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Le transsexualisme est un sujet
d’actualité et de controverse ;
mais ce n’est pas nouveau. Tout

au long de l’histoire, on trouve des
exemples de personnes désirant chan-
ger de sexe. Ainsi, dans la mythologie
grecque, Vénus Castina était la déesse
des âmes féminines enfermées à l’inté-
rieur d’un corps masculin.
Lorsqu’on saute quelques millénaires,
le premier livre populaire qui fait état
d’un changement de sexe a été publié
en 1933. Il s’intitulait Man into Woman
(Hoyer, 1933). et décrivait la transfor-
mation d’un peintre hollandais, Einar
Wegener, en Lili Elbe. On trouve des
exemples d’interventions chirurgicales
en Europe pendant les années 1930, mais
habituellement pour des personnes de
sexe masculin à la naissance. Le premier
cas a eu lieu à l’Institut de Magnus Hir-
schfeld à Berlin.
Le cas qui a attiré une attention specta-
culaire sur le changement de sexe
concernait un patient du nom de George
Jorgensen. Quittant les États-Unis pour
le Danemark, pays de ses ancêtres, il
consulte George Sturup, un psychiatre,
Christian Hamburger, un endocrino-
logue, et Dahl-Iverson, un chirurgien.
Ces derniers entreprennent un traite-
ment innovateur associant hormones
féminines, orchidectomie et pénectomie.
Cela fit la une du New York Daily News,
le 1er décembre 1952, avec pour titre L’ex-
GI devient une Belle Blonde, cela avec des
photos de George et Christine Jorgen-
sen. L’affaire reçut une publicité énorme
(Jorgensen, 1967), et les cliniciens danois
étaient tellement submergés de
demandes de changement de sexe pro-
venant du monde entier qu’ils décidè-
rent de limiter ce traitement aux per-
sonnes de nationalité danoise. Ainsi, il
y a 30 ans, le Dr Hamburger me montra
une armoire emplie de lettres de
demandes.
C’est un pionnier, le Dr Harry Benja-
min, qui a fait reconnaître le trans-

sexualisme comme une entité médicale
aux États-Unis après la publicité qui
avait été faite du cas Jorgensen. Harry
a rencontré son premier transsexuel
grâce à Alfred Kinsey, historien de la
sexologie. Harry avait déjà la soixan-
taine lorsqu’il a redémarré sa carrière
médicale en devenant “le père du trans-
sexualisme”. Il a commencé à traiter un
nombre important de transsexuels, la
majorité née hommes, dans ses cabinets
de New York et San Francisco.

Ma rencontre avec Harry en 1964 a
changé ma vie, lorsqu’il m’a été présenté
par mon maître à l’école de médecine,
John Money. À l’époque, je m’efforçais
d’éviter la guerre du Vietnam, étant cher-
cheur en psychiatrie à Bethesda, dans le
Maryland. J’allais à New York le samedi
pour voir des patients transsexuels avec
Harry. J’écrivais des lettres qui
appuyaient leurs demandes de change-
ment chirurgical de sexe, qui, à l’époque,
était surtout effectué par le Dr Georges
Burou à Casablanca.
Harry a écrit son premier livre sur le
transsexualisme en 1966 – Le Phénomène
transsexuel. Il m’a demandé de rédiger
un chapitre sur les aspects “mytholo-
giques, historiques et transculturels”,
dont je ne connaissais rien, alors. En une
période de quelques mois seulement, je
passais d’une ignorance totale au niveau
d’expert mondial (Green, 1966).
Au milieu des années soixante, un riche
transsexuel féminin-masculin, Reed
Erickson, a créé une fondation et donna
une bourse à Harry pour organiser des
consultations dans son bureau de New
York pour examiner les cas susceptibles
d’être candidats à la chirurgie. J’étais
l’un des 6 ou 7 membres du groupe. John
Money, de l’école de médecine John
Hopkins était aussi de la partie. À l’école
Hopkins, les chirurgiens Howard Jones,
Milton Edgerton et John Hoopes effec-
tuaient des interventions chirurgicales
génitales sur des patients anatomique-
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ment intersexués. Avec l’approbation de
notre comité, John envoya des patients
transsexuels aux chirurgiens de Hopkins.
En 1966, le New York Times titra en pre-
mière page que le célèbre hôpital, John
Hopkins, avait entrepris un programme
de changement chirurgical de sexe. Le
traitement du transsexualisme avait reçu
ses lettres de noblesse.

