui vont se tourner vers le travail du sexe pour avoir accés a ces trucs-la, et on
devrait pas avoir a faire ¢a si on veut pas.

Un autre participant tient un discours similaire, remettant en question le fait que 'EOTM ne soit pas
remboursé par la RAMQ ou accessible au public, si I’évaluation est considérée comme nécessaire aux soins
de transition, qui eux sont remboursés. Il faut enfin noter que la recherche d’une PSM peut demander un
temps et des efforts considérables pour certaines personnes. Participant 8 a mentionné la lourdeur de

cette charge :

A I’époque j’avais pas un grand réseau d'amis, j‘avais pas autant les réseaux sociaux, je suis
un peu plus branché aujourd’hui, et je peux dire que c’était long comme processus un peu
parce qu’il fallait vraiment chercher, trouver les bons psychologues {(...) Y'avait quelques
forums en ligne au QC donc j’ai cherché beaucoup sur les forums, pour trouver des
psychologues, que ¢a prenait pas trop de rencontres, ¢a coltait pas trop cher et qu'eux autres
n’étaient pas transmédicalistes (...) Donc j’ai vraiment pris longtemps pour chercher
I'information pour avoir les références de bonnes psychologues, apreés ¢a j’ai envoyé plusieurs
emails.
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Nous voyons également ici I'appréhension face au nombre de rendez-vous requis et au prix des sessions,
et comment ses considérations vont venir alourdir la charge en temps et en énergie dans la recherche
d’une PSM. Le manque de liens sociaux en présentiel et a travers les réseaux a rendu la tache encore plus
difficile pour ce participant. L'isolement pourrait donc étre un facteur vulnérabilisant dans la démarche de

transition.

Méme participante 5, qui était peut-étre plus familiere des réseaux sociaux, a rencontré des difficultés

dans sa recherche et évoqué I'éparpillement de I'information sur la transition au Québec :

Y’a une ignorance, pour l'information faut vraiment fouiller, faut vraiment chercher, étre en
alerte, checker les réseaux, les serveurs Discords®, les sites web, Instagram et tout, donc c’est
pas vraiment, y’a pas vraiment un site web répertorié pour ¢a.

Dans cette étude, neuf participantes ont indiqué avoir fait des recherches sur des forums informels gérés

par la communauté, ou posé des questions a leurs amis trans hors-ligne. Participant 11 rapporte :

J'ai lu des histoires d’horreur dans le groupe FB, mais pour moi, comme j’ai eu beaucoup d’aide
des personnes du groupe qui ont eu la chirurgie avant moi, j’avais accés a des ressources qui
m’ont guidé. J'ai été chanceux parce que j’avais des ressources, mais mettons si tu viens de
faire ton coming out et que tu essaies de commencer tout seul, c’est vraiment dur. C'est pour
¢a que je m’implique dans le groupe pour les nouveaux, je trouve ¢a vraiment important. Et
ca devrait pas étre le réle des personnes dans la communauté d’éduquer les nouveaux, parce
qu’il devrait avoir plus de ressources accessibles. Je trouve qu’il n’y a pas assez de ressources.

Nous pouvons donc constater que I'information par rapport aux processus de transition, dont 'EOTM,
provient majoritairement de réseaux informels et décentralisés, ce qui rend laborieuse la recherche
nécessaire en amont de 'EOTM, et crée une charge mentale pour la communauté trans, que ce soit chez
les nouvelles qui cherchent I'information ou les anciennes qui la partagent. De plus, comme le note
participant 11, il existe beaucoup « d’histoires d’horreurs » sur ces réseaux. Cing participantes ont parlé
d’un stress vis-a-vis de I'EOTM, né de partages d’autres personnes trans, que ce soit en lien avec les temps

d’attente pour les soins, la difficulté de naviguer entre les services ou le gardiennage transnormatif.

8 Discord est un réseau social sur lequel des communautés d’intérét peuvent échanger.
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4.2.2 Transnormativité et gardiennage des soins

Participant 8 attribue son expérience « vraiment positive » de I'lEOTM aux efforts qu’il a faits pour trouver

une « bonne » PSM :

Je pense que ¢a a aidé que j’ai vraiment cherché les noms des (PSM), parce que j’avais entendu
des mauvaises histoires aussi, des personnes pour qui ¢a prenait beaucoup beaucoup de
rendez-vous pour avoir nos lettres et ¢a coltait trop cher et tout. (...) j’avais vraiment la peur
d’avoir @ comme jump through the hoops, j‘appréhendais qu’il pouvait trouver que j’étais pas
assez trans puis de me refuser, puis d’étirer les visites.

Le partage « d’histoires d’horreurs » peut donc aider les usagéres a se sentir outillées face au gardiennage,
gue ce soit a travers la laborieuse recherche d’'une PSM ayant une bonne réputation, ou en préparant
d’avance ses propos pour 'EOTM. Participante 5, par exemple, dit avoir commencé son évaluation sur la
défensive, déclarant fermement qu’elle savait ce qu’elle voulait et ce dont elle avait besoin, armée d'une
longue liste pré-écrite de ses symptomes de dysphorie. Son évaluatrice I'a rassurée qu’elle n’avait aucune
intention de I'empécher de faire sa transition ou de remettre en question ses choix, et avec le recul
participante 5 s’est rendu compte qu’elle n’avait pas besoin d’étre ainsi, sur la défensive. Comme les cinq

autres participantes, elle avait peur de vivre du gardiennage, mais au final tout s’est bien passé.

En tout, sept personnes ont dit avoir eu peur de ne pas « réussir » leur évaluation ou d’étre percues comme
n’étant « pas assez trans ». Parmi elles, quatre s’identifiaient comme non binaires et avaient peur que ¢a
les disqualifie, et a cause de cela, trois d’entre elles-eux ont prétendu avoir une identité de genre binaire.
Les trois autres personnes, dont l'identité de genre est réellement binaire (deux hommes et une femme),
avaient tout de méme peur de ne pas étre a la hauteur des attentes cisnormatives pour leur genre, d’ou

un stress qui a pesé lourd sur leurs épaules. Participante 4, qui est transféminine et non binaire, témoigne :

Y’a tout le temps cette pression-la de performer (...). Y’a tout le temps ce a quoi ils sont en
train de penser ? A quel moment ils vont se dire, « ah non toi t’es pas trans. Toi, tu devrais pas
avoir une vagino ». Donc la, t’es tout le temps en questionnement, comment est-ce que je
convaincs la personne que je veux une vaginoplastie ? (...) Pis c’est vraiment, ¢ca me rendrait
folle la, j’étais tout le temps en train de stresser avant mes rencontres la, un stress énorme la
genre, my god, my god, qu’est-ce que je vais leur dire ?

Participant 12, un homme trans qui n’a pas ressenti cette anxiété, établit un lien entre la binarité de sa

transition et sa confiance en ce que son entretien allait bien se passer :
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So | knew from my personal experience that as someone with a medical gender dysphoria
diagnosis, as someone who was pursuing a very binary, straightforward transition, | wasn't
going to be questioned that much because | wasn't waffling at all in my decision. So | wasn't
expecting it to be a big challenge.

4.2.3 L’expérience lors de |'évaluation

Cette sous-section a pour but d’offrir une vue d’ensemble des expériences d’'EOTM et de comprendre si
ces derniéres ont été plutot positives ou négatives pour les participantes. Les détails de ces expériences
ne seront pas répétés ici, car ils apparaissent dans le reste du chapitre. Les descriptions resteront donc

bréves.

Comme il a été dit, bien que la préparation et 'appréhension en amont de I'entretien aient été difficiles
pour certaines, les participantes ont majoritairement eu des expériences correctes, voire positives, durant
I’évaluation elle-méme. Il est possible que le partage intracommunautaire soit un facteur de protection
contre des expériences négatives d’évaluation, tout comme il est possible que ce partage ait donné une
fausse impression aux participantes du risque d’avoir une mauvaise expérience. En tout, dix personnes ont
eu des expériences positives, une a eu une expérience neutre et quatre ont vécu des expériences négatives
(il y a plus d'expériences que de participantes, car certaines ont eu plusieurs évaluations avec des

professionnelles différentes).

Les personnes ayant eu des expériences positives parlent de PSM qui sont bienveillantes, compétentes,
ne portent pas de jugement sur leurs expériences ou identité et savent tisser rapidement un lien de
confiance. Plusieurs participantes ont apprécié I'approche « humaine », « chill » (décontractée) et amicale
de leurs évaluatrices. D’autre part, I'opportunité de partager son récit et de recevoir une écoute
professionnelle a pu étre cathartique pour certaines. Quelques participantes ont aussi décrit leur PSM
comme étant « rassurante », notamment celles que I'évaluation rendait anxieuses. Les résultats indiquent
donc que la plupart des PSM sont capables de mettre leurs usageéres a I'aise, créer une atmosphére

accueillante et récolter I'information nécessaire sans étre intrusives ou invalidantes.

Les expériences négatives découlent majoritairement de PSM ignorantes quant aux réglementations,
procédures et des meilleures pratiques qui entourent les soins de transition. La moitié de ces expériences

négatives proviennent de participantes qui vivent en région, dont une qui a précisé que son évaluateur,
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qui a fait preuve d’ignorance au sujet de la transitude, était pourtant « le spécialiste» en transition dans

sa région.

4.2.4 L'utilité de 'EOTM

En comprenant les expériences positives d’évaluation, nous pouvons comprendre en quoi la PSM peut
étre utile a I'usagére. Participante 6, par exemple, a invité son épouse a son évaluation pour sa chirurgie
génitale, ajoutant une dimension de thérapie de couple a ses séances. L'inclusion du partenaire dans les
discussions sur la génitalité peut faciliter la communication sur le changement qui aura lieu dans les
rapports sexuels. Pour participante 6, ca I’a aidée a comprendre et a étre comprise par son épouse, ce qui

a été pour elle une expérience « magique ».

Participant-e 1, de son cOté, a acquis une meilleure compréhension de son enfance en tant que personne
transgenre, et des liens entre sa dysphorie de genre et son trouble du comportement alimentaire. Son
évaluation n’a pas eu d’impact sur son choix de faire sa chirurgie, qui était déja pris, mais elle I'a aidé a

mieux se comprendre et iel a trouvé I'évaluation utile.

Participant-e 9 avait beaucoup d’anxiété quant a la transition, et sa PSM a été capable de I'accompagner
dans sa réflexion pour apaiser ses inquiétudes et prendre la bonne décision. A travers des questions
hypothétiques, des mise en situation et méme de I'hypnose, sa PSM lui a permis de mieux comprendre
ses désirs et de mieux se préparer aux changements a venir. Ce participant a continué de consulter sa PSM
apreés la rédaction des lettres et a souligné I'importance d’étre accompagné « avant, pendant et aprés » la
chirurgie. Cing autres participantes qui n’ont pas pu avoir de suivi avec leur PSM ont répondu qu’elles

I'auraient apprécié également et auraient trouvé cela utile.

4.2.5 La prise de décision

L'aide a la prise de décision est le réle central de I'évaluateur selon le WPATH. Parmi les treize participantes,
seul-es participant-es 8 et 9 ont eu lI'impression que leur PSM les avaient aidé-es dans leur choix.
Participant 8 consultait initialement pour une chirurgie, mais s’est rendu compte, en parlant avec sa PSM,

que I’hormonothérapie pourrait également étre une option intéressante. Il explique :

42



(...) elle a entendu mes hésitations pour I’hormonothérapie et elle n'a pas porté un jugement
vers mes doutes, (...) elle m’a juste comme ouvert la porte genre, si tu penses que ¢a pourrait
t'intéresser tu peux essayer les hormones. Elle m’a donné la permission d’un certain sens.

Loin d’une situation de gardiennage, ou la PSM bloquerait I’accés a la transition, cette PSM a au contraire

ouvert la porte vers la transition pour son client.

Participant-e 9 a consulté une sexologue pendant un an pour essayer de mieux comprendre son identité
de genre avant de se lancer dans une transition. Cette sexologue a ensuite pu faire son évaluation et lui
écrire sa lettre de recommandation. L'expérience positive, décrite dans la sous-sous-section précédente,
que ce-tte participant-e a eue avec sa PSM, n’est pas une simple expérience d’évaluation mais un

accompagnement a long terme.

Les onze autres participantes ont expliqué que I’évaluation ne les a pas aidées dans les prises de décision,
parce que soit elles avaient déja la certitude inébranlable de vouloir faire une transition médicale, soit
leurs peurs et leurs hésitations n’ont pas été calmées par les séances avec la PSM. Quatre personnes ont
dit que leurs doutes ont perduré jusqu'apres la chirurgie, mais toutes sont aujourd’hui trés heureuses de
leur choix. Certaines personnes qui hésitaient encore pendant I'évaluation ont choisi de ne pas partager
ce fait avec la PSM, par peur de ne pas obtenir de lettre. Deux personnes ont mentionné que, bien que
leur choix soit déja fait, elles se sentaient rassurées de recevoir une validation de ce choix par une

professionnelle.

