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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites dans
I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans
sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations
et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scientifique et
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne
pratique — Méthode Recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont briéve-
ment présentés en derniére page (fiche descriptive) et détaillés dans 'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-
misées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

(3 Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de
preuve 4).

Accord d’experts

AE En l'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
apres consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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Introduction

Saisine

La recommandation de bonne pratique (RBP) sur le théme Transidentité : prise en charge de I'adulte
répond a une saisine du ministre des Solidarités et de la Santé (cf. Annexe 1 courrier en date du 23
avril 2021) afin :
— d’évaluer les conséquences en termes de parcours de soins de la décision de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) en 2018 ;

— de revoir la place de I'évaluation psychiatrique dans le processus de la réassignation sexuelle
hormono-chirurgicale ;

— d’élaborer un nouveau protocole en lien avec les professionnels de santé et les associations
communautaires dans le but d’améliorer 'organisation des soins afin d’assurer la qualité et la
sécurité de la prise en charge de ce public ;

— de structurer la prise en charge médicale du parcours de transition, en promouvant une
articulation entre médecin de premier recours et spécialités médicales (endocrinologie,
chirurgie, psychiatrie) ;

— de statuer sur la place de la médecine de ville dans le parcours de soins et ses modalités
(notamment place de 'hormonothérapie) ;

— de structurer la prise en charge de la transidentité pour les mineurs (médecine de premier
recours, pédopsychiatrie et accompagnement psychologique).

— de répondre aux attentes des usagers, dont la place doit étre centrale dans la définition des
parcours et de I'offre de soins.

Cette demande était justifiée par le besoin d’introduire la diversité des parcours et leur dépsychiatrisa-
tion effective a la suite des évolutions internationales.

Enjeux et objectifs de la recommandation de bonne pratique

L’objectif de ce travail est d’élaborer des recommandations dans le but d’améliorer 'accompagnement
et la prise en charge des personnes trans.

Les enjeux associés sont les suivants : une diminution de I'errance des personnes, de la stigmatisation,
de 'automédication, une préservation de la fertilité, et une meilleure santé globale.

Ces enjeux passent par une sensibilisation et une formation des professionnels, une homogénéisation
des pratiques et une meilleure organisation des soins tout en permettant la diversité des parcours de
transition.

Les questions retenues sont précisées en Annexe 4.
Population concernée

La population cible est celle des personnes de plus de 18 ans qui sont engagées dans un parcours de
transition médical et chirurgical.

La population des moins de 18 ans sera abordée dans une autre recommandation.
Professionnels concernés

Ces recommandations sont destinées a tous les professionnels susceptibles de prendre en charge
des personnes trans notamment :
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meédecins généralistes, endocrinologues, psychiatres, psychologues, médecins de la fertilité et de la
reproduction, gynécologues-obstétriciens, urologues, chirurgiens plasticiens, médecins du travail, tra-
vailleurs sociaux.
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1. Définition
Question posée

La question de la définition conduit a s’interroger sur comment définir les personnes auxquelles
s’adressent ces recommandations, et par la méme quel titre leur donner. La note de cadrage de ces
recommandations s’intitule Parcours de transition des personnes transgenres, mais indique dés ses
premiéres lignes qu’elle répond a la demande d’'un besoin d’introduire la diversité des parcours, et
donc des personnes auxquelles elles s’adressent.

La question pratique a laquelle la HAS a cherché a répondre en interrogeant la littérature est donc « a
quelles personnes s’adressent les différentes recommandations émises, et quelles définitions en
donnent-elles ? ».

Lorsqu’une évolution temporelle de ces questions (mises a jour de classification ou de
recommandations) a été jugée pertinente pour I'appréhension du caractére évolutif de ces définitions,
elle a été rapportée avec une priorisation aux documents plus largement diffusés (I'évaluation de la
diffusion a été réalisée par Altmetric et sa pertinence est limitée). Lorsque les définitions utilisées
étaient redondantes entre différents documents, elles n’ont pas été rapportées.

1.1. Documents identifiés

Différentes sources et types de documents ont été identifiés. Les définitions produites pouvaient pro-
venir d’'organismes de santé gouvernementaux ou internationaux. La Classification Internationale des
Maladies (CIM) produite par TOMS était parfois utilisée mais ne faisait pas référence pour la majorité
de ces documents, certains organismes nationaux utilisant des définitions propres ou issues de source
spécifique. Plusieurs sociétés savantes médicales ont proposé des définitions a I'occasion de la publi-
cation de recommandations, I'origine des définitions utilisées étant rarement référencée. Plusieurs as-
sociations professionnelles d’envergure diverse ont également produit des documents de
recommandations, ou les définitions utilisées étaient également rarement référencées. Enfin, une
recherche de définitions a été réalisée sur les ressources disponibles sur le site internet des
associations trans (identifiées via wikitrans.co).

L’ensemble de ces documents rappelaient souvent le caractére évolutif de la terminologie et des défi-
nitions employées.

L’évolution la plus notable est probablement celle récente de la CIM-11 (2022), qui n’utilise plus le
terme ou préfixe trans et définit I'incongruence de genre comme une catégorie des affections liées a
la santé sexuelle. Elle ne fait pas partie de la catégorie « troubles mentaux, comportementaux et neu-
rodéveloppementaux ». Il est intéressant de comprendre les rapports historiques de création de la
CIM, du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) et de la terminologie en résultant,
employée dans les standards of care (SOC) de la World Professional Association for Transgender
Health (WPATH). En effet le développement de classifications différentes ne s’est pas fait indépen-
damment. Au contraire, il a parfois été motivé par les insuffisances ou imprécisions supposées d’'une
classification pour en développer une autre (Nomenclature in the World Professional Association for
Transgender Health's Standards of Care: Background and Recommendations, (1)).

Enfin, la traduction de I'anglais vers le frangais est parfois délicate pour rendre compte des définitions
utilisées. Chaque mot peut porter des significations parfois différentes d’'une langue a 'autre, comme
en témoigne le terme d’« incongruence » en frangais qui porte probablement un sens plus négatif que
son homonyme anglais. Quand il n’existe pas de version frangaise publiée, il a été choisi de laisser les
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définitions dans la langue dans laquelle elles étaient rapportées pour ne pas prendre le risque d’'une
mauvaise traduction.

1.2. Données de la littérature

Les données de définition sont rapportées dans les Tableau 1, Tableau 2, Tableau 3, Tableau 4.

La WPATH résume dans sa 8¢ version de SOC le choix débattu de I'utilisation des termes transgenres
et personnes en variation de genre (gender diverse people) pour ses recommandations. Le débat s’est
articulé sur I'importance du sens donné au terme trans ou transgenre, sur a quel point ce terme englobe
d’autres variations de genre selon comment les personnes se définissent elles-mémes (non-binaire,
gender queer, gender fluid, etc.). On retrouve ce questionnement a travers les titres donnés aux do-
cuments produits. Si les populations visées sont annoncées en utilisant trés majoritairement le terme
transgenre, il peut étre associé aléatoirement aux personnes en variations de genre, aux personnes
ne se conformant pas au genre (gender non conforming) ou aux personnes non-binaires.

Cette couverture plus ou moins large du terme trans se caractérise par l'utilisation fréquente dans les
définitions données du terme « parapluie » pour définir une personne transgenre ou ne se conformant
pas au genre (ce dernier terme « non conforme » étant évité par la WPATH).

Cette définition inclut toute la diversité du genre afin de ne pas limiter les personnes trans au fait d’étre
homme trans ou femme trans, vision interprétable comme binaire.

Tableau 1. Définition/diagnostic des organismes de santé nationaux et internationaux

Promoteur, an-
née, référence,
pays

Australian go-
vernment
(ACT), 2017

1

()

Australie

OMS, 2022
©)

nih.gov,2020
(4)

Titre de la recommanda-
tion / Population concer-
née

Guidance to support gen-
der affirming care for men-
tal health

CIM-11

Chapitre 17 : Affections
liges a la santé sexuelle

2020

Définition

Trans and/or gender diverse or TGD: These are inclusive umbrella terms
that describe people whose gender is different to what was assigned at
birth. Trans people may position ‘being trans’ as a history or experience,
rather than an identity, and consider their gender identity as simply being
female, male or a nonbinary identity. Some trans people connect strongly
with their trans experience, whereas others do not. The processes of tran-
sition may or may not be an important part of a trans or gender diverse
person’s life.

Pas de définition de la transidentité mais seulement de I'incongruence de
genre

Code AHGB0. L'incongruence de genre de l'adolescent et de I'adulte se ca-
ractérise par une incongruité marquée et persistante entre le genre auquel
une personne s'identifie et le sexe qui lui a été assigné, ce qui conduit
souvent a un désir de "transition", afin de vivre et d'étre accepté comme
une personne du genre ressenti, par le biais d'un traitement hormonal,
d'une intervention chirurgicale ou d'autres services sanitaires visant a faire
correspondre le corps de la personne, autant que souhaité et dans la me-
sure du possible, au genre ressenti. Le diagnostic ne peut étre posé avant
I'apparition de la puberté. Les comportements et les préférences qui va-
rient en fonction du sexe ne constituent pas a eux seuls une justification
pour poser le diagnostic.

Une personne transgenre est une personne s’identifiant a un genre diffé-
rent de celui assigné a la naissance

' https://www.health.act.gov.au/news/guidance-support-gender-affirming-care-mental-health
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AP Stylebook
56th edition

Etats-Unis

Tableau 2. Définition/diagnostic d’organisations médicales

Promoteur, an-
née, référence

American Psy-
chiatric Associ-
ation, 2013

)

American Col-
lege of Obste-
tricians and
Gynecologists,
2021

(6)

American Psy-
chological As-
sociation, 2015

(7)

The Endocrine
Society, 2017

(8)

Titre de la recommanda-
tion / Population con-
cernée

DSM-V

Health Care for
Transgender and Gender
Diverse Individuals

Guidelines for Psycholog-
ical Practice With
Transgender and Gender
Nonconforming People

Endocrine Treatment of
Gender-Dysphoric  Gen-
der-Incongruent Persons:
An  Endocrine  Society
Clinical Practice Guide-
line

Définition

Pas de définition de la transidentité mais seulement de I'incongruence de
genre

Dysphorie de genre: Incongruence marquée entre lI'expérience de
genre/genre exprimé par une personne et son genre de naissance, durant
depuis au moins 6 mois. La condition est associée avec une détresse
cliniquement significative ou une détérioration du fonctionnement social,
occupationnel ou autre niveaux importants de fonctionnement

Transgender: A person whose gender identity differs from the sex that
was assigned at birth. May be abbreviated to trans

Gender Nonconforming: A person whose gender identity differs from that
which was assigned at birth, but may be more complex, fluid, multifaceted,
or otherwise less clearly defined than a transgender person

Nonbinary : Transgender or gender non-conforming person who identifies
as neither male nor female

Gender nonconforming (GNC): an adjective used as an umbrella term to
describe people whose gender expression or gender identity differs from
gender norms associated with their assigned birth sex. Subpopulations of
the TGNC community can develop specialized language to represent their
experience and culture, such as the term “masculine of center” that is
used in communities of color to describe one’s GNC identity

Transgender: an adjective that is an umbrella term used to describe the
full range of people whose gender identity and/or gender role do not con-
form to what is typically associated with their sex assigned at birth. Alt-
hough the term “transgender” is commonly accepted, not all TGNC people
self-identify as transgender

Trans: common short-hand for the terms transgender, transsexual, and/or
gender nonconforming. Although the term “trans” is commonly accepted,
not all transsexual or gender nonconforming people identify as trans

Gender incongruence : This is an umbrella term used when the gender
identity and/or gender expression differs from what is typically associated
with the designated gender. Gender incongruence is also the proposed
name of the gender identity—related diagnoses in ICD-11. Not all individ-
uals with gender incongruence have gender dysphoria or seek treatment.

Transgender : This is an umbrella term for people whose gender identity
and/or gender expression differs from what is typically associated with
their sex designated at birth. Not all transgender individuals seek treat-
ment
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Tableau 3. Définition/diagnostic d’associations professionnelles

Promoteur, an-
née, référence

WPATH, 2022
(©)

Department of

Family & Com-
munity  Medi-
cine

University  of
California, San
Francisco, 2016

(10)

2nd Edition -
Published June
17, 2016Editor -

Madeline B.
Deutsch, MD,
MPH

Amy Bourns,
MD

Titre de la recommanda-
tion / Population con-
cernée

Standards of care for the
health of transgender and
gender diverse people

Guidelines for the Primary
and Gender-Affirming
Care of Transgender and
Gender Nonbinary Peo-
ple

Guidelines for gender-af-
firming primary care with
trans and non-binary pa-
tients

Définition

In this document, we use the phrase transgender and gender diverse
(TGD) to be as broad and comprehensive as possible in describing mem-
bers of the many varied communities globally of people with gender iden-
tities or expressions that differ from the gender socially attributed to the
sex assigned to them at birth. This includes people who have culturally
specific and/or language-specific experiences, identities, or expressions,
and/or that are not based on or encompassed by Western conceptualiza-
tions of gender, or the language used to describe it. TGD is used for con-
venience as a shorthand for transgender and gender diverse.

The decision to use transgender and gender diverse resulted from an ac-
tive process and was not without controversy. Discussions centered on
avoiding over-emphasis on the term transgender, integrating nonbinary
gender identities and experiences, recognizing global variations in under-
standings of gender, avoiding the term gender nonconforming, and rec-
ognizing the changing nature of language because what is current now
may not be so in coming years. Thus, the term transgender and gender
diverse was chosen with the intent to be most inclusive and to highlight
the many diverse gender identities, expressions, experiences, and health
care needs of TGD people.

The term nonbinary includes people whose genders are comprised of
more than one gender identity simultaneously or at different times (e.g.,
bigender), who do not have a gender identity or have a neutral gender
identity (e.g., agender or neutrois), have gender identities that encompass
or blend elements of other genders (e.g., polygender, demiboy, demigirl),
and/or who have a gender that changes over time (e.g., genderfluid).

Transgender: A person whose gender identity differs from the sex that
was assigned at birth. May be abbreviated to trans. A transgender man is
someone with a male gender identity and a female birth assigned sex; a
transgender woman is someone with a female gender identity and a male
birth assigned sex. A non-transgender person may be referred to as cis-
gender (cis=same side in Latin).

Gender nonconforming: A person whose gender identity differs from that
which was assigned at birth, but may be more complex, fluid, multifaceted,
or otherwise less clearly defined than a transgender person. Genderqueer
is another term used by some with this range of identities.

Nonbinary: transgender or gender nonconforming person who identifies
as neither male nor female.

Trans-masculine/trans-feminine: Terms to describe gender non-conform-
ing or nonbinary persons, based on the directionality of their gender iden-
tity. A trans-masculine person has a masculine spectrum gender identity,
with the sex of female listed on their original birth certificate. A trans-fem-
inine person has a feminine spectrum gender identity, the sex of the male
listed on their original birth certificate. In portions of these Guidelines, in
the interest of brevity and clarity, transgender men/women are inclusive
of gender non-conforming or nonbinary persons on the respective spec-
tra.

«Transmasculine» to refer to patients who were assigned female at birth
(or «<AFAB») but whose sense of self is of being a man or on the mascu-
line spectrum.
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Sherbourne
Health, 2019

(11)

Department of
Education and
Early Child-
hood Develop-
ment, 2014

(12)

Canadian Cen-
tre for Ethics in
Sport, 2016

(13)

Human Rights
Campaign,
2018

(14)

Ontario Human
Rights Com-
mission, 2014

(15)

Guidelines for supporting
transgender and gender-
nonconforming students

Creating Inclusive Envi-
ronments for Trans partic-
ipants in Canadian sport

Policy on preventing dis-
crimination because of
gender identity and gen-
der expression

«Transfeminine» to refer to patients who were assigned male at birth (or
«AMAB») but whose sense of self is of being a woman or on the feminine
spectrum

«Non-binary» to refer to patients who do not identify with traditional binary
concepts of gender. These patients may feel that their gender falls some-
where between (or outside of) the binary notions of «man » or «woman »

Transgender can be used as an umbrella term to include people who
overlap (or move beyond) rigid gender definitions, or people whose gen-
der does not conform to social expectations. People can also use
transgender (or trans but not “franny,” which is considered derogatory) as
an identity to mean that their gender identity does not match the sex they
were assigned at birth. There is a disconnect between how people see
themselves and how they are seen by other people. Someone might iden-
tify as transgender for their whole life, or just until they feel comfortable in
their own body.

Trans (adjective): An umbrella term that describes people with diverse
gender identities and gender expressions that do not conform to stereo-
typical ideas about what it means to be a girl/woman or boy/man in soci-
ety. Trans can mean transcending beyond, existing between or crossing
over the gender spectrum. It includes but is not limited to people who
identify as transgender, transsexual, cross dressers (adjective) or gender
non-conforming (gender diverse or genderqueer).

Transgender: An umbrella term for people whose gender identity, or ex-
pression, or both, is different from cultural expectations based on the sex
they were assigned at birth

Gender nonconforming: Variation in gender expression or gender roles
from expected societal norms

Trans or transgender is an umbrella term referring to people with diverse
gender identities and expressions that differ from stereotypical gender
norms. It includes but is not limited to people who identify as transgender,
trans woman (male-to-female), trans man (female-to-male), transsexual,
cross-dresser, gender non-conforming, gender variant or gender queer.

Tableau 4. Définition/diagnostic d’associations de personnes concernées

Association

OUTrans

Source

https://outrans.org/ressources/lexique-

outransien/

Définition

Personne trans : Personne qui vit ou qui souhaite vivre dans
un genre différent de celui qui lui a été assigné a la naissance.
Cela englobe toute personne ayant fait ou souhaitant faire le
choix d’'une transition, qu’elle choisisse ou non d’avoir recours
a des traitements médicaux et/ou des chirurgies dans cet ob-
jectif.

Homme trans / Gargon trans / Personne transmasculine : Per-
sonne assignée au regard des sciences biomédicales comme
appartenant a la catégorie femelle et pour I'état civil au genre
féminin, qui transitionne vers un genre masculin et/ou fluide.
La forme FtM (Female to Male) ou FT* est tombée en désué-
tude car focalisant sur I'assignation.

Femme trans / Fille trans / Personne transféminine : Personne
assignée au regard des sciences biomédicales comme appar-
tenant a la catégorie male et pour I'état civil au genre masculin,
qui transitionne vers un genre féminin et/ou fluide. La forme
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MtF (Male to Female) ou Mt* est tombée en désuétude car fo-
calisant sur I'assignation

Chrysalide Les guides chrysalides — n°5- L’accueil | Trans / Transgenre / Transidentitaire : Adjectif. Personne dont
(16) médical des personnes trans. 2eme ed. | I'identité de genre est différente de celle qui lui a été assignée

Juillet 2019 a la naissance en fonction de son sexe anatomique. Nous uti-
lisons principalement le terme de « personne trans » afin
d'inclure toute personne questionnant son identité de genre et
étant victime de transphobie.

https://chrysalide-asso.fr/wp-con-
tent/uploads/2019/10/Chrysalide-
Guide5.pdf

MtF : Male to Female (<Homme vers Femme»). Femme trans,
c'est-a-dire une personne assignée homme a la naissance et
s’identifiant comme femme. On s'adresse a elle au féminin.

FtM : Female to Male («<Femme vers Homme»). Homme trans,
c'est-a-dire une personne assignée femme a la naissance et
s’identifiant comme homme. On s'adresse a lui au masculin.

1.3. Synthése

La définition d’une personne trans comme une personne dont l'identité de genre varie/difféere/n’est pas
congruente avec le genre associé au sexe assigné initialement est assez uniformément utilisée par les
différentes recommandations professionnelles ou documents associatifs.

L’extension de la définition d’'une personne trans a I'ensemble des variétés d’identité du genre (binaire,
non-binaire, gender fluid, etc.) est utilisée de maniére plus variable, le périmétre de ce terme parapluie
étant plus ou moins restreint selon les sources.

Les termes employés pour définir la population de personnes trans sont sujets a une importante
évolutivité, suivant leur source, et les évolutions sociétales. Ces recommandations reconnaissent cette
évolutivité et tentent de s’inscrire dans l'utilisation et les définitions les plus pertinentes actuellement,
tout en concédant que leur inscription est ancrée dans un contexte géographique et temporel.

Termes a éviter

En raison de cette évolutivité, certains termes sont a éviter en raison de leur caractére potentiellement
imprécis, discriminant ou inadapté sans nécessairement rectifier les mots que la personne utilise pour
elle-méme, notamment :

— Homme/Femme biologique : le sexe biologique recouvre un ensemble de sexes (hormonal,
chromosomique, génital, gamétique, etc.) dont I'expression est rarement binaire. L’utilisation du
terme homme/femme biologique ne fait donc pas référence a des caractéristiques biologiques
identifiables ou définies (17). L’adjectif « cis » est utile pour qualifier les personnes qui
s'identifient dans le genre associé au sexe assigné initialement et ainsi éviter les termes
« biologiques », « normaux » (qui présenteraient en miroir les personnes trans comme
« artificielles » ou « anormales »)..

— Le terme « transsexualisme » et ses variations suggére un rapport a la sexualité, qui est
inadapté pour définir une personne transgenre. L’arrét de son utilisation a par ailleurs été acté
par sa suppression dans la derniere version de la Classification Internationale des
Maladies (CIM) ;

— Tout terme  pathologisant ou  stigmatisant est a exclure («anormal »,
« désordres », « troubles », etc.) (18) ;

— La dysphorie de genre qui ne recouvre pas I'ensemble des personnes trans mais qui est un
diagnostic de trouble mental apparu avec le DSM5 (2013) dont I'utilisation est abandonnée dans
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la littérature internationale de la transidentité. Elle, qui désigne la détresse ou la souffrance
reste parfois utilisée par les personnes . (18).

1.4. Avis du groupe de travail

Le terme de personnes trans (du latin « qui va au-dela » de son état initial) correspond aux personnes
vivant et / ou s’identifiant dans un genre différent de celui associé au sexe qui leur a été assigné
initialement. En tant que terme parapluie qui s’est imposé historiquement en France et qui continue
d’évoluer, le terme trans s’appuie sur 'autodétermination des personnes.

Cette définition inclut toute la diversité du genre et ne limite pas les personnes trans au fait d’étre
homme trans ou femme trans, vision interprétable comme binaire.

1.5. Recommandation

R1. Il est recommandé d’utiliser sauf souhait contraire de la personne le terme de « per-
sonnes trans » pour désigner une personne vivant et / ou s’identifiant dans un genre diffé-
rent de celui associé au sexe qui a été constaté a la naissance (AE). L’adjectif « trans » est
utilisé comme un terme parapluie recouvrant ’ensemble des variances de genre. La carac-
térisation d’une personne en tant que personne trans s’appuie sur son autodétermination.

On utilisera ainsi les termes de :

— personne transféminine pour une personne trans s’engageant ou souhaitant s’enga-
ger dans un parcours de féminisation ;

— personne transmasculine pour une personne trans s’engageant ou souhaitant s’en-
gager dans un parcours de masculinisation ;

— personne non-binaire pour une personne dont le genre peut étre composé de plu-
sieurs identités de genre simultanément ou a des temps différents, de genre neutre,
ou de genre évolutif.
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2. Contexte

2.1. Population estimée

Données du rapport de 2009

Le rapport de 2009 (19) concluait a un manque de données fiables pour estimer la prévalence et
l'incidence de la transidentité (transsexualisme dans le texte initial) dans le monde, et plus particulié-
rement en France. Les auteurs estimaient la prévalence de la transidentité entre 1: 10 000 et 1 :
50 000 d’apreés les données scientifiques disponibles en 2009.

Données du rapport de I'lGAS 2022

Selon le rapport de I'lnspection générale des affaires sociales (IGAS) 2022 (20), le nombre de bénéfi-
ciaires de I'Affection longue durée (ALD) au titre d’'un diagnostic de transidentité ou dysphorie de genre
a fortement augmenté depuis 10 ans, tout en restant relativement modeste : 9 000 personnes sont
concernées en 2020 dont 3 300 admises dans I'année (soit 10 fois plus d’admissions qu’en 2013 selon
la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM)). Soixante-dix pour cent des bénéficiaires ont entre
18 et 35 ans.

Revue de la littérature

La littérature scientifique récente s’intéressant a la prévalence et a l'incidence de la transidentité est
présentée dans les Tableau 43 et Tableau 44. Les méthodologies utilisées dans ces études sont trés
diverses, de méme que les criteres étudiés. Le calcul varie entre la proportion sur une population ciblée
et la population générale.

Concernant la prévalence calculée sur des bases de données de santé, c’est-a-dire utilisant comme
critére un diagnostic CIM ou DSM pour définir la transidentité, quatorze études ont été identifiées entre
2013 et 2022 dont une méta-analyse. Parmi les méthodologies utilisées, on retrouve des études sur
bases de données de santé, sur registre, et des études en population clinique (dans des centres spé-
cialisés). La prévalence pour 100 000 habitants varie entre 1,46 et 75, cependant ces chiffres extrémes
sont a modérer. La prévalence estimée a 1,46/100 000 provient d’une étude réalisée en Iran (21). La
prévalence de 75/100 000 comprend des diagnostics CIM, DSM et des mentions de variance de genre
dans le dossier médical, ce qui differe du diagnostic CIM/DSM seul. En excluant ces valeurs extrémes,
les prévalences retrouvées oscillent entre 3,5/ 100 000, notamment en 2006 (22, 23) a 17/100 000 en
2016 (24) et 33/100 000 en 2013 (23), aux Etats-Unis. Ces chiffres font principalement état de per-
sonnes trans engageées dans des parcours de soins médicaux, minimisant la proportion totale de per-
sonnes trans en population générale.

La méta-analyse de 2015 (25), qui inclut 12 études, de 12 pays différents, entre 1974 et 2014, conclut
a une prévalence moyenne de 4,6/100 000 (IC 95 % 2,8/100 000 a 7,7/100 000) et met en évidence
une augmentation de la prévalence au fil du temps. Cette méta-analyse présente une forte hétérogé-
néité, du fait d’études incluses tres différentes sur le plan de la population et des méthodologies. Bien
que la méta-analyse soit récente, les études incluses sont assez anciennes, la prévalence moyenne
calculée doit étre interprétée au regard de ce critére.

Une augmentation de prévalence est retrouvée dans la plupart des études (cf. Tableau 43). L’inci-
dence, quant a elle, a été estimée a 2/100 000 sur une étude incluant des patients a Madrid, avec une
stabilité de l'incidence entre 2008 et 2015. Les études sur les bases de données de santé des Vétérans
ameéricains font état d’'une tendance a une augmentation de l'incidence de 3,5 a 6,7 / 100 000 sur
I'étude de Kauth entre 2006 et 2013.
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Concernant le sex-ratio, les études les plus récentes tendent vers un ratio de 2 personnes trans fémi-
nines pour 1 personne trans masculine. Ce chiffre est plutot stable sur les 10 derniéres années. La
littérature récente évoque une inversion du ratio, qui semble étre plutét retrouvée chez les adolescents
et les jeunes adultes (26).

La prévalence est également estimée au travers d’enquétes en population générale. Les critéres ne
sont plus ici des « diagnostics » CIM ou DSM mais une transidentité auto-déclarée, une incongruence
de genre auto-déclarée ou une ambivalence de genre dans certaines études. Concernant la transiden-
tité déclarée elle est estimée a 0,5 % dans deux études (27, 28), une étude de cohorte ayant suivi des
enfants d’infirmiéres retrouve une prévalence légérement plus faible a 0,33 % (29). Certaines études
évaluent I'incongruence de genre et retrouvent des taux évoluant entre 0,6 % en Belgique (30) et 1 %
au pays bas (31). L'ambivalence de genre est estimée entre 2 % et 3,9 % dans ces deux mémes
études.

Certaines études retrouvent des taux bien plus élevés.Un taux de 7,1 % d’incongruence de genre chez
les personnes assignées homme a la naissance est rapporté dans une étude réalisée en 2017 (32)
cependant I'étude présente de nombreux biais et les résultats doivent étre interprétés avec prudence.

Certains pays ont récemment intégré la possibilité de se déclarer en tant que personne trans ou non-
binaire lors des campagnes de recensement de la population, permettant d’obtenir des chiffres en
population générale.

Le recensement du Canada en 2021 a ainsi permis d’obtenir un pourcentage estimé en population
générale de 0,33 % dont 0,19 % de personnes trans et 0,14 % de personnes non binaires. A noter que
les proportions étaient bien plus importantes chez les 15-25 ans (0,79 %) et 25-40 ans (0,59 %) que
chez les que chez les 41-55 ans (0,19 %), les 56-75 ans (0,15 %) et les plus de 76 ans (0,12 %). Les
recensement de 'Angleterre et du Pays de Galle sont disponibles dans le Tableau 44, environ 0,5 %
de la population recensé en 2021, a répondu avoir un genre différent du genre assigné a la naissance.

Les ratio personnes trans féminines / personnes trans masculines sont plutét équilibrés dans les
études récentes en population générale d’adultes (Cf. Tableau 43).

Les standards de soins de la WPATH 2022 (version 8), qui prennent en considération les études pu-
bliées aprés 2009, incluant une définition claire de la transidentité et suivant une méthodologie appro-
priée pour les calculs de proportion, concluent a une estimation de 0,02 a 0,1 % de personnes trans
pour les études sur bases de données de santé et une proportion de 0,3 a 0,5 % de personnes trans
sur les enquétes. En prenant en compte tout le « spectre de la transidentité » (c’est-a-dire les per-
sonnes présentant une incongruence de genre, une ambivalence de genre, etc... mais non auto-iden-
tifiee comme « personne trans ») les chiffres de 0,3 a 4,5 % sont évoqués (9).

Certaines études ont été exclues pour des raisons méthodologiques (cf. Tableau 45).
Synthése

Il est difficile de réaliser une synthése de ces différentes estimations tant les méthodologies utilisées
different (définition de la transidentité utilisée, milieu culturel, maniére de poser la question, etc.).

Les proportions évoquées par la WPATH sur bases de données de santé sont en accord avec
l'intervalle de confiance de la méta-analyse de 2015 et semblent étre le meilleur indicateur a ce jour
avec une proportion entre 0,02 et 0,1 %.

La prévalence est en forte augmentation depuis plusieurs années, l'incidence quant a elle augmente
de fagon plus modérée. Concernant le ratio personnes trans féminines / personnes trans masculines,
s’il est variable en fonction des méthodes utilisées, il semble plutét équilibré en population adulte.
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L’estimation de la transidentité par des mesures auto-déclarées est variable mais semble se situer
autour de 0,5 % en population générale, dans les études les plus robustes sur le plan méthodologique.

Avis du groupe de travail

Le nombre de personnes titulaires d’'une ALD pour transidentité, compte tenu des refus, sorties, sous-
déclarations, complexité d’acceés, n’est pas un bon estimateur de la population.

Il est important de différencier I'effet &ge de I'effet génération sur I'estimation de la transidentité. En
valeur absolue, la proportion de personnes trans reste faible.

Les études plus récentes montrent des chiffres plus importants en accord avec I'évolution des possi-
bilités de reconnaissance, légale, sociale et médicale, des personnes trans.

2.2. Surexposition a des risques et troubles associés

L’analyse de la littérature scientifique autour des risques associés a la transidentité a porté en priorité
sur les études de synthése, comme les méta-analyses. En cas d’absence de méta-analyse sur un
domaine, les études individuelles ont été utilisées. Les études évaluant spécifiquement les risques de
troubles associés a la mise en place d’'un traitement d’affirmation de genre (endocrinologique ou chi-
rurgical) sont détaillées dans d’autres chapitres de cet argumentaire et ne seront pas détaillées ici.

Le détail des articles analysés pour ce chapitre est présenté dans les Tableau 46, Tableau 47, et
Tableau 48.

Si nul ne disconvient des difficultés psychosociales vécues par les personnes trans, la premiére
difficulté pour les identifier précisément réside dans la difficulté d’atteindre cette population (33) et donc
le manque d’enquétes sociodémographiques précises. En revanche, tous s’accordent a signaler les
nombreuses difficultés (exclusions, agressions, discriminations, insultes...) rencontrées par ces
personnes dans tous les espaces de socialité (famille, école, emploi, administrations et commerces,
rue...). L’enquéte de I'Union européenne sur la situation des personnes trans (6 579 répondants de
plus de 18 ans) est particulierement éclairante (34)de méme que les nombreuses enquétes qualitatives
(histoires de vie)? (35-37). Ainsi, si une enquéte d’avril 2009, auprés de jeunes trans entre 16 et 26
ans, souligne une souffrance vécue (a 80 % pour les 16-20 ans, a 46 % pour les 20-26 ans) elle n’est
pas liée a leur transidentité (source d’épanouissement, identité pleinement assumée, enrichissement
pour un grand nombre d’entre eux), mais corrélée aux risques psychosociaux®. Parmi les nombreuses
difficultés rencontrées par les personnes trans il est a noter :
— le rejet familial : 40 % ont perdu le contact avec leur famille (35) ; 'association le Refuge a recu
6 000 appels a I'aide de jeunes adultes LGBTI+ en 2022 ;
— les agressions dans I'espace public : 8 personnes trans sur 10 ont été victimes d’'une agression
(35), la Délégation interministérielle a la lutte contre le racisme, I'antisémitisme et la haine anti-
LGBT (DILCRAH) note une augmentation des crimes et délits enregistrés par la police ou la
gendarmerie*, de méme que SOS Homophobie pour I'année 2023 (217 appels de personnes
trans agressées physiquement)® ;

— une personne trans sur trois a perdu son emploi en raison de sa transidentité (35) ;

2 Silvia GALIPAU, « La transphobie a I'école : une dure réalité », 2009..

3 (Microsoft Word - Rapport Prelim Enqu\352te JeunesTrans Avril2009 Vfinal.doc) (itgl.lu)

4 Bilan 2019 des crimes et délits anti-LGBT enreqistrés par les forces de police et de gendarmerie — DILCRAH

5 Rapport sur les LGBTIphobies 2023 (sos-homophobie.org)
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— un quart des personnes trans ont des difficultés d’accés a un logement du fait de leur
transidentité (35)

des discriminations majeures dans l'accés aux soins sont repérées par les associations®, I'Union
européenne’, des chercheurs® (38), des lieux dédiés® (39) ;
— lensemble de ces vécus et quotidiens douloureux n’est pas sans effets sur la sursuicidabilité
des personnes trans (cf.§ 2.2.3).

2.2.1. Violences et précarisation

De nombreuses études mettent en évidence un sur-risque de violences, de précarisation dans la
population trans.

. Une grande enquéte américaine, en population adulte, conduite en 2015 et réunissant 27 715
réponses sur les 50 états, a également mis en évidence des taux importants de violence intra-familiale
(1 personne sur 10 rapportait des violences par des membres de la famille, 1 personne sur 10 était
mise a la porte du domicile familial) et des violences lors de la scolarité (77 %, dont 54 % évoquant
des violences verbales, 24 % des violences physiques et 13 % des violences sexuelles). Dans cette
enquéte, le taux de chdmage des personnes interrogées (15 %) était trois fois plus élevé que le taux
de chédmage de la population américaine (5 %), prés d'un tiers (29 %) vivait dans la pauvreté, soit plus
du double du taux de la population américaine (12 %) et un tiers (30 %) des personnes interrogées
déclairait avoir été sans-abris a un moment ou a un autre de leur vie. Prés de la moitié (46 %) des
personnes interrogées avient été harcelées verbalement au cours de l'année écoulée, 9 %
physiquement et 10 % sexuellement (40) (https://www.ustranssurvey.org/reports).

Une méta-analyse de 2020 (regroupant 85 articles pour un total de 49 966 participants trans) a mis en
évidence une prévalence 37,5 % de violences physiques par le ou la partenaire au cours de la vie
(16,7 % au cours de 'année écoulée) et 25,0 % dans le cadre de violences sexuelles (10,8 % sur
'année écoulée). Par rapport aux personnes cis, les personnes trans ont été 1,7 fois plus susceptibles
de subir des violences de la part de partenaire (RR = 1,66 ; intervalle de confiance (IC) 95 % = 1,36 -
2,03) (41)

2.2.2. Infections sexuellement transmissibles

De nombreuses études des taux de prévalence des infections sexuellement transmissibles (IST) chez
les personnes trans sont disponibles. Plusieurs méta-analyses et revues systématiques de bonne qua-
lité ont synthétisé ces données (cf. Tableau 46).

Concernant le VIH, une méta-analyse de 2021 synthétise les études entre 2000 et 2019, soit 98 études
(42). La prévalence de l'infection au VIH rapportée est de 19,9 % pour les personnes transféminines
(1C95 % 14,7 % -25,1 %) (n = 48 604), et de 2,56 % pour les personnes transmasculines (IC95 %
0,0 % -5,9 %) (n = 6 460). L’'odds-ratio (OR) du VIH est supérieur chez les personnes transféminines
qui ont un risque trés augmenté d’infection au VIH en comparaison avec une population contréle de
plus de 15 ans est trés augmenté (OR = 66,0 [IC95 % 51,4-84,8]), de méme pour les personnes

6 Brochures, guides et études — Espace Santé Trans (espacesantetrans.fr)

7 http://fra.europa.eu/fr/news/2014/que-signifie-etre-transgenre-dans-lue-aujourdhui

8 Santé des personnes transgenres 2021. Etude quantitative explorant la santé, I'accés aux soins et les discriminations vé-
cues par les personnes transgenres en France en 2021 - DUMAS - Dépdt Universitaire de Mémoires Aprés Soutenance
(cnrs.fr)

% Profils cliniques et prise en charge des enfants et adolescents transgenres dans une consultation spécialisée d’lle-de-
France - ScienceDirect
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transmasculines (OR = 6,8 ([IC95 % 3,6-13,1]). Les résultats pour les personnes transféminines sont
similaires a la méta-analyse de 2013 de Baral (43) qui incluait des articles datant d’avant 2011. L’étude
de Stutterheim rapporte une variabilité selon la région géographique (13,5 % a 29,9 %, avec une
prévalence maximale en Afrique sub-saharienne, et une prévalence du VIH de 17,1 % [IC95 % = 13,1
-21,1]etun OR de 48,4 [IC95 % = 28,2-83,9] dans le Nord Global, c’est-a-dire en Australie, en Europe
et en Amérique du Nord). On retrouve également une forte variabilit¢ selon la méthode
d'échantillonnage utilisée (5,4 % a 37,8 %, avec une prévalence plus faible lors d'études sur données
des systémes de soins ou équivalents).

En France, selon le rapport de 2021 sur la base de la déclaration obligatoire du VIH, de 2012 a 2020,
253 personnes trans découvrant leur séropositivité ont été déclarées, soit 0,7 % des découvertes sur
cette période. Aprés correction pour prendre en compte la sous-déclaration et les données man-
quantes, ce nombre est estimé a 418 (IC95 %: [367-469]). La plupart de ces personnes étaient trans-
féminines (87 %), dont 'dge médian était de 31 ans (44)

Concernant les hépatites, une récente méta-analyse de 2022, regroupant 10 études entre 2000 et
2021 a retrouvé un taux d’hépatite C a 9 % en population trans (IC95 % 3-15) (4 % [IC95 % 1-6 %]
dans I'analyse en sous-groupe concernant 'Europe) et d’hépatite B a 11 % (IC95 % 2-20 %) (5% [95%
Cl 2—-7%] dans 'analayse en sous-groupe concernant 'Europe) (45).

La revue systématique de Van Gerwen (études entre 1968 et 2018) a retrouvé une prévalence de
I'népatite B entre 2 et 40,2 % chez les personnes trans féminines et entre 0 et 4 % chez les personnes
transmasculines ainsi qu’une prévalence de I'hépatite C entre 3,2 et 15,7 % chez les personnes trans-
féminines et entre 1 et 8 % chez les personnes transmasculines (46).

L’étude de Van Gerwen a fait également état d’'une prévalence de la syphilis entre 1,4 % et 50,4 %
chez les personnes transféminines et entre 0 et 4,2 % chez les personnes transmasculines, d’une
prévalence totale de la gonococcie entre 0 et 10,5 % chez les personnes transféminines et entre 2,7
et 24,7 % chez les personnes transmasculines et d’'une prévalence de l'infection a chlamydia entre 2,7
et 24,7% chez les personnes transféminines et entre 1,2 et 1,1% chez les personnes transmasculines.

La forte hétérogénéité des études explique la variabilité dans les prévalences estimées. De la méme
facon que pour la précédente méta-analyse, les résultats dans les études incluses par Van Gerwen
ont mis en évidence des taux de prévalence bien plus élevés dans les études réalisées en Amérique
Latine et en Asie.

L’étude de Pils 2022 a retrouvé une positivité de 19 % d’HPV urinaire sur 200 adultes trans (moyenne
age 28 ans [23—-36]) (24 % chez les personnes transmasculines et 11 % chez les personnes transfé-
minines). Aucune comparaison avec une population de référence n’a été réalisée.

2.2.3. Troubles psychiatriques, addictologiques et
neurodéveloppementaux

Les études ont couvert des périodes entre 2000 et 2021 (cf. Tableau 47). Une seule étude a proposé
des données a partir de 1974. La plupart des études n’ont pas présenté d’analyse en sous-groupe
avant / aprés soins d’affirmation de genre.

Les taux de troubles psychiatriques ont été trés hétérogénes selon la fagon de réaliser le diagnostic.
Avec des taux plus élevés lors d’utilisation d’échelles cliniques et des taux plus faibles lorsque les
diagnostics étaient réalisés selon les critéres CIM.
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Concernant les troubles anxieux, une revue systématique de 2017 (47) a retrouvé des taux de préva-
lence des symptémes d'anxiété plus élevés dans le groupe de personnes trans que dans la population
cis (dans 16 études sur 17), avec une prévalence entre 17 % et 68 % de symptdmes anxieux. Des
taux vie entiére de 5 a 36,1 % pour le trouble anxieux généralisé, de 12,5 % pour le trouble panique et
les phobies spécifiques étaient rapportés. Des études récentes aux Etats-Unis et en Allemagne
retrouvaient des taux similaires (22, 48), de méme qu’une revue systématique des études réalisées en
Chine uniquement. Une récente étude de 2020 (49) rapportait également des troubles anxieux trés
supérieurs chez les personnes trans (62,5 % vie entiére versus 14,4 % en population générale, p <
0,01).

Concernant les troubles dépressifs, des taux élevés et supérieurs aux personnes cis ont été retrouvés
avec par exemple 20 % de dépression chez les personnes trans contre 7,7 % des femmes cis et 5,5 %
des hommes cis (p < 0,001), dans I'étude de 2020 de Konrad, sur une population dgée d’en moyenne
35 ans. Des taux trés élevés ont été rapportés sur une cohorte de personnes jeunes (moyenne d’age
25 ans), en demande d’accompagnement médical en lien avec I'incongruence de genre (dépression
chez les personnes trans 77,5 % versus 16,0 % en population générale, p < 0,01). Des prévalences
élevées de dépression ont également été retrouvées dans des études sur des données d’'un systéme
de soins aux Etats unis : 49 % (22), 46,2 % (50), 67,4 % (51). A Taiwan, 22,9 % de dépression ont été
retrouvés chez les personnes transféminines de plus de 18 ans et 15,8 % chez les personnes
transmasculines. La revue systématique d’études réalisées en Chine a retrouvé des taux entre 32,0 et
54 %.

Des taux importants d’'idées suicidaires et tentatives de suicides, plus importants que chez les
personnes cis, ont été retrouvés dans les différentes études avec entre 4,2 % (22) et 23,3 % (52)
d’idées suicidaires chez les personnes trans. Une tentative de suicide au cours de l'année écoulée
était signalée par 0,9 % des femmes et 1,0 % des hommes, 7,5 % des trans (52) et dans I'étude de
James (49) 20 % des personnes trans avaient présenté une tentative de suicide au cours de leur suivi.
Une méta-analyse de 2020 (53), prenant en compte les enfants, adolescents et jeunes adultes trans,
et incluant des études entre 2007 et 2018, mettait en évidence des taux trés importants de
comportements auto-agressifs (28,2 %), d’'idées suicidaires (28 %) et de tentatives de suicide (14,8 %)
vie entiére.

Concernant les troubles d’'usage de substance, des prévalences entre 7,8 (50) et 20,7 % (54) étaient
rapportées. L'usage de substance a été estimé entre 26,6 % (51) et 69 % (55). Les personnes trans
présentaient des taux plus élevés que la population de référence (22, 51). Une récente méta-analyse
de 2022 montrait quant a elle, un risque non significatif en comparaison a la population contrdle pour
le trouble d’'usage de tabac ou d’alcool. Les personnes trans avaient en revanche un risque plus élevé
d’'usage de substance (hors tabac et alcool) (OR =1,79; [IC95 % : 1,54 — 2,07]). Cette méta-analyse
montrait des résultats trés hétérogénes et est donc a interpréter avec précaution (56).

D’autres troubles psychiatriques ont été retrouvés dans ces différentes études :

Trouble de stress post-traumatique (TSPT) ou équivalent 10 % des personnes trans contre 4,3 % des
femmes cis et 2,9 % des hommes cis (p < 0,001) (48), 6,5 % (50), 22,7 % (51). Des symptdémes de
TSPT étaient retrouvés chez 61 % de la population trans sur une étude de dépistage (55);

— Les taux de troubles du comportement alimentaire (TCA) au cours des douze derniers mois
étaient plus élevés chez les participants trans que chez les personnes cis de sexe féminin ou
masculin (17,6 %, 1,8 % et 0,2 % respectivement) (52) ;

— Une prévalence de 11 % de TSA était retrouvée dans une méta-analyse de 2022 regroupant
25 études (dont 12 études chez I'adulte, parmi lesquelles 8 enquétes en population, de repérage
des traits autistiques par autodéclarations)) (57).

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025 25



2.2.4. Autres troubles

Les maladies cardiovasculaires étaient retrouvées augmentées chez les hommes trans dans certaines
études notamment sur le plan des risques d’accident thrombo-embolique, d’accident vasculaire
cérébral (AVC) et de diabéte (cf. Tableau 48). Les femmes trans ne présentaient pas de surrisque en
comparaison aux autres cis, mais présentaient un surrisque en comparaison aux femmes cis (22). .
Aucune information sur 'impact d’'un éventuel traitement hormonal n’était disponible dans cette étude.

L’étude de James et al. (49), ne retrouvait quant a elle aucun surrisque de troubles médicaux chez les
personnes trans en comparaison a la population générale.

2.2.5. Synthése

Au total, la littérature sur les taux de prévalence des troubles médicaux et psychiatriques chez les
personnes trans fait état d’un risque élevé d’infections sexuellement transmissibles (IST) chez les per-
sonnes trans, et plus particulierement chez les femmes trans, avec un surrisque important de conta-
mination au VIH.

La prévalence des troubles psychiatriques est particulierement élevée, avec un surrisque en compa-
raison a la population générale, notamment sur le plan de la dépression, de I'anxiété et des idées ou
passages a I'acte suicidaire.

L’importante prévalence de discrimination, violences et précarité chez les personnes trans participe au
sur-risque non négligeble de troubles médicaux et psychiatriques chez les personnes trans.

2.2.6. Avis du groupe de travail

Etant donnés les forts risques psychosociaux mis en avant dans les études, il semble essentiel dans
les parcours de soins, de prendre en compte les déterminants sociaux et économiques en santé, et de
dépister les situations de violence pour permettre des orientations médicales, psychologiques et so-
ciales adaptées.

2.2.7. Recommandations

R2. Etant donnés les forts risques psychosociaux touchant les personnes trans, il est essen-
tiel dans les parcours de soins de prendre en compte les déterminants sociaux et écono-
miques en santé, et de dépister les situations de violence pour permettre des orientations
médicales, psychologiques et sociales adaptées. (AE)

R3. Il est recommandé que les messages et les actions de prévention en matiére de santé
sexuelle (information, dépistage, prise en compte du genre dans I’anamnése, choix des outils
de la prévention combinée, mode d’administration des traitements, posologie...) integrent
systématiquement les personnes trans. (AE)
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3. Quelle est la conduite a tenir devant une
demande de transition ?

3.1. Accueil de la demande

3.1.1. Données de la littérature

En amont de tout entretien d’accueil ou d’évaluation, de nombreuses sociétés savantes insistent sur
limportance de créer un environnement clinique sar, accueillant et culturellement approprié (58-60).

L’Université San Francisco — Californie (USFC) (58) et 'American Psychological Association (7) re-
commandent notamment d’appliquer le concept d’humilité culturelle, qui implique de reconnaitre que
nos expériences et identités ne peuvent étre simplement appliquées a celles des autres. Chaque pa-
tient doit étre traité individuellement, sans préjugés ou idées précongues, en tenant compte de ses
préférences de langage/terminologie, de son identité de genre déclarée et de ses besoins en matiére
de traitement d’affirmation de genre.

Pour les sociétés savantes proposant un chapitre sur I'accueil (58-60) plusieurs propositions sont faites
pour améliorer I'environnement de soin et 'adapter a I'accueil des personnes trans ou en questionne-
ment de genre :

— Proposer des flyers ou affiches avec des ressources sur les questions d’identité de genre ;

— Proposer des toilettes neutres ;

— Former I'ensemble du personnel a I'accueil, la terminologie, I'utilisation du prénom et pronom
demandés et l'inscription de ces derniers dans le dossier médical.

Selon les recommandations de la HAS (ex-Anesm), 2012 sur la bientraitance?, la personnalisation de
I'accueil commence dés la prise de contact. L’enjeu est de favoriser la capacité d’écoute et la compré-
hension de 'usager et de ses proches notamment grace a 'aménagement d’'un espace préserveé pour
la rencontre et 'adoption de modes et supports de communication adaptés.

3.1.2. Avis du groupe de travail

Il est important de respecter le genre de la personne, ses pronoms et sa civilité conformément a sa
demande et aussi des termes qu’elle utilise (par exemple, pour parler des parties de son corps) et son
identification.

De plus, la transidentité d’'une personne reléve exclusivement de sa vie privée et cette information ne
peut pas étre partagée sans I'accord de la personne y compris au sein d’'une équipe : voir le para-
graphe 3.3.2.2.

Le bon accueil dépasse le cadre de la consultation, il doit étre pensé tout au long du parcours de soin
de la personne : accueil téléphonique ou physique, secrétariat, salle d'attente, consultations et pas-
sages entres les consultations, documents remis, coordination du parcours de soin global (adressages,
laboratoires), etc.

Les professionnels se donnent les moyens de bien genrer les personnes en adaptant leurs documents,
protocoles et en suivant des formations si nécessaire. Cette adaptation doit aussi prendre en compte

10 Haute Autorité de Santé - La bientraitance : définition et repéres pour la mise en ceuvre
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les critéres d’identitovigilance' en posant des questions telles que : « pouvez-vous me répéter vos
nom et prénom utilisés ? » ou « est-ce que les informations sur la carte vitale sont les bonnes ? »

L’intégration de personnes trans dans le personnel d’'une équipe de soins peut étre un élément impor-
tant d’inclusion des personnes trans. Il faut toutefois veiller a ce que cette intégration ne soit pas une
condition sine qua non a une prise en charge et ne doit pas faire porter la charge de la formation de
I'équipe a cette seule personne.

3.1.3. Recommandations

R4. Il est recommandé d’individualiser ’'accompagnement de la personne, en fonction de ses
besoins tout au long de son parcours afin de créer un environnement favorable au bon dé-
roulement de la consultation. (AE)

R5. Il est recommandé d’accueillir la personne sans jugement ou idée précongue quant a son
identité de genre et ses besoins en matiere d’accompagnement. (AE)

R6. Il est recommandé de proposer un environnement d’accueil bienveillant et adapté aux
personnes trans, notamment, I’utilisation du prénom et pronom demandés (dans toutes les
communications) pour éviter toute stigmatisation. Cela passe par une formation de tous les
professionnels aux bonnes pratiques d’accueil des personnes trans. (AE)

L’enjeu est de favoriser la capacité d’écoute et la compréhension de la personne trans et de
ses proches avec son accord notamment grace a ’'aménagement d’un espace préservé pour
la rencontre et 'adoption de modes et supports de communication adaptés.

3.2. Evaluation initiale

Pour cette partie, aucune étude empirique évaluant l'intérét d’'un certain type d’évaluation dans ce
contexte n’a été retrouvée. Ci-aprés est présenté un état des lieux des propositions des sociétés sa-
vantes sur cette thématique.

L’évaluation spécifique a la mise en place d’'une hormonothérapie est décrite dans le chapitre 4.2.2 et
4.3.2.

L’évaluation relative a la santé mentale est décrite plus en détails au chapitre 6.1.

3.2.1. Entretien

3.2.1.1. Données de la littérature

La plupart des sociétés savantes proposent une évaluation de la santé mentale, plus ou moins appro-
fondie, en fonction des besoins de la personne. Cette évaluation s’inclut dans une évaluation plus
globale de 'autonomie et de la capacité a consentir de fagon éclairée. Les aspects spécifiques a I'éva-
luation de la santé mentale sont décrits dans le chapitre 6.1 et ne sont pas repris ici.

Les propositions des sociétés savantes concernant I'accueil d’'une demande de consultation (ou pre-
mier entretien) en lien avec la transidentité sont résumées dans le Tableau 5. Quatre grands chapitres
sont proposés :

— histoire de I'incongruence de genre

— antécédents et histoire de vie

1 |dentitovigilance - Ministére de la santé et de I'accés aux soins
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— autonomie et des ressources
— sécurité a la transition

Tableau 5. Synthése des recommandations concernant I’accueil d’'une demande de consultation (ou premier entre-

tien) en lien avec la transidentité

Auteur, année, réfé- Recommandations
rence

Histoire de I'incongruence de genre / diagnostic

Résumé : certaines sociétés savantes proposent que I'évaluation initiale comporte une évaluation de l'incon-
gruence de genre, son histoire, sa persistance. L'Endocrine Society, les guidelines nationales finlandaises et
les recommandations Australiennes proposent un diagnostic basé sur le DSM et/ou la CIM en vigueur. La
WPATH propose qu'un diagnostic soit posé, si celui-ci est nécessaire a I'entrée dans des soins dans le pays
concerné. Au-dela de la question diagnostique, les sociétés savantes proposent de recueillir I’histoire de la
personne en lien avec les questions de genre, dont les étapes du parcours de la personne (par exemple, la
transition sociale) et leurs conséquences (positives et/ou négatives). Cette évaluation est réalisée par un pro-
fessionnel de santé.

NB. Si la CIM est la classification principale utilisée dans notre systeme de santé, certaines sociétés savantes font ré-
férence au DSM-5, largement utilisé par les professionnels en santé mentale (REF APA 2014). Le DSM-5 propose le
diagnostic de « dysphorie de genre » correspondant a la souffrance ressentie par I'individu en lien avec I'incongruence
de genre. Il est important de noter que toutes les personnes trans ne présentent pas de dysphorie de genre. Par ail-
leurs, 'APA s’est positionnée en 2024 en faveur de « la reconnaissance de la diversité des genres comme faisant par-
tie de la diversité humaine normale ».

La CIM 11, remplagant la « dysphorie de genre » par I'« incongruence de genre » est en vigueur au 1er janvier 2022.
Les publications antérieures se basent ainsi sur la CIM 10.

WPATH Soc8 (ma- Pour accéder aux soins médicaux d'affirmation de genre, l'incongruité de genre d'une per-
jeurs et mineurs), sonne trans doit étre marquée et maintenue. Par conséquent, il est important d'examiner la
2022 nature, la durée et la constance de l'incongruence de genre.

Les professionnels de santé impliqués dans cette évaluation sont encouragés a tenir diment
compte de I'étape de la vie, des antécédents et de la situation actuelle de la personne rencon-
trée.

(9)

Il est nécessaire d'identifier et exclure les autres causes possibles de l'incongruité apparente
du genre avant d'entreprendre des traitements d'affirmation du genre.

Par ailleurs, la WPATH suggeére que, dans le cadre de I'évaluation en vue d'un traitement hor-
monal ou chirurgical d'affirmation de genre, les professionnels considérent le réle de la transi-
tion sociale avec l'individu. Le professionnel se doit de discuter du réle social qui est le plus
confortable pour la personne TGD, si une transition sociale est prévue, et le moment de toute
transition sociale prévue. S'il n'existe pas de plan clair de transition sociale ou si la transition
sociale n'est pas souhaitée, il est important de procéder a une évaluation complémentaire,
spécifier la nature de la demande de traitement, en particulier si un traitement chirurgical est
demandé. Une évaluation complémentaire peut permettre a la personne trans d'envisager les
effets possibles d'une absence de transition sociale tout en obtenant des soins médicaux d’af-
firmation de genre.

Endocrine Society Pour accéder aux soins médicaux transaffirmatifs, un diagnostic de dysphorie de genre ou

(majeurs et mi- d'incongruence de genre doit étre posé. Ce diagnostic comprend I'élimination des potentiels
neurs) diagnostics différentiels

(8)

Guidelines natio- L'évaluation doit mettre en évidence que la personne souffre d'une dysphorie de genre asso-

nales finlandaises ciée a l'incongruence de genre significative et persistante (plus de 2 ans), préjudiciable a sa
(juin 2020) (61) (ma- @ vie sociale ou professionnelle ou causant une souffrance significative.
jeurs)
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Antécédents et histoire de vie

Résumé : les recommandations des sociétés savantes proposent qu'une évaluation médicale compléte soit
réalisée en amont de la mise en place de soins médicaux d'affirmation de genre. Cette évaluation comprend
un état des lieux des antécédents en matiére de santé mentale (voir chapitre 6.1) et physique, des traitements
actuels et passés, ainsi que des conduites a risque éventuelles.

UCSF (2016) (58) L'USFC recommande que chaque prise en charge puisse inclure un historique de la santé

(Deutsch 2016) mentale (traitements passés, de I'histoire de suicide et de comportements auto-agressifs, des
symptdmes de stress post-traumatique) et une évaluation des problémes de santé mentale
actifs. Le dépistage doit porter sur les probléemes de santé mentale primaires, les facteurs de
stress environnementaux et sociaux, les besoins liés au genre et le dépistage de l'usage de
substances.
Les cliniciens doivent évaluer le risque d'infections sexuellement transmissibles (IST) en fonc-
tion des comportements sexuels du patient et de son anatomie actuelle. Il est recommandé de
réaliser un historique sexuel complet qui inclurait les types de relations, la fréquence de l'acti-
vité sexuelle, I'age des premiers rapports sexuels, la consommation de drogues ou d'alcool
pendant les rapports sexuels, une activité en tant que travailleur du sexe présente ou passée,
les antécédents d'abus sexuels.

Endocrine Society L'Endocrine Society recommande aux cliniciens d'évaluer et de traiter les conditions médi-
(2017) cales qui peuvent étre exacerbées par la déplétion hormonale et les traitements hormonaux
@) d'affirmation de genre avant de commencer le traitement (grade 3/4)

Elle propose également de préter attention aux questions générales de santé, d’'informer les
modes de vie sains, I'aide a I'arrét du tabac, la contraception et les vaccinations appropriées
(par exemple, le papillomavirus humain).

WPATH Soc8 Tout état de santé mentale et/ou physique susceptible d'avoir un impact négatif sur les résul-
9) tats des traitements médicaux d'affirmation du genre doit étre évalué.

Evaluation de I'autonomie et des ressources

Résumé : au-dela de I'évaluation de I'incongruence de genre, son histoire, et des antécédents médicaux, la
plupart des sociétés savantes proposent une évaluation de la capacité de la personne a consentir et s'autodé-
terminer, de méme que I'évaluation des facilitateurs et freins a cette auto-détermination. Une évaluation plus
globale des ressources de I'individu (qu'elles soient cognitives, financiéres, familiales, sociales) est recom-
mandée.

WPATH Soc8 (ma- L'évaluation doit comprendre un examen de la capacité de la personne trans a consentir au
jeurs et mineurs) traitement proposé. Le consentement exige la capacité cognitive de comprendre les risques et
) les avantages d'un traitement ainsi que les résultats négatifs et positifs potentiels sur le plan
biologique, psychologique et social. Il requiert également la capacité de retenir ces informa-
tions pour prendre la décision (en utilisant des aides si nécessaire) ainsi que la capacité cogni-
tive d'utiliser cette compréhension pour prendre une décision éclairée
Cette évaluation doit comprendre |'évaluation la capacité de la personne trans a comprendre
I'effet du traitement d'affirmation du genre sur la reproduction et a explorer les options repro-
ductives avec l'individu avant le début du traitement d'affirmation du genre.
Il est nécessaire de s'assurer des ressources sur le plan social et orienter la personne vers
une aide psycho-sociale si nécessaires.

Guidelines natio- L'évaluation de I'éligibilité a un traitement hormonal est réalisée aprés une premiére évaluation
nales finlandaises de la capacité cognitive de l'individu a prendre une décision, ainsi que I'évaluation psycholo-
(juin 2020) (61) (ma- @ gique.

jeurs)

Evaluation de la sécurité a la transition

Résumé : les sociétés savantes proposent également, dans I’évaluation holistique initiale, de s’intéresser aux
ressources des individus sur le plan social, familial, éducatif et professionnel. Cette évaluation vise a anticiper
avec la personne, les effets sur ces domaines d’une transition (qu’elle soit sociale ou médicale). Cette
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évaluation doit permettre de cibler les besoins éventuels de la personne afin de proposer un accompagne-
ment adapté.

UCSF (2016) (ma- Les visites de soins primaires de routine doivent toujours évaluer les préoccupations concer-
jeurs) (58) nant le logement, I'alimentation, la situation financiere et la sécurité dans les environnements
de vie et/ou de travail.

Outil d’évaluation de ’aptitude a consentir

L’outil MacCAT-T (MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment) est'un outil évaluant la
compétence des patients a prendre des décisions concernant leurs traitements en examinant leurs
capacités dans quatre domaines : comprendre les informations pertinentes concernant les traitements
recommandeés, raisonner sur les risques et les bénéfices potentiels de leurs choix, apprécier la nature
de leur situation et les conséquences de leurs choix, et exprimer un choix (62).

Cet outil a été validé a l'international et en population frangaise, principalement chez des patients pré-
sentant un trouble psychiatrique.

D’autres outils existent et présentent de bonnes capacités psychométriques cependant aucun n’a été
validé en frangais a ce jour (63).

3.2.1.2. Avis du groupe de travail

Comme pour toute personne, I'entretien initial porte sur I'histoire de sa demande, les antécédents et
I'histoire de vie, 'autonomie et les ressources, la sécurité de la prise en charge.

Concernant 'histoire de I'incongruence de genre, le groupe de travail précise que cette étape n’a pas
pour but de rechercher une « histoire typique du genre » mais de comprendre le parcours de la per-
sonne pour l'aider a formuler ses besoins.

Cette étape doit permettre de comprendre ou en est la personne dans son éventuelle transition, com-
ment celle-ci s’est déroulée, quels ont été les impacts (positifs et/ou négatifs sur I'entourage, la santé
physique et mentale, les ressources de la personne) ainsi que son niveau d’'information. Elle doit éga-
lement permettre de recueillir les besoins ressentis par la personne, les projets éventuels de soins
meédicaux d’affirmation de genre, les besoins en matiére de soutien etc.

Un point sur la transition sociale peut étre proposé afin de comprendre avec qui celle-ci a été effectuée,
a qui la personne a pu demander d’utiliser un prénom/pronom différent de ceux assignés a la nais-
sance, avec qui cela n’a pas été possible et pourquoi, ce que la personne envisage d’autre et comment
l'aider a parvenir a ses objectifs.

Concernant I'évaluation des antécédents, en complément des recherches habituelles lors de toute
instauration de traitement, les recherches de risques spécifiques doivent étre effectuées selon les de-
mandes spécifiques (prescription d’hormones, chirurgies, etc.). L’entretien initial comporte des ques-
tions sur 'automédication et les risques associés (risques spécifiques en cas d’injection, risque de
rupture de traitement, etc.) sans porter de jugement sur ces pratiques. Une évaluation des facteurs de
vulnérabilité en santé (précarité économique, logement, situation administrative, consommation de
substances, sexe sous substance, travail du sexe), et des situations de violences (conjugales, intra-
familiales, etc.) est nécessaire.

Le groupe de travail propose que I'évaluation de 'autonomie soit composée d’une évaluation clinique
du niveau de raisonnement, d’informations, de compréhension des informations transmises (cf. cha-
pitre 3.4 pour les informations a transmettre). Les attentes de la personne et leur aspect « réaliste »
sont également a évaluer. Cette évaluation doit s’accompagner d’une évaluation des ressources de la
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personne (financiéres, hébergement, soutien familial et social, soutien associatif, et de la mise en péril
éventuelle de ces ressources par la transition).

3.2.1.3. Recommandations

R7. Comme dans toute prise en charge médicale, I’entretien initial d’'une personne trans vise
a proposer un accompagnement adapté aux besoins de la personne et sera individualisé en
fonction des objectifs de sa transition. (AE)

R8. Il est recommandé que I’entretien initial décrive (AE) :

— IPhistoire de la personne en lien avec l'incongruence de genre, sa persistance et les
besoins de la personne en matiére d’affirmation de genre (soins médicaux, accompa-
gnements...) ;

— la recherche de risques spécifiques est effectuée selon les demandes (prescription
d’hormones, chirurgies, etc.), et elle intégre une évaluation des facteurs de vulnérabi-
lité en santé et des violences subies ;

— Pautonomie et la capacité de la personne a consentir de fagon éclairée ;

— les ressources de I'individu (sociales, associatives, familiales) et la sécurité a la tran-
sition (maintien de ces ressources lors de la transition).

R9. La capacité de décision des personnes doit étre évaluée au cas par cas. Il n’y a pas d’outil
d’évaluation a utiliser de fagon spécifique. (AE)

3.2.2. Examen clinique (anomalie organique, troubles cooccurrents)

Concernant I'examen clinique lors d’'une premiére demande d’accompagnement a la transition, aucune
évaluation physique systématique n’est recommandée. Les sociétés savantes proposent néanmoins
que cette premiére rencontre soit 'occasion de proposer a la personne un dépistage :
— Sur le plan addictologique et tabacologique (8, 9, 58)
— Sur le plan des IST, selon les recommandations de 'OMS et les recommandations locales en
vigueur (9, 58)

La WPATH dans les standards de soin version 8, propose €galement que « compte tenu des disparités
en matiére de santé mentale et physique et des obstacles aux soins de santé auxquels sont confron-
tées les personnes trans [...], si la personne trans a des problémes de santé physique, il est important
que ces problémes soient pris en charge pendant l'initiation ou la poursuite des soins médicaux d’af-
firmation de genre, dans la mesure du possible. » (9).

3.2.2.1. Recommandations

R10. Lors de la demande initiale, I'examen clinique sera guidé par I'interrogatoire et le con-
texte clinique avec I’accord du patient. (AE)

R11. Cette évaluation peut étre une opportunité de proposer un dépistage et délivrer des
informations de prévention des infections sexuellement transmissibles (IST) et des conduites
addictives. (AE)
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3.3. Cadre relationnel

3.3.1. Importance du travail avec I’entourage

Comme précisé dans ce chapitre — partie « évaluation d’'une nouvelle demande » et dans le chapitre
« accompagnement psychologique », il est indispensable de travailler avec I'entourage, dés 'accueil
de la personne. Une évaluation des ressources et du soutien social est proposée par de nombreuses
sociétés savantes.

Une revue systématique de la littérature publiée en 2020, incluant 25 articles, s’est intéressée a la
relation entre soutien social et santé mentale (64). Toutes les études étaient transversales, la plupart
par questionnaire en ligne. Un bon niveau de soutien social percu était associé avec une diminution
de la dépression, de I'anxiété, des idées suicidaires et des comportements auto-agressifs. A l'inverse,
le rejet par un membre de I'entourage était associé a une augmentation du risque de tentative de
suicide et de mésusage de substance. Dans cette revue, deux études ont évalué I'effet du soutien
communautaire sur le bien-étre. Ces deux études retrouvent une association positive entre soutien
communautaire et bien-étre percu.

3.3.1.1. Proposition de Recommandations

R12. Il est recommandé d’évaluer le soutien social et familial de la personne, et d’entre-
prendre des actions pour promouvoir et renforcer ce soutien (grade C). Ces actions peuvent
comprendre I'orientation vers des associations pour renforcer le soutien communautaire.

R13. Il est recommandé de proposer un espace spécifique pour les proches (parents, parte-
naire, enfants, etc.), afin de leur offrir des informations adaptées et un soutien émotionnel
(grade C).

3.3.2. Décision médicale partagée et consentement

3.3.2.1. Décision médicale partagée

Guide méthodologique HAS 2013

Selon I'état des lieux de la HAS (octobre 2013)'2 la décision médicale partagée « décrit le processus
au cours duquel, lorsqu’une décision relative a la santé individuelle d’'un patient doit étre prise, prati-
cien(s) et patient partagent une information médicale, notamment les éléments de preuve scientifique,
et ou le patient recoit le soutien nécessaire pour exprimer ses préférences et envisager les différentes
options possibles relatives aux soins, afin de choisir d’'un commun accord entre elles de maniére éclai-
rée. »

Ce processus comprend quatre étapes (HAS octobre 2013) :

— établir, par le professionnel de santé, une atmosphére propice a 'échange de sorte que le pa-
tient pergoive que, s’il le souhaite, son opinion sur les différentes options thérapeutiques est
nécessaire et sera valorisée ;

— rechercher les préférences des patients concernant les différentes options du traitement, afin
de s’assurer que celles-ci sont compatibles avec son mode de vie ;

— échanger les informations connues :

2 Haute Autorité de Santé - Patient et professionnels de santé : décider ensemble
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e il s’agit pour le professionnel de transmettre des informations techniques sur les différentes
options possibles, dont celle de ne pas étre traité, sur leurs risques et bénéfices probables,
d’'une maniére claire, objective et compréhensible,

e il s'agit pour le patient de faire part des informations qu’il a pu recueillir avant la consultation
et de ses valeurs, ce qui est important pour lui au regard du choix du traitement,

e cet échange n’est pas une simple question ou le professionnel apporte de la connaissance
et le patient des valeurs ; le patient lui-méme peut avoir acquis une connaissance en dehors
de la consultation. Il s’agit alors pour le professionnel, au travers des questions qu’il adresse
au patient, de s’enquérir de I'information recueillie par le patient et de ses représentations
personnelles sur lesquelles il fonde ses préférences,

e une attention particuliére du professionnel doit étre portée a la maniére dont il approche les
notions de bénéfices/risques, ceux-ci étant définis de maniére statistique et non pour ce pa-
tient singulier ;

— un accord commun entre les parties (au moins un professionnel de santé et un patient) est
trouvé et une décision prise, que les deux parties acceptent. Cet accord mutuel est une carac-
téristique essentielle du processus de décision partagée.

Dans son rapport, la HAS évoque I'efficacité des outils d’aide a la décision partagée pour la participa-
tion du patient a la prise de décision., Ces résultats sont confirmés par une récente revue Cochrane
publiée en janvier 2024 (65). Ces outils peuvent prendre diverses formes, telles que des brochures,
applications mobiles, modules en ligne interactifs, tableaux comparatifs, etc. lls aident a fournir des
informations claires et compréhensibles sur les différentes options et leurs conséquences, tout en fa-
vorisant 'engagement du patient en I'aidant a exprimer ses valeurs et ses préférences.

Ce processus et ces outils visent a diminuer le conflit décisionnel autour du choix réalisé entre le patient
et le professionnel de santé. Ce conflit décisionnel résiduel peut étre mesuré a 'aide d’échelles spéci-
fiques, par exemple :

- Echelle de conflit décisionnel : (66, 67) ;
- Echelle de dépistage SURE : (68).

Recommandations internationales

Dans les différentes guidelines d’accompagnement des personnes trans, si la nécessité d’une infor-
mation compléte sur les risques et bénéfices des différents soins trans-affirmatifs ainsi que I'évaluation
de la capacité de prise de décision de la personne est rapportée, la question de la décision médicale
partagée est abordée dans les standards de soins de la WPATH, dans le rapport Cass, dans les re-
commandations finlandaisess.

Whpath

L'approche d'évaluation en vue d’un traitement médical d’affirmation de genre décrite par la WPATH
reconnait I'expérience vécue et l'auto-connaissance de la personne trans ainsi que les connaissances
cliniques du professionnel de santé évaluateur (9). Par conséquent, la décision de traitement est par-
tagée entre la personne trans et le professionnel de santé, chacun jouant un réle clé dans la prise de
décision collaborative.

La WPATH précise que différents modéles de soins existent et différent selon les juridictions et sys-
temes de santé. Certains systémes prioriseraient la personne trans adulte en tant que décideur, avec
le professionnel de santé agissant comme conseiller, sauf en cas de contre-indications sérieuses. Ces
modeles dit de « consentements éclairés » utilisent une évaluation abrégée qui se concentre principa-
lement sur la capacité de la personne a donner un consentement éclairé et a utiliser les informations
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pour éclairer sa prise de décision médicale. La WPATH précise que ces modéles sont principalement
utilisés dans le cadre de 'hormonothérapie, plutét que dans le cadre de la chirurgie.

Rapport Cass 2024

S’appuyant sur les directives du « General Medical Council » (GMC) le rapport Cass rapporte que « le
clinicien doit faire une évaluation de la santé du patient et étre convaincu que tout médicament ou
traitement qu'il propose est cliniquement indiqué (c'est-a-dire que, selon son jugement professionnel
raisonnable, une procédure médicale ou un traitement est adapté et utile pour atteindre un objectif
thérapeutique spécifique avec une certaine probabilité) » (69).

« Le clinicien est responsable de recommander et de fournir des traitements efficaces basés sur les
meilleures preuves disponibles. » Concernant la responsabilité médicale, selon le GMC, les médecins
sont responsables de leurs décisions et prescriptions. Le rapport Cass propose que le terme de « pres-
cription » englobe toute information écrite ou conseil donné aux patients, de la transition sociale aux
traitements hormonaux.

Le rapport Cass alerte par ailleurs dans sa conclusion, considérant les interventions endocriniennes,
sur « le grand nombre d'inconnues concernant les risques/avantages pour un individu donné et le
manque d'informations robustes pour les aider a prendre des décisions présentent un probléme majeur
pour obtenir un consentement éclairé. »

Recommandations finlandaises 2020 (argumentaire)

Le rapport de préparation (notes préparatoires) des recommandations finlandaises propose également
une réflexion autour de I'autonomie et de 'autodétermination (61). Il évoque : « Le respect de I'auto-
nomie, ou de l'autodétermination, est une question clé lorsqu'il s'agit de déterminer qui doit décider
des traitements de la dysphorie de genre. |l se divise en deux questions principales : si une personne
est capable de prendre des décisions autonomes (compétente) et quels sont les choix de soins qui
relevent de l'autonomie individuelle en matiére de soins de santé.

Une base de connaissances suffisante est une condition préalable indispensable a une prise de déci-
sion compétente, de sorte que le manque de données de recherche de haute qualité constitue un
probléme majeur pour une prise de décision compétente.

L'autodétermination en matiére de soins de santé s'exerce principalement par le droit de refuser un
traitement dans le cadre d'une série de services. Cela doit étre mis en balance avec la perspective que
les personnes elles-mémes sont libres d'exprimer leur propre identité de genre. Toutefois, I'autonomie
en matiére de soins de santé ne signifie pas le droit de choisir librement des traitements en fonction
de ses préférences, mais l'exercice par le patient de son autonomie dans le cadre d'une gamme de
services et de traitements médicalement justifiés. »

3.3.2.2. Consentement
Généralités
Le comité Consultatif National d’Ethique, dans son avis 136" en 2021, a proposé plusieurs recom-

mandations concernant le consentement dans les soins :

- concevoir le consentement comme un processus dynamique et évolutif, facilitant le che-
minement de la personne et incluant de possibles rétractations ;

- renforcer la formation initiale et continue des professionnels de santé et du social a I'in-
formation et a la communication, pour contribuer a l'effectivité du consentement ;

3 Avis 136 L’évolution des enjeux éthiques relatifs au consentement dans le soin | Comité Consultatif National d’Ethique
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- recourir a plusieurs outils lorsque la complexité de I'explication le nécessite : solliciter
I'avis d’'une personne extérieure et de nouveaux supports et outils d'information, recourir
au numérique pour aider a I'expression et a la mémoire du processus de consentement ;

- faire de la tracabilité de l'information et du cheminement de la personne pour aboutir a
son consentement ou son refus, un élément de preuve primant sur la signature d'un for-
mulaire de consentement pré-formaté ;

- reconnaitre et valoriser l'information et I'aide a I'élaboration du consentement comme un
acte de soin a part entiére ;

- dans la décision pour autrui, limiter au maximum la subjectivité, en fondant la décision sur
une argumentation plurielle. Elle doit se faire a la croisée des arguments de différents
professionnels de santé et de la parole de la personne de confiance qui doit primer sur
celle du représentant Iégal ou des proches-aidants ;

- renforcer le poids de la personne de confiance, en la sensibilisant aussi davantage sur
son roéle, et valoriser des formes de directives anticipées non réduites a I'écrit semblent
désormais primordial.

Rappel du cadre juridique

Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé. Cette information porte notamment sur
les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposées/

Elle prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il
lui fournit, les décisions concernant sa santé.

Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de
la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment.

article L.1111-2 du CSP / article L1111-4 du CSP

Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou service, un pro-
fessionnel ou organisme concourant a la prévention ou aux soins dont les conditions d'exercice ou les
activités sont régies par le présent code, le service de santé des armées, un professionnel du secteur
meédico-social ou social ou un établissement ou service social et médico-social a droit au respect de
sa vie privée et au secret des informations le concernant. Excepté dans les cas de dérogation expres-
sément prévus par la loi, ce secret couvre I'ensemble des informations concernant la personne venues
a la connaissance du professionnel, de tout membre du personnel de ces établissements, services ou
organismes et de toute autre personne en relation, de par ses activités, avec ces établissements ou
organismes. |l s'impose a tous les professionnels intervenant dans le systeme de santé. article L.1110-
4 du CSP

A noter, l'article L.1110-4 du CSP al. 9 prévoit qu’ « En cas de diagnostic ou de pronostic grave, le
secret meédical ne s'oppose pas a ce que la famille, les proches de la personne malade ou la personne
de confiance définie a l'article L. 1111-6 regoivent les informations nécessaires destinées a leur per-
mettre d'apporter un soutien direct a celle-ci, sauf opposition de sa part. Seul un médecin est habilité
a délivrer, ou a faire délivrer sous sa responsabilité, ces informations ».