Le premier texte multidisciplinaire sur
le transsexualisme a été publié trois
années plus tard, en 1969. Il s’intitulait
Le Transsexualisme et le changement chi-
rurgical de sexe, écrit par John Money et
moi-même et publié par la John Hopkins
Press. Il était dédié à Harry Benjamin.
Mais le traitement du transsexualisme
n’était pas pour autant gagné. Une forte
opposition à l’intervention chirurgicale
persistait. Le rédacteur en chef de l’un
des plus grands journaux psychiatriques
la condamnait comme “une collusion
avec l’illusion” (ce qui peut être sympa-
thique pour un autocollant de voiture,
mais qui renvoie à des principes mal pla-
cés). J’étais à l’époque interne en psy-
chiatrie, et, avec mes collègues de l’Uni-
versité de Californie, Robert Stoller et
Craig MacAndrew (1966), je développais
un questionnaire pour évaluer l’attitude
des médecins. Nous en avons envoyé des
centaines à des psychiatres, médecins
généralistes et chirurgiens. On y trouvait
une étude de cas d’un transsexuel
typique mascuin-féminin, avec une série
d’informations, et on y demandait au
médecin s’il indiquait la chirurgie pour
ce cas. La dernière information laissait
entendre que le patient se suiciderait très
certainement s’il n’avait pas accès à la
chirurgie. Une majorité de médecins pré-
férait laisser le patient se suicider.
Progressivement, pendant les années
1970, de plus en plus de médecins de dif-
férents pays proposèrent des traitements
aux transsexuels. Au début, les cas
d’hommes souhaitant un changement de
sexe étaient étonnamment semblables.
Les patients lisaient les autobiographies
de transsexuels opérés, et y calquaient
leur propre récit psychosexuel. Ainsi, ils
étaient tous des garçons très efféminés,
n’avaient ressenti que très peu d’excita-
tion sexuelle, et si c’était le cas, c’était
avec un partenaire masculin, mais sans
activité de leur pénis. S’habiller “en
femme” n’était pas source d’excitation
sexuelle.

Dans le but d’obtenir des histoires plus
valides, les cliniciens devinrent plus
réceptifs à une plus large variété de
patients, y compris ceux qui avaient une
vie homosexuelle et qui se servaient de
leurs parties génitales. D’autres patients
qui pratiquaient le travestisme fétichiste,
habituellement hétérosexuels, furent éga-
lement acceptés. Le “rite de passage” au
stade de l’intervention chirurgicale pas-
sait par le “Real Life Test”, comme l’ap-
pelait John Money. Il s’agissait d’une
période d’au moins un an, et de préfé-
rence deux, pendant laquelle la personne
vivait à temps plein le rôle sexuel sou-
haité. La progression commençait avec
l’étape la plus facilement réversible, vers
la moins facilement réversible. Un chan-
gement de prénom et de vêtements pré-
cédait les changements hormonaux, qui
précédaient eux même la chirurgie.
Une association consacrée au traitement
du transsexualisme fut créée ; la “Harry
Benjamin International Gender Dys-
phoria Association” (HBIGDA). L’une
des contributions les plus importantes
de cette association a été le document
Standards of Care for Treatment (recom-
mandations pour la prise en charge).
J’étais co-auteur de la première version
en 1979. La version actuelle, n° 6, donne
des lignes directrices aux professionnels
sur la base de connaissances collectives
accumulée pendant des décennies d’ex-
périence clinique pour maximiser les
chances d’un bon résultat thérapeutique.
Quel est le taux de réussite de la réassi-
gnation sexuelle ? Un rapport que j’ai
rédigé avec David Fleming, co-auteur et
transsexuel, présente une revue de la lit-
térature en langue anglaise des années
quatre-vingt-dix (Green and Fleming,
1991). À l’aide de critères bruts, comme
de ne pas avoir de regrets d’avoir subi
un réassignement sexuel, 87 % des
patients nés hommes et 97 % des patients
nés femmes peuvent être considérés
comme une réussite. Par contre, les cas
suivis ne sont peut-être pas représenta-
tifs de la population transsexuelle opé-
rée. Beaucoup de patients ne se font pas
suivre et sont perdus de vue. Certaines
études ont utilisé des critères objectifs
pré- et post-réassignement pour évaluer
les réussites et les échecs, mais d’autres
se sont contentés d’utiliser des mesures
brutes. Il peut y avoir une dissonance
cognitive dans certaines évaluations sub-
jectives. Il peut être difficile d’admettre