4.2.6 Les griefs et recommandations pour le systéme de santé

Le guide d’entretien ne contient pas de question sur le fonctionnement du systeme médical, mais
beaucoup de plaintes et de recommandations sont spontanément ressorties des entretiens. Par exemple,
le manque d’offre de soins en région a été déploré par participant 14, qui évoque la difficulté de faire des
heures de route pour chacun des multiples rendez-vous requis. Parfois, une usagére n’aura pas le choix
gue de se déplacer a Montréal pour recevoir ses soins. Ce fut le cas pour participante 4. Elle a d'abord
essayé de se procurer des hormones auprés d’un professionnel qu’elle décrit comme « le seul docteur qui
a une clientéle trans en tant qu’endocrinologue dans le coin ». Aprés six mois d’attente, elle a obtenu un

rendez-vous avec lui et son résident en formation. Lors du rendez-vous, le résident a fait preuve d’une
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telle ignorance en matiére de diversité sexuelle et de genre que ca a brisé la confiance de participante 4,
et 'endocrinologue a refusé d'entamer les démarches d’hormonothérapie avec elle, car elle n’avait pas de
lettre d’'une PSM. Elle a donc été forcée de se rendre a Montréal pour pouvoir accéder a un médecin qui

suit les recommandations du WPATH et ne requiert pas de lettre pour ’lhormonothérapie.

Un autre enjeu émergent est I'absence de médecins et chirurgiennes capables de répondre aux questions
des personnes qui envisagent une transition. Actuellement, il faut avoir fait son évaluation, et donc avoir
prouvé sa détermination a entamer une transition, avant de pouvoir parler aux professionnelles aptes a

répondre aux questions médicales sur ce choix. Participante 2 aurait ainsi aimé...

(...) avoir une psy pis genre le chirurgien dans la méme salle pour pouvoir toute poser les
questions. Y’a une rencontre avec le chirurgien, mais comme c’est une rencontre pré-op pis
comme ¢a arrive comme peu de temps avant la chirurgie donc...

Participante 2 a essayé de poser toutes ses questions sur la vaginoplastie lors de son évaluation, mais sa

psychologue n’étant pas chirurgienne n’avait pas réponse a tout, en dépit de son expertise.

Participante 5 a également éprouvé des difficultés avec la segmentation des soins et des professionnelles
impliquées dans sa transition. Aujourd’hui suivie dans une clinique médicale spécialisée en transition, elle

constate que ce systéme holistique et centralisé est bien plus a méme de répondre a ses besoins :

Parce que la, aller voir ton endocrino, ton médecin de famille... c’est beaucoup plus segmenté,
genre faut qu’ils se parlent entre eux autres, tu sais pas ce qu’ils se disent, ou faut que tu
rappelles ce que I’endocrino dit a ton médecin... Alors que la avec mon endocrino c’est tout-
en-un, c’est plus rapide, c’est plus efficace, et ¢a vient répondre a mes besoins en fait en tant
que femme trans, pas juste hormonaux mais en tant d’étre humain.

Participant-e 1 aurait souhaité que les soins médicaux post-opératoires puissent se faire dans une clinique
spécialisée 2SLGBTQIA+, voire au GRS. Actuellement, les patients doivent recevoir leurs soins post-
opératoires dans des CLSC qui ne sont pas forcément équipés pour répondre aux besoins d’une clientele
trans. Ce-tte participant-e, ainsi que participant 14, ont vécu de la transphobie en recevant ces soins au
CLSC, incluant du mégenrage, du traitement agressif et des propos discriminants. Participante 5 a vécu le
méme traitement discriminatoire en se réveillant dans un hoépital montréalais aprés une tentative de

suicide. Elle témoigne :
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Dans les urgences, on me traite comme de la merde, y’a qu’une seule personne qui a pris mon
vrai nom, tout le monde m’appelait Monsieur, par mon dead name, tout le monde tout le
monde. (...) Le systéeme est vraiment brisé, et j’étais insultée, [le personnel médical] m’a fait
sentir comme de la merde. Suivi psychologique complétement transphobe et pourri et
désintéressé, déshumanisant. (...) Et chaque fois que je suis allée a I’hdpital apreés, je me suis
rendu compte apres “ah c’est tout le temps comme ¢a”. Tout le monde te mégenre, tout le
monde utilise ton dead name a voix haute, c'est humiliant.

Cette participante a également mis en lumiere I'enjeu du non-remboursement de nombreuses procédures
médicales transféminines, dont notamment la thérapie vocale et I'épilation permanente. La RAMQ
rembourse seulement les procédures « reconstructives », c’est-a-dire nécessaires au passing. Or,
I’épilation de la barbe et le changement de la voix sont objectivement nécessaires au passing de
nombreuses personnes transféminines, et colitent cher. Participante 5 a d{ faire du travail du sexe pour
payer ses séances de laser, ce qui a sérieusement compromis sa sécurité et son bien-étre. Elle a également
d s’endetter et ruiner son cote de crédit, ce qui peut étre précarisant a long terme. Selon elle, la RAMQ

ne comprend pas les priorités des personnes transféminines :

Mais donc y’a les hormones, pis la seule chose qu’ils couvrent aprés c’est la vaginoplastie ou
les testicules. Si j’ai une barbe et je sonne de méme, si j’ai un vagin reconstruit ou pas, les gens
ils savent pas. Vous pensez que c’est vagin-pénis-vagin-pénis, non ! C’est laser, visage,
orthophonie, poitrine, féminisation du visage !

4.3  Lathéorisation de la pratique
4.3.1 Lafonction de la pratique selon les participantes

Le guide d’entretien a été divisé en deux parties : premiérement |'expérience personnelle et émotionnelle
gu’a eue 'usagere entourant I'EOTM, et deuxiemement I’opinion qu’a l'usagére sur la pratique de I'EOTM
en général. Dans ce deuxiéme temps, j'ai demandé aux participantes quel était, selon elles, le but, ou la
fonction de la pratique de I'EOTM. Je voulais voir a quel point les réponses correspondaient a la fonction
officielle de la pratique selon le WPATH. Les résultats ont été parfaitement répartis ; un tiers des personnes
pensent que la fonction est de protéger les médecins, un tiers pensent que c’est de protéger les patientes,

et un tiers pensent que c’est un peu des deux, l'idée étant toujours de se protéger de I'éventualité du

regret.
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Participant-e 1 voit 'EOTM comme une facon pour les médecins de se protéger légalement, mais aussi

politiquement face a la montée des discours transphobes qui assimilent les soins de transition a une mode:

Ben déja c’est pour justifier beaucoup d’affaires j'pense ? Parce que y’a beaucoup de
personnes qui ont des propos vraiment transphobe genre “oh c’est une mode” ou comme, “oh
lalala, ou ils se font influencer parce qu’ils sont jeunes, pis ils veulent pas vraiment ¢a”. J'ai
I'impression que la lettre de recommandation, c’est une justification genre non check, la
personne est sdre, la personne a une lettre de recommandation d’un sexologue, a dii comme
voir des gens, c’est une facon de comme dire a ces gens-la comme, non c’est pas aussi facile
de se faire opérer. Je pense que c’est beaucoup ¢a I'utilité de la lettre de recommandation,
c’est pour s’éviter des procées ou whatever je sais pas trop quoi.

Participante 6, qui pense que 'EOTM est la pour le bien du patient, partage :

Je pense que c'est plus pour prendre la décision éclairée en toute connaissance de cause. Puis
de s'assurer que le processus de prise d'hormones doit entrer dans ce qu'on appelle les moyens
qui vont soulager la souffrance dans laquelle la personne vit. (...). En tout cas, moi je pense
que, de facon générale, c'est vraiment éclairant. Ca nous rend plus stables dans notre décision.
Convaincue, on peut I'étre, sauf que des fois il peut y avoir des choses qu'on n'est pas
conscientes ou qu'on est pas alertes et qu'avec une autre personne, on peut voir ¢a
difféeremment.

Participant 9 est a cheval entre ces deux positions. Sa réponse initiale, qui se base sur sa propre expérience,
décrit le but de 'EOTM comme étant « d’accompagner la personne » et « s’assurer pour la personne qu’elle
prend la bonne décision ». Le lecteur se rappellera que participant 9 a consulté sa PSM pendant longtemps
avant de commencer sa transition médicale, afin de travailler sur ses doutes et ses peurs au sujet de la
transition. En réfléchissant davantage aux expériences de ses pairs trans qui n’avaient aucune hésitation

dans leur choix d’initier une transition, participant 9 a nuancé sa réponse, expliquant :

Si c’était juste pour aider la personne, (...) ¢a serait adapté justement, ou ¢a serait peut-étre
plus personnalisé. Donc c’est peut-étre pour faciliter le travail aussi du personnel, de se dire
on a une procédure a faire on la fait de cette facon-la avec tout le monde, c’est plus simple.
(...) Mon besoin est ¢a, tu répond pas a mon besoin parce que tu suis ton protocole, ¢ca peut
générer de I'anxiété.
Certaines participantes ont donc une vision plus positive que d’autres de I'EOTM, mais toutes ont pointé
le potentiel regret dans leur réponse a cette question, ainsi que I'obtention d’informations médicales. Le

partage d’informations médicales fait partie de la fonction de 'EOTM selon le WPATH, mais pas le désir

d’éviter un éventuel regret. Pourtant, cette idée est omniprésente chez les participantes.
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4.3.2 Lapertinence de 'EOTM selon les participantes

Les mémes résultats apparaissent pour la question de la pertinence de la pratique aujourd’hui. Celles qui
pensent que le but de 'EOTM est de protéger 'usagére ont plutét répondu qu’elles trouvent la pratique
pertinente, et celles qui la voient comme une protection pour les professionnels ne trouvent pas 'lEOTM

pertinente, pour la majorité.

Participant 12 est une exception a cette regle; il voit 'EOTM comme une protection pour les
professionnels et les cliniques, et trouve la pratique pertinente, compte tenu du besoin des corps
médicaux de se protéger contre la politisation de la détransition dans les médias. Il n’est pas d’accord avec

cette politisation, mais il reste pragmatique, disant :

Yeah, | do believe that detransitioning should be something that the person themselves- it's
on the person if they regret it the same way that it's on a cisgender person who receives
cosmetic surgery, they regret it. But that's just not the world we live in.

Participant 14 a un point de vue unique : il voit 'EOTM comme une redondance nécessaire dans un

systeme de santé surchargé :

Je pense que ¢a fait du sens qu'il y ait plus qu'un avis, parce que de toute fagon, c'est des
professionnels qui sont comme rushés dans le systéeme de la santé du Québec. Ils peuvent se
rappeler de ton cas, mais des fois non. (...) Autant que tu passes par trop de gens, puis autant
que tu passes pas assez de temps avec eux pour qu'ils soient comme... “Moi, je prends la
décision a 100 %, j'ai aucun doute”.

En tout, les participantes qui trouvent I'lEOTM pertinente sont minoritaires, et la plupart sont, au mieux,

ambivalentes face a cette pratique.

4.3.3 Lanécessité de 'EOTM selon les participantes

Afin de jauger |'opinion des participantes sur le modéle du consentement éclairé, qui ne requiert pas

d’évaluation psychologique, je leur ai demandé ce qu’elles pensaient des cliniques qui prescrivent des
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hormones sans lettre de recommandation, et hypothétiquement ce qu’elles penseraient d’une clinique

qui ne demanderait pas de lettre pour la chirurgie®.

En tout, huit personnes étaient pour le fait d’octroyer des soins sans demander de lettre, trois étaient
contre et trois étaient entre les deux. Certaines personnes ont fait la distinction entre la chirurgie et les
hormones, disant que |’hormonothérapie apporte des changements graduels, dont certains
impermanents, et peut toujours étre suspendue, alors que la chirurgie est un acte immeédiat et définitif.
C’est pourquoi I’hormonothérapie est pergue comme une procédure moins importante, ou moins a risque

d’entrainer des regrets. L’évaluation est donc vue comme moins nécessaire que pour une chirurgie.

Parmi les « pour », on compte participante 2, qui trouve que le modéle de consentement éclairé « donne
le pouvoir au gens d’avoir leur autonomie corporelle » et participant 3, qui pense que « ¢a facilite vraiment
le processus pour les personnes trans, ¢a c’est clair ». Participant 11 était hésitant, stipulant qu’il faudrait
se fier aux expériences de ceux qui sont passés par cette hypothétique clinique, pour s’assurer que
I'absence de lettre ne signale pas une absence de diligence raisonnable. Cela étant fait, il « pense que ¢a

serait bénéfique »:

C'est pas d’un jour a I'autre que tu te réveilles et que tu penses « bon, je vais me couper les
seins ». C'est plutét tu le sais depuis longtemps, ou peut-étre qu’ils pourraient t’offrir un suivi
avant la chirurgie sans demander de lettre, juste comme, t‘accompagner avant la chirurgie
« c’est ¢a les risques, c’est ¢a qui pourrait arriver, et si t’es slir, mais vas-y ». Ca serait plus utile
qu’ils t'offrent un suivi pendant que tu fais les demandes, plus que de juste avoir des lettres.

Participante 1 pense que I'idéal serait d’avoir acces a du soutien psychosocial et de I'information médicale
tout en gardant entier son pouvoir décisionnel. L'importance de ce soutien est également notée par
participante 5, qui ne voudrait pas recevoir de traitement directement avec I'endocrinologue sans passer
par une PSM, car elle veut « le tout inclus ; sexo - hormones ». Pour elle, la PSM est partie intégraante
d’une prise en charge holistique du patient trans, non seulement aux niveaux biologique et médical, mais

aussi aux niveaux humain et psychosocial.