« La révélation d'une information a caractere secret par une personne qui en est dépositaire soit par
état ou par profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an
d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende ». article 226-13 du code pénal
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3.3.3. Recommandations

R14. Le consentement libre et éclairé doit étre systématiquement recherché pour toute per-
sonne.

Pour rappel, I’avis 136 du Comité Consultatif National d’Ethique14 rapporte les évolutions
des enjeux éthiques relatifs au consentement dans le soin.

3.4. Information de la personne sur la prise en charge

3.4.1. Données de la littérature

3.4.1.1. Recommandations internationales

Concernant I'information de la personne sur la prise en charge, un résumé des propositions des so-
ciétés savantes est présenté dans le Tableau 6.

Tableau 6. Synthése des recommandations concernant I'information de la personne

Auteur, année, réfé- Recommandations
rence

Information de la personne sur la prise en charge

Guidelines natio- Lors de la planification des traitements, il convient de communiquer les possibilités réalistes
nales finlandaises de la gamme de traitements disponibles pour chaque personne afin de modifier ses caractéris-
(résumé, juin 2020)  tiques corporelles liées au sexe, ainsi que les risques de complications et d'inconvénients

(61) (majeurs) fonctionnels. Les résultats de la recherche et leur incertitude doivent étre signalés.

Concernant les interventions chirurgicale une information doit étre donnée. Le clinicien doit
s'assurer que la personne comprend les soins postopératoires nécessaires pour les interven-
tions chirurgicales et le risque de dommages permanents associés au traitement.

UCSF (2016) (58) Le processus de consentement éclairé inclut la prise en compte des risques médicaux et so-
(mineurs et ma- ciaux ainsi que des avantages du traitement hormonal. La mise en place d'un rendez-vous sé-
jeurs) paré pour ce processus peut étre utile pour s'assurer que le patient dispose de suffisamment

de temps pour examiner les informations et aborder toutes les questions qu'il pourrait avoir.

Les informations doivent étre adaptées pour répondre au mieux aux besoins en matiére de lit-
tératie en santé de tous les patients.

L'exploration des risques et des avantages du traitement pour donner un consentement éclairé
devrait inclure non seulement les risques et avantages médicaux des traitements, mais aussi
les risques et avantages sociaux possibles (tels que les risques pour I'emploi, les relations et
le logement), ainsi que les moyens de naviguer et d'atténuer ces risques.

Il est recommandé qu'avant la transition, toutes les personnes trans soient conseillées sur les
effets de la transition sur leur fertilité, ainsi que sur les options de préservation de la fertilité et
de reproduction (Grade : recommandation forte).

Endocrine Society Il est suggéré que les endocrinologues informent les personnes trans en cours de traitement
(2017) (mineurs et de I'apparition et de I'évolution des changements physiques induits par le traitement aux hor-
majeurs) mones sexuelles. (grade : 1/4), informe la personne des possibilités et des limites des

®)

4 Avis 136 L’évolution des enjeux éthiques relatifs au consentement dans le soin | Comité Consultatif National d’Ethique
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différents types de traitement (hormonal/chirurgical et non hormonal) et, si un traitement médi-
cal est souhaité, fournit des informations correctes afin d'éviter des attentes démesurées.

Le clinicien traitant doit s'assurer que le désir de transition est appropri€, que les consé-
quences, les risques et les avantages du traitement sont bien compris et que le désir de tran-
sition persiste. Il doit également discuter des options de préservation de la fertilité (grade : 3/4)

WPATH Soc8 (mi- La WPATH recommande aux professionnels de la santé d’informer les personnes trans de
neurs et majeurs) I'impact possible du traitement hormonal sur le potentiel reproductif, sur la fonction sexuelle, le
) plaisir et la satisfaction.

La WPATH recommande aux professionnels de la santé d’informer les personne trans sur I'im-
pact potentiel de la stigmatisation et des traumatismes sur les comportements sexuels a
risque, I'évitement sexuel et le fonctionnement sexuel.

La WPATH et 'Endocrine Society proposent un résumé des délais d’apparition des effets masculini-
sant et féminisants des traitements hormonaux d’affirmation de genre Tableau 8, Tableau 9, et Ta-
bleau 25) ainsi qu'un résumé des effets indésirables potentiel, ainsi que leur fréquence (cf. Tableau
49). Ces synthéses peuvent permettre au clinicien de communiquer les informations nécessaires aux
patients.

3.4.1.2. Etudes empiriques
Concernant la recherche d’informations par les personnes trans

Plusieurs études se sont intéressées aux habitudes de recherche d’informations par les personnes
trans, en ligne, au sujet de leur santé. Selon une enquéte par questionnaire menée auprés de 102
personnes trans agées de 18 a 25 ans, aux Etats Unis, les sources d’information les plus utilisées par
les jeunes sont les réseaux sociaux (84/102), suivi des sites internet (75/102) (70). Les informations
recherchées concernaient en majorité : trouver du soutien pour soi-méme, trouver une communité de
pair, trouver du soutien ou un thérapeute en santé mentale, des informations sur les moyens non-
meédicaux d’expression de genre, des conseils sur le coming out et conseils sur la transition sociale.
Dans cette étude, la plupart des répondants évoquaient préférer les informations provenant d’histoires
de pairs sur leur parcours.

Concernant la préservation de la fertilité

Plusieurs études ont pu mettre en évidence le manque d’informations des jeunes vis-a-vis de la pré-
servation de fertilité. Une premiére en enquéte auprés de 70 adolescents et jeunes adultes, suivi sur
une consultation spécialisée, a mis en évidence qu’environ 50 % des jeunes avaient regu de I'informa-
tion en amont de 'enquéte. Ces informations provenaient principalement de sites d’information en ligne
(71). Ces résultats sont concordants avec ceux d’'une étude qualitative réalisée auprés de 18 adoles-
cents et jeunes adultes, rapportant une information incompléte de la part des professionnels rencontrés
(72)

Un éditorial publié en 2023 propose des guidelines pour le conseil des personnes trans vis-a-vis des
questions de préservation de fertilité (73). Ces guidelines s’appuient sur les recommandations de la

WPATH (9) et sur une étude avec méthode de Delphi réalisée auprés de 80 experts du domaine en
2020 (74).

Concernant I'information, ces guidelines proposent :
— chronologie : offrir des conseils en fertilité dés que possible, de maniére répétée dans le temps,
sans étre pro-nataliste ni restrictif.
— langage : utiliser des termes et pronoms choisis par la personne, adopter un langage neutre et
sensible au genre.
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— environnement : fournir un environnement sir et respectueux, incluant des informations appro-
priées et une formation pour le personnel.

— stades de développement : adapter les informations sur la fertilité aux différents stades de dé-
veloppement, en tenant compte de la capacité a envisager I'avenir.

— information : fournir des informations objectives sans influencer les décisions de préservation
de la fertilité.

— propre vision de la parentalité : inclure toute la démarche de parentalité dans la discussion, en
considérant les capacités reproductives, les options de grossesse, l'importance de la filiation
génétique et les autres options de parentalité.

— parentalité au-dela du binaire : reconnaitre que les chemins vers la parentalité vont au-dela des
normes de genre binaires.

— consentement et autonomie : Respecter le consentement éclairé et I'autonomie dans toutes les
décisions liées a la parentalité.

— réseaux de soutien : encourager la création de réseaux de soutien, y compris I'accés a des
ressources en santé mentale et des groupes de soutien par les pairs.

— soutien continu : fournir un soutien continu tout au long du processus de parentalité, en tenant
compte des besoins psychologiques, émotionnels et médicaux.

3.4.2. Avis du groupe de travail

Les supports d’information fondés sur les recommandations et élaborés avec ou par les associations
de personnes concernées devront étre variés (brochures, sites internet, associations) et multiplier les
acteurs délivrant l'information (personnes concernées, médecins généralistes ou spécialistes, IDE
etc.).

3.4.3. Recommandations

R15. La personne doit étre informée sur les différentes options en termes de soins d’affirma-
tion de genre et d’accompagnement avant toute prise de décision. Cette information doit
aborder les effets attendus et comprendre une revue des bénéfices et risques des différentes
options ainsi qu’une précision sur le niveau de certitude scientifique des différentes informa-
tions (AE). Elle permettra a la personne ayant formulé la demande de donner son consente-
ment aux soins proposés avec une prise de décision libre et éclairée aprés un délai de
réflexion raisonnable et proportionné.

R16. Il est recommandé d’informer les personnes de I’absence de parcours type afin qu’elles
soient encouragées a exprimer leurs besoins individuels afin de personnaliser les parcours.
(Article L.1111-2 du CSP)

R17. ll est recommandé d’informer la personne sur les résultats potentiels et les limites des
différents traitements, afin d’éviter toute attente irréaliste (AE).

R18. Il est recommandé que les informations soient adaptées aux capacités de compréhen-
sion de la personne et ses éventuels accompagnants (AE).
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3.5. Définition des objectifs de la prise en charge

Comme précisé en début de partie, la rencontre initiale a pour objectif de comprendre I'histoire de la
personne et de 'accompagner la définition de ses besoins et des objectifs de la prise en charge, aprés
que la personne a regu les informations nécessaires a la prise de décision.

Ce temps permet également de s’assurer que les attentes de la personne sont réalistes, au vu de son
histoire, de I'évaluation globale et de son contexte plus général.

Un plan personnalisé de prise en charge peut alors étre construit avec la personne avec la liste des
objectifs et besoins. Celui-ci permettra de s’assurer, tout au long du parcours, qu’aucun objectif n’a été
négligé, et que la personne bénéficie d’'un accompagnement global. Ce plan personnalisé pourra étre
réadapté tout au long du parcours, en fonction des besoins.

La WPATH évoque quant a elle un « plan de traitement individualisé » (9).

Recommandation

R19. Il est recommandé d’accompagner la personne (et son entourage, le cas échéant) dans
I’élaboration de son parcours de transition personnalisé, prenant en compte les différents
objectifs et les attentes de la personne, ainsi que les moyens envisagés et les différentes
contraintes pour répondre aux objectifs. Ce parcours sera adapté en fonction des besoins et
de leur évolution. (AE)

3.6. Orientation de la personne

L’ensemble des sociétés savantes recommandent une orientation vers des soins individualisés et per-
sonnalisés. Aucun parcours type, ou soin spécifique n’est obligatoire. Le parcours de soins est cons-
truit avec la personne (et ses éventuels représentants Iégaux) et doit répondre aux différents objectifs
de la personne.

En fonction des objectifs définis, la personne pourra étre orientée vers différents professionnels / or-
ganisations pour :
— des accompagnements médicaux d’affirmation de genre (endocrinologie, chirurgie, orthopho-
nie, dermatologie...)
— un accompagnement psychologique et/ou psychiatrique (évaluation spécialisée si nécessaire,
accompagnement transaffirmatif, suivi sexologique...)
— un accompagnement social (aide administrative, aide sur le plan des ressources...).

Une orientation vers le réseau associatif est également proposée afin que la personne puisse bénéfi-
cier d’informations complémentaires sur le réseau, les parcours, 'accompagnement associatif, et plus
généralement d’'une approche de type « pair-aidance ».

3.6.1. Recommandation

R20. Chaque personne doit pouvoir accéder aux professionnels de santé qui pourraient ré-
pondre a ses besoins. Chaque professionnel de santé doit pouvoir informer la personne trans
sur les spécialistes et autres professionnels de santé adaptés aux différentes options de la
prise en charge. (AE)
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Par ailleurs, il est important d’informer la personne de I’existence des associations d’usagers
afin de lui permettre de compléter son information, d’intégrer des réseaux d’auto-support et
de soutien, ou de bénéficier d’'une pair-aidance. Cette information est aussi pertinente pour
les personnes accompagnantes (proches) avec I’accord de la personne prise en charge. (AE)
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4. Prescription d’hormones d’affirmation de

genre

4.1. Effets sur I'état psychique et sur la qualité de vie

Recommandations internationales

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 7.

Tableau 7. Synthése des recommandations relatives aux effets de ’lhormonothérapie

Auteur, année, référence, pays
WYPATH

Coleman,

2022

9

Internationale

IDEA Group Consensus Statement on
Medical Management of Adult Gender
Incongruent Individuals Seeking Gender
Reaffirmation as Female.

2020
(75)
Inde

Endocrine Practice

Guideline

2017

(8)

Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique

Society Clinical

Position statement on the hormonal
management of adult transgender and
gender diverse individuals

2019 (76)

Australie

European Society for Sexual Medicine
2020

(77)

Europe

Recommandations

Il est recommandé que les professionnels de santé
instaurent et poursuivent une thérapie d’affirmation
de genre pour les personnes trans et non binaires
qui remplissent les critéeres d’éligibilité et qui le de-
mandent, en raison d’'une amélioration démontrée
du fonctionnement psychosocial et de la qualité de
vie.

Non abordé

Chez I'adulte les cliniciens doivent confirmer une
incongruence de genre ou une dysphorie de genre
avant d’instaurer des hormones d’affirmation

Améliorerait le fonctionnement psychologique, la
qualité de vie, la dépression et les idéations suici-
daires.

Les preuves concernant les interventions d’affirma-
tion de genre sur la santé mentale, la qualité de vie
et la fertilité sont convaincantes.

L’existence d’'un probléme de santé mentale ne de-
vrait pas étre un frein a la mise en place des hor-
mones sauf si celui-ci pourrait affecter son
consentement.

Niveau de preuve

Niveau de preuve
non précisé

Tableaux  d’évi-
dence non dispo-
nibles

Niveau de preuve
modéré, recom-
mandation

Recommandation
forte, niveau de
preuve faible.

Niveau de preuve
non précisé

Tableaux  d’évi-
dence non dispo-
nibles
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Guidelines for Gender Affirming Non abordé
Healthcare for Gender Diverse and
Transgender Children, Young People and

Adults in Aotearoa,

2018 (78)

Nouvelle Zélande

ACOG Committee Opinion, Number 823 Non abordé
Etats-Unis (6)

UCSF Transgender Care and Treatment Non abordé
Guidelinesv(58) 2016

Sherbourne Health Non abordé Non gradée

2019

(11)

Canada

Données de la littérature

Une revue systématique de la littérature de 2023 a eu pour objectif d’évaluer I'effet d’'un traitement
hormonal d’affirmation de genre sur le fonctionnement psychosocial (79). Elle a inclus 46 études
(qualitatives, transversales, prospectives) publiées jusqu’en mai 2022 (cf. Tableau 50).

Les 6 études qualitatives étaient toutes composées d’entretiens semi-structurés ayant porté au
total sur 171 personnes trans. Généralement, les données qualitatives de la prescription
d’hormones tendent a soutenir des changements positifs sur le bien-étre. L’amélioration du
bien-étre et du fonctionnement inter-personnel était généralement plus liée aux changements
corporels qu’a I'impact direct des hormones sur I'état psychologique. Plus spécifiquement, en
plus d’'une diminution de la détresse est des symptomes dépressifs, les personnes rapportaient
des améliorations sur I'image, I'acceptation, ainsi que sur la perception et I'ajustement de soi.

Les 21 études transversales ont porté sur un total de 37 913 personnes trans. La principale
méthode de recrutement des études était en ligne pour 9 études, locales pour 4 études et 8 se
basaient sur des échantillons issus de données hospitalieres ou de cliniques. Neuf études ont
comparé des personnes sous hormones a celles n’en ayant jamais eu. Quatre études ont
comparé les personnes sous hormones a celle prévoyant de prendre des hormones ou étant
sur liste d’attente pour en avoir. Par rapport au groupe contréle, les résultats les plus
fréquemment retrouvés étaient une diminution des symptomes dépressifs et de détresse. La
diminution de l'anxiété générale et sociale, ainsi que la qualité de vie sont aussi retrouvées,
mais les données sont moins univoques dans les études probablement du fait des différences
dans les mesures faites. Les données manquent sur I'optimisme, I'estime de soi, la colére, le
fonctionnement social, les problémes interpersonnels.

Les 19 études prospectives de cohortes ont porté sur 3 491 personnes avec des échantillons
allant de 14 a 898 personnes. Les études suggérent que les hormones féminisantes diminuent
la détresse psychologique et les symptomes dépressifs. Elles pourraient améliorer la qualité de
vie et tous les indicateurs d’amélioration du bien-étre. Les hormones masculinisantes diminue-
raient elles aussi la détresse psychologique et les symptomes dépressifs. L’impact sur la qualité
de vie est discuté en fonction des études avec soit une amélioration, soit une qualité de vie
équivalente.
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Syntheése

Les résultats d’études de faible niveau de preuve (niveau 4) (études observationnelles, sans groupe
contrble, avec une durée de suivi limitée, pour la plupart sans prise en compte des facteurs de
confusion) suggérent une amélioration de la qualité de vie et une diminution de la détresse liée au
genre.

Avis du groupe de travail

L’absence d’essais contrblés randomisés versus placebo ou absence de traitement s’explique par des
obstacles éthiques et méthodologiques..

Recommandation

R21. La prescription d’hormones aux personnes trans qui la demandent par des médecins
formés, aprés une information éclairée et une évaluation personnalisée des bénéfices et des
risques est recommandée car elle peut contribuer dans ces conditions a améliorer leur état
psychique et leur qualité de vie. (grade C)

Cette information permettra a la personne ayant formulé la demande de donner son consen-
tement aux soins proposés avec une prise de décision libre et éclairée aprés un délai de
réflexion raisonnable et proportionné (cf R28).

4.2. Prescription d’hormones féminisantes

4.2.1. Quels sont les effets attendus des hormones féminisantes ?

La prise en charge hormonale d’'une personne transféminine se fait avec des oestrogénes et parfois
des molécules limitant la production ou I'action de la testostérone. Les effets attendus des hormones
sont résumés dans les Tableau 8 et Tableau 9.

Tableau 8. Effets physiques attendus des cestrogénes. Adapté de WPATH (9)

Temps moyen Effet des cestrogénes

1—3 mois apreés l'instauration Changement des odeurs corporelles
Diminution de la masse musculaire
Augmentation de la masse grasse
Redistribution des graisses (fesses et hanches)
Peau plus douce
Changement de la libido

Diminution des érections nocturnes, matinales ou spontanées (parfois érections moins
fermes ou absence d’érections provoquées)

Diminution de la production de sperme

Changements progressifs Croissance des mamelons et des seins.
(maximum a 1 a 2 ans apreés

. . Diminution de la pilosité
I'instauration)

Ralentissement ou arrét de la progression d’une calvitie

Diminution de la taille testiculaire
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Tableau 9. Effets physiques attendus des molécules limitant la production de testostérone. Adapté de WPATH (9)
Temps moyen Effet des bloqueurs de testostérone

1 a 3 mois apreés l'instauration Diminution de la libido.

Diminution des érections nocturnes, matinales ou spontanées. Parfois la difficulté a avoir
des érections méme en étant stimulée.

Diminution de la production de sperme

Changements progressifs = Diminution de la pilosité

(LS BB E D U ED 2 E L) Diminution ou arrét de la progression d’une calvitie.

Croissance modérée des seins (réversible dans certains cas seulement)

Remarque : les oestrogénes et les molécules limitant la production de testostérone ne provoguent pas
de modification de la voix.

4.2.2. Anamnése et bilan

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 10.

Tableau 10. Synthése des recommandations relatives au bilan avant la prescription d’hormones féminisantes

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve

WPATH Evaluation des facteurs de risques cardiovasculaire et throm-

Coleman, boembolique.

2022

9

Internationale

IDEA Group Consensus Statement on = Examen physique : taille, poids, pression artérielle, examen | Non gradé
Medical Management of Adult Gender des seins, examen génital et toucher rectal pour la prostate.

Incongruent Individuals Seeking

X . Examen de laboratoire : HbA1c, potassium, urée, créatinine,
Gender Reaffirmation as Female.

profil lipidique, fonction thyroidienne, fonction hépatique, FSH,
2020 LH, prolactine, testostérone, estradiol, sérologie hépatite B
(75) (Ag Hbs), hépatite C, syphilis. -

Inde

Endocrine Society Clinical Practice Evaluation des facteurs de risques cardiovasculaire et throm-
Guideline boembolique.

2017
(8)
Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique

Position statement on the hormonal Examen de laboratoire : fonction hépatique, potassium si spi- | Non gradé
management of adult transgender ronolactone, estradiol et testostérone totale.
and gender diverse individuals

2019 (76)

Australie
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European for  Sexual

Medicine
2020
(77)

Society

Europe

Guidelines for Gender Affirming
Healthcare for Gender Diverse and
Transgender Children, Young People
and Adults in Aotearoa,

2018
(11)
Nouvelle Zélande

ACOG Committee Opinion, Number
823

2021

(6)

Etats-Unis

UCSF Transgender Care and
Treatment Guidelines

2016

(58)

Etats-Unis

Sherbourne Health
2019
(11)

Canada

Avis du groupe de travail

Non abordé

Examen clinique : pression artérielle, taille, poids, IMC

Examen de laboratoire : Electrolytes si spironolactone, HbA1c
si facteurs de risque, bilan lipidique si facteurs de risque, pro-
lactine si oestrogenes, LH, testostéronémie, estradiolémie.

Non abordé

Examens de laboratoire : Electrolytes, créatinine si
spironolactone. Dépistage des lipides ou de 'HbA1c selon les
recommandations pour la population générale.

Clinique : contre-indications aux traitements féminisants,
santé mentale, counseling sur I'éducation et le mode de vie.
Aspects psychosociaux, santé osseuse, hygiene de vie.
Pression artérielle, taille, poids £ examen mammaire.

Examen de laboratoire : Numération formule sanguine,
transaminases, ionogramme, créatininémie, glycémie a jeun
ou HbA1c, profil lipidique, testostérone totale, estradiol,
prolactine, hépatite B, hépatite C. Si besoin et en fonction du
risque HIV, syphilis et autres infections sexuellement
transmissibles.

Non gradé

Comme pour toute prescription hormonale, sans spécificité connue pour la personne trans, il faudra
s’assurer de I'absence de contre-indications absolues et relatives et rechercher tous les facteurs de
risque en lien avec la prise d’hormones féminisantes.

Recommandation

Le travail du médecin reste identique a sa pratique habituelle. Il réalisera le recueil de 'anamnése
avec I'histoire de la personne, ses antécédents son traitement éventuel ; il sS'appliquera a rechercher
des facteurs de risques liés au traitement hormonal féminisant.

Il pratiquera aussi un examen clinique, en accord avec la personne et demandera un bilan biologique
orienté par l'interrogatoire des personnes et la prescription envisagée.
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R22. En I'absence d’études scientifique spécifique, le bilan clinique avant la prescription
d’hormones féminisantes chez une personne trans consistera en un recueil des antécédents
(personnels et familiaux) et un examen clinique orienté par I’entretien aprés accord de la
personne. Il inclura plus particulierement la recherche des facteurs de risques vasculaires
(artériels et veineux) et oncologiques, un terrain métabolique, une mesure de la pression ar-
térielle, ainsi qu’un recueil de la taille et du poids. (AE)

Les examens biologiques seront centrés sur les effets des éventuelles thérapeutiques (AE) :
— en cas d’utilisation de la spironolactone : une créatininémie et un ionogramme san-
guin ;
— en cas d’utilisation de médicaments hépatotoxique éventuelles comme I’acétate de cy-
protérone, le bicalutamide : un dosage des transaminases.

— la recherche d’une anomalie lipidique, d’un diabéte ou le dépistage des IST se feront
conformément aux recommandations de la population générale

L’'information concernant la fertilité spontanée ou la préservation de fertilité lors d’'un traitement
hormonal féminisant devra étre donnée plusieurs fois si nécessaire. Il faudra ainsi s’assurer de la
parfaite compréhension de l'information délivrée et de I'évolution des attentes des personnes au
cours du temps. Une information sur les possibilités et les modalités de contraception sera délivrée
aux personnes trans si elle est nécessaire ou si les personnes la demandent.

Le bilan initial est I’occasion de faire un bilan sur la situation globale de la personne (cf. 2.2.7)
et une information sera donnée sur la fertilité spontanée lors d’un traitement hormonal fémi-
nisant et sur la possibilité de préservation de fertilité (possibilité de consultation et d’infor-
mations spécialisées). (AE)

4.2.2.1. Analyse chromosomique

Le caryotype est un examen qui a été longtemps proposé dans le diagnostic « étiologique » de la
transidentité. Dans une revue de la littérature a partir de 11 études de cohorte ayant inclus 1 376 per-
sonnes trans, 14 d’entre elles (1,02 %) avaient un syndrome de Klinefelter soit une prévalence de
0,88 % si I'on considére uniquement les études ou le caryotype était réalisé chez toutes les personnes
(80). Une étude rétrospective ayant inclus 227 personnes transféminines a retrouvé un caryotype nor-
mal dans 98,2 % des cas. Les anomalies retrouvées n’avaient pas de conséquences cliniques sur la
transition des personnes (81). Si la prévalence semble supérieure a celle de la population générale, il
est a noter que le syndrome de Klinefelter est généralement sous-diagnostiqué en population générale.

Recommandation

R23. En dehors d’anomalie évocatrice, il n’est pas recommandé de réaliser de caryotype
avant la prescription hormones féminisantes chez une personne trans (grade C).
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4.2.3. Quelles hormones ?

4.2.3.1. Estradiol

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 11 Erreur ! Source du

renvoi introuvable.

Tableau 11. Synthése des recommandations concernant I’estradiol

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve

WPATH Recommandation de ne pas utiliser I'éthinyl-estradiol. Non gradé
Coleman, Suggestion de ne pas utiliser les oestrogénes conjugués équins
2022 si le 17R-estradiol et disponible.

Suggestion d’utiliser des oestrogénes par voie percutanée pour
(9) .

des personnes de plus de 45 ans ou ayant des antécédents
Internationale thrombo-emboliques.

17R-estradiol oral : 2-6 mg/j

17R-estradiol par patch : 0,025 a 0,2 mg/j.

17R-estradiol en gel : variables en fonction des formulations.

Valérate ou cypionate d’estradiol en intramusculaire : 2-10 mg

tous les 7 jours ou 5-30 mg tous les 14 jours.
IDEA Group Consensus Statement Valérate d’E2: 2 a 8 mg/j Non gradé
on Medical Management o_f _Adult 17@-estradiol oral : 1-6 mg/j
Gender Incongruent Individuals
Seeking Gender Reaffirmation as Ethinyl-estradiol oral : 50 a 100 pg/j
Female. Estrogénes conjugués équins oraux : 1,25 a 5 mgl/j
2020 Valérate E2 intramusculaire : 10-20 mg tous les 7 a 14 jours.
(75) 17R-estradiol transdermique : 0,75 a 3 mg d’estradiol par jour
Inde en gel.
Endocrine Society Clinical Practice 17R-estradiol oral : 2-6 mg/j Non gradé
Eleblie 17R-estradiol par patch : 0,025 & 0,2 mgj.
ALl Valérate ou cypionate d’estradiol en intramusculaire : 2-10 mg
(8) tous les 7 jours ou 5-30 mg tous les 14 jours.
Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique
Position statement on the hormonal | Valérate d’E2 : 2-6 mg/jour
management-of adfﬂt -tr.amsgender Estradiol transdermique par patch : 100-150 pg/jour
and gender diverse individuals

Début a faible dose avec augmentation / 2-3 mois.
2019 (76)

Eviter I'ethinyl-estradiol
Australie
European Society for Sexual 17R-estradiol oral:2-6 mg/j une ou deux fois par jour Non gradé
wfeelln: 17R-estradiol par patch : 0,025 a 0,1 mg/j tous les 3 jours.
AL 17R-estradiol en gel : 1,5 mg une ou deux fois par jour.
(7 Valérate d’estradiol intramusculaire 5 a 30 mg tous les 1 a 2
Europe semaine.

Cypionate d’estradiol 2 a 10 mg toutes les semaines.
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Guidelines for Gender Affirming Valérate d’estradiol oral : dose de début a 1 mg par jour. Rou- | Non gradé
Healthcare for Gender Diverse and tine de 2 a 4 mg (6 mg maximum).

Transgender Children, Young Peo-
ple and Adults in Aotearoa,

2018 (78)

Nouvelle Zélande

Patch d’estradiol : 25 pg/j 2 fois par semaine. Dose de routine
de 100 a 200 ug/j 2 fois par semaine.

ACOG Committee Opinion, Number 17R-estradiol oral : 2-4 mg/j Non gradé
e Valérate d’estradiol par voie sous-cutanée ou intramusculaire :

2021 5-30 mg tous les 15 jours.

(6) Estradiol transdermique : 0,1 — 0,4 mg deux fois par semaine.

Etats-Unis

UCSF Transgender
Treatment Guidelines

2016
(58)
Etats-Unis

Sherbourne Health
2019
(11)

Canada

Care and Estradiol oral : minimum a 1 mg/j ; initial & 2-4 mg/j ; maximum @ 4
a 8 mg/j. Recommandé en 2 fois par jour si > 2 mg.

Estradiol transdermique : minimum a 50 ug ; initial a 100 pg ;
Maximum a 100-400 pg/jour

Valérate d’estradiol intramusculaire ou sous-cutané : minimum
a 3 mg/sem ; initial a 5 mg par semaine ; maximum 20 mg/sem

Cypionate d’estradiol : minimum 1 mg par semaine ; initial a 2
mg par semaine ; maximum a 5 mg par semaine

17R-estradiol oral : début a 1-2 mg/j, dose habituelle de 4 mg/j | Non gradé
ou 2 mg x 2/j. Dose maximale a 6 mg par jour ou 3 mg x 2/j

Quelle voie d’administration ?

Une étude prospective a évalué les différences de doses entre estradiol oral ou sublingual chez 10
personnes transféminines (82). Les dosages étaient effectués a 0, 1, 2, 3, 4, 6 et 8 heures aprés la
prise hormonale. Le pic d’estradiol se trouvait a 1 heure de la prise dans la forme sublinguale et 8
heures pour I'estradiol oral. Si l'aire sous la courbe était bien 1,8 fois supérieure, il s’agissait cependant
des 8 premiéres heures donc avant le pic d’estradiol pour la forme orale.

Il n’existe pas d’étude comparative directe chez les personnes trans, mais uniquement chez les per-
sonnes cis. Une revue systématique narrative de la littérature a inclus 51 études cas-contréle, de co-
horte ou randomisées contrdlées (83) comparant les effets par voie orale ou transdermique d’un
traitement substitutif de la ménopause sur :

— le risque cardiovasculaire : 4 études cas-contréle et 2 études de cohorte ;

— le risque thrombo-embolique veineux : 7 études cas-controle et 3 études de cohorte :

— le métabolisme lipidique : 11 études randomisées contrélées et 1 étude de cohorte ;

— le métabolisme glucidique : 6 études randomisées controlées et 1 étude de cohorte ;

— le risque de cancer du sein : 6 études de cohorte et 1 étude cas-contrdle ;

— la densité osseuse : 4 études randomisées et une étude cas-controle.

Les voies orale ou transdermique ne semblent pas différentes concernant la densité osseuse, le mé-
tabolisme glucidique, 'amélioration du profil lipidique. Il n’y aurait pas de différence non plus sur le
risque de cancer du sein ou les événements cardiovasculaires (infarctus du myocarde ou
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coronaropathie ischémique). La seule différence concerne le risque thrombo-embolique veineux qui
est plus important sur les formes orales d’estradiol (dans 8 études /10).

Quelle dose utiliser ?

Une étude rétrospective a évalué les concentrations hormonales de différentes voies d’administration
(84) : par voie orale, injectable chez 134 personnes avec 366 dosages lors d’'une prise par voie orale,
242 par voie intramusculaire et 39 par voie transdermique. L’essentiel des personnes (72,8 %) prenait
de la spironolactone seule et 6,7 % en association avec de la progestérone. La répartition a été faite
en 3 groupes : faible dosage (< 14 mg par semaine par voie orale, < 5 mg par semaine par voie intra-
musculaire, £ 2 mg par semaine par voie transdermique), dosage moyen (15-30 mg/sem, 6-9 mg/sem
et 2,1-5 mg/sem respectivement) et fort (> 30 mg/sem, = 10 mg/sem, > 6 mg/sem respectivement).
Les dosages sanguins étaient plus forts par voie intramusculaire puis transdermique et orale. Les
formes orales les plus fortes donnaient des résultats inférieurs a la voie intramusculaire la plus faible.
Pour la voie orale, des dosages de 4 a 5 mg ne permettaient d’obtenir que des dosages a 93,5 pg/mL,
soit proches des minimums suggérés.

Une étude prospective de cohorte avec analyse avant-aprés a évalué 53 personnes transféminines
suivies a 1 an. Elles étaient sous 50 mg d’acétate de cyprotérone associé a 4 mg de valérate d’estradiol
ou a un patch d’estradiol délivrant 100 ug/24 h (85). Cependant, le critére principal n’était pas la
satisfaction ni la féminisation des personnes, mais les dosages biologiques des hormones sexuelles,
prolactine, profil lipidique hormonales et biochimiques, les modifications physiques (seins, hanche) et
les effets indésirables des traitements. A noter la présence fréquente de bouffées de chaleur pouvant
laisser supposer une dose insuffisante (p< 0,02).

Une étude rétrospective a évalué les dosages de testostérone et d’estradiol chez 87 personnes
transféminines sous spironolactone et estradiol par voie orale suivies dans un centre (86). Les dosages
d’estradiol étaient généralement compris entre 4 a 5 mg par jour et la spironolactone donnée a des
dosages d’environ 200 mg par jour. Les taux sanguins d’estradiol étaient trés variables et ne
correspondaient pas a la dose ou au type d’estradiol. Comme pour les études précédentes, I'évaluation
a porté sur les changements cliniques (seins hanches libido, etc.) mais n’a pas évalué le ressenti. Une
étude rétrospective ayant concerné 184 personnes transféminines ayant 4, 6 ou 8 mg d’estradiol par
voie orale présente aussi des résultats avec une variabilité interindividuelle trés forte. Méme a des
dosages importants (6 a 8 mg par jour), 27,9 % des personnes n’étaient pas dans les objectifs définis
par la WPATH (87).

Il existe une différence entre les doses prescrites et celles prises en vie réelle. Une étude transversale
ayant concerné 379 personnes trans sous hormones aux Etats-Unis a permis de montrer que 90
d’entre elles (24 %) prenaient plus d’hormones que ne le donnait la prescription et 215 (57 %) moins
d’hormones. Parmi les personnes en prenant plus 44,4 % étaient des personnes transféminines,
33,3 % transmasculines et 22,2 % non binaires. Parmi les personnes en prenant moins, 27 % étaient
transféminines, 46 % transmasculines et 27 % non binaires. Les personnes prenant plus d’hormones
que la dose prescrite étaient plus nombreuses a avoir le méme praticien pour les soins primaires et la
prescription hormonales, et avaient vécu plus de discriminations liées a leur genre. Elles pensaient
que la dose prescrite n’était pas la bonne dose (37 %), que cela leur ferait du bien (36 %), que cela
accélérerait leur transition (27 %) ou limiterait I'effet d’'une dose manquée (17 %). Les personnes
prenant moins d’hormones que prescrit étaient plus fréequemment des personnes non binaires (aOR =
2,06, IC 95 % de 1,05 a 4,04), avaient un niveau de vie inférieur (aOR = 1,94, IC 95 % de 1,13 a 3,32)
ou ayant regu un traitement pour leur santé mentale dans I'année qui précédait (aOR = 2,00, IC 95 %
de 1,14 & 3,48). Les principales raisons pour prendre moins d’hormones étaient I'oubli de prise (70 %),
I'oubli d’aller chercher leur traitement a la pharmacie (27 %), le colt des hormones (18 %), la difficulté
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d’aller chercher leur traitement du fait de problémes de transport (12 %), des difficultés concernant les
injections (9 % dont phobie, douleur, anxiété). (88).

Les cestrogénes retards injectés par voie sous-cutanée ou intra-musculaire

L’estradiol par voie sous-cutanée ou I'estradiol par voie intra-musculaire ne sont actuellement pas
disponibles en France. lls présentent 'avantage d’une utilisation hebdomadaire sans avoir les
désagréments potentiels d’un patch contraceptif.

Une étude rétrospective de cohorte ayant évalué I'utilisation de doses hebdomadaires d’estradiol par
voie sous-cutanée (n = 74) ou intramusculaire (n = 56) d’'une dose hebdomadaire moyenne de 3,75 mg
pour la voie sous-cutanée et de 4 mg pour la voie intramusculaire a permis de montrer que les taux
sanguins d’estradiol étaient comparables et que les taux circulants de testostérone étaient eux aussi
dans les normes des femmes cis. Comme pour les personnes transmasculines, la voie sous-cutanée
ne présente pas de risque de lésion nerveuse ou de passage vasculaire du produit (89).

Synthése

Le dosage de 4 a 5 mg d’estradiol par voie orale permet d’obtenir des doses proches des minimums
suggéres et peut servir de valeur de référence lors de I'instauration d’estrogénes.

Les études scientifiques ne permettent pas de justifier de Il'association de plusieurs voies
d’administration.

Avis du groupe de travail

La voie sous-cutanée ou intra-musculaire pour le 17 béta-estradiol, disponible et recommandée dans
d’autres pays, non disponible actuellement en France, permettrait d’obtenir des résultats comparables
aux autres voies.

Il'y a, a dire un avantage théorique a l'utilisation des injectables par rapport a 'adhésion au traitement.
Les retours de terrain sont favorables concernant la voie injectable,

Recommandations

R24. Du fait de la grande variabilité interindividuelle, il est recommandé que la dose de 17-
béta-estradiol soit adaptée aux bilans sanguins et aux symptoémes cliniques de la personne
trans (AE).

R25. Il est recommandé de prendre en compte les souhaits et le mode de vie de la personne
trans concernée ainsi que le rapport bénéfice-risque de chacune des voies d’administration
du 17-béta-estradiol (cf. Tableau 3) (AE) En I’absence de préférence de la personne ou en cas
de facteurs de risque, la voie percutanée sera privilégiée par rapport a la voie orale (AE) (voir
R61).

R26. Il n’est pas recommandé de mélanger plusieurs voies d’administration du 17-béta-es-
tradiol (AE)

R27. Il est recommandé d’informer les personnes trans sur les effets des hormones fémini-
santes. (AE)

Tableau 12. Utilisation du 17-béta-estradiol pour une transition hormonale féminisante d’aprés UCSF (58)

17-béta estradiol Dose initiale Dose maximale Remarque
pouvant étre
utilisée
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Transdermique 1,5-3 mglj 6 mg/j Trés grande variabilit¢ en fonction du site
« Gel » d’application ou de la surface d’étalement
Transermique 100 ug/j 400 pg/j Dosage le plus fort 100 pug donc parfois plusieurs
« Patchs » hebdo patchs en méme temps

ou bihebdo

Oral 2-4 mglj 8 mg/j Si > 2 mg 2 prises par jour

Injection 4 mg/sem - Non disponible en France pour le moment
intramusculaire

Injection sous- 3,5-—4 mg/sem - Non disponible en France pour le moment

cutané

4.2.3.2. Bloquer la testostérone (hors orchidectomie)

Une revue de la littérature de 2021 n’a pas permis de montrer d’avantages a l'utilisation des spécialités
ayant un impact anti-androgénique (90). S’il est vrai que I'utilisation de la spironolactone, du leuprolide,
ou de l'acétate de cyprotérone est efficace pour diminuer le taux de testostérone, la composition cor-
porelle est équivalente chez les personnes transféminines utilisant I'estradiol seul. Les données con-
cernant le développement mammaire sont manquantes. Par ailleurs, aucune étude randomisée ne
permet pour le moment d’émettre de recommandations sur leur usage (91). Une étude comparative
prospective, mais de trés faible effectif, ne permet pas de montrer un avantage sur les valeurs
anthropométriques, sur les dosages hormonaux ou la dysphorie a 6 mois de l'utilisation d’'une
combinaison d’estradiol avec un progestatif a visée anti-androgénique (acétate de cyprotérone) par
rapport a de I'estradiol seul en voie sublinguale (92). Il s’agit cependant d’une étude pilote dont la durée

d’observation n’est pas adaptée pour I'évaluation de ces parameétres.

Recommandations

R28. La prise de 17 béta-estradiol seule peut étre suffisante pour freiner la testostérone, mais
seulement dans certains cas et a des dosages élevés dont les risques doivent étre discutés
avec la personne trans. (AE) Dans le cas contraire, I'association a une spécialité visant a
diminuer la production de la testostérone ou son action est a discuter au cas par cas et ne
doit pas étre systématique. (AE)

R29. L'utilisation isolée de bloqueurs de la testostérone sans 17-béta-estradiol associé n’est
pas indiquée pour une transition hormonale féminisante chez une personne trans. En cas de
demande de la personne, cette utilisation peut étre discutée, et doit étre réévaluée réguliére-
ment compte tenu des risques potentiels a long terme (notamment osseux et psycholo-
giques). (AE)

R30. En cas de traitement en bithérapie (utilisation concomitante de 17 béta -estradiol et d’un
bloqueur de testostérone) pour une transition hormonale féminisante chez une personne
trans, la diminution progressive du bloqueur pourra s’envisager avec la personne dés que
les effets cliniques recherchés seront stabilisés. (AE)

R31. Le blocage de testostérone n’est pas indiqué aprés orchidectomie chez une personne
trans. (AE)

Spironolactone

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 13.
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Tableau 13. Synthése des recommandations concernant la spironolactone

Recommandée si objectif de la personne. Dose de 100 a

jour. Dose maximale 200 mg deux fois par jour.

Non gradé
300 mg/jour.
Dose de 100 a 400 mg par jour. Non gradé
Dose de 100 a 300 mg/jour Non gradé
Pas conseillée seule. 100 a 200 mg /jour Non gradé
100 mg en une ou deux fois par jour. Non gradé
Dose de départ 50 a 100 mg par jour. Non gradé
Dose de routine : 100 a 200 mg par jour.
100 & 200 mg par jour. Non gradé
Dose minimale 25 mg/j ; dose initiale 50 mg deux fois par @ 4
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2016
(58)
Etats-Unis

Sherbourne Health

2019
(11)

Canada

Dose initiale a 50 mg deux fois par jour. Dose usuelle de
100 mg deux fois par jour. Dose maximale de 150 mg deux
fois par jour

Non grade

La spironolactone est un antagoniste des récepteurs minéralocorticoides. Elle posséde une action
antiandrogeénique qui emprunte quatre voies différentes (93) :

— elle est un antagoniste partiel des récepteurs périphériques aux androgenes ;

— elle est un inhibiteur faible des 17 alpha-hydroxylases et des 17,20 Lyases servant a la syn-
thése de la testostérone ;

— elle a une activité progestative faible ;

— elle a un effet oestrogénique ayant un effet potentiel sur 'axe hypothalamo-hypophysaire.

Les études évaluant la spironolactone ne permettent pas de déterminer son intérét par rapport a un
traitement par cestrogéne seul ou a I'acétate de cyprotérone (cf. Tableau 14). Les études comparatives
se concentrent sur les dosages de testostérone qui ne sont pas pertinents du fait de I'action particuliere
de la spironolactone précédemment décrite.

Tableau 14. Résultats d’un traitement par spironolactone

Auteur, an-
née, réfé-
rence, pays

Angus L et
al.,
Endocrine
connections
2019

(94)

Australie

Burinkul S, J
Sex Med

2021
(95)
Thailande

Type d’étude

Etude rétros-
pective

Randomisée
en simple
aveugle

Objectifs  de

I'étude

Comparaison

effets de la
CPA vs spiro-
nolactone

Différence de
dosage de tes-
tostérone entre
25 mg de CPA
et 100 mg/j de
spironolactone

Population

114 per-
sonnes trans-
féminines

52 personnes
transféminines

Critéres de ju-
gement

Testostérone,
concentration
estradiol,
pression arté-
riel, potas-
sium, urée,
créatininémie

Testostérone
totale et libre

Résultat

Médiane de sur-
veillance 1,5 ans.
Testostérone infé-
rieure si CPA. Pas
de différence sur
I'estradiolémie, la
pression artérielle,
la créatinine ou le
potassium

90 % de testosté-
rone < 0,5 ng/mL
dans le groupe
CPA vs 19 % dans
le groupe spirono-
lactone

Commen-
taires

La spirono-
lactone ayant
un effet péri-
phérique, le
dosage de
testostérone
n'est pas per-
tinent

La spirono-
lactone ayant
un effet péri-
phérique, le
dosage de
testostérone
n'est pas per-
tinent.

Dosage de
valérate

d’estradiol a
4 mg dans

les 2 groupes
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Fung R, J Rétrospective Evaluation

82 personnes Dasage HDL | Dosage HDLc
vs | transféminines | et prolactine supérieur si

Sex Med CPA

2016 Spironolactone
Canada

(96)

CPA : acétate de cyprotérone

Recommandation

spironolactone

Dosage prolactine
supérieure si
spironolactone

R32. L'’utilisation de spironolactone en complément des cestrogénes, peut s’envisager en cas
de prescription d’hormones féminisantes chez une personne trans (AE) sous réserve d’'une
surveillance de la pression artérielle, ionogramme sanguin et de la créatininémie en respec-
tant les conditions habituelles de prescription. Elle peut se faire aprés discussion du rapport
bénéfice-risque soit lors de I'instauration soit a distance en fonction des effets cliniques des
hormones féminisantes prescrites.

Inhibiteurs de la 5-alpha réductase

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 15.

Tableau 15. Synthése des recommandations concernant la 5-alpha-réductase

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
WPATH Non recommandé Non gradé
Coleman,
2022
(9)
Internationale
IDEA Group Consensus Statement on Le groupe d’expert recommande ['utilisation de finasté- = Non gradé
Medical Management of Adult Gender rinde 5 mg par jour ou de dutastéride 0,5 mgl/j.
Incongruent Individuals Seeking Gen-
der Reaffirmation as Female.
2020
(75)
Inde
Endocrine Society Clinical Practice Pas de recommandation
Guideline
2017
()
Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique
Position statement on the hormonal Pas de recommandation
management of adult transgender and
gender diverse individuals
2019
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(76)

Australie

European Society for Sexual Medicine | Pas de recommandations
2020

(77)

Europe

Guidelines for Gender Affirming Pas de recommandations
Healthcare for Gender Diverse and

Transgender Children, Young People

and Adults in Aotearoa,

2018
Nouvelle Zélande (78)

ACOG Committee Opinion, Number Finasteride : 1 mg par jour par voie orale
823

(6)
Etats-Unis

UCSF Transgender Care and Treatment Finastéride : Dose minimale 1 mg /j ; dose maximale 5 mg
Guidelines /j

2016 Dutastéride : Dose maximale 0,5 mg/j

(58)

Etats-Unis

Sherbourne Health Finastéride non recommandé en premiére intention.

2019 Seulement si désir de faibles effets anti-androgéniques (1-
5 mg par jour).

(1)

Canada

Les inhibiteurs de la 5 alpha-réductase bloquent la conversion de la testostérone en dihydrotestosté-
rone (DHT) qui est une forme plus active sur le plan androgénique. Elle inhibe par ailleurs la conversion
des stéroides sur la voie de la progestérone (progestérone en dyhydroprogestérone) et des glucocor-
ticoides (deoxycorticosterone en dihydrodeoxycorticosterone). Son indication habituelle est le traite-
ment de I'hypertrophie bénigne de la prostate pour le finasteride et le dutasteride et I'alopécie
androgénétique pour le finasteride (97). Une étude prospective randomisée chez 40 femmes cis ayant
un hirsutisme ne montre pas d’avantage du finasteride par rapport a la spironolactone (98).

L’utilisation du finasteride en complément d’'un autre anti-androgéne n’a pas été évaluée dans la po-
pulation transféminine. Par ailleurs I'utilisation de finastéride dans une étude rétrospective chez 49 per-
sonnes transféminines sous oestrogénes par voie orale a montré 'augmentation du dosage de la
testostérone totale de 0,9 ng/L (87).

D’un point de vue physiopathologique, I'utilisation de finasteride ne semble pas logique en cas de
dosage faible en testostérone. Enfin I'utilisation de finastéride dans 'alopécie des hommes cis a montré
la présence d’effets indésirables a type de faible libido, de dysfonction érectile, mais surtout de dé-
pression et d’'idées suicidaires. Une cohorte de 61 hommes cis suivis ayant arrété le finastéride initia-
lement donné pour alopécie présente un taux de syndrome dépressif modéré a sévére de 64 % (0 %
dans le groupe contréle) et d’idées suicidaires de 44 % (3 % dans le groupe contrdle, p<0,001) jusqu’a
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10 mois aprés l'arrét (97). Une étude rétrospective de cohorte suédoise ayant concerné 70 645 per-
sonnes prenant du finastéride, 8 774 du dutasteride pour une population totale de 2 236 876 hommes
montre un risque de dépression plus important (HR 1,61 [IC95 % 1,48 a 1,75] avec le finastéride et
HR 1,68 [IC95 % 1,43 a 1,96] pour le dutasteride constante tout au long de la durée du traitement (99)
Une étude rétrospective de cohorte francaise récente ayant concerné 279 332 hommes sous finaste-
ride traités pour hypertrophie bénigne de la prostate est plus rassurante, mais montre un risque de
mort par suicide ou de tentative de suicide plus important chez les personnes prenant du finasteride
ayant des troubles de 'humeur (100).

Recommandation

R33. L'utilisation d’inhibiteur de la 5 alpha-réductase pour une transition hormonale fémini-
sante chez une personne trans n’a pas montré d’avantage particulier par rapport aux autres
traitements. Son utilisation n’est pas recommandée comme anti-androgéne en premiére in-
tention du fait d’'un impact potentiellement négatif sur la santé mentale (dépression, idées
suicidaires) (AE)

Antagonistes des récepteurs aux androgénes

Le bicalutamide est un anti-androgéne non stéroidien. Il n’a pas d’effet oestrogénique, progestatif ou
glucocorticoide. Il n’inhibe pas la 5 alpha-réductase (101). |l ne passe pas la barriere hématoméningée
et n’a pas d’effet ni sur la LH ni sur la production de testostérone. Son utilisation chez les personnes
transféminine n’a été évaluée que sur de toutes petites séries, soit en traitement seul en blocage de
puberté chez 23 adolescentes (102) ou en association avec l'estradiol chez 4 personnes transfémi-
nines adolescentes (103). Son évaluation chez les femmes cis dans l'alopécie n’a concerné que
17 femmes et a des doses faibles de 10 mg/jour soit 15 fois moins que dans l'indication initiale du
cancer de la prostate et 5 fois moins que dans les publications chez les adolescentes trans (104).

Dans son indication initiale qui est le cancer de la prostate, le bicalutamide présente un risque hépa-
totoxique parfois tardif, jusqu’a 5 mois aprés son instauration (105). Dans [lindication de la
transidentité, une hépatotoxicité a été retrouvée chez une adolescente trans (106). Sur le plan biolo-
gique, l'impact mitochondrial du bicalutamide pourrait théoriquement avoir un effet négatif sur la fonc-
tion rénale a long terme (107).

Recommandation
R34. L’utilisation du bicalutamide dans la transition hormonale féminisante n’est pas suffi-
samment évaluée et présente un risque de toxicité hépatique. Il n’est pas recommandé d’uti-

liser le bicalutamide en premiére intention lors de I'instauration des hormones féminisantes
(AE)

Agonistes de la GnRH

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 16.

Tableau 16. Synthése des recommandations concernant les agonistes de la GnRH

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
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WPATH
Coleman,
2022

(9)

Internationale

IDEA Group Consensus State-
ment on Medical Management of
Adult Gender Incongruent Individ-
uals Seeking Gender Reaffirma-
tion as Female.

2020
(75)
Inde

Endocrine Society Clinical

Practice Guideline

2017

(8)

Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique

Position statement on the hormo-
nal management of adult
transgender and gender diverse
individuals

2019
(76)
Australie

European Society for Sexual

Medicine
2020

(77)
Europe

Guidelines for Gender Affirming
Healthcare for Gender Diverse
and Transgender Children, Young
People and Adults in Aotearoa,

2018
(78)
Nouvelle Zélande

ACOG Committee Opinion, Num-
ber 823

2021(6)

Etats-Unis

UCSF Transgender
Treatment Guidelines
2016

Care and

Agonistes de la GnRH recommandés si dans les objectifs de la
personne. Triptoréline ou leuproréline a 3,75 mg par mois, 11,25
mg tous les 3 mois ou 22,5 mg tous les 6 mois.

Triptoréline a 3,75 mg par mois ou 11,25 mg tous les 3 mois par
voie sous-cutanée ou intra-musculaire, de leuproréline a 3,75
mg par mois ou 11,25 mg tous les 3 mois par par voie sous-
cutanée ou intra-musculaire ou de Gosereline 3,6 mg par mois
ou 10,8 mg tous les 3 mois par voie sous-cutanée abdominale.

Triptoréline a 3,75 mg par mois ou 11,25 mg tous les 3 mois par
voie sous-cutanée, de leuproréline a 3,75 mg par mois ou 11,25
mg tous les 3 mois par voie sous-cutanée.

Pas de recommandations

Triptoréline 3,75 mg tous les mois en intra-musculaire ou en
sous-cutané.

Triptoréline 11,25 mg en intramusculaire tous les 3 mois.

Pas de recommandation

Leuproréline 3,75 a 7,5 mg mensuels par voie intra-musculaire.

Implant a I'Histreline 50 mg tous les 12 mois

Pas de recommandation

Non gradé

Non gradé

Non gradé
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(58)

Sherbourne Health
2019
(11)

Canada

Si contre-indication des autres anti-androgénes.

Tableau 17. Résultats des études évaluant les effets de ’acétate de cyprotérone + estradiol versus agoniste de la

GNRH + estradiol

Auteur, année, Type d’étude Objectifs de Population Criteres de Résultat Commen-
référence, pays I'étude jugement taires
Gava G, Eur J Etude pros- | Evaluation sur | 50 personnes | Bilan biolo- | Résistance a | Pas de rando-
Endocrinol 2020 pective de co- @ 5ansde l'effet | transféminines | gique FSH, | linsuline, pro- | misation, pas
(108) horte des traite- LH, Testosté- | lactine supé- | d’évaluation
ments par rone, prolac- rieure, LDL | de la satisfac-
CPA + E2 ou tine, insuline a | inférieur dans | tion des per-
Leuprolide + jeln, résis- | le groupe | sonnes
E2 tance a linsu- | CPA. Pas
line d’EIG
Gava G, Gynécol Etude pros- Evaluation 40 personnes | Dosages hor- Pas dEIG.
Endocrinol 2016  pective de co- d’une popula- | transfeminines | monaux, para- | Pas de varia-
(109) horte tion sous CPA | (2 groupes de | metres tion de la
+ E2 ou 20) biologiques, DMO a 12
Italie Leuprolide + DEXA, com- mois
E2 position corpo-
relle
Gava G, Clinical Etude Evaluation 40 personnes | LH, prolactine, = Chute LH plus
Endocrinol 2016  prospective d’une transfeminines | métabolisme rapide dans le
(110) de cohorte population (2 groupes de | osseux. groupe Leu +
sous CPA + | 20) E2
Italie E2 ou
Leuprolide +
E2

CPA : acétate de cyprotérone ; DMO : densité minérale osseuse ; E2 : estradiol ; EIG : événement indésirable
grave

Les agonistes de la GnRH (anciennement appelée LHRH) se lient a des récepteurs spécifiques sur
I'hypophyse (111). La stimulation continue des récepteurs entraine une augmentation transitoire de la
production de LH et donc de la testostérone appelée effet flare-up. En fécondation in-vitro, cet effet a
été évalué et est maximal le deuxiéme jour aprés l'injection (112). Dans les jours qui suivent, une
désensibilisation de I'hnypophyse a lieu entrainant une trés forte diminution de la production de LH.
Cette deuxieme action est celle recherchée lors d’'une prescription d’hormones d’affirmation afin
d’arréter la production de testostérone par les gonades. Chez 'lhomme cis, l'utilisation concomitante
d’'un autre anti-androgéne a été proposée dans les premiéres semaines pour limiter cet effet lors d’'un
traitement du cancer de la prostate (113). Les antagonistes de la GnRH ne présentent pas de risque
de flare-up mais n’ont pas été encore évalués chez les personnes transmasculines. Les études sur les
agonistes de la GnRH sont présentées Tableau 17.
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Remarque : des antagonistes de la GNRH sont disponibles dans l'indication du cancer de la prostate
comme le degarelix. Son utilisation comprend une injection initiale de 240 mg puis un traitement
d’entretien de 80 mg en sous-cutané.

Dans certains cas, ils sont aussi utilisés en procréation médicalement assistée comme le ganirelix.
lIs n’ont jamais été évalués chez les personnes transféminines.
La surveillance sera faite selon le résumé des caractéristiques du produit utilisé.

Recommandations

R35. L’utilisation d’agonistes de ’hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires
(GnRH) en complément des cestrogénes peut s’envisager en cas de prescription d’hormones
féminisantes chez une personne trans (AE). Elle peut se faire aprés discussion du rapport
bénéfice-risque soit lors de 'instauration ou a distance en fonction des effets cliniques des
hormones féminisantes prescrites. L’utilisation d’un autre anti-androgéne peut se discuter
lors des premiéres semaines pour éviter I’effet flare-up et I’'augmentation de la testostérone
en rapport (AE).

R36. Les antagonistes de la GnRH sont prometteurs mais n’ont pas été évalués chez les per-
sonnes trans et ne peuvent pas étre recommandés en dehors de protocoles d’étude (AE).

Progestatifs

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 18.

Tableau 18. Synthése des recommandations concernant les progestatifs

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve

WPATH Acétate de cyprotérone recommandée si rentre dans les objec- | Non gradé

Coleman, tifs de la personne a la dose de 10 mg/jour

2022

9

Internationale

IDEA Group Consensus Statement Le groupe d’expert décourage I'utilisation de progestatifs. Non gradé
on Medical Management of Adult

Gender Incongruent Individuals

Seeking Gender Reaffirmation as

Female.

2020
(75)
Inde

Endocrine Society Clinical Practice Acétate de cyprotérone de 25 a 50 mg/jour Non gradé
Guideline

2017
()
Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique
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Position statement on the hormonal
management of adult transgender
and gender diverse individuals

2019
(76)
Australie

European for Sexual

Medicine
2020
(77)

Society

Europe

Guidelines for Gender Affirming
Healthcare for Gender Diverse and
Transgender Children, Young Peo-
ple and Adults in Aotearoa,

2018
(78)
Nouvelle Zélande

ACOG Committee Opinion, Number
823

(6)
Etats-Unis

UCSF Transgender
Treatment Guidelines
2016

(58)

Etats-Unis

Care and

Pas conseillée seule. 12,5 a 25 mg par jour.

Les autres progestatifs ne sont pas recommandés du fait d’'un
risque de pathologie coronarienne, de thrombose, de
ballonnements, de nausées et de prise de poids.

Acétate de cyprotérone de 10 a 50 mg par jour.

Acétate de cyprotérone de 25 a 50 mg par jour.

Acétate de médroxyprogestérone 150 mg par voie intra-
musculaire tous les 3 mois.

Progestérone orale : 20 a 60 mg par jour

Progestérone micronisée : dose maximale de 100 a 200 par jour

Non gradé

Non gradé

Non gradé

Non gradé

Grade C

L’acétate de cyprotérone (CPA) est un progestatif de synthése historique dans la mise en place d’hor-
mones d’affirmation. Si son effet sur la testostérone est reconnu, il représente a forte dose (50 ou 100
mg) un risque de méningiome. Une revue de la littérature ayant inclus 9 études a permis de retrouver
47 cas décris. L’age moyen était de 48 ans avec une durée de traitement de 9,5 années (114). Une
étude de la population frangaise a permis de retrouver 1 101 femmes ayant pris de la CPA et ayant un
méningiome soit 3,8 % des méningiomes chez les femmes pendant cette période (cf. Tableau 19.

Tableau 19. Résultats des études sur un traitement par progestatifs

Auteur, an- Type d’étude Objectifs de Population Critéres de ju- Résultat

née, réfé- I’étude gement

rence, pays

Fung R et al., Retrospective | Evaluation 66 personnes | Taux de testos- Pas de diffé-
Int J Trans- de cohorte CPA 25 mg vs | transféminines | térone rence entre les
gender 2017 50 mg/j deux groupes
(115) 0,9 nmol/L vs

1,2 nmol/L

Commen-
taires
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Kuijpers SME

Prospective de

Evaluation 10,

882 personnes

Dosage de tes-

Pas de diffé-

et al. J Clin cohorte multi- 25, 50 ou 100 | transféminines @ tostérone a 3 | rence sur les
Endocrinol centrique mg de CPA vs et/ou 12 mois taux de testos-
Metab 2021 E2 seul térone. Prolac-
(116) t'ine ?t LDL plus
élevés avec la
dose
Nolan BJ et Prospectives Effet progesté- | 23 personnes | Qualité du | Pas de diffé- | Variabilite in-
al., Endo- Cas contrble rone a 3 mois transfémines sommeil rence. ter-individuelle
crine Con- (PsQl), dé- forte. Durée
nections tresse psycho- de 3 mois peu
2022 logique (K10) pertinente
(117) ou dévelopPe- pour les seins
ment des seins
(Tanner)
Bahr C et al. Rétrospective | Effet 88 personnes | Amélioration Amélioration
2024 de cohorte progestérone transféminines | de la | significative du
(118) a0,6et9mois dont 29 sous | satisfaction sur = développement
progestérone le mammaire a 6
Etats-Unis développement | mois
mammaire, la | (p=0,004), 9
libido, la santé | mois

mentale, la | (p=0,003). Pas
variation d’autre
pondérale a 6 | amélioration
et 9 mois significative.

L’utilisation de la progestérone lors de la prescription d’hormones d’affirmation est pour le moment mal
évaluée. Une étude ayant évalué 23 personnes transféminines n’a pas permis de montrer un avantage
sur le développement mammaire, le sommeil ou la détresse psychologique (117). Un protocole d’étude
randomisée est en cours évaluant I'utilisation de progestérone micronisé sur le développement
mammaire, les bilans biologiques, la satisfaction, I'humeur, la qualité du sommeil et le plaisir sexuel
chez 90 personnes transféminines (119). L'impact de la progestérone micronisée sur le risque
cardiovasculaire est difficile a apprécier. Chez les femmes cis, I'utilisation de la progestérone dans le
traitement hormonal de la ménopause donne des résultats contradictoires (120). Par ailleurs, chez les
femmes cis, I'utilisation prolongée de la progestérone micronisée au-dela de 5 ans pourrait augmenter
le risque de cancer du sein (121) mais les preuves sont limitées. Concernant '’humeur, les données
sont disparates. Chez les femmes cis-genre, les données récentes laissent supposer un effet délétere
de la progestérone sur 'humeur lors du syndrome prémenstruel (122).

Dans un cycle menstruel, en deuxiéme partie de cycle des effets psychique comme la dépression,
lanxiété, lirritabilité, la perte de confiance en soi et les sautes d’humeurs peuvent apparaitre
(syndrome prémenstruel). |l existe par ailleurs d’autres phénoménes comme les mastodynies et les
ballonnements. Ces phénomeénes ne seraient pas liés a la progestérone elle-méme puisque les
femmes cis-genres ne souffrant pas de syndrome prémenstruel ont les mémes dosages que les
femmes en souffrant. lls seraient probablement liés a une sensibilité des femmes a la progestérone ou
lié a 'implication de neurotransméteurs comme la sérotonine ou le GABA (122).

Avis du groupe de travail

L’action connue de la progestérone sur la croissance de certains éléments anatomiques du sein
pourrait étre interprétée comme avantageuse par certaines personnes transféminines mais il existe un
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risque potentiel sur '’humeur a prendre en compte. Il y a un retour de terrain positif sur la prise de
progestérone chez certaines personnes (par exemple : libido, sommeil). Face a ces éléments positifs,
il faut prendre en compte les autres enjeux de santé ; il est nécesssaire de proposer un suivi adapté
des personnes traitées par progestérone et présentant des facteurs de risque cardiovasculaire et de
cancer du sein.

Recommandations

R37. L’utilisation d’acétate de cyprotérone pour une transition hormonale féminisante chez
une personne trans n’est pas recommandée en premiére intention a des doses de 50 a 100
mg par jour du fait du surrisque de méningiome et de la disponibilité de spécialités alterna-
tives. (AE).

R38. En derniére intention, il est possible de proposer I'utilisation de I’acétate de cyprotérone
sur une période courte a des dosages de 25 mg/j ou 25 mg tous les deux jours pour une
transition hormonale féminisante chez une personne trans en suivant les régles de prescrip-
tion pour cette molécule. (AE)

R39. Il n’y a pas de preuve de I'effet de la progestérone sur le développement de la glande
mammaire. La progestérone micronisée pourrait augmenter le volume de la glande mam-
maire et améliorer le bien-étre des personnes mais il existe des incertitudes sur les risques
cardiovasculaires, de cancer du sein, de méningiome et sur I’lhumeur. Son utilisation chez
des personnes trans sera discutée au cas par cas particuliéerement aprés 45 ans (cf. Tableau
20) (AE).

Tableau 20. Récapitulatif des anti-androgénes utilisables pour une transition hormonale féminisante lors de
I'utilisation concomitante d’oestrogénes

Molécule Dosage initial Dosage maximal Surveillance spéci- Remarque
fique

Spironolactone 100 mg/j 200 mg/j Fonction rénale, po- | Effet diurétique
tassium

Triptoréline [ 3,75 mg/mois ou - Pas de surveillance Effet flare-up les pre-

miers jours. Utilisation
possible d'un autre
anti-androgene  pour
contrer leffet (par
exemple  spironolac-

e 11,25 mg/3 mois

tone).

Acétate de cyproté- 12,5 mg/j 25 mg/j Prolactinémie, IRM | En 2¢ intention
rone cérébrale avant l'initia-

tion et a 5 ans puis

tous les 2 ans
Bicalutamide 50 mgl/j - Fonction  hépatique | En 2¢ intention. Peu

(transaminases) évaluée.
Progestérone micro- 100 mg/j 200 mg/j Pas de surveillance Peu évaluée. Béné-
nisée fices incertains.
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4.2.4. Suivi clinique et biologique des personnes trans sous hormones

fémininisantes

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 21.

Tableau 21. Synthése des recommandations concernant les concentrations hormonales chez les personnes trans-

féminines
Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
WPATH Testostérone < 0,5 ng/mL et E2 entre 100 et 200 pg/mL | Non gradé
Coleman,
2022 (9)
Internationale
IDEA Group Consensus Statement on Les niveaux de testostérone devraient étre < 0,55 Non gradé
Medical Management of Adult Gender In- ng/mL et d’estradiol entre 100 et 200 pg/mL
congruent Individuals Seeking Gender Re-
affirmation as Female.
2020 (75)
Inde
Endocrine Society Clinical Practice Les taux doivent correspondre aux niveaux physiolo-
Guideline giques du genre d’affirmation (niveau de preuve faible).
2017 Suggestion : testostérone < 0,5 ng/mL et E2 entre 100
et 200 pg/mL
(8)
Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique
Position statement on the hormonal man- Testostérone < 0,58 ng/mL (2 nmol/L) et estradiol entre | Recommanda-
agement of adult transgender and gender 68,1 et 163,4 pg/mL (250 a 600 pmol/L). tion faible. Ni-
diverse individuals veau de preuve
2019 (76) trés faible.
Australie
European Society for Sexual Medicine Niveau d’estradiol au niveau de celui de la préméno- Non gradé
2020 pause (100 a 200 pg/mL). Le moment de la prise de
sang par rapport a la prise hormonale influence les ré-
(77) sultats.
Europe
Guidelines for Gender Affirming Testostérone < 0,58 ng/mL (2 nmol/L) et estradiol su- Non gradé
Healthcare for Gender Diverse and praphysiologique < 136 pg/mL (500 pmol/L)
Transgender Children, Young People and
Adults in Aotearoa
2018 (78)
Nouvelle Zélande
ACOG Committee Opinion, Number 823 Testostérone < 0,5 ng/mL ; Estradiol < 200 pg/mL. Non gradé
2021 (6)
Etats-Unis
UCSF Transgender Care and Treatment Reprend larecommandation de 'Endocrine society qui | Non gradé
Guidelines est de surveiller le taux de testostérone totale, avec
2016 une zone cible < 55 ng/dL
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(58)

Etats-Unis

Sherbourne Health Estradiol entre 100 et 200 pg/mL; Pas de Non gradé

2019 recommandations pour la testostérone (blocage
périphérique possible en fonction des traitements).

(1)

Canada

Les dosages d’estradiol par voie sanguine ont été congus pour évaluer I'estradiol endogéne et non pas
les dosages des personnes prenant de I'estradiol exogéne. Des mesures selon 3 tests immunolo-
giques réalisés chez 89 personnes transféminines ont été comparées au standard par chromatogra-
phie en phase liquide-spectrométrie de masse (123). Le biais était plus important pour les personnes
prenant les comprimeés (- 40 %), les patch (- 22 %) et les injections (-10 %) pour le test BC. Pour le
test Roche, le biais était de -12 %.

Les résultats des études sur le dosage sérique d’estradiol chez les personnes transféminines sont
présentés Tableau 22.

L’estrone est un cestrogéne faible qui interfére avec les récepteurs aux cestrogénes. Une étude pros-
pective de cohorte a évalué les dosages d’'cestrone chez 212 personnes transféminines a 1 an entre
juillet 2017 et décembre 2019. Elle n’a pas permis de mettre en évidence de différence en termes
d’augmentation de la masse grasse ou de la croissance mammaire en fonction du taux d’estrone ni
avec le mode d’administration (orale ou percutanée) [NP4].

Tableau 22. Etudes recherchant une association entre les concentrations d’estradiol et les effets cliniques attendus

Auteur, an- Type Objectifs de Population Criteres de Résultat Commen-
née, réfé- d’étude I’étude jugement taires
rence, pays
de Blok et col. Prospective Dévoloppe- 229 per- | Développe- La concentration sé-
2018 de cohorte ment mam- | sonnes ment mam- | rique en estradiol n'a
maire en | transfémi- maire a 12 | pas permis de pré-
(124) fonction des | nines mois dire le développe-
Pays bas, concentra- ment des seins: 1e
Belgique et tions d'estra- quartile 3,6 cm (IC 95
Italie diol. % de 2,7 a 4,5), 2e
quartile 3,2 cm (IC 95
% de 2,3 a 4,2), 3e
quartile 4,4 cm (IC 95
% de 3,5 a 5,3) et 4e
quartile 3,6 cm (IC 95
% de 2,7 a 4,5).
Meyer G et Rétrospec- Efficacité et | 155 per- | Développe- La concentration
col. tive de co- | sécurité des | sonnes ment des | d’estradiol n’a pas
2020 horte hormones transfémi- seins jusqu’a | d’influence sur le dé-
d’affirmation. | nines 3-4 ans. veloppement des
(125) seins.
Allemagne
Klaver M et | Prospective Changement | 179 per- | Variation des | Pas d’association
col. de cohorte de la masse | sonnes masses entre la concentra-
2018 grasse, de la | transfémi- maigres et | tion en estradiol et la
nines masse maigre
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Pays bas forme corpo- grasses a 12

relle. mois.
Eur. J Endo-

crinol. (126)

Concernant la santé osseuse, une revue de la littérature a permis d’identifier 3 études prospectives de
cohorte avec un suivi sur 12 mois, deux études rétrospectives de cohorte allant jusqu’a une médiane
de 19 ans et une étude transversale (127). Des dosages plus élevés des concentrations d’estradiol
permettent d’obtenir des valeurs de densité minérale osseuse plus élevés sans qu’une valeur seuil
puisse étre définie.

Recommandations

La surveillance du traitement hormonal féminisant comprendra un suivi clinique avec le recueil du
ressenti de la personne, des effets attendus et indésirables éventuels. Une nouvelle fois, les facteurs
de risque seront recherchés car ils peuvent évoluer avec I'age et la durée du traitement hormonal.

R40. En I'absence d’étude clinique spécifique, le bilan clinique de surveillance d’une per-
sonne trans sous hormones féminisantes sera fait a 3 mois puis a une fréquence adaptée au
cas par cas jusqu’a ce que le dosage soit dans les valeurs de référence puis une fois par an.
Il consistera en un entretien clinique pour vérifier la tolérance (signes de sur- et sous-do-
sages hormonaux, effets indésirables), I’efficacité du traitement, les facteurs de risque et la
satisfaction de la personne (AE).

R41. Les examens biologiques de surveillance d’une personne trans sous hormones fémini-
nisantes seront centrés sur les effets des éventuelles thérapeutiques et se feront a 3 mois
puis a une fréquence adaptée a I’dge et au cas par cas jusqu’a ce que le dosage soit dans les
valeurs de référence puis si besoin. lls comprendront (AE) :

— un dosage de I'estradiol, de la testostérone. En premiére intention, les dosages de
I'estradiol et de de testostéronémie totale sont suffisants chez les personnes trans
ayant toujours leurs gonades ;

— en cas d’utilisation de la spironolactone : dosage de créatininémie et ionogramme san-
guin ;

— en cas d’utilisation de thérapeutiques hépatotoxiques éventuelles comme le bicaluta-
mide : dosage des transaminases.

R42. La recherche d’une anomalie lipidique, d’un diabéte ou le dépistage des IST chez une
personne trans sous hormones féminisantes se feront conformément aux recommandations
de la population générale. (AE)

R43. Chez les personnes trans a risque d’ostéoporose, un taux sérique d’estradiol plus élevé
pourrait diminuer le risque fracturaire ultérieur et la bonne observance du traitement devra
étre vérifiée (AE).

R44. Le dosage d’estrone n’est pas recommandé en pratique courante dans le suivi des per-
sonnes trans sous hormones féminisantes (Grade C).

R45.L’évaluation de la tolérance clinique est a considérer au méme titre que les dosages
sanguins. La prescription est a adapter a chaque personne trans sous hormones fémini-
santes, au cas par cas. En cas de taux inexpliqués par le dosage prescrit, un dialogue doit
étre engagé avec la personne afin d’adopter une approche réductrice de risque vis-a vis d’une
potentielle automédication (AE).
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4.2.5. Quelle surveillance d’une personne trans sous hormones
féminisantes ?

Les recommandations internationales au sujet de la surveillance d’une personne trans sous hormones

féminisantes sont listées dans le Tableau 23 Erreur ! Source du renvoi introuvable..

Tableau 23. Synthése des recommandations relatives a la surveillance sous hormones

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
WPATH Evaluation cliniqgue des changements physiques et des effets indé- | Non gradé
Coleman, sirables tous les 3 mois la premiére année puis 1 a 2 fois par an.
2022 Laboratoire : évaluation des stéroides sexuels tous les 3 mois un
an (ou jusqu’a stabilité des doses) puis 1 a 2 fois par an. Surveil-
(9) lance de la créatinine et du potassium si spironolactone.
Internationale
IDEA Group Consensus State- Evaluation tous les 3 a 6 mois : Non gradé
ment on Medical Management . . . . . .
¢ AdlltGandart Physique : croissance de la glande mammaire, croissance pilleuse
:)d' : tl enS erk_ ncorgru:nt au niveau du corps et du visage, libido et fonction érectile, taille
n “"_ uas. eeking Gender testiculaire, adoucissement de la peau.
Reaffirmation as Female.
2020 Laboratoire : testostérone, estradiol, prolactine, fonction hépatique.
- Dépistage des seins, de la prostate conformément aux recomman-
(73) dations nationales.
il Densité osseuse de référence puis tous les 3 ans si risque impor-
tant avant instauration ou a partir de 60 ans dans le cas contraire.
Endocrine Society Clinical Evaluation clinique tous les 3 mois la premiére année puis une a
Practice Guideline deux fois par an (niveau de preuve faible, suggestion).
2017 Surveillance de I'estradiol et de la testostérone tous les 3 mois (re-
@) commandation, non gradé). Si spironolactone, monitorage des
i électrolytes tous les 3 mois la premiere année puis annuellement
Etats-Unis — Pays-Bas et Bel- | (non gradé, recommandation).
ique
2 Surveillance périodique de la prolactine si estradiol (niveau de
preuve faible, suggestion).
Evaluation de la densité osseuse s'il existe des facteurs de risque
d’ostéoporose, particulierement si arrét des hormones aprés gona-
dectomie (niveau de preuve faible, recommandation).
Surveillance sénologique et de la prostate selon les recommanda-
tions nationales (niveau de preuve tres faible, suggestion)
Position statement on the hor- Monitorage des effets indésirables : cardiovasculaires, thrombo- = Non gradé
monal management of adult tiques, niveaux des stéroides sexuels, fonction rénale et hépatique,
transgender and gender di- hémoglobine, prolactine.
Ve e Dépistage des tumeurs.
2019
(76)
Australie
European Society for Sexual Monitorage des effets de féminisation et des niveaux sérique des | Non gradé
Medicine stéroides sexuels.
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2020

(77)
Europe
Guidelines for Gender Affirm- Surveillance tous les 3 mois pendant 1 an puis tous les ans : tes- | Non gradé
ing Healthcare for Gender Di- tostérone, estradiol.
‘(I;:T: a$d T;ans?ende; Surveillance annuelle fonction hépatique, HbA1c si facteurs de

! re.n, oung Feople an risque, lipidique si facteurs de risque.
Adults in Aotearoa,
2018 Surveillance des électrolytes si spironolactone : a chaque change-

ment de dosage puis annuel.