une erreur dans un objectif de vie pour-
suivi avec autant d’acharnement.
Quelle est la cause du transsexualisme?
En 1969, dans mon ouvrage Transsexua-
lism and Sex Reassignment, j’ai écrit : “Per-
sonne, que ce soit un psychanalyste, un
neuro-endocrinologue ou un expert dans
quelque science que ce soit, ne peut se
vanter d’avoir une explication complète
du transsexualisme.” Où en est-on 35 ans
plus tard?

Deux caractéristiques humaines faciles
à mesurer se développent pendant le
premier trimestre de la grossesse. Elles
semblent être liées au niveau d’hormones
sexuelles pré-natales. Il s’agit de la laté-
ralité manuelle et des empreintes digi-
tales. La latéralité manuelle reflète la
dominance d’un hémisphère cérébral, et
a deux sources, l’une génétique et l’autre
un dysfonctionnement cérébral, peut-
être hormonal. Les chances de ne pas être
droitier sont plus importantes si l’un ou
les deux parents ne le sont pas. Les épi-
leptiques sont plus souvent non-droi-
tiers, comme les personnes exposées
avant la naissance à un œstrogène syn-
thétique le déthylstilbéstrol. Les hommes
homosexuels sont plus souvent non-droi-
tiers. Dans notre étude, portant sur 440
transsexuels masculin-féminin (trans-
sexuels masculins) et 93 transsexuels
féminin-masculin (transsexuelles fémi-
nines), les deux groupes comportaient
un pourcentage de non-droitiers plus
élevé que chez les non-transsexuels
(Green and Young, 2001).

Le nombre de crêtes papillaires diffère
de la main gauche à la main droite.
Cette caractéristique peut aussi avoir
un lien avec les niveaux de stéroïdes
sexuels pendant la grossesse. Des sujets
mâles homosexuels dans certaines
études ont des formes de crête diffé-
rentes. Dans notre recherche sur 270
transsexuels masculins et 54 trans-
sexuelles féminines, les transsexuels
masculins attirés sexuellement vers des
hommes (que l’on peut considérer
comme des homosexuels) différaient
des transsexuels masculins attirés par
des femmes (Green and Young, 2000).

Les empreintes digitales et la latéralité
manuelle peuvent être considérées
comme un regard indirect sur l’organi-
sation du cerveau et son fonctionnement.

2



- VOL.XIII, N°47

Plus directe, l’observation de la subdivi-
sion centrale du noyau de la strie termi-
nale. La taille de cette zone varie suivant
le sexe. Malheureusement pour la
recherche, pour l’instant on ne peut l’étu-
dier qu’après le décès du patient. Aux
Pays-Bas, pendant une décennie, sept
spécimens de cerveau de transsexuels
ont été recueillis. Chez les six sujets nés
hommes, cette zone avait la taille de celle
d’une femme, et chez le sujet né femme,
elle avait la taille de celle d’un homme
(Zhou et al. 1995). On attend les résul-
tats d’une vérification indépendante d’un
autre centre de recherche.
On a démontré que l’ordre de naissance
chez les sujets masculins avait forte cor-
rélation avec l’orientation sexuelle. Plu-
sieurs études ont montré que plus le sujet
garçon a de frères plus âgés, plus il a de
risque d’être homosexuel. L’une des
explications est que le chromosome Y du
fœtus mâle produit un anticorps chez la
mère pendant chaque grossesse succes-
sive. L’augmentation du niveau de l’an-
ticorps perturbe le développement nor-
mal du cerveau. Nous avons évalué
440 transsexuels mâles et 100 femelles.
Chez nos transsexuels mâles, chaque
frère aîné augmentait les chances que le
transsexuel soit attiré sexuellement par
des mâles de 40 % (Green, 2000a).
Dans notre clinique, ces dernières
années, nous avons effectué une éva-
luation des patients transsexuels opé-
rés qui avaient des parents transsexuels
opérés. Nous avons dix groupes de fra-
tries ou couples parent-enfant qui
avaient en commun un dysfonctionne-
ment de l’identité sexuelle (TIG) ou TIG
plus transvestisme. On compte une
paire de jumeaux monozygotiques, trois
paires de frères non gémellaires, une
paire de frère et sœur, une paire de
sœurs, trois pères et fils, et un père et
fille. Puisque le transsexualisme chez
les sujets masculins est estimé à
1 pour 10000, et chez les sujets féminins
à 1 pour 30 000, ces cooccurrences fami-
liales sont plus fréquentes que ce que
l’on aurait pu attendre du hasard. Bien
que les fratries réassignées aient pu
connaître un développement atypique
dû à un environnement partagé, pour
nos paires parent-enfant, les enfants ne
connaissaient rien, a priori, de l’état
transformé du parent avant d’avoir
déclaré eux-mêmes leur trouble identi-
taire (Green, 2000b).