9 Plusieurs cliniques, comme I’Actuel ou la Clinique Meraki de Montréal, offrent des soins trans-affirmatifs, comme
I’'hnormonothérapie, sans lettre de recommandation. Au niveau chirurgical, il n’existe pas de centre offrant des soins
trans-affirmatifs couverts par la RAMQ sans lettre de recommandation.
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Les « contre » comptent participante 6, qui se demande si une personne qui n’a pas recu d'évaluation peut
avoir « le recul et la compréhension » pour faire une transition. Pour elle, les étapes en place, dont 'EOTM,

impriment un bon rythme a la transition et évitent de « se précipiter » ou d’étre « dans I'urgence ».

4.3.4 L’évaluatrice idéale selon les participantes

Jai voulu cerner le profil idéal d’'une évaluatrice selon les participantes, sur plusieurs dimensions.
Premiérement, j’ai demandé aux personnes racisées si elles préféraient avoir une PSM qui appartienne a
leur groupe ethnoculturel, et les réponses ont été équitablement réparties entre les oui et les non.
Participant 11 aurait trouvé ¢a « moins génant, ou plus rassurant » d’avoir une PSM de sa communauté,
mais ¢a ne I'a pas empéché d’avoir une bonne expérience avec son PSM blanc. Dans la méme veine,

participant 13 trouve que ¢a présenterait des avantages, mais que ce n’est pas essentiel. Selon lui,

(...) ¢a aurait pas changé de quoi, sauf peut-étre donner quelques informations par rapport d
son expérience qui, justement, me touche comme personne trans noire. C'est pas la méme
expérience que les personnes trans qui ne sont pas noires. Mais je trouve que j'ai eu cette
information-la d'une autre fagon. Pour moi, ¢a n'aurait pas changé grand-chose.

Enfin, pour participant 14, situé au croisement de tant d’oppressions, la question d’avoir un PSM « comme

lui » ne s’est méme pas posée :

Et puis étre métisse, c’est une autre affaire. Comme une autre affaire, t’es pas assez llack, puis
t'es pas blanc la. (...) Mais puis ouais, puis c'est tellement déja long [I’attente pour voir un PSM]
que je m'imagine pas I'attente pour avoir quelqu'un qui serait racialisé queer métis fat... c’est
pas réaliste. Mais en méme temps c'est pas comme si j'étais juste comme un dude black gay,
la je peux t’en trouver un, mais la comme fat, trans, gay, métisse, Black, ca marche plus
comme je vais chercher toute ma vie, genre.

Ensuite, j'ai demandé a toutes si elles auraient préféré une PSM qui soit elle-méme trans, et sept ont dit

oui. Participant 8 résume le sentiment de plusieurs personnes en disant :

Oh wow. Oui, ben oui c’est sir, c’est vraiment différent. J'aurais pas le sentiment de « il faut
que je performe assez bien pour leur convaincre de mon identité », ¢a serait plus comme, est-
ce que je peux parler de moi puis est-ce que je peux avoir comme, plus du soutien pour de vrai,
au lieu du « il faut que je fasse mes preuves pour prouver que je suis assez trans pour accéder
a cette intervention ». Ca aurait été vraiment cool que ¢a soit une personne trans, je serais
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beaucoup moins intimidé, et leur aurais demandé plus de choses, comme est-ce que toi tu
regrettes certaines choses ? Ca aurait été vraiment cool.

Celles qui n'avaient pas de préférence forte pour une PSM trans ont exprimé que le plus important pour
elles était le lien de confiance, la longueur de la relation d’aide, 'empathie de la PSM ou son expertise
professionnelle. Une participante a mis I'accent sur les attitudes de la PSM envers la transitude, disant
gu’elle ne se sentirait pas plus en sécurité avec une PSM trans qui serait transmédicaliste, c'est-a-dire qui

pense que seules les transitions médicales et binaires sont valides.

Enfin, les participantes ont d{ réfléchir a la profession idéale pour une PSM, puisque le WPATH a
considérablement élargi le champ des possibles a ce sujet. Les opinions ici ont été variées ; I'une affirme
que les sexologues spécialisées en dysphorie de genre sont clairement les plus compétentes pour cette
tache, alors qu’une autre pense qu’une médecin ferait tres bien I'affaire, si elle est spécialisée en transition.
Participante 5 pense que les employées des organismes communautaires trans seraient le mieux placées
pour cette fonction, alors que pour participant 13, I'idéal est n’importe quelle professionnelle qui te suit

depuis longtemps.

43,5 Lesrecommandations des participantes pour les évaluatrices

Les participantes ont également été interrogées sur les recommandations qu’elles feraient aux PSM qui
vont faire des évaluations. Sur le plan de |'accessibilité, deux ont noté I'importance de garder le prix aussi
bas que possible, dont une qui suggére aussi que les évaluations se fassent en une seule séance. Afin de
mettre la patiente en confiance, deux autres personnes recommandent aux PSM d’évoquer le stress que
représente souvent |'évaluation et de rassurer la patiente sur le fait qu’on n’est pas la pour juger leur
identité ou leur choix, mais pour les comprendre. Une participante a ajouté que les PSM devraient avoir
en main une liste d’autres ressources pour la transition, comme la thérapie vocale ou I'électrolyse.
Beaucoup de personnes posent leurs questions médicales sur la transition a la PSM; avoir une
connaissance « encyclopédique » des chirurgies et des hormones, y compris de ce qui arrive quand la prise
d’hormones est arrétée ou interrompue, est une nécessité soulevée par deux personnes. Une autre
souligne I'importance d’avoir de I'information sur le rétablissement post-chirurgical au niveau émotionnel,
et non juste physique. Enfin, plusieurs personnes ont mis I'accent sur le fait de rester a jour sur les discours

trans, la nouvelle terminologie et les réalités actuelles de la communauté. Participant 8 souligne
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I'importance d’avoir des connaissances issues de la communauté elle-méme et « (...) ne pas juste venir

avec le bagage académique puis les guidelines, de comme top-down ».

4.3.6 Les différentes perspectives sur 'EOTM

Certaines participantes ont remis en question le principe méme de I'EOTM. Participant-e 1 trouve ¢a
« tellement bizarre qu’une personne t’affirme si t’as besoin d’une opération ou pas », et de méme,

participant 11 rapporte que...

(...) je les a pas trouvées trés utiles (...) les rendez-vous, c’étaient des trucs que je savais déja,
il faut juste que quelqu’un qui a un dipléme le mette sur un papier, mais moj je savais déja, je
le vivais. C'est juste comme pour confirmer que tu mens pas, donc je trouve ¢a un peu stupide.

Il souligne le double standard entre les chirurgies transaffirmatives ou cisaffirmatives, remarquant que « si
j’étais pas trans et je voulais me faire une augmentation mammaire, bah j’aurais pas besoin d’une lettre
d’un psychiatre ». Participant-e 7 fait une comparaison équivalente avec les femmes cisgenres qui se font

des réductions mammaires, mais en allant encore plus loin dans sa critique, accusant :

Je pense que (’EOTM) est un outil de contréle, pis comme je comprends aussi que comme, on
est dans une société qui rend les gens malades émotionnellement et y’a des gens malades
émotionnellement qui pensent que la transition c’est la bonne solution, mais ¢a I’est pas, en
tout cas a la place de demander tes lettres de recommandation, ¢a serait important de donner
des services de santé mentale a tout le monde. Le contréle des personnes trans n’est pas la
solution au probléeme.

Participante 4 compare les bloqueurs d’androgenes qu’elle prend en tant que femme trans a ceux que
prennent les hommes cisgenres pour le traitement de la calvitie, remettant en question les différences
dans le traitement et la conceptualisation du genre des personnes cis et des personnes trans. Plus tard,
elle exprime sa frustration quant au diagnostic de dysphorie de genre, expliquant que tout le monde a un
genre et que les personnes cis peuvent également vivre de la dysphorie ou de I'euphorie de genre. Citant
la philosophe anglaise Abigail Thorn, elle appelle le diagnostic « mad tranny disease », caricaturant la

pathologisation et la surpsychiatrisation de I'expérience trans. Selon ses propres mots, elle décrit :
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La psychologisation est juste comme, tenez, voici la réponse de pourquoi vous étes de méme,
et tous les autres qui correspondent pas a ces critéres subjectifs que c’est nous qui décidons,
bah c’est pas vraiment des personnes trans.

En dépit de sa conviction, elle trouve ¢a « touchy » d’étre ouvertement contre le diagnostic, parce que
sans diagnostic, sans conceptualisation de la transitude comme une pathologie nécessitant un traitement,
il N’y a pas de remboursement de la part de la RAMQ. Malgré elle, elle se demande « en tant que
communauté, est-ce qu’on joue la carte de la santé mentale ? ». La question se pose comme un mal
nécessaire, mais qui ne devrait pas I'étre ; selon elle, les procédures d’affirmation de genre devraient étre
couvertes par I'assurance publique méme si elles ne sont pas vues comme des soins psychiatriques

spécialisés, parce que :

(...) ¢a nous fait tellement du bien, pis les soins de santé comme ¢a genre, ¢a fait toute une
différence, t’as pas besoin de trier les gens comme ¢a, si t’offrirais plus de services t’sais on
dirait qu’il faut recadrer ¢a dans, tout I'appauvrissement des services publics qu’on voit, pis
qu’on dirait qu’ils essaient de choisir, pis aussi de (se demander), « c’est qui les vrais personnes
trans ? »

Participant 8, enfin, décline la critique du double standard a sa facon, prenant I’angle de la peur du regret :

On a une tonne de statistiques maintenant et le taux de regret est tellement faible pour la
transition médicale que, t’sais on demande pas a des gens de faire une rencontre
psychologique avant de faire un remplacement de genou, alors quke y ‘a un gros taux de
regret pour ¢a, comme 50 %, ou d’autres sortes de chirurgies qui peuvent avoir un impact
irréversible, mais c’est juste le fait qu’on est trans qu’on sait pas qu’est-ce qu’ont fait ? On
geére pas nos corps assez bien ?

Ces critiques remettent en question I’existence méme de 'EOTM, et plus largement la gestion des soins
d’affirmation de genre et la conceptualisation du genre des personnes trans par rapport au genre des

personnes cis.

Les participantes en faveur de la pratique évaluative ont avancé des arguments qui se retrouvent déja
dans ce chapitre, notamment dans les sous-sections sur l'utilité et la pertinence de I'évaluation. Pour
conclure le chapitre sur une vision globale des différentes perspectives présentes dans les données, ces
arguments seront tout de méme repris et résumés ici. Pour certaines, la valeur de 'EOTM réside dans
I'acquisition d’informations sur la transition, des détails médicaux aux procédures administratives.

D’autres apprécient le fait de devoir consulter plusieurs professionnels (médecin, chirurgien, PSM) afin de
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recevoir un soin holistique qui appréhende la personne dans sa globalité. La validation du choix de la
patiente par une professionnelle est importante pour plusieurs participantes, qui citent la nature
irréversible des changements corporels qui peuvent survenir a la suite d’une transition. Le fait de rallonger
le processus de transition en ajoutant I'étape additionnelle de 'EOTM est en soi un bien selon quelques
participantes, qui valorisent le temps de réflexion imposé par I'attente. Les données de ce projet
contiennent donc une richesse d’arguments pour et contre la pratique de I'EOTM : ce qui est oppressant

pour certaines est rassurant pour d’autres.
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CHAPITRE 5
DISCUSSION

Dans ce chapitre, je vais d’abord résumer les résultats, avant de les analyser et de les discuter a la lumiére
de la littérature, ce qui inclut mais ne se limite pas au cadre théorique qu’on retrouve dans le troisieme
chapitre. Les standards de soins pour les personnes transgenre et non conformes dans le genre du WPATH

seront ensuite comparés aux expériences des participantes de cette recherche.

5.1 Résumé des résultats

La grande majorité des participantes ont dépensé du temps, de I'énergie et des sommes d’argent
considérables (selon leurs propres standards) pour recevoir leur lettre de recommandation du PSM. Les
réseaux informels intracommunautaires ont été mobilisés par la plupart des participantes en amont de
I’EOTM pour plusieurs raisons : trouver une bonne PSM, savoir a quoi s’attendre et, dans certains cas,
savoir quelle information divulguer, quelle information cacher et, parfois, quelle information inventer lors
de I’évaluation pour paraitre « assez trans » et/ou assez stable psychologiquement, le but étant d’éviter
de vivre du gardiennage et d’étre bloquée dans leur cheminement de transition. La moitié d’entre elles
appréhendaient 'EOTM, mais la grande majorité ont eu une expérience positive avec leur PSM. Tres peu
de personnes ont dit que leur PSM les a aidées a se décider quant a leur transition, mais la plupart ont

trouvé 'EOTM utile pour d’autres raisons.