(3 Considérer 'ostéodensitométrie si facteurs de risque majeur d’os-
Nouvelle Zélande téoporose.
ACOG Committee Opinion, | Bilan tous les 3 mois pendant un an : estradiol, testostérone totale, | Non gradé
Number 823 SHBG, albumine. Plus de dosage par la suite sauf effet indésirable
2021 ou changement de dosage.
(6) Si spironolactone : potassium et créatinine tous les 3 mois pendant
i 1 an puis tous les ans.
Etats-Unis
UCSF Transgender Care and Bilan a 3 mois : estradiol, testostérone totale Non gradé

Treatment Guidelines

Bilan a 6 mois : estradiol et testostérone totale.

e Bilan a un an : Testostérone totale
(58) Billan annuel a suivre : estradiol et testostérone totale.
Etats-Unis

Sherbourne Health

Si spironolactone : électrolytes et créatinine a chaque bilan.

Bilan clinique au 3e, 6e et 12e mois : faire le point sur les effets
hormonaux, érections spontanées, santé mentale, counseling

2019

éducation thérapeutique, mode de vie. Aspects psychosociaux.
(11) Pression artérielle, poids + examen des seins au 12e mois.
Canada

Bilan biologique commun :
— A 3 mois et a 6 mois : testostérone totale, estradiol ;

— A 12 mois : Numération formule sanguine, transaminases,
HbA1c, profil lipidique, testostérone totale, estradiol ;

— Tous les ans : testostérone totale, estradiol.

Si spironolactone : créatinine et électrolytes a 4-6 semaines, 3
mois, 6 mois, 12 mois puis tous les ans.

Si cyprotérone : transaminases et numération formule sanguine a 3
mois, a 6 mois et tous les ans. Prolactine a 12 mois puis tous les
ans.

4.2.5.1.

Une méta-analyse a évalué le risque de thrombose veineuse (128). Sur 18 études, 6 présentaient de
faibles risques de biais, 9 des risques modérés et 3 des risques élevés. Elle a regroupé 11 542 per-
sonnes transféminines sous hormones féminisantes. Elle retrouve un risque de thrombose veineuse
de 2 % avec cependant une hétérogénéité trés importante entre les études (I? = 89,18 %, p< 0,001).
Le risque était proportionnel a I'age et la durée de prise des hormones. Il n’y avait pas d’évenement
veineux chez les personnes de moins de 37,5 ans ou celles ayant moins de 53 mois d’hormones sans
aucune hétérogénéité (128).

Risque cardio-vasculaire
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Une autre méta-analyse a évalué le risque de pathologie athéromateuse chez les personnes trans.
Douze études ont pu étre incluses (8 transversales et 4 de cohorte). Chez les personnes
transféminines sur la base de marqueurs indirects de pathologie athéromateuse, les résultats
suggeérent que le traitement hormonal d’affirmation de genre est associé a des effets neutres ou
bénéfiques chez les femmes trans. Les preuves produites ne sont pas entierement concluantes, ce
qui suggére que des études supplémentaires sont justifiées dans le contexte de la prévention primaire
des maladies cardiovasculaires dans la population trans recevant un traitement hormonal d’affirmation
de genre. (129).

Concernant 'arrét des hormones avant une éventuelle chirurgie, une étude rétrospective monocen-
trique a évalué le risque thromboembolique chez 190 personnes transféminines ayant arrété les hor-
mones une semaine avant la chirurgie et 212 personnes toujours sous hormones au moment de la
chirurgie. Elle n’a pas permis de montrer de différence en termes de risque thromboembolique sur une
durée moyenne de suivi de 285 jours. Le seul cas thromboembolique est survenu dans le groupe ayant
arrété les hormones avant la chirurgie (130) (cf. Tableau 52).

Synthése

Chez les personnes transféminines de moins de 37,5 ans, la prescription d’hormones féminisantes
présente un risque négligeable de thrombose veineuse. A partir de 37,5 ans ou lorsqu'il existe des
facteurs de risque thromboembolique (IMC, tabac, facteurs familiaux), l'utilisation d’estradiol par voie
transcutanée en premiére intention est recommandée du fait d’'une potentielle réduction du surrisque.

Recommandation

R46. Chez les personnes trans de plus de 37 ans, ou lorsqu’il existe des facteurs de risque
thromboembolique (indice de masse corporelle (IMC), tabac, facteurs familiaux), I'utilisation
de 17 béta-estradiol par voie transcutanée en premiére intention est recommandée du fait
d’une potentielle diminution du surrisque thromboembolique. (grade C)

4.2.5.2. Risque hépatique

Une étude prospective de cohorte a analysé les enzymes hépatiques chez 889 personnes transfémi-
nines sur 12 mois aprés la mise en place des hormones d’affirmation. Les traitements étaient compo-
sés d’acétate de cyprotérone (25-100 mg/j) et d’estradiol soit sous forme orale (2-4 mg par jour) ou
transdermique par patch ou gel. L’incidence des anomalies significatives était comprise entre 0,0 % et
0,1 % tant sur les valeurs masculines que féminines (131) (cf. Tableau 53).

Recommandation

R47. En dehors de I'utilisation d’un traitement hépatotoxique potentiel comme le bicaluta-
mide, ou d’antécédent hépatique, il n’est pas recommandé de surveiller le bilan hépatique
des personnes trans asymptomatiques sous oestrogénes par voie orale ou transdermique.
(AE)

4.2.5.3. Risque carcinologique

Les résultats des études sur I'évaluation du risque carcinologique sont présentés Tableau 54.

Une revue de la littérature a inclus 7 études de cohorte, 2 analyses transversales et 34 rapports de
cas (132). Elle n’a pas permis d’observer une augmentation du risque carcinologique par rapport a la
population générale. Une étude rétrospective cas témoin anglaise de 1988 a 2019 a analysé la
mortalité parmi 1 951 personnes transféminines et 1 364 personnes transmaculines comparé a
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68 004 femmes cis et 68 165 hommes cis. Elle suggére chez les personnes transféminines un risque
de mortalité par cancer inférieur a celui des femmes cis (ratio 0,52 [IC95 % 0,32 a 0,83]) (133).

Concernant le cancer de la prostate, dans une série de 449 cas de cancer de la prostate avec au
moins un code de transidentité entre janvier 2000 a novembre 2022 (de la base de données du
systéme de soins des Vétérans), 155 (35 %) étaient des personnes transféminines avec un cancer de
la prostate. L’incidence estimée de 14 cas/ an était inférieure a celle attendue pour les personnes cis,
de 33 cas/an. En I'absence d’accés possible aux dossiers des patients en dehors du systéme de soins
des Vétérans, une sous estimation du nombre de cancers de la prostate est possible (134) (cf. Tableau
24). Dans 98 % des cas, les personnes n’avaient pas eu d’orchidectomie. Le PSA médian était de 6,8
ng/mL. A noter que la cinétique du PSA est plus importante que sa valeur lors du dosage initial. Un
doublement du taux de a 6 mois doit faire rechercher un cancer de la prostate.

Concernant le cancer du testicule, une étude rétrospective de cohorte ayant permis d’inclure
3026 personnes transféminines ayant un traitement hormonal suivies sur un temps moyen de 2,3 ans
aretrouve la présence de 2 cas de cancer du testicule symptomatique pour 2,4 cas attendus (sur 1 112
n‘ayant pas eu d’orchidectomie). De plus, un cas de cancer du testicule a été identifié a I'histologie
parmi les 1 914 cas ayant eu une orchidectomie bilatérale. Chez les 523 personnes transféminines
suivies pendant plus de 5 ans (temps médian de 8,9 ans), aucun cas de cancer du testicule n’a été
retrouvé (135).

Tableau 24. Dosage des PSA chez des personnes transféminines ayant un cancer de la prostate selon Nik-Ahd et
col. (134)

Pas d’estrogénes Ayant arrété les oestrogénes Prenant des oestrogénes au
(n=116) avant le diagnostic (n=17) moment du diagnostic (n=22)
PSA médian 6,7 (5,4-10,9) 8,3 (5,0-11,3) 7.0 (4,7-11,2)

(ng/mL)

Recommandation

R48. Il n’est pas recommandé de réaliser de surveillance spécifique carcinologique chez les
personnes trans. (AE) Les personnes trans devront avoir un dépistage concernant les can-
cers de leurs organes (sein, prostate et testicule).

4.2.5.4. Risque endocrinologique

Concernant I'hyperprolactinémie, une revue de la littérature a inclus 8 études de cohortes prospec-
tives, 8 études de cohortes rétrospectives et 1 étude transversale. Chez les personnes transféminines
sous oestrogénes, les résultats suggérent une augmentation de la prolactinémie de plus de 100 %
avec l'acétate de cyprotérone et jusqu’a 45 % avec la spironolactone. D’autres études sont néces-
saires (136).

Une étude prospective ayant concerné 107 personnes transféminines sous acétate de cyprotérone a
50 mg et sous estrogéne a évalué la prolactinémie avant et 12 mois aprés une chirurgie comprenant
une orchidectomie (137). Une augmentation de la prolactinémie est notée passant de 9,42 ug/L avant
la prescription d’hormones a 23,72 ug/L en préopératoire (p<0,001) puis a 10,17 ug/L a 12 mois de
I'arrét de I'acétate de cyprotérone (p<0,001). Ces données laissent supposer un effet lié a 'acétate de
cyprotérone sur 'augmentation de la prolactinémie.
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Par ailleurs, 'augmentation du risque de prolactinome par rapport & une population cis n’est pas dé-
montrée. Une étude rétrospective de cohorte de 98 personnes transféminines sous spironolactone et
oestrogéne n’a pas montré de présence de prolactinome tant a I'imagerie qu’aux résultats des dosages
hormonaux (138). Enfin, la présence de facteurs de confusion comme les traitements neuroleptiques
n’est pas prise en compte dans I'essentiel des études et peut donc constituer un biais majeur dans ces
études.

Recommandation

R49. Un dosage de prolactine est recommandé chez les personnes trans sous hormones
féminisantes en cas d’apparition de céphalées, de galactorrhée, ou de troubles visuels (AE).

4.2.5.5. Fertilité
L’'impact des parcours de transition sur la fertilité future est abordé au paragraphe 8.6.2.
Avis du groupe de travail

L’information concernant la fertilité spontanée ou la préservation de fertilité lors de la prise hormonale
transaffirmative devra étre donnée plusieurs fois si nécessaire. Il faudra ainsi s’assurer de la parfaite
compréhension de l'information délivrée et de I'évolution des attentes des personnes au cours du
temps.

Une information sur les possibilités et les modalités de contraception sera délivrée aux personnes trans
si elle est nécessaire ou si les personnes la demandent.

4.2.5.6. Autres effets

Les résultats des études sur la surveillance aprés instauration d’'une hormonothérapie transféminine
sont présentés Tableau 53.

Une méta-analyse de 26 études dont 3 études randomisées, 12 études prospectives, 6 études
transversales et 5 études rétrospectives montre une élévation trés modérée a 12 mois aprés
l'instauration de la créatininémie et une diminution chez 361 personnes transféminines de - 0,5 mg/L
[IC95 % : -1,6 a 0,5]. (139). Une étude rétrospective concernant 84 personnes transféminines sous
hormones retrouve par ailleurs les mémes résultats avec une diminution de la créatininémie
correspondante a celle du genre d’affirmation (140).

Conclusion : la fonction rénale des personnes transféminines sous hormones ne semble pas dégradée
par la prise d’hormones (niveau 4).

Recommandation

R50. La surveillance de la fonction rénale se fera au cas par cas en respectant les recom-
mandations de bonne pratique des traitements éventuellement prescrits. (AE)

Une méta-analyse de 19 études (14 avant-aprés et six transversales), ayant inclus 812 personnes
transféminines ne retrouve pas de variation de I'ostéodensitométrie par rapport aux hommes cis (141)
en dehors d’'une augmentation lIégére mais significative de la densité minérale osseuse sur le rachis.
Cependant, I'évaluation n’a pas été faite par rapport au genre d’affirmation et les études sont hétéro-
génes.

Recommandation
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R51. L'usage de 17 béta-estradiol a dose efficace ayant un effet neutre sur 'ostéodensitomé-
trie, il n'est pas recommandé de réaliser de surveillance osseuse spécifique chez les per-
sonnes trans. (AE) Une attention particuliére doit étre portée aux personnes en sous dosage
en estradiol.

4.2.6. Quelle durée de traitement hormonal ?

Chez les personnes de plus de 50 ans, la présence d’'une maladie cardiovasculaire peut rendre
l'instauration et la poursuite des hormones d’affirmation plus complexe (142), notamment I'estradiol.
L’arrét des hormones d’affirmation aprés 50 ans chez les personnes non gonadectomisées expose par
ailleurs a un risque de virilisation qui peut avoir des conséquences délétéres.

Dans une étude qualitative 67 personnes transféminines agées de 20 a 79 ans exprimaient le souhait
de prendre les hormones d’affirmation tout au long de leur vie (143). L'essentiel d’entre elles (96 %)
prenaient des hormones féminisantes.

Les données concernant la durée maximale de la prise d’hormones des personnes transféminines sont
inexistantes a ce jour. Concernant les données récentes du traitement hormonal de la ménopause, la
durée idéale n’est pas connue a ce jour et la discussion sur la poursuite des hormones se fait de
maniére annuelle apres explication du rapport bénéfice risque (144).

Recommandation

R52. La durée maximale du traitement hormonal féminisant chez les personnes trans n’est
pas connue a ce jour. L’introduction, le maintien ou la diminution du traitement hormonal
féminisant se discutera au cas par cas en tenant compte des besoins de la personne, du
rapport bénéfice risque et en particulier des enjeux liés a I’age (AE).

4.3. Prescription d’hormones masculinisantes

4.3.1. Quels sont les effets attendus des hormones masculinisantes ?

La prise en charge hormonale d’'une personne transmasculine se fait avec de la testostérone limitant
la production ou I'action des hormones comme l'estradiol ou la progestérone. Les effets attendus de
la testostérone sont réesumeés dans le Tableau 25.

Tableau 25. Changements typiques aprés mise sous testostérone (varie d’une personne a l’autre). Adapté de WPATH

9
Temps moyen Effets de la testostérone
1 a 3 mois apres 'instauration = Augmentation de la libido
Seécheresse et diminution de I'élasticité vaginale
Augmentation de la taille du dicklit (hypertrophie du clitoris 1 a 3 cm)

Augmentation de la croissance, épaisseur, longueur des poils sur les jambes,
bras, thorax, dos, abdomen.

Odeurs corporelles
Peau plus grasse et acné

Augmentation de la masse musculaire et de la force
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Redistribution des graisses avec augmentation sur 'abdomen et moindre sur les

hanches
1—6 mois apreés l'instauration
3—6 mois apreés lI'instauration

1an ou
I’instauration

plus aprées

Arrét des menstruations
Début de la mue de la voix (peut prendre jusqu’a un an)

Pousse graduelle de la barbe (habituellement 1 a 4 ans)

Possible calvitie de type masculine

4.3.2. Anamneése et bilan avant la prescription d’hormones

4.3.2.1.

Evaluation des facteurs de risque et contrindications

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 26.

Tableau 26. Synthése des recommandations concernant le bilan avant la prescription d’hormones

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
WPATH Evaluation des facteurs de risques cardiovasculaire et | Non gradé
Coleman, thromboembolique.
2022 (9)
Internationale
IDEA Group Consensus Statement on Bilan clinique : taille, poids, pression artériel, examen | Non gradé
Medical Management of Adult Gender In- clinique des seins et des organes génitaux.
c:’f'f‘g"“‘f"t '"d'l‘:"d“al's Seeking GenderRe- ;.\ 1io10gique : NFS, bilan lipidique, créatinine,
LU D 5 AR, fonction hépatique, bilan thyroidien (si goitre ou
2020 (75) antécédents familiaux), estradiol, testostérone totale,
Inde FSH, LH, sérologique hépatite B, C et VIH)
Endocrine Society Clinical Practice Guide- Bilan clinique : Poids, pression artérielle, examen | Non gradé
line clinique, questions cliniques de routine comme le
2017 tabagisme, les symptémes de dépression, le risque
d’événement indésirables.
8
(, ) Bilan biologique : NFS
Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique
Position statement on the hormonal man- | Bilan biologique : NFS, bilan lipidique, glycémie a jeun. = Non gradé
agement of adult transgender and gender Testostérone et estradiol.
diverse individuals
2019 (76)
Australie
European Society for Sexual Medicine Bilan clinique : antécédent d’apnée du sommeil, Non gradé
2020 thrombose veineuse, embolie pulmonaire, HTA.
(77) Bilan biologique : NFS
Europe
Guidelines for Gender Affirming Bilan clinique : pression artérielle, taille, poids, IMC Non gradé
Al for. Sl Dl el Bilan biologique : Estradiol, testostérone, LH, HCG
Transgclender Children; Young Peopléfand plasmatiques, HbA1c ou profil lipidique si facteurs de
Adults in Aotearoa .
risque.
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2018 (78)

Nouvelle Zélande

ACOG Committee Opinion, Number 823 Pas de recommandation
2021 (6)
Etats-Unis
UCSF Transgender Care and Treatment Bilan lipidique et HbA1c selon les recommandations = Non gradé
Guidelines pour la population générale. Hémoblogine et
2016 hématocrite.
(58)
Etats-Unis
Sherbourne Health Bilan clinique : recherche de contre-indications ou de = Non gradé
2019 précautions vis-a-vis de la testostérone, antécédents,
santé mentale, counseling sur 'éducation
(11) thérapeutique, le mode de vie. Aspects psychosociaux.
Canada Hygiéne de vie. Examen pelvien avec dépistage du
cancer du col si indiqué. Pression artérielle, taille,
poids.

Bilan biologique : Numération formule sanguine,
transaminases, glycémie a jeGn (ou HbA1c), profil
lipidique, LH (si gonadectomie), Hépatite B, Hépatite
C, HCG plasmatiques.

En fonction du contexte : HIV, Syphilis et autres
infections sexuellement transmissibles.

Analyse chromosomique

Une étude rétrospective ayant concerné 691 personnes transmasculines a retrouvé un caryo-
type 46 XX dans 98,8 % des cas. Les anomalies retrouvées n’avaient pas d'importance clinique dans
la transition des personnes ayant eu 'examen (81).

Avis du groupe de travail

Comme pour toute prescription hormonale, sans spécificité connue pour la personne trans, il faudra
s’assurer de I'absence de contre-indications absolues et relatives et rechercher tous les facteurs de
risque en lien avec la prise hormonale.

Recommandations

R53. En 'absence d’étude clinique spécifique, le bilan clinique avant la prescription d’hor-
mones masculinisantes chez une personne trans consistera en un recueil des antécédents
(personnels et familiaux) et un examen clinique orienté par I'’entretien aprés accord de la
personne. Il inclura plus particulierement la recherche des facteurs de risques vasculaires et
oncologiques, un terrain métabolique, une mesure de la pression artérielle, ainsi qu’un re-
cueil de la taille et du poids.

R54. Les examens biologiques avant la prescription d’hormones masculinisantes chez les
personnes trans seront centrés sur les éventuelles thérapeutiques et les données de I’entre-
tien clinique initial (AE) :
— la numération globulaire pour I’évaluation initiale de I’hémoglobine et de I’hématocrite
(cf.R88) ;
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— larecherche d’une cytolyse hépatique et d’une cholestase ;

— la recherche d’une anomalie lipidique, d’un diabéte ou le dépistage des IST se feront
conformément aux recommandations de la population générale

R55. En dehors d’anomalie évocatrice, il n’est pas recommandé de réaliser de caryotype
avant la prescription d’hormones masculinisantes chez les personnes trans. (AE)

R56. Le bilan initial est ’'occasion de faire un point sur la situation globale de la personne
trans (cf. 2.2.7) et une information sera donnée sur la possibilité de préservation de fertilité
(possibilité de consultation et d’informations spécialisées). (AE)

R57. Il n’est pas nécessaire de subordonner le début du traitement par testostérone des per-
sonnes trans a un prélévement de gamétes. (AE)

R58. La testostérone ne doit pas étre considérée comme une contraception. (AE) Une contra-
ception non hormonale ou progestative peut étre proposée conformément aux régles de

prescription habituelle. (AE)

4.3.3. Hormones

4.3.3.1. Androgenes

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 27.

Tableau 27. Synthése des recommandations concernant les androgénes

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
WPATH Enanthate ou cypionate de testostérone 50-100 mg par = Non gradé
Coleman, semaine ou 100-200 mg tous les 14j par voie IM ou SC
2022 (9) Undecanoate de testostérone : 1000 mg toutes les 12
semaines ou 750 mg toutes les 10 semaines par voie
Internationale IM.
Testostérone en gel : 50 — 100 mg par jour
Testostérone en patch : 2,5-7,5 mg par jour
IDEA Group Consensus Statement on Testostérone 25 mg toutes les semaines par voie IM = Non gradé
Medical Management of Adult Gender ouSC
Ecof:gruel:lt Indl\:dua:s ST SR Combinaison de 25 mg de propionate de testostérone
L DI EDAE, et de 110 mg d’enanthate de testostérone toutes les
2020 (75) semaines par voie IM ou SC
Inde Enanthate de testostérone 250mg toutes les 2
semaines par voie IM ou SC.
Combinaison de propionate de testostérone, de
phenylpropionate de testostérone et d'isocaproate de
testostérone : 100 mg toutes les 2 semaines par voie
IM.
Combinaison de propionate de testostérone, de
phénylpropionate de testostérone, d’isocaproate de
testostérone et de decanoate de testostérone : 250 mg
toutes les deux semaines par voie IM.
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Endocrine Practice

Guideline

2017

()

Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique

Society Clinical

Position statement on the hormonal
management of adult transgender and
gender diverse individuals

2019 (76)

Australie

European Society for Sexual Medicine
2020
(77)

Europe

Guidelines for Gender  Affirming
Healthcare for Gender Diverse and
Transgender Children, Young People and
Adults in Aotearoa

2018 (78)

Nouvelle Zélande

ACOG Committee Opinion, Number 823
2021 (6)
Etats-Unis

Undecanoate de testostérone : 1000 mg toutes les 12
semaines.

Gel de testostérone (1 % ou 1,62 %) : 50 a 100 mg par
jour.

Undecanoate de testostérone par voie orale : 160 a
240 mg par jour en plusieurs fois.

Cypionate ou enanthate de testostérone : 100 a 200
mg en intra-musculaire toutes les 2 semaines ou la
moitié par semaine en sous-cutané.

Undecanoate de testostérone : 1000 mg toutes les 12
semaines.

Gel de testostérone a 1,6 % : 50 a 100 mg/jour

Patch transdermique de testostérone : 2,5 a 7,5 mg/j

Undecanoate de testostérone 1000 mg par voie
intramusculaire toutes les 12 semaines (avec les 2
premiéres doses toutes les 6 semaines).

Gel de testostérone a 1% (50 mg pour 5 g) : 1 sachet
par jour.

Gel de testostérone a 1 % (12,5 mg/pression) : 4
pressions par jour par voie transdermique.

Creme de testostérone a 5 % (50 mg/mL) : 2 mL par
jour par voie transdermique.

Ester de testostérone par voie IM : 200-250 mg toutes
les 2 & 3 semaines.

Undecanoate de testostérone par voie IM : 1000 mg
toutes les 10 & 12 semaines.

Esters de testostérone par voie sous-cutanée : 75 a
125 mg toutes les semaines.

Gel d’androgénes : 25 a 100 mg une fois par jour par
voie transdermique.

Undecanoate de testostérone par voie orale : 160 mg
une ou deux fois par jour.

Patchs de testostérone : 7,5 mg/j

Ester de testostérone : 250 mg par voie IM toutes les 3
semaines.

Cypionate de testostérone : 100-200 mg par voie IM
toutes les 2 semaines ou 100 mg par voie SC toutes
les semaines ou 200 mg par voie sous-cutanée toutes
les deux semaines.

Undecylate de testostérone : 1000 mg par voie IM
toutes les 10 a 12 semaines (deuxieme dose a 6
semaines pour obtenir I'état d’équilibre).

Undécanoate de testostérone par voie orale : 160 —
240 mgl/jour

Enanthate ou cypionate de testostérone : 50 — 200 mg
par semaine ou 100 a 200 mg tous les 10 a 14 jours.

Gel transdermique & 1% : 2,5 4 10 g par jour.

Non gradé

Non gradé
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UCSF Transgender Care and Treatment

Guidelines
2016

(58)
Etats-Unis

Sherbourne Health
2019
(11)

Canada

Patch de testostérone : 2,5 a 7,5 mg par jour

Pastille de testostérone a 75 mg sous cutanée : tous
les 2-6 mois.

Cypionate de testostérone ou énanthate de
testostérone : voie sous-cutanée ou intramusculaire.
Dose initiale faible a 20 mg/semaine ; dose initiale
typique a 50 mg/semaine ; dose maximale typique a
100 mg/semaine. Doubler les doses si toutes les 2
semaines.

Gel de testostérone a 1 % : dose initiale faible a 12,5-
25 mg/matin ; dose initiale typique 50 mg/matin ; dose
maximale a 100 mg/matin.

Gel de testostérone a 1,62 % : dose initiale faible a 20-
25 mg/matin ; dose initiale typique a 40,5 — 60,75
mg/matin ; dose maximale a 103,25/matin.

Gel de testostérone axilaire a 2 % : dose initiale faible
30 mg/matin ; dose initiale typique de 60 mg/matin.
Dose maximale a 90-120 mg/matin.

Undecanoate de testostérone : dose initiale typique a
750 mg répétée a 4 semaines puis toutes les 10
semaines.

Cypionate de testostérone ou enathate de
testostérone : voie intramusculaire ou sous-cutanée.
Dose de départ (ou faible) : 20-50 mg par semaine ou
40-100 mg toutes les deux semaines. Dose maximale
100 mg par semaine ou 200 mg toutes les deux
semaines.

Patch de testostérone. Dose de départ (ou faible) : 2,5
a 5 mg par jour. Dose maximale de 5 a 10 mg par jour.

Gel transdermique a 1 %. Dose initiale (ou faible) : 2,5
a 5 g par jour (2-4 pressions équivalent a 25-50 mg de
testostérone). Dose maximale a 5 a 10 mg par jour (4-
8 pressions équivalent a 50-100 mg de testostérone)

L’utilisation de la voie sous-cutanée d’injection a été évaluée auprés de 63 personnes transmasculines
lors d’'une étude rétrospective de cohorte (145). Une dose hebdomadaire de 50 a 150 mg par semaine
permettait d’obtenir des testostéronémies dans les valeurs seuils. L’'aménorrhée était obtenue chez 51
des 53 personnes ayant encore des menstruations. Des réactions locales transitoires et mineures
étaient observées chez 9 des 63 personnes. Sur les 22 personnes qui avaient initialement commencé
par la voie intra-musculaire, toutes avaient une préférence par la voie sous-cutanée, dont 20 ayant

une préférence marquée.

Le Tableau 28 présente les résultats d’'une étude sur le dosage d’estradiol sous testostérone.

Tableau 28. Résultats d’une étude sur le dosage d’estradiol sous testostérone

Auteur, an- Type
née, réfé- d’étude
rence, pays

Objectifs de Population Criteres de Résultat

I’étude

jugement

Commen-

taires
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Defreyne J et Prospective Evaluation 746 per- | Dosage E2 Diminution du taux | 4
al., LGBT de cohorte des modifica- | sonnes d’estradiol de 45,6
Health 2020 tions du taux | transmascu- pg/mL a 36 pg/mL
Belgique et d’estradiol lines sur 3 .ans .(p<0,(.J1).
sous testos- Plus faible si ovariec-
Pays-Bas ) i o
térone tomie ou utilisation
(146) d’'une contraception
hormonale.
Dosage sous un-

decanoate de testos-
térone < esters ou

gel.

Avis du groupe de travail

Les autres modifications attendues pour les jeunes adultes sont le développement de la pomme
d’Adam, la masculinisation du visage (machoire, arcades).

Recommandations

R59. Du fait de la grande variabilité interindividuelle, il est recommandé d’adapter la dose de
testostérone chez les personnes trans aux bilans sanguins et aux symptémes cliniques.
(AE).

R60. La voie d’administration (percutanée ou injectable) de la testostérone doit étre person-
nalisée et adaptée a la personne trans. (AE)

R51. Il est conseillé de prendre en compte les souhaits et le mode de vie de la personne trans
concernée ainsi que le rapport bénéfice risque de chacune des voies d’administration de la
testostérone (cf. Tableau 6). (AE)

R52. Il est recommandé d’informer les personnes trans des bénéfices et des risques du trai-
tement par testostérone (antécédents vasculaires personnels et familiaux, conseiller I'arrét
du tabac). (AE)

R63. Il est nécessaire de prendre en compte I'automédication éventuelle des personnes
trans. (AE)

Tableau 29. Utilisation de la testostérone pour une transition hormonale masculinisante d’aprés I(UCSF (58)

Testostérone Dose minimale Dose initiale Dose maximale Remarque

Doubler les doses si
administration

Enanthate par voie 100 mg/sem

sous-cutanée ou

20 mg/sem 50 mg/sem

intramusculaire toutes les 2
semaines

Undecanoate par 750 mg répétée a 4

voie sous-cutanée sem puis toutes les 10

ou intramusculaire semaines

Gel de testostérone @ 12,5-25 mg/matin 50 mg/matin 100 mg/matin Variabilité en
fonction du site
d’application

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025

78



4.3.3.2. Inhibiteurs de la 5 alpha-réductase

L’alopécie androgénétique est un des effets prévisibles de la mise sous testostérone des personnes
transmasculines. Une étude ayant concerné 10 personnes transmasculines ayant pris du finastéride a
1 mg par jour a montré une amélioration du score de Norwood-Hamilton d’au moins un stade sur une
durée moyenne de traitement de 5,5 mois (147). Chez ces personnes I'apparition de 'alopécie a eu
lieu entre 1,5 et 5 ans apres l'instauration de la testostérone. Chez 7 personnes transmasculines sur
10, il existait des antécédents familiaux d’alopécie androgénétique. Cependant, I'utilisation de finasté-
ride pourrait avoir aussi un impact négatif sur la virilisation des personnes transmasculines. Les
hommes cis ayant un déficit en 5 alpha réductase ont une pilosité faciale ou corporelle diminuée (148).

Recommandations

R54. L’utilisation d’inhibiteur de la 5 alpha-réductase chez les personnes trans n’est pas re-
commandée systématiquement en cas d’alopécie androgénique. La diminution de la dose de
la testostérone pour lutter contre I’alopécie pourra se discuter au cas par cas en prenant en
compte I'impact potentiel négatif sur la virilisation et I'état psychique. (AE)

4.3.3.3. Androstanolone en gel (Dihydrotestostérone ou DHT)

La dihydrotestostérone (DHT) est un métabolite de la testostérone. La dose circulante de DHT n’est
pas corrélée a celle des cellules cibles (prostate, adipocytes ou muscles) du fait de mécanismes locaux
de régulation. Les études cliniques ont montré que les tissus cibles se régulent en cas d’excés de DHT
en diminuant la synthése de celle-ci et en augmentant son métabolisme (149).

De ce fait, la DHT est plus une hormone paracrine qu’une hormone endocrine. Son indication principale
est 'utilisation lors des insensibilités partielles aux androgénes (150).

Chez les personnes cis-genres, la supériorité de la DHT na pas été montrée en population générale
en cas d’hypogonadisme (149) Une étude randomisée contre placebo ayant permis d’inclure 114
hommes cis-genres montre une suppression compléte de la testostérone totale, de la LH, de la FSH
et de I'estradiol sur les 24 mois de I'étude. La densité osseuse des personnes sous traitement était
diminuée. Le désir sexuel était plus faible dans le groupe traité et I'effet était réversible a l'arrét du
traitement (113).

Le gel d’'androstanolone n’a par ailleurs pas été évalué chez les personnes transmasculines.

Recommandation

R65. L’utilisation de gel a I’androstanolone chez les personnes trans n’est pas recommandée.
(AE)

4.3.4. Suivi clinique et biologique d’une personne trans sous hormones
masculinisantes

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 30.

Tableau 30. Synthése des recommandations concernant la surveillance aprés mise sous hormone

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
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WPATH
Coleman,
2022 (9)

Internationale

IDEA Group Consensus Statement on
Medical Management of Adult Gender In-
congruent Individuals Seeking Gender Re-
affirmation as Female.

2020 (75)

Inde

Endocrine Practice

Guideline

2017

(8)

Etats-Unis — Pays-Bas et Belgique

Society Clinical

Evaluation clinique tous les 3 mois la premiére année
puis une ou deux fois par an.

Testostéronémie totale toues les 3 mois jusqua
I’équilibre hormonal

- Si testostérone parentérale, prélévement en milieu de
dose avec un objectif a 4-7 ng/mL

- Si undecanoate de testostérone, prélévement avant
injection avec adaptation de la dose si < 4 ng/mL

- Si voie transdermique, pas de mesure avant une
semaine d’application quotidienne, au moins 2 heures
apres l'application.

Hémoglobine ou hématocrite initiale et environ 3 mois
apres le changement de dose la premiére année puis
une a deux fois par an

Evaluation clinique a chaque visite : poids, pression
artérielle, régression des seins, croissance de la
pilosité faciale, taille du clitoris.

Taux de testostérone tous les 3 mois jusqu’a obtenir
un dosage entre 3 et 10 ng/mL. En cas d'injection le
dosage se fera a linterdose. Le monitorage de
I’estradiol n’est pas recommandé.

Evaluation de I’'hématocrite tous les 3 mois pendant un
an et 6 mois plus tard.

Evaluation du risque méatbolique tous les 6 mois.
Bilan hépatique tous les ans.

Questionnaire STOP BANG pour évaluer une apnée
du sommeil.

Evaluation tous les 3 mois pendant 1 an puis une a
deux fois par an pour monitorer les signes de
virilisation ou I'apparition d’effet indésirable.

Monitorage du poids, de la pression artérielle et du
bilan lipidique a intervalles réguliers.

Evaluation des taux de testostérone tous les 3 mois
jusqu’a ce qu'ils soient dans les normes ma culines :

- Pour les injections d’enanthate ou de cypionate, les
niveaux doivent étre mesurés a mi-chemin entre deux
injections. Le niveau cible est 4 a 7 ng/mL. De maniére
alternative, un dosage des pics et vallées peut étre
réalisé pour s’assurer que les taux restent dans les
normes masculines.

- Pour l'undecanoate de testostérone parentérale, le
dosage doit étre réalisé juste avant l'injection suivante.
Si le dosage est < 4 ng/mL, ajuster les intervalles
d’injection.

- Pour la testostérone transdermique, le dosage ne doit
pas étre réalisé avant une semaine d’application
quotidienne et au moins 2 heures aprés I'application.

Mesure de I'hématocrite ou I'hémoglobine tous les 3
mois pendant la premiére année puis une a deux fois
par an.

Non grade

Non grade

Non gradé
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Position statement on the hormonal man-
agement of adult transgender and gender
diverse individuals

2019 (76)

Australie

European Society for Sexual Medicine

2020

(77)

Europe

Guidelines for Gender  Affirming
Healthcare for Gender Diverse and

Transgender Children, Young People and
Adults in Aotearoa

2018 (78)

Nouvelle Zélande

ACOG Committee Opinion, Number 823
2021 (6)

Etats-Unis

UCSF Transgender Care and Treatment
Guidelines

2016

(58)

Etats-Unis

Sherbourne Health

2019

(1)

Canada

Surveillance tous les 3 mois la premié e année : effets
cliniques, dosage de tesostérone, changement de
I'humeur et recherche d'effet indésirable. Une fois
stable, surveillance tous les 6 a 12 mois.

Testostérone pour obtention de valeurs entre 10-15
nmol/L.

Hématocrite dans les normes masculines.

Evaluation des stéroides sexuels sout les 3 mois la
premiére année puis une ou deux fois par an.

Testostéronémie, bilan hépatique tous les 3 mois la
premiere année puis une fois par an.

NFS tous les 3 mois la premiére année puis 1 a 2 fois
par an.

Si facteurs de risque : HbA1c et bilan lipidique annuel.

Valeur de références entre 3,2 et 10 ng/mL. Bilan tous
les 3 mois la premiere année puis une a deux fois par
an.

Valeur de référence testostérone > 7,2 ng/mL (2,5
nmol/L) en milieu de cycle.

Bilan a 3 mois, 6 mois et a un an : testostérone totale,
hémoglobine et hématocrite.

Bilan annuel : hémoglobine et hématocrite.

Bilan clinique au 3e, 6e et 12e mois : effets des
hormones, arrét des menstruations, santé mentale,
counseling éducation thérapeutique, mode de vie.
Aspects psychosociaux. Pression artérielle. Poids.

Bilan biologique au 3e, 6e, 12e mois et annuel :
Numération formule sanguine, testostérone totale.

Entre le 6e mois et le 12e mois : transaminases,
glycémie a jeGin (ou HbA1c), profil lipidique.

Si gonadectomie : LH a 12 mois puis tous les ans.

Non gradé

Non gradé

Non grade

Non gradé

Non gradé

Non gradé

Le Tableau 31 présente les résultats du dosage d’hormone antimullérienne chez des personnes

transmasculines.

Tableau 31. Résultats d’une étude sur I’évaluation de I'effet des hormones par le dosage d’hormone antimiillérienne

(AMH)
Auteur, an- Type Objectifs de Population Criteres de Résultats Commen-
née, réfé- d’étude I'étude jugement taires
rence, pays
Caanen MR. Prospective Evaluation 22 per- | taux de tes- | Diminution de 'AMH, | Protocole in-
Fertil  Steril de cohorte de la pres- | sonnes tostérone, de la SHBG. Aug- | habituel par
2015. cription AMH, mentation de la FSH, | triptoreline,
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Pays-bas d’hormones | transmascu- | Inhibine B, | de la testostérone, | androgéne et

(151) surle dosage | lines testostérone, | de I'androstenie | inhibiteur de
d’AMH androstene- dione, du sulfate de | 'aromatase.
dione, DHEA. Pas de varia-
SDHEA, Es- | tion de la LH, de I'in-
tradiol, hibine B ou de
SHBG, LH et | I'estradiol.
FSH.

Recommandations

R66. En I'absence d’étude clinique spécifique, le bilan clinique de surveillance d’une per-
sonne trans sous hormones masculinisantes sera fait a 3 mois puis a une fréquence adaptée
au cas par cas jusqu’a ce que le dosage soit dans les valeurs de référence puis une fois par
an. Il consistera en un entretien clinique pour vérifier la tolérance (signes de sur et sous
dosages hormonaux, effets indésirables), I’efficacité du traitement, les facteurs de risque et
la satisfaction de la personne (AE).

R67. Les examens biologiques de surveillance d’une personne trans sous hormones mascu-
linisantes seront centrés sur les thérapeutiques utilisées et se feront a 3 mois la premiére
année jusqu’a ce que le dosage soit dans les valeurs de référence puis une fois par an aprés
chaque changement de dosage puis si besoin. lls comprendront (AE) :
— un dosage de la testostérone. Les dosages de testostéronémie totale sont suffisants
chez les personnes ayant toujours leurs gonades ;
— en cas de gonadectomie, un dosage de I’hormone lutéinisante (LH) ;

— la numération globulaire pour I’évaluation de I’lhémoglobine et de ’hématocrite.

R58. La recherche d’une anomalie lipidique, d’un diabéte ou le dépistage des IST se fera
conformément aux recommandations de la population générale (AE)

R69. Il n’y a pas de valeur seuil ayant démontré de rapport bénéfice-risque préférable con-
cernant la masculinisation (AE).

R70. Dans ce contexte, la tolérance clinique prime sur les dosages sanguins. Si la testosté-
rone est dosée, les concentrations de testostérone doivent correspondre a celles des
hommes en fonction de I’dge. (AE)

4.3.5. Quelle surveillance d’une personne trans sous hormones
masculinisantes ?

4.3.5.1. Surveillance cardio-vasculaire

Une revue de la littérature de 2023 (152) aprés identification de 734 études permet de retrouver 11
études correspondant au risque cardio-vasculaire des personnes transmasculines sous testostérone.
Une diminution du HDLc a été retrouvée sur 7 des 11 études alors que les aspect cliniques et anthro-
pomeétriques des personnes transmasculines ne retrouvaient pas de signe prédictif de pathologie car-
diovasculaire. Les auteurs considéraient que les données étaient insuffisantes pour établir un lien entre
la mise sous testostérone et le risque cardiovasculaire. Les données plus récentes (153) n’apportent
pas d’information complémentaire (cf. Tableau 32). Concernant le risque infraclinique
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d’athérosclérose, une revue ayant permis d’inclure 11 études ne retrouvait une évolution qui ne per-
mettait pas non plus de conclure sur le risque (129).

Par ailleurs, les données de la littérature concernant les évolutions de I'électrocardiogramme sont con-
cordantes avec des modifications cardiaques correspondant au genre d’affirmation (154).

Concernant 'hématocrite, les valeurs de la numération globulaire retrouvent des valeurs allant trés vite
vers le genre d’affirmation (155, 156) avec une stabilisation de 'hématocrite 8 6 mois (157).

Recommandations

R71. La surveillance cardiologique des personnes trans sous testostérone est la méme que

celle des hommes. (AE)

R72. La surveillance de ’hématocrite des personnes trans sous testostérone devrait étre ré-
alisée a 3 mois de tout changement de dose. Si la valeur est inférieure a 54 %, et en I’absence
de changement de dose ou de facteur de risque, il est recommandé de le surveiller annuelle-

ment par la suite (AE).

Tableau 32. Résultats des études sur la surveillance cardiovasculaire lors d’une hormonothérapie par androgénes

Auteur, an-
née, réfé-
rence, pays

Leemaqz SY
et al., J Clin
Lipidol

2023
Etats-Unis
(153)

Milgrom A,
Endocrine
Rev 2017

Etats-Uni
(158)

Saito N.
Heart rythm
2021

(154)

Japon

Antun A. et
al., J Endoc
Soc 2020

Etats-Unis

Type
d’étude

Prospective
de Cohorte

Rétrospec-
tive

Prospective
de cohorte

Prospective
de cohorte

Objectifs de
I'étude

Evaluation des
parametres
biologiques

Evaluation pa-
rameétre biolo-
gique, poids
prétraitement
et sous traite-
ment

Evaluation de
I'électrocardio-
gramme

Paramétres
hématolo-
giques

Population

170 personnes
transféminines

196 personnes
transmasculines

18 personnes
transmascu-
lines, 17 per-
sonnes
transféminines

29 personnes
transmasculines
et 8 personnes
transféminines

559 personnes
transféminines
et 424

Critéres de
jugement

Valeurs
HDL, LDLc,
Triglyceé-
rides

Valeurs CT,
LDLc,
HDLc, tri-
glycérides,
poids

Paramétres
ECG

Paramétres
de I'hémo-
gramme

Résultat
Diminution du
LDLc chez les per-

sonnes transfémi-
nines.
Augmentation du
LDLc chez les per-
sonnes transfémi-
nines.

Hypertriglyceéri-
démie modérée

Pas de variation
du bilan biologique
avant et aprés
(médiane 5 ans TF
et 2 ans TM)

Changement du
phénotype ECG
vers celui du genre
d’affirmation

Changement des
parameétres vers
celui du genre
d’affirmation. Poly-
globulie avec RR

Commen-
taires

Pas de compa-
raison par rap-

port a une
population  té-
moin cis.

Pas d’évalua-
tion des évene-
ments cliniques

Protocoles trop
variables chez
les personnes
transféminines
dont MPA non
donné en
France

Pas de de com-
paraison  par
rapport a une
population té-
moin cis.

Pas d’évalua-
tion des évene-
ments cliniques

Pas d’évalua-
tion des événe-
ments cliniques
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(155)

Allen AN et
al., J Applied
lab med 2021

Etats-Unis
(157)

Vita R et al,,
Maturitas
2018

Italie

(159)

Defreyne J et
al., Andro-
logy 2018
Belgique,
Pays-Bas

(156)

Madsen MC.
J Clin Endo-
crinol Metab
2021

Pays-Bas
(160)

Rétrospec-

tive multicen-

trique

Rétrospec-
tive

Prospective
de cohorte

Prospective
de cohorte.

Bilan biolo-
gique sur 5
ans de suivi
Bilan biolo-
gique
Hématocrite
des personnes
sous traite-
ment
Erythrocytose

personnes
transmasculines

126 personnes
transféminines
et 91 transmas-
culines

21  personnes
transféminines,

11  personnes
transmasculines

625 personnes
trans naives
hormonalement.
192 personnes
transmasc

1073 personnes
transmasculines
suivie sur 20
ans.

NFS, bilan
hépatique,
lipidique

Pression ar-
térielle,
NFS, tes-
tostérone,
estradiol,
SHBG,
créatinine
Gamma
GT, Phos-
phatases al-
calines,
glycémie a
jeun, bilan
lipidique

Hématocrite

Hématocrite

de 7 fois [4,1-13,4]
par rapport aux
hommes cis

Hématocrite
stable a 6 mois. TF

HDL et pla-
quettes augmen-
tent méme apres
un an.

TM : LDL et ALAT
montent méme
apres 1 an.

Normalisation des
valeurs en 10 se-
maines

Elévation la plus
importante  dans
les 3 premiers
mois (+2,7 % d’Ht)
puis plus douce a
un an (+ 49 %
d’Ht). 11,5 % d’'Ht
= 50 %. Undeca-
noate donne
moins d'Ht > 50 %
| Esters ou Gel

Diminution de 4,1
% d'Ht chez les
personnes ftrans-
féminines
Erythrocytose :
*>0,50:11%
*>0,52:3,7%
*>0,54:0,5%

Facteurs de
risque :
tabagisme,
injection
d'undecanoate de

Tres petite co-
horte, trés hé-
térogene

Vérifier le pro-
tocole de pres-
cription des
hormones +++

L’évolution a
lieu la premiére

année avec
une
augmentaiton

de 5 points de
la médiane (de
0,40 a 0,45).
L’augmentation
moyenne de la
médiane entre
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testostérone, IMC 1 et 20 ans est
important. d’un point (soit
0,46).

4.3.5.2. Risque hépatique

Une étude prospective multicentrique ayant inclus 1044 personnes transmasculines sous testostérone
évaluait les enzymes hépatiques aprés mise sous hormone pendant 1 an (131). Les personnes rece-
vaient soit de la testostérone en gel (50 mg/jour), en injection sous forme d’enantate a 250 mg/2-3 sem
ou d’'undecanoate a 1000 mg/12 semaines. La présence d’un bilan significativement perturbé n’était
retrouvée que dans 0,6 ou 0,4 % des cas selon les normes féminines ou masculines.

Recommandation

R73. Chez les personnes trans sous testostérone et asymptomatiques, il n’est pas recom-
mandé de réaliser une surveillance des enzymes hépatiques du seul fait du traitement hor-
monal. (AE)

4.3.5.3. Risque carcinologique

Une étude rétrospective cas témoin anglaise de 1988 a 2019 a analysé la mortalité parmi
1 951 personnes transféminines et 1 364 personnes transmaculines comparé a 68 004 femmes cis et
68 165 hommes cis. Le risque de mortalité par cancer des personnes transmasculines est comparable
a celui des personnes cismasculines et cisféminines (133).

Concernant le risque de cancer du sein, une revue de la littérature ayant inclus 76 études retrouve un
risque de cancer supérieur aux hommes cis, mais inférieur aux femmes cis (161). Une revue de la
littérature ayant inclus 7 études de cohorte, 2 analyses transversales et 34 rapports de cas (132) n’'a
pas permis d’observer une augmentation du risque carcinologique par rapport a la population générale.

Concernant le risque de cancer de I'endomeétre, une étude rétrospective de 94 cas d’hystérectomie
chez des personnes transmasculines sous testostérone permet de retrouver un endomeétre actif chez
65 personnes (69,1 %) et un cas d’hyperplasie complexe sans atypie. |l n’y avait pas de cancer de
'endomeétre (162). Une étude rétrospective ayant concerné 72 personnes ayant bénéficié d'une
hystérectomie, ne retrouve pas de cancer de 'endométre (163). A noter que dans ces deux études,
les personnes sont jeunes avec un age moyen de 30 ans donc plus jeune que I'dge attendu d’un
cancer de 'endométre. Un cas de cancer de 'endomeétre est décrit chez une personne de 33 ans sous
hormones d’affirmation (164) . A noter que la personne présentait des saignements utérins anormaux.

Recommandations

R74. La surveillance du cancer du sein des personnes trans avec ou sans mastectomie res-
pectera les recommandations (HAS 2014) concernant les femmes. (AE)

R75. La surveillance des cancers pelviens des personnes trans respectera les recommanda-
tions concernant les femmes. (AE).

4.3.5.4. Fertilité

L‘utilisation de testostérone sur modeles murins ne montre pas de diminution du nombre de follicules
primaires, secondaire ou antraux mais simplement I'absence de corps jaune (165).
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Sur le plan échographique, une étude prospective cas controle a évalué I'échographie pelvienne chez
56 personnes transmasculines et 80 femmes cis contrdle (151). La durée moyenne de mise sous tes-
tostérone était de 29,5 mois (23 a 35). Le compte folliculaire antral était comparable entre les deux
groupes (6,8 dans le groupe transmasculin et 7 dans le groupe contréle), il n’y avait pas plus d’aspect
multifolliculaire. Le volume ovarien était comparable entre les deux groupes.

Une étude transversale ayant évalué 83 personnes transmasculines de novembre 2015 a janvier 2019
avait pour but d’évaluer la maturation in vitro de prélévements réalisés sous testostérone (166). La
durée moyenne sous hormones était de 83 semaines. Un total de 1 903 complexes cumulus-ovocytes
a pu étre prélevé. Le taux de maturation in vitro était de 23,8 %, le taux de vitrification était de 21,5 %.
La survie des ovocytes aprés décongélation était de 72,6 % sur 151 ovocytes dans cette cohorte. Une
ICSI a été réalisée sur 139 ovocytes. Le taux de fécondation était de 34,5 %. 25 embryons on atteint
le stade J3 et un blastocyste obtenu a J5. Malheureusement I'évolution de développement a été com-
paré a des ovocytes de donneuses et non a des ovocytes issus de maturation in vitro pour comparer.

Une étude rétrospective a évalué les caractéristiques des embryons de 7 personnes transmasculines
ayant recu en moyenne 100 mois de testostérone et ayant arrété pendant en moyenne 6 mois avant
la stimulation de l'ovulation (167). lls étaient comparés a 10 femmes cis demandant une préservation
de la fertilité et 24 femmes cis demandant une prise en charge en AMP. Aprés ajustement a I'age, le
taux de fécondation était comparable dans les 3 groupes. Il n’y avait aucune différence de développe-
ment lors de I'évaluation en embryoscopie. L’exposition a la testostérone chez les personnes trans-
masculines semble ne pas avoir d’effet délétére sur le taux de fécondité et le développement et la
qualité des embryons avant implantation [NP4].

Recommandations

R76. La testostérone ne doit pas étre considérée comme une contraception. (AE) Une contra-
ception non hormonale ou progestative peut étre proposée conformément aux régles de
prescription habituelle. (AE)

R77. Dans les premiéres années de traitement par la testostérone, un prélévement de ga-
métes peut étre proposé. (AE)

4.3.5.5. Autres effets

Une méta-analyse de 26 études dont 3 études randomisées, 12 études prospectives, 6 études
transversales et 5 études rétrospectives ayant permis d’inclure 488 personnes transmasculines montre
une élévation tres modérée a 12 mois aprées l'instauration, de la créatininémie chez 370 personnes
transmasculines (de 1,5 mg/L ; [IC95 % : 0 a 2,9]) potentiellement en lien avec 'augmentation de la
masse musculaire (139).

Recommandation

R78. Il est recommandé de surveiller la fonction rénale des personnes trans comme en po-
pulation générale. (AE)

Une méta-analyse de 19 études ayant inclus 487 personnes transmasculines ne retrouve pas de va-
riation de I'ostéodensitométrie par rapport aux femmes cis (141). Cependant, I'évaluation n’a pas été
faite par rapport au genre d’affirmation et les études sont hétérogénes.

Recommandation
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R79. En dehors de microdosage ou d’arrét du traitement hormonal masculinisant aprés go-
nadectomie, il n’est pas recommandé de réaliser de surveillance osseuse spécifique chez les
personnes trans. (AE)

Le Tableau 33 présente les résultats d’études d’autres effets chez des personnes transmasculines.

Tableau 33. Résultats des études sur les autres effets d’une hormonothérapie par androgénes

Auteur, an-
née, réfé-
rence, pays

Wu SS, Aes-

thetic surg J
2022

Etats-Unis
(168)

Stangl TA et
al. Eur J En-
doc 2021

Belgique,
Pays-Bas,
Suede, Italie

(131)

Type d’étude

Rétrospective
multicentrique

Prospective de
cohorte

Objectifs de
I'étude

Etude posto-
pératoire selon
arrét ou non
du traitement
hormonal

Elévation des
enzymes hé-
patiques sous
hormones

Population

236 personnes
transmascu-

lines 172 ar-
réts en
préopératoire
vs 64 pour-
suites

1044 per-
sonnes trans-
masculines

Criteres de ju-
gement

Elude post-tor-
soplastie

Transami-
nases, Phos-
phatases
alclalines,
gammaGT

4.3.6. Quelle durée du traitement hormonal ?

Résultat

Pas de diffé-
rence entre les
deux groupes

Incidence de
0,1% et 0,0 %
des anomalies
hépatiques

Commen-
taires

Notamment
sur le plan
thrombo-em-
bolique

Les hormones masculinisantes sont habituellement poursuivies toute la vie de la personne
indépendamment du fait que la personne ait eu une chirurgie génitale ou non (169). Dans la littérature,
il y a peu de personnes transmasculines de plus de 50 ans. La prévalence de celles-ci estimée dans
la cohorte de ’Amsterdam Gender Clinic étant de 9,7 pour 100 000, a comparer au 37,6 pour 100 000
chez les personnes transféminines (170)]. Il est donc difficile a ce jour d’évaluer les risques chez les
personnes transmasculines plus agées. Les auteurs se sont donc basés sur les données rassurantes
concernant le risque cardiovasculaire ou carcinologique des études chez les personnes plus jeunes
d'une part et le bénéfice psychique attendu de la poursuite de la masculinisation chez les personnes
le souhaitant d’autre part.

Les recommandations internationales a ce sujet sont listées dans le Tableau 34Tableau 34.

Tableau 34. Synthése des recommandations concernant la durée d’une hormonothérapie par androgénes

Auteur, année, référence, pays Recommandations Niveau de
preuve
WPATH Non évoqué Non gradé
Coleman,
2022 (9)
Internationale
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La testostérone devrait étre arrétée en cas Non gradé
d’événement indésirable grave.

Elle peut étre poursuivie a vie si c’est le désir de la
personne en gardant a I'esprit la possibilit¢ d’effets
indésirables a long terme sur le plan cardiovasculaire
et I'incidence de cancers.

La dose de testostérone doit étre le plus petit dosage
efficace permettant d’obtenir une masculinisation chez
les personnes plus agées.

Non évoqué

Non évoqué Non gradé

Les données sont en faveur d’'une poursuite de la | Non gradé.
poursuite de la testostérone méme chez les personnes
plus agées.

Non évoqué Non gradé
Non évoqué Non gradé
Non évoqué

Non évoqué Non gradé

Recommandations
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R80. La durée maximale de prescription des hormones masculinisantes chez une personne
trans n’est pas connue a ce jour. Le maintien ou la diminution des hormones masculinisantes
se discutera au cas par cas en tenant compte des besoins de la personne, du rapport béné-
fice risque et en particulier des enjeux liés a I’age. (AE)
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5. Chirurgie d’affirmation de genre

5.1. Modalités de la prise en charge chirurgicale

5.1.1. Contexte

L’accompagnement chirurgical des personnes trans qui le demandent a pour objectif d’apporter un
meilleur vécu de leur corps en phase avec leur identité de genre. L'expression de I'identité de genre
se faisant sur un spectre large et varié, les chirurgies d’accompagnement des parcours de transition
le sont tout autant, suivant un éventail allant des chirurgies de féminisation aux chirurgies de masculi-
nisation. L’accompagnement chirurgical s’inscrit donc dans une prise en charge individuelle pour ré-
pondre au mieux aux objectifs de la personne en fonction de la singularité de son identité de genre.

Ces recommandations sur la prise en charge chirurgicale s’inscrivent dans un contexte frangais ou
'accés a la chirurgie d’affirmation de genre se développe sur le territoire national, mais reste d’accés
difficile du fait d’'une offre de soins limitée et mal répartie géographiquement (20). Cette tension de
I'offre de soins est un frein potentiel a la qualité de 'accompagnement chirurgical qui doit actuellement
répondre a une demande plus importante que ses moyens.

5.1.2. Information

L’information pré-opératoire doit étre claire, loyale et adaptée. Elle doit permettre I'appréhension par
la personne trans de I'ensemble des modalités chirurgicales et de ses risques a court et long terme,
notamment du caractére irréversible pour certains actes, ce processus d’information permettant ainsi
un consentement éclairé (171).

5.1.3. Suivi et gestion des complications

La mise en place d’un suivi et de soins post-opératoires appropriés au type de chirurgie doit étre sys-
tématique au cours de la prise en charge chirurgicale. Le suivi nécessaire doit étre anticipé et connu
de la personne concernée.

5.1.4. Formation

La personne pratiquant la chirurgie d’affirmation de genre (pour les interventions spécifiques génitales
et mammaires) doit avoir une formation et une expérience a ce type de chirurgie et en maintenir une
activité courante. Une formation continue dans le champ de la chirurgie d’affirmation de genre est
également recommandée (9). La poursuite du développement de la formation chirurgicale doit étre
d’autant plus soutenue que l'offre de soins est encore insuffisante actuellement.

5.1.5. Recommandations

R81. Lors d’une transition, il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie des
personnes trans, selon les mémes modalités et dans les mémes délais que pour les autres
demandeurs. (AE) Cette chirurgie sera réalisée par des médecins disposant des compé-
tences nécessaires.

R82. Un avis psychiatrique systématique n’est pas recommandé. (AE)

R83. Il est recommandé de délivrer une information pré-opératoire claire, loyale et adaptée
afin de permettre a la personne trans de donner son consentement éclairé. Cette information
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doit porter sur ’ensemble des modalités chirurgicales et de ses risques a court et long terme
et de son caractére irréversible pour certains actes. (AE)

R54. La mise en place d’un suivi et de soins post-opératoires appropriés au type de chirurgie
doit étre systématique au cours de la prise en charge chirurgicale. (AE)

R85. Dans la mesure de ses compétences et de ses disponibilités, un chirurgien accepte de
réintervenir chez une personne qu’il n’a pas opérée. (AE)

5.2. Chirurgie de féminisation

Question :
Quelles chirurgies de féminisation peut-on pratiquer pour les personnes qui en font la demande ?

La réponse a cette question repose d’une part sur la sécurité des interventions chirurgicales rapportées
(risques et complications chirurgicales), et d’autre part sur 'efficacité de ces interventions chirurgicales.

Définir les critéres d’évaluation de l'efficacité des chirurgies d’affirmation de genre souléve de nom-
breuses questions. L’efficacité peut s’évaluer par la satisfaction de la personne concernée envers sa
chirurgie, par la fonctionnalité de l'organe reconstruit, par le retentissement sur la qualité de vie
sexuelle, sociale, ou dans sa globalité. Les critéres sont multiples, non standardisés, rarement validés,
et leur analyse souvent biaisée.

Une évaluation globale des résultats des chirurgies d’affirmation de genre nécessiterait d’en proposer
une restitution intégrée dans un modéle bio-psycho-social, ce qui est rarement le cas. En I'absence
d’alternative, sont rapportés ici les résultats selon les critéres d’efficacité utilisés dans la littérature.

Par ailleurs, plusieurs études rapportent I'évaluation de la qualité de vie aprés chirurgie d’affirmation
de genre en regroupant soit les populations hommes trans et femmes trans, soit différents types de
soins médicaux, et en présentant les résultats de maniere confondue. Ces études n'ont donc pas été
inclues dans cette synthése.

Enfin, la question de I'accés aux chirurgies, de leur temporalité par rapport a d’autres soins n’a pas été
traitée ici et sera discutée dans la partie Erreur ! Source du renvoi introuvable., « Eléments de mise en
ceuvre des parcours de soins ».

5.2.1. Chirurgies de la face

Types d’études identifiées

Plusieurs études ont été identifiées, dont la majorité étaient rétrospectives et monocentriques, deux
études étaient prospectives multicentriques. Les effectifs variaient entre 12 et 837. Le niveau de preuve
était faible [4]. L’évaluation chirurgicale était composée de mesures anthropométriques (angles du
visage) et de taux de complication. L’aspect fonctionnel était rapporté par des critéres variés : taux de
satisfaction, score de féminité du visage, score de qualité de vie globale. Une revue systématique a
été rapportée sans synthése des résultats, et est présentée pour I'analyse des ordres de fréquence
des opérations réalisées.

Une des difficultés de synthése réside dans la grande variation des chirurgies rapportées : rhinoplastie
seule, différents types de contouring du visage (menton, machoire, cartilage thyroidien), greffe de che-
veux, associées dans des proportions variables, constituant un groupe hétérogéne de chirurgies de
féminisation faciale.
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Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 55.
Les résultats fonctionnels sont synthétisés dans le Tableau 56.

Dans I'ensemble, les chirurgies de féminisation faciale sont associées a un faible taux de complications
chirurgicales majeures (< 2 %). Les complications rapportées sont le plus souvent transitoires. Le taux
de chirurgie secondaire varie de 3 a 8 %, mais une série rapporte une population dont 15 % ont un
antécédent de chirurgie de féminisation faciale, évoquant un taux probablement plus élevé que rap-
porté. Les modifications céphalométriques apportées au niveau du visage sont significatives.

Ces opérations n'ont pas pour objet I'amélioration de la qualité de vie globale, Une seule étude a
mesuré cet aspect sans noter d’effet significatif. L’évaluation fonctionnelle apporte des taux de satis-
faction de 92 a 99 %, une amélioration significative de la perception de la féminité du visage.

Syntheése

La chirurgie de féminisation faciale regroupe un ensemble de procédures touchant le cuir chevelu, le
complexe fronto-nasal, le nez, la machoire inférieure, le cartilage thyroide.

Ces chirurgies sont dans I'ensemble associées a des taux élevés de satisfaction et des taux faibles de
complications. Elles procurent une satisfaction plus importante qu’en I'absence de chirurgie en amé-
liorant la féminité pergue du visage.

Recommandations
Type de chirurgie

R86. Il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie de féminisation faciale des
personnes trans, ceci y compris en I’absence de traitement hormonal. (grade C)

Modalités spécifiques aux chirurgies recommandées

R87. L’ensemble des techniques de féminisation du visage (rhinoplastie, contouring du vi-
sage (menton, machoire, cartilage thyroidien, front et implantation de cheveux, remodelage
des parties molles, greffe de cheveux) ainsi que les alternatives a la chirurgie (par exemple,
prothése capillaire, effet attendu du traitement hormonal sur le visage) doivent pouvoir étre
discutées afin de correspondre autant que possible a la demande de la personne trans con-
cernée en précisant les modalités de prise en charge ou non par I’Assurance Maladie. (AE)

5.2.2. Chirurgies thoraciques
Type d’études identifiées

La moitié des études identifiées étaient rétrospectives ; deux études étaient prospectives (1 multicen-
trique, 1 monocentrique). Les effectifs variaient entre 33 et 201. Le niveau de preuve était faible [4].
Toutes les études rapportaient une augmentation mammaire par prothése mammaire. Une étude in-
cluait des personnes avec une durée de suivi trés courte (minimum de 2 semaines pour un suivi médian
de 45 mois). Les critéres de jugement chirurgicaux consistaient en la survenue de complications et de
révision chirurgicale. Les critéres de jugement fonctionnel étaient variables, composés de question-
naires validés en population de femmes trans ou en population de femmes cis, de questionnaire ad
hoc.
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Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 57.
Les résultats fonctionnels sont synthétisés dans le Tableau 58

Les études identifiées étaient peu nombreuses et rapportaient des taux de complications > 20 % dans
les études ayant une durée de suivi plus longue. La durée de vie moyenne d’une prothése n’est pas
rapportée (non permise par les durées de suivi d’évaluation), et on notera 'absence de techniques de
reconstruction mammaire autre que 'augmentation par prothése.

Les taux de satisfaction liés a la poitrine ou a la chirurgie variaient entre 75 % et 96 %. Lorsqu’ils étaient
évalués, les effets étaient significatifs sur 'incongruence de genre par rapport a I'absence de traite-
ment, mais sans supériorité par rapport a une hormonothérapie seule. La proportion d’amélioration
significative a 1 an était rapportée a plus de 75 % pour I'aspect psychologique et sexuel, a 38 % pour
'aspect physique. Les taux d’insatisfaction ne font pas la distinction entre l'insatisfaction liée a la chi-
rurgie ou l'insatisfaction liée a I'aspect final.

On rappelle que 'ANSM considére que la texturation de certains implants macrotexturés et implants a
surface recouverte de polyuréthane constitue un facteur de risque dans I'apparition de lymphome a
grande cellule et que plus I'implant est texturé et rugueux, plus le risque de survenue de lymphome a
grande cellule est important.

L’ESSM (172) a produit des recommandations issues d’avis d’expert concernant la chirurgie thoracique
que sont :
— réaliser une chirurgie d’augmentation de poitrine aprés 12 mois d’hormonothérapie ;
— considérer le transfert de graisse comme une alternative possible ou un complément a I'utilisa-
tion de prothése ;
— conseiller sur les risques associés a I'utilisation d'implant.

Synthése

La chirurgie de féminisation de la poitrine est associée de maniére constante a des taux élevés de
satisfaction dans plusieurs études non comparatives, ainsi qu'a des taux de complications et de révi-
sion chirurgicale modérés. Des données sur la reconstruction par d’autres techniques chirurgicales
non prothétiques sont manquantes.

Recommandations
Type de chirurgie

R88. Il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie de féminisation thoracique
des personnes trans. (grade C)

Modalités spécifiques aux chirurgies recommandées

R89. L’ensemble des techniques de féminisation du torse (prothése mammaire, renouvelle-
ment de prothése, (grade C) transfert de graisse, lambeau (AE)) ainsi que les alternatives a
la chirurgie (par exemple, effet attendu du traitement hormonal, prothéses externes) doivent
pouvoir étre discutées afin de correspondre autant que possible a la demande de la personne
trans concernée. La prise d’un traitement hormonal ne doit pas conditionner I’accés a ces
chirurgies.

Spécificité de I'information préopératoire
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R90. Il est recommandé d’informer spécifiquement la personne trans concernée des risques
de révision chirurgicale et de I'ensemble des risques liés a I'utilisation d’implant mammaire,
en particulier celui de lymphome a grandes cellules lié aux implants texturés. (grade C)

Suivi

R91. Le suivi médical habituel a ces interventions en fonction du type d’implant mammaire
est recommandé. (AE)

5.2.3. Chirurgies génitales
Types d’études identifiées

Il s’agit des chirurgies d’affirmation de genre comportant le plus d’études, dont les résultats ont pu étre
synthétisés dans plusieurs revue de la littérature. Les méta-analyses restaient rares et étaient confron-
tées a la difficulté de regrouper des résultats non-standardisés, notamment pour la partie des résultats
fonctionnels. La grande majorité (> 90%) des études était rétrospectives, le plus souvent monocen-
triques.

Lorsqu’une méta-analyse était rapportée, les études qu’elle incluait n’étaient pas rapportées dans le
tableau sauf si la maniére de regrouper les résultats pouvait en changer (Iégérement) l'interprétation.

Il n'a pas été retrouvé d’étude rapportant les résultats chirurgicaux ou fonctionnels d’orchidectomie
seule chez des femmes trans. Il n’a pas été retrouvé non plus d’études rapportant les résultats chirur-
gicaux ou fonctionnels aprés vulvoplastie sans création d’une profondeur vaginale, méme si 2 études
ont évalué les motivations et la fréquence de réalisation de cette technique chirurgicale (173, 174).

Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 59.
Les résultats fonctionnels sont synthétisés dans le Tableau 60.

La vulvo-vaginoplastie en peau pénienne inversée (VPPI) représente une grande majorité des chirur-
gies de féminisation génitale, pour des effectifs en revue systématique ou méta-analyse variant de
1622 a 3 510. Elle posséde également les plus longues durées de suivi. Elle est le plus souvent réa-
lisée avec adjonction de greffe de peau. La profondeur vaginale moyenne obtenue varie entre 9 et 12
cm. Des rapports récents ont suggéré I'adjonction de lambeau péritonéal pour obtenir plus de profon-
deur vaginale, avec de faibles cohortes a la durée de suivi courte. Aucune étude n’a défini a quoi
correspondait une sténose vaginale ou une profondeur vaginale suffisante, ce qui rend difficile la con-
clusion sur les mesures obtenues.

Les complications les plus graves (fistule rectale, syndrome des loges) sont inférieures a 3 %. La sté-
nose du vagin est rapportée entre 5 et 14 %. Le taux de révision chirurgicale secondaire varie entre 8
et 37 %.

Les populations rapportées entre VPPI et vulvo-vaginoplastie digestive (VD) sont différentes avec plus
de cas et un plus long suivi pour les VPPI, et des populations parfois différentes (plus d’hypoplasie
péno-scrotale dans les cas rapportés de VD par exemple). La profondeur vaginale obtenue semble
plus importante en cas de VD que de VPPI. La VD semble associée a des taux plus important de fistule
digestive.
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Peu d’études évaluent les résultats fonctionnels urinaires aprés chirurgie de féminisation génitale, mais
une méta-analyse sur ce sujet a rapporté des taux d’incontinence urinaire 8 9 %, de sténose de l'urétre
ou du méat a 12 %.

La satisfaction avec la chirurgie (résultat global, résultat esthétique) et la vie sexuelle est globalement
bonne (> 75 %), bien que des dysfonctions sexuelles soient rapportées (mais explorées avec des outils
non adaptés a la population de femmes trans). L'évaluation de la sexualité est complexe tant cette
question s’inscrit dans un modéle bio-psycho-social et présente de nombreuses facettes. Globalement,
la majorité des personnes transféminines opérées d’'une vulvo-vaginoplastie étaient actives sexuelle-
ment, avec une capacité a atteindre 'orgasme préservée.

Les taux de regrets varient entre 0 et 6 % (plus souvent entre 0 et 2 %).

L’ESSM a produit a travers un rapport (172) certaines recommandations issues d’avis d’expert con-
cernant la chirurgie génitale qui sont :

considérer I'orchidectomie comme une option chirurgicale valable ; et conseiller sur les effets
escomptés sur le bien-étre sexuel ;

— considérer la VPPI comme la technique de choix pour la chirurgie de vulvo-vaginoplastie ;

— conseiller sur la vulvoplastie lorsqu’elle est recommandée par le professionnel ou demandée
par la personne concernée ;

— conseiller sur les résultats sexuels espérés, les symptdmes pelviens et les complications pos-
sibles.

Synthése

La féminisation génitale regroupe un ensemble de procédures comprenant I'orchidectomie seule, la
vulvoplastie seule, la vulvo-vaginoplastie. La vaginoplastie est le plus souvent réalisée en greffe de
peau mais peut également étre réalisé par lambeau digestif ou péritonéal.

La vulvo-vaginoplastie est associée a des taux élevés de satisfaction, des trés faibles taux de regrets
et de faibles taux de complications majeures.

Les résultats associés au bien-étre sexuel sont favorables dans 'ensemble malgré certaines limitations
et certaines dysfonctions sexuelles rapportées.

Recommandations
Type de chirurgie

R92. Il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie de féminisation génitale des
personnes trans. (AE)

R93. Pour les personnes qui ne sont pas encore sous traitement hormonal, il est souhaitable
de conseiller I’essai d’un traitement hormonal féminisant avant la chirurgie (AE).

Modalités spécifiques aux chirurgies recommandées
R94. Il n’est pas nécessaire d’arréter le traitement hormonal féminisant avant la chirurgie.

R95. Les différentes options (orchidectomie, vulvoplastie, vaginoplastie) et I’ensemble des
différentes techniques (par exemple, utilisation de peau pénienne, péritoine, colon, etc.) doi-
vent pouvoir étre discutées afin de correspondre autant que possible a la demande de la
personne trans. (AE)

Spécificité de I'information préopératoire

R96. Il est indispensable d’informer spécifiquement la personne trans concernée sur (AE) :
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'irréversibilité de 'orchidectomie et de la vulvoplastie et leur impact sur la fertilité ;

— larrét de production endogéne d’hormones et ses retentissements sur la santé phy-
sique et mentale ;

— la nécessité des soins post-opératoires a long terme en cas de vaginoplastie (dilata-
tions vaginales).

Cette information permettra a la personne ayant formulé la demande de donner son consen-
tement aux soins proposés avec une prise de décision libre et éclairée aprés un délai de
réflexion raisonnable et proportionné (cf R28).

Suivi

R97. Aucun suivi a long terme urologique et/ou gynécologique spécifique n’est recommandé
sauf en cas de symptémes. (AE)

R98. Un accompagnement en santé sexuelle doit étre proposé. (AE)

R99. Un suivi hormonal doit étre encouragé aprés une opération génitale. (AE)

5.2.4. Chirurgies de la voix
Types d’études identifiées

Les quelques études identifiées étaient toutes rétrospectives, le plus souvent monocentriques, et leur
synthése en revue systématique ou méta-analyse était parfois rapportée. Les effectifs variaient pour
les séries de cas de 21 a 162. Les résultats chirurgicaux étaient le plus souvent analysés selon les
caractéristiques de la fréquence acoustique (moyenne, extrémes). Les résultats fonctionnels étaient
analysés selon des critéres variables, comprenant la féminité pergue au téléphone, un score de han-
dicap lié a la voix (VHI), une évaluation de la satisfaction.

Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 61.
Les résultats fonctionnels sont synthétisés dans le Tableau 62

Les deux principales chirurgies rapportées étaient le resserrement crico-thyroidien (RCT) par voie ou-
verte et la glottoplastie par voie endoscopique. Leurs résultats sur la fréquence acoustique de la voie
étaient significatifs. Les complications graves étaient rares (<1-2 %) mais sérieuses (dysphonie sé-
veére, trachéostomie (1cas)). Les révisions chirurgicales variaient entre 5 et 7 %. Il n’est pas possible
de conclure sur une supériorité chirurgicale ou fonctionnelle d’'une technique par rapport a l'autre.

L’analyse des résultats fonctionnels montraient un effet positif sur la féminité pergue de la voix, en
corrélation avec la satisfaction liée a la chirurgie. Certains résultats fonctionnels étaient cependant
rapportés de maniére contradictoire ou avec des variations importantes, avec des taux de satisfaction
post-opératoire parfois moyens.

L’ESSM a produit a travers un rapport (172) certaines recommandations issues d’avis d’expert con-
cernant la chirurgie de la voix dont :

— considérer la chirurgie de la voix lorsqu’une prise en charge orthophonique a conduit a des
résultats non satisfaisants (cf chapitre 8. Parcours de soins).
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Syntheése

La chirurgie de la voix est réalisée par RCT ou par glottoplastie endoscopique. Ces chirurgies sont
associées a des taux de complications faibles. Les effets acoustiques sont significatifs. Les taux de
satisfaction et d’amélioration de la qualité de vie en lien avec la chirurgie sont plutét favorables mais
rapportés avec d’'importantes variations.

Recommandations
Type de chirurgie et modalités spécifiques aux chirurgies recommandées

R100. La prise en charge recommandée pour une féminisation de la voix est I'orthophonie.
(AE)

R101. En cas de résultat insatisfaisant de I'orthophonie, d’autres techniques sont dispo-
nibles (travail sur le souffle, chant), voire les chirurgies de féminisation de la voix en prenant
en compte les risques de ces techniques (dysphonies, etc.). (AE)

R102. L’ensemble des différentes techniques disponibles (resserrement crico-thyroidien,
glottoplastie endoscopique) doivent pouvoir étre discutées afin de correspondre autant que
possible a la demande de la personne trans concernée. (AE)

R103. Un suivi orthophonique est recommandé aprés une intervention chirurgicale. (AE)

5.3. Chirurgie de masculinisation

Question :
Quelles chirurgies de masculinisation peut-on pratiquer pour les personnes qui en font la demande ?

La réponse apportée est séparée d'une part en analysant la sécurité des interventions chirurgicales
rapportées par les risques et complications chirurgicales, d’autre part en analysant I'efficacité de ces
interventions chirurgicales.

La question de la définition des critéres d’efficacité souffre des mémes limites importantes discutées
dans la section de chirurgie de féminisation, et les résultats sont donc synthétisés tels que rapportées
dans la littérature.

5.3.1. Chirurgies thoraciques
Type d’études identifiées

Les études identifiées étaient toutes des études monocentriques, et le plus souvent rétrospectives.
Quelques études étaient comparatives, avec un groupe contrble caractérisé par un changement de
protocole post-opératoire, un changement d’outil d’aide au choix de technique chirurgicale, une popu-
lation d’lhommes cis. Les durées de suivi étaient relativement courtes et non systématiquement rap-
portée. Les effectifs étaient le plus souvent inférieur a 100, 4 études rapportaient des effectifs plus
conséquents (entre 202 et 679).

Les différentes techniques de thoracoplastie incluaient les techniques semi-circulaire, trans-aréolaire,
concentrique circulaire, horizontale avec greffe aréolaire, a pédicule inférieur. Le choix de la technique
était le plus souvent adapté a la taille du sein, un algorithme ayant été proposé par Monstrey et al., se
basait sur la taille du bonnet, la ptose, I'élasticité de la peau, la demande de réduction aréolaire et
I'acceptation ou non par la personne concernée de la réalisation d’'une greffe aréolaire (175).
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Les critéres de jugement des résultats chirurgicaux étaient les taux de complication et de révisions
chirurgicales. Les taux de complications étaient souvent classés en mineures ou majeures selon la
nécessité de ré-opération précoce (non comptabilisée dans les taux de révisions secondaires).