Des études de l’arbre généalogique de
parents de transsexuels opérés sont éga-
lement en faveur d’une hypothèse géné-
tique. La littérature montre que les homo-
sexuels masculins ont un déficit dans le
nombre d’oncles du côté de la mère (les
mères avaient trop peu de frères par rap-
port au nombre de sœurs). Nous avons
évalué les profils d’arbre généalogique
de 400 transsexuels masculins et 100
féminins. Les masculins avaient moins
d’oncles maternels que prévu. Ceci peut
s’expliquer par l’empreinte génomique.
Un gène est exprimé ou non suivant qu’il
vient du côté de la mère ou du père.
Ainsi, un gène passé par la grand-mère
maternelle peut être létal pour les mâles
de la génération de la mère, et, lorsqu’il
vient de la mère, peut perturber le pro-
cessus de différenciation cérébrale pour
les mâles de la génération suivante
quand il s’agit d’un fils homosexuel ou
transsexuel (Green and Keverne, 2000).

Certaines études de recherche sur les ori-
gines du transsexualisme chez l’adulte
se sont concentrées sur des enfants
potentiellement transsexuels. À la fin des
années 1960, j’ai entrepris une étude à
long terme de garçons qui se compor-
taient comme l’autre sexe selon la des-
cription qu’en faisaient les adultes mas-
culins que je suivais pour une demande
de changement de sexe. Ces garçons
aimaient s’habiller comme des filles, ils
aimaient jouer à la Barbie, leur jouet pré-
féré. Lorsqu’ils jouaient à “papa-
maman”, ils étaient toujours la maman,
et ils fréquentaient surtout des filles, en
évitant les activités habituelles des gar-
çons. La plupart déclaraient qu’ils vou-
laient être des filles.

Ces garçons ont été longuement décrits
dans un texte s’intitulant Sexual Identity
Conflict in Children and Adults, publié en
1974. Comme l’indique le titre, les gar-
çons étaient comparés à des transsexuels
adultes masculins. Quinze ans plus tard,
j’ai pu réévaluer plus des deux-tiers de
ces garçons, devenus jeunes hommes.
Comme le titre de la suite le révèle, les
garçons ne sont pas devenus trans-
sexuels. Le Sissy boy syndrome et le Deve-
lopment of Homosexuality montrent que la
majorité de garçons souffrant d’un dys-
fonctionnement d’identité de genre
devient à maturité des hommes homo-
sexuels. (Green, 1987).

Pourquoi non-transsexuel ? Je me per-
mets de spéculer. Du côté des probabili-
tés statistiques, il est plus probable qu’un
enfant donné devienne homosexuel que
transsexuel. L’incidence de l’homo-
sexualité est d’environ de 2 %; celle du
transsexualisme de 2 pour 20 000. Le
comportement de ces garçons préoccu-
pant les parents, ils ont été amenés à
consulter un professionnel. L’attention
portait surtout sur des comportements
exagérément féminins, qui les faisaient
stigmatiser par leurs pairs. Les garçons
ont été encouragés à mieux s’intégrer
dans un groupe d’autres garçons. Pou-
voir interagir en tant que mâle a peut-
être été un facteur d’interruption de la
progression du besoin de vivre comme
une femme plus tard.