Les personnes participantes sont divisées sur la question de la fonction de 'EOTM, avec une moitié
pensant que la pratique existe, au moins en partie, pour protéger les patients-es, et |’autre pensant qu’elle
existe, au moins en partie, pour protéger les médecins et chirurgiens. Dans les deux cas, I'idée du regret
post-transition est centrale : c’est de cela dont on a besoin de « se protéger ». La majorité serait en faveur
de I'abolition de la lettre de recommandation, tant qu’un soutien psychologique reste disponible pour
celles qui le veulent. Les participantes recommandent que les PSM aient une connaissance approfondie
des soins de transition, qu’elles aient a disposition une liste exhaustive de ressources en lien avec la
transition, qu’elles restent a jour sur les réalités de la communauté en consultant des sources
communautaires, et pas uniquement scientifiques, qu’elles gardent le prix de I'EOTM bas et qu’elles

limitent le nombre de sessions avec chaque usagére, entre autres. Les données émergentes indiquent des
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expériences de discrimination dans les soins de santé a Montréal et un grand besoin d’un remboursement

de tous les soins de transition.

5.2 L'expérience lors de I’évaluation

Dans cette sous-section, les expériences des participantes lors de I’évaluation seront mises en dialogue
avec les résultats d’autres recherches sur le méme sujet. Villalobos et ses collaboratrices ont notamment
obtenu des résultats semblables au présent projet de recherche dans leur étude ontarienne sur les
évaluations pré-opratoires (Villalobos et al., 2018). Leurs données soulignent le stress vécu par la majorité
des répondantes lors de 'EOTM ; seules 15 % de leurs participantes n’ont pas trouvé leur expérience
d’EOTM stressante. Simultanément, 82 % de leurs répondantes affirment que leur évaluatrice a su créer
un espace sécurisant pour parler librement des soins d’affirmation de genre. Ces résultats, qui pourraient
sembler contradictoires, correspondent aux données de notre étude. Il semble que le stress en lien avec
I'EOTM soit commun, mais que la majorité des évaluatrices soient suffisamment accueillantes et
compétentes en intervention auprés d’une clientéle trans pour mettre I'usageére a I'aise malgré cette
appréhension. Villalobos et al, (2018) rapportent également que plusieurs de leurs participantes
percoivent 'EOTM comme une pratique de gardiennage qui existe au profit du systeme de santé, et non
pour le bien-étre des patientes. Cette perception se retrouve dans une étude similaire conduite par
Frohard-Dourlent et ses collaboratrices en Colombie Britannique : la perception de 'EOTM comme une
pratique de gardiennage est I'un des trois grands thémes qui se dégagent de leur recherche (Frohard-
Dourlent et al., 2020). Cette vision de I'EOTM, qui se retrouve aussi dans ce mémoire, semble donc étre
répandue parmi certains membres de la communauté trans. Les résultats de Frohard-Dourlent et al. (2020)
montrent aussi qu’une partie de leurs répondantes ont, au contraire, eu des expériences d’EOTM positives,
validantes et affirmantes. Ce large spectre d’expériences, avec des extrémes négatifs et positifs, sert de
miroir a ce mémoire. Les études canadiennes contemporaines qui centrent les perspectives des usagéres

sur 'EOTM ne sont pas extrémement nombreuses, mais des similarités émergent déja dans nos données.

5.3  Analyse des résultats a la lumiére du cadre conceptuel
5.3.1 Cisnormativité

Dans le deuxiéme chapitre, nous avons abordé la dimension normative du cisgenrisme, la cisnormativité,

qui produit une invisibilisation institutionnelle et informelle des personnes trans dans le contexte de la
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santé et des services sociaux (Bauer et al., 2009). L’invisibilisation institutionnelle a été définie comme
I’organisation des services selon la binarité de genres, ce qui rend difficile, voire impossible, 'accés a ces
services pour les personnes trans. L'invisibilisation informelle est décrite comme le manque d’éducation
des professionnels sur les réalités trans, ce qui engendre des situations de discrimination, réduit la qualité
des soins octroyés et peut méme les rendre complétement inaccessibles. Ensuite, dans le chapitre
résultats, la discrimination et la négligence qu’ont vécues certaines participantes dans les services
médicaux sont brievement décrites. Le guide d’entretien de cette étude ne comprenait aucune question
sur I'expérience médicale (soins péri-opératoires, expériences hospitaliéres, etc.) mais les données
émergentes qui sont ressorties spontanément concernant ce sujet nous permettent de mieux comprendre
I'expérience globale de la transition qui entoure I'évaluation. Les griefs des participantes en milieu
hospitalier incluent des expériences de mégenrage et de dead-naming (utilisation du nom assigné a la
naissance plutot que le nom choisi) alors que les professionnelles étaient au courant que la patiente était
une personne trans, ainsi que des commentaires insultants sur les résultats de chirurgies trans-
affirmatives. Ces expériences de soins peuvent étre stigmatisantes pour les patientes trans, ce qui peut
avoir un impact négatif sur leur santé mentale et les décourager d’utiliser des services médicaux a I'avenir,
entrainant éventuellement un impact négatif sur leur santé physique (Dolan et al., 2020). Ces expériences
individuelles peuvent, a travers le concept de Bauer (2009) de I'invisibilisation informelle, étre comprises
comme des expressions de |'oppression systémique des personnes trans. Comme le slogan féministe « le
personnel est politique » (Hanisch, 1970), le cadre conceptuel de la cisnormativité permet de politiser les
expériences personnelles des personnes trans et peut étre un point de départ pour des revendications

politiques.

A présent, les revendications de la communauté trans pour des soins de santé inclusifs ont été entendues
par le ministre de la Santé et des Services sociaux (MSSS), qui a publié en 2023 Les lignes directrices pour
la santé et le bien-étre des personnes de la diversité sexuelle et de la pluralité de genre (ministere de la
Santé et des Service sociaux, 2023). Les expériences des participantes précédent la publication de ce
document qui, on I'espére, aidera a prévenir les enjeux vécus par nos participantes. Ce document du MSSS
démontre une bonne compréhension des enjeux de discrimination LGBTQphobes, nommant, dés les
premieres pages, le concept de la cisnormativité, ainsi que ses effets néfastes sur la santé et le bien-étre
des personnes trans. Les autrices donnent également des exemples de discrimination en milieu de soins,

ce qui correspond aux expériences des participantes.
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Chacune des quatre lignes directrices contient plusieurs « engagements phares », dont deux qui touchent
directement aux soins d’affirmation de genre. L’engagement 1.3 promet de « hiérarchiser les services pour
la population visée par certaines interventions chirurgicales d’affirmation de genre », et I'’engagement 1.4
affirme l'intention d'« offrir un soutien psychosocial en soutien a I’affirmation de genre ». Toutefois, les
explications de ces deux engagements sont bréves et ne sont appuyées d’aucune action concrete. Ceci
démontre néanmoins la conscience au niveau du ministere du fait que les personnes en transition ont
besoin de davantage de soutien de la part du systeme de santé et des services sociaux, autant au niveau
péri-opératoire qu’au niveau psychosocial. Sont maintenant nécessaires des études sur I'implantation de
ces lignes directrices et leur impact sur 'invisibilisation informelle et institutionnelle des personnes trans

en centres de soins.

5.3.2 Cisgenrisme et pathologisation

Dans le deuxieme chapitre, j’ai expliqué que le cisgenrisme décrit I'oppression sociale et systémique des
personnes trans par les personnes cis, et j’ai situé I'EOTM dans I'une des dimensions de cette oppression :
la pathologisation. Afin de ne pas biaiser les résultats, il n’y avait pas de question explicitement sur ce sujet
dans le guide d’entretien, mais les participantes avaient I'opportunité d’exprimer de maniere spontanée
des sentiments de pathologisation en parlant de leur vécu émotionnel lors de I'entretien, ainsi que lors
des questions sur leur propre point de vue sur I'EOTM. La grande majorité des participantes n’ont pas
spontanément décrit leur expérience de 'EOTM, ou la pratique en général, comme pathologisante. Trois
personnes ont trouvé le processus de 'EOTM intrusif, mais seulement une personne a explicitement parlé
de pathologisation. Les données de la présente étude ne soutiennent donc pas une lecture de 'EOTM
comme source de pathologisation du point du vue de la plupart des usageres. Participante 4, qui appelle

le diagnostic de dysphorie de genre « mad tranny disease », est I'exception.

Le partage de participante4 rejoint les positions et revendications du mouvement pour la
dépathologisation de la transitude. Ce mouvement activiste et académique se bat pour une
reconceptualisation de la transition comme une droit humain et une partie saine de la diversité humaine,
plut6t qu’un traitement psychiatrique pour un désordre mental (Castro-Peraza et al., 2019). Les personnes
qui adhéerent a ce mouvement, telle participante 4, s’opposent a l'inclusion de la dysphorie de genre
comme diagnostic dans le DSM ainsi qu'a la pratique de I'EOTM, qui limite, selon leur point de vue,

I'autonomie décisionnelle des personnes trans (Suess Schwend, 2020). Elles insistent également sur le fait

57



qgue la transition médicale pourrait et devrait étre remboursée par I'assurance maladie, méme sans
diagnostic associé, de la méme fagon qu'un traitement en lien avec une grossesse peut étre remboursé
sans que cette grossesse soit considérée comme une pathologie (Theilen, 2014). Participante 4 a formulé
ce méme argument, sans la comparaison a la grossesse, mais insistant sur le fait que la transition médicale
améliore le bien-étre des personnes concernées et qu’il s’agit évidemment d’'un soin méritant un
remboursement, méme sans qu’on le décrive comme le traitement d’une pathologie. La nécessité d’un
diagnostic ou d’un traitement médical pour le changement |égal de sexe est aussi vivement critiquée dans
la littérature pour la dépathologisation (Cannoot, 2019). Ce mouvement s’inspire d’autres courants
critigues comme I'antipsychiatrie et la décolonisation (Suess et al., 2014)(Suess et al., 2014). Les données
de participante 4 correspondent donc a un discours alternatif sur la transition et démontrent la souffrance
qui peut découler du statu quo actuel. Son entrevue témoigne d’une charge émotionnelle, se traduisant
par de nombreux soupirs, et des rires qui trahissent I'incrédulité et le désespoir. Elle a d( s’absenter un
moment pendant I'entrevue pour se reprendre tant il lui était difficile de se remémorer son expérience.
Pour participante 4, la pathologisation n’est pas (que) théorique, elle est réelle et a des conséquences

émotionnelles.

A l'inverse, participante 6 n’a parlé que de légéreté et de libération en évoquant ses expériences liées a
I’EOTM, et au niveau théorique, elle véhicule un discours dominant psycho-médical. Cette participante est
une professeure retraitée qui, comme toutes les participantes, dit avoir fait beaucoup de recherches sur
la transitude avant de commencer son parcours. La ou les autres participantes se sont plutét tournées vers
des forums informels gérés par la communauté, il semble que sa recherche I'ait menée vers des sources
plus professionnelles, voire scientifiques. De fagon générale, elle a exprimé une opinion tres favorable de
la gestion actuelle de la transition médicale au Québec, y compris de la pratique de 'EOTM. Elle n’adopte

pas une posture critique, au contraire, elle dit n’avoir « rien a redire » au sujet du processus de transition.

Certains des propos de participante 6 font écho a un discours actuellement problématisé par les critiques
de 'EOTM. Par exemple, elle affirme la nécessité de 'EOTM en expliquant que certaines personnes « sont
comme dans l'urgence » par rapport a leur transition et « veulent prendre comme un raccourci » vers les

hormones, ce qu’elle pense étre une chose a éviter. La fonction du processus de sélection de candidates a

la transition médicale, processus qui incluait mais ne se limitait pas a 'EOTM, a longtemps été d’empécher
une prise de décision « précipitée » chez les patientes (Petersen et Dickey, 1995). Dans leur sondage

comparatif des politiques de sélection en place dans différentes cliniques de genre européennes et nord-
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américaines, Petersen et Dickey (1995) citent les plaintes venant des usagéres face aux processus
intentionnellement longs qui, selon elles, « font barriére » a leur acces aux soins, mais les auteurs ne leur
donnent pas raison. Aujourd’hui ces plaintes sont reflétées et validées par la littérature critique qui
souligne la détresse que vivent beaucoup de patientes en attente de traitement, et remet en question

I'idée qu’il est bénéfique d’imposer des délais a la transition (Bauer et al., 2013).

Participante 6 défend également I'importance de I’évaluation en évoquant la possibilité que certaines
personnes qui ne sont pas vraiment trans puissent penser a tort qu’une transition de genre résoudrait leur
mal-étre. En effet, le réle du PSM incluait initialement (et inclut encore parfois) le fait de déterminer qui
était vraiment trans et qui ne I'était pas en utilisant les critéres de diagnostic du DSM. Mis a part les
critiques qui visent le diagnostic de dysphorie de genre lui-méme, la pertinence et la justesse (dans le sens
de la justice sociale) d’une pratique évaluative qui aurait pour but de remettre en question l'auto-
identification d’usagéres trans sont vivement critiquées. Florence Ashley (2019), spécialiste en éthique
biomédicale, argumente que cette remise en question est injustifiable car I'identité de genre reléve de
I'autorité épistémique de l'individu. Le concept de I'autorité épistémique s’applique a toute expérience
psychologique qui ne peut, par définition, qu’étre connue de I'individu lui-méme. Ceci inclut des émotions
comme la joie ou la tristesse, des états physiques comme la faim ou la douleur, ou des sentiments
identitaires, comme celuit d’étre une femme ou un homme. La remise en question d’un individu au sujet
d’une telle expérience psychologique n’a typiquement lieu que dans un contexte de psychopathologie, ou
I"auto-identification, appelée plutot autodiagnostic, est considérée invalide. Ainsi, I’autrice argumente que
qguand on doute de l'autorité épistémique des personnes trans au sujet de leur identité de genre, on traite

leur identité comme une pathologie.