Les critéres de jugement des résultats fonctionnels était différent pour chaque étude. lls pouvaient
s’agir d’'un questionnaire validé en population cis aprés mastectomie, de questionnaire adapté a la
population concernée, de questionnaire ad hoc, de développement de questionnaire spécifique.

Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 63.
Les résultats fonctionnels sont synthétisés dans le Tableau 64

Le type de chirurgie le plus souvent réalisé était la mastectomie avec greffe aréolaire, recommandé
pour des bonnets C ou plus selon 'algorithme de Monstrey et al. (175). Le taux de révision secondaire
était globalement élevé ; variant entre 2 % et 56 %, 5 études rapportant des taux autour de 40 %. Le
taux global de complications s’élevait jusqu’a 71 %. Le taux de complications majeures variait entre
2 % et 31 % ; mineures entre 12 % et 43 %. Les complications liées au complexe aréolo-mamelonnaire
(nécrose partielle ou compléte) variaient de 3 % a 19 %. Trois études rapportaient la réalisation de
thoracoplastie associée a d’autres chirurgies (hystérectomie ou hystérectomie et métaoidioplastie).
Une seule de ces 3 études était comparative et a retrouvé avec un effectif de 480 personnes, une
augmentation du risque d’hématome (Odds Ratio 2,716, IC95 % 1.48-4.98, p =0,001) et du risque de
ré-opération pour hématome (Odds Ratio 2,388, 1C95 % 1.17-4.90, p =0,017) en cas de procédure
combinée vs thoracoplastie seule.

Concernant les résultats fonctionnels, les taux de satisfaction liés a la chirurgie étaient trés élevés,
autour de 90 %. L’amélioration de I'image corporelle et du confort lié a 'image corporelle était égale-
ment trés significative. L'impact sur la sexualité était positif dans les quelques études I'ayant analysé.
Les taux de regret variaient entre 0 % et 4 %. La sensibilité du mamelon était significativement altérée
avec une hyposensibilité variant entre 20 % et 65 %.

Il est a noter qu’aprés une mastectomie, la persistance de tissu mammaire résiduel a été rapportée
comme fréquente (>75 % aprés mastectomie prophylactique chez les femmes cis (176).

Synthése

Les différentes techniques de thoracoplastie présentent un taux de complication modéré malgré la
nécessité fréquente de révision secondaire. L’impact sur 'image corporelle est significativement positif.
La sensibilité du complexe aréolo-mamelonnaire est significativement altérée.

Recommandations
Type de chirurgie

R104. Il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie de masculinisation du tho-
rax adaptée a leur anatomie des personnes trans. (grade C)

Modalités spécifiques aux chirurgies recommandées

R105. Une obésité ou un surpoids ne sont pas des contre-indications a une chirurgie de
masculinisation du thorax pour les personnes trans.

R106. L’ensemble des différentes options (par exemple, double incision, incision péri-aréo-
laire) et les techniques alternatives (binding) doivent pouvoir étre discutées afin de corres-
pondre autant que possible a la demande de la personne trans concernée. (AE) La prise d’'un
traitement hormonal ne doit pas conditionner I’accés a ces chirurgies.
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R107. Un dépistage du cancer du sein peut étre réalisé en pré-opératoire selon les recom-
mandations en vigueur. (AE)

Spécificité de I'information préopératoire
R108. Il est recommandé d’informer spécifiquement la personne trans concernée sur (AE) :
— l'impact des variations de poids ;
— les troubles de la sensibilité du mamelon ;
— la survenue fréquente de révision chirurgicale ;
— la persistance de tissu mammaire résiduel (risque théorique de cancer du sein).

5.3.2. Chirurgies des organes génitaux internes
Types d’études identifiées

Les chirurgies concernant les organes génitaux internes sont des chirurgies d’exérése qui peuvent
concerner le vagin (vaginectomie, colpectomie), I'utérus (hystérectomie), les ovaires (ovariectomie).
L’intervention la plus souvent rapportée était I'’hystérectomie avec ovariectomie et salpingectomie
(HTNC : hystérectomie totale non conservatrice). Toutes les études incluses étaient des études obser-
vationnelles, rétrospectives. Deux études se basaient sur une banque de données multicentrique amé-
ricaine. Une comparaison avec une population de femmes cis opérée d’'une hystérectomie (pour motif
non cancéreux) était parfois réalisée. Les durées de suivi étaient rarement rapportées.
Aucune étude rapportant des résultats fonctionnels n’a été identifiée.

Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 65.

La vaginectomie ou la colpectomie sont associées a des taux de complications majeures per- et post-
opératoires élevés entre 10 et 12 %, et 35 % de complications mineures. Leur réalisation et leur tem-
poralité jouent probablement un réle dans la survenue de complication lors de I'allongement urétral si
celui-ci est réalisé.

La réalisation d’'une hystérectomie est le plus souvent rapportée de maniére totale et non conserva-
trice. Elle est rapportée par voie vaginale ou laparoscopique +/- robot assistée sans étude comparative
et sans variation importante des taux de complication. Elle s’accompagne de complications mineures
entre 5 % et 17 %, les plus fréquemment rapportées étant I'infection urinaire et la rétention urinaire
nécessitant un port prolongé mais résolutif de sonde urinaire. Elle est associée a un taux de compli-
cations majeures entre 0 et 12 %, la plus fréquemment rapportée étant liée a des saignements. Les
études comparatives avec une population de femmes cis ne rapportent pas de différence sur la surve-
nue de complications.

La préservation ovarienne lors de la chirurgie d’hystérectomie n’est pas spécifiquement étudiée.

Une revue de la littérature rapporte que la réduction de testostérone aprés ovariectomie est insuffi-
samment démontrée, bien que rapportée par certaines études (177) ; les taux d’estradiol semblent
plus élevés mais sans que cette élévation soit non plus clairement démontrée ; la densité minérale
osseuse baisse aprés ovariectomie, mais sans preuve d’'une augmentation du risque fracturaire (178).
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Syntheése

L’hystérectomie est une procédure chirurgicale associée a un taux faible de complication grave. La
vaginectomie ou colpectomie peut exposer a un taux plus important de complications, restant modéré,
et jouant probablement un réle dans 'allongement urétral lorsqu’il est réalisé.

La préservation ovarienne souléve des questions sur le risque carcinologique, hormonal et de préser-
vation de fertilité qui sont encore peu étudiées.

Recommandations
Type de chirurgie

R109. Il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie d’ablation des organes
génitaux internes féminins des personnes trans. (grade C)

Modalités spécifiques aux chirurgies recommandées

R110. L’ensemble des différentes techniques disponibles (ovariectomie, hystérectomie to-
tale [hystéro-salpingo-colpectomie], vaginectomie) doit pouvoir étre discuté afin de corres-
pondre autant que possible a la demande de la personne trans concernée. (grade C)

Spécificité de I'information préopératoire

R111. Il est recommandé d’informer spécifiquement la personne transmasculine concernée,
, sur (AE) :
— Pirréversibilité de I’ovariectomie et de I’hystérectomie et des conséquences sur la fer-
tilite ;
— la possibilité de préservation ovarienne uni ou bilatérale, et le manque de connais-
sance sur ses conséquences a long terme ;

— Parrét de production endogéne d’hormones en cas d'ovariectomie et ses retentisse-
ments sur la santé physique et mentale.

Cette information permettra a la personne ayant formulé la demande de donner son consen-
tement aux soins proposés avec une prise de décision libre et éclairée aprés un délai de
réflexion raisonnable et proportionné (cf R28).

Suivi

R112. En I'absence de colpo-hystérectomie, un suivi dans le cadre du dépistage du cancer
du col doit étre réalisé selon les modalités de dépistage en vigueur. (AE)

5.3.3. Chirurgies des organes génitaux externes : la métaoidioplastie
Types d’études identifiées

Toutes les études identifiées étaient rétrospectives, observationnelles. Toutes sauf une était mono-
centrique. La littérature sur la métaoidioplastie est dominée par la métaoidioplastie dite de Belgrade
publiée par B.Stojanovic et M.Djordjevic. La méme série de patient, incrémentée au fil des années a
ainsi été publiée 10 fois. Seule la derniére publication comportant le plus grand effectif a été rapportée
(179), mais il est a noter que les taux de complications rapportés entre les différentes publications sont
parfois incohérents. Une revue de la littérature a rapporté en 2016 des résultats agrégés de complica-
tions et de longueur (180), mais garde les mémes biais et limites importantes des séries inclues.

Les études rapportant les résultats fonctionnels sont moins nombreuses et présentent le plus souvent
une faible rigueur méthodologique voir de nombreux biais. La littérature est encore une fois dominée
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par les séries de la métaoidioplastie de Belgrade (publiée 7 fois avec des résultats fonctionnels). Les
questionnaires employés sont trés rarement rapportés et certains résultats franchement douteux
(« sensibilité complétement préservée chez tous les patients » (181), « pas de difficulté en lien avec
I'excitation sexuelle » (182), sans aucun détail méthodologique).

A noter que certaines études rapportant des résultats fonctionnels en population transmasculine ou
trans sans distinction spécifique a la chirurgie génitale n’'ont pas été incluses.

Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 66.
Les résultats fonctionnels sont synthétisés dans le Tableau 67.

La métaoidioplastie est une chirurgie reconstructrice permettant la création d’un phallus a partir du
clitoris, le plus souvent hypertrophié par le traitement hormonal androgénique. Elle est le plus souvent
rapportée associée a un allongement urétral mais celui-ci n’est pas systématique. Elle est également
souvent rapportée associée a une scrotoplastie utilisant parfois des prothéses testiculaires. La pose
de prothése semi-rigides intra-caverneuses a également été rapportée de maniere préliminaire. Les
complications associées a la métaoidioplastie sont souvent mineures, essentiellement un défaut de
cicatrisation allant de 33 % a 83 %. Les complications associées aux prothéses testiculaires peuvent
étre fréquentes, allant de 2 % a 80 %. Lorsqu'’il est réalisé, I'allongement urétral est a l'origine des
principales complications liées a cette chirurgie, avec un taux de sténoses allant de 2 % a 100 %, un
taux de fistules allant de 6 % a 50 % ; ces deux complications n’étant pas exclusives. Des chirurgies
secondaires sont ainsi fréquentes, et peuvent concerner I'allongement urétral, un reliquat vaginal en
cas de vaginectomie (9 a 26 %). Une phalloplastie peut étre réalisée secondairement, dans des pro-
portions rapportées entre 12 et 50 %.

La longueur moyenne du phallus reconstruit varie entre 4 et 10 cm.

Les résultats fonctionnels de cette chirurgie souffrent de nombreux biais d’évaluation mais semblent
apporter des taux élevés de satisfaction, et une miction debout le plus souvent possible.

Synthése

La métaoidioplastie est une chirurgie pouvant étre associée a une scrotoplastie et un allongement
urétral. Elle est réalisée le plus souvent en une seule étape chirurgicale mais peut nécessiter des
révisions secondaires pour des complications plus importantes en cas d’allongement urétral. La vagi-
nectomie n’est pas obligatoire et cette question devrait étre abordée avec la personne.

Avis du groupe de travail

La réalisation d’'une métaoidioplastie ne contre indique pas la réalisation d’'une phalloplastie par la
suite.

Recommandations
Type de chirurgie
R113. Il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie de métaoidioplastie des
personnes trans. (grade C)
Modalités spécifiques aux chirurgies recommandées

R114. L’ensemble des différentes techniques disponibles (allongement urétral, scrotoplastie,
vaginectomie) doit pouvoir étre discuté afin de correspondre autant que possible a la de-
mande de la personne trans concernée. (grade C)
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Spécificité de I'information préopératoire

R115. Il est recommandé d’informer spécifiquement la personne trans concernée sur (grade
C):

— la taille du phallus reconstruit variant le plus souvent entre 4 et 10 cm ;

— les complications fréquentes notamment en cas d’allongement urétral.

Suivi
R116. Un suivi urologique a long terme est recommandé en cas d’allongement urétral. (AE)

R117. Un accompagnement en santé sexuelle doit étre proposé. (AE)

5.3.4. Chirurgies des organes génitaux externes : les phalloplasties
Types d’études identifiées

Quatre revues systématiques de la littérature ont été récemment publiées (2022), a la suite d’un pre-
mier travail de revue systématique datant de 2016. L’'ensemble de ces revues a été rapportée car la
variabilité des critéres d’inclusions a mené a quelques différences parmi les études incluses. De plus
I'hétérogénéité de présentation des résultats amene logiquement a un travail de synthése difficile, et
les choix de présentation des résultats variaient entre les différentes revues. L’ensemble de ces revues
incluaient des études presque exclusivement de type rétrospectif, le plus souvent monocentrique.
Quelques études plus récentes ou non inclues dans ces revues ont également été rapportées.

Les chirurgies réalisées pour la phalloplastie étaient variées et pouvaient consister en un lambeau libre
radial antébrachial (LRAB), un lambeau pédiculé sus-pubien, un lambeau latéral de cuisse (LLC) libre
ou pédiculé, un lambeau libre de grand dorsal, un lambeau libre scapulaire, un lambeau pédiculé in-
guinal, un lambeau fibulaire, un lambeau de gracilis. Les critéres de jugement chirurgicaux consistaient
en différents taux de complications. lls étaient rapportés de maniére groupée ou classée par technique
selon les revues de littérature. Les critéres fonctionnels recoupaient différents domaines : fonction uri-
naire, sexualité, satisfaction, masculinisation. Ces critéres fonctionnels étaient évalués de maniere trés
variable par différents questionnaires non validés.

Données des études
Les résultats chirurgicaux sont synthétisés dans le Tableau 68.

La chirurgie la plus souvent rapportée était le LRAB, représentant entre 60 et 80 % des phalloplasties
publiées. Sa longueur varie entre 7 et 14 cm, et elle est associée a 7 a 8 % de défaut de cicatrisation,
et 2 % de perte totale du lambeau (résultats de méta-analyses).

Toutes techniques confondues, les phalloplasties sont associées a un pourcentage important de com-
plications majeures, notamment 2-3 % de perte totale du lambeau, 27 % de révision chirurgicale, 14 %
de morbidité en dehors de la phalloplastie (site donneur ou atteinte d’autre organe).

Les résultats urinaires (chirurgicaux et fonctionnels) sont synthétisés dans le Tableau 69.

L’allongement urétral n’est pas systématiquement réalisé lors d’'une phalloplastie. Si présent, il est a
I'origine de complications urinaires majeures fréquentes, notamment fistule (22 %-36 %) et sténose
(12 %-53 %). Les urétroplasties secondaires sont fréquentes (10-30 %). La fonction urinaire a rare-
ment été étudiée. La miction debout est frequemment possible (37 %-97 %), mais des signes fonction-
nels urinaires important peuvent étre présent avec une géne urinaire rapportée a 66 %.
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Les résultats chirurgicaux (pose de prothése érectile) sont synthétisés dans le Tableau 70.

La pose de prothése érectile dans une phalloplastie est associée a des taux élevés de complications
chirurgicales, notamment infection, dysfonction mécanique ou malposition. La durée de survie d’'une
prothése a 5 ans varie ainsi entre 50 et 78% et peut amener a des changements itératifs.

Les résultats fonctionnels (satisfaction, sensibilité, sexualité) sont synthétisés dans le Tableau 71.

La sensibilité tactile semble plus importante en cas de LRAB, toute phalloplastie confondue elle est
estimée a 86 %, le plus souvent partielle, mais avec probablement une grande variabilité entre les
différentes techniques.

Les taux de satisfaction globaux liés a la chirurgie sont généralement élevés (80-90 %), mais avec des
résultats plus nuancés en ce qui concerne I'apparence esthétique (61-95 %).

La possibilité de rapports pénétrants est assez variable (40-85 %), et 'orgasme le plus souvent pos-
sible (92-97 %) bien qu’ayant également été rapporté comme diminué apres la chirurgie. La satisfac-
tion liée au fonctionnement sexuel du néo phallus peut étre assez faible (34 %).

Synthése

Les phalloplasties recouvrent un ensemble de techniques chirurgicales visant a la construction d’'un
phallus. Différents lambeaux peuvent étre utilisés et associés a d’autres chirurgies en cas de recons-
truction de gland, de scrotum, d’allongement urétral, de pose de prothése érectile (cf. Tableau 35).

Les complications associées a ces chirurgies sont fréquentes, notamment en ce qui concerne l'allon-
gement urétral et la pose de prothese érectile.

Les taux de satisfaction globale sont élevés, mais la satisfaction liée spécifiquement aux fonctions
urinaires et sexuelles est plus mitigée.

Avis du groupe de travail

Le temps nécessaire a la construction et a la convalescence, dans la phalloplastie notamment, im-
plique un investissement lourd des personnes qui en font la demande avec de nombreux arréts de
travail ou des études.

La conservation ou I'ablation du vagin sera envisagée en fonction de la demande de la personne.

Le taux de complication a court et moyen terme nécessite une information compléte et une compré-
hension du projet.

Recommandations
Type de chirurgie

R118. Il est recommandé de répondre aux demandes de chirurgie de phalloplastie des per-
sonnes trans. (grade C)

Modalités spécifiques aux chirurgies recommandées

R119. L’ensemble des différentes techniques disponibles (phalloplastie, glanuloplastie, al-
longement urétral, scrotoplastie, vaginectomie) doit pouvoir étre discuté afin de corres-
pondre autant que possible a la demande de la personne trans concernée. (grade C)

Spécificité de I'information préopératoire
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La survenue de complication a court et moyen terme nécessite une information compléte et
une compréhension du projet.

R120. Il est recommandé d’informer spécifiquement la personne trans concernée sur (grade

C):

— Il'ensemble des techniques disponibles pour la construction du phallus ;

— le risque de perte totale de lambeau en cas de phalloplastie ;

— les complications fréquemment associées en cas d’allongement urétral et de pose de
prothése érectile ;
— la durée de vie limitée des prothéses érectiles ;

— la morbidité du site donneur (stigmate cicatriciel) ;

— les troubles possibles de la sensibilité génitale ;

— la durée des soins chirurgicaux.

Suivi

R121. Un suivi urologique a long terme est recommandé en cas d’allongement urétral et de
pose de prothése érectile. (AE)

R122. Un accompagnement en santé sexuelle doit étre proposé. (AE)

Tableau 35. Techniques de phalloplastie

Procédures chirurgicales

Principales techniques de
phalloplasties

Procédures additionnelles
possibles

Type et caractéristiques

Lambeau libre antébrachial

Lambeau antérolatéral de
cuisse (libre ou pédiculé)

Lambeau pédiculé sus-pu-
bien avec ou sans pré-ex-
pansion

Allongement urétral par lam-
beau libre antébrachial ou
greffe de peau

Glanuloplastie avec greffe
de peau

Principaux avantages

- Dimensions proches de la
moyenne d’un pénis natif

- Reconstruction avec le
méme lambeau du pénis et
de l'urétre

- Anastomoses nerveuses
procurant probablement la
meilleure sensibilité

- Cicatrice du site donneur li-
mitée a la cuisse

- Lambeau robuste (0 % de
perte dans les cohortes
avec pre-expansion

- Continuité de couleur pu-
bis-pénis

- Permet d’uriner par I'extré-
mité du pénis

- Aspect visuel de gland

Principaux inconvénients

- Risque de perte du lam-
beau autour de 2 %

- Morbidité au site donneur
(ravant-bras)

- Ne convient pas aux avant-
bras de petites dimensions

- Dimensions du lambeau
plus large

- Risque de perte du lam-
beau autour de 2-3 %

- Peu sensible

- Cicatrice dorsale

- Complications fréquentes
et survenant a long terme

- Nécessité de chirurgies se-
condaires

- Résultats variables

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025

104



Scrotoplastie par lambeau
cutanéo-graisseux +/- pro-
theses testiculaires

- Aspect visuel d’'un scrotum

- Complications liées au ma-
tériel prothétique en cas de
prothése testiculaire

Enfouissement clitoridien

- Clitoris non visible

- Risque de trouble de sen-
sibilité

Pose de prothése érectile

- Permet I'érection

- Durée de vie moyenne
d'une prothése entre 4 et 5
ans
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6. Accompagnement psychologique

Les personnes trans peuvent présenter un risque plus élevé de troubles psychiatriques (dépression,
anxiété, idées suicidaires...). Ces éléments sont détaillés chapitre 2. Il est important de rappeler ici
que la transidentité n'est pas une maladie mentale, et les taux élevés de troubles psychiatriques sont
liés a des traumatismes complexes, a la stigmatisation sociale, a la violence et a la discrimination
(Conn 2023) (183), (Inderbeen 2021) (184) (Hunter 2021) (185). Pour rappel, depuis la publication de
la CIM-11 en 2018, la transidentité (incongruence de genre dans la CIM-11), n’est plus classée parmi
les « troubles mentaux et du comportement » mais dans un chapitre intitulé « conditions liees a la
santé sexuelle », renforgant ainsi, au niveau international, la dé-psychiatrisation de la transidentite.

Le modéle de stress des minorités, appliqué aux minorités de genre, est un cadre conceptuel, déve-
loppé a l'origine par Meyer en 2003 (Meyer 2003) (186) et adapté aux questions des minorités de
genre par Testa (Testa 2015) (187), permettant de comprendre les stress chroniques auxquels sont
confrontées les personnes trans, en raison de leur identité de genre non conforme aux normes tradi-
tionnelles de la société. Ce modéle met en lumiére plusieurs types de stress et facteurs de résiliences :

— stress lié a la stigmatisation (ou stress distal) : les personnes trans sont souvent stigmatisées
en raison de leur identité de genre, ce qui peut entrainer des discriminations, une non-recon-
naissance du genre de la personne, un rejet, des actes de violence ;

— stress interne (ou proximal) : les personnes trans peuvent éprouver un stress interne lié a la
nécessité de concilier leur identité de genre avec les attentes sociales et familiales ;

— résilience : le soutien social, I'acceptation de soi et I'accés a des ressources appropriées peu-
vent aider a renforcer la résilience des personnes trans.

Ces facteurs de stress, ou I'absence de soutien diminuant les capacités de résilience, peuvent avoir
un impact profond sur la santé mentale et émotionnelle des individus. De nombreuses études ont pu
mettre en évidence au sein des populations d’adolescents mais également d’adultes, I'association
entre des facteurs de stress présentés ci-dessus, et des symptémes de dépression ou d’anxiété (Conn
et al) (183) (Inderbeen 2021) (184) (Hunter 2021) (185). L’évaluation initiale proposée par plusieurs
sociétés savantes et les soins proposes dans le chapitre « suivi tout au long du parcours » sont prin-
cipalement inspirés par ce modéle.

6.1. Dépistage de troubles psychiatriques associés

La premiere question posée dans ce chapitre est celle du dépistage de troubles psychiatriques chez
les personnes trans, dans leur parcours de soin. Dans une premiére partie seront évaluées les don-
nées empiriques, puis les propositions des sociétés savantes, enfin un chapitre regroupera les propo-
sitions spécifiques a I'autisme co-occurrent, du fait de guidelines spécifiquement développées dans ce
contexte.

6.1.1. Données empiriques

Concernant le dépistage de troubles psychiatriques, il n’existe a ce jour aucune étude empirique éva-
luant I'intérét d’'un dépistage systématique ou standardisé chez les personnes trans.

Les études longitudinales récentes évaluant les avantages d’un traitement hormonal sur la santé men-
tale des personnes trans, ainsi que les modalités d’évaluation psychiatriques et de suivi sont regrou-
pées dans le Tableau 72. Si ces études n’ont pas été construites pour évaluer l'intérét ou non d’'une
évaluation psychiatrique ou d’un suivi, elles permettent de faire I'état des lieux des pratiques dans les
différentes équipes sur le plan international. Sur cing études concernant des jeunes participants (moins
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de 20 ans), quatre d’entre elles proposent une évaluation psychiatrique et psychologique avant la mise
en place d’'un traitement hormonal. La derniére ne spécifie pas. Dans le cadre des études n’incluant
que des personnes majeures, neuf études sur douze proposent une évaluation en santé mentale, trois
ne spéecifient pas. Du fait du design de ces études, il n’est pas possible de conclure sur I'intérét ou non
d’'une évaluation psychiatrique en début de parcours trans affirmatif.

6.1.2. Propositions des sociétés savantes

Certaines sociétés savantes ont proposé des recommandations sur I'évaluation et/ou le suivi, avec un
focus sur les professionnels en santé mentale. Ces recommandations sont, pour certaines, antérieures
a la publication de la CIM-11 (2018). Les propositions faites par les auteurs doivent donc étre analy-
sées au regard du contexte plus « psychiatrisant » de I'époque. On peut ainsi citer :

— la WPATH qui propose des standards de soin (version 8), réalisés via une revue systématique
de littérature puis une méthode de Delphi pour le vote des recommandations, entre experts
(Coleman 2022) (9) ;

— I'Endocrine Society, qui propose des recommandations, réalisées via une revue systématique
de la littérature puis des réunions entre experts pour convenir d’'un consensus et grader les
recommandations (Hembree 2017) (8) ;

— I’American Psychological Association, qui propose des recommandations a destination des psy-
chologues, réalisées via une revue de littérature et une relecture par des experts (psychologues,
personnes concernées) (APA 2015) (7) ;

— le British Royal College for Psychiatrist, qui propose des recommandations de bonnes pratiques
pour I'évaluation et 'accompagnement des adultes trans (non traité ici, version 2013 obsoléte,
version 2023 en cours de rédaction) (Wiley 2014) (188) ;

— l'université de Californie-San Fracisco, propose des recommandations basées sur une revue
de littérature, une évaluation par les pairs et une discussion entre expert pour définir un con-
sensus (58) ;

— les recommandations nationales finlandaises, concernant les adultes, basées sur une revue
systématique de littérature (61) ;

6.1.2.1. WPATH - SOC 8 (2022)

Selon la WPATH, le réle de I'évaluateur est d'évaluer la présence d'une incongruence de genre et
d'identifier tout probléme de santé mentale coexistant, d'offrir des informations sur les traitements,
d'aider la personne a prendre en compte les effets/risques de ces traitements, et d'évaluer si la per-
sonne a la capacité de comprendre le traitement proposé (9). Elle précise que le processus doit étre
adapté selon les besoins, il peut étre bref pour certaines personnes. Néanmoins pour les adultes pré-
sentant des complexités sur le plan clinique ou pour ceux qui demandent des traitements moins cou-
rants ou des traitements dont les résultats de recherche sont limités, des évaluations plus complétes
au sein d'une équipe pluridisciplinaire peuvent étre nécessaires.

La WPATH recommande donc que les professionnels de santé qui évaluent les adultes trans en vue
de traitements physiques soient capables d'identifier des problémes de santé mentale ou d'autres pro-
blémes psychosociaux coexistant et de les distinguer de la dysphorie de genre et de l'incongruence
de genre. Elle recommande également que ces personnes soient capables d'évaluer la capacité a
consentir a un traitement, a comprendre les bénéfices et risques (notamment sur les questions de
fertilite).

Elle précise que la nécessité d'inclure un professionnel en santé ayant une certaine expertise en ma-
tiere de santé mentale n'exige pas l'inclusion d'un psychologue, d'un psychiatre ou d'un travailleur
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social dans chaque évaluation. Un médecin généraliste, une infirmiére ou un autre professionnel de la
santé qualifié pourrait également remplir cette condition s'il dispose d'une expertise suffisante pour
identifier I'incongruence de genre, reconnaitre les problémes de santé mentale, faire la distinction entre
ces problémes et la dysphorie de genre / I'incongruence de genre / les variances de genre, et aider
une personne trans a planifier ses soins et I'orienter vers un professionnel en santé mentale si néces-
saire.

L’évaluation par le professionnel de santé mentale, est proposée pour évaluer et traiter des troubles
psychiatriques qui entraineraient une altération de la capacité a consentir, de la capacité a comprendre
des informations, ou qui auraient un impact potentiellement négatif sur la chirurgie (soins péri-opéra-
toires par exemple). Le détail est proposé dans la partie « soutien tout au long du parcours ». L’éva-
luateur initial doit étre en capacité d’orienter vers cette évaluation spécialisée si nécessaire.

La WPATH précise qu’une psychothérapie ne doit pas étre obligatoire en amont de la mise en place
d’'une hormonothérapie.

6.1.2.2. Endocrine society (2017)

L’Endocrine Society recommande que seuls les professionnels en santé mentale formés diagnosti-
quent la dysphorie de genre (DG) et évaluent les adultes, avant la mise en place d’un traitement hor-
monal ou d’une chirurgie. Les troubles psychiatriques, si présents, doivent étre stabilisés (8).

L’Endocrine Society recommande que le diagnostic de dysphorie de genre (DG) soit confirmé en amont
de la mise en place d’un traitement hormonal, par un clinicien formé, au sein d’'une équipe comprenant
un professionnel de santé mentale, un endocrinologue et un médecin généraliste. Le clinicien traitant
doit s'assurer que le désir de transition est approprié, que les conséquences, les risques et les avan-
tages du traitement sont bien compris et que le désir de transition persiste.

Pour la chirurgie génitale, 'Endocrine Society recommande que celle-ci soit réalisée aprés avis de
I'endocrinologue, responsable de 'hormonothérapie, en accord avec le professionnel en santé men-
tale.

6.1.2.3. Université de Californie — San Francisco (UCSF) (2016)

L’'université de CSF propose que I'évaluation des problémes de santé mentale soit réalisée dans les
établissements de soins primaires, notamment en raison d’'une facilité d’acces. lls recommandent que
chaque prise en charge puisse inclure un historique de la santé mentale et une évaluation des pro-
blémes de santé mentale actifs. Le dépistage doit porter sur les problémes de santé mentale primaires,
les facteurs de stress environnementaux et sociaux et les besoins liés au genre. Le dépistage doit
egalement permettre d'orienter les patients vers des services de santé mentale adaptés aux besoins
des personnes trans lorsque des besoins sont identifiés.

Le texte précise que si une personne trans, demande une consultation de santé mentale ou une psy-
chothérapie avant d'entamer un traitement hormonal d'affirmation du genre, il ne doit pas y avoir d'exi-
gence minimale quant au nombre de séances ou a la durée de la thérapie.

L’acces a I’hormonothérapie n’est pas conditionné a la consultation d’'un professionnel de santé men-
tale.
6.1.2.4. Recommandations nationales finlandaises (adultes) (2020)

Ces recommandations proposent que (61) :

— lincertitude quant a I'identité sexuelle doit dans un premier temps faire I'objet d’'un soutien psy-
chosocial en fonction du degré de gravité des symptdmes et de la hiérarchie des besoins de
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soins, dans le cadre des soins de santé primaires ou des soins spécialisés de la commune
concernée.

— léventuelle évaluation de la nécessité de soins psychiatriques et psychosociaux et les éven-
tuels soins doivent étre mis en ceuvre avant 'adressage a une polyclinique d’étude spécialisée
dans l'identité de genre.

Il est médicalement justifié d’envoyer aux polycliniques polyvalentes d’étude de la dysphorie de genre
du HUS et du TAYS les personnes adultes chez lesquelles les critéres suivants sont remplis :

— conflit de genre important et qui dure depuis longtemps, causant une souffrance qui occasionne
au quotidien une géne démontrable de facon fiable

— un diagnostic et un soin des éventuels symptdomes psychiatriques concomitants ont été entre-
pris, et il a été veillé a ce qu’ils se prolongent pendant les soins, et aprés le cas échéant, et

— il a été vérifié que les conditions psychiques et une capacité suffisante pour une évaluation
médicale exigeante étaient présentes.

6.1.3. Syntheése

L’évaluation de la santé mentale est réalisée en soins de premier recours (troubles psychiatriques co-
occurrents, impacts potentiels sur les soins d’affirmation de genre), de méme que la capacité a con-
sentir aux soins, avec orientation vers un professionnel de santé mentale si nécessaire. Concernant le
dépistage des troubles psychiatriques chez les adultes, les sociétés savantes n’évoquent pas d’inter-
vention d’un professionnel de santé mentale en premiére intention. Aucune psychothérapie systéma-
tigue n’est recommandée avant des soins trans-affirmatifs médicaux.

6.1.4. Avis du groupe de travail

La transidentité n’est pas considérée comme un trouble mental, comportemental ou neurodéveloppe-
mental dans la CIM 11. Si la CIM 11 évoque l'incongruence de genre dans la partie « affections liées
a la santé sexuelle », elle ne recouvre pas pour autant toutes les situations de transidentité, et celle-ci
ne doit pas faire I'objet d’'une évaluation psychiatrique spécifique.

Il est important de prendre en compte le stress des minorités et les vulnérabilités psychosociales qui
peuvent occasionner une fragilité psychologique chez ces personnes.

Comme pour toute personne, la détection de troubles psychiatriques sera réalisée par un médecin de
soins courants qui le cas échéant pourra demander I'avis d’'un spécialiste.

Le soutien, I'accueil et I'information avec une attitude transaffirmative doivent étre un préalable a tout
accompagnement d’'une personne trans en s’assurant de créer un climat de confiance.

L’accompagnement ne devra pas engendrer un allongement des délais qui pourraient étre domma-
geables pour la santé mentale de la personne.

L’accompagnement par les pairs, les ressources communautaires, les associations d’auto-support et
l'intervention des psychologues est important.

Comme pour tout acte médical, il faut s’assurer de la compréhension de l'information et de la capacité
a consentir de la personne.

6.1.5. Recommandations

Il n’existe a ce jour aucune étude empirique évaluant I'intérét d’un dépistage systématique
ou standardisé des troubles psychiatriques chez les personnes trans.
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R123. Le repérage d'éventuels troubles psychiatriques, de santé mentale, neurodéveloppe-
mental ou d’autres problémes psychosociaux chez I’adulte trans peut étre réalisé en amont
d'un traitement hormonal, par un professionnel de premier recours, et intégré dans I'évalua-
tion globale. Il permettra d'orienter les personnes trans vers des services de santé adaptés a
leurs besoins dans le cadre d’une décision partagée.

R124. Dans tous les cas, l'identité de genre ne doit pas faire I'objet d'une évaluation psychia-
trique spécifique. (AE)

R125. En cas de besoin, le recours a un professionnel de santé mentale ne doit pas entrainer
un délai de prise en charge supplémentaire et doit s’organiser en paralléle du processus
global de prise en charge.

R126. Il est recommandé que les professionnels de santé qui évaluent les adultes trans en
vue de leurs traitements physiques soient capables d'identifier des problémes de santé men-
tale, neurodéveloppemental ou des problémes psychosociaux coexistant.

6.2. Soutien tout au long du parcours

La deuxiéme question posée dans ce chapitre est celle du soutien psychologique, tout au long du
parcours. |l est évalué dans une premiére partie les données empiriques, puis les propositions des
sociétés savantes.

6.2.1. Données empiriques

Il n'existe aucune étude permettant de répondre a la question : faut-il proposer un suivi psychiatrique
systématique aux personnes trans lors de leur parcours de soins d’affirmation de genre ? Les études
présentées dans le Tableau 73 permettent d’appréhender le type de suivi psychiatrique ou psycholo-
gique proposé lors de la mise en place d’'une hormonothérapie, chez les adultes, ces études ne répon-
dent néanmoins pas a la gestion évoquée ci-dessous et sont présentées dans le but de décrire les
pratiques des équipes a l'international. Concernant les études n’incluant que des adultes, cing études
sur 12 précisent réaliser un suivi psychologique régulier. Pour les études incluant des jeunes et des
adultes, trois études sur cing précisent organiser ou conseiller un suivi psychologique. La régularité du
suivi proposé varie entre une fois par semaine (1 seule étude) ou tous les 2-3 mois pour la plupart des
études proposant un suivi. Le type de professionnel (psychiatre, psychologue, psychothérapeute) n’est
pas précise.

Concernant les besoins en soins psychosociaux, une étude de 2023 (Budge 2023) (189), a interrogé
19 personnes trans en amont d’'une intervention psychosociale pour comprendre leurs besoins en
soins psychosociaux. Une analyse qualitative de type analyse de contenu a permis de mettre en évi-
dence cinqg domaines d’intérét : 1) gérer les symptdémes de santé mentale, le stress et la détresse ; 2)
développer des compétences pour améliorer le bien-étre ; 3) travailler sur les relations ; 4) explorer et
comprendre l'identité trans (identité de genre) ; et 5) développer son bien-étre. Du fait de son design
(faible échantillon, méthode qualitative) ces résultats ne peuvent étre extrapolés a toute la population.

Plusieurs études ont évalué des modeles spécifiques d’intervention psychologique / psycho-sociale /
de psychoéducation. Elles ont été résumées dans le Tableau 73.

Plusieurs études contrélées randomisées ont évalué des modéles d’intervention. Les études de plus
haut niveau de preuve, évaluant l'intervention dans une population principalement constituée de per-
sonnes trans, ont pu montrer: une amélioration significative de la qualité de vie (groupe de
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psychoéducation) (Asadi 2020) (190), une diminution significative de la détresse globale, (modéle
RISE (Israel 2020) (191)), une diminution du sentiment de honte (au sein du modéle du stress des
minorités) (QueerViBE (Martin 2019) (192)), une diminution de la dépression (Pachankis, McConocha,
et al. (2020) (193) (EQuIP)) (voir Tableau 73 pour des précisions sur les résultats).

Ces interventions ont pour point commun l'utilisation d’outils d’affirmation de soi, des techniques d’ap-
prentissage de gestion du stress, une psychoéducation centrée sur la lutte contre les stéréotypes.

L’accés a ces interventions est cependant a modérer par les difficultés que peuvent rencontrer les
personnes trans pour accéder a des soins psychologiques / psychiatriques respectueux et informés
quant a leurs besoins spécifiques. Une revue systématique de la littérature qualitative a synthétisé 18
études qualitatives, couvrant tous les continents, visant a interroger / explorer les expériences des
personnes trans en matiére de soutien psycho-social (McCann, 2021) (194). Les études ont été syn-
thétisées suivant une méthode d’analyse thématique. Les participants avaient entre 15 et 60 ans.
Quatre thémes ont été identifiés : (i) la stigmatisation, la discrimination et la marginalisation : présente
dans les soins et a I'origine de nombreuses difficultés chez les personnes trans, notamment pour I'ac-
CE€s aux soins nécessaires ; (ii) I'accés aux soins trans affirmatifs : rendu difficile par le diagnostic obli-
gatoire, les préjugés de certains professionnels et le manque de professionnels formés ; (iii) le soutien
formel et informel, nécessitant une formation des professionnels pour un accueil bienveillant et trans
affirmatif, en paralléle d’un soutien par la famille et par les pairs ; et (iv) 'accés aux soins de santé,
difficile pour cette population. La revue met en évidence la nécessité de formation globale des profes-
sionnels de santé pour permette aux personnes trans d’accéder au soutien nécessaire.

Concernant le recours a la thérapie « réparatrice » ou « de conversion » ou les efforts de « change-
ment » de l'identité de genre (interventions qui tentent de changer l'identité ou I'expression de genre
pour qu'elles soient plus conformes a celles typiquement associées au sexe assigné a la naissance
de la personne), ce type de thérapie est largement décrié par de nombreuses organisations médicales
et de santé mentale dans le monde entier, notamment I'American Psychiatric and American Psycho-
logical Association, le Royal College of Psychiatrist, la British Psychological Society, la WPATH. Ces
thérapies n'ont pas fait preuve de leur efficacité dans des études de bon niveau de preuve et ont
montré une augmentation des risques de dépression ou de difficultés relationnelles (Przeworski et al.,
2020) (195)

En 2021, les recommandations de I'’American Psychological Association stipulent que les preuves
scientifiques et I'expérience clinique indiquent que les tentatives de changement d'identité de genre
exposent les individus a un risque important de préjudice (196)

Par ailleurs, dans une étude transversale portant sur environ 20 000 adultes trans aux Etats-Unis, le
fait d’avoir été exposé a une thérapie de conversion par le passé (N = 3 869) était significativement
associé a une augmentation des probabilités de détresse psychologique sévere au cours du mois
précédent ([ORajusté = 1,56; [IC95 % 1,09-2,24]; p <0,001) et de tentatives de suicide au cours de la
vie (ORa = 2,27; [IC95 % 1,60-3,24] p <0,001), par rapport aux adultes trans ayant été accompagné
par des professionnels, mais non exposés a une thérapie de conversion. Pour les adultes trans expo-
sés a une thérapie de conversion avant I'dge de 10 ans, cette exposition était significativement asso-
ciée a une augmentation des probabilités de tentatives de suicide au cours de leur vie (ORa = 4,15
[IC95 % 2,44-7,69] p<0,001) (197).

En France, la loi n° 2022-92 du 31 janvier 2022 interdit les pratiques visant a modifier I'orientation
sexuelle ou l'identité de genre d'une personne. Le texte inscrit dans le code pénal (art. 225-4-13) et le
code de santé publique (art. L. 4163-11) une nouvelle infraction qui punit « les pratiques, les compor-
tements ou les propos répétés visant a modifier ou a réprimer I'orientation sexuelle ou l'identité de
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genre, vraie ou supposée, d’'une personne et ayant pour effet une altération de sa santé physique ou
mentale ». (198)

Les peines encourues sont de deux ans de prison et de 30 000 euros d'amende. Elles pourront étre
portées a trois ans de prison et 45 000 euros d'amende dans certaines circonstances, en particulier si
la victime est mineure ou vulnérable ou si les faits sont commis par un ascendant ou sur internet. En
cas de condamnation d'un parent, le juge pénal devra s'interroger sur le retrait ou non de l'autorité
parentale.

6.2.2. Données des sociétés savantes

6.2.2.1. WPATH (2022)

Selon la WPATH, de nombreuses personnes trans et de genre divers n'auront pas besoin de thérapie
ou d'autres formes de soins de santé mentale dans le cadre de leur transition, tandis que d'autres
pourront bénéficier du soutien des prestataires et des systémes de santé mentale (9).

La WPATH précise que dans les cas ou une aide psychothérapeutique serait recherchée par une
personne, celle-ci pourrait avoir un intérét pour discuter des préoccupations psychologiques com-
munes liées a la dysphorie de genre et pourrait également aider certaines personnes dans le proces-
sus de coming-out. Ces interventions peuvent cibler I'exploration de l'identité de genre et de son
expression, I'amélioration de l'acceptation de soi et de I'espoir, et I'amélioration de la résilience dans
des environnements hostiles et invalidants. La WPATH précise que, puisque certaines études ont pu
montrer un niveau d’anxiété restant élevé a la suite d'un traitement médical visant a affirmer le genre,
si les niveaux d'anxiété restent élevés, une psychothérapie peut avoir un intérét pour cibler les symp-
tdmes de santé mentale persistant.

La WPATH a par ailleurs proposé des recommandations sur 'accompagnement en santé mentale tout
au long du parcours, elle propose un focus spécifique :

avant l'initiation de traitements d’affirmation de genre ;
en péri-opératoire ;

sur la question de l'arrét du tabac ;

en cas de nécessité d’hospitalisation dans un établissement de soins psychiatriques.

Avant l'initiation d’un traitement d’affirmation de genre :

les professionnels de la santé mentale sont encouragés a traiter les symptémes qui pourraient
entraver la capacité d'une personne a donner un consentement éclairé avant d'initier un traite-
ment d'affirmation de genre ;

les troubles cognitifs, psychoses ou autres troubles psychiatriques peuvent affecter la capacité
a consentir et a comprendre les risques et avantages d’un traitement, entravant ainsi la possi-
bilité d’'un consentement éclairé. Ces troubles doivent faire I'objet d'une évaluation individuelle.
Les symptdbmes de santé mentale tels que l'anxiété ou la dépression qui n'entravent pas la
capacité a consentir ne devraient pas empécher un traitement médical d'affirmation de genre,
d'autant plus que ce traitement peut réduire la symptomatologie psychiatrique.

dans les cas complexes, une orientation vers des experts, et une discussion pluridisciplinaire
peuvent étre proposées ;

pour certains patients, le traitement de la maladie mentale sous-jacente peut permettre de re-
trouver la capacité a donner un consentement éclairé ;

un accompagnement a 'arrét du tabac doit étre proposeé.

Autour des soins chirurgicaux :
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les professionnels de la santé mentale sont encouragés a évaluer I'effet négatif potentiel des
symptdémes psychiatriques sur les résultats de la chirurgie, en fonction de la procédure de chi-
rurgicale spécifique d'affirmation du genre. lls sont encouragés a traiter les symptédmes qui
pourraient interférer avec la capacité d'une personne a participer aux soins périopératoires es-
sentiels avant une chirurgie d'affirmation de genre. Les avantages des traitements de santé
mentale qui peuvent retarder l'intervention chirurgicale doivent étre évalués par rapport aux
risques de retarder l'intervention chirurgicale.

l'incapacité de participer adéquatement aux soins périopératoires en raison d’un trouble psy-
chiatrique ou addictologique ne doit pas étre considérée comme un obstacle aux soins de tran-
sition nécessaires, mais comme une indication de nécessité de soins en santé mentale. Ces
soins peuvent étre I'occasion de préparer le patient a la planification du geste opératoire et a
I'anticipation des différents besoins associés.

il est proposé, dans les situations de troubles psychiatriques séveres, d’anticiper un besoin de
soutien plus important pour le patient sur le plan des soins périopératoires, pour l'aide au suivi
des rendez-vous, ou pour l'aide aux soins a domicile ;

I'évaluation des ressources psycho-sociales et I'anticipation de besoin de suivi psychologique
en péri ou post opératoire incombe a tous les professionnels impliqués dans le suivi du patient.
Un accompagnement social peut étre proposé également.

En cas de nécessité d’hospitalisation en service de psychiatrie :

il est recommandé de maintenir le traitement hormonal existant si une personne trans ou de
genre divers doit étre admise dans une unité psychiatrique ou médicale, a moins que cela ne
soit contre-indiqué ;

il est recommandé que le personnel utilise le nom et les pronoms corrects (tels que fournis par
le patient), et qu'il donne accés a des toilettes et a des chambres correspondant a l'identité de
genre de la personne.

Tout au long du parcours :

il est recommandé aux professionnels de la santé mentale d'encourager, de soutenir et de ren-
forcer la capacité des personnes trans et de genre divers a développer et a maintenir des sys-
témes de soutien social, y compris des pairs, des amis et des familles.

diverses sources de soutien social, en particulier les pairs et la communauté LGBTQ +, se sont
révélées associées a de meilleurs résultats en matiére de santé mentale, de bien-étre et de
qualité de vie.

6.2.2.2. Endocrine society (2017)

L’Endocrine Society n’apporte pas d’élément sur la notion de suivi psychiatrique ou psychologique
dans ses recommandations, mais évoque l'accés a une équipe pluridisciplinaire ou un professionnel
en santé mentale formé est possible (8).

6.2.2.3. American psychological association (2015)

L’American Psychological Association propose une guidance concernant la posture professionnelle
des psychologues, dans le cadre de 'accompagnement des personnes trans (7). Les propositions
concernant la posture dans I'évaluation et le suivi sont décrites ci-dessous :

les psychologues sont conscients de la maniére dont leurs attitudes et leurs connaissances en
matiére d'identité et d'expression de genre peuvent affecter la qualité des soins qu'ils prodiguent
aux personnes trans et a leur famille. La mise a jour de leurs connaissances et donc nécessaire.
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— les psychologues reconnaissent que la stigmatisation, les préjugés, la discrimination et la vio-
lence affectent la santé et le bien-étre des personnes trans, afin de pouvoir orienter les per-
sonnes vers les services sociaux adéquats, ou les aider a faire valoir leurs droits ;

— les psychologues s'efforcent de comprendre comment les problémes de santé mentale peuvent
ou non étre liés a l'identité de genre d'une personne trans et aux effets psychologiques du stress
des minorités. En raison du risque accru de troubles mentaux liés au stress, les psychologues
sont encourageés a procéder a une évaluation diagnostique minutieuse, y compris un diagnostic
différentiel, lorsqu'ils travaillent avec des personnes trans ;

— les psychologues reconnaissent que les personnes trans sont plus susceptibles d'avoir des
résultats positifs dans la vie lorsqu'elles bénéficient d'un soutien social ou de soins trans affir-
matifs. Les psychologues sont encouragés a faciliter I'accés et a fournir des soins trans affir-
matifs aux personnes trans que ce soit par le biais de I'évaluation et de la psychothérapie, ou
en aidant les patients a accéder a ’hormonothérapie ou a la chirurgie.

— les psychologues s’efforcent de comprendre les effets des changements d’identité et d’expres-
sion de genre sur les relations amoureuses et sexuelles des personnes transgender and gender
nonconforming (TGNC). Les psychologues peuvent contribuer a favoriser la résilience dans les
relations en abordant les questions spécifiques aux partenaires des personnes trans ;

— les psychologues sont encouragés a prendre en compte les préoccupations des personnes
trans en matiere de parentalité et de construction familiale. Lorsqu’ils travaillent avec des per-
sonnes trans qui ont déja eu une expérience parentale, les psychologues peuvent aider ces
personnes a identifier comment le fait d’étre parent peut influencer la décision de s’affirmer en
tant que personne trans ou d’entamer une transition ;

— les psychologues reconnaissent les avantages potentiels d’une approche interdisciplinaire
lorsqu’ils fournissent des soins aux personnes trans et s’efforcent de travailler en collaboration
avec d’autres prestataires.

6.2.2.4. Université Californie — San Francisco (2016)

L’'USCF propose que les visites de soins primaires de routine puissent inclure un dépistage des
troubles mentaux cooccurrents, des traitements antérieurs et des antécédents de suicide et de com-
portements d’automutilation, des symptomes de stress post-traumatique et de la consommation de
substances psychoactives (58). Les besoins de base des patients trans en matiére de santé mentale
(dépression et anxiété, par exemple), doivent étre pris en charge en soins primaires comme pour n’'im-
porte quel autre patient.

Tout probléme de santé mentale primaire dépassant le cadre de la pratique habituelle du prestataire
doit étre adressé a des prestataires de santé mentale respectueux des personnes trans.

6.2.3. Synthese

Les études évaluant des modeles spécifiques et ayant montré des résultats satisfaisants comprennent
des caractéristiques communes : l'utilisation d’outils d’affirmation de soi, des techniques d’apprentis-
sage de gestion du stress, une psychoéducation centrée sur la lutte contre les stéréotypes.

Les sociétés savantes ne recommandent pas de suivi systématique chez I'adulte. Elles décrivent néan-
moins qu’un suivi psychiatrique ou psychologue peut étre nécessaire pour certaines personnes. Les
interventions psychologiques peuvent cibler I'exploration de l'identité de genre et de son expression,
I'amélioration de l'acceptation de soi et de I'espoir, et I'amélioration de la résilience dans des environ-
nements hostiles et invalidants.
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Les soins psychologiques et psychiatriques sont recommandés en cas de trouble psychiatrique et no-
tamment si celui-ci affecte la capacité d'une personne a donner un consentement éclairé avant d'initier
un traitement d'affirmation de genre.

Les thérapies de conversion sont a proscrire.

6.2.4. Avis du groupe de travail

La reconnaissance pleine et entiére du genre de la personne tel qu’elle I'exprime est une condition
majeure pour assurer la qualité de 'accompagnement.

L’accompagnement transaffirmatif par 'environnement social au sens large est un élément positif pour
la santé mentale des personnes concernées

Il est rappelé que la thérapie de conversion est interdite sur le plan pénal et dans le code santé publique
article L.4163-11 du code de la santé publique et article 225-4-13 du code pénal.

L’exploration de l'identité du genre s’effectue dans toute sa diversité et ne doit pas se réduire a I'ex-
ploration de supposées causes de la transidentité qui peut étre les prémices d’une thérapie de con-
version.

Le parcours d'accompagnement s'articule autour de la personne, selon son rythme et ses besoins pour
bien intégrer I'ensemble des enjeux et évolutions auxquelles elle sera confrontée. Ces enjeux sont
notamment liés a I'expérience du stress des minorités, et ainsi qu’a la transphobie et a ses effets sur
la santé.

6.2.5. Recommandations

R127. La reconnaissance pleine et entiére du genre de la personne tel qu’elle I’exprime est
une condition majeure pour assurer la qualité de I'accompagnement. (AE)

R128. Pour les personnes trans :

— aucune psychothérapie n’est obligatoire de fagon systématique dans le cadre d’un
parcours de transition (AE) ;

— les parcours de transition pouvant étre évolutifs, la capacité de prendre une décision
peut étre réévaluée tout au long du parcours (AE) ;

— les thérapies de conversion ont montré leur effet délétére et sont interdites par la
loi15;

— un soutien par un professionnel de santé mentale peut étre nécessaire, il pourra com-
porter I'utilisation d’outils d’affirmation de soi, des techniques d’apprentissage de ges-

tion du stress, une psychoéducation centrée sur la lutte contre les stéréotypes (grade
B).

5 Loi du 31 janvier 2022 interdisant les pratiques visant a modifier I'orientation sexuelle ou I'identité de genre d’une personne
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7. Autres soins et accompagnement

7.1. Introduction

Il existe une grande variété de soins pouvant étre mis en ceuvre dans le cadre d’'un parcours d’affir-
mation de genre. L’objectif de ce paragraphe n’est pas de réaliser une revue exhaustive de 'ensemble
de ces soins mais de préciser ceux en lien avec ce cadre médical. Il est ainsi abordé la modification
de la silhouette par le port de vétements plus ou moins compressifs, les soins dermatologiques asso-
ciés, la modification de la voix par rééducation orthophonique, la kinésithérapie. La prise en charge est
encore une fois individuelle et adaptée aux besoins spécifiques exprimés par la personne concernée.

7.2. Modifications de la silhouette par le port de vétements serrés

7.2.1. Compression du pénis plus ou moins associée a la remontée
testiculaire

Le tucking est une technique utilisée pour aplatir la zone de I'entrejambe. Il consiste a dissimuler le
pénis et le scrotum et peut étre associé a une remontée des testicules vers le canal inguinal. Le tucking
n'est pas un indicateur d’identité en soi, mais est une option pour celles et ceux qui souhaiteraient
aplatir leur entrejambe.

Deux études de cohorte rétrospectives ont spécifiquement étudié la pratique du tucking. Il a ainsi été
rapporté comme pratiquée par 75-79 % des personnes trans pourvues de pénis. Des effets secon-
daires mineurs (douleurs testiculaires, irritations cutanées) sont rapportées par 50-65 % des enquétés.
Moins d’un quart en parlait avec leur soignant (199, 200).

De maniére similaire a ce qui est décrit pour la contraception thermique, on peut s’attendre a une
altération des parameétres spermatiques en cas de remontée testiculaire. Une altération des para-
metres spermatiques (oligo-asthéno-térato-spermie - OATS) a ainsi été rapportée dans quelques
études de cohorte de femmes trans avant prescription hormonale (201), et avec une association signi-
ficative avec le tucking (odds ratio : 7,95 ; 1C95 % : 1,66-37,99) (202). Un case report a rapporté une
OATS secondaire au tucking et réversible a I'arrét de celui-ci (203) Turley, 2023.

7.2.2. Bandage thoracique

Le bandage thoracique (binding) consiste en la compression du tissu mammaire pour donner I'appa-
rence d’une poitrine plate. Sa pratique et ses effets ont été assez peu étudiés dans la littérature, malgré
une étude de cohorte notable sur 1 800 personnes assignées femmes a la naissance et d’expression
de genre masculine. Cette étude rapportait que 97 % des personnes concernées rapportait au moins
un des 28 effets négatifs décrits comme associés au bandage thoracique (78 % problémes cutanées,
75 % douleurs, 51 % problémes respiratoires, 47 % symptdmes musculo-squelettiques). Les mé-
thodes de compressions utilisées étaient des binders commerciaux, des bandages élastiques, du ru-
ban adhésif, de 'emballage plastifié, et toutes étaient associées a des symptdomes physiques négatifs
(204).

Une étude américaine a analysé la pratique du bandage thoracique chez 684 personnes agées de 13-
24 ans. La plupart des participants ont déclaré avoir appris la pratique du bandage thoracique en ligne
et n'étaient liés a aucun type de centre communautaire ou de soins liés au genre. Les participants du
sous-groupe le « bandage thoracique » ont signalé significativement moins de mégenrage que ceux
du sous-groupe « pas de bandage thoracique » (41)
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Une étude a comparé les fonctions pulmonaires entre 33 hommes trans et un groupe contréle. Des
effets physiques négatifs étaient frequemment rapportés (le mal de dos étant le plus fréquent). La
comparaison avec le groupe contrble n’a pas montré d’effet a long terme du bandage thoracique sur
la fonction pulmonaire, cependant, elle indiquait une insuffisance respiratoire aigué sans effet signifi-
catif sur I'obstruction du flux d'air chez les hommes trans pratiquant le bandage thoracique (205).

Un phénomeéne de Koebner associé au bandage thoracique a été rapporté chez un homme trans at-
teint de psoriasis (206) .

Une étude qualitative australienne explorant le vécu de la pratique du bandage thoracique chez des
personnes trans a rapporté I'émergence de quatre thémes principaux : (1) la diversité des expé-
riences ; (2) la négociation du (de I') (in)confort : les participants ont négocié entre confort et inconfort
physique, émotionnel et social ; (3) la perceptions de sécurité : en I'absence de recherches formelles,
les participants ont nuancés des récits publics de peur ; et (4) les interactions avec les soins de santé :
l'insensibilité et I'incompréhension constituaient des barriéres aux soins (207).

7.2.3. Synthese

Les pratiques de modifications de la silhouette sont fréquemment utilisées dans les rares études de
cohorte rétrospectives les ayant analysées en population de personnes trans. Elles peuvent apporter
un confort social et émotionnel mais sont souvent associées a de l'inconfort physique. Les effets
secondaires sont dans le cas d’'une compression testiculaire de type douleurs testiculaires, irritations
cutanées et altération des paramétres spermatiques, et pour le bandage thoracique, mal de dos.

7.2.4. Avis du groupe de travail

Il est nécessaire d’informer les personnes sur les effets secondaires physiques négatifs du binding sur
la nécessité de limiter la durée du port de celui-ci dans la journée et lors d’activités physiques.

Il est nécessaire d’informer la personne de la baisse de la qualité des parameétres spermatiques asso-
ciée au tucking, ce d’autant que la personne peut étre dans une démarche de préservation de la ferti-
lité.

Les pratiques de modifications de la silhouette sont importantes chez les personnes en questionne-
ment sur leur genre. Elles peuvent correspondre a une fagon de vivre un genre fluide sans intervention
chez les personnes trans.

Il est conseillé d’arréter le port du binding et du tucking au moins trois semaines avant une intervention
chirurgicale (avis d’experts).

7.2.5. Recommandations

R129. Les pratiques de modification de la silhouette par des vétements compressifs sont des
aides importantes dans des phases de transition, et il est recommandé d'utiliser une ap-
proche de réduction des risques autour de ces pratiques. Les effets indésirables possibles
doivent étre ainsi recherchés et pris en charge. (AE)

7.3. Soins dermatologiques

Une revue de la littérature sur 'ensemble des soins dermatologiques rapportées dans la base de don-
nées Medline a été publiée en 2019. Les soins rapportés concernaient le poil (dépilation, repousse
pileuse, transplantation de cheveux, modification de la ligne de cheveux), 'acné, le contouring facial
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(injection de neurotoxine, d’acide hyaluronique), la réduction de cicatrice (laser pulsé, injection de cor-
ticoides, gel de silicone), les IST liées a 'HPV (208).

7.3.1. Dépilation

La dépilation peut concerner d’'une part le retrait de poils non désirés par la personne, d’autre part le
retrait de poils préopératoire sur une future zone donneuse pour éviter une présence de poils future a
l'origine d’infection ou d’obstruction (canal vaginal ou canal urétral notamment). Les techniques de
dépilation peuvent faire appel au laser, a I'électrolyse ou a la lumiére pulsée (208, 209) Dans une
enquéte réalisée auprés de 991 personnes trans, I'excés de poil facial ou corporel était rapporté par
84 % des femmes trans et 100 % des personnes non-binaires sous hormonothérapie féminisante, et
100 % des femmes trans sans hormonothérapie. La dépilation par laser ou électrolyse était rapportée
a des taux similaires (18 et 17 % respectivement). Le colt des procédures d’épilation était I'obstacle a
la prise en charge le plus fréquemment cité (208).

Une analyse secondaire sur I'US Transgender Survey a analysé I'association entre la dépilation d’af-
firmation de genre et la santé mentale. Parmiles 11 857 répondants d’assignation masculine a la nais-
sance, 41,6 % avaient subi une dépilation, et 47,7 % la désirait mais ne I'avait pas encore subie. Aprés
ajustement sur les facteurs socio-démographiques et les soins d’affirmation de genre, la dépilation
d’affirmation de genre était significativement associée a moins de détresse psychologique (aOR :
0,62 ;1C9 5% 0,53-0,73 ; p<.001), moins de tabagisme durant 'année précédente (aOR : 0,76 ; IC95 :
0,65-0,89 ; p<.001) et moins de d’idées suicidaires durant 'année précédente (aOR : 0,72 ; IC95 %
0,62-0,84 ; p<.001) (210). Une autre enquéte, également réalisée aux Etats-Unis, a analysé le bien-
étre psychologique chez 281 personnes transféminines. La dépilation était associée avec une baisse
de la détresse psychologique mais aussi une augmentation du bien-étre subjectif (211).

Deux enquétes se sont spécifiquement intéressées a la dépilation préopératoire d’'une chirurgie de
vulvo-vaginoplastie chez les femmes trans. Elles ont rapporté des taux de satisfaction équivalent entre
la dépilation par laser ou par électrolyse, avec cependant une meilleure tolérance a la douleur en
faveur de la dépilation laser (212). La repousse pileuse vaginale était rapportée par 32 % des per-
sonnes concernées, et était associée a une satisfaction globale et sexuelle plus faible (213). Une autre
étude de cohorte comparative dans le méme contexte préopératoire rapportait elle des résultats supé-
rieurs en faveur de la dépilation laser comparée a I'électrolyse en termes d’efficacité (correspondant
au nombre total et a la fréquence des séances), de colt, de douleur et de satisfaction (214).

Il existe trés peu d’étude ayant analysé les effets de la dépilation préopératoire sur les résultats des
chirurgies d’affirmation de genre. Lawrence et al. ont rapporté les complications post-opératoires apres
vulvo-vaginoplastie par un questionnaire d’enquéte rempli par 232/727 personnes éligibles. Soixante-
quatorze pour cent avaient réalisé une dépilation préopératoire par électrolyse, sans différence signi-
ficative sur I'évaluation des problémes liés aux poils vaginaux (8,1 vs 7,8 sur une échelle de Likert de
O/probléme majeur a 10/pas de probléme) (215). Pigot et al., ont comparé le canal urétral de 25
hommes trans opéré d’une phalloplastie. La réduction du nombre de poils et de leur densité était si-
gnificative en cas de dépilation, sans effet démontré sur les signes fonctionnels urinaires (la majorité
des personnes rapportait des troubles urinaires modérés). La dépilation préopératoire n’éliminait pas
complétement la présence de poils urétraux (216).

Selon la WPATH il est recommandé aux professionnels de santé d’orienter les personnes trans vers
une épilation du visage, du corps et des zones génitales a des fins d'affirmation de genre ou dans le
cadre d'un processus de préparation préopératoire. Elles rappellent que I'épilation est nécessaire a la
fois pour I'élimination des poils du visage et pour la préparation a certaines chirurgies d'affirmation du
genre (9).
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7.3.2. Autres soins liés au poil

Les soins liés a I'abaissement de la ligne de cheveux et la transplantation de cheveux dans le cadre
de chirurgie de féminisation faciale ont été traité dans la partie 5.2.1.

Une revue de la littérature de 2021 a analysé les articles traitant de la transplantation de cheveux pour
les personnes transmasculines. Seuls 2 articles ont été inclus et les auteurs ont associés des articles
réalisés en populations d’hommes cis pour argumenter des recommandations comprenant notamment
I'attente d’au moins un an de traitement par testostérone avant d’envisager une transplantation de poils
faciaux. La principale technique actuelle utilise des follicules du scalp occipital. Une seconde procédure
est souvent nécessaire dans I'année pour atteindre la densité désirée (217).

7.3.3. Acné

Un traitement par testostérone augmente la prévalence de l'acné chez les personnes assignées
femmes a la naissance (218) (cf. Tableau 74). La prévalence de 'acné (modérée a sévére) chez les
personnes transmasculines recevant de la testostérone a été estimée a 16,3 % (219) et 22,5 % (218)
(niveau 4). Une étude rétrospective a décrit I'efficacité et les effets indésirables de I'isotrétinoine chez
des personnes transmasculines recevant un traitement hormonal masculinisant (220).

Une attention particuliére est donc de mise dans ce contexte pour proposer une prise en charge de
I'acné selon les recommandations dermatologiques en vigueur (221).

7.3.4. Complications liées aux injections de silicone

De nombreuses personnes transféminines rapportent avoir fait usage d'injections illégales de silicone
dans le but de féminiser leur apparence. Ces injections ont généralement lieu dans les fesses, les
seins et les hanches. Elles peuvent représenter plusieurs litres de silicone, souvent de qualité indus-
trielle et non médicale. Ces opérations illégales sont notamment pratiquées en Amérique latine mais
ont également été pratiquées en France (222). Elles peuvent étre particulierement attirantes pour des
personnes transféminines jeunes et précaires de par leur simplicité, leur bas codt, leur effet immédiat
sur le corps, et le fait que les risques opératoires importants et les effets secondaires graves a long
terme sont généralement méconnus ou cachés.

Une étude a été conduite a I'népital Bichat entre juillet et décembre 2015 auprés de 77 femmes trans
et s'appuie sur des entretiens et I'analyse de prises de sang par un hématologue. Toutes les patientes
rapportent des injections de quantités importantes de silicone, en moyenne 4 L (de 0,5L a 15L). La
plupart sont d'origine sud-américaine (75/77, 97 %), 79 % d'entre elles sont séropositives au VIH, la
plupart indétectables (80 % de ces derniéres). Toutes les patientes sont concernées par des compli-
cations dermatologiques : migration lymphatique ou sous-cutanées du silicone (59 %), 2 inflammations
(50 %), varices (39 %), pigmentation post-inflammatoire (20 %), infection (14 %) et abcés (4 %). Les
prélevements sanguins ont montré la présence de vacuoles intracytoplasmiques contenant du silicone
dans les monocytes de toutes les patientes. La recherche conclut que les injections massives de sili-
cone induisent une diffusion chronique de silicone dans le sang a l'intérieur des monocytes circulants
et des complications dermatologiques séveres conduisant a des défigurations majeures. Les consé-
quences immunologiques de la diffusion persistante du silicone et de I'inflammation locale chronique
sont inconnues. Il est nécessaire de mettre en place des campagnes d'information ciblées auprés des
publics trans afin de limiter ces pratiques dangereuses (223).

Une revue systématique avec méta-analyse de 2024 incluant 142 études (sur 629 identifiées) menées
dans 28 pays et 3 contextes multinationaux montre, quant a elle, que de toutes les patientes dont
l'identité de genre est indiquée, 49,9 % sont des femmes trans et 40,8 % des femmes cis. Les zones
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ou le silicone est le plus régulierement injecté sont les fesses (35 %) et la poitrine (13,3 %). Les com-
plications rapportées les plus fréquentes sont les tumeurs inflammatoires (granulome, 41,5 %), les
complications dermatologiques (41,5 %), les infections (35,9 %) et les complications pulmonaires
(34,5 %). Les auteurs concluent également qu'il est important de mettre en place des programmes
d'information ciblés. lls ajoutent qu'un levier pour répondre a cet enjeu de santé public est d'étoffer les
connaissances concernant les inégalités sociales de santé, en particulier concernant les minorités de
genre (224).

Une étude non-incluse dans cette méta-analyse compléte ce dernier point en mettant en avant I'im-
portance de prendre en compte les spécificités en santé, les barriéres d'accés au soin touchant les
publics travailleurs du sexe (225).

D'aprés les connaissances rassemblées par des associations travaillant avec des publics transfémi-
nins sud-américains, il convient d'ajouter a ces risques que les patientes suivent souvent des traite-
ments médicamenteux lourds et de longue durée pour réguler la douleur et les inflammations
(corticoides notamment), que de nombreux décés lors de l'injection elle-méme ont été rapportés, et
que l'offre de soin en France pour faire face a toutes les complications évoquées est virtuellement
inexistante (222).

7.3.5. Syntheése

Différents soins dermatologiques peuvent étre mis en ceuvre au cours de I'accompagnement de per-
sonnes trans.

La dépilation peut revétir une grande importance en étant associée a une amélioration du bien-étre
psychique. Elle est frequemment réalisée avant certaines opérations, bien que trés peu d’études aient
démontré des effets significatifs sur les résultats post-opératoires.

La méthode utilisée pour la dépilation (électrolyse, laser) dépend de I'objectif souhaité, de la pigmen-
tation de la peau et du poil, et des caractéristiques cutanées individuelles. Il n’existe pas suffisamment
d’arguments pour recommander une technique plutdét qu’'une autre.

Les injections de silicone touchent avant tout une population éloignée des soins et cumulant des fac-
teurs de vulnérabilité en santé (personnes souvent migrantes et précaires, parfois allophones, en si-
tuation irréguliére et/ou travailleuses du sexe). Malgré les risques et les effets secondaires importants
de ces opérations illégales, il n'existe pas ou peu d'offre de soins en France permettant de faire face
a leurs complications. Les études montrent tout de méme l'importance de dépister les pratiques d'injec-
tion de silicone et d'informer sur leurs effets secondaires.

7.3.6. Avis du groupe de travail

La dépilation est associée a une trés forte satisfaction pour les personnes concernées. La prise en
charge globale de ce soin est donc importante et s’inscrit dans la durée car les procédures doivent étre
répétées dans le temps.

En cas d’alopécie, les prothéses et implants capillaires sont également importants, et représentent un
enjeu notamment pour leur prise en charge.

Concernant les injections de silicone, au-dela de I'importance du dépistage et de l'information mise en
avant dans les recherches, la rareté méme des études indique quant a elle I'importance d'orienter vers
les associations d'usagers du systéme de santé accueillant particuliérement les personnes concernées
par ces pratiques d'injections de silicone, pour du soutien et de l'information.
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7.3.7. Proposition de recommandation

R130. Il est recommandé de répondre a la demande de dépilation faciale et/ou corporelle des
personnes trans. (AE)

R131. Une dépilation préopératoire peut améliorer les résultats chirurgicaux de certaines chi-
rurgies d’affirmation de genre (principe clinique). (AE)

R132. L’acné est un effet indésirable trés fréquent notamment chez les hommes trans dont
I'impact psychologique et social est trés important, elle devra donc étre recherchée et traitée.
(AE)

R133. Les traitements de I’acné par tétracyclines et isotrétinoine peuvent étre proposés mais
nécessitent un controle du bilan hépatique devant les risques d’hépatotoxicité augmentée
lors de I’association avec la testostérone. Une contraception doit étre proposée (obligatoire).
En cas de prescription d’isotrétinoine, un test de grossesse mensuel et une surveillance des
potentiels effets psychologiques (dépression, anxiété) doivent étre réalisés selon les prin-
cipes réglementaires décrits dans les Résumés des caractéristiques des produits. (AE)

R134. Il est recommandé de répondre a la demande de prothése capillaire et d’'implants ca-
pillaires des personnes trans. (AE)

R135. Il est recommandé de dépister les pratiques non professionnelles ou d’automédication
de modelage du corps par injections et d'informer la personne trans de leurs effets secon-
daires et de leurs dangers. (AE)

R136. Il est recommandé de prendre en charge les personnes ayant eu des injections de sili-
cone et autres produits non autorisés pour surveillance, accompagnement et intervention
chirurgicale en cas de complications. (AE)

7.4. Modification de la voix par la rééducation orthophonique

L’accompagnement autour de la voix peut faire partie des interventions proposées aux personnes trans
dans le cadre d’une transition. Certaines études ont pu montrer qu’'une voix congruente au genre ex-
primé par une personne était associée a un sentiment de bien-étre plus élevé (226, 227).

L’accompagnement autour de la voix et de la communication est porté, en France, par les orthopho-
nistes (Décret n°2002-721, 2002). Ces spécialistes peuvent proposer, dans le cadre de 'accompagne-
ment des personnes trans, une évaluation qui informera les options d’intervention.

Dans ce chapitre, les termes « féminisation » et « masculinisation » de la voix sont utilisés par soucis
de clarté dans la définition des objectifs de prise en charge. Néanmoins, il est important de noter que
toutes les personnes ne souhaitent pas forcément correspondre strictement aux stéréotypes vocaux
du genre. Les objectifs de prise en charge sont donc adaptés en consultation avec le professionnel et
sont réévalués tout au long de la prise en charge.

7.4.1. Etudes empiriques

Une méta-analyse de 2023 a synthétisé les résultats de 16 études, dont 6 évaluant une intervention
orthophonique a destination des personnes transféminines, publiée entre 2010 et 2023 (228). Il s’agis-
sait de 2 études cas-témoins et 4 cohortes sans groupe contréle. Aucune étude contrélée randomisée
n’était incluse. La durée totale d’intervention était de 5 a 84 séances, une a trois fois par semaine,
d'une durée moyenne d’une heure. La durée de |'orthophonie n'a pas influencé le gain post-traitement
de la fréquence fondamentale de la voix (p = 0,6254). Le gain moyen de fréquence fondamentale apres
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la rééducation orthophonique, dans I'échantillon de la voyelle /a/, était de 27 Hz [6,86 Hz — 47,14 HZ]
(1 seule étude), de 39,05 Hz [28,22 Hz — 49,89 Hz] en lecture (6 études) et de 25,42 Hz [19,11Hz —
31,73 Hz] en parole spontanée (7 études).

Une revue systématique de 2021 regroupe 14 études (dont 6 reports de cas) publiées entre 1978 et
2020 concernant I'efficacité de I'orthophonie pour la modification de la voix chez la personne transfé-
minine, avec un total de 95 participants (entre 1 et 27 par étude) (229). Les études incluses utilisaient
plusieurs techniques d’intervention :

— élévation de la hauteur tonale : 12 études ;

— entrainement a la résonance orale : 9 études ;
— travail autour de la prosodie : 6 études ;

— travail autour de la qualité vocale : 6 études ;
— hygiéne vocale : 6 études ;

— schémas respiratoires : 4 études ;

— communication non verbale : 1 étude ;

— entrainement a domicile : 5 études.

Une seule étude utilisait le travail en groupe, les autres étaient réalisées en séances individuelles.
Devant des schémas d’étude trop différents et des mesures d’effet hétérogénes, les auteurs n’ont pas
réalisé de méta-analyse. Parmi les études ayant plus de 20 participants :

— une étude rétrospective de 2013 sur 25 personnes transféminines (age 21-60 ans) mettait en
évidence une différence significative sur la hauteur tonale soutenue et en discours spontané.
Les participants avaient bénéficié de 2 a 77 sessions ;

— une étude rétrospective de 2004 ayant inclus 21 personnes transféminines (moyenne d’age =
40 ans). Dix participants sur 21 ont présenté une augmentation de la hauteur tonale. Cette
augmentation était plus importante pour les participants ayant bénéficié de plus de 14 séances.

Depuis cette revue systématique, plusieurs études ont été publiées.

En 2024, une étude contrdlée randomisée cross-over a été réalisée et a inclus 26 personnes transfé-
minines (230). Cette étude compare deux séquences d’intervention (hauteur vocale puis articulation-
résonnance ou l'inverse). La randomisation est faite par ordre chronologique et 8 participants sur 26
ont été perdus de vue. Aucune différence entre les deux groupes n’est décrite. Les auteurs évoquent
une amélioration de plusieurs paramétres tout au long de lintervention (notamment sur la hauteur
tonale dans plusieurs situations, apres la phase d’éducation thérapeutique), s’agissant d’analyse post-
hoc nous ne pouvons conclure sur ces critéres.

En 2024, une étude prospective a mesures répétées sur 74 personnes transféminines a évalué 'effi-
cacité d’un programme d’entrainement vocal de 8 a 12 sessions (231). Deux analyses a l'aide d’enre-
gistrements audios étaient réalisées avant l'intervention et aprés. Les résultats ont révélé des effets
significatifs de I'entrailnement sur la hauteur tonale et les fréquences des formants. Des effets moindres
étaient observés sur le niveau de pression sonore et la différence d’harmonique L1/L2. Des évalua-
teurs externes ont par ailleurs évalué la « féminité » pergue de la voix. Les mesures les plus prédictives
d'une voix percue comme féminine étaient la hauteur tonale, la fréquence moyenne des formants, et
le niveau de pression sonore.

Une seule série de cas (10 participants), sans groupe contrdle, a évalué I'intérét d’'une intervention
vocale groupale chez les personnes transmasculines (232). Six participants se sont déclarés trés sa-
tisfaits du service ; quatre étaient satisfaits. Tous les participants ont trouvé le programme utile ou trés
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utile. L’évaluation globale de la satisfaction de la voix et du confort de la voix a augmenté de fagon
significative au fil des séances (p<0,01). Les participants ont obtenu une diminution significative de la
fréquence fondamentale pour la lecture et I'expression orale (p < 0,01), une diminution significative de
la fatigue vocale (p = 0,039) et une restriction de I'adaptabilité vocale (p < 0,01), une augmentation
significative de la confiance en soi pour I'expression orale en public (p < 0,01), mais aucun changement
significatif de la projection vocale (p = 0,07). Ces résultats sont a interpréter avec prudence du fait du
faible échantillon et de la multitude de tests statistiques sans correction pour tests multiples.

Les interventions proposées dans ce programme portaient sur :
— l'apprentissage moteur de compétences vocales spécifiques ;

— la sensibilisation a la sensation du corps et de la voix dans des exercices généralisés a des
contextes discursifs ;

— plusieurs techniques pouvaient étre utilisées : éducation vocale (anatomie et physiologie vo-
cales), soins de la voix, incarnation vocale, optimisation du soutien respiratoire, développement
de la résonance thoracique et pharyngée, présence, pleine conscience, jeux de réle et impro-
visation de situations d'expression orale quotidiennes, projection vocale, formation a I'affirma-
tion de soi, discussion sur les normes, les préjugés inconscients et I'authenticité, accent mis sur
les solutions et sur le fait de donner/recevoir un feed-back constructif de la part des pairs.