Pour quelle raison les garçons sont ils
devenus homosexuels ? Peut-être que,
suivant l’âge, un même état sous-jacent
se manifeste de façon différente; un com-
portement féminin chez les garçons, et
une attirance sexuelle pour des hommes
chez les hommes adultes. Peu de garçons
de 5 ans d’âge ont une interaction avec
d’autres garçons, et encore moins
d’hommes de 30 ans jouent à la Barbie.
Par ailleurs, la majorité des enfants qui se
comportent comme ces garçons éprou-
vent plus tard une attirance sexuelle pour
les hommes. On les appelle “filles”. Si la
psychothérapie peut essayer de faciliter
les comportements sociaux parmi les per-
sonnes de même genre, elle ne peut rien
faire pour influencer les préférences éro-
tiques par la suite.

Droits civils
L’aide publique pour les transsexuels
opérés varie d’un pays à l’autre. Aux
États-Unis, les soins de santé ne sont pas
couverts par les autorités publiques. Les
compagnies d’assurance privées ne rem-
boursent que très rarement les soins pour
les transsexuels. Par conséquent, ce sont
les patients qui doivent tout payer. Au
Royaume-Uni, un département de santé
public national a refusé de prendre les
frais en charge, prétendant que le trans-
sexualisme n’était pas une pathologie
médicale, et que, même si c’était le cas, il
n’est pas soulagé par un traitement hor-
monal et chirurgical. J’ai rédigé un
mémoire de 18 pages contre ces deux
déclarations, et nous avons gagné au tri-
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bunal. Aujourd’hui, au Royaume-Uni,
tous les départements de la Sécurité
Sociale prennent le traitement en charge
(North West Lancashire, 1998).
Le “Real Life Test”, ou test de vie dans
l’autre genre, exige un fonctionnement
à temps plein dans le sexe souhaité. Mais
il peut y avoir des discriminations contre
les transsexuels en tant que salariés. La
loi fédérale aux États-Unis ne les protège
pas. J’ai été nommé témoin-expert il y a
17 ans dans le procès où Karen Ulane
(autrefois Karl) a intenté une action en
justice contre Eastern Airlines, en faillite
depuis. Ils ont refusé de continuer à l’em-
ployer comme pilote de ligne après son
intervention chirurgicale. Eastern Air-
lines croyait manifestement que le pénis
est un élément essentiel pour diriger un
avion. Malheureusement, les tribunaux
fédéraux ont jugé que la loi américaine
sur la discrimination sexuelle devait pro-
téger les hommes et les femmes, mais
pas les transsexuels. (Green, 1986).

Au Royaume-Uni, la situation est diffé-
rente. Il y a quelques années, la Cour
Européenne a jugé que la loi anti-discri-

mination sexuelle britannique devait pro-
téger le salarié transsexuel contre toute
discrimination, pour l’embauche, et une
fois engagés, lors de la transition sexuelle
(P v S and Cornwall, 1996).
Il y a de plus en plus de reconnaissance
du changement d’état civil. La majorité
des états aux États-Unis modifient ou
rééditent l’extrait de naissance. Ce chan-
gement sur l’extrait de naissance est obli-
gatoire pour permettre un mariage à une
personne de même sexe à la naissance,
là où les mariages entre personnes de
même sexe ne sont pas autorisés. Jusqu’à
il y a peu, en Europe, seul le Royaume-
Uni, l’Albanie, l’Andorre et l’Irlande refu-
saient de refaire l’extrait de naissance.
Par contre, après toute une série de pro-
cès perdus de transsexuels devant les tri-
bunaux, en 2003, la Cour Européenne a
jugé que le refus du Royaume-Uni était
une violation des droits du transsexuel à
la vie privée et familiale (Goodwin, 1995).
Un projet de loi a été présenté au Parle-
ment pour permettre ce changement de
l’extrait de naissance. J’ai eu des contacts
avec le sponsor du projet de loi, l’Office
for Constitutional Affairs. Étonnamment,

ils ont l’intention de permettre le chan-
gement d’état civil, même sans chirur-
gie génitale, à partir du moment où la
personne peut prouver qu’elle vit en sexe
inverse depuis au moins deux ans.
Crime de haine : Le film Boys Don’t Cry
montre le meurtre d’une transsexuelle
féminin-masculin adolescente. Chaque
année, dans plusieurs pays, les trans-
sexuels transformés sont victimes de vio-
lences. Aux États-Unis, la réglementa-
tion sur les crimes de haine punit
sévèrement les auteurs de violences sur
la base de la race ou de la religion d’une
victime, mais n’identifie pas les trans-
sexuels comme cible de violence de
haine. Au Royaume-Uni, on a présente
un projet de loi dans ce sens.
Harry Benjamin serait fier de la recon-
naissance accrue du phénomène trans-
sexuel qui exige une empathie médicale
et sociale. “Gender Loving Care” est le don
que Harry nous laisse.