Les positions de participante 4 et participante 6 sont aux deux extrémités de la question de la
pathologisation, mais, au final, il existe peu de données dans cette étude sur le sujet. Au niveau
émotionnel, les expériences négatives des participantes étaient plus en lien avec la transnormativité
gu’avec la pathologisation, et au niveau théorique, les critiques touchaient plus souvent a I'autonomie

corporelle qu'a la pathologisation.
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5.3.3 Transnormativité

Dans les premier et deuxiéme chapitres, j’ai expliqué comment les personnes non binaires et/ou non
conformes dans le genre sont plus a risque d’étre percues comme n’étant « pas vraiment trans » selon
une idéologie transnormative (MacKinnon et al., 2021), et en quoi ceci peut mener a une peur que la PSM
refuse d’accorder a la personne sa lettre de recommandation. La peur d’étre percue comme non conforme
et de se voir refuser sa lettre est récurrente dans les données de cette étude, comme dans la littérature
(Johnson, 2016 ; Plesz, 2020 ; Vipond, 2015). Cette situation a considérablement alourdi la charge émotive
des entretiens pour les participantes concernées. Pour certaines, cela pouvait avoir un impact sur leur
santé mentale, ce qui était le cas pour participante 4 « rendue folle » a force d’essayer de prouver a son
PSM qgu’elle « mérite » une vaginoplastie. Comme les PSM I'ont depuis longtemps remarqué, certaines
usageres décident alors de mentir sur leurs vécus et identités pour prévenir la discrimination (Frohard-
Dourlent et al., 2020 ; Worden et Marsh, 1955), ce qui est le cas pour plusieurs des participantes de cette

étude.

Leurs témoignages semblent indiquer que cette peur de se retrouver face a une PSM transnormative se
répand sur les réseaux sociaux ol les personnes trans partagent de I'information et des recommandations
pour I'accés a la transition. La grande majorité des participantes a cette étude ont consacré une énergie
considérable a cette recherche, et certaines ont exprimé une difficulté a trouver tout ce dont elles avaient
besoin, citant un manque de ressources en ligne qui seraient gérées par des professionnels et qui
centraliseraient toute I'information pertinente. Pour pallier ce manque, elles se sont tournées vers des
réseaux d’'information et de soutien informels gérés par la communauté trans, ce qui est une pratique
courante pour les personnes qui envisagent une transition (Baleige et al., 2022 ; Bosom et al., 2020). C'est
sur ces réseaux, et lors de conversations avec d’autres personnes trans, que les participantes ont entendu
des « histoires d’horreurs » d’usagéres ayant vécu des expériences trés négatives avec des PSM
transnormatives. Ces histoires étaient accompagnées de recommandations pour éviter de vivre cette
méme situation. Ce partage intra-communautaire semble étre le legs des réseaux de soutien trans de la
deuxieme moitié du XXe sieécle qui ont été créés dans le but de démocratiser et rendre accessible un
processus médical précieusement gardé (Stone, 1987). Comme il a été dit dans le premier chapitre, les
criteres de sélection pour les candidats a la transition médicale étaient, a cette époque, trés stricts et
LGBTQphobes. Afin d'accroitre leur chance d’accéder aux soins de transition, les personnes trans
partageaient entre elles astuces et recommandations sur comment s’habiller, quoi dire et que cacher lors

de I’évaluation. Plusieurs des participantes a cette étude ont recu de telles recommandations de la part
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d’autres personnes trans, sur les réseaux et en personne. Participant-e 1, par exemple, a caché sa non-
binarité sur les conseils d’'un ami trans. Ce partage a pour but de protéger les membres de la communauté
de la discrimination, et assurer I'accés a la transition pour toute personne qui le souhaite (Armangau et
Figeac, 2021). Ceci constitue une stratégie de résistance collective face a un systéme historiquement

cisgenriste.

L'expérience de plusieurs participantes confirme donc ce que suggere la littérature : que 'EOTM est
souvent vue et vécue comme du gardiennage par les patientes, ce qui est source d’anxiété et incite
certaines personnes a mentir sur leur identité de genre et/ou a taire leurs hésitations et leurs peurs face
a la transition. Pourtant, aucune des participantes n’a dit avoir eu une expérience négative avec une PSM
transnormative. Malgré I'absence d’enjeux de transnormativité dans les faits, la peur de vivre une telle
situation persiste. Le pouvoir que détient la PSM sur le parcours de transition, et par extension sur le
parcours de vie des personnes trans, semble causer un grand stress chez les usagéeres. quand bien méme

la PSM n’abuse pas de ce pouvoir, son existence méme peut causer un malaise.

5.3.4 Intersectionalité

Dans le guide d'entretien, les questions en lien avec I'intersectionnalité cherchaient a savoir si la position
sociale du PSM (trans ou cis, blanc ou racisé, par exemple) aurait un impact sur I'expérience de 'EOTM
pour l'usagére. Au niveau de la racialisation ou de |'appartenance ethnoculturelle, participant 13 confirme
que son expérience en tant que personne noire et trans est unique. Les textes fondateurs de
I'intersectionnalité soulignent également qu’étre femme n’est pas une expérience universelle, et que les
femmes noires ont leurs propres expériences, uniques (Collins, 1993 ; Crenshaw, 1991). Dans “A whole
other layer of complexity”: black transgender men’s experiences, des personnes noires transmasculines
partagent les expériences et difficultés particuliéres qu’elles vivent dans le passage entre une position
sociale noire et féminine et une position sociale noire et masculine (White et al., 2020). Leurs témoignages
révelent d’une part le caractéere unique de la masculinité noire, qui est culturellement distincte de la
masculinité blanche, et d’autre part la nécessité d’apprendre a composer avec le racisme particulier que
vivent les hommes noirs. Cela étant dit, participant 13 n’avait pas besoin que sa PSM comprenne
intimement son expérience en tant qu’homme trans noir. Il a pu trouver ce genre de soutien ailleurs et
avoir une bonne expérience avec sa PSM sans cet élément-la. Participantes 11 et 12 voient également cela

comme un plus, mais pas comme quelque chose d’essentiel. Selon les participantes a cette étude, bien
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qgue l'identité raciale ait un impact significatif sur I'expérience de la transitude, elle n‘impacte pas tant

I'expérience de I'évaluation,.

L'idée d’une évaluatrice trans a suscité davantage d’enthousiasme, peut-étre parce que cela touche de
plus prés le sujet de I’évaluation. Plusieurs participantes ont dit qu’elles se sentiraient mieux avec une PSM
trans ; le sentiment d’étre « entre soi » inspire plus la confiance, et selon les participantes, cela peut
faciliter la communication et la compréhension, réduire I'anxiété face a 'EOTM, et permettre aux usageres
de parler plus librement et d’étre plus aptes a recevoir de 'aide « pour de vrai ». Participante 5 pense
également qu’une PSM ayant eu I'expérience d’une transition médicale serait plus apte a soutenir une
personne qui en envisage une, car cette PSM aurait une meilleure connaissance des ressources et astuces
pour la transition, ainsi qu’une réelle compréhension du vécu de discrimination et de rejet que rencontre
la communauté trans. Elle valorise donc I'expérience personnelle, ou le savoir expérientiel, qu’une
évaluatrice trans pourrait avoir. A I'inverse, participante 6, la professeure retraitée, n’a pas de préférence
pour une PSM trans. Ce qui est important pour elle, c’est que la personne soit « bien formée », qu’elle ait
une « crédibilité professionnelle » et qu’elle soit « spécialiste » en enjeux trans. Elle valorise donc plus les

compétences professionnelles et théoriques chez une évaluatrice.

L'importance de la position sociale de la PSM pour I'usagéere semble donc dépendre de comment celle-ci
valorise les savoirs expérientiels par rapport aux savoirs professionnels. La majorité des participantes
semblent en effet valoriser les savoirs expérientiels, et se sentir plus en confiance avec une évaluatrice
trans. Le concept du savoir expérientiel remonte a 1976, quand il a été défini par Thomasina Borkman
comme une sagesse et un savoir-faire qui découlent d’une expérience personnelle avec un phénomene
(Borkman, 1976). Dans ce premier article, Borkman décrit ce savoir dans le contexte de groupes de soutien,
tels que les Alcooliques Anonymes, et y ajoute un second concept, I'expertise expérientielle. Qui est est la
capacité a appliquer le savoir expérientiel a différentes variations du « probléme » auquel on a été
originellement confronté. Dans le contexte de la transidentité, le « probléeme » pourrait étre les
procédures compliquées pour I'accés aux soins de transition, la gestion émotionnelle de la dysphorie de
genre, et/ou la gestion du cisgenrisme et de la transnormativité auxquels les personnes trans sont

confrontées.

Le savoir expérientiel des usageres utilisé dans les groupes de soutien mena éventuellement a une
professionnalisation de la paire-aidance. La recherche sur la paire-aidance professionnelle, ou rémunérée,
démontre que ce soutien par les pairs peut avoir des bienfaits mesurables pour les usagéres de services

psychiatriques, notamment (Provencher et al., 2010 ; Repper et Carter, 2011). La paire-aidance est
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également un levier d’intervention souvent mobilisé en dépendance, particulierement dans les services
en réduction des méfaits (Greer et al., 2021 ; Stowe et al., 2022). Il est problématique d’appliquer a
I'intervention auprés d’une population trans des concepts cliniques développés pour le traitement
d‘enjeux tels que les dépendances ou les problemes de santé mentale. La chercheuse en transitude doit
prendre soin de ne pas pathologiser sa population cible tout en mobilisant des outils théoriques
développés pour des situations problématiques. Malgré cette limite, les concepts de I'expertise
expérientielle et de la paire-aidance nous permettent de comprendre la plus-value apportée par une PSM

faisant elle-méme partie de la communauté.

5.4 Role de I'évaluatrice et utilité de I’évaluation pour les patientes

Dans cette sous-section, nous allons comparer les expériences des participantes avec leurs PSM, ainsi que
leurs opinions sur la fonction de I'EOTM, avec les recommandations et parameétres prescrits par le WPATH.
Il est a noter que les Standards de Soins (SoC) ont été mis a jour au cours de la création de cette recherche,
et que les EOTM des participantes ont eu lieu majoritairement avant la publication en 2022 de la huitieme
et derniere édition. La septieme édition recommandait une lettre de recommandation d’'une PSM pour
I’'hormonothérapie et les chirurgies non génitales, et deux lettres pour les chirurgies génitales (Coleman
et al., 2012). A présent, le WPATH ne recommande plus qu’une opinion pour toutes les procédures,
incluant les chirurgies génitales (Coleman et al., 2022). Les autrices justifient ce changement par la
redondance d’une deuxieme opinion, et en se référant aux critiques qui décrivent la deuxiéme lettre
comme paternaliste et violant I'autonomie corporelle des patientes. La huitieme édition parle bien
d’« opinion » plut6t que de lettre en tant que telle, et précise qu’une évaluation peut étre menée par la

professionnelle qui offre les soins, ce qui peut inclure les médecins et les infirmieres, entre autres.

L’évaluatrice doit tout de méme avoir une certaine expertise en santé mentale et/ou sciences du
comportement, afin de pouvoir identifier des enjeux de santé mentale qui pourraient ressembler a une
incongruence de genre, sans |'étre réellement. Dans le SoC 8, la terminologie « incongruence de genre »
remplace la « dysphorie de genre » qu’on retrouvait dans la septieme édition. Le WPATH semble avoir été
réceptif aux critiques provenant du mouvement pour la dépathologisation ; entre autres, Coleman et al
mettent a présent I'accent sur le fait que I'incongruence de genre n’est pas une pathologie et que les délais

dans I'acces aux traitements doivent étre réduits autant que possible.
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Les recommandations du WPATH pour I’évaluation sont donc les suivantes, dans mes propres mots, car il

n’y a pas encore de traduction francaise officielle :

Evaluer la présence d’une incongruence de genre marquée et persistante chez la personne

Pour les participantes, I'évaluation de I'incongruence de genre s’est faite a travers le partage de leur
histoire de vie relativement au genre. Comme il a été expliqué, ce partage narratif a été source d’anxiété
pour celles qui avaient peur que leur parcours ne soit pas assez « traditionnel », mais a également pu étre
une expérience tres positive pour celles qui avait besoin d’une telle écoute, ou qui avaient encore besoin

d’aide dans leur réflexion.