Au total, il existe peu de preuves scientifiques concernant I'efficacité des interventions orthophoniques
pour les personnes transféminines et transmasculines. Aucune étude controlée randomisée répondant
aux criteres méthodologiques de qualité ne sont disponibles. Néanmoins, la plupart des études de
suivi (rétrospectives ou prospectives) évoquent une tendance a 'amélioration de la hauteur tonale
chez les personnes transféminines aprés intervention.

7.4.2. Recommandations internationales

La WPATH recommande qu’une évaluation et un plan d’intervention adapté soit proposé aux per-
sonnes insatisfaites de leur voix et de de leur communication et qu’elle soit réalisée par des spécialistes
de la voix et de la communication ayant regu une formation spécifique (9). Le spécialiste de la voix
peut également étre sollicité pour un soutien pré et/ou post-opératoire dans le cadre de chirurgie de la
VOIX.

La WPATH recommande également que les professionnels de santé informent les personnes trans
commengcgant une hormonothérapie par testostérone des effets potentiels et variables de ce traitement
sur la voix et la communication (9).

La WPATH propose que 'accompagnement de la voix suive plusieurs étapes (9) :

— évaluer les habitudes de vie et utilisation de la voix, 'acoustique (hauteur, timbre, intensité,
parameétres temporels, étendue vocale), la coordination pneumo-phonique, I'articulation, la pro-
sodie et le geste vocal ;

— vérifier 'absence de pathologie vocale ;

— évaluer les attentes (il existe des questionnaires d’auto-évaluation, par exemple le Trans Voice
Questionnaire de Dacakis et Davies)

— Eduquer les personnes sur les facteurs qui influencent les pratiques fonctionnelles de la voix et
de la communication et la communication de l'identité du locuteur (locuteur, auditeur, pratiques
professionnelles, matériel extérieur, facteurs biophysiologiques et socioculturels) ;

— permettre aux personnes de communiquer leur sentiment d'appartenance socioculturelle (par
exemple, en termes de genre) dans les rencontres quotidiennes de maniére a correspondre a
leur présentation souhaitée de soi et a développer, maintenir et habituer des voix, des qualités
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vocales et des pratiques de communication qui soutiennent les objectifs des personnes d'une
maniere qui ne nuit pas au mécanisme de production vocale ;

— fournir une formation a la production vocale fonctionnelle pour les personnes qui présentent
des restrictions de fonction vocale (par exemple, a la suite de I'extension excessive de leur
mécanisme de production vocale) ;

— soutenir les personnes dans le développement de la capacité a négocier de maniére assertive
les formes d'adresse et de référence souhaitées des autres (par exemple, noms, pronoms,
titres) et a répondre aux mauvaises attributions de maniére habile contribuant a I'augmentation
et au maintien du bien-étre de la personne ;

— soutenir les personnes dans le développement des compétences en résolution de problémes
nécessaires pour gérer l'anxiété, le stress et la dysphorie en collaboration avec des prestataires
de santé mentale ; et pour surmonter les obstacles a la pratique ou a I'utilisation réelle de la
voix et de la communication préférées ;

— fournir, ou orienter les personnes vers des ressources de soutien qui facilitent le développement
des compétences vocales et de communication, la conscience vocale et le bien-étre.

7.4.3. Avis du groupe de travail

La prise en charge orthophonique n’est pas réservée aux personnes transféminines. Elle peut aussi
étre nécessaire pour des personnes transmasculines qu’elles soient ou ne soient pas sous testosté-
rone.

Le travail de la voix par le chant est intéressant que ce soit pour les personnes transféminines ou
transmasculines.

En cas de résultat non satisfaisant de la prise en charge orthophonique, une prise en charge
chirurgicale en elle-méme ne reglera pas la question. Des séances d’orthophonie seront nécessaires
avant et aprés l'intervention.

7.4.4. Recommandation

R137. ll est recommandé de répondre aux demandes d’orthophonie pour les personnes trans-
féminines et transmasculines. (AE)

7.5. Soins de kinésithérapie

7.5.1. Etudes empiriques

Les résultats des soins de kinésithérapie ont été étudiés spécifiquement chez des personnes trans
dans 2 études analysant ces soins en contexte pré et post-opératoire d’'une féminisation génitale par
vulvo-vaginoplastie.

Une étude de cohorte rétrospective a suivi 77 femmes trans opérées d’'une vulvo-vaginoplastie. Au
total, 94 % ont suivi de la kinésithérapie du plancher pelvien ; 47 % avaient une dysfonction du plan-
cher pelvien pré-opératoire. Le taux de dysfonction du plancher pelvien en post-opératoire était signi-
ficativement plus faible en cas de kinésithérapie pré et post opératoire vs postopératoire seule (28 %
vs 86 %, p=0.006). Les dilatations vaginales étaient possibles avec succés chez 89 % des personnes
opérées a 3 mois (233).

Une étude prospective a évalué l'intérét d’'une kinésithérapie chez 40 femmes trans opérées d’une
vulvo-vaginoplastie ayant une dysfonction du plancher pelvien. Seule une patiente (2,5 %) présentait
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un nouveau dysfonctionnement du plancher pelvien aprés I'opération, et il n'y avait pas d'augmentation
significative de la gravité des symptdmes chez les patientes qui présentaient un dysfonctionnement
antérieur du plancher pelvien aprés l'opération. La kinésithérapie a réduit de maniére significative (p <
0,01) la gravité des symptdmes et leur impact sur la vie quotidienne, évalués par I'Urinary Distress
Index 6, le Colorectal Anal Distress 8, et certaines questions du Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-
20) (234).

Par ailleurs, I'association américaine de kinésithérapeutes a rapporté que les kinésithérapeutes ayant
recu une formation sur les dysfonctionnements du plancher pelvien possédaient les connaissances et
les compétences nécessaires pour évaluer et traiter les personnes trans qui souffrent de douleurs
pelviennes, de symptémes intestinaux, vésicaux ou sexuels. Elle a proposé un modéle de prise en
charge des personnes trans en précisant le rble et les soins possibles du kinésithérapeute (235).

En dehors du champ spécifique des personnes trans, la prise en charge en kinésithérapie pour I'hype-
ractivité ou I'hypoactivité des muscles pelviens s’est avéré étre une option efficace pour les dysfonc-
tions pelviennes et sexuelles, et insiste sur I'évaluation et 'efficacité des soins de kinésithérapie pour
la santé pelvienne et sexuelle (236).

7.5.2. Syntheése

Trés peu d’études ont spécifiguement étudié I'efficacité des soins de kinésithérapie dans I'accompa-
gnement des personnes trans. Cependant, le réle du kinésithérapeute peut étre important tout au long
de 'accompagnement du parcours de soins comme le rappelle I'association américaine de kinésithé-
rapie.

La dysfonction du plancher pelvien est fréquente chez les femmes trans avant chirurgie de vulvo-
vaginoplastie. Une prise en charge en kinésithérapie diminue significativement le taux post-opératoire
de dysfonction pelvienne, et semble plus efficace lorsqu’elle est débutée avant l'intervention.

7.5.3. Avis du groupe de travail

Un cadre d’intervention est a mettre en place chez des personnes qui peuvent avoir subi des trauma-
tismes. Des pratiques de soins tenant compte des traumatismes (Traumatism Informed Care) sont a
utiliser.

La prise en charge en kinésithérapie peut avoir un intérét tout au long de 'accompagnement médical
d’'une demande de transition.

Les modalités de cette prise en charge ne sont pas spécifiques aux personnes trans et mettent en jeu
les modalités habituelles de kinésithérapie : exercices thérapeutiques, éducation neuromusculaire,
techniques de thérapie manuelle, électrothérapie, entrainement fonctionnel.

Une prise en charge en kinésithérapie (cf. Annexe 6) pourrait avoir un intérét particulier sur les dou-
leurs abdomino-pelviennes sous testostérone, la récupération musculaire et posturale aprés mastec-
tomie, la rétraction du tissu cicatriciel ainsi que sur les troubles digestifs fonctionnels (constipation) et
l'incontinence urinaire.

7.5.4. Recommandations

R138. Il est recommandé de mettre en place des soins de kinésithérapie avant et aprés chi-
rurgie de vulvo-vaginoplasties pour diminuer le taux de dysfonction pelvienne (incontinence
urinaire, troubles défécatoires, incontinence anale, rétrécissement vaginal, etc.). (grade C)
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R139. Il est recommandé de proposer des soins de kinésithérapie spécifiques tout au long
de 'accompagnement d’'une démarche médicale de transition. (AE)

7.6. Accompagnement du désir d’enfant

Le désir d’enfant des personnes trans est exprimé chez 39% a 82,1% des adultes (23,9-27,8 ans) et il
est plus important chez les adultes trans, lorsque le parcours de transition a été effectué (237-240).

Le bien-étre et l'information des enfants de personnes trans ont été évalués dans différents cas de
figure.

Les études évaluant le bien-étre des enfants dont la conception et la naissance est antérieure au par-
cours de transition (241-243) concernaient des personnes de 3 a 35 ans, nées au sein d’un couple
dont I'un des parents était trans, les effectifs de ces études allaient de 18 a 55 personnes. Il n’a pas
été observé de difficulté par rapport a I'identité de genre du parent trans ou de la personne née au sein
de ce couple elle-méme. Les relations avec le parent trans, les pairs n’étaient pas altérées. Les per-
sonnes ne rencontraient pas plus de difficultés sociales, pathologies psychiatriques, ou troubles psy-
chologiques de l'enfance ou Il'adolescence (dépression, TDAH, troubles du comportement
alimentaire...).

L’étude de Chiland et al., 2013 (244) a évalué le bien étre des personnes nées au sein d’un couple
comportant un homme trans dont la conception et la naissance avaient eu lieu apres le parcours de
transition. La conception avait eu lieu en AMP avec don de spermatozoides. 52 enfants agés de 2 a
13 ans, n'ont pas montré de troubles de I'identité de genre de I'enfant ni de difficultés en lien avec celle
du parent trans. Les enfants présentaient un bon développement cognitif et psychoaffectif.

L’étude de Bonan et al., 2021 (245) a évalué l'information donnée aux enfants sur l'identité de genre
du parent trans dans 41 couples comportant un homme trans. La conception avait eu lieu par AMP
avec don de spermatozoides. Trente-neuf de ces couples (95%) avaient informé I'enfant de son mode
de conception et 38 d’entre eux avaient informé I'enfant de la transidentité du pére.

L’étude de Condat et al. (246) a évalué des couples femme cis homme trans ayant recouru au don de
sperme apres la transition (n = 32) vs un groupe contrdle avec conception naturelle (n=28) et un groupe
contréle couple cis conception par don de sperme (n =28). Il n’a pas été observé de différence entre
groupes en termes de développement cognitif, de santé mentale ou d’'identité de genre chez les en-
fants dont 'dge moyen était de 7,63 ans (1,3-14,2), 4,31 ans (0,7-11), 6,25 ans (1,6-13,9) respective-
ment.

7.6.1. Acces a ’'AMP

L’accés a 'AMP au sein d’'un couple comportant au moins une personne trans est régi par la loi de
bioéthique d’aolt 2004, révisée en juillet 2011 et aolt 2021, qui définit notamment I'age limite a 60 ans
pour ’lhomme (ou le coparent ne portant pas la grossesse) et 45 ans pour la femme. Il est ouvert sans
hiérarchisation des demandeurs en fonction de leur statut marital, orientation sexuelle ou identité de
genre. L’AMP est prise en charge par I'’Assurance Maladie a 100 %. La prise en charge peut comporter
la cryopréservation de gameétes et de tissus germinaux « lorsqu’une prise en charge medicale est sus-
ceptible d’altérer la fertilité ou lorsque la fertilité risque d’étre prématurément altérée », en vue de la
réalisation ultérieure d’'une AMP (Art. L. 2141-11, Art. L. 2141-12 du CSP).
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Les régles de bonnes pratiques cliniques et biologiques en AMP (juin 2017, octobre 2023) disposent
que « Toute personne devant subir un traitement présentant un risque d’altération de sa fertilité a
accés aux informations concernant les possibilités de conservation de gamétes ... ».

A ce jour, en France pour les personnes trans les possibilités d’accés a la parentalité et a la filiation
dépendent de I'identité a I'état civil et de l'identité de genre du partenaire, les différentes situations sont
résumées dans les tableaux Tableau 36, Tableau 37, et Tableau 38.

La femme cis peut quant a elle toujours concevoir en AMP avec un donneur de sperme quelle que soit
sa situation (non mariée, ou bien mariée avec un homme ou bien une femme cis ou trans).

Tableau 36. Accés a la parentalité et filiation personne transféminine - France

Personne transfémi-
nine avec état civil
féminin

Personne transfémi-
nine avec état civil
masculin

Femme cis

Conception naturelle possible si La femme cis
porte I'enfant

Don de sperme possible

AMP avec spermatozoides frais ou conservés
de la personne transfémine possible (la loi ne
précise pas qu'en cas d'AMP couple de
Femmes, il faille nécessairement utiliser un
don de sperme) (247)

Filiation aprées AMP avec reconnaissance
conjointe anticipée de filiation

Filiation « naturelle » possible apres juge-
ment, jurisprudence (La cour d’appel de Tou-
louse en 2022 a reconnu le droit pour une
femme trans d’étre désignée mére dans 'acte
de naissance de son enfant congu au sein
d’un couple de femme (hors AMP))

Conception naturelle possible
Don de sperme possible

AMP avec spermatozoides frais ou conservés
de la personne transfémine possible

Filiation conventionnelle possible

Homme cis

Conception naturelle non possible
AMP théoriquement autorisée

non possible car nécessité de recours a une
GPA interdite

Filiation non prévue

Conception naturelle non possible

AMP interdite avec ou sans tiers donneur et GPA
interdite

Filiation non prévue

Tableau 37. Accés a la parentalité et filiation personne transmasculine France

Personne transmas-
culine avec état civil
masculin

Femme cis

Conception naturelle non possible

AMP si la personne transmasculine porte I'en-
fant avec ses ovocytes frais ou conservés ou
tiers donneur non prévue par la lo

AMP si la femme cis porte I'enfant avec ses
ovocytes frais ou conservés ou tiers donneur
possible par la loi

ROPA interdite

Homme cis

Conception naturelle possible

AMP avec ovocyte frais ou conservé de la per-
sonne transmasculine ou tiers donneur non pré-
vue par la loi

Filiation non prévue

16 Arrété du 5 octobre 2023 modifiant I'arrété du 11 avril 2008 relatif aux régles de bonnes pratiques cliniques et biologiques d'assis-
tance médicale a la procréation et abrogeant I'arrété du 30 juin 2017 modifiant I'arrété du 11 avril 2008 - Légifrance
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Personne transmas-
culine état civil fémi-
nin

Don de sperme nécessaire

Filiation conventionnelle possible apres AMP

Conception naturelle non possible

AMP avec tiers donneur possible ou les ovo-
cytes frais ou conservés de la personne por-
tant I'enfant

ROPA interdite
Don de sperme nécessaire

Filiation conventionnelle aprés reconnais-
sance conjointe anticipée

Conception naturelle possible
AMP possible avec ou sans tiers donneur

Filiation possible sans jugement

Tableau 38. Accés a la parentalité et filiation au sein de couples dont les deux partenaires sont trans - France

Personne transfémi-
nine avec état civil
féminin

Personne transfémi-
nine avec état civil
masculin

Personne transmas-
culine avec état civil
masculin

Personne transféminine

Pas de conception naturelle ni accés a TAMP

Pas de conception naturelle ni acces a TAMP

Conception naturelle possible

AMP avec ovocyte frais ou conservé de la
personne transmasculine ou tiers donneur
non prévue par la loi

Don de sperme possible ou utilisation des
spermatozoides de la personne transfémine

Filiation non prévue

Personne transmasculine

Conception naturelle possible

Réutilisation des spermatozoides congelés pos-
sible ou don de sperme

AMP prévue avec tiers donneur ovocyte de la
personne transmasculine si I'état-civil est tou-
jours féminin. Non prévu par la loi sinon

Filiation naturelle si la personne transmasculine
a un état-civil féminin (mere) sinon par jugement
Conception naturelle possible

Réutilisation des spermatozoides congelés pos-
sible ou don de sperme

AMP prévue avec tiers donneur ovocyte de la
personnes transmasculine si I'état-civil est tou-
jours féminin. Non prévu par la loi sinon.

Filiation naturelle si la personne transmasculine
a un état-civil féminin (mere) sinon par jugement

- Avec personne transmasculine avec état-civil
masculin

Conception naturelle non possible

AMP avec ovocyte frais ou conservé de la per-
sonne transmasculine portant I'enfant ou tiers
donneur non prévue par la loi

ROPA impossible
Don de sperme nécessaire

Filiation non prévue

- Avec personne transmasculine avec état-civil
féminin

Don de sperme nécessaire
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AMP possible si la personne avec état-civil fémi-
nin porte la grossesse, non prévue si la personne
avec état-civil masculin porte la grossesse

ROPA impossible

Personne transmas- Conception naturelle possible - Avec personne transmasculine avec état-civil
culine avec état civil . e masculin
fémini Don de sperme possible ou utilisation des
éminin . ) . . .
spermatozoides préservés Conception naturelle non possible

AMP possible avec ovocytes frais ou préser- | AMP avec ovocyte frais ou conservé de la per-
vés ou tiers donneur sonne transmasculine avec état-civil féminin por-
tant I'enfant ou tiers donneur possible

ROPA impossible

Filiation naturelle inversée

Don de sperme nécessaire

Filiation non prévue

- Avec personne transmasculine avec état-civil
féminin

Don de sperme nécessaire

AMP possible avec ovocytes frais ou préservés

de la personne portant la grossesse ou tiers don-
neur

ROPA impossible

Filiation avec reconnaissance anticipée

L’expérience Francaise d’AMP avec tiers donneur a été rapportée par la fédération des CECOS en
2021 (248). Parmi les trente et un CECOS 28 assuraient la prise en charge en don de sperme et cryo
préservation de sperme, 19 (68 %) avec prise en charge compléte des couples, 5 (18 %) uniquement
une partie de la prise en charge, 4 (14 %) aucune prise en charge.

Avis du groupe de travail

En pratique, il est important que les conditions de réutilisation des gamétes des personnes trans soient
définies en lien avec les capacités physiologiques de procréation et non en lien avec son état civil.

7.6.2. Impact des parcours de transition sur la fertilité future,
cryopréservation

L’'impact des parcours de transition sur la fertilité future et la place de la cryopréservation sont encore
partiellement connus.

Lors d’'un parcours trans Féminin (249-251), la qualité du sperme peut étre altérée par des altérations
pré-existantes de la spermatogenése, des altérations induites par le tucking, des effets délétéres des
estrogénes sur la spermatogenése. Ces derniers comportent une diminution du nombre des sperma-
tozoides, par diminution de la spermatogenése, un arrét de maturation, voire une disparition des sper-
matogonies précurseurs des spermatozoides. De plus des modifications épigénétiques des cellules
germinales exposées, dont la réversibilité est inconnue, sont possibles.

Lors d’'un parcours transmasculin (8, 252-255) ;, les données montrent un impact limité ou absent de
la testostérone sur 'architecture ovarienne, 'absence d’impact sur la réserve ovarienne en follicules
primordiaux. L’aspect d’ovaires polykystiques qui correspond a une évolution des follicules vers
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I'ovulation limitée pouvant entrainer une dysovulation est discuté. On dispose de trés peu d’étude sur
la qualité des ovocytes. L'exposition a la testostérone ne modifie pas les structures impliquées dans la
division cellulaire des ovocytes (fuseau méiotique). Des modifications épigénétiques sont possibles.
Leur réversibilité est inconnue.

Tableau 39. Données 2018-2020 des CECOS Francais d’aprés Eustache et al 2021

2018-2020
Nombre total de personnes trans regues en consultation 581
Trans féminin 378
Trans masculin 203
Nombre de centres trans féminin avec accueil possible/réalisé 23/28 CECOS
Nombre de centres trans masculin avec accueil possible ou réalisé 13/28 CECOS
Population trans féminine 2018-2020
Nombre regus 378
Age moyen 23,89

Extrémes age
Nombre de mineures (%)

Nombre de PF réalisées (% aprés consultation)

Population trans masculine
Nombre regus

Age moyen

Extréme age

Nombre de mineurs (%)

Nombre de PF réalisées (% aprés consultation)

11 ans-51 ans
53 (14,0 %)
248 (65,6 %)

2018-2020

203

19,6

12 ans - 45 ans
81 (39,9 %)

23 (11,3 %)

Le recours a la préservation de pulpe testiculaire est possible.

Le recours a la cryoconservation de sperme est élevé en France et en augmentation (actuellement
prés de 80 % des personnes vues en consultation). La procédure est simple et les résultats avant tout
traitement hormonal et sans fucking similaires aux résultats d’'une population de donneurs de sperme
(251). En revanche des modifications significativement plus importantes sont observées chez les per-
sonnes ayant recu un traitement hormonal préalablement au recueil, y compris aprés une fenétre thé-
rapeutique (250, 251), ce qui incite a informer les personnes concernées avant tout début de traitement
hormonal.

En revanche, le recours a la congélation d’'ovocytes est beaucoup plus limité (actuellement environ 10
a 15 % des personnes vues en consultation) (cf. Tableau 39). La procédure est en effet plus com-
plexe ; la ponction ovocytaire est réalisée par voie vaginale sous contrdle échographique et sous anal-
gésie ou anesthésie générale ; elle fait suite a la stimulation ovarienne.
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Des incidents plus ou moins sévéres peuvent survenir a chaque étape du processus de prise en
charge, du fait des traitements administrés, des gestes de ponction et d’anesthésie. Comme tout geste
chirurgical, la ponction ovarienne peut entrainer des complications anesthésiques, hémorragiques, in-
fectieuses, pouvant nécessiter un traitement, une hospitalisation, une opération (256), et avoir des
conséquences pour la santé. Plus fréquemment, une réponse excessive a la stimulation ovarienne,
appelée syndrome d’hyperstimulation ovarienne, peut survenir, a l'origine de symptémes plus ou moins
graves. Le plus souvent, 'hyperstimulation se manifeste par une augmentation de la taille des ovaires,
environ dans 2,9 % des cas une géne ou des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements,
une diarrhée. Plus rarement, cela entraine une prise de poids brutale, une accumulation de liquide
dans le péritoine (ascite), des troubles respiratoires. Exceptionnellement, 'hyperstimulation ovarienne
peut avoir des conséquences séveres 0,1 % (y compris thrombose et embolie pulmonaire).

Le nombre d’ovocytes congelés est compatible avec une grossesse future (257, 258), le nombre né-
cessaire d’ovocytes étant de 10 a 15 chez le sujet jeune en bonne santé et 20 ovocytes au-dela de 35
ans (259) (.

L’arrét du traitement par androgénes est actuellement recommandé. Un délai de 3 mois est commu-
nément admis sans réel support des données de la littérature (260), et peut étre réduite a un mois.

La cryopréservation ovocytaire peut étre réalisée sous progestatifs microdosés pour maintenir 'amé-
norrhée comme cela est pratiqué chez les femmes présentant une endométriose (261)). Cette stratégie
permet également de fournir une contraception pendant la prise en charge en AMP.

La question de la contraception doit en effet étre systématiquement abordée tout au long de la prise
en charge hormonale des personnes transmasculines, y compris en dehors de la cryopréservation de
gametes. Les traitements androgéniques a faible dose, I'arrét de ces traitements quelle qu’en soit la
cause, voire des variations pharmacologiques individuelles, peuvent en effet s’accompagner d’ovula-
tion (262), pouvant induire un risque de grossesse.

Avis du groupe de travail

La loi pouvant évoluer, les recommandations pourront évoluer.

Recommandations

R140. Il est recommandé de proposer systématiquement une consultation d’information sur
la préservation des gameétes aux personnes trans avant de débuter un traitement hormonal
(taux de succeés, effets secondaires). (AE)

R141. Il est recommandé d’informer la personne trans de I'impact des différents traitements
sur la fertilité, des différentes options disponibles en matiére de préservation des gameétes et
sur les possibilités alternatives de parentalité (AE). En complément, I'informer sur les dispo-
sitions légales en vigueur concernant le prélévement, la conservation et I'utilisation des ga-
metes. (AE)

R142. Il est recommandé de proposer systématiquement une cryopréservation aux per-
sonnes trans avant gonadectomie (grade C) et autres chirurgies génitales. (AE) L’'impact des
parcours de transition sur la fertilité future et la place de la cryopréservation ne sont encore
que partiellement connus.
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7.7. Soins courants

Les personnes trans peuvent avoir des besoins de santé indépendamment d’avoir fait une transition

Oou non.

Les recommandations des sociétés savantes sont listées dans le Tableau 40.

Tableau 40. Synthése des recom

Auteur, année, référence

Guidelines for Gender
Affirming Healthcare  for
Gender Diverse and

Transgender Children, Young
People and Adults in Aotearoa,

2018
(78)
Nouvelle Zélande

WPATH Soc8 (majeurs et
mineurs), 2022

9)

mandations relatives aux soins de santé globale

Recommandations

Hormis les soins en rapport avec la transition, les personnes trans ont les mémes be-
soins de santé que les autres patients.

Les personnes qui nont pas eu d’ablation chirurgicale de leur seins, col de l'utérus,
utérus, ovaires, prostate ou testicules restent a risque de cancer de ces organes et
devraient faire I'objet d’'un dépistage tel que recommandé pour ces cancers.

Il est recommandé que les professionnels de santé :

— recueillent |a liste détaillée des antécédents médicaux des personnes trans in-
cluant I'utilisation passée et actuelle d’hormones, les chirurgies des gonades, la
présence des facteurs de risque habituels cardiovasculaires et cérébraux vascu-
laires afin d’évaluer régulierement le risque cardiovasculaire selon les recomman-
dations établies et utilisées localement ;

— évaluent et prennent en charge la santé cardiovasculaire des personnes trans
avec une méthode d’évaluation et de prise en charge des facteurs de risque car-
diovasculaires adaptée ;

— adaptent les calculateurs de risque en fonction du sexe utilisés pour évaluer I'état
de santé aux besoins des personnes trans en prenant en considération la durée de
I’'hormonothérapie, la dose, les dosages hormonaux, I'age actuel et 'age de début
de I’'hormonothérapie ;

— conseillent les personnes trans sur leur consommation de tabac et conseillent
I'abstinence de tabac/nicotine avant une chirurgie d’affirmation de genre ;

— discutent et répondent aux préoccupations psychologiques, médicales, sociales
liees au vieillissement des personnes trans ;

— suivent les recommandations locales de dépistage du cancer du sein élaborées
pour les femmes, pour les personnes trans :

. ayant recu des cestrogénes, en fonction de la durée de traitement, de la dose, de
I'age, et de I'dge d’instauration des hormones ;

. ayant leurs seins développés a la puberté et qui n'ont pas eu de chirurgie thora-
cique d’affirmation de genre ;

— suivent les recommandations locales de dépistage élaborées pour les femmes a
risque moyen ou élevé de développer un cancer de 'ovaire ou de I'endometre pour
les personnes trans qui ont les mémes risques ;

— proposent un dépistage du cancer du col de I'utérus aux personnes trans qui ont
actuellement ou qui ont eu précédemment un col de 'utérus, en suivant les recom-
mandations locales pour les femmes cis ;

— conseillent les personnes trans sur le fait que la prise de médicaments antirétrovi-
raux n’est pas contre-indiquée avec I'hormonothérapie d’affirmation de genre ;

— recueillent les antécédents médicaux des personnes trans incluant I'utilisation pas-
sée et présente d’hormones, les chirurgie des gonades et la présence de facteurs
de risque d’ostéoporose pour déterminer I'age optimal du dépistage de I'ostéopo-
rose et sa nécessité ;

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025 132



— discutent de la santé des os des personnes trans incluant la nécessité d’exercices
actifs avec mise en charge, d’une alimentation saine, de calcium, et d’'une supplé-
mentation en vitamine D.

Sexe, genre et santé Encourager la prise de conscience des acteurs

HAS, 2020 L’amélioration de la santé globale passe par la prise de conscience que la santé des
(263) personnes trans ne se limite pas aux questions de changement de sexe.

Préoccupation particuliére : des normes juridiques et administratives garantis-
sant mieux l'intérét des personnes trans

Un travail de réflexion devrait étre ouvert avec les communautés concernées afin de
définir un (des) jeu(x) de valeurs pour le sexe et le genre utilisables pour les dé-
marches administratives en santé, pour étre plus inclusifs, tout en prévenant le risque
de réidentification lors de l'usage des données.

Les régles du PMSI qui contrélent la conformité d’'un acte ou d’un séjour avec le sexe
d’un usager (afin d’éviter des erreurs de saisie) ne devraient plus étre bloquantes
lorsque le codage correspond effectivement a la situation du patient.

Inca 2024 Les personnes trans n‘ayant pas eu d'hystérectomie compléte (ablation de I'utérus et
(264) du col de l'utérus), sont concernées par le dépistage du cancer du col de l'utérus.

Le rapport Sexe, genre et santé (HAS 2022) (263), fait état, pour les personnes trans, d’'un éloignement
du systéme de santé, trop souvent lié a de mauvaises expériences, avec des difficultés d’acces aux
soins primaires (263). Des enquétes ont mis en évidence qu’un tiers des personnes trans renoncent a
des soins « a cause de préjugés du personnel soignant », et que 75 % ont déja été mal a l'aise avec
un médecin pour une raison liée a leur transidentité.

Le rapport cite une étude qualitative suggérant que pour les personnes trans, les questions de sante,
en général, et de cancer en particulier, ne sont pas assez considérées (263, 265). Les personnes trans
sont éloignées des pratiques préventives, surtout les hommes trans qui déclarent ne pas consulter
pour un dépistage gynécologique, ou n’avoir jamais eu de mammographie, y compris en cas d’anté-
cédents familiaux.

Une revue systématique de la littérature a décrit 'expérience des adultes trans et non binaires en
matiére de soins primaires (266) (cf. Tableau 75). Seize études ont été incluses (10 qualitatives, 3
quantitatives, et 3 de design mixte. La revue a identifié les facilitateurs, les limites et les obstacles
rencontrés par les personnes trans en rapport avec les connaissances des médecins de soins pri-
maires, la relation médecin-patient, et 'environnement des soins. Beaucoup de participants trans ont
eu des expériences négatives des soins primaires, attribuées a un manque de connaissance des me-
decins et au gatekeeping. Beaucoup de participants trans souhaitaient davantage de services de soins
primaires fournissant des soins d’affirmation de genre. Les principales limites sont liées au fait que
beaucoup d’études étaient qualitatives et au peu de données.

7.7.1.1. Avis du groupe de travail
Il est important que le médecin généraliste prenne en compte la physiologie générale de la personne
trans, par exemple :
— les femmes trans qui ont gardé leur prostate sont exposées au risque de prostatite a prendre
en compte en cas d’infection urinaire pour une adaptation de I'antibiothérapie ;
— étant donné le surrisque de contamination VIH chez les personnes trans, les questionner sur le
traitement suivi.
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Il est important de disposer d’'une documentation sur la santé sexuelle ou de documents de santé
sexuelle adaptés pour les personnes trans.

Poser aux personnes trans des questions (sur les enjeux de santé de fagon générale - y compris leur
sexualité) qui soient en rapport avec les soins, en justifiant ces questions (par exemple, par rapport a
la vaccination anti-HPV, anti-hépatite, ou la PrEP ; etc.).

7.7.1.2. Proposition de recommandations

R143. Pour les personnes trans, il est recommandé un suivi et une prise en charge compa-
rables a ceux de la population générale pour les soins courants. (AE)

R144. Les personnes trans ont les mémes besoins en soins de santé globale que la popula-
tion générale, en prenant en compte les facteurs de vulnérabilité en santé (cf § 2), les obs-
tacles a I’accés aux soins et la physiologie de la personne. (AE)

R145. Le dépistage des cancers sera adapté au profil de la personne trans en fonction de ses
organes, de ses antécédents personnels (médicaux et chirurgicaux) et familiaux. (AE)

R146. Il est recommandé aux professionnels de santé d’adapter 'application des recomman-
dations, protocoles et documentations en matiére de santé afin de les rendre inclusifs de la
diversité des personnes. (AE)

7.8. Role des associations

7.8.1. Contexte historique et lIégal

La HAS rappelle en 2020 que « de trés nombreux acteurs et organisations de santé en France mais
aussi au niveau international (ministéres de la Santé, agences scientifiques dont la Haute Autorité de
Santé, Organisation mondiale de la santé, établissements et les autres offreurs en santé, les associa-
tions) voient I'engagement des patients en santé comme “une des voies prometteuses” de I'améliora-
tion de la qualité des soins et du systéme de santé. » Elle souligne également que, historiquement,
'engagement de la société civile (lutte contre le VIH/sida, mouvement de défense des droits des per-
sonnes handicapées, mouvement de I'antipsychiatrie) précéde, permet et améliore les pratiques insti-
tutionnelles (267).

La santé trans suit cette dynamique globale. L’histoire du développement des soins de transition mé-
dicalisés et de I'autosupport communautaire pour en garantir 'accés et la qualité remonte au moins
aux premiéres années du XXe siécle (268). L’histoire associative frangaise débute quant a elle en 1965
avec 'AMAHO, qui apporte autosupport, informations, orientations et plaidoyer social, médical et juri-
dique pour ses membres, bien avant les premiéres tentatives de formalisation de parcours de soin
dans linstitution médicale en 1979 (269). Les années 1990 voient une forte augmentation du nombre
d’association trans ainsi qu’'une meilleure répartition sur tout le territoire francais, en lien notamment
avec la lutte contre le VIH/sida, la valorisation de la pair-aidance et les débuts de la démocratie en
santé (270). Dans les années 2000, ces associations participent de 'amélioration du systéme de santé
en mettant en place des actions de médiation en santé et d’aller-vers, en menant des recherches-
actions, en formant les professionnels de santé, en ceuvrant pour de meilleurs remboursements par la
CPAM et en luttant pour la dépsychiatrisation des transidentités (271). La place des associations dans
les parcours de soin et dans 'amélioration du systéme de santé en général est consacrée par la loi
Kouchner du 4 mars 2002.
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7.8.2. Favoriser I'information et I’accés aux soins de transitions

Les associations de personnes concernées contribuent a 'accés a la santé en informant sur I'offre de
soins de santé disponible et en orientant les personnes vers des professionnels de santé aptes a
répondre a leurs besoins spécifiques. Dans un systéme de santé adapté, comme le promeut la HAS
dans son rapport sur le sexe, genre et santé (263), tous les professionnels de santé doivent pouvoir
prendre en charge en proximité les personnes trans. La mission d’orientation des associations pallie
le manque de professionnels de santé acceptant de prendre en charge positivement les personnes
trans.

La pair-aidance, qui consiste en un soutien entre personnes ayant des expériences similaires, est un
des piliers du travail des associations. Elle permet de tisser des liens de confiance, de changer les
représentations et d’améliorer les pratiques des professionnels de santé tout en réduisant I'errance
médicale et ainsi les délais de prise en soins.

De leurs pratiques d’accompagnement, complétées par I'expérience individuelle des personnes con-
cernées engageées, les associations produisent une documentation adaptée aux besoins et au langage
des personnes trans. Cela favorise également la littératie en santé, c’est-a-dire la capacité des per-
sonnes a comprendre et utiliser les informations médicales pour mieux gérer leur santé. Cette autono-
misation des personnes doit étre soutenue par des explications les plus claires et accessibles possibles
de la part des professionnels de santé.

Les groupes de parole organisés par les associations sont également des espaces cruciaux pour le
partage d'informations fiables et le soutien mutuel. lls permettent aux personnes trans de rencontrer
d'autres personnes, de tisser des liens sociaux et de lutter contre I'isolement. Les groupes ouverts a
I'entourage des personnes trans, contribuent pour leur part a un meilleur soutien familial et social.

En plus de rapprocher les personnes trans du systéme de santé, les associations de personnes con-
cernées sont elles-mémes porteuses d'une offre d’'accompagnement dans plusieurs domaines de la
santé, notamment dans les soins liés a la santé mentale, la santé sexuelle, la réduction des risques et
I'éducation thérapeutique. Cet accompagnement passe parfois par 'appui sur la médiation en santé
telle que définie par I'article 90 de la Loi de Modernisation du Systeme de Santé du 26 janvier 2016,
pour « améliorer 'accés aux droits, a la prévention et aux soins des personnes éloignées des systéemes
de prévention et de soins, en prenant en compte leurs spécificités. » Cette action de médiation peut
se dérouler dans des lieux communautaires mais également au sein des institutions médicales (per-
manences, consultations, accompagnements, interprétariat), d’autres institutions (établissements pé-
nitentiaires) et lors d’actions d’aller-vers.

7.8.3. Proposer un accompagnement en santé globale

En plus de rapprocher les personnes trans du systéme de santé, les associations de personnes con-
cernées sont elles-mémes porteuses d’une offre d’'accompagnement dans plusieurs domaines de la
santé, notamment dans les soins liés a la santé mentale, la santé sexuelle, la réduction des risques et
I'éducation thérapeutique. Cet accompagnement passe parfois par I'appui sur la médiation en santé
telle que définie par l'article 90 de la Loi de Modernisation du Systeme de Santé du 26 janvier 2016,
pour « améliorer 'accés aux droits, a la prévention et aux soins des personnes éloignées des systemes
de prévention et de soins, en prenant en compte leurs spécificités. » Cette action de médiation peut
se dérouler dans des lieux communautaires mais également au sein des institutions médicales (per-
manences, consultations, accompagnements, interprétariat), d’autres institutions (établissements pé-
nitentiaires) et lors d’actions d’aller-vers.
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Les associations offrent des services d'autosupport en distanciel (e-mails, forums, serveurs, entretiens
téléphoniques, visio, etc.) ou en présentiel (rendez-vous individuels, permanences, ateliers, groupes
de parole, etc.), pour répondre aux questions spécifiques et offrir un accompagnement personnalisé.
Les associations sont un levier d’accés au soin pour les personnes pratiquant 'automédication, a tra-
vers la fourniture de matériel, des ateliers de réduction des risques, d’éducation thérapeutique et
I'orientation vers des professionnels de santé non-jugeants.

Cet accompagnement ne se limite pas a la santé physique, sexuelle et mentale, mais couvre aussi la
situation sociale globale des personnes trans, y compris le changement d'état civil, la lutte contre les
discriminations et violences, 'accés au logement, au travail, au séjour, a I'éducation, aux loisirs, et a
des aides matérielles d’urgence face a la précarité. En agissant sur tous ces déterminants sociaux de
la santé, elles contribuent a améliorer la santé globale des populations qu’elles accompagnent. Cette
action est d’autant plus précieuse pour les personnes trans éloignées du soin et du droit : personnes
précarisées notamment a un jeune age, migrantes, non francophones, incarcérées, handicapées, etc.

7.8.4. Participer a ’'amélioration du systéme de santé

La mise en commun des savoirs expérientiels a travers les associations crée une expertise collective
qui enrichit I'offre de soins. Cette expertise de terrain permet de prendre en compte I'évolution des
besoins et des pratiques des personnes concernées, dont les pratiques d’automédication, afin d’adap-
ter I'offre de soin a ces évolutions.

Du fait de cette expertise et dans le cadre de la démocratie en santé, les associations peuvent ainsi
étre partie prenante des instances de décision médicales.

Les associations jouent également un role essentiel dans la formation des professionnels de santé, en
comblant les lacunes de la formation initiale sur les besoins de santé spécifiques des personnes trans,
comme c’est le cas par exemple des associations impliquées dans la formation a la primo-prescription
d’hormones, ou dans les diplédmes universitaires et interuniversitaires.

A une échelle plus large, la représentation des associations dans les institutions publiques est essen-
tielle pour garantir I'intégration effective des besoins des personnes trans dans les décisions de santé
publique. La participation active et le pouvoir décisionnaire des usagers dans les instances de santé
sont reconnus par la Haute Autorité de Santé en France (267), ainsi que par I'Organisation mondiale
de la santé, qui parle de "participation sociale" (272).

Ces associations s’impliquent également dans la recherche les concernant en participant a I'élabora-
tion des protocoles dés leurs prémices, en définissant les thémes pertinents, en participant a I'établis-
sement des objectifs et des problématiques ainsi qu’en co-construisant les outils de la recherche
(protocoles d’enquéte, questionnaires, grilles d’entretiens, etc.). Cette participation inclut leur présence
dans les comités d’éthique, les comités scientifiques et les comités de suivi, garantissant ainsi que les
recherches tiennent compte des besoins spécifiques des personnes trans et respectent leurs droits.

7.8.5. Syntheése

Les associations de personnes trans jouent un réle central dans 'acces a la santé et I'amélioration du
systéme de soins pour leurs communautés. Elles assurent un lien précieux entre les personnes trans
et des professionnels compétents, tout en favorisant la pair-aidance, la diffusion d’informations fiables
et I'accompagnement global en santé mentale, sexuelle et sociale. Leur participation active aux déci-
sions publiques et a la recherche permet de faire évoluer les pratiques et de mieux répondre aux
besoins spécifiques des personnes trans, contribuant ainsi a une meilleure inclusion et a une transfor-
mation durable du systéme de santé.
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7.8.6. Recommandations

Les associations de personnes trans jouent un réle important dans I'accés a la santé et I'amélioration
du systéme de soins pour les personnes trans. Elles assurent un lien utile entre les personnes trans
et des professionnels compétents, tout en favorisant la pair-aidance, la diffusion d’informations
fiables et 'accompagnement global en santé mentale, sexuelle et sociale. Leur participation au sein
des instances de santé permet de faire évoluer qualitativement les pratiques et de mieux répondre
aux besoins spécifiques des personnes trans, contribuant ainsi a une meilleure inclusion.

R147. 1l est recommandé aux professionnels de santé d’orienter les personnes trans et leurs
proches vers les associations locales et utiliser les ressources communautaires (documen-
tation, affiches, agendas...) pour fournir des informations adaptées et un accompagnement
complémentaire. (AE)

R148. Il est recommandé que les associations soient intégrées dans les organisations terri-
toriales de santé pour améliorer la qualité, la continuité et I'accessibilité des soins pour les
personnes trans. (AE)
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8. Fluidité des parcours de transition
(détransition, re-transition, etc.)

8.1. Définitions, épidémiologie et exploration du concept

8.1.1. Définitions

La définition de la détransition pose un défi majeur en raison de I'absence de consensus clair parmi
les chercheurs et les cliniciens. Cette diversité dans les définitions rend difficile la comparaison des
données entre les études. Certaines recherches considérent la détransition comme un retour a une
identité de genre et une expression de genre alignée au sexe assigné a la naissance, tandis que
d'autres incluent des arréts partiels ou temporaires des traitements hormonaux ou chirurgicaux. Cer-
taines études se concentrent uniquement sur les regrets exprimés. Cette variabilité entraine des écarts
significatifs dans les taux rapportés de détransition et de regrets post-transition. De plus, la question
de la non-binarité et d'autres formes d'identité de genre ajoute une complexité supplémentaire. Les
personnes non-binaires, par exemple, peuvent choisir de prendre des hormones a des doses diffé-
rentes ou de cesser temporairement les traitements sans pour autant renoncer a leur identité de genre.
Dans certaines études, ces choix peuvent parfois étre comptabilisés comme des arréts de transition,
ce qui fausse les statistiques et ne reflete pas fidélement les expériences des individus concernés.
Cette diversité des parcours de genre souligne l'importance de développer des critéres de définition
plus nuancés et inclusifs pour mieux comprendre et représenter les réalités des personnes trans et
non-binaires dans les recherches.

La WPATH (9) introduit le concept de détransition en précisant que « Les adultes trans peuvent expé-
rimenter différentes identités et présentations de genre en explorant leur identité de genre et les op-
tions de transition. Ce processus peut inclure des changements ou des retours a des identités
antérieures s'ils ne se sentent pas a l'aise dans une certaine présentation. L'identité de genre d'une
personne peut évoluer avec le temps, entrainant des besoins médicaux différents. Ce processus est
sain et ne doit pas étre confondu avec du regret ou de la confusion, car I'évolution de l'identité de genre
ne remet pas en cause les décisions de transition précédentes. »

Avis du groupe de travail

Les transidentités sont singuliéres et les identités de genre sont évolutives et, de fait, les traitements
et les affects le sont aussi. Il est entendu comme détransition une volonté de revenir, y compris par
des traitements médicaux ou chirurgicaux, au genre assigné a la naissance.

8.1.2. Données épidémiologiques

Comme précisé en introduction de ce chapitre, donner une estimation moyenne de la détransition n’est
pas chose aisée considérant les multiples définitions mais également la qualité des études et de leur
méthodologie. Le Tableau 76 regroupe les études proposant des données épidémiologiques concer-
nant la détransition, I'arrét de transition et les regrets.

Plusieurs terminologies sont ainsi retrouvées dans les études présentées dans le Tableau 76:

— Arrét de transition, ou arrét d’un traitement agoniste de la GnRH, ou arrét d’'une hormonothéra-
pie cross-sex lorsque les chiffres donnés seront en lien avec l'arrét d’une transition sociale ou
d’un traitement débuté
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— Détransition, définie comme le chemin partiel ou total vers le sexe assigné a la naissance aprés
une transition de genre.

— Re-transition, dans les situations ou des interventions médicales sont entreprises dans un con-
texte de détransition

— Regret, lors de I'expression d’'un sentiment de regret, aprés une intervention

Dans les études avec une définition précise du résultat et un échantillonnage adapté a la question de
recherche, les taux de détransition varient entre 0,5 % et 3,5 % (273-275) ; les arréts de traitement par
agoniste de la GnRH sont estimés entre 1,4 % et 4,6 % (275-277) ; les arréts de traitement par hor-
monothérapie cross-sex sont estimés entre 0,9 % et 5,1 % (277-279) ; les regrets post-chirurgie sont
estimés a 1 % (1C95%=0%-2%, 12=64.5%) dans une méta-analyse de 2021 (280).

Les études avec un échantillonnage inadapté et/ou une définition peu précise du résultat ont tendance
a montrer des chiffres de « détransition » plus élevés. Des taux plus élevés d’arrét de traitement hor-
monal sont retrouvés dans les études qui ne différencient pas les patients perdus de vue (qui peuvent,
par exemple, changer de centre de consultation) et les patients ayant arrété leur traitement, les chiffres
sont donc difficilement interprétables (cf. Tableau 76 pour plus de précisions).

Une revue systématique narrative de la littérature publiée en 2025 a inclus deux études supplémen-
taires par rapport aux études déja citées (281). L'une a évalué le risque d’abandon du traitement hor-
monal d’affirmation de genre dans une cohorte d’adultes (qui était de 2,2 % (5/224) sur une durée
moyenne de suivi de 64 mois) (282). L’autre étude a évalué I'utilisation d’'un traitement hormonal d’af-
firmation de genre a partir des registres de santé danois. L’abandon d’un traitement (défini comme
I'absence d’achat du traitement pendant au moins 13 mois ou le passage d'un traitement féminisant a
masculinisant ou l'inverse) était de 0,06 % par personne année (283).

8.1.3. Etudes sur les raisons de détransition
Quelques études se sont intéressées aux raisons évoquées par les personnes ayant détransitionné.

Une étude publiée en 2021, sous forme d’enquéte anonyme en ligne, postée sur les réseaux sociaux
et adressée dans des mailings-list professionnelles, a regroupé 101 réponses de personne ayant dé-
transitionné (284). Pour étre éligible les personnes devaient avoir débuté puis stoppé un traitement
hormonal (hormones cross-sex ou bloqueur de puberté), ou avoir réalisée une chirurgie réverse. Sur
les 101 participants, 69 % étaient des personnes assignées femmes a la naissance, I'age moyen était
de 29,2 ans (+ /- 9,1). La durée moyenne de la période de transition avant détransition était de 3,9 ans
(+/- 4,1). Il est important de noter que ces statistiques sont données a titre informatif, I'échantillon de
I'étude n’ayant pas pour vocation d’étre représentatif du fait du recrutement de convenance.

Dans cet échantillon, les raisons de la détransition étaient variées. La plupart des répondants (87 %)
décrivaient plus d’une raison a leur détransition, parmi : vécu de pressions externes et discrimination
(23,0 %) ; soucis financiers (15 %), le fait de se sentir plus a I'aise en s'identifiant a son genre assigné
a la naissance (60,0 %) ; les préoccupations concernant les complications médicales potentielles de
la transition (49,0 %) ; I'idée que leur dysphorie de genre était causée par quelque chose de spécifique,
comme un traumatisme, un abus ou un probléme de santé mentale (38,0 %), le fait d’avoir trouvé
d’autres moyens (non médicaux) pour diminuer la dysphorie (30 %), la non-binarité (16 %). L'nomo-
phobie internalisée ou la difficulté a s'accepter en tant que lesbienne, gay ou bisexuel a été exprimée
par 23 % des répondants comme raison de la transition et de la détransition subséquente.

[l est important de noter que 30 % s’identifiaient toujours comme des personnes trans, malgré la dé-
transition. La moitié des participants considérait que la transition avait été « une étape nécessaire dans
leur parcours de vie ».
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Concernant les soins, la majorité des répondants (55 %) ont estimé ne pas avoir regu une évaluation
adéquate de la part d'un médecin ou d'un professionnel de la santé mentale avant d'entamer leur
transition, et seulement 24 % des répondants ont informé leurs cliniciens qu'ils avaient effectué une
détransition.

Une autre étude, publiée en 2021 a utilisé les données de I'enquéte américaine « U.S. Transgender
Survey » ayant regroupé 27 715 personnes trans ou non-binaires volontaires (échantillon donc non
probabiliste et non représentatif) (285). Parmi ces participants, 10 508 avait entrepris une transition
(sociale et/ou médicale) et 13,1 % (2 242) rapportaient un événement de détransition (réponse « oui »
a la question : « Avez-vous déja détransitionné ? En d’autres termes, avez-vous déja recommencé a/
étes-vous déja retourné vivre selon le sexe qui vous a été assigné a la naissance, au moins pendant
un certain temps ?). Plusieurs facteurs étaient significativement associés a la détransition dans cet
échantillon :

— le sexe masculin assigné a la naissance, la non-binarité, I'orientation sexuelle bisexuelle, expli-
qués par les auteurs en appui de la littérature scientifique, par une moins bonne acceptation
sociales des personnes transféminines ou des personnes ne répondant pas a une vision binaire
du genre ou hétéronormative ;

— l'absence de soutien de la famille ;

— le fait de ne pas avoir débuté d’hormonothérapie ou de chirurgie, les auteurs font I'hypothése
qu'il pourrait s’agir de personnes ayant nécessité un temps de réflexion plus long, néanmoins
les données de I'enquéte ne permettent pas d’affirmer cette hypothése.

Parmi les raisons évoquées par les participants, concernant la détransition 82,5 % évoquaient au
moins un facteur externe. Les différentes formes de pression de I'entourage étaient les raisons les plus
fréquentes (les plus fréquentes étant : pression d’'un parent 35,6 % / pression sociale 32,5 % / difficulté
a trouver un travail 26,9 % / pression d’autres membres de la famille 25,9 %). Parmi les raisons « in-
ternes », la fluctuation de I'identité et des besoins était rapportée par 10,5 % des participants. Cette
étude a pour avantage d’avoir utilisé une méthode mixte (quantitative et qualitative) permettant aux
participants d’indiquer des « raisons de détransition » non anticipées par les chercheurs et classées a
I'aide d’une analyse de contenu permettant une meilleure exhaustivité. Les résultats qualitatifs et quan-
titatifs sont en résonnance pour la question des « pression / absence de soutien » renforcant ainsi la
validité de ce résultat. Il est important de préciser qu’on parle de détransition chez des personnes qui
s’identifiaient au moment de répondre comme des personnes trans ou non binaires et qu’il ne s’agissait
que d’'un épisode de détransition dans leur parcours qui n’était pas toujours médicalisé.

Une étude, publiée en 2022, présente les résultats d’'une enquéte transversale réalisée en ligne, au-
prés de 237 personnes ayant détransitionné (286). La plupart des personnes incluses étaient assi-
gnées femmes a la naissance (92 %), ce chiffre s’expliquant par l'utilisation d’un réseau social
spécialement dédiée aux personnes assignées femmes a la naissance et ayant détransitionné pour
diffuser le questionnaire. Les résultats de cette enquéte sont donc a considérer au regard de ce recru-
tement.

L’age moyen était de 25,02 ans (+/-7,72), la durée moyenne de la transition (sociale et/ou médicale)
était de 4,71 ans (+/- 3,55).

Au total, 45 % de I'échantillon disait ne pas avoir été assez informé sur les traitements, en amont de
leur mise en place.

Les principales raisons évoquées pour la détransition étaient : dysphorie de genre liée a un autre pro-
bléme (70 %), soucis de santé (62 %), la transition n’a pas amélioré la dysphorie (50 %), autres solu-
tions trouvées pour gérer la dysphorie (45 %), insatisfait des changements sociaux (44 %),
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changement de point de vue politique (43 %), amélioration de la dysphorie avec le temps (34 %), amé-
lioration de la santé mentale (30%), insatisfait des changements physiques (30 %), absence de soutien
social (13 %), problémes financiers (12 %) et discrimination (10 %).

Les participants évoquaient avoir besoin de soutien médical en lien avec : les informations sur I'arrét
de I'hormonothérapie (49 %), aide concernant les complications de la chirurgie ou du traitement hor-
monal (24 %) ; informations sur les procédures réverses (15 %). Sur le plan psychologique, 96 % évo-
quait un besoin de soutien. Par ailleurs, la majeure partie des répondants évoquaient avoir besoin de
soutien des pairs, notamment ceux ayant entrepris une détransition.

Les principales limites de cette étude sont qu'il s’agit d’'une étude en ligne, et un biais de classification.

Deux études qualitatives, répondant aux critéres de haute qualité d’'une étude qualitative, ont été pu-
bliées sur le sujet.

En 2022, une étude ayant inclus 28 participants de plus de 20 ans, dont 27 avait entamé une transition
médicale, rapportent deux grandes thématiques d’intérét émanant des entretiens semi-dirigés analy-
sés selon la théorie ancrée (287) :
— Les besoins de soins en lien avec I'arrét ou un changement de traitement hormonal d’affirmation
de genre :

e de nombreux participants ont rapportés avoir stoppe le traitement sans aide médicale et avoir
par ailleurs stoppé le suivi,

e les participants étaient peu informés vis-a-vis des impacts médicaux de I'arrét et ils s’étaient
tournés vers des sources d’informations en ligne par manque de confiance dans le corps
médical ;

— Point de vue actuel sur les soins d’affirmation de genre passés :

e des résultats trés divergents étaient retrouvés dans cette thématique, 6 participants expri-
maient des regrets, 18 participants une vision positive de leur parcours passé, tandis que 3
décrivaient une ambivalence (des regrets fluctuants, ou I'impression d’'un parcours de soin
trop rapide pour eux) ;

e parmi les personnes exprimant du regret, la plupart évoquait le besoin de soutien psycholo-
gique et social.

En 2023, une étude a inclus 20 jeunes agés de 16 a 25 ans, parmi ces 20 jeunes, 13 avaient entrepris
une hormonothérapie et/ou une chirurgie, et 7 une transition sociale (288). L’étude retrouve plusieurs
thématiques :
— Entre regrets et gratitude : un regard nuancé sur leur parcours ;
— Réflexions sur le début du parcours et la décision de transition :
» Pression externe a la transition,
e Croire a tort que le mal-étre était lié a une dysphorie de genre,
e Manque de soutien pendant le processus de décision,
e Sentiments actuels sur 'expérience de transition :

- Sentiments positifs : la transition comme un développement personnel, la transition
comme un succes personnel, des changements satisfaisants, de nombreux jeunes dans
I'études ont pu exprimer une identité non binaire, ne nécessitant plus de soins médicaukx,
certains ont pu exprimer la nécessité de cette transition pour mieux comprendre leur iden-
tité ;
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- Sentiments négatifs : regrets en repensant au parcours, nouvelle forme de dysphorie cor-
porelle en lien avec la transition (parfois par le jeune lui-méme, parfois en lien avec le
regard des autres), les effets indésirables de la transition ;

— Ambivalence ;
— Sentiments actuels sur la détransition :

o Positifs : satisfaction de ne pas avoir entrepris de traitement, se sentent mieux depuis 'arrét
de la transition ;

e Négatifs : un retour de la dysphorie corporelle, inquiétudes quant au futur ;
— Mettre du sens sur son parcours

e Un changement de paradigme au fil du temps : une compréhension différente du genre et
de son expression se détachant des normes sociales ;

e Un parcours vers I'acceptation de soi et la libération.

8.1.4. Synthese

Ce chapitre illustre I'hétérogénéité des situations regroupées sous le terme « détransition ». La re-
cherche, débutante et sur des échantillons non représentatifs, n’est pas en faveur d’'une histoire unique
ou de facteurs de risques spécifiques. Les chiffres de détransition restent faibles, dans la plupart des
études (toutes définitions comprises), de méme que les chiffres de « regret » post transition. Ces
études souffrent néanmoins de limites méthodologiques (temps de suivi parfois courts, cohortes de
personnes avec suivi pluridisciplinaire renforcé, échantillonnage de convenance, enquétes en ligne,
répondants volontaires, etc). Il est trés difficile de savoir dans quelle mesure les personnes considé-
rées comme « détrans » dans les études expérimentent une fluidité de genre, puisque cette donnée
est rarement rapportée dans les études.

Néanmoins, il s’agit d’'un phénoméne complexe, qui nécessite I'attention des professionnels afin d’ac-
compagner au mieux, les personnes dans ces situations.

8.1.5. Avis du groupe de travail

Les classifications des regrets post chirurgie (voir Tableau 76) datent des années 1990 : elles ne cor-
respondent donc plus a la transidentité telle qu’elle est appréhendée aujourd’hui, ni a I'état de la
science.

Le regret peut coexister avec d’autres émotions par rapport a la transition.

Les études comportent des biais méthodologiques majeurs (personnes qui ont détransitionné mais qui
se présentent encore comme des personnes trans).

Les parcours de détransition sont rares. Il existe une fluidité dans le genre qui peut expliquer la diversité
des chiffres de détransition.

Toutes les détransitions ne s’accompagnent pas de regrets. Les raisons des regrets sont diverses. Par
ailleurs, il est important de se concentrer sur les taux de regrets plutét que sur les taux de détransition.

8.1.6. Recommandations

L’absence de consensus sur la définition de la détransition et 'absence d’études robustes
dans ce domaine rend difficile un consensus clair parmi les chercheurs et les cliniciens sur
cette notion.
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R149. La détransition est un terme qui recouvre plusieurs réalités (arrét de transition, dis-
continuation d’une transition, réorientation) qui s’accompagnent ou non de regrets.

Il est recommandé d'explorer les ressorts d'une détransition et de dépister d'éventuelles vio-
lences puisque les raisons de détransition peuvent impliquer des situations de vulnérabilité
ou d'exclusion sociale, des pressions de I'entourage ou un manque d'information médicale.
(AE)

8.2. Accompagnement

8.2.1. Données de la littérature

Aucune étude empirique n’a évalué les modéles de soins pour des personnes souhaitant entamer une
détransition médicalisée.

Parmi les recommandations des sociétés savantes, la WPATH recommande, pour les personnes fai-
sant une demande de soins médicaux de re-transition, une évaluation pluridisciplinaire réalisée par
des professionnels expérimentés dans 'accompagnement des personnes trans. Elle précise par ail-
leurs que ces recommandations sont basées majoritairement sur des avis d’expert. Elle recommande
que les personnes soient accompagnées dans I'exploration de leur identité de genre et que, pendant
cette exploration, les traitements d'affirmation de genre décrits comme irréversibles soient évités,
jusqu’a ce que les objectifs de la personne soient identifiés.

La WPATH évoque une période prolongée de vie dans le genre désiré comme probablement néces-
saire, avant d’entreprendre de nouvelles interventions médicales (9).

Par ailleurs un soutien psychologique doit étre proposé. |l est également important d’aider la personne
a rester impliquée dans les soins tout au long du processus.

Le groupe de travail pluridisciplinaire “Oregon Health & Science University (OHSU) Transgender
Health Program (THP) Regret and Request for Reversal” (289) a proposé un algorithme de décision
pour les patients faisant la demande d’une chirurgie réverse.

8.2.2. Avis du groupe de travail

Puisque les quelques études et enquétes disponibles montrent que les raisons de détransitions peu-
vent impliquer des situations de vulnérabilité ou d'exclusion sociale, des pressions de I'entourage ou
un manque d'information médicale, il semble important dans I'accompagnement d'explorer les ressorts
d'une détransition et de dépister d'éventuelles violences.

Dans le cadre d’'une détransition, les actes proposés seront les mémes que dans une transition.

L’arrét des traitements hormonaux n’est pas forcément une remise en cause du genre de la personne.
En revanche, il convient d’avoir une vigilance particuliére sur le plan hormonal aprés gona-
dectomie.

8.2.3. Recommandations

R150. Il est recommandé d’accompagner les personnes qui souhaitent détransitionner selon
les mémes modalités que les demandes de transition, de leur offrir un espace de soutien
psychologique spécifique et de les orienter vers des groupes de pairs. (AE)

R151. Il est recommandé d’explorer les attentes d’une détransition (fonctionnalité des or-
ganes, fertilité) et d’informer sur les options possibles (cf. 5.2.3 et 5.3.2). (AE)
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R152. Les détransitions chirurgicales génitales nécessitent un accompagnement par une
équipe spécialisée. (AE)

Il n’a pas été identifié de données sur I’évaluation des modéles de soins pour des personnes
souhaitant entamer une détransition médicalisée.
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9. Mise en ceuvre du parcours de soins

9.1. Introduction

9.1.1. Contexte

La prise en charge médicale des personnes trans s’inscrit dans une perspective historique qu’il peut
étre intéressant de rappeler ici.

Les premiéres expérimentations de traitements hormono-chirurgicaux de transition ont été décrites
dans les années 1920 en Allemagne, sous l'impulsion notamment de Magnus Hirschfeld (290), qui
produisit de nombreux travaux sur le sujet (jusqu’a I'arrivée au pouvoir du national-socialisme en 1933)
(268). A partir des années 1950, aux Etats-Unis, Harry Benjamin contribue de nouveau & formaliser
des parcours de soins de transition.

Ces parcours impliquaient des évaluations initiales visant plusieurs objectifs :
— Sécuriser les pratiques médicales face a des condamnations et face a I'expression de regrets ;

— Mettre au jour une souffrance ressentie par la personne et une forte insatisfaction concernant
son genre, son corps, sa vie affective et sexuelle ;

— S’assurer que les désirs de transition correspondaient a une vision binaire et stéréotypée du
genre s’inscrivant dans un parcours typique et unique élaboré par les professionnels de santé
dont des étapes étaient obligatoires (suivi psychiatrique, hormonothérapie, chirurgie thoracique,
chirurgie génitale) ;

— S’assurer que le parcours des personnes était parfaitement conforme a une culture cisnorma-
tive et aux stéréotypes dominants du genre désiré. Cela impliquait des critéres variables selon
les équipes et laissés a I'appréciation du médecin évaluateur : taille et poids jugés acceptables,
age ni trop élevé ni trop jeune, apparence physique considérée comme « prometteuse » par les
évaluateurs, célibat actuel et hétérosexualité dans le genre d’arrivée, possibilité d’'insertion pro-
fessionnelle, séronégativité au VIH ;

— Garantir 'absence de troubles psychiques co-occurrents, témoignant ainsi d’'une méconnais-
sance des déterminants socio-économiques de la santé mentale comme des dynamiques du
stress minoritaire.

Ces premiéres expériences cliniques ont conduit a la création des recommandations de la WPATH
(alors appelé Harry Benjamin Standards of Care for Gender Identity Disorders).

En France, la prise en charge médicale des personnes trans consistait — des années 1940 aux années
1970 — dans I'exploration étiologique du fait transidentitaire percu et décrit comme psychopatholo
gique, et s’accompagnait de thérapies, parfois mortelles (291), visant la « réhabilitation » des sujets
(292).

Les premiéres pratiques hormono-chirurgicales de transition pour adultes commencérent en France
en 1979. Elles étaient systématiquement précédées d’une évaluation psychiatrique. Ces évaluations
initiales ont pu étre qualifiées de gatekeeping (activité de contrble de I'accés aux soins) du fait du
conditionnement de 'accés au soin a des critéres variables, en partie arbitraires et potentiellement
discriminants. De plus, la construction de I'offre de soin sur un modéle unique, binaire et cisnormatif
de la transition pouvait étre en décalage avec les besoins en santé et les réalités de vie de nombreuses
personnes trans. Certaines modalités des parcours de soin proposés ont pu étre qualifiées de maltrai-
tantes, comme I'exigence d’une « expérience de vie réelle » sans soutien médical et psychosocial, ou
encore la focalisation du suivi psychiatrique sur le diagnostic de la transidentité plutdét que sur
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I'accompagnement psychosocial de la transition. Enfin, jusque dans les années 2000, ces traitements
hormono-chirurgicaux n’étaient accessibles, qu’aprés des thérapies, en particulier des psychothéra-
pies (pour certaines visant a « changer ce qu’il y a dans la téte » (293)), aient été tentées et aient
échoué.

Un modéle d'évaluation normalisé fondé sur des critéres cisnormatifs ou sur la peur d’une réaction
négative peut restreindre I'autonomie de la personne concernée. Le modéle de prise en charge doit
plutét étre fondé sur l'intention de fournir un processus solide de consentement éclairé en informant
adéquatement la personne concernée et en vérifiant la compréhension des procédures de soins pré-
vues (294). Ces fondements doivent guider le parcours de soins de la personne concernée.

Actuellement, les parcours de soins sont également marqués par des durées d’attente d’accés aux
soins prolongées dont les effets négatifs ont été décrits (détresse psychologique, augmentation de la
consommation de soins médicaux, augmentation de I'inégalité d’accées aux soins) (295).

Les barriéres d’accés aux soins ont été analysées par plusieurs études, essentiellement dans un con-
texte Nord-Américain, différent du contexte Francais. Les obstacles fréquemment cités comprenaient
les problémes financiers et de prise en charge des soins, le manque de disponibilité des services de
soins, ainsi qu'un manque de sensibilisation et de formation des prestataires de soins médicaux.
D'autres obstacles sont également cités comme des barriéres interpersonnelles (la peur du rejet), le
manque d'informations sur la maniére d'obtenir des soins (296).

9.1.2. Principes de prise en charge

La prise en charge doit répondre aux impératifs suivants :

— étre globale (a la fois médicale et psychosociale) et centrée sur les demandes des personnes
concernées ;

— associer, autant que possible et souhaitable, I'entourage de la personne concernée et ce de
facon systématique chez les 16 — 18 ans, prendre en compte les aspects de travail avec I'en-
tourage et de décision médicale partagée évoqués au 3.7 ;

— rechercher le consentement libre et éclairé de la personne en s’assurant d’'une information
adaptée a I'age et a la capacité de compréhension de la personne et de ses éventuels accom-
pagnants ;

— pouvoir étre multidisciplinaire et pluriprofessionnelle selon la demande, pouvant inclure :

— des médecins généralistes, dans une démarche de soins primaires comme de soins plus spé-
cifiques, et comme coordonnateurs du parcours de soins ;

— des médecins cliniciens formés aux spécificités de la prise en charge des personnes trans (en-
docrinologue, urologue, gynécologue, chirurgien-ne plasticien, otorhinolaryngologue, chirur-
gien-ne maxillo-facial, dermatologue, etc.) ;

— des centres spécialisés dans la conservation des gamétes ;

— des professionnels ayant des compétences en rééducation (kinésithérapeute, orthophoniste) ;

— un accompagnement psycho-social : psychologue, assistante sociale, association de per-
sonnes concernées, pair-aidance ;

— ne pas étre uniforme mais s’adapter a la diversité des parcours des personnes trans et a leurs
demandes ;

— adapter la réponse, aujourd’hui insuffisante, a la demande de soins pour notamment permettre
une prise en charge de proximité pour réduire I'inégalité d’accés aux soins ;

— intégrer un renforcement des compétences et des connaissances de tous les professionnel-le-s
de santé dés leur formation initiale.
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9.1.3. Schéma de synthése des éléments du parcours de soins

r'y
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,I, Cabinet libéral de médecine
générale

Accompagnement et renforcement de I'autonomie de
la personne concernée (Chapitre 2)

« ldentifier et communiquerses choix

¢ Comprendre les informations pertinentes liées au
parcours de transition

« Apprécier sa situation et les conséquences possiblesde
son affirmation de genre

« Reéfléchir sur les différentes options thérapeutiques de
son parcours de transition

!

Prise en charge médicale globale initiale

!

Coordination du parcours

Autres spécialistes
Centre de santé

Centre de santé sexuelle
Centre de planification
CeGIDD

CSAPA

CMP

etc.

F Y

Médecin généraliste

Autres spécialistes
Professionnels de santé
Professionnels de santé mentale
et psychologues

Fy

Situations complexes

A A
Second avis spécialisé/ | | Soins spécialisés
RCP selon la demande

Accompagnement
psychologique
(Chapitre 6)

Autres soins
(Chapitre 7)

Hormonothérapie Chirurgie

(Chapitre 4) (Chapitre 5)

Cegidd : Centre gratuit d'information, de dépistage et de diagnostic ; CMP : Centre médico-psychologique ; CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique;
CSAPA: Centre de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie; RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire

Figure 1. Schéma de synthése des éléments du parcours de soins

9.2. Prise en charge

9.2.1. Accueil de la demande

L’accueil d’'une demande initiale de transition médicale peut avoir lieu dans de nombreuses structures :
cabinet libéral de médecine générale, centre de santé, centre de santé sexuelle, Planning familial,
CSAPA, Cegidd, CMP, autres spécialistes, etc.

L’accueil de cette demande visera a accompagner et renforcer 'autonomie de la personne concernée
dans les décisions de soins qui la concernent. Cet accompagnement et ce renforcement de 'autono-
mie consisteront notamment a aider la personne concernée a identifier et communiquer ses choix,
comprendre les informations pertinentes liées a son parcours de transition, apprécier sa situation et
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les conséquences possibles de son affirmation de genre, et réfléchir sur les différentes options théra-
peutiques de son parcours de transition.

Un médecin généraliste peut coordonner le parcours de soins individualisé de la personne concernée.

La formulation de la demande, son accueil, la promotion de I'autonomie et la coordination du parcours
de soins peuvent étre favorisés par un accompagnement psychosocial et notamment par un soutien
associatif ou par de la pair-aidance.

9.2.2. Repérage

Un repérage d’une demande de transition par 'ensemble des acteurs du champ médico-social (infir-
miére, travailleurs sociaux, associations, infirmiére de I'éducation nationale) est important pour orien-
ter, si besoin, la personne concernée vers un accompagnement psycho-social et un médecin
généraliste.

9.2.3. Coordination des soins et suivi au long cours par le médecin
généraliste
Le réle du médecin généraliste est central tout au long de la prise en soins.

Il peut recevoir ou repérer une demande de transition médicale. Il peut primoprescrire les traitements
d’affirmation de genre ou assurer le suivi d’une prescription faite par un endocrinologue et coordonner
les soins tout au long de cette transition.

Il accueille également, en tant que professionnel de premier recours, toute demande de soins quelle
gu’elle soit, d’une personne trans et assure sa mission de prévention et de dépistage a échelle indivi-
duelle ou collective, tout cela en intégrant la complexité des situations au sein d'une approche globale
(cf. paragraphe 7.7).

Une étude qualitative a analysé I'implémentation de soins primaires en santé trans dans différents
systémes en Ontario (planning familial, centre de santé communautaire, consultation en médecine
libérale). Des thémes clés ont émergé concernant la mise en ceuvre réussie de services de soins
primaires pour les personnes trans. Ces thémes comprenaient la création d'un espace sdr pour les
personnes concernées, l'identification des lacunes dans les services de soins, la compréhension du
réle des praticiens et la nécessité de renforcer la formation et I'éducation des praticiens en matiére de
soins aux personnes trans (297).

En cas de primo-prescription hormonale réalisée par un autre médecin, le réle du médecin généraliste
dans la coordination des soins et la prise en charge de 'ensemble des soins primaires reste central.

La prise en charge en soins primaires reste la méme que pour toute personne mais peut présenter
certaines spécificités liées au fait d’étre une personne trans.

9.2.4. Evaluation initiale de la situation globale

La prise en charge initiale est globale et centrée sur les demandes de la personne concernée. Elle
peut comprendre une primo-prescription hormonale et une orientation vers d’autres soins spécialisés
(endocrinologie, chirurgie, accompagnement psychologique, dermatologie, orthophonie, etc.).

Les criteres d’accés a ’lhormonothérapie et a la chirurgie des recommandations de la WPATH (9) sont
rappelés dans le Tableau 41.
Tableau 41. Critéres d’accés a ’hormonothérapie et a la chirurgie d’aprés les recommandations de la WPATH (9)

WPATH, 2022 Critéres d’accés
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Hormonothérapie a. L'incongruence de genre est marquée et durable

b. répond aux critéres de diagnostic de l'incongruence de genre avant le traitement hor-
monal d'affirmation de genre dans les régions ou un diagnostic est nécessaire pour accé-
der aux soins de santé

c. démontre sa capacité a consentir au traitement hormonal d'affirmation de genre spéci-
fique

d. d'autres causes possibles d'incongruence de genre apparente ont été identifiees et ex-
clues

e. La santé mentale et les conditions physiques qui pourraient avoir un impact négatif sur
le résultat du traitement ont été évaluées, et les risques et les avantages ont été discutés

f. La personne concernée comprend l'effet du traitement hormonal d'affirmation du genre
sur la reproduction et a explore les options en matiére de procréation.

Chirurgie a. L'incongruence de genre est marquée et durable

b. Elle répond aux criteres de diagnostic de l'incongruence de genre avant l'intervention
chirurgicale d'affirmation de genre dans les régions ou un diagnostic est nécessaire pour
accéder aux soins de santé

c. La personne concernée démontre sa capacité a consentir a l'intervention chirurgicale
spécifique d'affirmation de genre

d. La personne concernée comprend I'effet de l'intervention chirurgicale d'affirmation de
genre sur la reproduction et elle a exploré les options de reproduction

e. Les autres causes possibles d'incongruité de genre ont été identifiées et exclues

f. La santé mentale et les conditions physiques susceptibles d'avoir un impact négatif sur
le résultat de l'intervention chirurgicale d’affirmation de genre ont été évaluées, et les
risques et les avantages ont été discutés

g. Le régime de traitement hormonal visant a affirmer le genre est stable (il peut com-
prendre au moins six mois de traitement hormonal ou une période plus longue si cela est
nécessaire pour obtenir le résultat chirurgical souhaité, a moins que I'hormonothérapie ne
soit pas désirée ou médicalement contre-indiquée)

9.2.5. Accompagnement social

Les personnes engagées dans un parcours de transition et notamment dans des soins chirurgicaux
peuvent subir des conséquences dans leur vie professionnelle et avoir besoin d’aménagements du
temps et/ou du poste de travail, d’arréts maladie, d’autorisations d’absences.

Il est essentiel de réaliser une évaluation minutieuse de la situation de chaque personne trans en
prenant en compte divers aspects sociaux : état de santé, situation professionnelle, logement et vie
personnelle.

Cette évaluation peut étre menée par le médecin traitant au regard de la demande de soins.

Plusieurs démarches peuvent étre effectuées par son intermédiaire, notamment une demande d’ALD,
le cas échéant, pour améliorer la reconnaissance et la prise en charge des personnes concernées.

L’accompagnement social est également particulierement favorisé par la pair-aidance et le travail as-
sociatif, et 'ensemble des organismes agissant dans le champ social (par exemple, voir le site atten-
tionné dédié de I'Assurance maladie'’).

7 Parcours transgenre : un service attentionné dédié a 'accompagnement des personnes en transition de genre - Résolue
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Certaines d’entre elles sont a l'intersection de diverses situations de vulnérabilité. Une attention parti-
culiére devra étre portée a un parcours de soins accessible et égalitaire dans les situations de per-
sonnes trans atteintes de VIH, en détention ou non inscrites au régime de sécurité sociale.
L’'importance de cette attention sur le plan égalitaire et du respect des droits fondamentaux a notam-
ment été portée par la décision-cadre du Défenseur des droits n°2020-136.

9.2.6. Information sur la fertilité

La préservation de la fertilité est abordée au paragraphe 8.6.

9.2.7. Primo prescription hormonale

Afin d’accompagner et de renforcer I'autonomie de la personne concernée, il conviendra, avant la
primo prescription hormonale, de discuter des attentes de la personne, d’expliquer de fagon claire les
effets attendus et les éventuels effets indésirables de la prise hormonale, ses effets réversibles et non
réversibles, enfin de proposer les différentes modalités d’administration. Cette information permettra a
la personne ayant formulé la demande une prise de décision libre et éclairée. Les modalités de traite-
ment ont été abordées dans la partie 4 : Prescription d’hormones d’affirmation de genre.

La primo prescription hormonale peut étre effectuée par un médecin généraliste ou autre spécialiste
(endocrinologue, andrologue, gynécologue, etc.). Lors de cas complexes liés a la prescription d’hor-
mones d’affirmation de genre, un avis spécialisé endocrinologique peut étre nécessaire. L’avis d’'une
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) spécialisée peut étre sollicité. Par exemple, une RCP
Hémostase nationale est accessible a tout médecin prescripteur souhaitant un avis avant I'instauration
d’'un traitement hormonal chez une personne trans.

L’automédication est une voie utilisée par certaines personnes trans pour un accés a I’lhormonothéra-
pie. Il convient d’aborder cette possibilité selon une logique de réduction des risques et d’'accompagner
les personnes concernées vers une primo-prescription hormonale selon les modalités médicales ha-
bituelles de prescription.