Pr Richard Green, MD JD FRC Psy.
Directeur, Gender Identity Clinic, 
Charing Cross Hospital, Londres,

Royaume-Uni.
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In the mid-1960s, a wealthy female-
to-male transsexual, Reed Erickson,
set up a foundation. It financed a grant
to Harry for meetings in his New York
office to review cases that could be
appropriate for surgery. I was one of
the 6 or 7 group members. Another
was John Money from the John Hop-
kins Medical School. At Hopkins, sur-
geons Howard Jones, Milton Edger-
ton and John Hoopes had been doing
genital surgery on anatomically inter-
sexed patients. With our committee
approval, John referred transsexual
patients to the Hopkins surgeons for
sex change. In 1966, the pre-eminent
newspaper New York Times front-
paged the story that the nation’s pre-
eminent hospital, Johns Hopkins, had
begun a program of sex change.
Transsexual treatment was legitimised.

The first multi-disciplinary text on
transsexualism was published three
years later in 1969. It was titled ‘Trans-
sexualism and Sex Reassignment’,
edited by myself and John Money and
published by the Johns Hopkins Press.
It was dedicated to Harry Benjamin.
But treatment of the transsexual was
not smooth sailing. Opposition to sur-
gical treatment was vigorous. The edi-
tor of a major psychiatric journal con-
demned it as ‘collusion with delusion’
(catchy bumper sticker, but wrong
thinking.) As a psychiatric resident in
training, with my University of Califor-
nia colleagues, Robert Stoller and
Craig MacAndrew (1966), I constructed
a questionnaire to measure physicians’
attitudes. We sent hundreds to psy-
chiatrists, general practitioners and
surgeons. It contained a case history
of a typical male-to-female transsex-
ual. It provided a series of conditions
and asked whether the respondent
doctor would endorse surgery. In the
final condition, it stated that the patient
would certainly commit suicide if the
surgery were denied. The majority of
physicians would condemn the patient
to death rather than grant sex-change
surgery.

Gradually in the 1970s more and more
medical practitioners in several nations
were treating the transsexual. Early on,
the histories of males seeking sex
change were strikingly uniform.

Patients had read the autobiographies
of successful candidates for surgery.
They adapted their psychosexual his-
tory to fit. Thus, all had been extremely
feminine boys, had experienced very
little sexual arousal, and if they had, it
was with a male partner, but their penis
had not been involved. Dressing in
women’s clothes had never been sex-
ually arousing.

To obtain more valid histories, clini-
cians became receptive to varieties of
patients. This included those with an
extensive homosexual background,
with use of the patient’s genitals. Other
patients with fetishistic cross-dress-
ing, usually heterosexual, were
accepted. The rite de passage to the
surgical suite became the “Real Life
Test”, the term coined by John Money.
This was a minimum one year, prefer-
ably two year, period during which the
person lived full-time in the aspired for
gender role. Steps proceeded from the
most reversible to the least. Name
change and clothing change preceded
hormonally induced change, perhaps
preceding surgery.

A professional association dedicated
to the treatment of transsexualism was
organised. It was named the Harry
Benjamin International Gender Dys-
phoria Association. A major contribu-
tion of the Association has been the
evolving document ‘Standards of Care
for Treatment’. I co-authored the first
version in 1979. The current version,
N° 6, sets guidelines for professionals
based on the collective wisdom of
decades of clinical experience to max-
imise good treatment outcome.

How successful is sex reassignment?
A report by myself and a transsexual
co-author, Davis Fleming, summarises
a 10-year English language literature
in the 1990s (Green and Fleming,
1991). Utilising gross criteria, largely
that of no regret for having undergone
sex reassignment, 87 % of persons
born male and 97 % of persons born
female can be deemed successful.
However, follow-up samples may not
be representative of the operated
transsexual population. Many patients
are lost to follow-up samples. While
some studies have utilised objective

pre- and post-reassignment criteria for
rating success or failure, others have
relied on crude measures. Cognitive
dissonance may operate with some
subjective reports. It can be difficult
to acknowledge a mistake in a life
course so vigorously pursued.