Identifier et exclure d’autres causes potentielles de I’apparente incongruence de genre

L’identification et I'exclusion d’autres causes sont décrites dans la sous-section 5.3.c du SoC 8. Les autrices
y décrivent des cas exceptionnels ou une personne se présenterait avec une apparente incongruence de
genre qui pourrait étre mieux expliquée par un autre phénomene psychologique, tel qu’une psychose
aigué, par exemple. Les autrices signalent la rareté de ce genre de cas clinique et précisent que la
cooccurrence d’une incongruence de genre avec un enjeu de santé mentale ou une forme de
neurodiversité ne devrait pas étre en soi une barriére a I'acces. Dans le cadre de ce mémoire de recherche,
plusieurs participantes ont décrit le but de leur EOTM, ou de 'EOTM en général, comme étant de s’assurer
gue le désir de faire une transition n’était pas le résultat d’une folie quelconque. Ce point a pris plus
d’espace dans mes discussions avec les participantes qu’il n’en prend dans le SoC 8. De méme, dans leur
recherche surles EOTM au Canada, MacKinnon et al rapportent que I’exclusion d’un diagnostic différentiel
comme la schizophrénie ou le trouble de la personnalité limite est revenue fréquemment dans leurs
discussions avec des évaluatrices (MacKinnon et al., 2020). Les autrices de cet article suggerent que
I'importante attention portée a l'idée du diagnostic différentiel est le legs d’attitudes scientifiques
pathologisantes et dépassées sur la transitude. Coleman et al.,. (2022) ont clairement fait des efforts pour
éviter toute interprétation pathologisante de la sous-section 5.3.c, mais cette édition est encore assez

récente et son influence reste a établir.

Identifier et évaluer les enjeux de santé mentale qui pourraient nuire au bon déroulement du traitement

et mesurer les risques et bénéfices
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Quand une PSM identifie un enjeu de santé mentale, le SoC 8 encourage l'initiation d’un traitement
concourant a la procédure médicale d’affirmation de genre. Cette recommandation differe de celle du
SoC 7, qui indiquait que les enjeux de santé mentale devaient étre bien contrélés avant l'initiation des
procédures d’affirmation de genre. En conséquence, des problemes de santé mentale pouvaient étre une
raison de bloquer I'accés a la transition médicale. Participant 12 a vécu ce blocage personnellement : il
avait commencé son hormonothérapie dans son pays d’origine et n’a pas pu renouveler son ordonnance
en arrivant au Québec parce qu’il vivait a I'’époque une période de dépression. Il a donc d{ interrompre
son traitement en attendant d’aller mieux. En tout, trois participantes ont décidé de taire leurs enjeux de
santé mentale ou leur neurodivergence, au moins en partie, pour s’assurer de recevoir la lettre de leur
PSM. Ce phénomene de non-divulgation de I’état mental a également été observé par MacKinnon et al
(2020). Participante 4, qui a parlé de sa dépression avec sa PSM, a été choquée que cette derniére émette
des doutes sur sa capacité a gérer ses soins post-opératoires du fait de sa dépression. Elle a rétorqué que
le fait d’avoir sa chirurgie améliorerait tant sa santé mentale qu’elle serait au contraire davantage capable
de prendre soin d’elle-méme, et en effet ce fut le cas. Ceci ne surprendra pas le lecteur qui se souvient de
I’étude de Bauer et al., (2013) qui indique que les soins de transition améliorent la santé mentale des
personnes trans, et réfute I'idée d’attendre une amélioration en santé mentale avant d’initier la transition
médicale quand celle-ci est en soi un soin de santé mentale. Ces résultats continuent d’étre corroborés
par d’autres études similaires (Aldridge et al., 2021 ; White Hughto et Reisner, 2016). Le changement
apporté par le SoC 8 reflete les constats de la littérature, et a présent, ils ne recommandent le retardement

des soins de transition que dans des cas exceptionnels de dernier recours.

Offrir de I'information sur la procédure médicale ; évaluer et établir la capacité du patient a consentir a
la procédure ; évaluer et établir la capacité du patient a comprendre I'information relative aux soins de

transition, ainsi que la capacité a décider si ces soins seraient bénéfiques

Les trois recommandations ci-dessus relevent plus du domaine de la médecine que de la psychologie.
Typiguement, la médecin qui donne I'ordonnance ou la chirurgienne qui fait la chirurgie, est celle qui
s’occupe du consentement éclairé, ce qui inclut I'explication des effets et I'évaluation de la capacité a
consentir (The Canadian Medical Protective Association, s. d.). Pour ce qui est de I'explication des effets
du traitement, une PSM sera, par définition, moins compétente dans ce domaine que la médecin ou la
chirurgienne. Participante 2 a dit qu’elle aurait voulu pouvoir parler a la chirurgienne en méme temps qu’a
sa PSM, car le gros de ses questions en lien avec la transition était tres technique et ne relevait pas du

domaine d’expertise de sa psychologue. La majorité des participantes auraient eu davantage besoin de
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réponses a des questions techniques et médicales sur la transition que d’'un accompagnement psycho-
social. Avant la publication du SoC 8, les PSM devaient remplir ces fonctions qui ne relevaient pas vraiment
de leur expertise, et les usageres étaient censées obtenir leurs informations médicales de la part d’une
source non médicale. Les changements apportés avec le SoC 8 corrigent cette situation, puisque le
personnel médical peut maintenant prendre en charge les évaluations. Or, dans les faits, les patientes
guébécoises ont encore besoin de lettres de recommandation venant de I’extérieur, car toutes les
chirurgiennes ne sont pas forcément disposées a faire elles-mémes I'évaluation de leurs patientes. Au
centre de chirurgie trans-affirmative du Québec, le GRS, une lettre de recommandation d’une tierce partie

est toujours obligatoire pour I'acces a une chirurgie.

Combiner les savoirs cliniques du professionnel et les savoirs expérientiels de la personne pour arriver,

de facon collaborative, a une décision quant a la poursuite, ou non, de soins de transition

Ce dernier point porte sur la décision collaborative prise par I’évaluatrice et I'usagére sur l'initiation, ou
non, de soins de transition. Comme dit précédemment, plusieurs participantes n’avaient aucun doute par
rapport a leur choix,et donc n’avaient pas besoin d’aide dans leur prise de décision. D’autres avaient
guelques hésitations qu’elles ont caché pendant I’évaluation, et en tout seulement deux participant-es ont
dit que leur PSM les avait aidé-es a faire leur choix. Parmi ces deux participant-es, un-e d’entre elleux avait
préféré consulter a long terme pour mieux se comprendre avant d’entamer le processus de transition. Son
expérience avec sa PSM dépasse donc le cadre précis de I'évaluation. L’autre personne était certaine de
vouloir une mastectomie, mais via son EOTM, s’est rendu compte qu’elle voulait aussi commencer une
hormonothérapie, et que sa relation avec son corps et son genre était limitée par sa relation amoureuse
toxique. Ce dernier cas démontre que méme une usagere slre de son choix peut tout de méme trouver
des bénéfices a discuter avec une PSM. Enfin, celles qui ont dissimulés leurs doutes I'ont fait par peur que
ceux-ci entrainent un refus de service. Encore une fois, cette peur et la non-divulgation qui en résulte ont
également été observées par MacKinnon et al. (2020). Inévitablement, le silence de I'usagére sur ces
points diminue la qualité de l'intervention et il est possible que plus de personnes aient davantage
collaboré avec leur PSM pour mieux comprendre leur désir de changer leur corps si elles n’avaient pas
craint de vivre du gardiennage. Il semble que la pratique de I’évaluation remplisse mal sa fonction de

faciliter une décision collaborative.

66



CHAPITRE 6

RECOMMANDATIONS DES PARTICIPANTES

Dans ce chapitre, je récapitule les recommandations des participantes pour les évaluatrices, avec quelques
ajouts mineurs de ma part qui ont pour but d’aider la lectrice-évaluatrice a mettre en ceuvre ces
recommandations. J'ai voulu rester aussi fidele que possible aux mots et aux intentions des participantes,
ce mémoire ayant pour but de porter leur voix dans un domaine scientifique qui, historiquement, les
étudie sans pour autant les écouter. Je reconnais toutefois que mon jugement clinique agit comme un
filtre au travers duquel ces mots doivent passer. J'espére que ce filtre ne dénaturera pas excessivement le
partages des participantes, bien qu’il lui impose certaines balises. Il y a notamment une recommandation
gue j’'ai décidé d’omettre : ne jamais poser de questions sur les habitudes de consommation de drogue. Il
est difficile de faire le portrait psychosocial d’'une personne consommatrice si on néglige ce genre de
questions, et certains comportements de consommation peuvent avoir des impacts négatifs sur la capacité
de la patiente a suivre correctement un traitement. Je pense qu’il est important d’aborder ce genre de
guestion pour savoir comment soutenir une patiente dans sa transition médicale et j'ai donc choisi
d’omettre cette recommandation. Autrement, les recommandations des participantes sont partagées ci-

dessous aussi fidelement que possible.

Premiérement, face a la reproduction d’un narratif transnormatif dans la littérature scientifique,
influencant la pratique clinique, les participantes recommandent aux évaluatrices de rester a jour sur les
réalités trans en s’'informant auprées des ressources communautaires, et non uniquement scientifiques. Les
réseaux trans informels en ligne pourraient étre une bonne ressource pour |’évaluatrice qui souhaite rester
a jour sur les attitudes, émotions et discours qui circulent dans la communauté trans au sujet de I'EOTM.
Les groupes qui constituent ce réseau peuvent se trouver sur Facebook et Reddit, notamment. Prenez
garde toutefois avant de rejoindre un tel groupe, car certains sont en non-mixité choisie ou les personnes

cisgenres ne sont pas admises.

Les participantes recommandent de garder le prix et le nombre de sessions requises aussi bas que possible.
Une fagon d’approcher cet objectif pourrait étre d’éviter de faire une session apres la rédaction de la lettre.
Certaines des participantes ont vu des PSM demandant a I'usagere de revenir pour une derniére session
aprés la rédaction de la lettre de recommandation, pour parcourir la lettre ensemble et apporter des

modifications si nécessaire. Il est bien de laisser a 'usagére la possibilité de modifier la lettre si elle ressent
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un quelconque malaise quant a son contenu, mais ceci peut se faire par courriel et ne nécessite pas
forcément une autre session en face a face. En effet, d’autres participantes ont pu lire leur lettre et donner

leur retour de cette fagon.

Troisiemement, face a I'anxiété que peuvent vivre les usageres, les participantes recommandent que la
PSM prenne le temps de rassurer I'usagére, en lui disant qu’elle comprend que I'évaluation peut étre
intimidante, mais qu’elle n’est pas la pour douter de l'identité de genre des usageres, et que les identités
non binaires et non conformes sont les bienvenues. Ceci peut contribuer a réduire la peur chez I'usagere
de vivre du gardiennage, ce qui est un bénéfice en soi, mais qui de surcroit pourrait permettre a cette

personne d’étre plus honnéte lors de I’évaluation, et donc d’étre plus apte a recevoir du soutien.

Enfin, les participantes recommandent que la PSM ait une connaissance approfondie de la transition et de
la détransition médicales, incluant le rétablissement post-chirurgical aux niveaux physique et émotionnel,
ce qui devrait inclure une liste de ressources pour les soins d’affirmation de genre qui ne sont pas encadrés
par la santé publique, tels que I'épilation permanente. Pour obtenir une telle liste, je recommande que les
évaluatrices consultent les organismes trans communautaires locaux. Avoir des connaissances sur les soins
de transition est déja un prérequis dans les SoC 8, mais les connaissances sur la détransition et le
rétablissement émotionnel post-chirurgical n’y sont pas mentionnées. Cette recommandation constitue

un apport original a la littérature sur I’'EOTM.
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CONCLUSION

Cette recherche a depuis sa conception une double-intention ; d’offrir d’une part une analyse théorique
de la pratique de I'EOTM dans une optique de libération trans, et d’autre part d’offrir des
recommandations concrétes, pratiques et réalisable pour améliorer I'expérience de 'EOTM pour les

usageres.

Sur le plan théorique, cette étude explore un théme peu abordé dans la littérature : la charge mentale,
temporelle et financiére des patientes trans laissées a elles-mémes pour naviguer le secteur privé et se
trouver des évaluatrices compétentes. Une étape obligatoire dans un processus de soin médicalement
nécessaire et couvert par I'assurance publique devrait étre mieux encadrée, et la création de données a
ce sujet est une premiére étape vers cet éventuel encadrement. Plus de recherche est nécessaire a ce sujet

pour mieux comprendre I'ampleur de cette charge et comment elle pourrait étre allégée.

D’autre part, les résultats de cette recherche contribuent a faire le lien entre les réseaux d’entre-aide trans
du XXeme siecle et les réseaux similaires de I'air moderne qui ont jusqu’a présent été peu étudiés. Les
données sur la manipulation du récit de genre et de santé mentale entérinent des savoirs préexistants sur
I'EOTM, et contribuent a une re-conceptualisation de ces « mensonges » comme des stratégies de

résilience.

Derniérement, en récoltant la perspective théorique des patientes trans sur leur situation, cette étude
permet de mettre en lumiére la diversité des analyses politiques et idéologiques présente dans la
communauté trans au sujet de la gestion des soins de transition. Plus de recherche est nécessaire au sujet
de ces perspectives situés, et sur la meilleure fagon de transformer une telle diversité d’opinions en une

politique de soin standardisé.

Au niveau de la pratique de 'EOTM, cette recherche permet de réfléchir a la tension entre le gatekeeping,
ou guardiennage, et le support a la transition. Les recommandations émises dans ce mémoire peuvent
aider les professionnelles a minimiser chez I'usagere le sentiment de vivre du gardiennage, et a maximiser
le soutien qui est offert, ainsi que la capacité de I'usagere a recevoir ce soutien. Ayant a présent récolté la

perspective des usageres, je pense qu’un futur projet de recherche sur la perspective des évaluatrices
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pourrait me permettre de compléter ce portrait de 'EOTM, et de comprendre les difficultés avec lesquelles

ces professionnelles doivent composer, et comment les adresser.
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ANNEXE A
AFFICHES DE RECRUTEMENT

“' pour une étude par et
pour la communauté trans

As-tu fais I'objet d'une évaluation psychologique pour
avoir accés & ta chirurgie d'affirmation de genre ou
ton hormonothérapie au Québec? . .