9.2.8. Acces aux soins spécialisés chirurgicaux

En fonction des demandes spécifiques exprimées par la personne concernée, un accés a des soins
spécialisés peut étre coordonné par le médecin généraliste, notamment un accés a des soins chirur-
gicaux intéressant différentes spécialités (urologie, gynécologie, chirurgie plastique et réparatrice,
ORL, chirurgie maxillo-faciale).

Afin d’accompagner et de renforcer 'autonomie de la personne concernée, il conviendra, avant une
prise en charge chirurgicale, de discuter des attentes de la personne, d’expliquer de facon claire les
effets attendus et les éventuels effets indésirables de la chirurgie, ses effets réversibles et non réver-
sibles, enfin de proposer les différentes techniques disponibles. Cette information permettra a la per-
sonne ayant formulé la demande une prise de décision libre et éclairée. Les différentes modalités de
chirurgies d’affirmation de genre ont été abordées dans la partie 5 : Chirurgies d’affirmation de genre.
Certaines chirurgies peuvent nécessiter, pour un résultat optimisé, une durée prolongée de traitement
hormonal préalable (par exemple, pour atteindre un certain degré de pousse mammaire ou d’allonge-
ment du clitoris avant chirurgie de féminisation de la poitrine ou métaoidioplastie). Il est essentiel de
discuter des conséquences hormonales associées a une chirurgie de gonadectomie lorsqu’elle est
souhaitée, et de la nécessité de supplémentation hormonale pour éviter un déficit androgénique/oes-
trogénique.
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9.2.9. Accompagnement psychologique

Tout au long du parcours, des personnes trans peuvent avoir besoin et recourir a des professionnels
de santé mentale et psychologues (cf. partie 6.)

9.2.10. Autres soins

Des personnes trans peuvent avoir besoin d’autres soins, par exemple, des modifications de la sil-
houette par le port de vétements serrés ; des soins dermatologiques, une modification de la voix par
la rééducation orthophonique, des soins de kinésithérapie (cf. partie 7)

9.3. Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) et réseaux de
santé

Les RCP peuvent étre considérées de maniére ambivalente dans le cadre des parcours de transition.
Aussi, leur réle nécessite d’étre clarifié et d’évoluer au regard de leur positionnement initial. Leur ins-
tauration a été préconisée, notamment, par le précédent rapport de la HAS (Situation actuelle et pers-
pectives d’évolution de la prise en charge médicale du transsexualisme en France, novembre 2009)
qui favorisait également la triade endocrinologue-psychiatre-chirurgien pour la réalisation d’un certificat
d’accés aux soins, présentant ainsi le risque explicité plus haut de « gatekeeping ». Néanmoins, ces
réunions étaient aussi I'occasion pour les rares praticiens engagés en santé trans de se réunir pour
échanger sur les demandes de soins rencontrées et sur les évolutions de la prise en charge.

Actuellement, la mise en place de RCP est toujours de mise dans de nombreuses villes ou elles sont
souvent portées par une équipe hospitalo-universitaire. Elles réunissent, selon les villes, psychologue,
médecin du CECOS, endocrinologue adulte ou pédiatre, chirurgien (urologue, gynécologue, plasti-
cien-ne, maxillo-facial), psychiatre et/ou pédopsychiatre, orthophoniste.

D’autres réseaux de santé structurés en dehors d’équipes hospitalo-universitaires peuvent également
remplir un réle de recours.
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Audition d’experts

Audition de Mme Julie Mattiussi le 12 septembre 2024

Mme Julie Mattiussi. Maitresse de conférences en droit privé a I'Université de Strasbourg.

Question 1 : le recueil du consentement du patient

— Les actes sur le corps ne sont permis qu’en cas de nécessité médicale, qui est la nécessité de
recourir a un acte médical

— La nécessité médicale suppose la mise en ceuvre d'un rapport bénéfice-risque qui gouverne
l'indication médicale : le risque pris pour la santé est-il plus petit ou plus grand que le bénéfice
attendu pour la personne ?

— Comment évalue-t-on le bénéfice pour la personne ? quelle est la part du libre arbitre et de ses
choix ? Tout repose sur le consentement avec la prémisse que la personne est capable de
s’autodéterminer. Le consentement est une condition fixée par l'article 16-3 du code civil pour
la réalisation des actes médicaux.

La population cible du projet est celle des plus de 16 ans. Une personne acquiert la pleine capacité de
ses droits a sa majorité. Avant cela, le mineur est en situation d’incapacité d’exercice : il a les mémes
droits qu’'un majeur, mais pour les exercer il doit étre représenté par les titulaires de l'autorité parentale.

Les + 18 ans

Les principes du recueil du consentement sont les principes d’'information et de consentement libre et
éclairé du patient.

Dans certaines situations, des régles particuliéres telles que le délai de réflexion, viennent renforcer la
protection du consentement des patients, par exemple, pour la chirurgie esthétique (délai de réflexion
minimum de 15 jours (D6322-30 CSP) — ce délai n’existe pas pour la chirurgie réparatrice qui est
soumise au droit médical classique).

Il existe une parenté entre certains actes de la transition médicale, qui ont pour objet une action sur
'apparence physique, et la chirurgie esthétique.

Chez un homme trans, une mastectomie dans le cadre d’'une démarche de transition globale se situe
davantage du coté thérapeutique (il s’agit, techniquement, d’'une chirurgie réparatrice) que de 'esthé-
tique. Elle est alors réalisée sans délai de réflexion. Une mastectomie réalisée en dehors du cadre
d’'un parcours de transition globale est, quant a elle, soumise au régime de la chirurgie esthétique
(avec délai de réflexion).

Dans la chirurgie esthétique, tout repose sur le consentement, avec la prémisse que la personne est
capable de s’autodéterminer (sans exiger qu’un professionnel de santé mentale en atteste). Le carac-
tére libre et éclairé du consentement se veut garanti par le délai de réflexion. Dans la chirurgie répa-
ratrice, il n’y a pas de délai de réflexion, 'autodétermination est donc encore plus grande, sauf si I'avis
favorable d’un professionnel de santé mentale est requis comme, en I'état des pratiques actuelles,
dans le cas d'une transition. Dans ce dernier cas, I'autodétermination est moins grande qu’avec un
simple délai de réflexion, puisqu’un tiers (le professionnel de santé mentale) peut intervenir dans la
décision finale.
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Dans un parcours de transition médicale, lorsqu’un avis favorable d’un psychiatre est exigé, on pré-
suppose que la personne souffre peut-étre d’'une pathologie de santé mentale. L’avis extérieur est
congu comme un moyen de contribuer a lever ce doute.

Eléments de réflexion :

— Distinguer la condition d’avis favorable d’'un psychiatre de la condition qui consisterait a rencon-
trer une fois un professionnel de santé mentale en toute confidentialité, sans que celui ne donne
d’avis ni ne soit en contact avec I'équipe médicale en charge de la transition médicale.

— Distinguer les majeurs des mineurs. Les mineurs étant considérés incapables d’exercer leur
droits seuls par les régles en vigueur en raison de leur jeune age, leur imposer une rencontre
avec un professionnel de santé mentale paraitrait peut-étre plus acceptable socialement que
pour une personne majeure (hors le cas particulier des majeurs sous mesure de protection de
type tutelle, curatelle ou habilitation familiale).

En résumé : 1°) S’agissant des interventions sur 'apparence physique de fagon générale, le consen-
tement a la chirurgie esthétique est plus encadré que le consentement a la chirurgie réparatrice, en
raison du délai de réflexion imposé par la loi. 2°) S’agissant des interventions sur I'apparence physique
des personnes trans, alors qu’elles sont pourtant des chirurgies réparatrices, c’est I'inverse qui se
produit. La pratique consistant a recourir a I'avis d’'un professionnel de santé mentale revient a réduire
la part d’autodétermination des personnes plus encore que dans une chirurgie esthétique.

Attention, les comparaisons avec la chirurgie esthétique ne valent que sur la question bien précise du
consentement et non sur celle de la prise en charge par 'assurance maladie, les deux questions étant
bien différentes sur ce dernier point.

Les 16 — 18 ans

La protection de la santé reléve de l'autorité parentale (C. civ. art. 371-1).

Si cette régle n’est pas respectée, nul besoin qu'un préjudice ait été subi par I'enfant pour que la
responsabilité du professionnel de santé soit engagée (CE 7 mai 2021).

Les parents ne peuvent pas pour autant décider seuls. Le mineur doit recevoir une information et son
consentement doit étre recherché par ses parents. Son consentement n’est toutefois pas exigé.

En théorie, cela signifie qu’en cas de conflit enfant / parents, les parents « 'emportent » toujours.

En pratique toutefois, il semble que le refus I'emporte sur la demande :

— Si I'enfant consent mais que les parents refusent, les parents « 'emportent ». Sauf s’il y a un
risque de conséquences graves pour la santé du mineur, ou en cas d’urgence vitale.

— Sil'enfant refuse alors que ses parents sont d’accord, les professionnels de santé sont réticents
a forcer un traitement.

A noter que :
Le jeune a la faculté de saisir le juge des enfants (375 CC)
Le médecin peut provoquer la saisine du juge des enfants (R1112-35 CSP).

Le principe est que les parents décident.

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025 153



Question 2 : le recueil du consentement des parents
- Si un seul parent est titulaire de I'autorité parentale : il décide

- S’ils sont deux parents titulaires de I'autorité parentale : ils doivent tous les deux consentir pour les
actes non-usuels. Pour les actes usuels, le consentement donné par 'un laisse présumer le consen-
tement de l'autre.

On pourrait s’attendre a ce que ces actes soient distingués sur un critére de gravité (soins courants =
usuels, intervention chirurgicale = non usuelle), mais cela ne répond pas a toutes les questions. Cela
reléeve du cas par cas selon la situation particuliére d’une famille donnée. Il est difficile d'imaginer que
tous les actes qui se rattachent a la transition médicale puissent étre considérés comme usuels. Et le
consentement des deux parents est nécessaire.

Remarques :

En cas de conflits entre les parents, il leur est possible de saisir le juge des affaires familiales (Cass.
1re civ. 15 mars 2017).

Les interventions visant a préserver la fertilité ne nécessitent que I'accord d’'un seul parent (CSP
L2141-11). Cette situation est une exception a la reégle du consentement du seul parent puisque pour
la préservation de la fertilité, le consentement du mineur est exigé.

Cette régle est moins exigeante concernant le double-consentement parental mais plus exigeante sur
le consentement du mineur. |l apparait une bascule dans le droit vers I'autonomie du mineur au niveau
de la sphére reproductive et sexuelle.

Question 3 : les exceptions au consentement : vers I'autonomisation du mineur

Le mineur de 16 a 18 ans peut choisir de devenir un assuré autonome et quitter le statut d’ayant droit
de ses parents. Il est alors libre de choisir son médecin traitant (CSS L162-5-3).

Les autres exceptions sont les suivantes :

— 1. Le mineur peut demander, de fagon générale, aux médecins et aux sages-femmes, de con-
server le secret sur I'action de prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement ou l'inter-
vention qui s'impose pour sauvegarder sa santé (L1111-5 CSP). Le médecin ou la sage-femme
doit s’efforcer de convaincre le mineur de recueillir le consentement des parents, mais si celui-
ci maintient sa demande de secret, elle doit étre respectée.

— 2. Le mineur peut faire la méme demande aux infirmiers et infirmiéres, mais seulement lorsque
I'action de prévention, le dépistage ou le traitement s'impose pour sauvegarder la santé sexuelle
et reproductive (CSP L1111-5-1). Les mémes régles s’appliquent.

— 3. La méme demande peut étre réalisée par la femme mineure dans le cadre d’'une demande
d’IVG, le fonctionnement est a nouveau le méme (CSP L 2214- 7).

Pour que ce secret soit effectif, il faut que le mineur soit un assuré autonome.

Si le mineur est ayant droit de ses parents, le seul moyen d’avoir une totale autonomie dans ses actes
sera de se rendre dans un centre qui propose des soins ciblés et gratuits comme le planning familial.

— 4. les mineurs peuvent accéder a la contraception sur la base de leur seul consentement, sans
qu’il soit nécessaire de solliciter 'accord des parents. (CSP L5134-1)

Il'y a un mouvement d’autonomisation du mineur, en particulier dans la sphére sexuelle et reproductive.
Les parcours de transition ne relévent que partiellement de la sphére sexuelle et reproductive, mais il
estintéressant tout de méme de noter que c’est précisément un espace ou se développe le mouvement
d’autonomisation des mineurs.
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Questions complémentaires : 'autodétermination et la capacité de discernement

1. L’autodétermination
Le droit a 'autodétermination est un droit fondamental protégé au niveau européen et national.
Il est rattaché au droit au respect de la vie privée.

Il recouvre deux choses : le secret de la vie privée (intimité) et la liberté de la vie privée (liberté de faire
des choix privés sur la scéne sociale ou autrement dit, le droit de faire des choix personnels mais de
les exprimer dans la société). On le retrouve sur des questions a forte dimension identitaire (c’est-a-
dire a forte dimension personnelle et sociale).

Ce doit est fondamental pour tous : majeurs et mineurs. C’est au nom de ce droit que dans la sphére
du droit des mineurs comme dans la sphére du droit des majeurs protégés, le respect de I'autonomie
est toujours plus grand.

Mais ce droit peut étre limité, notamment lorsqu’on considére qu’une personne n’est pas en mesure
de I'exercer parce qu’elle n’a pas le discernement nécessaire. Elle fait alors I'objet d’'une mesure d'in-
capacité juridique.

En résume :
L’autodétermination est le droit de chacun et chacune d’exprimer ses choix personnels dans la société

Le discernement est une notion factuelle et non juridique. Elle désigne I'aptitude a exprimer une volonté
libre et éclairée. Les juristes font appel aux certificats des médecins. C’est une question de cas par
cas.

La capacité est une notion juridique. Elle renvoie aux situations ou I'on décide (c’est un choix politique)
de présumer que les personnes sont discernantes et peuvent donc librement s’autodéterminer. C’est
le cas pour les personnes majeures. S’il apparait qu’elles ne le sont pas, elles peuvent faire 'objet
d’'une mesure d’incapacité. Pour les mineurs, le discernement inexistant va grandir tout au long de la
minorité, mais la capacité ne sera acquise qu’aux 18 ans de la personne.

Ces trois termes et leur articulation font débat dans la doctrine juridique.

2. La capacité de discernement

Dans I'expression « capacité de discernement », le terme « capacité » n’est pas utilisé au sens juri-
dique, mais au sens du langage courant de la « faculté ».

La faculté de discernement est une notion factuelle. La faculté de discernement d’un plus de 16 ans
est équivalente a celle d’'un 18ans, mais on doit s’interroger au cas par cas.
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Audition de Mme Emma Leterme le 7 novembre 2024
Mme Emma Leterme. Masseur-kinésithérapeute

Question : Soins de kinésithérapie aux personne trans

1. Parcours de féminisation
A. En pré-chirurgie

Population a risque : les femmes trans ont une prévalence accrue de dysfonctionnement du plancher
pelvien (DPP) favorisé par un recours au tucking, a I'évitement des toilettes publiques, a la prise d’hor-
mones, a une incidence élevée des violences sexuelles.

Cadre d’intervention : la communication du kinésithérapeute est efficace et respectueuse pour établir
un climat de confiance. Utiliser les pratiques de soins tenant compte des traumatismes ( Traumatism
Informed Care). En préopératoire, la manipulation des organes peut étre traumatisante (penser a de-
mander a la patiente comment elle souhaite nommer ses parties génitales)

Bilan : il comporte notamment une évaluation fonctionnelle, une évaluation du plancher pelvien, de la
ceinture abdominale, une posturologie, transit intestinal

En fonction du bilan, l'intervention du kinésithérapeute comprend :
— une éducation de la patiente (diminution de 'anxiéte) ;
— une thérapie manuelle (hypertonie du plancher pelvien, constipation, etc.) ;
— des exercices thérapeutiques (coordination du caisson lombo-pelvien, stabilisation lombaire,
respiration profonde, etc.) ;
— une éducation neuromusculaire (prise de conscience musculaire, conscience cinétique et pos-
turologie, etc).

Il peut étre intéressant d’utiliser un questionnaire sur la qualité de vie qui permettra de réaliser le com-
paratif pré-opératoire et post-opératoire (par exemple : 6-item urinary distress inventory (UDI-6) ; 8-
item colorectal anal distress index (CRAD-8) ; et une échelle numérique d’évaluation de la douleur ou
une échelle visuelle analogique

B. En post chirurgie (aprés sortie de I’hopital)

Objectif de la prise en charge : aider a corriger les dysfonctions du plancher pelvien, réduire les diffi-
cultés liées a la dilatation néo-vaginale, diminuer les douleurs, améliorer 'observance et réduire le taux
de sténose vaginale

Examen : entretien clinique (médicaments, fonction sexuelle, fonction urinaire, constipation, dou-
leurs) ; posturologie (posture assise et debout, inclinaison pelvienne en position assise) ; intégrité té-
gumentaire (cicatrice, etc.) ; palpation : externe et interne ; évaluation articulaire (rachis lombaire,
hanche, bassin, coccyx) ; fonction motrice ; performance musculaire

Proposer des stratégies de bien-étre (respiration, habitudes vésicales saines, apport hydrique suffi-
sant)
En fonction de 'examen, I'intervention du kinésithérapeute comprend :

— des exercices thérapeutiques : traitement des déficiences musculosquelettiques liées a la force,
la puissance, la longueur, 'endurance des muscles du plancher pelvien, étirements (position
de I'enfant)

— une éducation neuromusculaire : pour améliorer la relaxation des muscles du plancher pelvien
(postures de Yoga avec respiration diaphragmatique) (importance de la position pour le
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relachement des muscles pelviens, ouverture du néo-vagin, position favorisant la flexion sacrée
ainsi que I'extension du coccyx et de I'arcade pubienne)

— des techniques de thérapie manuelle : rétraction du tissu cicatriciel et des tissus mous qui peu-
vent causer de la douleur ou empécher le patient de réaliser des dilatations ou certains exer-
cices

— des modalités électrothérapiques : neurostimulation électrique transcutanée (TENS), etc.

— un entrainement fonctionnel : basé sur I'évaluation des déficiences (aide aux mictions, aide a
la dilatation du néo-vagin afin de maintenir une fonctionnalité maximale, etc.)

Proposer un programme a faire chez soi pour travailler la souplesse comportant :
- des exercices de respiration avec contractions coordonnées du plancher pelvien

- des étirements lombo-pelviens et des hanches

2. Parcours de masculinisation
A. Douleurs abdomino-pelviennes

Associées aux effets anaboliques des androgénes a l'origine :
— - d’un tonus musculaire élevé du plancher pelvien, d’'un dysfonctionnement du plancher pelvien,
et de changements posturaux (déficit musculaire lombosacré et limitations rachidiennes tho-
raco-lombaire).

e dysfonction du plancher pelvien (hypertonie non neurogéne). La kinésithérapie comporte :
zones gachettes myofasciales, relaxation musculaire, proprioception, éducation thérapeu-
tique, mobilisations viscérales. Elle a une efficacité dans 'amélioration du tonus, la fonction
de repos des muscles avec une amélioration significative de la douleur, de la qualité de vie
globale et de la fonction sexuelle globale

o déficits posturaux : la kinésithérapie permet avec des exercices ciblés et une rééducation
neuro-musculaire une amélioration des schémas de mouvement et du contrdle moteur
— de douleurs pelviennes fréquentes aprés le début du traitement (hypogastriques dans la majo-
rité des cas) ressenties comme des crampes de dysménorrhée ; ces douleurs sont soulagées
par 'hystérectomie cependant, elles peuvent aussi étre améliorées par des exercices physiques
spécifiques aérobiques de haute et de faible intensité et un entrainement a la résistance

B. Impact du binder sur le thorax

Le port du binder s’accompagne d’'une augmentation de la cyphose et de douleurs thoraciques et du
rachis, d’'une diminution de I'amplitude respiratoire, d’'un poids déporté vers l'arriére (risque impact
lombaires, hanche, périnée), d’une irritation tétons, d’'une altération des tissus de la poitrine

La kinésithérapie comprend une correction posturale, une éducation au port du binder (max 7h, I'enle-
ver pour dormir), un étirement des muscles pectoraux, un renforcement des muscles posturaux pro-
fonds et superficiels, une levée de tension du muscle respirateur principal et des muscles accessoires

C. Mammectomies

Les mammectomies s’accompagnent d’'une appréhension du mouvement, de cicatrices, de limitations
d’amplitude, de douleurs dorsales

La kinésithérapie débute en post-opératoire immédiat par des mouvements fonctionnels adaptés ;
apreés le retrait du boléro (+1m ou 2) travail sur 'amplitude thoracique, la fibrose, le drainage, I'aspect
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cicatriciel, la récupération neurosensorielle, le renforcement musculaire spécifique, la posture, I'édu-
cation au port de charges (par exemple, sac a dos)/mouvement au travail/au sport
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Annexe 1. Saisine

MINISTERE
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Madame la Présidente,

L'organisation du parcours de transition en France se fonde sur la proposition faite par la HAS dans son rapport
de novembre 2009 « siteation actuelle et perspectives d'évalution de la prise en charge du franssaxualisme en
France =,

La prise en charge des frais par les arganismes de sécurité sociale est conditionnée au respect des édlapes de ce
parcours réalisé par une des équipes hospitaligres officielles. Elles sont actuellemant au nombre de huit et se sont
fédérges au sein de la FPATH1 (anciennement « SoFECTZ »), association qui runit des professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge des personnes transgenres, at fédére des réseaux régionaux en un seul réseau
national,

Cette situation, qui conduit 4 un menopole de fait de la FPATH est critiquée par les associations de représentants
des usagers qui dénoncent des délais trop importants cavsés selon eux, par expertize psychlatrique et réclament
une liberté d'accés a la médecine de ville notamment dans le cadre de hormonothérapie.

Depuis ce rapport HAS, 'OMS a sorti en 2018 le sujet de la transidentité du champ de |a psychiatrie en la déplagant
dans le domaing de la santé sexualle. En effet, elle a dépsychiafrisé « lincongruence de genre » (terme non valide
en frangais) en sortant ce « diagnostic » du chapitre des troubles mentaux et du comportement de |a classification
internationale des maladies (CIM] et en lintégrant dans la classification liée 4 la santé sexuslle (adoption dea la
CIM 11 en juin 2018).

Cette position est récente et les dispositifs existants de prise en charge du parcours de transition en France n'en
n‘ont pour linstant pas tiré les conséquances.

La prisa en charge de |a fransidentité a fait I'sbjet fin 2010 de travaux coordonnés par la Direction générale de
I'offre de soins (DGOS) &4 la demande des usagers concemés el en s'appuyant sur les recommandations émises
par la HAS en novembre 20097, Ces travaux ont &té suspendus début 2011 4 ka suite d'une absence d'adhésion
des professionnels hospitaliers frangais, regroupés au sein de la FPATH. Les points de vue et les propasitions
des differentes parties prenantes ont alors fait l'objet, & la demande du Ministére en charge de la Santé, d'un
rapport de IGAS* qui a préconisé, oufre une réflexion partagée sur les protacoles et les parcours de prise en
charge, la labellisation de deux centres chirurgicaux adossés & un réseau national de professionnels de santé de
ville pour les prises en charge en endocrinclogie et psychologigue notamment. Le rapport IGAS a par ailleurs
pointe différentes difficultés et notamment la place décisive de I'évaluation psychiatrigue.

Pr Daminique Le Guludec

Frésidente de la Haute Aulonié de Santé (HAS)
3, avenue du Stade de France

83210 SAINT-DENIS

' Franch Professionngl Association far Transgender Heakh

“Socidld frangass detudes et de prise en charge de la transidentts

! Siluation aciuele et perspectives d'évolubon de la priss en change médicale du transsexualisma an Franoce

" Evaluation des candilions de prise en charge médicale et sociale des parsannes ransgenres ef du transssoualisns, décsmbre 2011

14 avenue Duguesne = 75350 PARIS 5P OTF
Téléphone : 01 40 56 60 00
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Faute de consensus. les travaux coordonnés par la DGEOS n'ont pas rapris.

Aussl, le besoin dintroduire la diversité des parcours et leur dépsychiatrisation effective suite aux
evolutions internationales me conduisent & vous demander d'actualiser ses recommandations de 2009,
en vue ;

- D'évaluer les conséguences en termes de parcours de soins de la décision de 'OMS en 2018,

- De revoir la place de |'évaluation psychiatrigue dans le processus de la réassignation sexuelle hormano-
chirurglcale.

- Délaborer un nouveau protocole en lien avec les professionnels de santé et les associations
communautaires dans le but d'ameliorer l'organisation des soins afin dassurer la qualité et la sécurité de
la prise en charge de ce public.

- De structurer la prise en charge médicale du parcours de transibon, en promouvant une arliculation enire
medecine de premier recours el spécialités médicales (endocrinalogie, chirurgie, psychiatrie).

- De statuer sur la place de la médecine de ville dans le parcours de sains st ses modalités (notamment
place de Momoncthérapie).

De struclurer la prisa en charge de la Transidentité pour les mineurs (médecine de premier recours,
pedopsychiatrie et accompagnement psychologique).

- De répondre aux attentes des usagers, dont la place doit &tre centrale dans la définition des parcours et
de |'offre de soins,

Ces recommandations sont attendues pour le mois de décembre 2021,

Je vous remercie par avance de bien vouloir me faire connaitre vos propositions concermnant ces demandes at
vous prie d'agréer, Madame la Présidents, Fexpression de ma sincére considération,

Olivier VERAN

[ — — -
\'"-\.,___J
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Annexe 2. Méthode de travail

Méthode recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des
propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins
les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle a la Haute
Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’'une mé-
thode rigoureuse qui repose sur :

— la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le
théme de la RBP ;

— la transparence vis-a-vis de I'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des débats et des
décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du
groupe de lecture, de I'ensemble des participants aux différents groupes ;

— lindépendance d’élaboration des recommandations, par : le statut de la HAS, autorité publique
indépendante a caractére scientifique, I'indépendance des groupes impliqués (groupe de tra-
vail, groupe de lecture) et I'indépendance financiére ;

— la gestion des intéréts déclarés par les experts du groupe de travail.
Choix du théme de travail

La HAS prend l'initiative de I'élaboration de la recommandation (auto-saisine) ou répond a la demande
d’'un autre organisme, tel que :

— un conseil national professionnel de spécialité, le Collége de la médecine générale, un collége
de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ;

— une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;

— un organisme d’assurance maladie ;

— une association représentant des usagers du systéme de santé.
Apres inscription du théme de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage
préalable a I'élaboration de toute RBP est mise en ceuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour but,
en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la méthode
d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le théme. Cette phase de cadrage permet en particulier de

préciser I'objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de sécurité
des soins, les questions a traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recommandation.

Coordination du projet

Le déroulement d’'une RBP, du cadrage a la diffusion des recommandations, est sous la responsabilité
d’un chef de projet de la HAS chargé :

— de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthése des données de la littérature ;
— d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet.

Le chef de projet veille en particulier a ce que :

— la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note de cadrage ;

— lensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les prin-
cipales professions mettant en ceuvre les interventions considérées, les différents courants
d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice.
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Le chef de projet participe a 'ensemble des réunions.

Pour chaque théme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.
Groupe de travail

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend de
facon optimale 15 & 20 membres :

— des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique
ou d’écoles de pensée diverses ;

— des représentants d’associations de patients et d’'usagers ;
— et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques.

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef
de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier, sélection-
ner, analyser la littérature et en rédiger une synthése critique sous la forme d’un argumentaire scienti-
fique ; il aide également a la rédaction des recommandations.

Rédaction de I’argumentaire scientifique

La rédaction de 'argumentaire scientifique repose sur I'analyse critique et la synthése de la littérature
et sur les avis complémentaires du groupe de travail.

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le président
du groupe de travail et le (ou les) chargé(s) de projet participe(nt) a I'élaboration de la stratégie de
recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une période adaptée
au théme et mise a jour jusqu’a la publication des RBP.

Une sélection bibliographique des références selon les critéres de sélection définis est effectuée par
le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la premiére
réunion du groupe de pilotage.

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’atta-
chant d’abord a évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats.

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études.
Rédaction de la version initiale des recommandations

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer, a
partir de 'argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le (ou les)
chargé(s) de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture.

Groupe de lecture

De méme composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 a 50 professionnels et re-
présentants de patients et d’'usagers du systeme de santé élargis aux représentants des spécialités
meédicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.

Il est consulté par voie électronique (utilisation de I'outil informatique GRaAL disponible sur le site de
la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la version
initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe
de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de 'argumentaire scientifique.
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Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe
de travail, qui modifie si besoin I'argumentaire et rédige la version finale des recommandations et
leur(s) fiche(s) de synthése, au cours d’une réunion de travail.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un
grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par la HAS.

Validation par le Collége de la HAS

La RBP est soumise au Collége de la HAS pour adoption. A la demande du Collége de la HAS, les
documents peuvent étre amendés. Les participants en sont alors informés.

Diffusion

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de syn-
thése, les recommandations et 'argumentaire scientifique.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au
guide : « Elaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la
pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr.

Gestion des conflits d’intéréts
Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intéréts a la HAS.

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion des
conflits d’intéréts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intéréts. Les déclarations
des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation a ce groupe par
le comité de gestion des conflits d’intéréts.

Le guide et les déclarations d’intéréts des participants au projet sont consultables sur le site unique
DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home.

Actualisation

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-
puis sa publication.
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Annexe 3. Recherche documentaire

Méthode

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec les chefs de projet et
a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise.

Elle a porté sur la période de janvier 2008 a janvier 2025. Une veille a été réalisée jusqu’en avril 2025.

Les sources suivantes ont été interrogées :

— pour la littérature internationale : la base de données Medline, Embase, Emcare et Eric

— pour la littérature francophone : la base de données Lissa et Ascodopsy ;

— la Cochrane Library ;

— les sites internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique;
— les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les
documents analyseés.

Résultats
Nombre références identifiées : 2957

Nombre de références retenues : 483

Stratégie de recherche

Bases de données bibliographiques

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour
chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du
résumeé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.

Le Tableau 42 présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline, Embase, Emcare
et Psycinfo. Dans ce tableau, des références doublons peuvent étre présentes entre les différents
thémes et/ou types de d’études.
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Tableau 42. Stratégie de recherche dans la base de données Medline, Embase, Emcare et Psycinfo

Type d’étude / sujet

Termes utilisés

Période

Nombre de
références

— Recommandations

Etape 1

ET

Etape 2

MESH.EXACT("Transgender Persons") OR MJEMB.EXACT("female to
male transgender") OR MJEMB.EXACT("transgender") OR
Tl(transgender) OR MJEMB.EXACT("male to female transgender")

Tl(consensus) OR TI(guideline[*1]) OR TI(position PRE/O paper) OR
TI(recommendation[*1]) OR Tl(statement[*1]) OR

MESH.EXACT (health planning guidelines) OR
EMB.EXACT(consensus development) OR EMB.EXACT (Practice
Guideline) OR DTYPE(consensus development conference) OR
DTYPE(consensus development conference, NIH) OR
DTYPE(guideline) OR DTYPE(practice guideline) OR Tl(consensus)
OR TI(guideline[*1]) OR Tl(position PRE/O paper) OR
TI(recommendation[*1]) OR Tl(statement[*1])

01/2008 — 01/2025

389

Chirurgie

— Méta-analyses et revues systématiques

Etape 3

ET

Etape 4

MESH.EXACT("Gender Dysphoria -- surgery") OR
MJEMB.EXACT("gender dysphoria -- surgery") OR
MJEMB.EXACT("female to male transgender -- surgery") OR
MJEMB.EXACT("transgender -- surgery") OR MJEMB.EXACT("male
to female transgender -- surgery") OR MESH.EXACT("Sex Reassign-
ment Procedures") OR MESH.EXACT("Sex Reassignment Surgery")
OR MJEMB.EXACT("sex reassignment -- surgery") OR TI( sex
NEAR/2 reassignment NEAR/3 surgery) OR Tl(transgender NEAR/3
surgery) OR Tl(gender NEAR/2 dysphoria NEAR/3 surgery)

OR

(MESH.EXACT("Transgender Persons") OR MJEMB.EXACT("female
to male transgender") OR MJEMB.EXACT("transgender") OR
Tl(transgender) OR MJEMB.EXACT("male to female transgender")

AND

MJEMB.EXACT("vagina surgery") OR MJEMB.EXACT("vagina recon-
struction") OR MESH.EXACT("Vagina -- surgery") OR Tl(vaginoplasty)
OR MJEMB.EXACT("penis prosthesis") OR MESH.EXACT("Penis --
surgery") OR MESH.EXACT("Penile Prosthesis") OR
MESH.EXACT("Clitoris -- surgery") OR MJEMB.EXACT ("clitoris -- sur-
gery") OR MJEMB.EXACT("penile prosthesis implantation") OR
MESH.EXACT("Penile Implantation") OR Tl(phalloplasty) OR
Tl(gender NEAR/2 affirming NEAR/2 surgery) OR Tl(gender NEAR/3
surgery) OR MESH.EXACT("Mammaplasty") OR
MJEMB.EXACT("breast surgery") OR MJEMB.EXACT("breast recon-
struction") OR Tl(mammoplasty) OR Tl(mammaplasty))

TI,AB(meta PRE/O analys[*3]) OR TI,AB(metaanalys[*3]) OR
TI,AB(systematic PRE/O literature PRE/O search) OR

01/2008 — 01/2025

107
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TI,AB(systematic* PRE/O literature PRE/O review[*3]) OR
TI,AB(systematic* PRE/O overview[*3]) OR Tl,AB(systematic* PRE/O
review[*3]) OR MESH.EXACT(meta-analysis as topic) OR
EMB.EXACT(meta-analysis) OR EMB.EXACT (systematic review) OR
DTYPE(meta-analysis) OR DTYPE(systematic review) OR
PUB(cochrane database syst rev)

— Essais controlés 01/2008 — 01/2025 62

Etape 3

ET

Etape 5 TI,AB(random*) OR MESH.EXACT(Controlled Clinical Trials as topic)
OR MESH.EXACT (cross-over studies) OR MESH.EXACT (double-blind
method) OR MESH.EXACT (random allocation) OR
MESH.EXACT(randomized controlled trials as topic) OR
MESH.EXACT(single-blind method) OR EMB.EXACT(controlled clini-
cal trial) OR EMB.EXACT (crossover procedure) OR
EMB.EXACT(double blind procedure) OR EMB.EXACT (multicenter
study) OR EMB.EXACT(randomization) OR EMB.EXACT (randomized
controlled trial) OR EMB.EXACT(single blind procedure) OR
DTYPE(Controlled Clinical Trial) OR DTYPE(multicenter study) OR
DTYPE(randomized controlled trial)

— Essais cliniques 01/2008 — 01/2025 59

Etape 3

ET

Etape 6 Tl(clinical PRE/O trial*) OR Tl(comparative PRE/O stud*) OR TI(versus)
OR MESH.EXACT(Clinical Trial) OR EMB.EXACT(Clinical Trial) OR
EMB.EXACT(comparative study) OR DTYPE(comparative study)

Epidemiologie

— Méta-analyses et revues systématiques 01/2008 —01/2025 131

Etape 7 MESH.EXACT("Transgender Persons") OR MJEMB.EXACT("female to
male transgender") OR MJEMB.EXACT("transgender") OR
Tl(transgender) OR MJEMB.EXACT("male to female transgender")
AND
SU.EXACT("Morbidity") OR SU.EXACT("Epidemiology") OR
MJEMB.EXACT("morbidity") OR MJEMB.EXACT("positivity rate") OR
MJEMB.EXACT("public health surveillance") OR
MJEMB.EXACT ("lifetime prevalence") OR
MJEMB.EXACT("incidence") OR EMB.EXACT("epidemiological
model") OR MJEMB.EXACT("prevalence") OR
MJEMB.EXACT ("causality") OR MJEMB.EXACT ("mortality") OR
MJEMB.EXACT ("epidemiological surveillance") OR
MJEMB.EXACT ("survival rate") OR MJEMB.EXACT ("epidemiology")
OR MESH.EXACT("Epidemiology") OR MUMESH.EXACT("Incidence")
OR MJMESH.EXACT("Demography") OR
MESH.EXACT("Prevalence") OR MUMESH.EXACT("Morbidity") OR
ti(epidemiology) OR ti(prevalence) OR ti(incidence)

ET

Etape 4

— Etudes de cohortes 01/2008 —01/2025 289
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Etape 7
ET

Etape 8 TI(cohort*) OR Tl(follow PRE/O up PRE/O stud*) OR Tl(longitudinal
PRE/0 stud*) OR Tl(prospective PRE/O stud*) OR Tl(retrospective
PRE/0 stud*) OR MESH.EXACT(cohort studies) OR
MESH.EXACT(Follow-Up Studies) OR MESH.EXACT (longitudinal
studies) OR MESH.EXACT (prospective studies) OR
MESH.EXACT (retrospective studies) OR EMB.EXACT(cohort analy-
sis) OR EMB.EXACT (follow up) OR EMB.EXACT (longitudinal study)
OR EMB.EXACT (prospective study) OR EMB.EXACT (retrospective
study) OR MESH.EXACT("Observational Study") OR
EMB.EXACT("observational study")

Hormonotherapie

— Méta-analyses et revues systématiques 01/2008 — 01/2025 69
Etape 9 MESH.EXACT("Transgender Persons") OR MJEMB.EXACT("female to
male transgender") OR MJEMB.EXACT("transgender") OR
Tl(transgender) OR MJEMB.EXACT("male to female transgender") OR
Tl(gender PRE/O dysphoric) OR Tl(gender PRE/O affirming)
AND
MESH.EXACT("Hormones -- therapeutic use") OR
MESH.EXACT("Hormones -- administration & dosage") OR
MESH.EXACT("Testosterone -- therapeutic use") OR
MESH.EXACT("Estradiol -- therapeutic use") OR
MESH.EXACT("Progesterone -- therapeutic use") OR
MESH.EXACT("5-alpha Reductase Inhibitors -- therapeutic use") OR
MESH.EXACT("Estrogens -- therapeutic use") OR Tl(Bicalutamide)
OR MESH.EXACT("Cyproterone Acetate -- therapeutic use") OR
MESH.EXACT("Spironolactone -- therapeutic use") OR
TI(Spironolactone) OR TI(Cyproterone Acetate) OR
MESH.EXACT("Androgen Antagonists -- therapeutic use") OR
Tl(hormone NEAR/2 therapy)
ET
Etape 4
— Essais contrblés 01/2008 — 01/2025 76
Etape 9
ET
Etape 5
— Essais cliniques 01/2008 — 01/2025 42
Etape 9
ET
Etape 6
Psy
— Méta-analyses et revues systématiques 01/2008 —01/2025 253

Etape 10  (MESH.EXACT("Gender Dysphoria") OR MESH.EXACT("Transgender
Persons") OR MJEMB.EXACT("female to male transgender") OR
MJEMB.EXACT("transgender") OR Tl(transgender) OR
MJEMB.EXACT("male to female transgender") OR Tl(gender PRE/O
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dysphoric) OR TI(gender PRE/O dysphoria) OR Tl(gender PRE/O af-
firming) OR MJEMB.EXACT ("gender dysphoria") OR
MJSUB.EXACT("Gender Dysphoria") OR SU.EXACT("Transgender")
OR SU.EXACT("Transsexualism") OR SU.EXACT("Gender Transi-
tion"))

ET

Etape 11 (SU.EXACT("Clinical Psychology") OR SU.EXACT("Psychiatry") OR
Tl(psychology) OR Tl(psychological) OR MJEMB.EXACT("psychiatry")
OR MJEMB.EXACT("medical psychology") OR
MJEMB.EXACT ("personality psychology") OR
MJEMB.EXACT ("differential psychology") OR
MJEMB.EXACT("psychology") OR MESH.EXACT("Psychology, So-
cial") OR MESH.EXACT("Psychology, Medical") OR
MESH.EXACT("Psychology") OR MESH.EXACT("Psychology, Posi-
tive") OR MESH.EXACT("Psychology, Developmental") OR
MESH.EXACT("Psychosocial Functioning") OR
MESH.EXACT("Psychology, Clinical") OR TI(Psychology) OR ti(Psy-
chological) OR ti(psychiatry) OR ti(Psychiatric))

ET

Etape 4

Psy : repérage, échelles et questionnaires

— Essais controlés 01/2008 — 01/2025

Etape 12  (MESH.EXACT("Transgender Persons -- psychology") OR
MESH.EXACT("Gender Dysphoria -- psychology"))

OR

((MESH.EXACT("Gender Dysphoria") OR
MESH.EXACT("Transgender Persons") OR MJEMB.EXACT("female to
male transgender") OR MJEMB.EXACT("transgender") OR
Tl(transgender) OR MJEMB.EXACT("male to female transgender") OR
Tl(gender PRE/O dysphoric) OR Tl(gender PRE/O dysphoria) OR
TI(gender PRE/O affirming) OR MJEMB.EXACT("gender dysphoria")
OR MJSUB.EXACT("Gender Dysphoria") OR
SU.EXACT("Transgender") OR SU.EXACT("Transsexualism") OR
SU.EXACT("Gender Transition")) AND (SU.EXACT("Clinical Psychol-
ogy") OR SU.EXACT("Psychiatry") OR Tl(psychology) OR
TI(psychological) OR MJEMB.EXACT("psychiatry") OR
MJEMB.EXACT ("medical psychology") OR

MJEMB.EXACT ("personality psychology") OR

MJEMB.EXACT ("differential psychology") OR
MJEMB.EXACT("psychology") OR MESH.EXACT("Psychology, So-
cial') OR MESH.EXACT("Psychology, Medical") OR
MESH.EXACT("Psychology") OR MESH.EXACT("Psychology, Posi-
tive") OR MESH.EXACT("Psychology, Developmental") OR
MESH.EXACT("Psychosocial Functioning") OR
MESH.EXACT("Psychology, Clinical") OR TI(Psychology) OR ti(Psy-
chological) OR ti(psychiatry) OR ti(Psychiatric)))

ET

Etape 13  (SU.EXACT("Surveys") OR MESH.EXACT("Surveys and Question-
naires") OR MESH.EXACT("Patient Health Questionnaire") OR
MJEMB.EXACT("health surv ey") OR MJEMB.EXACT("questionnaire")
OR SU.EXACT("Questionnaires") OR Tl(Transgender NEAR/3 Scale)
OR AB(Transgender NEAR/3 Scale) OR TI(TIBS) OR TI(TABS) OR

27
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TI(TCS) OR TI(Score) OR Tl(psychological NEAR/3 evaluation) OR
SU.EXACT("Interviews") OR Tl(evaluation) OR Tl(interview))

ET

Etape 5

— Etudes de cohortes

Etape 12
ET
Etape 13
ET

Etape 8

01/2008 — 01/2025

63

— Essais cliniques
Etape 12

ET

Etape 13

ET

Etape 6

01/2008 — 01/2025

27

— Sans niveau de preuve

Etape 12
ET

Etape 13

01/2008 — 01/2025

380

Psy : recherche complémentaire (Medline et Psycinfo)

— Sans niveau de preuve

Etape 10
ET

01/2008 — 01/2025

Etape 14  MESH.EXACT("Psychotherapy") OR MESH.EXACT("Psychotherapy,
Brief") OR MESH.EXACT("Psychotherapy, Group") OR
MESH.EXACT("Interpersonal Psychotherapy") OR
MESH.EXACT("Psychotherapy, Psychodynamic") OR
MESH.EXACT("Family Therapy") OR MESH.EXACT("Psychotherapy,
Multiple") OR MESH.EXACT("Psychotherapy, Group") OR
MESH.EXACT("Emotion-Focused Therapy") OR

MESH.EXACT

"Interpersonal Psychotherapy") OR

MESH.EXACT("Person-Centered Psychotherapy") OR

MESH.EXACT

'Psychosocial Intervention") OR

MESH.EXACT("Socioenvironmental Therapy") OR
MESH.EXACT("Psychoanalytic Therapy") OR
MESH.EXACT("Psychotherapy, Rational-Emotive") OR
SU.EXACT("Interpersonal Psychotherapy") OR SU.EXACT("Solution
Focused Therapy") OR SU.EXACT("Existential Therapy") OR
SU.EXACT("Network Therapy") OR SU.EXACT("Relationship Ther-
apy") OR SU.EXACT("Emotion Focused Therapy") OR
SU.EXACT("Psychoanalysis") OR SU.EXACT("Individual Psychother-
apy") OR SU.EXACT("Psychotherapy") OR
MJEMB.EXACT("psychotherapy") OR MJEMB.EXACT("cognitive ther-
apy") OR MJEMB.EXACT("group therapy") OR

430
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EMB.EXACT(("therapeutic community") OR
MJEMB.EXACT ("interpersonal psychotherapy")

Psy : Comportement suicidaire

— Méta-analyses et revues systématiques 01/2008 — 01/2025 30
Etape 10
ET
Etape 15 MJEMB.EXACT("suicidal behavior") OR MJEMB.EXACT ("suicidal ide-
ation") OR MJEMB.EXACT ("suicide attempt") OR
MJEMB.EXACT("suicide") OR MESH.EXACT("Suicide, Attempted")
OR MESH.EXACT("Suicide") OR MESH.EXACT("Suicide, Com-
pleted") OR MESH.EXACT("Suicide Prevention") OR
MESH.EXACT("Suicidal Ideation") OR MJSUB.EXACT("Suicidal Idea-
tion") OR MJSUB.EXACT("Suicide") OR MJSUB.EXACT("Suicidal Be-
havior") OR Tl(suicide) OR Tl(suicidal)
ET
Etape 4
— Etudes de cohortes 01/2008 — 01/2025 60
Etape 10
ET
Etape 15
ET
Etape 8
Qualité de vie
— Méta-analyses et revues systématiques 01/2008 — 01/2025 36
Etape 10
ET
Etape 16 ~ MJSUB.EXACT("Quality of Life") OR MJSUB.EXACT("Health Related
Quality of Life") OR MJEMB.EXACT("quality of life") OR
MJEMB.EXACT("quality of life assessment") OR
MESH.EXACT("Quality of Life") OR MESH.EXACT("Psychological
Well-Being") AND TI(Quality NEAR/2 Life)
ET
Etape 4
— Etudes de cohortes 01/2008 — 01/2025 120
Etape 10
ET
Etape 16
ET
Etape 8
Parcours de soins
— Sans niveau de preuve 01/2008 — 01/2025 60
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Etape 10
ET

Etape 17  Tl(care NEAR/1 pathway) OR Tl(clinical NEAR/1 pathway) OR Tl(care
NEAR/1 protocol) OR Tl(clinical NEAR/1 protocol) OR Tl(care NEAR/1
model) OR MUMESH.EXACT("Critical Pathways") OR
MJEMB.EXACT ("clinical pathway")

Sites consultés

Académie nationale de chirurgie

Académie nationale de médecine

Acceptess-t

Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé - ANSM
AIDES

Ant france

Assemblée nationale

Association frangaise d’'urologie

Association FRANSGENRE

Base santé Psy

BDDTrans

Bibliothéque Interuniversitaire de Médecine - BIUM

Bibliotheque médicale Lemanissier

C’est pas mon genre !

Cairn.info

Catalogue et index des sites médicaux francophones - CISMeF

Chrysalide

Clar-T

Collectif Fiertés en Lutte

Comité Consultatif National d'Ethique (CCNE) - CCNE

Comité d’Evaluation et de Diffusion des Innovations Technologiques — CEDIT
Défenseur des droits

Délégation interministérielle a la lutte contre le racisme, I'antisémitisme et la haine anti-LGBT - DILCRAH
Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques - DREES
Divergenre

Ecole des hautes études en santé publique - EHESP

Ecole des hautes études en sciences sociales — EHESS

Evaluation des technologies de santé pour l'aide a la décision (Fédération hospitaliere de France) - ETSAD
Expertise collective INSERM

Fondation Le Refuge

France Pathologie Transgenre - FPATH

HAL Archives ouvertes
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Haut Comité Santé Publique - HCSP

Inspection générale des affaires sociales - IGAS
Institut national de la santé et de la recherche médicale — INSERM
Le MAG Jeunes LGBT+

L'Etre Trans

Ministére de I'éducation nationale et de la jeunesse
Ministere de 'Enseignement supérieur

Ministére des Affaires sociales et de la Santé
Observatoire Petite Siréne

Ouest Trans

OUTrans

Planning Familial

Réseau sante Trans - ReST

RITA

Sante Publique France

Sénat

Sidaction

Société Francgaise de Médecine Générale — SFMG
Société Frangaise de santé publique - SFSP
Société frangaise de sénologie et de pathologie mammaire - SFSPM
Société Scientifique de Médecine Générale - SSMG
SOS Education

Stop Homophobie

Trajectoires Jeunes Trans

Trans Inter Action

Trans Posé-e's

Trans sante France

Transidenticlic

T-Time

Wiki Trans

Ypomoni France

ACT Government

Adelaide Health Technology Assessment - AHTA

Advocates for Trans Equality — A4TE

Agence d’Evaluation des Technologies et des Modes d’Intervention en Santé - AETMIS
Agence Santé Publique Canada

Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ

Alberta Heritage Foundation for Medical Research — AHFMR

Alberta Medical Association

American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG
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American College of Physicians — ACP

American College of Radiology - ACR

American Medical Association - AMA

American Psychiatric Association

American Psychological Association

American Thyroid Association - ATA

American Urological Association - AUA

Amnesty International — Europe & Global--
Association des psychiatres du Canada
Association of Breast Surgery - ABS

Australian Government’s

Autralian Human Rights Commission

Blue Cross Blue Shield Association - BCBS

BMJ Clinical Evidence

BNY Mellon Investment Management

British Association of Endocrine and Thyroid Surgeons - BAETS
British Medical Association - BMA

British Psychological Society

British Psychological Society

California Technology Assessment Forum - CTAF
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health - CADTH
Canadian Urological Association - CUA

Cass Review Final Report

Center of Excellence for Transgender Health - CoE
Centers for Disease Control and Prevention - CDC
Centre de recherche en santé publique de I'Université de Montréal - CRESP
Centre de Référence en Santé Mentale

Centre fédéral d'expertise des soins de santé - KCE
Centre for Clinical Effectiveness — CCE

Centre for Mental Health

Centre for Reviews and Dissemination databases
Chambre des communes Canada

Clinical Knowledge Summaries

CMA Infobase

Cochrane Library

College of Physicians and Surgeons of Alberta - CPSA
Comité consultatif de Bioéthique de Belgique
Commission Européenne

Conseil de I'Europe

Endocrine Society

European Association of Urology - EAU

European Institute for Gender Equality - EIGE
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European Parliament Intergroup on LGBTI Rights
European Professional Association for Transgender Health
European Professional Association for Transgender Health - EPATH
European Society for Sexual Medicine - ESSM

European Society of Endocrinology - ESE

European Society of Endocrinology - SCE

European Union Agency for Fundamental Rights
Euroscan

Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare

Finnish Institute for Health and Welfare - THL

Finnish National Institute for Health and Welfare
Folkhalsomyndigheten / Public Health Agency of Sweden
GATE

Gender Census

Gender Identity Development Service for Children and Adolescents - GIDS
Gender Identity Research and Education Society — GIRES
Gender Spectrum

General Medical Council - GMC

GLAAD

GLMA

Government of Nova Scotia

Guideline Advisory Committee - GAC

Guidelines and Protocols Advisory Committee- GPAC
Guidelines Finder (National Library for Health)
Guidelines International Network - GIN

Haut Comité Santé Publique

Haute Ecole de Santé, Fribourg

Health Services Technology Assessment Text - HSTAT
HIV Health Services

Horizon Scanning

Human Rights Campaign — HRC

Human Rights Watch — Europe & Central Asia-HRW
ILGA-Europe

Independent Forensic Expert Group - IFEG

Institut de Recherche en Santé Publique (IRESP)

Institut national de santé publique du Québec

Institut national de santé publique du Québec - INSPQ
Institut pour I'égalité des femmes et des hommes
Institute for Clinical Evaluative Sciences - ICES

Institute for Clinical Systems Improvement - ICSI

Institute for Health Economics Alberta — IHE

International Lesbian, Gay, Bisexual, Trans & Intersex Association - ILGA
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International Planned Parenthood Federation - IPPF
Intute Health & Life Sciences - INTUTE

Mayo Clinic

Medical Services Advisory Committee - MSAC

National Board of Health and Welfare - NBHW Sweden
National Center for Lesbian Rights — NCLR

National center for Transgender Equality

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment — NCCHTA
National Guideline Clearinghouse - NGC

National Health and Medical Research Council - NHMRC
National Horizon Scanning Centre - NHSC

National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE
National Institutes of Health - NIH

New Zealand Guidelines Group — NZGG

New Zealand Health Technology Assessment - NZHTA
New Zealand Management Academies

NHS England

NHS Gender Identity Clinics - NHS GIC

NHS Scotland

Office for National Statistics - ONS

Ontario Human Rights Commission

ONUSIDA

Oregon Health & Science University - OHSU
Palveluvalikoima / Council for Choices in Health Care in Finland
Parlement européen

Point of Pride

Provincial Health Services Authority

Rainbow Health Ontario - RHO

Registered Nurses’ Association of Ontario - RNAO

Royal Australasian College of Surgeons

Royal College of General Practitioners - RCGP

Royal College of Psychiatrists

Royal College of Psychiatrists — RCPsyc

Santé publique Ontario

Scottish Intercollegiate Guidelines Network - SIGN
Singapore Ministry of Health

Socialstyrelsen

Société francaise d’endocrinologie - SFE

Society for Endocrinology

Stonewall UK

Swedish Council on Technology Assessment in Health Care - SBU

TargetHIV
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Trans Health Research

Trans Wellness Center - TWC

TransActual UK

Transgender American Veterans Association - TAVA
Transgender Europe - TGEU

Transgender Law Center

Transgender Map

Transgender Network Switzerland - TGNS

Transgender Pulse

Tripdatabase

U.S. Office of Personnel Management

UCSF Transgender Care

United nations

United Nations High Commissioner for Refugees - UNHCR
University of Toronto

US Trans Survey

Veterans Affairs Technology Assessment Program

Veterans affairs, Dep. Of Defense Clinical practice guidelines
West Midlands Health Technology Assessment Collaboration — WMHTA
World Health Organization - WHO

World Professional Association for Transgender Health — WPATH

Veille

En complément, une veille a été réalisée jusqu’a 06/2025 sur les sites internet énumérés ci-dessus.

Une mise a jour a été effectuée sur Medline jusqu’a 04/2025.

Les sommaires des revues suivantes ont été examinés tout au long du projet :

British Medical Journal

International Journal of Public Health and Clinical Sciences
International Journal of Transgender Health
Cahiers du genre

Jama psy

Lancet psy

LGBT health

Medecine

Medecine/sciences

Revue du praticien

The International Journal of Transgenderism (IJT)
The Journal of Sexual Medicine

Transgender health
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Annexe 4. Questions retenues lors de la phase de cadrage

La liste des questions est la suivante :

= 1. Définitions, données épidémiologiques

v ¥

Incongruence de genre
Prévalence, troubles associés

. Quelle est la conduite a tenir devant une demande de transition ?

Evaluation de la demande (besoins, attentes et ressources de la personne)
Evaluation initiale

- Entretien (histoire de I'incongruence de genre, vécu au sein de I'entourage, antécédents
de troubles psychiatriques)

- Examen clinique (anomalie organique, troubles cooccurrents)

Information de la personne sur la prise en charge (et son représentant Iégal si mineur)
Définition des objectifs de la prise en charge

Orientation de la personne

Quelle concertation dans la prise en charge du mineur ?

Cadre relationnel (entourage ; recueil du consentement de I'adulte, ou du mineur et de son
représentant légal)

. Hormonothérapie (question du hors AMM)

Quels médicaments ? Comment les prescrire ? Quel suivi ?

. Chirurgie de réassignation/ affirmation de genre

Chirurgie pelvienne
Chirurgie mammaire

. Accompagnement psychologique

Dépistage de troubles psychiatriques associes
Soutien tout au long du parcours

. Autres soins

Epilation, chirurgie du visage et du cou, modifications de la voix (chirurgie ou traitement pho-
niatrique), implants capillaires

Préservation de la fertilité
Soins de santé globale

. Arrét de transition, détransition, ou retransition
. Les parcours de soins

Préciser les niveaux de prise en charge
Les professionnels concernés

L’organisation et articulation entre les niveaux
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Annexe 5. Tableaux
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Tableau 43. Etudes utilisant les critéres CIM ou DSM comme critére d’inclusion pour I’estimation de la prévalence

Auteur, année Années

’ d’études
Chao, 2022 2010-2019
(298)
Talaei, 2022 2012-2017
(21)
Silva, 2021 2000-2018
(299)
Jasuja, 2020 2006-2017

(50)

Pays

Taiwan

Iran

Brésil,
Rio
Grande
do Sul

USA

Age

>18

NA

>15

>18

Type d’étude et de
données

Etude de prévalence
sur données de sys-
teme de santé

Health and Welfare
Data Science Center (
National Health Insur-
ance) - diagnostic CIM

Etude de prévalence
sur registre

Iranian Legal Medicine
Organization - diagnos-
tic CIM

Etude de prévalence en
population clinique

Suivis sur un service
spécialisé "gender cli-

nic

Etude de prévalence
sur données de sys-
teme de santé

Base de données de
remboursement (Medi-
care) - diagnostic CIM
(élargis aux diagnostics
évocateurs) ou

Prévalence pour 100
000

2010: 4,3(femmes
trans) - 1,7(hommes
trans)

2020: 8,5 (femmes

trans) - 3,6 (hommes
trans)

1,46

9,3 (IC95%: 8,6 t0 9,8)

30

Incidence
pour 100 000
par an

NA

NA

NA

NA

Ratio

Femme
trans
homme
trans

2,32/1

2,01

3,71

NA

/

Remarque

Exclusion des DSD
Pas de modification du sex ratio
au fil des années.
Population découpée en 3

tranches d'ages, pour le travail
de la HAS, chiffres récupérés
pour les >18 ans

En lIran, les personnes faisant
une demande de changement
de genre sont invitées a se faire
rapidement opérer (rapport Sa-
fra 2015) - A analyser égale-
ment au regard de la loi
Iranienne qui pénalise I'homo-
sexualité.

Comparaison a une estimation
de la population générale cor-
respondant au site d’inclusion

Etude de bonne qualité métho-
dologique
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Ewald, 2019
(24)

Wiepjes, 2018
(170)

Becerra-Fernan-
dez, 2017

(300)

Dragon, 2017
(51)

Quinn, 2017
(22)

2010/2016

2015

2007-2015

2015

2006/2014

USA

Pays-
bas

Région
auto-
nome
de Ma-
drid

USA

USA (3
états
caroline
du

nord,
du sud,
et geor-
gie)

NA

>15

>18

>3 (21% de
moins de 17)

hormonothérapie  dis-
cordante avec le sexe
enregistré

Etude de prévalence
sur données de sys-
teme de santé

Base de données de
remboursement (Medi-
care) - diagnostic CIM

Etude de prévalence en
population clinique

Suivis sur un service
spécialisé "gender cli-
nic"

Etude de prévalence en
population clinique

Diagnostic DSM ou CIM
consultant dans un
centre spécialisé

Etude de prévalence
sur données de sys-
téme de santé

Base de données de
remboursement (Medi-
care) - diagnostic CIM

Etude de prévalence
sur données de sys-
teme de santé

Diagnostic  spécifique
ou mots clés dans le
dossier médical (avec
deux reviewing)

2010: 4,2
2016 :17

27,7 (95% Cl : 26,8-
28,6)
2007:4,3 (3,8-5,0)

2015: 22,1 (20,8-23,4)

19

2006

KPGA : 3,5
KPSC : 55
KPNC : 17
2014 :

KPGA : 38
KPSC : 44
KPNC : 75

NA NA

NA 1,9/1

2007:4,3 (3,8—  2,2/1

5,0) (ouverture

du centre)

2008 : 24

(2,0-2,9)

2015 : 20

(1,7-2,4)

NA NA

NA 2006
1,71

2014 :11

La population contrdle pour le
calcul de la prévalence est la po-
pulation totale du pays bas sur
I'année indiquée

Population contrdle = population
estimée sur la région entre 2007
et 2015
incidence stable au fil des an-
nées
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Arcelus, 2015 1974-2014 12 pays
(25)

Dhejne, 2014 1960-2010 Suede
(274)

Judge, 2014 2005-2014 Irlande
(301)

Kauth, 2014 2013 USA
(23)

Blosnich, 2013 2002/2011 USA

(302)

>15

>17

>15

NA

NA

Méta-analyse a effet
aléatoire

Diagnostic DSM ou CIM
Population totale de
95,141,541 individuals (
30,651,864 hommes et
31,689,246 femmes)

Etude de prévalence en
population clinique

Demande de réassigna-
tion administrative et
chirurgicale

Etude de prévalence en
population clinique

Suivi par un service
d’endocrinologie  pour
une hormonothérapie

Etude de prévalence
sur données de sys-
teme de santé

Base de données des
vétérans ameéricains
(Veterans Health Admi-
nistration) — diagnostic
CIM

Etude de prévalence
sur données de sys-
teme de santé

Base de données des
vétérans ameéricains
(Veterans Health Admi-
nistration) — diagnostic
CIM

4,6 (moyenne pondé-
rées des prévalences
par année)

16,67

6,77

2006 : 3,5
2013:33

2002 : 12,52
2003 : 12,28
2011 :22,88

NA 2,6/1

0,20 (1972—  1,66/1
1980)

0,57  (2001-
2010)

NA 2,711
2006 : 35 NA
2013:6,7

2002: 6,23 | NA
2003 : 4,74
2011:6,23

Forte hétérogénéité statistique
dans la MA (12 = 99,6%; Q value
= 3314.7)
Augmentation significative de la
prévalence au cours du temps (z
= 23,45, P < 0,001), femme
trans (z = 22,13, P < 0,001),
homme trans (z = 8,00, P <
0,001)

Population contréle : population
estimée en Irlande
Augmentation du  nombre
d'adressage par an

Augmentation progressive de
l'incidence entre 2006 et 2013
En comparaision avec |'étube de
Blosnich, codes CIM-9 incluant
également "transsexualism"

La population globale de la base
est composée de vétérans mais
également de leurs familles.
Augmentation de la prévalence
(a doublé en 10 ans), incidence
relativement stable
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Tableau 44. Enquéte en population générale sans critére diagnostique

Population

Les personnes recensees
avaient la possibilité de ré-
pondre a la question « est ce

pourcentage

0,5% ont répondu
«non » a la ques-
tion ci-contre

Auteurs, année, Années Type d’étude /
e ix Age . .

pays étudiées échantillon

Recensement 2021 216 Recensement

Angleterre et

Pays de Galles,

2023

Recensement 2021 215 Recensement

Canadien, 2022

Spizzirri, 2021 2018 >18 Enquéte -

(303) Brésil Echantillon
aléatoire  re-
présentatif n =
6 000

Ahs, 2018 2014 222 Enquéte

(304) (Stoc.:kholm
Public Health

Sueéde, Cohort) -

Stockholm

que le genre auquel vous vous

) ) K Dont 0,06% ayant
idenfiez est le méme que le

o . précisé « non-bi-
genre assigné a votre nais- naire »
sance ? » ils pouvaient préci-
ser en cas de réponse
négative.
Auto-déclaration comme per- | 0,33 %

sonne trans ou non-binaire Dont 019 % de

personnes trans et

0,14 % deper-
sonnes non-bi-
naires

Trans = Personne d'identifiant
comme personne du genre op-
posé a la naissance

trans 0,69 %

non binaire 1,19 %

Non-binaire = non trans et non
confortable dans Iseur genre

assigné

Souhaiterait une opération | 0,5%
Se sentent d'un genre différent | 2,3%
Souhaiterait étre traité comme | 2,8%

un autre genre

Femme
trans (%)

0,1%

0,09 %

0,33 %
0,55 %

0,6%
21%
2%

Homme
trans (%)

0,1%

0,08 %

0,33 %
0,64 %

0,4%
2,5%
3,5%

Commentaires

Proportion plus élevée au sein
des jeunes générations, 3 a 7
fois plus élevées chez les
membres de la génération Z
(14-25 ans) (0,79 %) et les mil-
Iénariaux (25-40 ans) (0,51 %)
que chez les membres de la gé-
nération X (41-55 ans) (0,19 %),
les baby-boomers (56-75 ans)
(0,15 %) et les plus de 76 ans
(0,12 %).

70 réponses manquantes sur
6 000

Echelle de likert & 4 propositions
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Crissman, 2017
(27)
USA

Van Caenegem,
2015
(30)

Belgiques,
flandres

Kuyper &
Wijsen, 2014,

(31)
Pays-Bas

Reisner, Con-

ron, 2014
(29)
USA

2014

2011-2012

2013

2010

14-80

15-70

23-28

Echantillon
aléatoire
d'adultes ins-
crits dans le
Swedish Total
Population Re-
gister

N =50 157

Enquéte natio-
nale télépho-
nique

n =169 392

Sexual Health
Survey -

Echantillon
aléatoire 1 799
inclus

Sexual Health
Survey

Total de
41 831 ques-
tionnaires en-
voyés, 8 064
répondants
recrutement
aléatoire  re-
présentatif

Growing  Up
Today Study
(GUTS)

cohorte d'en-
fants d'infir-
mieres

débutée en

Autoidentification comme per-
sonne trans

Incongruence de
Ambivalence de genre

genre

Incongruence de genre auto-
rapportée
Ambivalence de genre auto-
rapportée

Auto-identification comme per-
sonne trans ou genre déclaré
différent du genre déclaré dans
I'enfance par le parent

trans 0,5%
TGD 0,5%

0,6%
2%

1%
3,9%

0,33%

0,6% 0,2%
0,7% 0,6%
2,2% 1,9%
1,1% 0,8%
4,6% 3,2%
0,38% 0,31%

15 330 réponses manquantes,
1468 refus de répondre, et 1138
réponse "ne sais pas"

10.1007/s10508-014-0452-6

20,9% de taux de réponse
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Tate, 2013,
(305)

USA, San Fran-
cisco

Conron, 2012,
(28)

USA, Massachu-
setts

2013 18-71

2007-2009 18-64

1996 avec
questionnaire
en 2010 surles
questions de
genre (7 831
répondants en
2010)

San Francisco
State Univer-
sity, Depart-
ment of
Psychology
Survey

Echantillons
d'étudiants et
leur entourage

Massachusetts
Behavioral
Risk Factor
Surveillance
Survey
(BRFSS)
2007-2009

N=28 662

Etude 1: une question sur le
genre

Etude 2 : une question sur le
sexe assigné a la naissance et
l'identité de genre
Etude 3 : une question sur le
sexe assigné a la naissance et
l'identité de genre

Auto-identification comme per-
sonne trans

Tableau 45. Etudes exclues de la revue systématique pour raison méthodologique

Auteurs, année,
pays

Lai, 2010
(306)

Taiwan

Années Age

étudiées 9

2003-2004 1ére
année
faculté

Type d’étude /
échantillon

Enquéte -

5015 ayant
donné leur
consentement

pour I'étude
parmi tous les

Population

Aurait souhaité étre du genre
opposé

0,8% NA
1,6% NA
3,1% 1,6%
0,5% 0,28%

Femme
pourcentage

trans (%)

4,5% 1,9%

NA Pas d'information sur le type de
0,8% recrutement

1,6%

0,16% 364 réponses manquantes et

122 réponses "ne sais pas"

Homme

Commentaires
trans (%)

Pas d'information sur le nombre
de personnes éligibles a I'étude

7,3%
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étudiants de la

National

Tai-

wan University

Tableau 46. Etudes sur les infections sexuellement transmissibles chez les personnes trans

<2011 Méta-analyse 39 études La prévalence du VIH regroupée était de 19,1 % (IC 95 % : 17,4-20,7) | Méthodologie robuste mais forte hétéro-
) d'études de chez 11 066 femmes trans dans le monde. généité statistique
Multiples révalence
P Chez 7197 femmes trans dans dix pays a faible revenu et a revenu
intermédiaire, la prévalence du VIH était de 17,7 % (1C95 % : 15,6-
19,8).
Chez 3 869 femmes trans dans cing pays a revenu élevé, la préva-
lence du VIH était de 21,6 % (IC95 % : 18,8-24,3).
I'OR pour l'infection par le VIH chez les femmes trans par rapport a
I'ensemble des adultes en age de procréer dans les 15 pays était de
48,8 (IC95 % 21,2-76,3) et ne différait pas entre les pays a faible re-
venu et les pays a revenu élevé.
2012- Etude de pré- | Base de décla- = De 2012 a 2020, 253 personnes trans découvrant leur séropositivité | -
2021 valence sur | ration obliga- | ontété déclarées, soit 0,7% des découvertes sur cette période. Aprés
France données de | toire du VIH correction pour prendre en compte la sous-déclaration et les données
systeme  de manquantes, ce nombre est estimé a 418 (IC95%: [367-469]). La plu-
santé part de ces personnes étaient des femmes trans (87%), dont I'age
médian était de 31 ans.
2000- Méta-analyse 10 études | Hépatite C : 9% (95% IC 3—-15%) N'ont inclus que les études transversales
2021 d e'tudes de | (4273 per- hépatite B : 11% (95% IC 2-20%). 0}1 observationnelles rétrospective, exclu-
Multiples prévalence sonnes trans) sion des cohortes

Forte hétérogénéité et probable biais de
publication mis en évidence
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Pils, 2022 2021
(307) Autriche
Stutterheim, 2000-
2021 2019

(42) Multiples
Van Gerwen, 1968 -
2020 2018

(46) Multiples

Etude de pre-
valence sur co-
horte

Méta-analyse
d'études de
prévalence

Revue systé-
matique
d'études de
prévalence

200 adultes
trans (autodé-
claration) - 195
analysés - re-
crutés dans un
service spécia-
lisé

98 études

25 études

La positivité globale de I'HPV était de 19 % (37/195), de 24 % chez
les hommes trans, de 11 % chez les femmes trans, de 26 % chez les
personnes de genre non-binaire, de 27 % chez les personnes ayant
actuellement un col de l'utérus et de 26 % chez les personnes nées
avec un col de |'utérus.

Indépendamment de la chirurgie de réassignation sexuelle, le fait
d'étre né avec un col de l'utérus était associé a un risque plus élevé
d'infections a HPV (p =0,008)

42,3% (44/104) n'ont jamais participé a un dépistage du cancer du
col de l'utérus.

79 % (154/195) des personnes trans préféreraient les tests HPV uri-
naires au dépistage HPV par frottis

VIH Femmes trans 19.9% (95% IC 14,7% -25,1%) (n=48,604)
VIH Hommes trans 2.56% (95% IC 0,0% -5,9%) (n =6460)

OR pour l'infection au VIH en comparaison avec une population con-
tréle de plus de 15 an : femmes trans 66.0 (95% IC 51,4-84,8) et
hommes trans 6.8 (95% IC 3,6-13,1)

Variabilité selon la région géographique (13,5% - 29,9%, avec une
prévalence plus importante en Afrique) et la méthode d'échantillon-
nage (5,4% -37,8%, avec une prévalence plus faible lors d'études sur
données des systémes de soins ou équivalents)

prévalence du VIH entre 0% et 49,6% chez les femmes trans et entre
0 et 8,3% chez les hommes trans

prévalence de la syphilis entre 1,4% et 50,4% chez les femmes trans
et entre 0 et 4,2% chez les hommes trans

prévalence totale de la gonorrhée entre 0 et 10,5% chez les femmes
trans et entre 2,7 et 24,7% chez les hommes trans

prévalence de la chlamydia entre 2,7 et 24,7 chez les femmes trans
et entre 1,2 et 1,1% chez les hommes trans

une étude sur I'népatite A retrouve un taux de 0% dans la population
trans

Dépistage de I'HPV urinaire

Forte hétérogénéité pour la MA des
femmes trans, hétérogénéité modérée
pour la MA des hommes trans

Analyses en faveur d'un biais de publica-
tion, estimation peut étre surestimée

Hétérogénéité importante dans la méta-
analyse, les auteurs ont décidé de ne pas
présenter les résultats
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Wirtz, 2023
(308)

2018-
2022

USA

Etude
d'indidence -
cohorte  (sur
site et digitale)
avec suivi de 2
ans

Femmes trans

sans VIH a
I'inclusion
2730 inclu-
sions

prévalence de I'hépatite B entre 2 et 40,2% chez les femmes trans et
entre 0 et 4% chez les hommes trans

prévalence de I'hépatite C entre 3,2 et 15,7 chez les femmes trans et
entre 1 et 8% chez les hommes trans

prévalence de I'herpes simplex virus entre 2,1% et 80,7 chez les
femmes trans, une seule étude chez les hommes trans avec une pré-
valence de 1,2%

Incidence du VIH = 5,5 (95% IC 2,7-8,3) pour 1000 personnes an-
nées
Mortalité = 3,3 (95% iC 1,5-6,3) pour 1000 personnes années

Prédicteurs de la séroconversion VIH et de la mortalité = villes du sud
des états unis, relations sexuelles avec des hommes cis et utilisation
de psychostimulants

Tableau 47. Fréquence des troubles psychiatriques, addictologiques et neurodéveloppementaux chez les personnes trans

Auteurs, année
de publication,
référence

Beckwith, 2019
(54)

Années
étudiées
Pays
2010-
2015
USA

Type d’étude

Etude rétros-
pective sur
données  cli-
nique en cabi-
net de santé
général  spé-
cialisé dans les
soins pour per-
sonnes

LGBTQ

Population

201 personnes
trans, sélec-
tionnées aléa-
toirement sur
la base totale,
mais 145 ana-
lysés (car don-
nées

manquantes) -
age moyen
31,8 (DS 11,5)

Résultat

Au total, 50,3 % des personnes trans ont présenté au moins un dia-
gnostic psychiatrique (hors trouble usage de substance): 6,2%
trouble de stress post traumatique, 28,3% troubles anxieux, 37,9 %
dépression, 2,8% trouble bipolaire, 2,1% trouble de personnalité, étre
une femme trans était associé a un risque diminué de trouble psy-
chiatrique (OR 0.50 [0.26-0.97])

20,7% ont présenté un trouble d'usage de substance (TUS) au cours
de leur vie. Une tendance d'association entre TUS et prescription plus
tardive d'hormonothérapie était rapportée (OR 1.04 [1.00-1.07]).

Commentaires

Sélection de population dans un centre
LGBTQ communautaire, la population est
décrite comme précaire sur le plan socio-
économique, ce qui est associé avec une
augmentation de risque de trouble psy-
chiatriques ou d'usage de substance.
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Chao, 2022
(298)

Cotaina, 2022
(56)

Duffy, 2019
(52)

2010-
2019

Taiwan

<2021

Multiple

2008-
2011

USA

Etude de pre-
valence sur
données de
systeme de
santé

Méta-analyse
d’études com-
paratives

Etude de pré-
valence sur
enquéte  an-
nuelle de santé
des étudiants
du supérieur

Health and
Welfare Data
Science Cen-
ter ( National
Health Insur-
ance) - diag-
nostic CIM

20 articles in-
clus dans la
méta-analyse
(2376 951 par-
ticipants, dont
18 329 per-
sonnes trans)

678 personnes

trans sur
365749 indivi-
dus inclus

Chez les personnes de plus de 18 ans, on retrouvait

0,7% de TDAH chez les femmes trans et 0,4% chez les hommes
trans

0,7% de TSA chez les femmes trans et 0,2% chez les hommes trans

1,4 % de schizophrénie ou trouble psychotique chez les femmes
trans, 1,6% chez les hommes trans

22,9% de dépression chez les femmes trans et 15,8% chez les
hommes trans

Trouble d’'usage du tabac actuel (3 études) OR=1,52 (95% CI [0,94 -
2,45])

Trouble d’usage d’alcool actuel (10 études) OR = 1,09 (95% CI [0,80
-1,49])

Usage de substance actuel (hors alcool et tabac) (40 études) OR =
1,79 (95% CI [1,54 — 2,07]

Trouble d’'usage de substance actuel (hors alcool et tabac) (4 études)
OR =1,53 (95% CI1[0,91 — 2,59])

Les taux de TCA au cours des douze derniers mois étaient plus éle-
vés chez les participants trans que chez les participants cis de sexe
féminin ou masculin (17,6 %, 1,8 % et 0,2 % respectivement)

les taux d'automutilation, d'idées suicidaires et de tentatives de sui-
cide au cours de I'année écoulée étaient les plus élevés chez les
trans souffrant de troubles de I'alimentation (74,8 %, 75,2 % et 74,8
% respectivement).