What causes transsexualism?  In 1969,
in ‘Transsexualism and Sex Reassign-
ment’, I wrote: ‘no-one now, be he psy-
choanalyst or neuroendocrinologist or
expert in any other science, can claim
to have the complete explanation of
transsexualism’.  Where are we 35
years later?

Two easy to measure human insignia
develop in the first trimester of preg-
nancy. They appear to be related to
levels of pre-natal sex hormones. They
are hand use preference and finger-
print patterns. Hand use preference
reflects cerebral hemisphere domi-
nance. It has two sources, one genetic,
the other cerebral dysfunction, possi-
bly hormone related. The chances of
being non-right handed are greater if
one or both parents are. Persons with
epilepsy are more often non-right
handed, as are persons exposed pre-
natally to the synthetic oestrogen DES.
Homosexual males are more often
non-right handed. In our research with
440 male-to-female transsexuals (male
transsexuals) and 93 female-to-male
transsexuals (female transsexuals),
both groups were more often non-right
handed than non-transsexuals (Green
and Young, 2001).

The number of fingerprint ridges dif-
fer on the right and left hand. This life-
long feature may also be related to sex
steroid levels during pregnancy. Homo-
sexual males in some studies have dif-
ferent ridge patterns. In our research
with 270 male transsexuals and 54
female transsexuals, male transsexu-
als sexually attracted to males (who
could be considered homosexual) dif-
fered from male transsexuals attracted
to females (Green and Young, 2000).

Fingerprints and handedness are indi-
rect looks at brain organisation and
functioning. A direct look sees a cen-
tral subdivision of the bed nucleus of
the stria terminalis. The size of this
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area is sex different. Unfortunately for
research purposes, it can for now only
be studied after death. In the Nether-
lands, over a decade, seven brain
specimens have been obtained from
transsexuals. With those six subjects
born male the area was female-sized,
in the one born female it was male-
sized (Zhou et al. 1995). Independent
verification from another research cen-
tre is awaited.

Birth order in males has been demon-
strated to have a strong association
with sexual orientation. Several stud-
ies demonstrate that the more older
brothers for a male, the more likely he
is to be homosexual. One explanation
is that the Y chromosome of the male
foetus produces an antibody in the
mother during each successive preg-
nancy. The increasing level of antibody
disrupts typical brain development.
We assessed 440 male transsexuals
and 100 female transsexuals. With our
male transsexuals, each older brother
increased the odds that the transsex-
ual was sexually attracted to males by
40 % (Green, 2000a).

In our clinic, in recent years, we have
assessed transgendered patients who
have transgendered relatives. We have
ten sets of siblings or parent-child pairs
concordant for gender identity disor-
der (GID) or GID and transvestism.
There is one set of male monozygotic
twins, three sets of non-twin brothers,
one brother and sister pair, one set of
sisters, three fathers and sons and one
father and daughter. As transsexual-
ism in males is estimated at 1 in
10,000 and in females at 1 in 30,000,
these family co-occurrences are more
common than expected by chance.
Although transgendered siblings may
have developed atypically due to a
common environment, with our par-
ent-child pairs, the children were
reportedly unaware of the parent’s
transgender state until after they had
declared themselves transgendered
(Green, 2000b).

Family tree studies of the sex of trans-
sexuals’ relatives also suggest a
genetic basis. In previous research
elsewhere, homosexual males had a
deficiency in the number of uncles on

the mother’s side of the family (too few
brothers for the mothers compared to
sisters). We assessed family tree pat-
terns for 400 male transsexuals and
100 female transsexuals. Males had
fewer than expected maternal uncles.
This can be explained with genomic
imprinting. There, a gene is expressed
depends on whether it is passed in the
mother’s or father’s line. Thus a gene
passed by the maternal grandmother
may be lethal to males in the mother’s
generation and when passed on by
the mother may be disruptive to male
brain differentiation in the next gener-
ation of the homosexual or transsex-
ual son (Green and Keverne, 2000).

Research into the origins of adult
transsexualism have also focussed on
children believed to be transsexuals
in the making. In the late 1960’s I
began a long-term study of boys who
were behaving in the ways recalled by
the adult males I was treating who
wanted to change sex. These boys
preferentially dressed in girls’ clothes.
They enjoyed Barbie dolls as their
favourite toy. They role played as
mother in mother-father games. They
associated mostly with girls. They
avoided the conventional activities of
boyhood. Most said they wanted to
be girls.