Partage ton experience et tes opinions
sur cette pratique dans un entretien
Zoom d'environs 1h30

Critéres de selection:
* Tu avais au moins 18 ans lors de ton évaluation
* Ton évaluation & eu lieu au Québec
* Tu es a l'aise de t'exprimer en francais

INTERESSE.E? CONTACTE:
Wolfgang Kayitalire

Etudiant & la maitrise en travail social
wolfgangkayitalire@gmail.com

UQAM | Université du Québec
a Montréal
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CISEES
RTICIPANTES RA
oA RECHERCHEES

pour une étude par et
pour la communauté trans

As-tu fais 'objet d'une évaluation psychologique pour
avoir acces a ta chirurgie d'affirmation de genre ou
ton hormonothérapie au Québec?

Critéres de selection:

e Tu avais au moins 18 ans lors de ton évaluation

e Ton évaluation & eu lieu au Québec dans les 10
derniéres années

* Tu tidentifie comme une personne racisée

Partage ton experience et tes opinions
sur cette pratique dans un entretien
d'environ 1h30 sur Zoom our en
personne

INTERESSE.E? CONTACTE:

Wolfgang Kayitalire
Etudiant a la maitrise en travail social
kayitalire.wolfgang@courrier.ugam.ca

Trajectoires, diversité, substances
Chaire de recherche du Canada TRADIS

UQAM | Université du Québec
a Montréal
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26D
SEEKING RACIAL
PARTICIPANTS

for study by and for the
trans community

Have you gotten a letter of recommendation from
a mental health professional to get access to
hormones or surgery?

405 (N Share your experience and your opinions
ﬁs‘i in an interview (over Zoom or in person!)

Participation criteria:
* You were a legal adult when you met with
the professional
e Your evaluation took place in Québec in
the last 10 years
¢ You identify as a racialized person

INTERESTED? CONTACT:

Wolfgang Kayitalire
Graduate Student in Social Work
kayitalire.wolfgang@courrier.ugam.ca

UQAM Université du Québec Trajectoires, diversité, substances
a Montréal Chaire de recherche du Canada TRADIS
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ANNEXE B
FORMULAIRES DE CONSENTEMENT

UQAM | Université du Québec
a Montréal

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche

L’évaluation psychologique obligatoire pour transition médicale : le point de vue des usager.ére's
Etudiant-chercheur

Wolfgang Kayitalire, Maitrise en travail social

wolfgangkayitalire@gmail.com

Direction de recherche

Jorge Flores-Aranda, Professeur a I’Ecole de Travail Social, titulaire de la Chaire de recherche du Canada
TRADIS

(514) 987-3000 poste 4991

flores-aranda.jorge@ugam.ca

Préambule

Nous vous demandons de participer a un projet de recherche qui implique un entretien individuel en
francais d'environ 1h30. Cet entretien peut avoir lieu en personne a 'UQAM ou a distance sur Zoom.
Avant d’accepter de participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de comprendre et de
considérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les
risques et inconvénients, de méme que les personnes avec qui communiquer au besoin.

74


mailto:wolfgangkayitalire@gmail.com
mailto:flores-aranda.jorge@uqam.ca

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles.

Description du projet et de ses objectifs

Ce projet de recherche vise a comprendre les vécus des individus ayant fait I'objet d’une évaluation
psychologique obligatoire afin de pouvoir accéder a des soins médicaux d’affirmation de genre (comme
I’'hormonothérapie ou la chirurgie) au Québec, dans les 10 derniéres années.

La question de recherche est la suivante : Comment les personnes trans confrontées a cette évaluation la
vivent-elle? Les objectifs de recherche sont de comprendre et documenter le vécu des personnes trans
concernant cette évaluation ainsi que de formuler des recommandations pour les professionnel.le.s qui
se basent sur ces vécus et préoccupations.

Nature et durée de votre participation

La participation a cette étude implique d’étre présent a un entretien un a un avec le chercheur Wolfgang
Kayitalire. Cet entretien aura lieu en visioconférence sur le logiciel Zoom ou dans une salle de 'lUQAM et
sera d’une durée d’environ une heure et demie. Le chercheur posera des questions au participant sur
son expérience personnelle de I’évaluation psychologique obligatoire, et sur ses opinions sur la pratique
de I’évaluation en général. La discussion fera I'objet d’un enregistrement audio qui servira a transcrire
tout I’échange par écrit, et sera ensuite supprimé.

Avantages liés a la participation

Les participant.e.s recevront une compensation de 40S, et contribueront a ’lamélioration d’une pratique
qui touche la communauté transgenre.

Risques liés a la participation

La participation a cette étude implique une discussion en profondeur sur I’évaluation psychologique qu’a
vécu le.a participant.e.s. Ceci pourrait présenter un risque émotionnel pour le.a participant.e.s si leur
expérience a été négative. Afin de mitiger ce risque, le chercheur offrira un temps de debreffage apres
I’entretien qui ne sera pas enregistré et aura pour but d’aider le.a participant.e a composer avec ses
émotions difficiles. Le chercheur sera également équipé d’une liste de ressources de soutien et sera en
mesure d’accompagner les participant.e.s vers ces ressources au besoin.

Confidentialité

Vos informations personnelles ne seront connues que des chercheurs et ne seront pas dévoilées lors de
la diffusion des résultats. Les entrevues transcrites seront numérotées et seuls les chercheurs auront la
liste des participants et du numéro qui leur aura été attribué. Les enregistrements seront détruits dés
gu’ils auront été transcrits et tous les documents relatifs a votre entrevue seront conservés dans un
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logiciel infonuagique sécurisé de I’'lUQAM. L’ensemble des documents sera détruit 5 ans apres la derniere
communication scientifique.

Dans le cas d’une urgence médicale, le chercheur contactera le 911. Les participant.e.s sur Zoom seront
alors demandés au début de I'entretien d’offrir leur numéro de téléphone au chercheur afin que les
services d’'urgence puissent les géolocaliser a travers ce numéro si une urgence a lieux. Ce numéro de
téléphone sera effacé 24h apres la fin de I'entretien et ne sera jamais partagé ou utilisé pour autre chose
gu’une situation d'urgence lors de I'entretien.

Participation volontaire et retrait

Votre participation est entierement libre et volontaire. Vous pouvez refuser d'y participer ou vous retirer
en tout temps sans devoir justifier votre décision. Si vous décidez de vous retirer de I’étude, vous n’avez
qu’a aviser le chercheur verbalement; toutes les données vous concernant seront détruites.

Indemnité compensatoire

Les participant.e.s recevront une compensation de 40S, par e-transfer ou par carte cadeau.

Des questions sur le projet?

Pour toute question additionnelle sur le projet et sur votre participation, vous pouvez communiquer
avec les responsables du projet: Jorge Flores-Aranda,(514) 987-3000 poste 4991

flores-aranda.jorge@ugam.ca ; Wolfgang Kayitalire, wolfgangkayitalire@gmail.com

Des questions sur vos droits ? Le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant
des étres humains (CERPE) a approuvé le projet de recherche auquel vous allez participer. Pour des
informations concernant les responsabilités de I’équipe de recherche au plan de I'éthique de la
recherche avec des étres humains ou pour formuler une plainte, vous pouvez contacter la coordination
du CERPE : cerpe.fsh@ugam.ca

Remerciements

Votre collaboration est essentielle a la réalisation de notre projet et I’équipe de recherche tient a vous
en remercier.

Consentement du participant.e

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et 'ampleur de ma participation, ainsi que les
risques et les inconvénients auxquels je m’expose tels que présentés dans le présent formulaire. J'ai eu
I'occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de I’'étude et de recevoir des
réponses a ma satisfaction.
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J accepte volontairement de participer a cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans préjudice
d’aucune sorte. Je certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision.

[CONSENTEMENT ORAL OU SIGNATURE]

Engagement du chercheur

Je, soussigné(e) certifie

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire;
(b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées a cet égard;

(c) lui avoir clairement indiqué gu’il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa participation au
projet de recherche décrit ci-dessus;

[ENGAGEMENT ORAL OU SIGNATURE]

77



UQAM | Université du Québec
a Montréal

INFORMATION AND CONSENT FORM
Research project title
Mandatory psychological evaluations for medical transition: the perspective of service users
Student-Researcher

Wolfgang Kayitalire, Masters in Social Work

kayitalire.wolfgang@courrier.ugam.ca

Research director
Jorge Flores-Aranda, Professor at the UQAM School of Social Work, research chair at TRADIS Canada
(514) 987-3000 poste 4991

flores-aranda.jorge@ugam.ca

Preamble

Participation in this research implies an interview in English or French that lasts approximately 1h30. This
interview can take place in person at UQAM or over Zoom. Before accepting to participate in this
research, please take the time to understand and consider the following information. This information
and consent form explains the goal of the research, its procedures, the advantages and risks of
participation, as well the people that can be contacted if need be. This form might contain words or
phrases you do not understand. Don’t hesitate to ask all the questions that would be useful to you.

Description of the project and its objectives

This research project aims to understand the experiences of individuals that have undergone mandatory
psychological evaluations in order to access medical transition care (like hormonal therapy or surgery) in
Québec, in the last 10 years.

The research question is as follows: How do the trans people faced with this evaluation experience and
perceive it? The research objectives are understanding and documenting these experiences and
perspectives, and formulating recommendations for the professionals that will be conducting these
evaluations.

Nature and length of participation

Participation in this study takes the form of a one-on-one interview with the student-researcher
Wolfgang Kayitalire. This interview can take place in person at UQAM or over Zoom and can last
anywhere from 45 mins to 2 hours, with the average being 1h30. The researcher will ask the participant
questions about their personal experience with mandatory psychological evaluations, as well as their
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opinion on the practice in general. If the interview takes place in person, the conversation will be
recorded as an audio file. If the conversation takes place over Zoom, the audio and video will be
recorded, as Zoom does not allow the recording of audio exclusively. Immediately after the interview the
video file will be deleted, and only the audio file will remain. All audio files will then be transcribed by
the researcher, and then be deleted.

Advantages (or perks) of participation

The participant will receive 40S for their time, and will contribute to the betterment of a practice that
affects the trans community.

Risks of participation

Participation in this study involves an in-depth discussion of the evaluation(s) that the participant has
undergone. This could present an emotional risk for the participant if their experience has been
negative. In order to mitigate this risk, the researcher is ready to offer active listening services after the
interview that will not be recorded, with the only goal of helping the participant to cope with difficult
emotions. The researchers will also be equipped with relevant mental health ressources et will be able to
help the participant navigate them if need be.

Confidentiality

Your personal information will only be known by the researcher and will not be included in any
publication. The transcribed interviews will be numbered and only the researcher will have access to the
list of participants and their assigned number. The recordings will be destroyed as soon as the
transcriptions are written, and all research documents (such as the transcriptions) will be stored in
UQAM’s secure cloud-based software. ALl documents will be destroyed 5 years after the last publication.

Indemnity

The participants will receive 40S for their time, either by interac e-transfer or a gift card.

Voluntary participation and retreat

Your participation is entirely free and voluntary. You can refuse to participate or retract your consent to
participate at any time without justifying your decision and without losing your 405 indemnity. You can
also refuse to answer specific questions while choosing to continue on with the rest of the interview. If
you want to end your participation simply inform the researcher of this, and all your data to be deleted.

Questions?