Des idées suicidaires au cours de la derniere année ont été rappor-
tées par 5,8 % des femmes et 5,7 % des hommes sans TCA, 23,3 %
des trans sans TCA

Enfin, une tentative de suicide au cours de I'année écoulée a été si-
gnalée par 0,9 % des femmes et 1,0 % des hommes sans TCA, 7,5
% des trans sans TCA

Les prévalences de schizophrénie et dé-
pression sont plus élevées que dans la po-
pulation générale taiwanaise

Chez les adultes, les taux de TDAH et de
TSA n'étaient pas plus élevés qu'en popu-
lation générale, contrairement aux préva-
lences chez I'enfant

Forte hétérogénéité dans les différentes
méta-analyses

La présence d'un TCA chez les personnes
trans augmente de fagon importante le
risque d'automutilation, idées suicidaires
et tentatives de suicide.
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Kallitsounaki,
2022

(57)

Konrad, 2020
(48)

Lin, 2021
(309)

Millet, 2017
(47)

2010-
2021

Multiples

2010-
2018

Alle-
magne

2015-
2021

Chine

2000-
2015

Multiples

Méta-analyse
d'études de
prévalence

Etude de pré-
valence sur
données de
systeme de
santé chez des
meédecins libé-
raux

Revue systé-
matique

Revue systé-
matique

25 études

8662  partici-
pants trans ou
de genre non-
conforme

535 personnes
trans, 535
femmes cis et
535 hommes
cis - age
moyen 35 ans

30 études

Troubles psy-
chiatriques vie
entiére

25 études - en-
fants et adultes

Prévalence de TSA chez les personnes diverses de genre 11%
(CI195% 8-16%), la prévalence était évaluée a 7% si l'analyse était
restreinte aux personnes ayant un diagnostic de" dysphorie de
genre", la prévalence était évaluée a 8% si l'analyse était restreinte
aux études en population clinique (et non pas sur bases de données
de santé)

Dépression 20 % des personnes trans contre 7,7 % des femmes cis
et 5,5 % des hommes cis (p < 0,001),

réaction au stress sévere et les troubles de I'adaptation 10 % des
personnes trans contre 4,3 % des femmes cis et 2. 9 % des hommes
cis (p < 0,001),

les troubles somatoformes 9,7 % des personnes trans 5,8 % des
femmes cis et 5,8 % des hommes cis (p 0,016),

les troubles anxieux 5,8 % des personnes trans contre 1,9 % des
femmes cis et 1,6 % des hommes cis, (p < 0,001).

Dépression 32:0% a 54:5% (moyenne 45-3% [SD 9-6]; médiane
47-3% [IQR 35-4-53-2])

Anxiété 28-5-51-0% (moyenne 38% [SD 11-7])

Tentatives de suicidaire 11:1% a 25-7% (moyenne 18-8% [SD 7-9] ;
médiane 19-2% [IQR 11-5-25-7])

Idées suicidaires 12:7% a 50-0% (moyenne 34-8% [15-3]; médiane
38:8% [19-7-47-5])

Idées auto-agressive 32,3% a 44,7%

Passage a I'acte auto-agressif 21,6%-22,7%

taux de prévalence des symptémes d'anxiété plus élevés dans le
groupe trans que dans la population cis (dans 16 études sur 17)
entre 17 % a 68 % selon les études

5 a 36,1% pour le trouble anxieux généralisé diagnostiqué aprés en-
tretien clinique

Hétérogénéité importante dans la méta-
analyse

Le groupe "personnes trans" n'a pas été
séparé selon le genre percu. Diagnostic
psychiatrique clinique par le médecin trai-
tant selon les criteres DSM ou CIM.

Revue systématique d'études réalisées en
Chine uniquement

Diagnostics principalement par échelles
de diagnostique ou par entretien semi di-
rigé
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Reisner, 2016
(310)

Rowe, 2015
(55)

2010
USA

2012-
2013

Etude de co-
horte prospec-
tive "Growing
Up Today
Study 1
(GUTS1)" en-
fants des infir-
miéres de la
cohorte

"Nurses'

Health Study Il
(NHSII)"

Etude trans-
versale

Inclusion de 27
personnes
dans le groupe
"minorités de
genre" (genre
déclaré diffe-
rent du sexe a
la naissance,
auto-déclara-
tion comme

personne
trans) - age
moyen 25,7
ans (DS 1,7) -
comparaison a
7805 per-
sonnes

Inclusion si
s'identifie
comme d'un
genre différent
du genre mas-
culin assigné a
la naissance,
entre 16 et 24
ans. N= 292

les plus courants : les phobies spécifiques, les phobies sociales, les
troubles paniques et les troubles obsessionnels compulsifs

troubles anxieux supérieurs avant I'normonothérapie et la chirurgie,
sauf dans une étude (avec une évaluation trés précoce post chirurgie
en comparaison aux autres designs)

Dépression 52% de la population "minorité de genre" OR 2.50 (1.07,
5.82) et anxiété 37,5% de la population "minorité de genre" OR 3.36
(1.38, 8.19) (en comparaison aux hommes cis, population de réfé-
rence dans I'étude)

Symptdmes de TSPT chez 61% (échelle de dépistage), symptoémes
de détresse psychologique chez 14% (échelle de dépistage), usage
de drogues (stupéfiants) chez 69% dans les 6 derniers mois, usage
d'alcool chez 81% (dont 51% sous forme de binge-drinking)

Prévalence de personnes dans le groupe
"minorité de genre" assez faible (0,33%),
diagnostic sur questionnaire (CED-S et

RCAMS)

Etude transversale avec un recrutement
en partie sur internet. Auto-déclaration
des consommations (possible biais de dé-
sirabilité) et utilisation d'outils de dépis-
tage et non diagnostic pour les difficultés

psychologiques
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Surace, 2020
(53)

2013-
2018

Multiples

Méta-analyse

Inclusion de 10
articles  éva-
luant les actes
auto-agressif
non suicidaire,
les idées suici-
daires et tenta-
tives de
suicide chez
les enfants,
adolescents et
jeunes adultes
(<25 ans)

Prévalence de 28,2% (vie entiere) d’actes auto-agressif non suici-
daire (9 études, 3057 participants, [IC95% 14,8—47,1], faible hétéro-
généité)

Prévalence de 28% des idées suicidaires (6 études, 2249 partici-
pants, [IC95% Cl 15-46,3], faible hétérogénéité)

Prévalence de 14,8% de tentatives de suicide (5 études, 1039 parti-
cipants, [IC95% CI 7,8-26,3], faible hétérogénéité)

Pas de différence retrouvée entre les personnes transféminine et
transmasculines.

Tableau 48. Fréquence des troubles associés multiples chez les personnes trans, a partir de bases de données de santé

Auteurs, année Années

de publication,

référence

Dragon, 2017
(51)

James, 2020
(49)

étudiées

Pays

2015,
USA

1974-
2015

USA
(Minne-
sota)

Type d’étude

Etude de pré-
valence sur
données de
systeme de
santé

Etude rétros-
pective sur
données de
santé (Ro-
chester Epide-
miology

Project (REP))

Population

Base de don-
nées de rem-
boursement

(Medicare) -
diagnostic CIM
- age moyen
53.1 (DS 16.6)

Inclusion des
personnes en
demande d'ac-
compagne-

ment dans le
cadre d'une in-
congruence de
genre, ayant

Résultat

Les personnes trans présentaient une prévalence plus élevée de
trouble du spectre de I'autisme (3%), d'asthme (29,6%), de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (27,3%), d'anxiété (62,4%), de
trouble bipolaire (39,9%), de dépression (67,4%), de trouble de per-
sonnalité (25,3%), de trouble de stress post-traumatique (22,7%), de
schizophrénie (22,1%), d'hépatites (8,6%), de VIH (11,2%), de con-
sommation de substances (26,6%), d'épilepsie (31,3%), de fibromyal-
gie (37,2%), de migraine (14,8%) et d'obésité (31,1%)

40% des personnes trans ont bénéficié d'une hospitalisation en ser-
vice de psychiatrie au cours de leur suivi, 20% ont un antécédent de
tentative de suicide au cours du suivi

En comparant aux prévalences en population générale, ajustées sur
I'age, les troubles psychiatriques étaient plus importants qu'attendus
(dépression : trans 77.5% vs US 16.0%, P < .01), anxiété (trans
62.5% vs US 14.4%, P < .01

Etude de bonne qualité méthodologique.
Ne sépare pas les jeunes adultes et les
mineurs, donc résultat global pour les en-
fants adolescents et personnes de moins
de 25 ans

Commentaires

Comparaison avec la population cis dans
la méme base de données, pas d'informa-
tion sur la prise ou non de traitement hor-
monal. Population plus agée que dans les
autres études sur données de santé. Taux
vie entiere.

Cohorte de santé locale avec un fort taux
de rétention lors du suivi (> 90%)

Comparaison des prévalences a la préva-
lence en population générale (CDC Natio-
nal Health Statistics 2010-2015)
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Jasuja, 2020
(50)

Quinn, 2017
(22)

2006-
2017

USA

2006/201
4

USA (3
états : ca-
roline du
nord, du
sud, et
georgie)

Etude de pré-
valence sur
données de
systéeme de
santé

Etude de pré-
valence sur
données de
systeme de
santé

au moins une
consultation de
suivi. N= 82,
age moyen 24
(5-74)

Base de don-
nées de rem-
boursement
(Medicare) -
diagnostic CIM
(élargis  aux
diagnostics
évocateurs) ou
hormonothéra-
pie discor-
dante avec le
sexe enregis-
tré - 50% de la
population
avait moins de
40 ans

Diagnostic
spécifique ou
mots clés dans
le dossier mé-
dical (avec
deux revie-
wing) - 64% de
la population
avait moins de
35 ans

L’'obésité était le trouble le plus fréquent avec une prévalence de
42,7% cependant les troubles médicaux n’étaient pas supérieurs a la
population générale : obésité (trans 42.5% vs US 37.7%, P = .38),
hypertension (trans 26.3% vs US 30.2%, P = .44), hypercholestéro-
[émie (trans 26.3% vs US 26.9%, P = .90), diabétes type 2 (trans
7.5% vs US 9.4%, P = .56), AVC (trans 3.8% vs US 2.5%, P = .47).
Les états de prédiabétes étaient plus faibles chez les personnes trans
11.3% (vs US 33.9%, P < 0.01)

Un trouble d'usage d'alcool (abus ou dépendance) était retrouvé chez
18,3% de la cohorte

trouble usage alcool 5,6%

diabéte 11,1%

maladie cardiaque liée a I'athérosclérose 5,3%

accident cérébrovasculaire 1,5%

dépression 46,2%

trouble d'usage de substances 7,8%

VIH 2,1%

trouble stress post-traumatique 6,5%

usage du tabac 15,1%

Chez les femmes trans en comparaison aux hommes et femmes cis
: prévalence plus élevée d'anxiété (38%), de dépression (49%), de
blessure auto-infligée (2,2%), d'idées suicidaires (5%) et de trouble
d'usage de substance (15%), de VIH (5,4%), prévalence similaire de
troubles cardiovasculaires, de cancers et de diabéte si comparaison
aux hommes cis, mais supérieur si comparaison aux femmes cis

Chez les hommes trans en comparaison aux hommes et femmes cis
: prévalence plus élevée d'accident thromboembolique (1,6%), d'AVC
(1,5%), de diabéete (5,3%), d'anxiété (46%), de dépression (55%), de

Hormonothérapie en place pour 63,3%
des femmes trans et pour 48,4% des
hommes trans.

Comparaison avec une population de ré-
férence appariée dans les méme bases de
données - pas de sous groupe en fonction
des soins d'affirmation de genre - 55% des
personnes trans avait une hormonothéra-

pie
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blessure auto-infligée (4,2%), d'idées suicidaires (4,2%) et d'abus de
substances (14%)

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025 197



Tableau 49. Résumé des risques associés aux traitement hormonaux d’affirmation de genre (les items en gras sont
cliniquement significatifs) d’aprés la WPATH-8

Thromboembolie veineuse
Intertilité

Hyperkaliémie (s)
Hypertriglycéridémie

Prise de poids

Polyglobulie
Infertilité
Acné
Alopécie androgénétique
Hypertension

Apnée du sommeil

Prise de poids

Diminution du cholestérol HDL et aug-
mentation du cholestérol LDL

Maladies cardiovasculaires
Maladies cérébrovasculaires
Méningiome (c)

Polyurie / déshydratation (s)

Lithiase biliaire

Maladies cardiovasculaires

Hypertriglycéridémie

Hypertension

Dysfonction érectile

Diabete de type 2

Diminution de la masse osseuse / os-
téoporose

Hyperprolactinémie

Diabete de type 2

Maladies cardiovasculaires

Cancers du sein et de la prostate

Diminution de la masse osseuse / 0s-
téoporose

Cancers du sein, du col de l'utérus, de
'ovaire, de l'utérus
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Tableau 50. Présentation des études incluses dans la revue systématique de Doyle, 2023 (79)

Auteur, année, réfé-
rence, pays

Type d’étude

Blanchard et col Arch Transversale
Sex Behav 1983

Canada (311)

Bouman et col. J Sex Transversale
Med 2016

Angleterre (312)

Butler et col. J Transversale
Abnorm Psychol 2019

Etats-Unis. (313)

Davis et St. Amand. Transversale
Int J Sex Health 2014

Etats unis (314)

Objectifs de I'étude

Relation des ajustements
psychologiques et so-
ciaux et la transition de
genre

Investigation des don-
nées sociodémogra-
phiques et cliniques des
personnes trans plus
agées (> 50 ans) suivie
dans un organisme natio-
nal et comprendre I'im-
pact des hormones
d’affirmations sur la psy-
chopatholgoie

Voir si les interventions
médicale d’affirmation de
genre sont associées a
une diminution de lan-
ciété parmis des individus
trans

Voir si effets de la testos-
térone avec ou sans chi-
rurgie de reconstruction

Population

55 personnes
transféminines

74 personnes
dont 71 trans-
féminines et 3
transmascu-
lines

715 personnes
ayant com-
plété la Trans
Health Survey
(291 transfémi-
nines et 424
transmascu-
lines).

208 personnes
transféminines

Critéres de jugemen

Evaluationt

Tension (TSC-VII),
Dépression (TSC-IV),
implication, cohabita-
tion

Echelle d’anxiété et
de dépression hospi-
taliere (HADs),
échelle d’estime de
soi de Rosenberg.
Echelle d’expérience
de la transphobie.
Echele  multidimen-
sionnelle du soutien
social percu. Inven-
taire des problemes
interpersonnels.

Questionnaire sur les
auto-mutilations.

Mini-SPIN (Mini-
Social Phobia
Inventory). Interven-
tions médicales d’afir-
mation de genre
(GAMI)

Index d’anxiété de
Beck (BAl), inventaire
de dépression de

Résultat

La féminisation sociale (accés aux hor-
mones d’affirmation) conduit a une amélio-
ration significative des émotions, de la
tension et de la dépression

Les personnes sous hormones rapportent
significativement moins de problémes de
socialisation, d’anxiété ou de dépression et
de plus fort niveaux d’estime de soi.

Les personnes ayant terminés une période
sous hormones rapportent significativement
moins d’anxiété (MINI-SPIN) sur I'anxiété
sociale par rapport a ceux qui prévoient de
prendre des hormones.

Les participantes ont signalé une diminution
de I'anxiété, de la colére et de la dépression
par rapport a la population qui n’était pas

Commentaires

Niveau de
preuve

4
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Gomez-Gil et col.

2012
Espagne (315)

Transfersale

Gomez-Gil et col 2014 Transversale

Espagne (316)

Gooren et Col 2013
Thailande (317)

Gooren et col 2015.

Thailande (318)

Transversale

Transversale

thoracique sur l'état de
santé mentale des per-
sonnes transmasculines.

Evaluation de la présence
d’'une détresse sociale,
d’anxiété ou de dépres-
sion chez les personnes
trans. Il y avait un accent
sur l'utilisation ou non
d’hormones dans I'échan-
tillon.

Evaluation de la qualité
de vie (QolL) pergue et de
I'utilisation des hormones
d’affirmation chez les per-
sonnes trans suivié dans
une unité de genre avant
chirurgie d’affirmation
sexuelle.

Evaluer la santé et le
bien-étre mental de per-
sonnes  transféminines
(kathoeys) sous  hor-
mones d’affimration. Par
ailleurs, faire l'inventaire
de l'automédication hor-
monale chez les per-
sonnes transféminines.

Comparaison de 60 per-
sonnes transmasculines
(toms) avec 60 personnes
transféminines (kathoeys)
par rapport a leur

186 personnes
trans sous hor-
mones vs 67
n’ayant pas
d’hormones.

113 personnes
transféminines
et 74 per-
sonnes trans-
masculines

193 personnes
trans sous hor-
mones ou sans
hormones
dans [Iattente
d’une chirurgie
d’affirmation
de genre.

60 personnes
transféminines
dont 44 sous
hormones).

120 personnes
dont 60 per-
sonnes trans-
masculines et
60 personnes

Beck (BDI), Echelle
clinique de colére de
Snel (CAS), humeur
et sexualité (mesures
ouvertes)

Echelle d’anxiétée et
de détresse sociale
(SADs), Echelle de
dépression et dan-
xiété hospitaliaire
(HADs)

WHOQOL-BREF
QoL, Questionnaire
familial APGAR (satis-
fation dans les rela-
tions familiales).

Questionnaire de
fonctionnement social
(SFQ). Questionnaire
SF-36.

Test d’orientation de
vie révisé (LOT-R),
Questionnaire de
fonctionnement social

sous hormones. Par ailleurs, sur les ré-
ponses ouvertes, certaines rapportaient une
augmentation de la joie.

Les score de dépression, d’anxiété et de dé-
tresse étaient significativement plus élevés
chez les personnes qui n’étaient PAS sous
hormones. Ce qui indique que les per-
sonnes trans sous hormones avaient de
meilleurs résultats sur le plan psychosocial.

La qualité de vie et le soutien familial étaient
meilleurs chez les personnes sous hor-
mones d’affirmations. Cependant, les per-
sonnes qui avaient la meilleure qualité de
vie étaient celles ayant bénéficié d’'une chi-
rurgie.

L’utilisation des hormones n’était pas liée a
la santé ou au bien étre mental mais il y
avait une tendance a une meilleure santé
mentale et vitalité chez les participant-es
n’utilisant pas les hormones.

Il N’y avait aucune différence en santé men-
tale parmis les personnes transféminines ou
transmasculines. Cependant les personnes
transmasculines sous hormones avaient de
moins bons résultats sur la santé mentale
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Gorin-Lazard et col Transversale
2012.

(319)

France

Gorin-Lazar et col Transversale
2013. (320)

France

Green et col 2022.
Etats-Unis (321)

Transversale

utilisation d’hormones
d’affirmation, de bien-étre
mental et d’accpetation
par leur famille.

Evaluer la relation entre
I'utilisation ~ d’hormones
d’affirmation et la qualité
de vie perce chez des
personnes trans tout en
explorant les facteurs de
confusion pouvant in-
fluencer la relation.

Evaluer la relation entre
hormones d’affirmation,
estime de soi, dépresion,
qualité et vie et fonction-
nement général.

Examiner la santé men-
tale des personnes trans
et non binaires sous hor-
mones d’affirmation.

transfémi-
nines.

61 personnes
dont 44 sous
hormones et
16 n’ayant pas
d’hormones

d’affirmation.

31 personnes
transféminines
et 30 per-
sonnes trans-
masculines.

67 personnes
trans dont 36
transfémi-
ninest et 31
transmascu-
lines.

11 914 dont
9019 sous hor-
mones d’affir-
mation et 2895
déclarant ne
pas prendre
d’hormones.

(SFQ), Questionnaire
SF-36.

Inventaire de dépres-
sion de Beck (BDI)
questionnaire SF-36.

Estime de soi (Social
Self-Esteem  Inven-
tory), Humeur (BDI),
Qualité de vie (Subec-
tive Qualité of Life
Analysis), fonctionne-
ment général (Global
Assessment of Func-
tioning).

Score de dépression
(PHQ-2), suicitalité
(Youth Risk Behavior
survey) et soutien so-
cial.

par rapport a celles qui n’étaient pas sous
hormones. Les personnes sous hormones
d’affirmation étaient 5 a 8 fois plus nom-
breuses a avoir de plus mauvais résultats
sur la relation avec leurs parents. L'accep-
tation de soi n’était pas defférentes entre les
personnes transmasculines ou transfémi-
nines sous hormones par rapport a celles
n’en prenant pas, mais cela approchain la
différence significative.

Les hormones d’affirmation ont un effet po-
sitif sur la santé mentale en général et la
santé physique des personnes trans. La dé-
pression dans un contexte indépendant a la
transidentité et un marqueur prédictif d’'une
moins bonne qualité de vie que la personne
soit sous hormones ou non.

Les personnes trans sous hormones dans
la période précédant la chirurgie avaient
une meilleurs estimes d’elles-méme, une
prévalence inférieure de dépresion et de
meileurs résultats sur le plan mental de qua-
lité de vie.

L'utilisation d’hormones d’affirmation était
associé avec un risque plus faible de dé-
pression et de considération de suicide par
rapport aux personnes souhaitant mais
n’ayant pas encore bénéficié d’hormones.
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Hughto et col, 2020
(322)
Etats-Unis

Jellestad et col 2018.
Suisse (323)

Amand et col. 2011
Etats-Unis (324)

Transversale

Transversale

Transversale

Evaluer les changements
sur les idéation suicidaire
auto-rapportées, les ten-
tatives de suicide, les
automutilations avant et
aprés le commencement
du processus d’affirma-
tion de genre. Analyser
par régression linéaire les
associations entre les ex-
périences d’affirmation de
genre et les symptomes
auto-rapportés de dé-
pression, d’anxiété et de
stress.

Evaluer les associations
entre les interventions
d’affirmation de genre, la
dépression et la qualité de
vie chez les personnes
trans.

Evaluer la relation entre
hormones d’affirmation,
particulierement la testos-
térone et divers para-
metres de santé mentale.

288 adultes
trans dont 234
personnes
transmascu-
lines (49 non
binaires parmi
elles), et 54
personnes
transféminines
(4 non-binaires
parmi elles).

143 personnes
trans dont 77
transfémi-
nines, 41
transmascu-
lines et 25 non
binaires.

369 personnes
transmascu-
lines

Discrimination liée a la
transidentité (adapté
de Rood et col 2015).
Affirmation de genre.
Echelle crée par lin-
vestigateur d’automul-
tilation. Echelle de
dépression d’anxiété
et de stress (DASS-
21).

Questionnaire SF-36.
Questionnaire  court
de [I'échelle de deé-
pression du Center for
Epidemiologic Studies
(ADS-K)

Echelle de dépression
d’anxiété et de stress
(DASS). Echelle multi-
dimenssionnelle  de
soustien social pergu
(MSPSS), Version 2
du questionnaire SF-
36 (SF-36v2)

Toutes les personnes sous hormones ayant
participé avaient des niveaux plus faibles
d’anxiété, de dépression et de stress apres
prescription d’hormones d’affirmation.

La qualité de vie des personnes transmas-
culine et transféminines était inférieur a la
population générale. Dans la population
trans, le plus faible score de qualité de vie
et de symptdmes dépressifs étaient chez les
personnes non binaires. La mise sous hor-
mone était associée a une meilleure santé
mentale. Cependant, méme aprés une tran-
sition médicale réussie, les personnes trans
étaient plus a risque d’avoir une qualité de
vie faible et une moins bonne santé men-
tale. Le groupe non-binaire était celui ayant
la plus forte vulnérabilité.

Les résultats indiquent que les personnes
sous testostérones avaient un niveau infé-
rieur de stress, d’anxiété et de dépression et
des scores plus élevés de soutien social et
de qualité de vie reliés a la santé.
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Newfield et col. 2006
Etats-Unis (325)

Simbar et col 2018
Iran (326)

Tomita et col 2019
Etats-Unis (327)

Tucker et col 2018
Etats-Unis (328)

Transversale

Transversale

Transversale

Transversale

Qualité de vie reliée a la
santé chez des per-
sonnes transmasculines
a partir des données du
SF-36 et en particulier sur
les échelles de dépres-
sion, d’anxiété et émo-
tionnel (fonctionnement
social).

Evaluer 'image corporelle
et la qualité de vie de per-
sonnes souffrant de dys-
phorie de genre recevant
différents types de traite-
ment ou pas de traitement
du tout.

Explorer la relation entre
3 étapes d’intervention
médicale de genre et les
résultats des mesures sur
6 symptébmes comporte-
mentaux.

Evaluer si la prescription
d’hormones ou la chirur-
gie d'affirmation ont un
lien avec les idéations sui-
cidaires récentes et les
symtébmes de dépression
chez les vétérans trans.

446 personnes
transmascu-
lines

90 personnes
dont 30 sans
intervention,
30 sous hor-
mones et 30
ayant eu une
chirurgie d’af-
firmation.

868 personnes
dont 363 trans-
féminines et
505 transmas-
culines.

206 Personnes
dont 178 per-
sonnes trans-
féminines et 28
personnes
transmascu-
lines.

Version courte du
SF46 version 2 (SF-
36v2)

Qualité de vie
(WHOQoL-BREF),
image corporelle (Fis-
hers Body Image
questionnaire)

Echelle d’'idéation sui-
cidaire (SIS-10). 10e
édition de 'echelle de
dépression du Center
for Epidemiologic Stu-
dies (CEC-D-10), In-
faitaire de la phobie
sociale  (Mini-SPIN),
score d’ansicété gé-
néralisé (GAD-7), ver-
sion civile de la check-
list a 17 items du
SSPT (PCL-C)

Questionnaire du
comportement  suici-
daire (SBQ-R), Pa-

tient Health
Questionnaire-9
(PHQ-9)

Les personnes transmasculines sous hor-
mones rapportent une amélioration dans la
santé mentale, leur dépression et leur an-
xiété sur le SF-36 par rapport aux per-
sonnes n‘ayant pas regu de prescription
d’hormones. Cette amélioration était aussi
valable pour les résultats émotionnels (fonc-
tionnement social).

La qualité de vie et Iimage corporelle
étaient plus éleves dans le groupe sous hor-
mones par rapport au groupe n’ayant pas eu
d’intervention.

Les personnes ayant bénéficié d’'une pres-
cription d’hormones ou d’une chirurgie d’af-
firmation avaient de meilleurs scores sur la
dépression, I'anxiété, le syndrome de stress
post-traumatique et la santé mentale.

Les vétérans sous hormones et ayant béné-
ficié d’'une chirurgie d’affirmation rapportent
des niveaux de dépression significative-
ment inférieurs.
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Turban et col 2022
Etats-Unis (329)

Yang et col 2016.
Chine (330)

Aldridg et col 2020
Royaume-Uni (331)

Allen et Col 2019
Etats-Unis (332)

Transversale

Transversale

Prospective
cohorte

Prospective
Cohorte

de

de

Evaluer l'état de santé
mentale des adultes trans
aux Etats-unis par rapport
au souvenir de l'accés
aux hormones d’affirma-
tion.

Evaluer la qualité de vie
chez des personnes
transféminines chinoises
(celles utilisant des hor-
mones d’affirmation par
rapport a celles n’en utili-
sant pas).

Voir les effets sur 18 mois
d’'une mise sous hormone
sur les symptdmes de dé-
pression et d’anxiété et
les facteurs prédictifs sur
les résultats de santé
mentale dans une grande
population de personnes
trans.

Evaluation longitudinale
de [efficacité des hor-
mones d’affirmation sur
I’'amélioration du bien-étre
psychosocial et la diminu-
tion de la suicidalité chez
de jeunes personnes
trans adressée dans une
clinique spécialisée dans

21 598 per-
sonnes trans.
8 860 n’ayant
pas eu acces
aux hormones,
119 ayant eu
un acces de 14
a 15 ans, 362
de 16 a 17 ans
et 12257 a
I'age adulte.

209 personnes
transfémi-
nines.

178 personnes
trans (adultes
et adoles-
centes) dont
95 transfémi-
nies et 83
transmascu-
lines.

47 personnes
dont 33 trans-
masculines et
14 transfémi-
nines.

Détresse  psycholo-
gique (Kessler 6).
Binge drinking et utili-
sation de drogues
auto-rapportés.

Questionnaire SF-36.

Echelle de dépression
et d’anxiété hospita-
liaire (HADs). Echelle
multidimenssionnelle
de soustien social
percu (MSPSS), Ver-
sion courte du quotien
de spectre autistique
(AQ-Short).

Le questionnaire sur
la suicidalit¢ ASQ,
I'échel de bien-étre
général (GWBS) et
I'inventaire pédia-
trique de la qualité de
vie.

Les niveaux les plus faibles de détresse
psychologiques, de binge drinking et d’utili-
sation de drogues étaient observés chez les
personnes ayant eu acces aux hormones au
plus tét dans leur adolescence (14-17 ans).

Les personnes sous hormones avaient des
niveaux plus faibles sur la composante phy-
sique (PCS) et mentale (MCS) par rapport a
celles n’en prenant pas.

Les symptomes dépressifs étaient significa-
tivement diminués. Les symptémes anxieux
étaient diminués mais pas de maniére signi-
ficative. Les résultats sur le MSPSS prédi-
saient une réduction de la dépression alors
que ceux sur la AQ-Short rédisaient une ré-
duction sur I'anxiété.

Aprés instauration des hormones d’affirma-
tion, il a été observé une augmentation si-
gnificative du bien-étre général et une
diminution significative du niveau de suici-
dalité.
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Colizzi et col 2014
Italie (333)

Prospective de
cohorte

Defreyne et col 2019
Belgique (334)

Prospective  de
cohorte

Fisher et col 2016
Italie (335)

Prospective de
cohorte

Heylens G et col 2014 Prospective de
Belgique (336) GO

un grand hopital pour en-
fants du Midwest.

Evlauer la présence de
troubles psychiatrique
chez les personnes trans
et comparer ces troubles
psychiatriques a la pres-
cription d’hormones dans
une évaluation de suivie
d’'un an.

Veérifier si l'intensité de la
colére augmente chez les
personnes transmascu-
lines commengant une
prescription d’hormones
et identifier les facteurs
prédictifs pour lintensité
de la colére. Les per-
sonnes  transféminines
étaient aussi évaluée
pour voir si l'intensité de
la colere diminuait apres
linstauration des hor-
mones.

Vérifier si la prescription
d’hormones d’affirmation
en lien avec les change-
ments corporels avait un
impact sur le bien-étre
psychobiologique  chez
les personnes ayant une
dysphorie de genre

Enquéter pour savoir
comment les traitements
d’affrmation de genre

118 personnes
trans (78 trans-
féminines et 29
transmascu-
lines)

898 personnes
trans dont 440
personnes
transmascu-
lines et 468
personnes
transféminines

413 personnes
dont 125 per-
sonnes trans-
féminines et 42
personnes
tranmascu-
lines.

57 personnes
ayant une dys-
phorie de

Echelle d’anxiété
auto-rapportée de
Zung (SAS), Echelle
de dépression auto-
rapportée de Zung
(SDS), checkliste de
symptomes 90-R
(SCL-90-R)

Utilisation des hor-
mones sur 3 ans (ini-
tial, 3 mois, 12 mois et
36 mois de suivi).
STAXI-2, S-Anger

Test de malaise cor-
porel (BUG), Checklist
90 des symptomes ré-
visée (SCL-90R),
Questionnaire sur
I'identité de genre / la
dysphorie de genre
(GIDYQ-AA), Inven-
taire de dépression de
Beck (BDI)

Checklist 90 des
symptomes (SCL-90)

L’anxiété, la dépression et la détresse psy-
chosociale a diminué significativement a un
an de suivi aprés la prescription d’hormones
pour les personnes trans.

Les niveaux de coléres sont plus dépen-
dants des vulnérabilitts psychosociales
contrairement a l'utilisation des hormones.

Le score de dépression de Beck diminuait
significativement tout au lont de la prescrip-
tion d’hormones sur les 2 ans de suivi.

Il a été trouvé une diminution significative
dans les sous-échelles telles que la
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Manieri et col 2014.

Italie (337)

Matthys et col 2021.

Pays-Bas (338)

Mazzoli et col 2022
Italie (339)

Prospective  de
cohorte.

Prospective de
cohorte

Prospective  de
cohorte.

peuvent affecter la psy-
chopathologie ou d’autres
facteurs psychosociaux.

Décrire les soins et traite-
ments de sujets, en met-
tant I'accent tant sur les
effets métaboliques endo-
criniens des hormones
d’affirmation que la qua-
lité de vie (en incluant les

relations interperson-
nelles) pendant la pre-
miére année aprées

instauration des  hor-
mones d’affirmation.

Evaluer l'impact des hor-
mones d’affirmation sur
l'affect chez les per-
sonnes trans

Evaluer les différences
dans le quotient du
spectre autistique (AQ)
dans un échantillon de
personnes transgenre
sans hormones d’affirma-
tion et cis. Evaluer I'im-
pact des  hormones
d’affirmation sur le score
AQ avec le temps. Par ail-
leurs, évaluer [l'alexithy-
mie est I'anxiété sociale
comme médiateurs

genre (46
transféminines
et 11 trans-
masculines.

83 personnes
dont 56 per-
sonnes trans-
féminines et 27
personnes
transmascu-
lines.

873 personnes
dont 451 per-
sonnes trans-
féminines et
422 personnes
transmascu-
lines.

62 personnes
dont 38 trans-
masculines et
24 transfémi-
nines.

Questionnaire de qua-
lit¢ de vie de 'OMS
(WHOQOL-100)

Calendrier des effets
positifs et négatifs
(PANAS)

Quotient du spectre
autistique (AQ),
alexithymie et anxiété
sociale.

dépression, laciété, la sensibilité interper-
sonnelle et I'hostilité.

L’essentiel des personnes transféminines
rapporte une labilité émotionnelle augmen-
tée (changements d’humeur exagérés) et
une sensibilité dans les relations interper-
sonnelles. Elles rapportent aussi une inten-
sité émotionnelle augmentée en alignement
avec les évenements de vie. Les personnes
transmasculines rapportent une augmenta-
tion dans I'impulsivité et de I'agressivite.

Les scores négatifs sur les affects diminuent
significativement aprés une année et se
maintiennent lors des 24 mois restants.

Les personnes trans présentaient une dimi-
nution significative du quotient sous hor-
mones d’affirmation. De plus, I'alexithymie
et 'anxiété sociale diminuaient sous hor-
mones d’affirmation.

4
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Metzger et Boettger
2019

Prospetive de co-
horte

Allemagne / Suisse
(340)

Motta et col 2018
Italie (341)

Prospective de
cohorte

Nobili et col 2020
Royaume-Uni (342)

Prospective de
cohorte

Foster Skewis et col
2021

Australie (343)

Prospective de
cohorte

Slabbekoorn et col
2001 (344)

Prospective de
cohorte

Pays-Bas

possibles des change-
ments dans les scores
AQ.

Analyser les effets de la
testostérone sur les per-
sonnalités des personnes
transmasculines.

Evaluer l'effet de la tes-
tostérone sur I'expression
de la colére chez des per-
sonnes transmasculines.

Explorer  longitudinale-
ment limpact des hor-
mones d’affirmations sur
les trait autistiques, indé-
pendament des change-
ments sur I'anxiété.

Examiner les effets de
linstauration des hor-
mones d’affirmation sur la
dysphorie de genre et la
qualité de vie sur une pé-
riode de 6 mois par rap-
port a une population cis-
genre.

Vérifier si les hormones
d’affirmation avaient un
effet sur les émotions po-
sitives ou négatives en
général et I'agressivité et

50 personnes
dont 23 trans-
masculines et
27 femmes cis-
genres.

52 personnes
transmascu-
lines

118 personnes
trans dont 59
transféminines
et 59 trans-
masculines.

180 personnes
dont 35 per-
sonnes trans-
féminines, 42
personnes

transmascu-

lines, 53
hommes cis,
50 femmes cis.

101 personnes
dont 47 per-
sonnes trans-
féminines et 54
personnes

Inventaire de person-
nalitt NEO (NEO-PI-
R)

Inventaire STAXI-2

Echelle de dépression
et d’anxiété hospita-
liaire (HADs). Quotien
du spectre autistique
(AQ Short),

Questionnaire sur la
préoccupation et la
stabilité sur le genre
(GPSQ), SF-36.

Liste d’attentes sur les
émotions et lintérét
seuxuel. Le question-
naire hollandais sur le
role sexuel (NSF), La

Les trois premiers mois ont produit les plus
grands changements de personnalité, le né-
vrosisme diminuant avec la dépression. A
l'inverse, l'extraversion, l'affirmation de soi
et la chaleur ont toutes augmenté de ma-
niére significative. Le stress interpersonnel
a diminué, les traits d'interaction sociale ont
tous augmenté et le bien-étre personnel a
également augmenté.

L’expression de la colére était significative-
ment augmentée lors de l'utilisation de la
testostérone.

Il n’y avait pas de changement significatif
dans les scores d’anxiété sur la période
d’étude de 4 ans.

La dysphorie de gnere diminuait aprés ins-
tauration des hormones. Il était observé une
augmentation de la qualité de vie chez les
personnes transgenres. Cependant, les
scores de dysphorie de genre étaient en-
core supérieurs a ceux des personnes cis.

On observait une amélioration aprés pres-
cription d’hormones sur la dépression, la fa-
tigue, la tension et les humeurs changantes.
Cependant il n’y avait pas de différence sur
I'impuissance, la déception ou la tristesse

4
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Turan et col 2018
Turquie (345)

Van Goozen et col
1995

Pays-Bas (346)

Van Kemenad et col
1989

Pays-Bas (347)

Prospective
cohorte

Prospective
cohorte

Prospective
cohorte.

de

de

de

les émotions sexuelles en
particulier

Examiner les variations
de l'inconfort corporel, les
attitutes et comporte-
ments alimentaires et les
symptoémes psycholo-
giques chez des per-
sonnes transmasculines
aprés prescription d’hor-
mones d’affirmation.

Chercher a comprendre
les effets activateurs de la
prescription d’hormones
d’affirmation sur les me-

sures comportementale
chez des personnes
trans.

Vérifier le role des hor-
mones d’affirmation sur la
sexualité, 'aggression et
’lhumeur sur un échantil-
lon de personnes transfé-
minines.

transmascu-
lines.

77 personnes
transmascu-
lines et 40
femmes cis
dans le groupe
contrdle.

50 personnes
dont 35 trans-
masculines et
15 transfémi-
nines.

14 personnes
transféminines

mesure de lintensité
des affects (AIM), Le
questionnaire  court
sur les situations de
colere (ASQ), le test
de communication af-
fective (ACT)

Test d’inconfort corpo-
rel (BUT), Test sur les
attitues  alimentaires
(EAT-40). Checklist
90 des symptomes ré-
visée (SCL-90-R)

Questionnaires sur la
propension a I'aggres-
sivité et a la colére. In-
ventaire de [I'hostilité
de Buss-Durkee.
Echelle d’expression
de la colere (AX)

Sexualité, aggression
humeur

chez les personnes transféminines. Le bon-
heur et la vivacité étaient améliorées ches
les personnes transféminines. Les per-
sonnes transmasculines signalaient des ni-
veaux de colére plus élevés sous hormones
d’affirmation.

Les scores du SCL-90-R diminuaient a 6
mois de prescription d’hormones notam-
ment sur la sensibilité interpersonnelle, la
dépression, l'anxiété, I'hostilité, I'anxiété
phobique...

La mise sous hormone masculinisante était
associée a une augmentation de la propen-
sion a l'aggresivité, de I'excitation sexuelle
et de la capacité spatiale.

La prescription d’hormones féminisantes
était associée a une diminution de la colére,
de la propension a l'aggressivité, de I'exci-
tation sexuelle et de la capacité spatiale.

La fonction sexuelle a été réduite au cours
des 4 premieres semaines. Les participants
se sentaient plus détendus vers la semaine
4 du traitement. Les sensations d'irritation
étaient stables mais montraient une baisse
vers la 4eme semaine. L'anxiété et la ten-
sion ressentie ont également diminué au
cours de la période de quatre semaines. Les
éléments comme la gaité, la sociabilité et
'amicalité, I'humeur sombre et malheu-
reuse, agressive ou changeante sont restés
stables au cours de la période de 8 se-
maines.

Protocole  par
anti-androgene
seul non com-
mercialisé
(Anendron).

4

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025

208



Giovanardi et col Qualitative

2019
Italie (348)

Mohamed et Hunter Qualitative

2019
Royaume-Uni (143)

Rosenberg et col Qualitative

2019
Australie (349)

Ussher et col 2022
Australie (350)

Qualitative

Explorer les aspects psy-
chologiques des traite-
ments hormonaux pour
les adultes de genre non
conforme, y compris I'utili-
sation controversée des
traitements de suppres-
sion de la puberté.

Enquéte sur les expé-
riences et les attitudes
des femmes trans a
I'égard de I'hormonothé-
rapie.

Cette étude visait a fournir
une exploration de la né-
gociation par les femmes
trans des changements
psycho et physio-sexuels
qui résultent des hor-
mones d’affirmation.

Discute de I'expérience et
de la construction de la
transition de genre et de
I'affirmation de genre pour
les personnes transfémi-
nines racisées vivant en
Australie, associées au
risque d'exclusion sociale
ou de violence.

Entretiens semi-struc-
turés

10 personnes
transféminines

Questionnair sur les
croyances sur les mé-

67 personnes
transféminines

dicaments (BMQ).
Analyse thématique
inductive

Entretiens semi-struc-
turés

12 personnes
transféminines

Entretiens semi-struc-
turés approfondis et
méthodologie photo-
VOIX.

31 personnes
transféminines
racisées

Dans I'ensemble, les participants étaient sa-
tisfaits du traitement car il prévenait la dys-
phorie corporelle sévére et la phobie sociale
que les personnes trans ressentaient a la
puberté. Il semble que le risque d'isolement
social et de souffrance psychologique soit
accru par le manque général d'acceptation
et de stigmatisation envers les identités
trans dans la société italienne. Cependant,
lors des transitions de genre, ils soulignent
la nécessité de se concentrer davantage sur
les aspects internes et psychologiques, plu-
tét que de trop insister sur I'apparence phy-
sique.

Des améliorations de la dépression ont été
soulignées par les participantes ainsi que du
bien-étre général et des sentiments de dys-
phorie de genre.

Les participantes ont rapporté un plus grand
sentiment de libération apreés la prescription
d’hormones. Une participante a parlé de la
fagon dont sa dépression et son anxiété
avaient diminué.

La plupart des participantes ont déclaré
avoir ressenti une augmentation de la posi-
tivité, de la confiance et du bien-étre mental.
Cependant, les participantes ont rapporté
que les hormones étaient un "rappel quoti-
dien d'étre trans" et étaient associées a cer-
taines émotions négatives telles que pleurer
beaucoup ou réagir émotionnellement.
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Tableau 51. Résultats de ’lhormonothérapie en termes de santé mentale et de qualité de vie

Auteur, année,
rence, pays

Siira et al, 2023
(351)

Spanos C J Sex Med

2021
(352)

Asadi M, J Fam Med

Prim Care 2020
(190)

réfé- Type d’étude Objectifs de I’étude
Etude trans- | Satisfaction des per-
versale sonnes sur leur traite-
ment hormonal
Rétrospective | Evaluation d'un for-
mulaire de consente-
ment  éclairé  en
médecine générale.
Prospective Effets psychiques
randomisée d'une intervention

d’empouvoirement sur
la santé psychique et
la qualité de vie des
personnes sous hor-
mones

Population

350 personnes transfémi-
nines, 346 personnes
transmasculines adultes

309 nouvelles instaura-

tions

81 personnes trans

Tableau 52. Résultats des études sur I’évaluation du risque thrombo-embolique

Auteur, an-
née, réfé-
rence, pays
Arnold JD

J Sex Med
2016 (353)

Etats-Unis

Type d’étude

Rétrospective
de cohorte

Objectifs de
I’étude

Evaluation
risque throm-
boembolique
sous

Population

676 personnes trans-
féminines sur un total
de 1286 années et
une moyenne de 1,9
ans.

Critéres de jugement

Taux d’évenement throm-

boembolique

Critéres de jugemen

Evaluationt

Satisfaction

Santé mentale et satis-
faction des personnes

Anxiété, santé émotion-
nelle, perception de sa
santé, santé mentale et
qualité de vie

Résultat

sonnes

Résultat

80 % satisfait a tres satisfait de leur
traitement. TF et plus anciens moins
satisfaits. TM et plus jeunes plus sa-
tisfaits.

Attentes TF:
graisses, visage

seins, distribution

Attentes TM : diminution dysphorie,
masse  musculaire, distribution
graisses

Début hormones a 0,9 mois vs 3,1
mois. 8 % d’adressage a un profes-
sionnel de la santé mentale.

Amélioration de tous les parameétres

Commentaires

Niveau de preuve

33 % de réponses
seulement au
questionnaire ini-
tialement envoyé a
2 136 personnes

Niveau : 4

5 questions sur la

satisfaction des
hormones, de
limplication dans
le choix.

0,15 % soit 7,8 pour 10 000 années-per-

Commentaires

Age moyen de 33,2 ans. IMC

moyen a 26,6 kg/m?. Protocole de
4 a 8 mg/j d’estradiol et 100 a 200

mg/j de spironolactone
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Dittrich R

Exp Clin En-
docrinol
Diabetes

2005 (354)

Allemagne

Getahun D.

Ann
Med

2018 (355)
Etats-Unis

Intern

Jain J.

J Clin Endo-
crinol Metab

2019 (356)
Etats-Unis

Kozato A.

J Clin
Endocrinol
Metab

2021 (130)

Etats-Unis

Prospective
de cohorte

Etude Cas-té-
moins

Rétrospective
de cohorte

Rétrospective
de cohorte

hormones par
voie orale.

Evaluation
risque
thrombo-em-
bolique sous
hormones par
voie orale.

Evaluation du
risque throm-
boembolique

Effets repor-
tés chez des
personnes
prenant du
MPA par rap-
port a celles
n'en prenant
pas.

Evaluation
risque
thrombo-em-
bolique sous
hormones
apres chirur-
gie par vagi-
noplastie.

60 personnes trans-
féminines suivies sur
24 mois.

2842 personnes
transféminines et
2118 personnes

transmasculines sui-
vies sur 4,0 et 3,6
ans appariées a
48 686 hommes cis
et 48 775 femmes cis
respectivement.

102 personnes trans-
féminines ayant regu
de la spironolactone,
de l'estradiol et du
MPA et 188 per-
sonnes sans MPA

190 personnes ayant
arrété une semaine
avant vs 212 sous
hormones au mo-
ment de la chirurgie.

Tous types de complica-
tions dont événements
thrombo-emboliques

Taux d’événement
thrombo-embolique vei-
neux, infarctus et acci-
dent vasculaire cérébral
ischémique.

Effets rapportés, niveaux
d’E2, testostérone et pa-
rameétres biologiques

Taux d’évenements
thromboemboliques

1 évenement

Chez les personnes transféminines, ha-
zard ratio a 2 et 8 ans de 4,1 (IC 95 %
de 1,6 2 6,7) et de 16,7 (IC 95 % de 6,4
a 27,5) par rapport aux hommes cis et
de 3,4 (IC95 % de 1,1a5,6) et 13,7 (IC
95 % de 4,1 a 22,7) par rapport aux
femmes cis-genre). Pas de différence
sur les risques d'infarctus ou d’accident
vasculaire cérébral. Pas de conclusions
probantes chez les personnes trans-
masculines

Pas d’événement thrombo-embolique
décrit sur 290 visites de suivi sur une pé-
riode de 7 ans.

Pas de différence entre les deux

groupes

Personne de 62 ans ayant une mu-
tation MTHFR homozygote aprés

12 mois de traitement.

Doses d’E2 allant de 2 a 12 mg.

Moyenne a 8 mg d’E2 par jour.

Le seul cas a eu lieu dans le
groupe ayant arrété les hormones

une semaine avant.
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Meyer G. Rétrospective
Eur J Endo- Eeleoubie
crinol

2020 (125)

Allemagne

Mullins ES. Rétrospective
Pediatrics de cohorte
2021 (357)

Etats-Unis

Nolan IT. Rétrospective
J Sex Med de cohorte
2021 (358)

Etats-Unis

Nota NM. Etudes cas-
Circulation témoin.

2019 (359)

Pays-Bas

Efficacité et
sécurité  des
hormones
d’affirmation

Evaluer les
thromboses et
les risques de
thrombose
chez de
jeunes
adultes

Evaluation
risque throm-
boembolique
aprés vagino-
plastie.

Apparition
d’événement
cardio-vascu-
laires  aigus
sous hor-
mones d’affir-
mation.

155 personnes trans-
féminines, 233 per-
sonnes
transmasculines.

428 personnes trans-
masculines, 183 per-
sonnes
transféminines

178 personnes trans-
féminines. 117 ayant
arrété 2 semaines
avant et reprenant
une semaine apres
vs 61 poursuivant le
traitement

2 517 personnes
transféminines et
1358 personnes

transféminines.

Effets indésirables

Incidence d’événements
artériels ou veineux sous
hormones d’affirmation.

Evénements  thrombo-
emboliques a 90 jours.

Evénements aigus : acci-
dents vasculaires céré-
braux, syndrome
coronarien aigu, thrombo-
embolique veineux.

Pas d’influence du taux d’estradiol sur le
développement mammaire.

Valeurs hépatiques et lipidiques en rap-
port avec le genre d’affirmation. 1,9 %
d’événement tromboemboliques chez
les personnes transféminines. 5,6 %
d'érythrocytose chez les personnes
transmasculines.

Pas de thrombose décrite alors que la
cohorte présente de nombreux facteurs
de risque (obésité, tabagisme et histoire
personnelle ou familiale de thrombose).

Pas de différence entre les groupes
(0,0 % vs 1,6 %, p =0, 166)

22 830 personnes-années de suivi chez
les personnes transféminines et une
médiane de suivi de 5,95 ans. Augmen-
tation du risque pour les 3 événements
quel que soit le genre cis de référence
sauf pour le syndrome coronarien aigu
en prenant les hommes cis en réfe-
rence.

11 003 personnes-années de suivi chez
les personnes transmasculines. Mé-
diane de suivi a 4,1 ans. Aucune aug-
mentation de risque sauf l'infarctus du
myocarde par rapport aux femmes cis.

Suivi maximal a 4 ans.

Age moyen & 18 ans pour les per-
sonnes transféminines et 17 ans
chez les personnes transmascu-
lines.

Diminution de la dose si > 6 mg/j
chez les personnes poursuivant le
traitement.

Age médian de 30 ans chez les
personnes transféminines et de 23
ans chez les personnes transmas-
culines. De 1972 a 2015. Taba-
gisme trés présent 43-46 % des
personnes trans. Diminution des
évenements au fur et a mesure des
années.
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Ott J.

Fertil Steril
2010 (360)
Autriche

Prior JC.

Arch Sex Be-
hav

1989 (361)

Canada

Pyra M.

Transgender
Health

2020 (362)
Etats-Unis

Schlatterer
K.

Arch Sex Be-
hav

1998 (363)

Allemagne

Rétrospective
de cohorte

Rétrospective
de cohorte.

Rétrospective
de cohorte

Rétrospective
de cohorte.

Evaluer le
risque throm-
boembolique
et la valeur du
dépistage de
la  thrombo-
philie  dans
une popula-
tion trans.

Réponse cli-
nique et hor-
monale apres
12 mois de
spironolac-
tone et des-
trogénes
conjugués
équins.

Evaluation
des  évene-
ment cardio-
vasculaires
chez des per-
sonnes trans.

Validation de
I'efficacité des
hormones
d’affirmation
sur un proto-
cole par
étapes mul-
tiples.

162 personnes trans-
féminines et 89 per-
sonnes
transmasculines.

50 personnes trans-
féminines

2 509 personnes
transféminines.
1893 personnes

transmasculines

46 personnes trans-
féminines et 42 per-
sonnes
transmasculines.

Dépistage de la résis-
tance a la protéine C ac-
tivé, anti-thrombine I,
déficite en protéine S et
C. Taux de thrombose
veineuse.

Suivi  clinique, poids,
pression artériel, dosages
hormonaux, bilan glucido-
lipidique.

Evénements cardiovas-
culaires, dosages hormo-
naux.

Evaluation clinique

Pas d’évenement thromboembolique
sur une durée de 64,2 + 38 mois. Pas de
différence en termes de thrombophilie
chez les personnes transféminines
(8 %) et transmasculines (5,6 %)

Pas d’événement thrombo-embolique.

Chez les personnes transféminines :
0,8 % d’évenements veineux, 2,1 %
d’hypertension. Risque de thrombose
majoré si utilisation d’'un progestatif
(aOR a 2,95, IC 95 % de 1,02 a 8,57).

Chez les personnes transmasculines :
0,2 % d’événements veineux et 1,5 %
d’hypertension.

Pas d’événement thrombo-embolique.

Age moyen de 36 ans chez les per-
sonnes transféminines, 26,9 ans
chez les personnes transmascu-
lines.

Estrogénes conjugués équins non
recommandés depuis.

13,4 % des personnes transfémi-
nines vivaient avec le VIH.

Age moyen : 30 ans pour les per-
sonnes transféminines, 26 ans
pour les personnes transmascu-
lines. IMC médian a 26,3 pour les
personnes transféminines et 27,6
pour les personnes transmascu-
lines.

Protocole par injection intra-mus-
culaire d’estrogénes aprés mise
sous acétate de cyprotérone a 100
mg.
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Seal LJ.

J Clin Endo-
crinol Metab

2012 (364)

Royaume-
Uni

Van Kesteren
PJM.

Clinical
docrilol

1997 (365)

en-

Pays-bas

Wierckx K

Eur J Endo-
crinol

2013 (366)
Belgique

Wilson R

Maturitas

Rétrospective
cas-contréle

Rétrospective
de cohorte

Transversale

Prospective
comparative

Evaluation

des effets en
fonction  du
type d’estro-
génes ou du
type d’anti-an-
drogene.

Evaluation de
la morbi-mor-
talité des per-
sonnes trans
sous hor-
mones d’affir-
mation.

Evaluer les
risques a
court et long
terme des
hormones
d’affirmation
chez une
échantillon
large de per-
sonnes trans.

Evaluation
des cestro-
genes sur les

165 personnes trans-
féminines  deman-
dant une
augmentation mam-
maire vs 165 per-

sonnes ne
demandant pas
d’augmentation
mammaire.

816 personnes trans-
féminines et 293 per-
sonnes
transmasculines.

214 personnes trans-
féminines et 138 per-
sonnes
transmasculines.

23 personnes trans-
féminines sous ces-
trogenes conjugués

Demande d’augmentation
mammaire. Effets cli-
niques.

Evénement de morbidité
(ratio d’'incidence standar-
disé) et de mortalité par
rapport a la population gé-
nérale et les effets indési-
rables rapportés dans la
littérature chez des per-
sonnes trans.

Santé physique, taba-
gisme, taille, poids, traite-
ments hormonaux,
événements indésirables
(artériels, veineux, dia-
béte de type 2, cancer),
mortalité.

Evaluation de marqueurs
biologiques :  profil lipi-
dique, cytokines,

Plus d’automédication dans le groupe
demande d’augmentation. Pas de varia-
tion en fonction du type d’estrogéne.
Plus de demande chez les personnes
sous spironolactone.

Evénements thromboemboliques dans
1,2 % des cas. Plus fréquents chez les
personnes sous oestrogenes conjugués
équins (4,4 vs 0,6 vs 0,7 % ; p = 0,026).

Suivi sur 10 152 personnes-années

Pas de différence de mortalité par rap-
port a la population générale.

Augmentation du risque de thrombose
veineuse chez les personnes transfémi-
nines avec un SIR a 19,56 (IC 95 % de
12,27 a 26,18).

Pas d’évenement particulierement diffé-
rent chez les personnes transmascu-
lines.

Thrombose veineuse a 5,1 % (11 per-
sonnes dont 5 la premiere année) toutes
sauf une liée a un facteur de risque ou
plus.

Pas de variation défavorable dans le
groupe percutané.

Age moyen a 37,3 ans pour le dé-
but de la prescription d’hormones.
Durée moyenne sous estrogénes a
10 £ 6,9 ans dans le groupe de-
mande et 8,15 + 8,72 ans dans le
groupe ne demandant pas d’aug-
mentation mammaire.

Echantillon sous spironolactone de
trés petite taille (16 vs 6 personnes
respectivement).

Chez les personnes transfémi-
nines, 13 vivaient avec le HIV (3
décés du fait d’'un SIDA). 12 per-
sonnes étaient infectées par I'hé-
patite B.

Caractéristiques générales trés dif-
férentes avec une pauvreté supé-
rieure alors que méme niveau
d’éducation. Age moyen de 43,7 +
12,6 ans pour les personnes trans-
féminines et 37,5 + 11,0 ans pour
les personnes transmasculines.

Durées moyennes de prescription
d’hormones : 6 ans pour les per-
sonnes transféminines et 7 ans
pour les personnes transmascu-
lines.

Suivi sur 6 mois seulement. Age
moyen de 36+ 10 ans dans le
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2009 (367)

Royaume Uni

Price R. 2023
(368)

non randomi-
sée.

Rétrospective
de cohorte

marqueurs in-
flammatoires
en fonction de
la voie d’ad-
ministration.

Evaluation du
risque throm-
boembolique
apreés chirur-
gie de fémini-
sation.

équins par voie orale
et 7 personnes sous

cestradiol par voie | total.
percutanée (patch)
236 personnes sous | Taux

hormones dont 198
ont arrété 2 a 4 se-
maines avant le
geste

antioxydants, facteurs de
la coagulation, estradiol

d’événement

thrombo-embolique.

Pas d’événement décrit

groupe oral et 47 £ 6 ans dans le

groupe transdermique.

Pas d’événement décrit.

Tableau 53. Résultats des études sur la surveillance aprés instauration d’'une hormonothérapie transféminine

Auteur, an-
née, réfé-
rence, pays

Leemagz SY
et al., 2023

(153)

Milgrom A,
Endocrine
Rev 2017

(158)

Saito et al.,

2021
(154)
Antun A. et
al., J Endoc
(155) Soc
2020

Type
d’étude

Prospective
de cohorte

Retrospec-
tive

Prospective
de cohorte

Prospective
de cohorte

Objectifs
I’étude

Evaluation des pa-

de Population

170 personnes trans-

rameétres biolo- | féminines

iques

91 196 personnes trans-
masculines

Evaluation para- | 18 personnes trans-

metre  biologique, | masculines, 17 per-

poids prétraitement | sonnes

et sous traitement

Evaluation de I'élec-
tro-cardiogramme

Parametres héma-

tologiques

transféminines

29 personnes trans-
masculines et 8 per-
sonnes
transféminines

559 personnes trans-
féminines et 424 per-
sonnes
transmasculines

Criteres de juge-
ment

Valeurs HDL,
LDLc, Triglyceé-
rides

Valeurs CT, LDLc,
HDLc, triglyce-
rides, poids

Paramétres ECG

Parametres de
I’lhémogramme

Résultat

Diminution du LDLc chez les personnes trans-
féminines. Augmentation du LDLc chez les
personnes transféminines.

Hypertriglycéridémie modérée.

Pas de variation du bilan biologique avant et
apré (médiane 5 ans TF et 2 ans TM).

Changement du phénotype ECG vers celui du
genre d’affirmation

Changement des parameétres vers celui du
genre d’affirmation. Erythrocytose avec RR
de 7 fois [4,1-13,4] par rapports aux hommes
cis

Pas de prophylaxie.

Commentaires

Pas de comparaison par rap-
port @ une population témoin
cis.

Pas d’évaluation des événe-
ments cliniques

Protocoles trop variables
chez les personnes transfeé-
minines dont MPA non donné
en France

Pas de comparaison par rap-
port a une population témoin
cis

Pas d’évaluation des événe-
ments cliniques
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Defreyne J,
Endocrine
Rev 2017
(369)

Stangl TA et.,
Eur J Endoc
2021 (131)

Allen AN et
al., J Applied
lab med 2021

(157)

Vita R et al.,
Maturitas
2018

(159)

Matoso A et
al., Hum Pa-
thol 2018
(370)

Prospective
de cohorte

Prospective
de cohorte

Rétrospec-
tive multicen-
trique

Rétrospec-
tive

Rétrospec-
tive

Elévation de la pro-
lactine sous CPA

Elévation des en-
zymes hépatiques
sous hormones

Bilan biologique sur
5 ans de suivi

Bilan biologique

Anatomopathologie
des testicules des
personnes transfé-
minines opérées

107 personnes trans-
féminines

889 personnes trans-
féminines et 1044 per-
sonnes transmasc

126 personnes trans-
féminines et 91 trans-
masculines

21 personnes transfé-
minines, 1 per-
sonnes
transmasculines

50 personnes transfé-
minines

Prolactine

Transaminases,
Phosphatases
alclalines,
maGT

NFS, bilan hépa-

tique, lipidique

Pression artérielle,
testosté-
estradiol,
SHBG, créatinine
GammaGT, Phos-
alca-
lines, glycémie a
lipi-

NFS,
rone,

phatases

jeun, bilan

dique.

Evaluation de I'as-
pect anatomopa-

thologique.

gam-

Elévation transitoire de la prolactine le temps
du traitement retournant a la normale apres
chirurgie

Pas de prolactinome -> IRM
et surveillance discutables

Incidence de 0,1 % et 0,0 % des anomalies
hépatiques.

Pas de protocole avec dua bi-
calutamide

Hématocrite stable @ 6 mois. TF : HDL et plaq
augmentent méme aprés un an.

TM : LDL et ALAT montent méme aprés 1 an.

Normalisation des valeurs en 10 semaines

- Tres petite cohorote, trés hé-
térogéne

Protocole de mise sous hor-
mone a vérifier +++

Pas de cancer.
Evolution :

- Diminution du diamétre des tubules sémini-
féres

- hypoplasie des cellules germinales

- Cytomégalie (rare)

- Hypoplasie ou absence des cellules de Ley-
dig

- Hyperplasie de I'épididyme
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Maciel AA et.,
Andrology
(371)

Defreyne J et
al., Andrology
2018 (156)

De Blok CJM
et al., J Clin
Endocrinol
Metab 2018
(124)

Retrospec-
tive

Prospective
de cohorte

Prospective
multicen-
trique

Anatomopathologie
des testicules des
personnes transfe-
minines opérées

Hématocrite des
personnes sous trai-
tement

Evolution de I'appa-
rition des seins des
personnes transfe-
minines sous hor-
mone

40 personnes trans- = Evaluation de I'as-

mféminines pect anatomopa-
thologique

625 personnes trans | Hématocrite

naive hormonale-

ment. 192 personnes

transmasc

229 personnes ftrans- | Taille des seins
féminines ayant ter-
miné une année de

prise d’hormones

Tableau 54. Résultats des études sur I’évaluation du risque carcinologique

Auteur, an-
née, réfé-
rence, pays
Brown GR

Breast Can-
cer Res Treat

2015 (372)

Etats-Unis

Gooren LJ
J Sex Med
2013 (373)
Pays-Bas

Type d’étude

Rétrospective
de cohorte

Rétrospective
de cohorte

Objectifs de Population

I’étude

Evaluation du

Critéres de ju- Résultat

gement

Ratio d’inci-

Pas de cancer. Atrophie principalement

Elévation la plus importante dans les 3 pre-
miers mois (+2,7 % d’Ht) puis plus douce a un
an (+ 4,9 % d’'Ht). 11,5 % d’'Ht = 50 %. Un-
decanoate donne moins d’Ht > 50 % / Esthers
ou Gel

Diminution de 4,1 % d’Ht chez les personnes
transféminines

A un an, augmentation faible < bonnet AAA
chez 48,7 %. Développement principalement
sur les 6 premiers mois. Le taux d’estradiol
n’est pas prédictif du développement

Commentaires

Acetate de cyprotérone et es-
trogénes conjugués équins
utilisés principalement

Vérifier le protocole de pres-
cription d’hormones +++

Vérifier le protocole

risque de can-
cer du sein.

Evaluation du
risque de can-
cer du sein

1 386 personnes
transféminines
1259 personnes
transmascu-
lines.

2 307 personnes
transféminines

795 personnes
transmascu-
lines.

dence standar-
disé.

Incidence

SIR a 0,26 (IC 95 % de 0 a 3,69) pour les
personnes transféminies et 0 pour les per-
sonnes transmasculines.

4,1/100 000 (IC 95 % de 0,8 a 13) pour les
personnes transféminines

5,9/100 000 (IC 95 % de 0,5 a 27,4) pour les
personnes transmasculines.

Hormones depuis 5,54 + 4,6 ans pour les per-
sonnes transféminines et 7,6 + 4,86 ans pour
les personnes transmasculines.

Age au début des hormones & 48,69 ans pour
les personnes transféminines et 49,17 ans +
11,04 pour les personnes transmasculines.

Hormones depuis 21,4 + 8,7 ans pour les per-
sonnes transféminines et 20,1 + 7,3 ans pour
les personnes transmasculines.

Age au début des hormones & 29,3 + 12,7 ans
pour les personnes transféminines et
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Gooren L
Andrologia
2014 (374)
Pays-Bas

Van Kesteren
PJ

1997 (365)
Pays-Bas

Asscheman
H

Metabolism
1989 (375)
Pays-Bas

Asscheman
H

Eur J Endo-
crinol

2011 (376)
Pays-Bas
Wierckx K

Eur J Endo-
crinol

2013 (366)
Belgique

Rétrospective
de cohorte

Rétrospective
de cohorte

Rétrospective
de cohorte

Rétrospective
de cohorte

Transversale

Evaluation du
risque de can-
cer de pros-
tate.

Evaluation de
la morbi-mor-
talité des per-
sonnes trans
sous hor-
mones d’affir-
mation.

Evaluation de
la morbi-mor-
talit¢ des per-
sonnes trans
sous hor-
mones d’affir-
mation

Effets a long
termes en
termes de
morbi-morta-
lité.

Evaluer les
risques a court
et long terme
des hormones
d’affirmation
chez une
échantillon

2 306 personnes
transféminines

816 personnes
transféminines
et 293 per-
sonnes  trans-
masculines.

303 personnes
transféminines
et 122 per-
sonnes  trans-
masculines.

966 personnes
transféminines
et 365 per-
sonnes  trans-
masculines

214 personnes
transféminines
et 138 per-
sonnes  trans-
masculines.

Incidence

Ratio de mor-
talité standar-
disé par
cancer.

Ratio de mor-
talité standar-
disé.

Ratio de mor-
talité standar-
disé

Santé phy-
sique, taba-
gisme, taille,
poids, traite-
ments hormo-
naux,
événements

1,95/100 000

SMR 0,46 (IC 95 % de 0,20 a 0,91) chez les
personnes transféminines

SMR 11,49 (IC 95 % de 0,29 a 64,05) chez
les personnes transmasculines.

SMRao

SMR a 0,98 (IC 95 % de 0,88 a 1,08) chez
les personnes transféminines et 0,99 (IC 95
% de 0,65 a 1,44) chez les personnes trans-
masculines.

Prévalence cancer a 28/100 000 chez les
personnes transféminines et 0 pour les per-
sonnes transmasculines.

23,2 ans + 6,5 pour les personnes transmas-
culines.

Hormones depuis 21,4 £ 8,7 ans.

Age au début des hormones & 29,3 + 12,7
ans.

Personnes orchidectomisées sous cestro-
genes

Hormones depuis 2 mois a 41 ans.

Age au moment de I'étude & 41 (18-86) ans
pour les personnes transféminines et 24 (17-
70) ans pour les personnes transmasculines.

Médiane hormones depuis 4,4 ans pour les
personnes transféminines et 3,6 ans pour les
personnes transmasculines.

Age au début des hormones a 32 (16-67) ans
pour les personnes transféminines et 25,4
(16-54) ans pour les personnes transmascu-
lines.

Hormones depuis 19,4 + 7,7 ans pour les per-
sonnes transféminines et 18,8 £ 6,3 ans pour
les personnes transmasculines.

Age au début des hormones a31,4 + 11,4 ans
pour les personnes transféminines et 26,1 +
7,6 ans pour les personnes transmasculines.

Caractéristiques générales tres différentes
avec une pauvreté supérieure alors que
méme niveau d'éducation. Age moyen de
43,7 + 12,6 ans pour les personnes transfémi-
nines et 37,5 + 11,0 ans pour les personnes
transmasculines.
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Wierckx K
J Sex Med
2012 (377)
Belgique

De Blok CMJ
BMJ

2019 (378)
Pays-Bas

Transversale

Rétrospective
de cohorte

large de per-
sonnes trans.

Evaluation &
long terme des
effets positifs
et indésirables
des hormones
d’affirmations.

Incidence et
caractéristique
des cancers
du sein chez
des personnes
trans

50 personnes
transféminines

et 50 personnes
transmasculines

2 260 personnes
transféminines
et 1229 per-
sonnes  trans-
masculines

indésirables

(artériels, vei-
neux, diabete
de type 2, can-
cer), mortalité.

Prévalence.

Incidences (ra-
tio standar-
disé) et
caractéris-
tiques (histolo-
giques,
récepteurs
hormonaux)

Prévalence a 0.

15 cas chez les personnes transféminines
sur 33 991 années personnes soit un SIR a
46,7 (IC 95 % de 27,2 a 75,4) par rapport
aux hommes cis mais un SIRa 0,3 (IC 95 %
de 0,2 a 0,4 par rapport a des femmes cis.
L’essentiel des tumeurs était hormono-
sensible.

4 cas chez les personnes transmasculines
sur 14 883 années-personnes soit un SIR a
0,2 (IC 95 % de 0,1 a2 0,5).

Tableau 55. Chirurgie de féminisation - Chirurgies de la face — Résultats chirurgicaux

Auteurs, année
de publication,
référence

Simon et al,
2022

(379)

Niveau de Type d’étude

preuve

4

Observation-
nelle, rétrospec-
tive,
monocentrique

Population

N = 837, suivi de 12

a 110 mois

Chirurgies

Contouring machoire

+/- greffe de cheveux, re-
construction frontale, rhino-
lifting

plastie,

Contouring menton

Critéeres de Résultat

jugement

Complica-
tions

3%

levres,

contouring pomme d’Adam

Durées moyennes de prescription d’hor-
mones : 6 ans pour les personnes transfémi-
nines et 7 ans pour les personnes
transmasculines.

Hormones depuis 9,2 ans pour les personnes
transféminines et 10 ans pour les personnes
transmasculines.

Age au début des hormones a 30 + 8,2 ans
pour les personnes transféminines et 36,7 +
9,8 ans pour les personnes transmasculines.

Hormones depuis 18 (7-37) ans pour les per-
sonnes transféminines et 15 (2-17) ans pour
les personnes transmasculines.

Age au moment de I'étude & 51 (38-60) ans
pour les personnes transféminines et 39 (26-
51) ans pour les personnes transmasculines.

- Paresthésies transitoires pour la plupart

- Taux de révision chirurgicale pour résultat insatisfaisant

- Taux de révision chirurgicale pour complication 1 %
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Siringo et al., 4
2021

(380)

Morrison et al., 4*
2020

(381)

van de Grift et 4~
al., 2018

(382)

Bellinga et al., 4
2017

(383)

Capitan et al., 4
2014

(384)

Revue systéma-
tique

Observation-
nelle, multicen-
trique,
prospective

Observation-
nelle, multicen-
trique,
prospective
(ENIGI network)

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective

23 études

n =3 554 personnes
pour 8506 procé-
dures

n =66
15% CFF anté-
rieure
n=16
n =200 ; suivi

moyen 32 mois (DS
19)

n =214, suivi moyen
28 mois (min6 — max
65)

Revue des chirurgies rap-
portées dans les études in-
cluses

59 réductions de sourcil ;
45 génioplasties ; 43 rhino-
plasties; 39 contouring
mandibulaire ; 25 greffes
de cheveux ; 23 lip lift; 20
réductions de cartilage thy-
roidien ; 12 lifting sourcil ;
10 abaissement de la ligne
de cheveux

9 réductions de cartilage
thyroidien
7 CFS

Rhinoplastie +/- Recons-
truction frontale

+/- lifting lévres

+/- contouring mandibule
inférieure ou menton

172 contouring frontonasal
avec ostéotomie

99 mentoplasties

63 contouring mandibule in-
férieure

Revue des
criteres utili-
sés dans les
études in-
cluses

Analyse cé-
phalomé-
trique a 6
mois Appa-
rence de
genre (1a5;
1 étant fémi-
nin) et ésthé-
tique (1 a 10)
globale,
groupe con-
tréle de
femmes cis.

Données
auto-rappor-
tées

Mesures an-
thropomé-
triques

Analyses cé-
phalomé-
triques

- 49 % procédures concernaient le 1/3 > de la face

- Par ordre de fréquence les opérations concernaient le
front 35 %, le nez 13 %, le menton 12 %

- Complications : cicatrices hypertrophiques 8 % ; emphy-
séme orbital 6 % ; épistaxis 3 % ; alopécie 2 %

- 6 % reprises chirurgicales
- Augmentation de I'inclinaison du front

71.1+49°vs 73.7£5.1 ° (p=0.0001) ; diminution de
'angle de la glabelle 100.6 + 8.6 ° vs 95.8 £ 94 ° (p =
0.03) ; augmentation de I'angle naso-labial 98.7 + 13.0 °
vs 100.9 + 11.6 ° (p = 0.049) ; augmentation de l'axe
mandibulaire de Frankfort de 22.6 + 5.3 °vs 23.9+5.1°
(p = 0.01), augmentation de I'angle nasofrontal 132.7 +
11.0°vs 139.8 £ 8.9 °.

0 % complications pour la chirurgie de cartilage thyroidien
et la chirurgie faciale

- Paresthésies nasales pendant 3 mois (plupart des pa-
tients)

- 4 % de révisions chirurgicales (rhinoplasties)

- Angle fronto-nasal modifié de -15° (-17° ;-13°)

- 1 fistule cérébro-spinale (Clavien 2)
- Pas de complication sinusienne

- Paresthésies fréquentes, spontanément résolutives
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Nouraei et al.,
2007

(385)

4

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective

n=12

Rhinoplastie

- Différence de proéminence frontale -8mm (+/- 1.4mm)
(sella, gonion)

Evaluation - 8 % révision chirurgicale

9'0?7"9 du ' Angle nasofrontal : 141.6° £ 6.0° & 150.5° + 5.5°(p <
profi 0,001).

Mesures an- | _ angle nasolabial : 107.4° + 14.3° to 115.2° £ 11.7° (p <
tr!ropome- 0,001)

triques

- Angle supratip :1.7° £ 4.9° to 12.8° + 5.8° (p < 0,001)

*: Ces études sont classées niveau 4 car observationnelle descriptive, mais leur caractére prospectif et longitudinal leur confére un niveau supérieur aux études rétros-
pectives classées également de niveau 4.

CFS : Chirurgie de féminisation faciale

Tableau 56. Chirurgie de féminisation - Chirurgies de la face — Résultats fonctionnels

Auteurs, année
de publication,
référence

Javier et al,,
2022
(386)

Simon et al,
2022

(379)

Morrison et al.,
2020

Niveau de Type d’étude

preuve

4*

Revue narrative
de la littérature

Observation-
nelle, longitudi-
nale,
rétrospective,
monocentrique

Observation-
nelle,

Population

79 études incluses

9 prospectives

n= 119298 (ré-
ponses au question-
naire varient, au
mieux 35 % de ré-
ponse)

n = 66

Chirurgies

24 études sur la chirurgie
de la face

Contouring menton
Contouring machoire

+/- greffe de cheveux, re-
construction frontale, rhino-
plastie, lifting lévres,
contouring pomme d’Adam

59 réductions de sourcil ;
45 génioplasties ; 43

Criteres de jugement

Synthése qualitative

Questionnaire de per-
ception de la féminité
et satisfaction, score
sur 100

- 9 questions de satis-
faction a l'origine d’'un

Résultat

- Femmes trans généralement satisfaites avec
leur chirurgie faciale (3 études)

- Impact positif sur la qualité de vie (3 études)

- Moins d’'incongruence de genre et de mégen-
rage (1 étude)

Score pré-op : 48+/- 19

Score post-op : 76+/-15

(p <0.001)

- Apparence de genre 1.83 + 0.96
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(381)

van de Grift et 4
al., 2018

(382)

Bellinga et al., 4
2017

(383)

Capitan et al., 4
2014

(384)

Ainsworth
al., 2010

(387)

et 4~

Nouraei et al., 4
2007

(385)

multicentrique,
prospective

Observation-
nelle, multicen-
trique,
prospective
(ENIGI network)

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective

Enquéte

Comparative,
prospective,

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective

n= 200 ; Suivi
moyen 32 mois (DS
19)

n =214, suivi moyen
28 mois (min6 — max
65)

n = 247 population
recrutée via 1 centre
et une conférence

rhinoplasties; 39 con-
touring mandibulaire ; 25
greffes de cheveux ; 23 lip
lift ; 20 réductions de carti-
lage thyroidien; 12 lifting
sourcil ; 10 abaissement de
la ligne de cheveux

9 réductions de cartilage
thyroidien

7 FFS

Rhinoplastie +/- Recons-
truction frontale

+/- lifting lévres

Associé a un contouring
mandibule inférieure ou
menton

172 contouring frontonasal
avec ostéotomie

99 mentoplasties

63 contouring mandibule in-
férieure

Comparaison entre FFS
(n=75) et pas de FFS (n =
172)

Rhinoplastie

score de féminisation
faciale (FFS)

- Satisfaction avec la
chirurgie de 0-4

Nose Feminization

Scale

Questionnaire a 6
mois post-op (n=
172).

Index de satisfaction
globale calculé sur 5
critéeres

- Questionnaire com-
posé d’un score de fé-
minisation faciale

- SF36v2

Satisfaction globale

Cottle test (fonction
valve nasale)

- Esthétique globale 6.09 + 2.01

- Amélioration du FFS median [IQR] de 47.2
[38.9, 55.6] en pré-opératoire a 80.6 [66.7, 83.3]
a 6 mois

- Score de satisfaction median [IQR] a 6 mois de
310;4]

-100 % satisfaction pour la réduction de cartilage
thyroidien (n = 6)

-100 % satisfaction pour la chirurgie faciale (n =
7)

Satisfaction de la rhinoplastie :
2 % pire

4 % pas d’amélioration

22 % un peu mieux

46 % bien mieux

26 % exceptionnel

0,6 % insatisfait
8,1 % satisfait
26,2 % trés satisfait

65,1 % complétement satisfait

- Score de féminisation faciale : 44 vs 76 si FFS
(p<0,01)

- Pas de différence sur le SF36v2 en cas de FFS
vs pas de FFS (avec ou sans chirurgie génitale)

Profil plus féminin pour tous les patients (sic)
8 % insatisfaction

92 % tres satisfait
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*: Ces études sont classées niveau 4 car observationnelle descriptive, mais leur caractére prospectif et longitudinal leur confére un niveau supérieur aux études rétros-
pectives classées également de niveau 4.