These boys were described exten-
sively in the text “Sexual Identity Con-
flict in Children and Adults” published
in 1974. As the title informs, the boys
were placed alongside adult male
transsexuals. Fifteen years later, I was
able to reassess over two-thirds of the
boys, now young men. As the title of
that sequel reveals, the boys did not
mature into transsexuals. “The ‘Sissy
Boy Syndrome’ and the Development
of Homosexuality” demonstrates that
most boys with Gender Identity Dis-
order mature into homosexual men
(Green, 1987).

Why not transsexualism?  I will spec-
ulate. First, on a statistical probability
level, the cards are stacked against a
given child maturing as transsexual vs
homosexual. The incidence of homo-
sexuality is about 2 in 100; the inci-
dence of transsexualism about 2 in
20,000. Second, these boys were

recognised by parents as showing
behaviour of concern and taken for
professional guidance. The focus of
attention was on grossly feminine
behaviours resulting in peer group
stigmatization. Efforts were made to
enable the boys to integrate more
effectively into a male peer group. The
increased comfort in relating as a male
may have interrupted the later need to
live as a woman.

Why did the boys become homosex-
ual?  Possibly, feminine behaviour in
boys and sexual attraction to males in
men are age-specific behaviours of
the same underlying state. Few 5-year-
old boys have sexual interaction with
other males and even fewer 30-year
old men play with Barbie dolls. Fur-
ther, most children who behave like
these boys are also later sexually
attracted to males. They are called
girls. And whatever psychotherapy can
do to facilitate same-gender social
behaviours, it is clueless how to influ-
ence later erotic preferences.

Civil issues
Public support for the transgendered
varies between countries. In the US,
healthcare is not government provided.
Private insurance companies rarely
pay for transsexual care. Conse-
quently, patients must pay all. In the
UK, five years ago, one National Health
Service Health Authority refused to
pay. It argued that transsexualism is
not a medical condition and, if it is, is
not benefited by hormonal and surgi-
cal treatment. I authored an 18 page
affidavit arguing against both points.
In court we prevailed. Now, in the UK,
all Health Authorities of the National
Health Service pay for treatment (North
West Lancashire, 1998).

Working in the new gender role is a
requirement of the “Real Life Test”. But
transsexuals may be discriminated
against as employees. In the US fed-
eral law does not protect them. I was
an expert witness 17 years ago in the
case where Karen Ulane (formerly Karl)
sued Eastern Airlines, since crashed.
They refused to continue to employ
her as a pilot after surgery. Apparently,
Eastern Airlines believed that the penis

1 1



- VOL.XIII, N°47

is used to steer the plane. Unhappily,
the federal appeals court held that the
US sex discrimination law protected
men and women, but not transsexuals
(Green, 1986).

In the UK, the story is different. A few
years ago, the European Court held
that the UK anti-sex discrimination
statute did protect the transsexual
employee against discrimination. They
were protected in hiring or, once on
the job, when gender transitioning (P
v S and Cornwall, 1996).

Full civil recognition of change of sex
status is increasing. In the US most
states grant an amended or reissued
birth certificate. Birth certificate change
is necessary to legitimise marriage to
a person of the same birth sex where
same-sex marriage is not permitted.
Until very recently, in Europe, only the
UK, along with Albania, Andorra and
Ireland refused to grant a new birth
certificate. However, after a series of
failed efforts by transsexuals before
the courts, in 2003, the European court
held that the UK refusal violated the
transsexual’s right to privacy and fam-
ily life (Goodwin, 1995). A bill has been
introduced in Parliament to allow birth
certificate change. I have met with the
bill’s sponsor, the Office for Constitu-
tional Affairs. Remarkably, their plan
is to permit birth certificate change
even without genital surgery, provided
that sufficient proof is offered of two
years’ cross-gender living.

Hate crime. The film Boys Don’t Cry
portrayed the murder of an American
teenage female-to-male transsexual.
Annually, in several countries, trans-

gendered persons are victimised. In the
US, hate crime legislation more severely
punishes perpetrators of violence con-
sequent to a victim’s race or religion.
But it does not identify transsexuals as
hate crime targets. In the UK, a bill
doing so has been introduced.

Harry Benjamin would be proud of the
continuing recognition of the trans-
sexual phenomenon requiring medi-
cal and social empathy. “Gender Lov-
ing Care”, is Harry’s legacy.
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