For any additional questions on this project of your participation, you can contact Jorge Flores-
Aranda,(514) 987-3000 post 499, flores-aranda.jorge@ugam.ca or Wolfgang Kayitalire,
kayitalire.wolfgang@courrier.ugam.ca

The Committee on the ethics of student research with human subjects (CERPE) has approved the present
research. For information concerning the ethical responsibilities of the research team ou to file a
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complaint, you can contact the CERPE at cerpe.fsh@ugam.ca

Participant’s consent

| declare that | have read and understood the present project, the nature and dearth of my participation,
as well as the risks and inconveniences that | would expose myself to as outlined in the present
document. | have had the opportunity to ask questions on the differents aspects of the study and have
received answers to my satisfaction.

| voluntarily accept to participate in this study. | can leave at any time without any prejudice. | certify that
| have been given enough time to make my decision

[ORAL CONSENT OR SIGNATURE]

Researcher’s promise
| certify that

(a) I'have explained to the participant the terms of the present document

(b) I' have answered to the questions that have been asked

(c) Ihave clearly indicated to them to they may at any time end their participation in the present
research

[ORAL CONSENT OR SIGNATURE]
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ANNEXE C

ORGANIGRAMME : EVALUATION DE LA CAPACITE A PARTICIPER
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ANNEXE D
GUIDE D’ENTRETIEN

ACCUEIL ET INTRODUCTION

1. Accueillir le participant, le remercier pour sa participation

2. Utilisation de I'organigramme (Annexe 2 )

3. Introduire le chercheur (nom, pronoms et identité de genre, contexte de la maitrise, expérience
professionnelle en recherche et en écoute active)

4. Demander aux participant s' il a des besoins d’accés dans le contexte de cet entretien (éteindre sa
caméra, prendre des pauses, écrire dans le chat plutét que de parler a voix haute, terminer d’ici une
certaine heure, quoi qu’il en soit que je sois en mesure d'accommoder)

5. Partager et parcourir le formulaire de consentement, expliquer son contenu, offrir un moment de
lecture silencieuse du document, demander si le participant a des questions, obtenir le consentement
oral ou écrit dans le chat

6. Expliquer la structure de I'entretien: on débute avec des questions préliminaires a réponses courtes,
puis on entrera en période de discussion; je te demanderais de me raconter ton/tes expériences et
d’inclure tous les détails que tu trouves pertinents, et je te poserais des questions additionnelles ici et |a.
Pour terminer, je te poserais des questions sur la pratique de I'évaluation en général, dont certaines
questions hypothétiques

QUESTIONS PRELIMINAIRES

1. Quels pronoms utilises-tu et quels accords utilises-tu? (masculins, féminin?)
2. Quelle est ton identité de genre?

3. Quel est ton orientation sexuelle?

4. T'identifies-tu comme une personne racisée?

5. T'identifies-tu comme une personne immigrante?

6. T'identifies-tu comme une personne autochtone?

7. Habites-tu en ville ou en région?

8. Quel est ton age?

QUESTION LARGE ET NARRATIVE: Raconte-moi ton ou tes expériences avec la pratique de I’évaluation
psychologique obligatoire pour transition médicale

QUESTIONS DE REBONDISSEMENT ET D’APPROFONDISSEMENT: les questions suivantes seront posées
au besoin
¢ Combien d’EOTM as-tu vécus? Pour quelle(s) procédure(s) médicale(s) d’affirmation de genre?
(si le participant a vécus plusieurs EOTM, on procede theme par theme, donc on pose toutes les
questions du theme 1 sur la premiére EOTM, puis on recommence les questions du théme 1 avec
le deuxieme, et troisieme s’il-y-a lieu. Le theme 4 ne sera explorer qu’une fois par participant)
* Quel 4ge avais-tu lors de ta/tes EOTM? En quelle année était-ce?
¢ En combien de session 'EOTM a été faite?
e Est-ce qu’elles ont eu lieu en personne ou par visioconférence?
¢ Qui était la personne évaluatrice?
e Est-ce que cet évaluateur travaille en pratique privée payante? Ou dans le secteur public? Ou
dans un organisme qui offre des services gratuits?

82



En amont de 'EOTM
e Comment est-ce que tu décrivais le processus pour obtenir un RDV avec |'évaluateur? (facile,
rapide, compliqué, long?)
¢ En combien de temps as-tu eu accés a ton RDV?
Ton attente a-t-elle impliquée une liste d’attente?
Si oui, combien de temps étais-tu sur cette liste?
¢ En combien de temps as-tu eu accés a I’évaluation apres la prise du RDV?
¢ A quoi t’attendais-tu avant ton EOTM? (Avais-tu certaines peurs, certains espoirs par rapport
au RDV?)
e Comment vivais-tu la période d’attente entre la prise du rendez-vous et I'évaluation?

Détails de 'EOTM
e Comment est-ce que le PSM a conduit I'évaluation?
e Avait-il une liste de questions précises, structurées? Etait-ce plutdt une conversation
décontractée?
¢ Quels sont les grands themes de ta discussion avec le PSM? Quels sujets ont été abordés?
¢ Te souviens-tu de certaines questions auxquelles tu as di répondre?
e Comment ont été abordés le sujet de ta santé mentale? De ton identité de genre? De ta
sexualité? De ton soutien de filet social?
¢ Est-ce que tu avais des questions pour I'évaluateur? Les réponses que tu as recues étaient-elles
satisfaisantes?
e Est-ce que tes deux / trois EOTM étaient trés différentes I'une de I'autre, ou est-ce gu’elles se
ressemblaient?
e Alafin de 'EOTM, est-ce que le PSM a consenti de signer ta lettre de recommandation?

Vécu subjectif durant 'TEOTM
¢ S| ton PSM a consenti a signer ta lettre
Quand est-ce qu’il a annoncé ce fait?
Comment te sentais-tu en apprenant ce fait?
¢ Sl ton PSM n’a PAS consenti a signer ta lettre
Comment te sentais-tu en apprenant que tu n’allais pas recevoir de recommandation?
Est-ce que le PSM a expliqué pourquoi il a fait ce choix? Quelles raisons a-t-il donné?
Face a ce choix de I'évaluateur, comment te sentais-tu face a ton propre choix de faire une
transition? (ébranlée? affirmé? pas changé?)
Parle-moi des démarches que tu as prises apres cette évaluation. (As-tu essayé de trouver un
évaluateur pour retenter ta chance? As-tu arrété de poursuivre une transition médicale?)
e Comment décrirais-tu 'utilité pour toi de ton EOTM?
e Est-ce que tu peux décrire les émotions que tu vivais lors de ton EOTM?
Lors de son commencement?
Durant I'entretien?
Asafin?
As-tu exprimé ces émotions au PSM? Comment a-t-il réagi?
¢ Au moment de ton évaluation, comment décrirais-tu ta certitude face a ton choix de commencer ton
hormonothérapie / ta chirurgie?
¢ As-tu posé tes questions et exprimé tes émotions a ton PSM?
Si oui, comment a-t-il réagi? A-t-il pu répondre a tes questions? Te sentais-tu soutenu dans tes
émotions difficiles?
Si non, pourquoi?
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* Y’a-t-il des questions / commentaires / propos que tu aurais aimé entendre de la part de ton
PSM que n’ont pas été nommés?

* Y’'a-t-il des questions / commentaires / propos que tu aurais préféré ne pas entendre de la part
de ton PSM qui ont été nommés?

e Est-ce que ton vécu de 'EOTM correspondait a tes attentes / appréhensions? Y'a-t-il quelque
chose qui t’as surpris?

¢ Te sentais-tu a |'aise de t’exprimer librement et honnétement? Te sentais-tu a I'aise d’étre toi-

méme?
Si oui, est-ce qu’il y a quelque chose en particulier que ton PSM a dit / fait qui t’as mis a
I"aise?
Si non, est-ce qu’il y a quelque chose en particulier que ton PSM a dit / fait qui t’as mis
mal a I'aise?

Perspective théorique sur 'TEOTM
¢ Selon toi, quel est le but, la fonction de I'EOTM?
e Comment décrirais-tu la pertinence de cette pratique aujourd’hui?
« A ton avis, quel genre de professionnel serait le mieux placé pour réaliser ces évaluations?
e Est-ce que ¢a aurait changé quelque chose pour toi si tu savais que ton PSM était un membre
de la communauté trans? Si tu savais que ton PSM était un membre de la communauté
LGBTQIA+? Si tu savais que ton PSM était un membre de ta communauté culturelle / ethnique?
¢ Quelles recommandations donnerais-tu aux PSM qui font ce genre d’évaluation?
* Penses-tu que cette pratique devrait étre plus standardisée, ou laissée a la discrétion de
chaque PSM?
¢ Que penses-tu des docteurs et des cliniques qui prescrivent de ’hormonothérapie sans avoir
recours a 'lEOTM?
¢ Que penserais-tu d’une clinique médicale d’affirmation de genre qui demande a leurs patients
de consulter un PSM, mais ne demande pas de lettre de recommandation?
¢ Que penserais-tu d’une clinique médicale d’affirmation de genre qui offrirait de I’accées a la
chirurgie sans consultation de PSM et sans lettre d’approbation?
¢ As-tu entendu parler des changements récents (février 2023) aux protocoles de la clinique de
chirurgie GRS? Qu’en penses-tu?

CONCLUSION

1. Annoncer la fin des questions

2. Eteindre I'enregistrement

3. Check-in avec le participant et offre de liste de lignes d’écoute
4. Debreffage et écoute active, s’il-y-a lieu
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ANNEXE E

PLAN D’ACTION : IDEATION SUICIDAIRE

Si un participant mentionne de |'idéation suicidaire:

Evaluation de I'urgence suicidaire:

e Ladurée/fréquence des idées suicidaires : Est-ce que vous y pensez souvent ?

e L’intention : Avez-vous l'intention de passer a |'acte ?
e la planification suicidaire : Avez-vous pensé a un plan ? Si oui, comment, ou, quand ?
e Le contrOle des idées : Vous sentez-vous capable de maitriser vos actions ?
e Latension émotive et I'anxiété : Vous sentez-vous tendu, énervé, anxieux ?
e La capacité a accepter de I'aide : Comment peut-on vous aider ?

Vérification des éléments de dangerosité :

e Lalétalité du moyen : Jusqu’a quel point croyez-vous que votre plan soit efficace ?
e |’acces au moyen : Avez-vous facilement acces au moyen envisagé

Niveaux de risque > .
Paramétres a considérer v Absent Faible Modéré m
Idées suicidaires Aucune 1 fois par semaine ou moins | 2 & 5 fois par semaine Tous Ie; 10UFS QU prosque,
ou plusieurs fois par jours
Briévement, moins d'une Plus de 8 heures ou
Durée des idées Aucune Heuro 14 8 heures continuatioment
- IR Souhaite parfois mourir sans | Souhaite souvent mourir avec | Déterminé a mourir et a
infention sulcidaire Aucune Intsrtion d sgir intention d'agir une certaine intention d'agir | agir
Pense a un moyen, un lieu ou | A choisi un moyen, un lieu. Plan complet et imminent
Urgence Planification N'a aucun plan un moment sans intention de | Moment au-dela de 24h ou (dici 24h)
suicidaire passer a l'acte imprévisible. Préparatifs
- ; i i Incapable de maitriser ses
conlo e ke | | e e . |Prisics
P P P Hallucinations mandatoires
Tension émotive Est'Se sent détendu Est/Se sent un peu ou parfois Est/Sg sent squvent tendu, EstlSe sent toujours tendu,
tendu déplaisant mais supportable | insupportable
Capacité a accepter | Agit de fagon a recevoir | Légére réticence a recevoir | Réticence modérée, garde de ik :
de l'aide de l'aide de l'aide, distant l'information Refishalde, uttams
. Peu probable d'entrainer des | Probabilité d'entrainer des Probabilité élevée
Dangerosité Létalité du moyen Sans objet blessures blessures majeures d'entrainer la mort
Accés au moyen Aucun Difficile Envisageable, réalisable Direct, a portée de main

Si le participant présente un risque élevé - fin de I'entretien, appeler le 911, rester avec le
participant jusqu'a arriver des secours

Si le participant présente un risque modéré - fin de I'entretien, le mettre en contact avec des
services de crise en présentiel, offrir de rester avec le participant jusqu'a qu'il se rende aux
services
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e Sile participant présente un risque faible - fin de I'entretien, pEriode de dEbreffage, co-
construction d’un plan d’auto-soin pour le reste de la journée et offre de ressources ainsi qu’un
accompagnement vers ces ressources au besoin

e Sile participant ne présente pas de risque ni de détresse = continuer I'entretien

Source : https://aqiism.org/publications/prevention-et-gestion-des-conduites-suicidaires-en-milieu-
hospitalier/detection-depistage-et-evaluation/evaluation/

Liste de ressources :
Virtuelles :

e Ligne d’Ecoute et d’Intervention 24h de I’Aide aux Trans du Québec
Appels : 1 855 909-9038 #1
e Suicide.ca/ Suicide Action Montréal
Appels : 1866 277 3553
Textos : 535353
Clavardage : en ligne a www.suicide.ca
o Interligne (spécialisation LGBTQ+)
Appels : 514 866-0103 (Montréal) ou 1 888 505-1010
Texto : 1 888 505-1010
Clavardage : en ligne a www.interligne.ca/fr
e LaLigne d’Ecoute d’Espoir pour le Mieux-Etre (spécialisation autochtone)
Appels : 1-855-242-3310
Clavardage : en ligne a www.espoirpourlemieuxetre.ca

Options en présentiel :

e Centre de prévention du suicide et d'intervention de crise du Bas-Saint-Laurent :
Appels : 1-866-277-5337
Possibilité d’intervention mobile (en personne) :
https://www.centredecrisebsl.gc.ca/deplacement-durgence-247/
e CENTRE DE CRISE DE QUEBEC
Appels : 418-688-4240
Possibilité d’intervention mobile (en personne) :
http://centredecrise.com/nos- services/#equipemobile
e Besoin d’aide 24/7 (Abitibi-Témiscamingue)
Intervention de crise avec possibilité de suivi a moyen terme
Appel s: 1-866-277-3553
https://besoinaide.ca/
e Contact Richelieu-Yamaska (St-Hyacinthe)
Possibilité d’un suivi en face a face
1844 774-6952
https://www.contactry.gc.ca/
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e Centre d'intervention de crise Tracom (Montréal Centre-Ouest)
Intervention mobile (en personne) et suivi de crise
514-483-3033
http://www.tracom.ca/

e West Island Crisis Centre (Montreal)

Intervention de crise dans la communauté
514-684-6160
http://www.centredecriseoi.com/

e Centre d’aide 24/7 (la région de I’Outaouais)
Intervention en face a face et suivi de crise court terme
1-866-277-3553
https://centredaide247.com/jai-besoin-daide
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