Tableau 57. Chirurgie de féminisation - Chirurgies thoraciques - Résultats chirurgicaux

Auteurs, année
de publication,
référence

Weigert et al., 4~
2013
(388)

van de Grift et 4~
al., 2018

(382)

Fakin et al., 4
2018

(389)

Kanhai
2001

(390)

et al.,, 4

Niveau de Type d’étude
preuve

Observation-
nelle, longitudi-
nale,
prospective, mo-
nocentrique

Observation-
nelle, multicen-
trique,
prospective
(ENIGI network)

Observation-
nelle, bicen-
trique,
rétrospective

Observation-
nelle, rétrospec-
tive
monocentrique

Population Chirurgies

n=35 Augmentation par pro-

durée de suivi non théses de silicone microtex-
. turée (Perthese)

rapportée

n=33 Augmentation mammaire

n=138 Augmentation mammaire

suivi médian 5 ans | Pa' prothése

(min 2 max 13ans)

N =201 Augmentation mammaire

suivi moyen 45 mois

par prothése

(min 2 sem — max
194 mois)

Criteres de jugement

Complications

Données auto-rappor-
tées

Taux de complica-
tion/révision

Taux révision (compli-
cation non rapportée,
sic)

Résultat

0 complications

22 % complications

- 18 % révisions chirurgicales (implants + larges,
asymétriques, rétraction capsulaire)

- 8 % complications nécessitant chirurgie

5 % seconde augmentation mammaire (entre 2
et 11 ans)

*: Ces études sont classées niveau 4 car observationnelle descriptive, mais leur caractére prospectif et longitudinal leur confére un niveau bien supérieur aux études
rétrospectives classées également de niveau 4.
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Tableau 58. Chirurgie de féminisation - Chirurgies thoraciques — Résultats fonctionnels

Auteurs, année
de publication,
référence

preuve

Weigert et al. 4
2013

(388)

Owen-Smith et 4
al., 2018

(391)

van de Grift et 2
al., 2018

(382)

Kanhai
2000

(392)

et al.,, 4

Fakin et al., 4
2018

(389)

Niveau de Type d’étude

Observation-
nelle, longitudi-
nale,
prospective, mo-
nocentrique

Observation-
nelle, Multicen-
trique, Cohorte,
longitudinale

Observation-
nelle, multicen-
trique,
prospective
(ENIGI network)

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective

Observation-
nelle, bicen-
trique

Population

n=35

(STRONG Cohort

n= 350
trans)

femmes

n = 29 chirurgies de
poitrine

n=33

n =107

(65% taux de ré-
ponse)

n=138

suivi médian 5 ans
(min 2 max 13 ans)

Chirurgies

Augmentation par pro-
théses de silicone microtex-
turée (Perthése)

Augmentation mammaire

Augmentation mammaire,
bonnet médian B

Augmentation mammaire
par prothése 99 %

Injection de graisse 1 %

Critéres de jugement

BREAST-Q Questionnaire

(% d’amélioration significative a 1
an)

- Transgender Congruence Scale
TGS/60 (+ éleveé = +confort)

- Physical Self-Perception Profile
PSPP/25 (+ élevé= +satisfaction)

- CES-D (+ élevé = + de dépression)
- Indice de Beck

IB (+ élevé = + d’anxiété)

Données auto-rapportées

Questionnaire (5 ans post op en
moyenne ; min 16 mois max 17 ans)

Revue rétrospective dossier médi-
caux

Résultat

Préopvsa1an:

- Satisfaction de la poitrine : 95 %
- Bien-étre psychologique 76 %

- Bien étre sexuel 70 %

- Bien-étre physique 38 %
Chirurgie de poitrine vs HT vs pas
de traitement :

TGS 44 vs 44 vs 30

PSPP 12 vs 15 vs 11

CES-10 11 vs 10 vs 14
IB7vs9vs12

96 % satisfaction

75 % satisfaction

25 % insatisfaction

67 % tres satisfait
15 % satisfait
15 % insatisfait

2 % tres insatisfait
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Observation- n =21 femmes trans | Non rapportée Taux de satisfaction Satisfaction avec I'augmentation

nfelle, monocen- | avec aygmentatlon Evaluation en paralléle de la sexua- mammaire :
trlqu.e, . mammaire lité Tres satisfait 67 %
longitudinale
Satisfait 28 %
Neutre 5 %

(Trés) Insatisfait 0 %

Tableau 59. Chirurgie de féminisation - Chirurgies génitales - Résultats chirurgicaux

4 Revue systéma- | 15 études inclues VPPI - Profondeur vaginale Greffe peau
tique 89 % séries rétros- @ + greffe de peau 60 %, n = | - Taux de complications Profondeur vaginale 12 cm a 1 an
pectives 1622

Révisions chirurgicales 8 %

Sténoses vaginales 4-7 %
o/ -
* Iazng;)eau scrotal 20 %; Fistule rectale/plaie rectale 1-3 %
n =
Sténose urétrale 6-7 %

+ lambeau péritonéal 13% ; Prolapsus vaginal 0-3 %

n=49

Lambeaux scrotaux
+ lambeau urétral 7% : Profondeur vaginale 12cm
n=24 Révisions chirurgicales 7 %

Sténoses vaginales 0-6 %

Plaie rectale 3 %

Lambeaux urétraux

Fistule recto-vaginale 4 %
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Bustos et al.,
2021

(280)

Opsomer et al.,
2021

(395)

4

4

Revue systéma-
tique et méta-
analyse

Observation-
nelle, Rétros-
pective,
Monocentrique,
Transversale

51 études incluses

4 680 cas

n =384

suivi moyen
ans+/-5

75 % VPPI +/- peau scro-
tale

21 % VD (13 % colon ; 6 %
intestin)

VPPI

de 8 | + greffe de peau (85 %)

- Taux de complications [IQR]

- Profondeur vaginale [IQR]

Taux de complication

Sténose introitus 4 %

Lambeaux péritonéaux (suivi court++)

Fistule urétro-vaginale 13 %

Tissu de granulation 20 %

Fistule

VPPI 1 % [0-2]
VD 2 % [0-9]
Sténose

VPPI 10 % [8-14]
VD 14 % [5-26]
Nécrose

VVPI 5 % [1-10]
VD 1 % [0-9]
Prolapsus

VPPI 2 % [1-4]
VD 6 % [1-14]
Profondeur vaginale
VPPI 9 cm [8-11]
VD 15 cm [14-17]

8 % révisions chirurgicales précoces
1 % plaie rectale

2 % fistule rectale

1 % syndrome des loges

5 % sténoses vaginales

37 % révisions secondaires
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Lawrence 2006

(215)

Observation-
nelle, Rétros-
pective,
monocentrique,
transversale

n = 232 (taux de ré-
ponse 32 %)

VPPI

VPPI : vaginoplastie en peau pénienne inversée ; VD : vaginoplastie digestive

Tableau 60. Chirurgie de féminisation - Chirurgies génitales - Résultats fonctionnels

Auteurs, année Niveau de Type d’étude

de publication, preuve
référence

Duflot et al., 4
2023

(396)

Ding et al., 2022 4
(397)

Observation-
nelle, Rétros-
pective,
multicentrique
(Lyon, Lille, Li-
moges), trans-
versale.

Revue systéma-
tique et méta-
analyse

Population

n = 158 (taux de ré-

ponse 65 %)

27 études
n =23 388

Chirurgies

VPPI 92 %
VD 8 %

VPPI

Taux de complications auto- | 27 % de révisions chirurgicales

rapportées

Criteres de jugement

FSF1/36
FGSIS/28

Body Image Scale
BIS/30

Taux de regret

Focus sur les compli-
cations urinaires

Sténose (tout le temps) 8 %
Sténose (durant I'excitation) 6 %
Jet urinaire mal dirigé 33 %
Sténose urétrale 4 %

Nécrose clitoridienne 3 %
Douleur génitale 9 %

Autres complications 27 %

Résultat

FSFI moyen 20+/-10
FGSIS moyen 22+/-4
BIS moyen 5+/-5
Regret 1 %

Satisfaction globale 80-100 %
Fonction urinaire

Jet faible/écarté 12 % IC95 % [6-20]
Sténose du méat 7 % 1C95 % [3-13]
Symptdémes irritatifs 12 % 1C95 % [3-25]
Incontinence 9 % IC95 % [3-16]
Sténose de l'urétre 5 % 1C95 % [1-10]
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Javier et al,
2022

(386)

Bustos et al.,
2021

(280)

Kloer et al.,
2021

(398)

4

4

4

Revue narrative
de la littérature

Revue systéma-
tique et

Méta-analyse

Revue systéma-
tique

Focus sur la
santé sexuelle

79 études incluses

9 prospectives

51 études incluses

4 680 cas

140 études
N =6 953

24 études sur la chirurgie
génitale pour femmes trans

75 % VPPI +/- peau scro-
tale

21 % VD (13 % colon ; 6 %
intestin)

10 % études prospectives

VPPI 81 études (58 %)

Synthése qualitative

Taux de satisfaction
globale, satisfaction
esthétique, habilité a
atteindre  l'orgasme,
regrets

Description détaillée
de plusieurs para-
metres de  santé
sexuelle : désir, exci-
tabilité, sensation éro-
geénes, activités

Infection urinaire 6 % 1C95 % [3-10]

Globalement, satisfaction avec la chirurgie géni-
tale et ses résultats esthétiques et fonctionnels

(24 études)
Regret : 0-6 % (4 études)

Haute satisfaction avec la vie sexuelle (2 études)

Habilité a atteindre I'orgasme pour la plupart des

femmes trans (10 études)

Satisfaction globale
VPPI 87 % [78-94]

VD 99 % [97-100]
Satisfaction esthétique
VPPI 90 % [84-95]

VD 86 % [69-94]
Habilité a atteindre I’orgasme
VVPI 73 % [60-84]

VD 95 % [88-99]
Regrets

VPPI 2 % [1-4]

VD 0 % [1-20]
Profondeur vaginale
VPPI 9 cm [8-11]

VD 15 cm [14-17]

Excitabilité post op médiane estimée a 86 %

(range 47-100 % ; 18 études)

Sensation érogénes médiane 98 % (range 52-

100 % ; 529 patients)

Satisfaction avec la lubrification range 33-67 %
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Schardein et
al., 2021

(399)

Opsomer et al.,
2021

(395)

Lawrence 2006

(215)

4

4

Revue de la litté-
rature*

Observation-
nelle, Rétros-
pective,
Monocentrique,
Transversale

Observation-
nelle, Rétros-
pective,
monocentrique,
transversale

Revue non systéma-
tique.

n= 249 (65% ré-
ponse)

suivi moyen de 8
ans+/-5

n = 232 (taux de ré-
ponse 32 %)

VPPI
VD

VPPI
+ greffe de peau (85 %)

VPPI

sexuelles, satisfaction
et fonction

Variables selon
études, comportant :
FSFI, FGSIS,

Amsterdam Hyperac-
tive Pelvic Floor Scale
(AHPFS ; score >11
indique une hyperto-
nie)

Habilité a avoir un rap-
port avec pénétration
vaginale

Habilité a obtenir un
orgasme

Taux de regret (Likert)

Satisfaction avec leur
chirurgie (/10); leur
fonction sexuelle/10

Satisfaction sexuelle globale : mediane 81 %
(64-98 %) aprés VPPIl; mediane 83 % (20-
100 %) aprés VD

Plaisir médian rapporté 86 % (range 71-100 % ;
13 études)

Habilit¢ a atteindre I'orgasme médiane 80 %
(range 18-100 % ; n = 4 092)

FSFI < 26 (cut-off pour une dysfonction sexuelle)
dans 7 études/17.

Fonction sexuelle

+/- 80 % de satisfaction sexuelle

60-80 % de profondeur vaginale suffisante pour
pénétration

Jusqu’'a 25 % d’insatisfaction

12 % de dégradation de la fonction sexuelle
PROM

FSFI : varie de 16+/-11 a 26+/-7 (11 études)
FGSIS : varie de 20+/-4 a 25 (6 études)
AHPFS : varie de 8 +/- 2 a 9 =/-2 (3 études)

97 % rapports pénétrants possibles
83 % orgasme possible

70 % actives sexuellement

6 % avaient parfois des regrets
Satisfaction avec leur chirurgie 9/10 (DS 2)
Satisfaction avec leur fonction sexuelle 8 (DS 2)

Amélioration de la qualité de vie 8 (DS 2)
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De Cuypere et
al., 2005

(393)

4

Observation-
nelle, monocen-
trique,
rétrospective,
transversale

N =32

taux de réponse
51 % sur une popu-
lation d’hommes
trans et de femmes
trans (total 55)

VPPI

Amélioration de leur
qualité de vie apres
chirurgie /10

Questionnaire :  taux
de satisfaction
sexuelle

32 % atteignait 'orgasme par masturbation rare-
ment ou jamais

Satisfaction sexuelle

48 % satisfait, 27 % neutre, 25 % insatisfait

13 % de dégradation de la vie sexuelle

65 % d’orgasmes toujours ou presque toujours
Satisfaction avec la chirurgie

48 % trés satisfait, 38 % satisfait, 10 % neutre,
4 % trés insatisfait

FGSIS : Female Genital Self-lmage Scale ; FSFI : Female Sexual Function Index ; VD : vaginoplastie digestive ; VPPI : vaginoplastie en peau pénienne inversée

Tableau 61. Chirurgie de féminisation — Chirurgies de la voix - Résultats chirurgicaux

Auteurs, année Niveau de Type d’étude Population Chirurgies Criteres de ju- Résultat

de publication, preuve gement

référence

Nuyen et al., 4 Observation- n =162 139 RCT Mesures acous- | - fO moyen passe de 134+/-18Hz a 191+/-28Hz (diffé-

2021
(400)

Nolan et al.
2019

(401)

nelle, rétrospec-
tive,
monocentrique

Revue systéma-
tique et méta-
analyse

suivi moyen 3 ans

(20 jours a 5 ans)

23 laryngoplasties sans
RCT

Raccourcissement en-
doscopique

RCT

tiques

rence 50+/_30, p<0.001)

- 18 % complications mineures dont 8 % d’infections
-1 % de complications majeures (trachéostomie)

- 7 % révisions chirurgicales

Différence moyenne de f0 :

Raccourcissement endoscopique -72 [-95 ;-49]
Réduction Laser -26 [-50 ;-1]

RCT -40 [-62 ; -16]
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Kelly et al.,
2019

(402)

Mora et al.,
2018

(403)

Van Damme et
al., 2017

(404)

Schwarz et al.,
2017

(405)

4

4

Observation-
nelle, rétrospec-
tive,
monocentrique

Observation-
nelle, rétrospec-
tive,
monocentrique

Revue systéma-
tique

Revue systéma-
tique et méta-
analyse

n=24

suivide 1a 5 ans

n =51

suivi meédian 40
mois (min 6 — 48)

- RCT: 7 études;
n =147

-GP:5études;n=
65

- Autres : 6 études ;
n =149

5 études incluant
360 femmes trans

112 sujets non trans
dans un groupe con-
trole

11 RCT;
13 GP

28 RCT
23 GP

RCT et GP

Données acous-
tiques : écart de
fréquence phy-
siologique (EFP)

Données acous-
tiques : fré-
quence
moyenne

Mesures acous-
tiques

Mesures acous-
tiques : effet
maximal sur fO

Complications :

Raccourcissement endoscopique : 2 % dysphonie, 61%
réduction temps de phonation

RCT : fatigue vocale 6 %, perte de volume 6 %, instabilité
duton2 %

Abaissement de EFP :

36 a 22 groupe RCT

37 a 33 groupe GP

Augmentation de MFo
145+/-24 a 160+/-23 groupe RCT
143+/-25 a 186+/-27 groupe GP

RCT : augmentation moyenne fO entre 16-131 Hz, pour
une fO moyenne post-op entre 164-226 Hz.

GP : augmentation moyenne de fO entre 44-110Hz, pour
une fO moyenne post-op entre 194-244 Hz.

Complications chirurgicales mineures rapportées par 13
études

Quelques cas de dysphonie sévére rapportées
Chirurgie de révision chez un petit nombre de personne

Orthophonie mentionnée par 13 études.

Gainen f0:33a81Hz

Pas de différence significative par rapport au groupe con-
tréle
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Meister et al., 4
2017

(406)

Observation- n=21 GP
nelle, rétrospec- | o ,ii de 3 a 78 mois

tive,

monocentrique

RCT : Resserrement crico-thyroidien ; GP : glottoplastie endoscopique

Tableau 62. Chirurgie de féminisation — Chirurgies de la voix — Résultats fonctionnels

Auteurs, année Niveau de Type d’étude
de publication, preuve

référence

Javier et al., 4
2022

(386)

Nuyen et al, 4
2021

(400)

Kelly et al, 4
2019

(402)

Nolan et al, -
2019

(401)

Population Chirurgies

Revue narrative | 79 études incluses | 8 études sur la chirurgie
de la littérature de la voix pour femmes

9 prospectives
trans

Observationnelle, n=162 139 RCT
rétrospective, mo-

i 23 laryngoplasties sans
nocentrique

RCT

Observationnelle, n=15 (63 % taux A 11 RCT;
retrospgctlve, mo- | de réponse) 13 GP
nocentrique

Revue systéma- | - -
tique et méta-ana-
lyse

Laryngoscopie

5 % de chirurgie de révision

Mesures acous- | 5 % d’échec en laryngoscopie

tiques

Criteres de juge-
ment

Synthése qualitative

Auto-évaluation du
pourcentage de per-
ception en tant que
femme au téléphone

Questionnaire sur la
féminité de la voix (5
critéres)

fO moyen de 131 en préop a 174 en postop

Résultat

Globalement, satisfaction avec la chirurgie des cordes
vocales (7 études)

Voix globalement plus féminine (5 études)

Qualité de vie en lien avec la voix globalement amé-
liorée (2 études)

Résultat contradictoire avec 1 étude rapportant une in-
satisfaction dans les relations sociales aprés chirurgie

+60 %+/-39

Globale amélioration des 5 critéres mais avec des va-
riations importantes selon groupe de traitement

Satisfaction patiente :

GP : 82 % satisfaction ; score auto-pergu passé de 40
a70.

Laser : satisfaction 66 %, pas de changement de sa-
tisfaction entre pré et post op

RCT : satisfaction : 58 a 85 %
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Mora et al., 4 Observationnelle,
2018 rétrospective, mo-
(403) nocentrique

Van Damme et Revue systéma-
al., 2017 tique

(404)

Meister et al.,, 4 Observationnelle,
2017 rétrospective, mo-
(406) nocentrique

RCT : Resserrement crico-thyroidien ; GP : glottoplastie endoscopique

n =51

suivi médian 40
mois (min 6 — 48)

RCT: 7 études;
n =147

GP :5études ;n =
65

Autres : 6 études ;
n =149

N =21 (taux de ré-
ponse 84 %)

28 RCT
23 GP

GP

- VHI

- Score de féminité
vocale percue
VAS/10

- Score global de sa-
tisfaction/10

Variable selon les
études

- VHI

- EVA de satisfac-
tion de la voix (0-9)

- EVA féminité de la
VOix

Corrélation forte avec la féminité percue extérieure-
ment de la voix

- VHI moyen

19+/-9 a 15+/-9 groupe RCT

19+/-9 a 14+/- 8 groupe GP

- VAS moyen

4+/-1 a 5+/- 1 groupe RCT

4+/-1 a 6=/-1 groupe GP

- Satisfaction globale

7+ /- 1 groupe RCT ;

7+/-1 groupe GP

Evaluation de la féminité de la voix : male < MTF <
female

Satisfaction post-opératoire : 58 a 100 %

VHI : pas de différence significative (2 études)

Perception acoustique en aveugle du genre : 6/10
femmes, 1/10 homme, 3/10 les deux.

Auto-perception d’une diminution de la gravité de la
VOIX

VHI score moyen 32

EVA satisfaction de la voix median 6 (min 0-max 9)

EVA féminité de la voix median 5 (min 0-max 9))

VHI : Voice Handicap Index ; 0-14 : pas de handicap ; 15-28 : handicap faible ; 29-50 : handicap moyen ; 51-120 : handicap fort.
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Tableau 63. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies thoraciques - Résultats chirurgicaux

Auteurs, année
de publication,
référence

Niveau de Type d’étude
preuve

Timmermans et 4 Observationnelle

al., 2022
(407)

Rétrospective

Sir et al., 2022 4 Observationnelle

(408) Prospective

Gold etal., 2021 4
(409)

Observationnelle

Rétrospective

Population
N = 36

N =104

N =65

Chirurgies

Mastectomie aprés an-
técédent de réduction
mammaire

86 % mastectomie
double incision dont
75 % avec greffe aréo-
laire, 11 % pédicule in-
férieur

68 % Greffe aréolaire

32 % Péri-aréolaire

Mastectomie combinée
avec hystérectomie (dé-
tail des chirurgies thora-
ciques NR)

Criteres de juge-
ment

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

Exprimé par tech-
nique chirurgicale

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision

Résultat

31 % complications :

- 3 % d’hématome

- 17 % sérome dont 3 % d’infectés
- 7 % nécrose partielle du CAM

- 4 % non prise de greffe

40 % révision secondaire :

- 8 % révisions chirurgicale pour cicatrice
- 20 % révisions pour oreilles

- 6 % révision pour l'aréole

- 6 % révision pour contouring

1 % nécrose totale du CAM

1 % nécrose partielle

2 % sérome

Hématome (taux NR)

2-4 % révisions chirurgicales

12 % sérome
5 % infection

17 % hématome, 8 % nécessitant une réintervention

55 % révision secondaire pour cicatrices

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025

234



Mancini et al., 4 Observationnelle

2021
(410)

Rétrospective

Naides et al., 4
2021

(411)

Observationelle

Rétrospective

Lang et al, 4 Observationnelle

2021
(412)

Rétrospective

N =123

N =

72

90

Suivi

moi

S

24 % Transverse
2 % Concentrique
Péri-aréolaire

13 % Verticale bipédi-
culée

62 % Greffe aréolaire
Combinée avec hysté-

rectomie

100 % Greffe aréolaire

25 % Péri-aréolaire

74 % Greffe aréolaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

-Taux de complica-
tions

-Taux de révision
secondaire

8 % hématome nécessitant réopération

23 % révisions

8 % complications majeures
-6 % hématomes
-1 % infection

-1 % trouble respiratoire

12 % complications mineures :
-4 % sérome

- 1 % trouble de cicatrisation

- 1 % thrombose superficielle

- 6 % cicatrices hypertrophiques

15 % complications du CAM dont 8 % nécrose par-

tielle et 1 % de non prise de greffe

6 % révision chirurgicale

77 % sans complication

8 % hématome

19 % nécrose partielle ou totale du téton

2 % sérome
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Alcon et al, 4
2021

(413)

Elfering et al., 4
2020

(414)

Esmonde et al., 4
2019

(415)

Frey et al., 2018 4
(416)

Validation d'un
questionnaire spé-
cifique (UCSF
Gender Qol)

Observationnelle
Rétrospective

Comparative

Observationnelle

Rétrospective.

Observationnelle

Rétrospective

N =36

suivi meédian 23
semaines

N =480

N =58

suivi 60 jours +/-
37

Identité de genre
non-binaire
N =50

suivi moyen 19
mois

NR

4 % Péri-aréolaire
38 % Circulaire

58 % Infra-mammaire et
greffe aréolaire

+/- combiné ou non
avec une hystérectomie

72 % Greffe aréolaire
19 % Pédicule inférieur

3 % Péri-aréolaire

Double incision + greffe
aréolaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

7 % reprises chirurgicale précoces
10 % révision secondaire
43 % cicatrices hypertrophiques

2 % nécrose aréolaire partielle

10 % hématomes

2 % reprise chirurgicales

47 % de complication

- 19 % sérome

- 7 % défaut de cicatrisation

- 6 % nécrose du téton
- 4 % infection

- 11 % hématome

7 % révision chirurgicale

2 % sérome

3 % infection

3 % révision chirurgicale

10 % complications :
4 % sérome

2 % cellulite

2 % hématome

2 % granulome

56 % révisions (cicatrices, liposuccion, transfert de

graisse)
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Woleter et al.,

201
(417)

McEvenue
al.,

2018
(418)

Stojanovic
al., 2017

(419).

Kaariainen
al., 2016
(420)

et

et

et

4

4

4

4

Observationnelle
Rétrospective

Comparative

Observationnelle

Rétrospective

Observationnelle

Rétrospective

Observationnelle

Rétrospective

N = 356

2 cohortes avec
procédures post-

op différentes
(G1-G2)
N =679

suivi moyen 5
mois

N=79

Suivi moyen 44
mois

N =57

suivi moyen 4 ans

35 % Semi-circulaire

31 % Pédicule inférieur

34 % Greffe aréolaire

15 % Semi-circulaire

85 % Greffe aréolaire

23 % trans-aréolaires

77 % greffe aréolaire

Associé avec hystérec-
tomie et métaoidioplas-

tie

51 % concentrique cir-

culaire

49 %
verse

incision

trans-

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

10 % de révision du CAM

1 % Complications mineures
0-1 % Nécrose partielle du CAM
0-1 % Nécrose complete

1 % Sérome

9-4 % Hématome avec révision

9-10 % Révisions secondaires

19 % Complications mineures :

7 % sérome, 5 % hématome, 4 % infection, 3% cica-
trices hypertrophiques, 1 % nécrose partielle du téton,
1 % défaut de cicatrisation.

2 % Complications majeures :

2 % hématome

11 % Révisions secondaires

1 % hématome
4 % nécroses partielles du mamelon

3 % cicatrices hypertrophiques

4 % Sérome

2 % Infection

6 % Fistule

3 % Nécrose partielle du CAM

9 % Hématome
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Bjerrome et al.,
2014

(421)

Cregten-Esco-
bar et al., 2012

(422)

Ott et al., 2010
(423)

Monstrey et al.,
2008

(175)

Observationnelle

Rétrospective
Comparative entre
2 groupes (choix
de la technique
avec ou sans algo-
rithme)

Observationnelle

Rétrospective

Observationnelle

Rétrospective

Observationnelle

Rétrospective

N =30
N =202
N =32
N =92

Semi-circulaire
Trans-aréolaire
Concentrique circulaire

Greffe aréolaire

10 % Péri-aréolaire
sans résection cutanée

21 % Péri-aréolaire
avec résection cutanée

69 % Reésection infra-
mammaire (32 % pédi-
cule inférieur; 37 %
greffe aréolaire)

84 % Péri aréolaire

16 % Greffe aréolaire

Chirurgie combinée
avec hystérectomie

16 % Semi-circulaires

5 % Trans-aréolaires

58 % Concentrique cir-
culaires

20 % Greffe aréolaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

Exprimé par tech-
nique chirurgicale

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tions

- Taux de révision
secondaire

40 % Révision secondaire

25 — 71 % Taux global de complications par patient

6-7 % Hématome

14 %-17 % Nécrose aréolaire

3 % Défaut de cicatrisation

22-42 % Révisions secondaires

4-11 % Hématome avec révision

26-44 % Révision secondaire

12 % hématome

3 % révision pour oreille

13 % complications dont 4 % de complications ma-

jeures

- 3 % hématome limité

- 1 % troubles de cicatrisation
- 4 % nécrose aréolaire partielle

- 3 % évacuation d’hématome
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CAM : complexe aréolo-mamelonnaire

Tableau 64. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies thoraciques - Résultats fonctionnels

Auteurs, année
de publication,
référence

Sir et al., 2022

(408)

Timmermans et
al., 2022

(424)

Alcon
2021

(413)

et al.,

Niveau de Type d’étude

preuve

4

4

Observationnelle

Prospective

Observationnelle
Prospective

Comparative

Observationnelle

Rétrospective

Validation d’'un
questionnaire spé-
cifique (UCSF
Gender Qol)

Population

N =104

1 cohorte hommes
trans n = 67

1 cohorte hommes
cisn =150

N =90

93 % réponse au
questionnaire

N =36 a 6 sem

(71 % taux de ré-
ponse)

N=22a1an

Chirurgies

68 % Greffe aréolaire

32 % Péri-aréolaire

Greffe aréolaire

25 % Péri-aréolaire

74 % Greffe aréolaire

NR

Criteres de juge-
ment

TRANS-Q question-
naire

Mesures anthropo-
métriques du mame-
lon

BODY-Q (module
mamelon /100, un
score plus élevé si-
gnifiant plus de sa-
tisfaction)

Questionnaire  va-
lidé pour mastecto-
mie oncologique

WHO-BREF

UCSF
QoL (/100)

Gender-

- 1 % drainage d’abcés

32 % de révision secondaire

Résultat

Augmentation significative des niveaux de satisfaction
apres chirurgie

Mamelon plus petit en longueur et largeur, d’axe la-
téro-caudal plus marqué chez les hommes trans vs
hommes cis

Score BODY-Q a 80 a 1 mois, 79 a 3 mois, 78 a 12
mois.

27 % douleurs persistantes

75 % Sensibilitt du mamelon satisfaisante malgré
52 % de troubles de la sensibilité (hyposensibilité le
plus souvent)

5 % douleurs neuropathiques

WHO-BREF : amélioration de la qualité de vie a 1 an,
+ marquée pour le physique et psychologique

UCSF Gender-QoL : amélioration de la qualité de vie,
plus marquée pour I'apparence physique et l'identité
de genre
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Esmonde et al., 4
2019

(415)

Poudrier et al., 4
2019

(425)

Woleter et al., 4
2018

(417)

van de Grift et 4
al., 2018

(426)

Observationnelle,
rétrospective.

Observationnelle,
rétrospective

Observationnelle
Rétrospective

Comparative

Observationnelle

Rétrospective

(43 % taux de ré-
ponse)

N= 33 (56 % de
taux de réponse)

N = 356

2 cohortes avec
procédures post-
op différentes
(G1-G2)

N = 50 préop
N = 51 post-op

72 % greffe aréolaire

19 % pédicule inférieur

3 % péri-aréolaire

NR

35 % Semi-circulaire

31 % Pédicule inférieur

34 % Greffe aréolaire

12 % péri-aréolaire

55 % concentrique avec

résection cutanée

Questions  concer-
nant la chirurgie /5

1 = pas du tout d’ac-
cord
5 = tout a fait d’ac-
cord

Questionnaire
BREAST-Q modifié
pour I'étude

Echelle d’auto-éva-
luation /4 de :

- Satisfaction du pa-
tient

- Sensibilité du CAM

BODY-Q Chest Mo-
dule

35 % sensation aréolaire a 1 an
64 % satisfait de I'apparence de leur cicatrice

100 % referait 'opération

Amélioration de la qualité de vie 4,9/5 (DS0.3)

Amélioration de l'activité physique réguliere 4,1/5
(DS1.0)

Amélioration de la santé sexuelle 4,0 (DS0.9)

Amélioration du confort avec I'apparence en T-shirt
4,9/5 (DS0.2) ; et

sans T-shirt 4,7 (DS0.5)

- 91 % d’amélioration de la confiance en soi
85 % d’amélioration des relations sociales

- 96% damélioration du confort habillé.
- 76 a 94 % d’amélioration des domaines liés a la
sexualité

- 98 % considérent la chirurgie comme un change-
ment de leur vie pour le mieux

- 85 % d’effet fortement positif

- 96 % jamais de regret, 4% occasionnellement

87-93 % satisfait-trés satisfait

79-90 % sensibilité bonne-trés bonne ; 8-18 % modé-
rée ; 1-2 % insensible

23 % souhaitaient une révision chirurgicale
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McEvenue et 4
al., 2018

(418)

van de Grift et 4
al., 2016

(427)

Monstrey et al., 4
2008

(175)

Comparative

2 groupes diffé-
rents en pré et
post-op

Observationnelle N =74
Rétrospective
Observationnelle N =26
Prospective

Comparative

Observationnelle, N = 28 individus
Rétrospective (taux de réponse
30,4 %)

CAM : complexe aréolo-mamelonnaire ; NR : Non rapporté

33 % infra-mammaire

15 % Semi-circulaire

85 % Greffe aréolaire

50 % concentrique cir-
culaire

50 % infra-mammaire
avec greffe aréolaire

Evaluation  esthé-
tique par les auteurs
(échelle de Likert/5)

Body Image Scale
for Transsexuals

Body Image-Re-
lated Quality of Life
(BIQLI)

Situational Body
Dysphoria (SIBID)

Estime de SOi
(Echelle de Rosen-
berg)

Résultat esthétique
/5 jugé par l'individu
et un chirurgien

Amélioration du score de satisfaction pour :
- le thorax 23 £ 17 versus 67 + 21
- les aréoles 35 + 21 versus 58 + 24;

- 'image corporelle (40 + 14 versus 58 + 21)

Effet non significatif sur les aspects psychologiques et
sociaux

Score moyen entre 4,6 et 3,7 selon technique chirur-
gicale

Augmentation significative de la satisfaction envers
I'apparence de la poitrine, I'image corporelle

Chirurgie a un effet neutre ou légerement positif sur
les différentes composantes du BIQLI

Augmentation significative du score global du SIBID

Pas d’effet de la chirurgie sur I'échelle de Rosenberg

Effet positif/treés positif de la mastectomie sur la vie

quotidienne

Patient : 4,1/5
Chirurgien : 4,3/5

Une majorité rapportait une réduction de sensibilité du
mamelon
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Tableau 65. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies des organes génitaux internes - Résultats chirurgicaux

Auteurs, année
de publication,
référence

Ozceltik et al.,
2022
(428)

Gold et al., 2021
(409)

Mancini et al.,
2021

(410)

Elfering et al.,
2020

(414)

Gardella et al.,
2020

(429)

Petruzzelli et
al., 2020

Niveau de Type d’étude

Observationnelle
Rétrospective
Monocentrique

Comparative

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective
Monocentrique

Comparative

Observationnelle
Rétrospective
Monocentrique

Comparative

Observationnelle
Rétrospective
Monocentrique
Comparative entre
hommes trans et
femmes cis
Observationnelle

Rétrospective

Population
N =90

N =65

N =142

N =152

N= 60 hommes
trans

N = 52 femmes cis

Chirurgies

HTNC (50 % laparosco-
piques, 50 % voie vagi-
nale)

HTNC combinée avec
mastectomie

N =123 HTNC + chirur-
gie thoracique

N =19 HTNC seule

Hystérectomie +/- ova-
rio-salpingectomie

HTNC robot-assisté

HTNC laparoscopique
seule (17 %) ou

Criteres de juge-
ment

- Taux de complica-
tion

- Taux de complica-
tion

- Taux de complica-
tion

- Taux de complica-
tion

- Taux de révision
secondaire

- Taux de complica-
tion

- Taux de complica-
tion

Résultat

2 % plaie vésicale (HTNC laparoscopique)

2 % réintervention pour saignement (HTNC voie vagi-
nale)

6 % infection urinaire
5 % ré-opération (lachage de suture vaginale)

1 % troubles urinaires

1 % hémopéritoine
1 % hernie interne

1 % paresthésie du nerf fémoral

6 % de saignement vaginal

3 % de ré-opération précoce

5 % de complications précoces (fievre post-opéra-
toire, cystite)

0 % transfusion

Pas de différence de % de complication avec la popu-
lation de femme cis

Pas de complications per-opératoires (sic)
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(430)

Nikkels et al.,
2019

(431)

Chen et al,
2019

(432)

Al Tamimi et al.
2018

(433)

4

4

Monocentrique
Observationnelle N =143
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle N =89
Rétrospective

Comparative

(Base de données
chirurgicales amé-
ricaine, comparai-
son hommes
trans/femmes cis)

Observationnelle N =294
Rétrospective

Comparative

combinée avec une
mastectomie (83 %)

Colpectomie

76 % colpectomie
seules

23 % colpectomies

combinées a d’autres
procédures

Hystérectomie  (sans
précision)

N = 62 vaginectomie a
distance de la recons-
truction urétrale

N =232 pas de vaginec-
tomie

- Taux de complica-
tion

- Taux de complica-
tion

Complications  uri-
naires lors de la re-
construction
génitale

10 % complications majeures per-opératoires :
- 1 % plaie urétérale

- 2 % plaie urétrale

- 4 % plaie vésicale

- 1 % hémorragie nécessitant transfusion

12 % complications majeures post-opératoires :
-1 % fistule

- 8 % saignement nécessitant une ré-intervention
35 % complications mineures :

- 15 % rétention urinaire

- 15 % infection urinaire

-4 % hématome

2 % infection site chirurgical

0 % transfusion

2 % de ré-opération

5 % de réadmission

Pas de différence de % de complication avec la popu-

lation de femme cis

Taux de fistule urinaire plus bas si vaginectomie 48 %

vs 21 %, p <0.01 (analyse univariée)
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Bretschneider 4 Observationnelle
etaf., 2018 Rétrospective
FE2) Comparative

(Base de données
chirurgicales ame-
ricaine, comparai-
son hommes
trans/femmes cis)

Obedin-Maliver 4 Observationnelle
Bty ALY Rétrospective
Eg] Monocentrique

Comparative entre
hommes trans et

femmes cis
Groenman et 4 Observationnelle
it 2 Rétrospective
Fi) Monocentrique

N =521
N = 33 hommes
trans

N = 883 femmes
cis

Hystérectomie

97 % HTNC (42 % lapa-
roscopique, 24 % par
voie vaginale)

HTNC associée a une
colpectomie, robot as-
sisté.

(phalloplastie, mé-

taoidioplastie)

Taux de complica-
tion

Taux de transfusion

Taux de complica-
tion

Taux de complica-
tion

Taux composite de complication identique entre
hommes trans et femmes cis (3,4 % vs 3,3 %, p =
0,92)

2,4 % transfusion

15 % complications précoces (3 % fievre, 3 % phlé-
bite, 3 % transfusion, 3 % défaut de cicatrisation)

12 % complications tardives (6 % ré-opération, réad-
mission, 6 % défaut de cicatrisation)

3 % de complications majeures (saignement nécessi-
tant transfusion)

6 % d’infection urinaire

17 % de rétention avec port de sonde (résolutif)

Tableau 66. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies des organes génitaux externes (métaoidioplastie) - Résultats chirurgicaux

Auteurs, année Niveau de Type d’étude
de publication, preuve
référence
Stojanovic, 4 Observationnelle
LJfEE] 2, Rétrospective
2022

Monocentrique
(179)

Population

N =983

Chirurgies

Métaoidioplastie.
Reconstruction urétrale
par muqueuse buccale
+ lambeaux locaux

Criteres de juge-
ment

- Longueur du néo-
phallus

- Taux de complica-
tions

Résultat

Longueur entre 4 et 10 cm

15 % complications urétrales

5 % complications liées aux PT
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Neuville et al.,
2021

(437)

Waterschoot et
al,. 2020

(438)

Lin-Brande et
al., 2020

(439)

Veerman et al.,
2020

(440)

Kjolhede et al.,
2019
(441)

Dy et al., 2019
(442)

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

N =15

suivi meédian 22
mois

N=74

suivi meédian 44
mois

N =33

suivi médian
5 mois (1-27)
N=8

suivi meédian 23
mois (12-71)

N =87

suivi moyen 7 ans
(1-13)

Métaoidioplastie.
Reconstruction urétrale
par greffe de muqueuse
vaginale + prothése
semi-rigide ZS1100D4

Métaoidioplastie

50 %  Reconstruction
urétrale par lambeaux
locaux.

Métaoidioplastie

21 allongements uré-
traux

Métaoidioplastie

Reconstruction urétrale
par labial ring flap

Métaoidioplastie

Reconstruction urétrale
par lambeaux vaginale
et de petites lévres

Métaoidioplastie

- Longueur du néo-
phallus

- Taux de complica-
tions

- Taux de complica-
tions

- Taux de reprise

- Taux de complica-
tions

- Taux de complica-
tions

- Taux de complica-
tions

9 % reliquat vaginal

12 % phalloplastie secondaire

33 % défaut de cicatrisation
13 % fistule

7 % hématome

4 % complications majeures

19 % sténoses

47 % fistule, dont 36 % permanentes

50 % phalloplastie secondaire

84 % de chirurgie secondaire

62 % sténoses

50 % fistules

0 % sténose
33 % fistules
2 % complication liées aux PT

1 % Syndrome des loges

66 % sténoses
8 % fistules

26 % reliquat vaginal
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Al Tamimi et al.,

2019
(443)

de Grift et al.,

2017
(444)

Morrison et al.,

2016
(180)

4

4

Vukadinovic et 4

al., 2014
(445)

Takamatsu

al., 2009
(446)

Hage
2006

(447)

el

et

al.,

4

Observationnelle
Rétrospective

Multicentrique

Observationnelle
Rétrospective
Monocentrique
Revue de la littéra-

ture + résultats
agrégeés

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

N =83

suivi moyen 7 ans
(1-39)

N=6

suivi moyen 31
mois (DS : 20)

N = 327 pour la
longueur

N = 508 pour les
complications

N =97

suivi moyen 30
mois (13 — 69)

N =69

suivi moyen 30
sem (min 3 mois —
8 ans)

N=70

suivi médian 8 ans
(min 5-max 11)

Métaoidioplastie

Reconstructions  uré-
trales diverses

Métaoidioplastie

Reconstruction urétrale
(n=2)

Métaoidioplastie

Reconstruction  uréte-

rale

Métaoidioplastie

Reconstruction urétrale
NR.

Métaoidioplastie.

Reconstruction urétrale
par labial ring flap

Métaoidioplastie.

Reconstruction urétrale
par lambeaux vaginal et
de petites levres

- Taux de complica-
tions

- Taux de complica-
tions

- Longueur du néo-
phallus

- Taux de complica-
tions

- Longueur du néo-
phallus

- Taux de complica-
tions

- Longueur du néo-
phallus

- Taux de complica-
tions

- Longueur du néo-
phallus

15 % sténoses

24 % fistules

6 % hématome

6 % infection du site opératoire

2 % débridement

100 % sténoses
83 % défaut de cicatrisation

17 % nécrose partielle

Longueur 4-10 cm

9 % sténoses
17 % fistules
1 % hématome

5 % perte totale du lambeau

Longueur moy 7 cm (5-10)

2 % sténoses
6 % fistules

2 % complications liées aux PT

Longueur entre un pouce et un petit doigt (sic)

4 % sténoses

17 % fistules

Longueur moy. 6 cm (4-10)

36 % sténoses
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- Taux de complica-
tions

37 % fistule

11 % hématome

6 % infection de site opératoire
15 % rétention urinaire

80 % complications liées aux PT

Tableau 67. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies des organes génitaux externes (métaoidioplastie) - Résultats fonctionnels

Auteurs, année
de publication,
référence

Stojanovic,
Djordjevic,
2022

(179)

Neuville et al.,
2021

(437)

Djordjevic et
al., 2019

(182)

Vukadinovic et
al., 2014 (445)

Niveau de Type d’étude

preuve

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Observationnelle
Rétrospective

Monocentrique

Population

N =983

N=13

suivi meédian 22
mois

N =593

N =97

suivi moy 30 mois
(13 -169)

Chirurgies

Métaoidioplastie.
Reconstruction urétrale
par muqueuse buccale
+ lambeaux locaux

Métaoidioplastie.
Reconstruction urétrale
par greffe de muqueuse
vaginale + prothése
semi-rigide ZS1100D4

Métaoidioplastie.
Reconstruction urétrale
par muqueuse buccale
+ lambeaux locaux

Métaoidioplastie

Reconstruction urétrale
NR.

Criteres de juge-
ment

Miction en position
debout

Questionnaire  ad
hoc

Taux de satisfaction

Symptéomes  fonc-
tionnels urinaires

Taux de satisfaction

Résultat

99 % peuvent uriner en position debout

84 % satisfait ou tres satisfait de I'apparence
77 % miction debout possible

92 % pas du tout de regret

91 % complétement satisfait

9 % plutbt satisfait

16 % jet haché ou en spray

87 % satisfaction sexuelle globale

95 % satisfait avec I'aspect esthétique
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Tableau 68. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies des organes génitaux externes (phalloplasties) — Résultats chirurgicaux

Auteurs, année
de publication,

référence
Wang et al,
2022 (448)

Hu et al., 2022
(449)

Ortengren et al.
2022

(450)

Terrier et al.,
2021

(451)

Morrison et al.,
2016

(180)

Niveau de Type d’étude

preuve

4

Revue systéma-
tique de la littéra-
ture + méta-
analyses

Revue systéma-
tique de la littéra-
ture + méta-
analyses

Revue de la littéra-
ture + méta-ana-
lyses

Revue de la littéra-
ture + cohorte ob-
servationnelle
rétrospective mo-
nocentrique

Revue systéma-
tique de la littéra-
ture + méta-
analyses

Population

39 études in-
cluses,

Population 1731
hommes trans

21 études in-
cluses, population
1 566 hommes
trans.

7 études incluses

6 études incluses,
n= 250 hommes
trans

n= 121 articles
(phalloplasties,
population
d’hommes trans et
cis)

Chirurgies

LRAB (75 %)
LLC (20 %)
Autres (5 %)

LRAB, LLC, phalloplas-
tie sus-pubienne, lam-
beau de fibula, lambeau
inguinal

LRAB (4 études)
LLC (3 études)

Phalloplasties abdomi-
nale/sus-pubiennes

1 étape ou 3 étapes
avec pré-expansion

LRAB (n = 1 124)

Lambeau abdominal

(n = 202)

LGD (n = 53)

Criteres de juge-
ment

Taux de complica-
tion (random effect
models)

Taux de complica-
tion (résultats agreé-
ges)

Dimensions

Taux de complica-
tion

Dimensions

Taux de complica-
tions

Dimensions

Taux de complica-
tions

Résultat

Perte totale de lambeau 3 %

Perte partielle de lambeau 11 %

Longueur moyenne 12 cm (SD =1cm), circonférence

10cm (écart-type = 4cm)

Complications non urétrales (nécrose compléte ou
partielle, infection, retard de cicatrisation) 19 % [13-

27]

Morbidité liee au site donneur (rétraction, perte sensa-
tion, syndrome des loges, retard de cicatrisation) 14 %

[8-24]

LRAB

- défaut de cicatrisation 8 %
- nécrose du lambeau 12 %
LLC

- nécrose du lambeau 10 %

- Longueur moyenne 13 cm, circonférence moyenne

12-13 cm

- 0-3 % perte totale du lambeau

- 3 %-6 % perte partielle

- 35 % infection de paroi
LRAB

- Longueur 7,5 - 14 cm

- 7% défaut de cicatrisation
- 0,5 % embolie pulmonaire

- 0,3 % syndrome des loges
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Lambeau inguinal (n =
165)

LLC (n = 45)

Lambeau de gracilis
(n=11)

Lambeau de fibula (n =
61)

- 1 % infection
- 2 % perte totale du lambeau
- 1 % perte partielle du lambeau

- 9 % révisions anastomotiques

Lambeau abdominal

- Longueur 4 — 16 cm, Circonférence 9,5 — 12 cm
- 10 % infection

- 9 % désunion

- 3 % hématome

- 2 % perte totale du lambeau

- 1,5 % perte partielle du lambeau

- 8 % révision greffe de peau

LGD

- Longueur 7-17 cm, Circonférence 10-20 cm
- 13 % hématome

- 2 % perte partielle du lambeau

- 4 % thrombose vasculaire

Lambeau inguinal

- Longeur 7,5-15 cm, Diamétre 4-5 cm
- 4 % infection

- 2 % hématome

- 3 % perte totale de lambeau

- 16 % nécrose distale

- 1 % nécrose cutanée
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LLC
- Longueur 10 cm, Diametre 3,5 cm
- 2 % perte partielle du lambeau

- 2 % perte partielle de la greffe de peau

Lambeau de Gracilis

- Longeur 4-15 cm, Circonférence 12 cm
- 9 % défaut de cicatrisation

- 18 % perte partielle du lambeau

- 9 % perte distale de greffe de peau

Lambeau de fibula

- 8 % défaut de cicatrisation

- 3 % infection

- 5 % perte totale du lambeau

- 7 % perte partielle du lambeau

- 10 % révisions anastomotiques

Tableau 69. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies des organes génitaux externes (phalloplasties) — Résultats urinaires (chirurgicaux et fonctionnels)

4 Observationnelle, | 89 individus, 88 % | Phalloplastie par LRAB, | Taux de complica- | 54 % fistule
Monocentrique, hommes trans sus-pubienne, LLC, | tions
Rétrospective grand dorsal.

5,3 % sténose

. . 42 % reprise chirurgicale
Questionnaire
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Hu et al., 2022
(449)

Wang et al,
2022 (448)

Ortengren et al.
2022 (450)

Terrier et al,,
2021 (451)

4

4

4

4

Revue systéma-
tique de la littéra-

ture + méta-
analyses
Revue systéma-

tique de la littéra-
ture + méta-
analyses

Revue de la littéra-
ture + méta-ana-
lyses

Revue de la littéra-
ture + cohorte ob-
servationnelle
rétrospective mo-
nocentrique

21 études in-
cluses, population
1 566 hommes
trans.

39 études in-
cluses,

Population 1731
hommes trans

7 études incluses

6 études inclues,
n= 250 hommes
trans

Phalloplastie par LRAB,
LLC, sus-pubienne,
lambeau de fibula, lam-
beau inguinal

LRAB (75%)
LLC (20%)
Autres (5%)

LRAB (4 études)
LLC (3 études)

Phalloplasties abdomi-
nale/sus-pubiennes

1 étape ou 3 étapes
avec pré-expansion

Uréthroplastie en greffe
de peau (2 études) ou

signes fonctionnels
urinaires (n = 36)

Taux de complica-
tion (résultats agré-

gés)

Taux de complica-
tion (random effect
models, 1% = 93)

Miction debout pos-
sible

Taux de complica-
tion

Taux de complica-
tions

Miction debout pos-
sible

Sensation

80 % miction debout

44 % pas de géne urinaire

Fistule 24 % [18-30] (25 % [16-38] technique tube
dans le tube; 30 % [21-40] technique greffe par
étape)

Sténose 25 % [17-35] (15 % [11-24] technique tube
dans le tube; 41 % [27-56] technique greffe par
étape)

Urétroplastie secondaire 30 % [23-39]
Miction debout possible 91 % [80-96]

Fistule 34 %
Sténose 25 %

LRAB
- 99 % miction debout possible
- 32 % sténose

- 36 % fistule

LLC
- 78 % miction debout possible
- 28 % sténose

- 22 %fistule

- 60 %-94 % complications urétrales (fistules, sté-
noses)

- 30 %-70 % miction debout possible

- 67 % sensation mictionnelle (lambeau libre urétral)
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de Rooij et al., 4
2021 (453)

Morrison, 2016 4
(180)

Observationnelle,
Monocentrique,
Rétrospective

Revue de la littéra-
ture + méta-ana-
lyses

102 hommes trans
(66 % taux de re-
ponse)

n= 121 articles
(phalloplasties,
population trans et
cis)

lambeau libre radial

(1étude)

Phalloplastie 73 %
Métaoidioplastie 27 %

Avec ou sans allonge-
ment urétral (AU)

LRAB (n = 1 124)

Lambeau abdominal

(n = 202)

LGD (n = 53)

Lambeau inguinal (n =
165)

LLC (n = 45)

Lambeau
(n=11)

de gracilis

Lambeau de fibula (n =
61)

mictionnelle  (lam-
beau libre urétral)

PROM

Miction debout pos-
sible

Taux de complica-
tions

73 % miction debout (AU) possible, mais 72 % urine

généralement assis

Pas de différence de satisfaction fonction d’AU

LRAB

- 97 % miction debout possible (n=704)
- 27 % fistule

- 12 % sténose

- 10 % urétroplasties secondaires

Lambeau abdominal

- 37 % miction debout possible (n=41)
- 55 % attente de révision

- 22 % fistule

- 27 % sténoses

- 2,5 % calculs urétraux

- 1 % rétention urinaire

LGD
- 13 % fistules

Lambeau inguinal
- 100 % miction debout possible (n=9)
- 5 % fistules

-1 % sténoses
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LLC
- 67 % miction debout possible (n=2)
- 22 % fistules

-7 % sténoses

Lambeau de Gracilis
- 100 % miction debout possible (n=3)
- 9 % fistule

Lambeau de fibula
- 90 % miction debout possible (n=9)

-5 % fistule

- 25 % sténoses

Tableau 70. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies des organes génitaux externes (phalloplasties) — Résultats chirurgicaux (pose de prothése érectile)

4 Observationnelle, | n =40 Implants  semi-rigides | Taux de complica- = 40 % révision durant le suivi
Retrospectllve, suivi moyen 34 (Spect-ra®, Coloplast | tions 23 % de révision a 1 an
Monocentrique . Genesis®)

mois
Survie sans révision

4 Observationnelle, n= 80, suivi | 84 % prothése gon- Taux de complica- =20 % infection
Retrospectllve, moyen 27 mois flable (Coloplast Titan®) | tions 3 % dysfonction mécanique
Monocentrique

10 % malposition
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Neuville et al.,
2019 (456)

Pigot et al.,
2019 (457)

van der Sluis.,
2019 (458)

Rooker et al.,
2019 (459)

Observationnelle,
Rétrospective,
Monocentrique

Observationnelle,
Rétrospective,
Monocentrique

Observationnelle,
Rétrospective,
Monocentrique

Revue systéma-
tique de la littéra-
ture

n= 25, suivi
moyen 6 mois

n= 25, Suivi
moyen 6 mois

32 hommes trans,
suivi moyen 5 ans

22 études in-
cluses, 1 056
hommes trans,
suivi moyen 3 ans

16 % prothése semi-ri-
gide (Coloplast Genesis
®)

Prothése
ZSI100FtM

semi-rigide

Prothése
ZSI100FtM

semi-rigide

Prothéese gonflable
(49%) et semi-rigides
(51%)

Prothéese gonflables
(84 %), cylindre unique
(61 %) ou double
(39 %)

Taux de complica-
tions

Taux de complica-
tions

Taux de complica-
tions

Survie de la pro-
thése
Taux de complica-

tions

Survie de la pro-
thése

4 % érosion
21 % d’explantation a 9 mois

2 % d'insatisfaction patient.

20 % explantation

- 5 % infection de prothése

- 10 % dysfonction mécanique
- 5 % malposition

44 % explantation

- 12 % infection

- 16 % érosion

-4 % douleur

- 12 % limitation des activités

50 % Survie d'une 1" prothése a 1 an
18 % Infection
10 % dysfonction mécanique

4 % érosion

Taux de complications global 36 %
- Dysfonction mécanique 12 %

Infection de matériel 8 %

- Erosion 3 %

Insatisfaction 7 %

Malposition 5 %

Survie de la prothése a 5 ans 50-78 %
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Tableau 71. Chirurgie de masculinisation - Chirurgies des organes génitaux externes (phalloplasties) — Résultats fonctionnels (satisfaction, sensibilité, sexualité)

Auteurs, année
de publication,

référence

Hu et al., 2022
(449)

Wang et al,
2022 (448)

Ozer et al., 2022
(172)

de Rooij et al.,
2021 (453)

Terrier et al.,
2021 (451)

Niveau de Type d’étude
preuve

4 Revue systéma-
tique de la littéra-
ture + méta-
analyses

4 Revue systéma-
tique de la littéra-
ture + méta-
analyses

4 Revue de la littéra-
ture.

ESSM Position
Statement  (So-
cieté Européenne
de Médecine
Sexuelle)

4 Observationnelle,
Monocentrique,
Rétrospective

4 Revue de la littéra-
ture + cohorte ob-
servationnelle
rétrospective mo-
nocentrique

Population

21 études in-
cluses, population
1 566 hommes
trans.

14 études incluses

18 études incluses
pour la partie bien
étre sexuel apres
phalloplastie

102 hommes trans
(66 % taux de reé-
ponse)

6 études inclues,
n= 250 hommes
trans

Chirurgies Criteres de juge-

ment

LLAB, LLC, phalloplas- | -
tie sus-pubienne, lam-
beau de fibula, lambeau
inguinal

LRAB (75 %) -
LLC (20 %)

Autres (5 %)

Phalloplastie par LRAB, | -
sus-pubienne, LLC,
grand dorsal

Phalloplastie 73 % PROM

Métaoidioplastie 27 %

Phalloplasties abdomi-
nale/sus-pubiennes

Satisfaction globale

1 étape ou 3 étapes
avec pré-expansion

Résultat

Sensation tactile ou érogéne 88 % [79-93]

Etude ne rapportant pas de résultats fonctionnels :
42 %

Sensation tactile 93 %

Sensation érogene 60 %

Sensation tactile 86 %, plus souvent partielle

Possibilité de rapport sexuel pénétrant 40-85 %

Orgasme possible 92-97 %,
(26 %)

diminution possible

66 % satisfait de 'apparence

82 % satisfait de I'effet de la chirurgie sur leur mascu-
linité

61 % résultat final correspond a leurs attentes

34 % satisfait avec le fonctionnement sexuel de leur
néophallus

- 89 %-93 % satisfaction globale

- 66 % orgasmes régulierement atteint durant le rap-
port

- 71 %-95 % satisfait avec I'apparence esthétique
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Morrison, 2016 4
(180)

Revue de la littéra-
ture + méta-ana-
lyses

n=

Uréthroplastie en greffe
de peau (2 études) ou
lambeau libre radial
(1étude)

121 articles | LRAB (n= 1124)

(phalloplasties,
population trans et

cis)

Lambeau abdominal

(n = 202)

LGD (n = 53)

Lambeau inguinal (n =
165)

LLC (n = 45)

Lambeau de gracilis
(n=11)

Lambeau de fibula (n =
61)

Sensations éro-
géenes

Rapports sexuels

LRAB
- 21 % rapports sexuels (n = 115)

- 71 % sensations érogénes (n = 389)

Lambeau abdominal

- 20 % rapports sexuels (n = 20)

LGD

- 15 % rapports sexuels (n = 9)

Lambeau inguinal

- 100 % rapports sexuels (n = 5)

LLC
- 60 % rapports sexuels (n = 3)

- 60 % sensations érogenes (n = 3)

Lambeau de Gracilis

- 100 % rapports sexuels (n = 1)

Lambeau de fibula

- 52 % rapports sexuels (n = 15)
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Tableau 72. Type d’évaluation et de suivi

Niveau de
preuve

Auteurs, année
de publication,
référence

Mineurs et majeurs

Achile et col
2020 (460)

Aldridg et col
2020 (331)

deVries et col
2014 (461)

Majeurs uniquement

Allen et Col
2019 (332)
Colizzi et col
2014 (333)

Population

50 personnes dont 33
transmasculinest et 17

transféminines.  (12-25
ans)
178 personnes trans

(adultes et adolescentes,
17 ans et plus) dont 95
transféminies et 83 trans-
masculines.

55 jeunes adultes trans

47 personnes dont 33
transmasculines et 14
transféminines

118 personnes trans (78
transféminines et 29
transmasculines)

Résultats sur le plan psy-
chiatrique / psychologique
aprés soins médicaux d’affir-
mation de genre

Diminution des symptémes de
dépressif et des idées suici-
daires

Diminution des symptémes de
dépressif, pas de changement
sur l'anxiété

Amélioration du fonctionne-
ment psychologique. Le bien-
étre était similaire ou supérieur
a celui de jeunes adultes du
méme age issus de la popula-
tion générale.

Augmentation significative du
bien-étre général et une dimi-
nution significative du niveau
de suicidalité

Diminution de l'anxiété et de la
dépression

Evaluation en santé mentale (en plus
de I'évaluation prévue dans I'étude)

Evaluation dans le cadre de I'étude.
Evaluation globale dans le cadre de leur
dispositif non spécifié.

Evaluation globale, dont psychologique
ou psychiatrique. Cette évaluation peut
étre renforcée selon les besoins.

Protocol de la "Dutch clinic" : évaluation
pluridiscplinaire, dont psychologique et
psychiatrique, seul et avec ses parents,
en amont de lintroduction des ftraite-
ments, puis de fagon réguliere lors du
parcours de soins.

Evaluation initiale par un professionnel
de santé mentale.

Période de 24 semaines d'évaluation
pluridisciplinaire dont psychiatrique et
psychologique (entretiens et question-
naires standardisés). Exclusion des
troubles psychiatriques non stabilisés.

Type de suivi sur le plan psycholo-
gique

La plupart des sujets ont été suivis par
des professionnels de la santé mentale.
Ceux qui ne I'étaient pas ont été encou-
ragés a consulter un professionnel de la
santé mentale.

Le centre propose des soins psychothé-
rapeutiques individuels et groupaux, ce-
pendant non systématique

Protocol de la "Dutch clinic" : suivi régu-
lier psychologique et social, suivi ren-
forcé dont psychiatrique si nécessaire

Non spécifié

Non spécifié
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Defreyne et col
2019 (334)

Fisher et col
2016 (335)

Heylens G et
col 2014 (336)

Manieri et col
2014. (337)

Matthys et col
2021 (338)

Metzger et
Boettger 2019
(340)

898 personnes trans dont
440 personnes transmas-
culines et 468 personnes
transféminines

413 personnes dont 125
personnes transféminines
et 42 personnes tranmas-
culines. Plus de 18 ans.

57 personnes ayant une
dysphorie de genre (46
transféminines et 11
transmasculines.

83 personnes dont 56
personnes transféminines
et 27 personnes trans-
masculines.

873 personnes dont 451
persoennes  transfémi-
nines et 422 personnes
transmasculines.

50 personnes dont 23
transmasculines et 27
femmes cis-genres. Age :
18-55 ans

Les niveaux de coléres sont
plus dépendants des vulnérabi-
lités psychosociales que de
I'hnormonothérapie

Diminution de la dépression

Diminution de sous-échelles de
la dépression

L’'essentiel des personnes
transféminines rapporte une la-
bilit¢ émotionnelle augmentée,
une sensibilité dans les relation
interpersonnelles

Les personnes transmascu-
lines rapportent une augmenta-
tion dans limpulsivit¢ et de
I'aggressivité.

Les scores négatifs sur les af-
fets diminuent significativement
aprés une année et se main-
tiennent lors des 24 mois res-
tants.

Diminution du névrosisme et de
la dépression. Augmentation
de l'extraversion et de I'affirma-
tion de soi. Diminution du
stress interpersonnel et aug-
mentation du bien étre

Evaluation pluridisciplinaire dont psy-
chologique et psychiatrique d'une durée
d'environ de 8 a 12 mois

Evaluation psychiatrique par deux pro-
fessionnels, sur plusieurs sessions.

Pendant la phase de diagnostic (une pé-
riode de neuf mois), les personnes sont
évaluées par un psychiatre au cours de
six a huit séances.

Evaluation par une équipe de profes-
sionnels de la santé mentale au moyen
d'entretiens cliniques, d'évaluations psy-
chosexologiques et de tests de person-
nalité d'une durée moyenne de six mois.

Evaluation pluridisciplaire dont psycho-
logique et psychiatrique d'une durée
d'environ de 8 a 12 mois

Exclusion des personnes traité pour un
trouble de l'usage de substance ou un
trouble psychiatrique

Suivi par un professionnel de santé ré-
gulier (tous les 2-3 mois) durant le par-
cours de transition

Suivi par un professionnel de santé ré-
gulier (tous les 3 mois) pendant la durée
de I'étude

Pendant le traitement hormonal, un suivi
psychothérapeutique est réalisé tous les
deux mois.

Pendant le traitement hormonal, suivi en
psychothérapie psychanalytique chaque
semaine

Suivi par un professionnel de santé re-
gulier (tous les 2-3 mois) durant le par-
cours de transition

Aucun
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Motta et col
2018 (341)

Nobili et col
2020 (342)

Foster Skewis
et col 2021
(343)

Turan et col
2018 (345)

52 personnes transmas-
culines

118 personnes trans dont
59 transféminines et 59
transmasculines.

180 personnes dont 35

personnes transfémi-
nines, 42 personnes
transmasculines, 58

hommes cis, 50 femmes
cis.

77 personnes transmas-
culines et 40 femmes cis
dans le groupe contrdle.

Tableau 73. Interventions psychologiques spécifiques

Auteurs, année

Niveau de Type

L’expression de la colére était
significativement augmentée
lors de l'utilisation de la testos-
térone.

Il n’y avait pas de changement
significatif dans les scores
d’anxiété sur la période d’étude
de 4 ans.

Augmentation de la qualité de
vie

Diminution de la sensibilité in-
terpersonnelle, la dépression,
'anxiété, I'hostilité, ['anxiété so-
ciale

Intervention (IG = groupe intervention, CG

= groupe controle)

IG : Groupe de psychoéducation basé sur le

Evaluation psychologique et psychia-
trique (dysphorie de genre, trouble de
I'axe | et de I'axe 2), évaluation sociale

Non spécifié

Non spécifié

Evaluation pluridisciplaire dont psycho-
logique et psychiatrique d'une durée de
24 semaines

férence moyenne)

Evaluation a 3 mois :

Non spécifié

Non spécifié

Non spécifié

Non spécifié

Outcomes (principal souligné, DM = dif-

comparaison de la

de publication, preuve
référence

Asadi 2020 2
(190)

Population
d’étude
RCT 81 personnes
trans, 18-35
ans, Iran

modele d'empowerment avec un travail de
compétences tel que la perception de la me-
nace (threat-perception), la résolution des
problemes, la participation a I'éducation et
I'évaluation. Trois sessions au total.

CG : aucune intervention

qualité de vie (mesurée par la SF-36) des
personnes trans aprés lintervention -
moyenne de 62,01 (ET = 6,10) groupe inter-
vention et moyenne de 58,03 (ET = 6,73)
groupe contrdle (p = 0,005)

Notes

Pas de protocole en-
registré, pas de préci-
sion sur le calcul du
nombre de sujets né-
cessaire, ni sur le cri-
tere de jugement
principal spécifique,
pas de précision sur
I'analyse (ITT?), pas

HAS - Transidentité : prise en charge de I'adulte « juillet 2025

259



Briggs 2018 4 Etude pi-
(462) lote, pre-
post,
sans
groupe
controle
Broadway-Hor- 1-->2 Scoping
ner 2022 (463) review
avec
méta-
analyse
Budge 2021 2 Pilot RCT
(464)
Chapa Monte- 2 pour les | Scoping
mayor 2023 RCT review
(465) sans

7 personnes
trans

1936
sonnes
LGBTQ

per-

20 personnes
trans

6 études in-
cluses au total,
416 (260 trans)
participants

Groupe psychothérapeutique et psychopéda-
gogique de 10 semaines avec le modéle So-
matic Experiencing®, ciblant la dysrégulation
émotionnelle, en se concentrant sur le réta-
blissement de la capacité innée de l'individu a
réguler le SNA, le physique et I'émotionnel.

Inclusion des RCT comparant des interven-
tions dans le cadre d'auto-mutilisation chez
des personnes LGBTAQ.

Thérapie transaffirmative (TT) seule : 12
séances, une par semaine, psychologues
avec différentes orientations théoriques, for-
meés aux questions en lien avec la transiden-
tité

Sensibilisation aux facteurs de stress liés aux
minorités + TT : une psychoéducation e ba-
sant sur le modéle de stress lié aux minorités
et discussions hebdomadaires de sexpé-
riences récentes vécues de stress lié aux mi-
norités, en plusdela TT

Inclusion d'études évaluant un modéle de
psychothérapie destiné a diminuer la consom-
mation d'alcool

Amélioration de la qualité de vie sur le plan
psychologique (WHOQoL-BREF) p = 0,004,
SD = 2,31, avec une taille d'effet de d =
0,71. Aucun autre résultat clinique ou relatif
a la qualité de vie n'était statistiquement si-
gnificatif.

TCC plus éfficace que le TAU, mais non si-
gnificatif avec p 0,15 ; OR = 0,81 [IC 0,61 -
1,0], 3 études. La thérapie interpersonnelle
est plus efficace que le traitement standard
p 0,009, OR=0,24 [IC 0,08 - 0,71], une
seule étude. Pas de différence entre soins
standards et soins intensifs (une seule
étude). Les médecins de ville étaient plus
efficaces que les équipes communautaires
de santé mentale OR = 0,73 [IC 0,7 - 0,99]
(p=0,04), une seule étude

Pas de changement significatif entre les
deux groupes sur l'échelles de Gender Mi-
nority Stress and Resilience, mais tendance
a la diminution dans le groupe sensibilisa-
tion + TT sur l'affirmation. Diminution de
I'échelle de détresse générale en post inter-
vention immédiate mais pas a 6 mois, plus
importante dans le groupe sensibilisation +
TT.

2 RCT (incluant en partie des personnes
trans) et évaluant deux modeles : EqulP
(pas de différence par rapport au groupe
contréle), thérapie de soutien orienté TCC

d'évaluation en
aveugle

Résultats tres préli-
minaires, pas de cal-
cul du nombre de
sujet nécessaire, pas
de correction du
risque alpha pour les
tests multiples

Pas de protocole a
priori, criteres de sé-
lection peu clairs, pas
d'analyse  formelle
des biais des édutes
incluses

Petit échantillon sans
calcul du nombre de
sujet nécessaire, pas
d'info sur la mise en
aveugle, 3 perdus de
vue sur 20 inclus

Faibles échantillons
dans les deux RCT
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Christensen
2023 (466)

Craig, Eaton, et
al. (2021) (467)

méta-
analyse

Revue
systéma-
tique
sans
méta-
analyse

Pre-post
avec
groupe
contréle

adultes, Etats-
Unis, Pérou et
Argentine

17 études, de
2017 a 2023,
14 études aux
Etats-Unis,

une étude en
Australie, une
aux Pays-Bas
et une au
Royaume-Uni.

N =147 LGBT
dont 93 per-
sonnes trans
IG age =21,08
CG age =

Inclusion d'études évaluant un modele de
prise en charge visant a diminuer les compor-
tements suicidaires chez des jeunes per-
sonnes trans de moins de 25 ans

IG :TCC transaffirmative de groupe (AFFIRM)
: (a) introduction a la TCC et compréhension
du stress des minorités ; (b) compréhension
de limpact des attitudes et comportements
homophobes et transphobes sur le stress ; (c)

(diminution de la consommation dans le
groupe intervention)
1 cohorte de 16 personnes transféminines :
utilisation de la "Trans Recovery Therapy"
plus importante que I'utilisation des soins en
communauté

3 études pré-post : sur 7 personnes transfé-
minines, TCC, diminution du troule d'usage
d'alcool aprés 8 sessions - sur 119 per-
sonnes transféminines, diminution non si-
gnificative de la consommation aprés un
groupe de psychoéducation (TRANS-
program workshop) - sur 61 personnes
transféminines, thérapie trans-affirmative,
diminution de la consommation d'alcool si-
gnificative a 6 mois

Sur 17 études, 10 évaluait l'intérét du blo-
queur de puberté, une les changements de
prénom sur les documents d'identité, et
quatre le lien entre acceptation et idées sui-
cidaires, donc hors du scope de ce chapitre.
3 évaluait des interventions de type

- hotline spécifique (crise suicidaire pour les
personnes trans), pas de résultat clinique
- jeu vidéo pour améliorer la compréhension
de la transidentité en milieu scolaire, corré-
lation entre I'amélioration du climat scolaire
vis a vis de la transidentité et intention de
recherche de l'aide auprés des enseignants
en cas d'idées suicidaires (B = 0.16, 95% CI
= 0.04,0.29, p < 0.05).
- jeu video utilisant des conseils de TCC,
pas de résultat clinique (voir Lucassen)

Différences entre IG et CG : amélioration de
la dépression (d = 0,56, p = .001), de I'éva-
luation du stress-défi (d = 0,68, p <.001), de
I'évaluation du stress-menace (d = 0,56, p =
.001), de I'évaluation du stress-ressources
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Craig, Leung, et
al. (2021) (468)

Expésito-Cam-
pos 2023 (469)

3

NA

Pre-post
avec
groupe
contrble

Revue
systéma-
tique
sans
méta-
analyse

23,78 - Ca-
nada
N =128 LBGT

(dont 74 per-
sonnes trans)

IG age = 21,17
CG age =
23,42 - Ca-
nada

22 études pu-
bliees  entre
2014 et 2022,
Etats-Unis
(68,2 %), Ca-
nada (18,2 %),
Italie, Nou-
velle-Zélande
et Royaume-
Uni (46 %
chacun)

compréhension de la fagon dont les pensées
affectent les sentiments ; (d) utilisation des
pensées pour changer les sentiments ; (e) ex-
ploration de la fagon dont les activités affec-
tent les sentiments ; (f) planification pour
surmonter les pensées contre-productives et
les sentiments négatifs ; (g) compréhension
de l'impact du stress des minorités et de
I'hnomo/transphobie sur les relations sociales ;
(h) développement de réseaux sociaux sirs,
solidaires et affirmant l'identité (8 séances
hebdomadaires de 2 heures)

CG : liste d'attente
IG : groupe AFFIRM (voir Craig 2021) en ligne

CG : liste d'attente

inclusion d'interventions psychologiques

(d =0,42, p =.016), du soutien émotionnel
(d =0,65, p <.001), du soutien instrumental
(d=0,71, p <. 001), le cadrage positif (d =
0,70, p <.001), la planification (d = 0,64, p
<.001), I'humour (d = 0,43, p =.014), I'adap-
tation réfléchie (d = 0,46, p = .009), I'agence
de l'espoir (d = 0,61, p = .001) et la voie de
I'espoir (d = 0,59, p =.001) pour I'lG

Différences entre |G et CG : Amélioration de
la dépression (d = 0,60, p = 0,005), de I'éva-
luation du stress (d = 0,60, p = 0,005), de
I'adaptation (d = 0,54, p = 0,012), du soutien
émotionnel (d = 0,51, p = 0,017), du soutien
instrumental (d = 0,77, p < 0,001), de la po-
sitivité (d = 0,42, p = 0,046) et de la planifi-
cation (d = 0,49, p = 0,024) pour I'lG.

Pour les RCT voir Budges, Israel Martin,
Goldbach (2), Pachankis (2)
Etudes pré-post voir Lucassen, Stevens et
Graig (2) pour les études N>20
Etudes pré-post N<20 (5 études)

- psychoéducation en groupe visant a amé-
liorer la résilience, pas de changement pré-
post (N=8, adultes)
- thérapie transaffirmative groupale basées
sur la TCC (AFFIRM), diminution de la dé-
pression mais reste modérée a sévere (n=8,
16-18 ans)
- thérapie de groupe pour améliorer la posi-
tivité vis a vis de la transidentité, pas de
changement pré-post (n=11, adultes)
- TCC par SMS, sur 6 semaines, 4 fois par

Etudes avec faibles

échantillons,

design

pre-post sans gorupe

contrble
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Goldbach, 2 RCT
Rhoades, Ma-
mey, et al

(2021) (470)

Goldbach, 27 RCT
Rhoades,
Rusow, et al.

(2023) (471)

Han 2023(472) 2 RCT

N = 46 LGBT
donc 6 per-
sonnes trans

Age 13-18,
Etats Unis

N = 17 LGBT
dont 9 per-
sonnes trans
IG age = 16,89
- CG age =
16,88 - Etats
Unis

N = 144

LGBTQ+ dont
35 personnes
trans, age
moyen = 22,17

IG : Thérapie de groupe en milieu scolaire.
Proud & Empowered (Fiers et autonomes)
(10 séances hebdomadaires, 45 min) ciblent :
(a) le stress et I'adaptation ; (b) la prise de dé-
cision en matiere de divulgation ; (c) la famille
; (d) le stress et la résilience liés a I'école ; (e)
les pairs et I'amitié ; (f ) la sécurité dans les
relations ; (g) la spiritualité et la religion ; (h)
la race, I'ethnicité et la justice sociale ; (i) la
communauté LGBT et son histoire ; et (j) les
intersections entre la santé, I'utilisation de
substances, le VIH et le systtme médical.

CG : activités scolaires habituelles

Idem Goldbach 2021

IG : vidéos psychoéducatives animées en
ligne sur des sujets autour de la santé men-
tale chez les personnes trans, discussions de
groupe dirigées par un animateur en ligne,
brochures électroniques sur la recherche
d'aide

semaine, diminution de l'anxiété pré-post,
de la dépression, et de la recherche de sou-
tien (n=15, adultes)
- Thérapie transaffirmative groupe basée
sur la TCC, diminution de la dépression, la
dépression reste modérée (n=14, adultes)
Les autres études ne sont pas rapportés :
peu de personnes trans incluses, critére de
jugement distal, petit échantillon

Les scores de la sous-échelle d'lhomopho-
bie / transphobie internalisée du SMASI ont
diminué pour I'lG et augmenté pour le CG (F
(1)=5,28, p =.028).

Diminution de I'expérience globale négative
en lien avec le stress de la minorité (score
SMASI total) (t = 2,42, p = 0,023) pour les
participants a I'lG

Suivi a 3 mois.
Par rapport au groupe de contréle, amélio-
ration significative a été constatée dans les
intentions de recherche d'aide pour des
idées suicidaires dans le groupe d'interven-
tion (n =70) a 1 mois (différence moyenne =
0,19, IC 95 % [0,06, 0,33], p =0,018) et a 3

trés faible échantillon

Randomisation, mise
en aveugle des parti-
cipants (a modérer
car intervention tres
différente), pas de
SOuUs groupe pour les
personnes trans
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Israel et al. Full text a | RCT
(2020) (191) récupérer

Lucassen et al. 4 Pre-post
(2020) (473)

Martin  (2019) 2 RCT
(192)

N = 639, age
moyen = 28,74
(332 per-

sonnes trans-
maculines, 287
personnes
transfémi-
nines, 10 per-
sonnes
intersex), Etats
Unis

N = 185, age
moyen = 15,05
- Nouvelle Zé-
lande

N = 120 per-
sonnes

CG : videos sur l'impact du sommeil sur la
santé mentale, avec discussions de groupe et
brochures sur le sujet

IG : Version modifiée en ligne du modeéle
RISE (Releasing Internalized Stigma for Em-
powerment) : (a) lutte contre les stéréotypes ;
(b) identification et rejet des messages néga-
tifs ; (c) renforcement du rejet des messages
négatifs ; (d) renforcement de I'affirmation de
l'identité (30-45 min, individuel)

CG : gestion du stress en ligne : (a) mythes et
faits concernant le stress en général ; (b) mes-
sages susceptibles de contribuer au stress ;
(c) techniques de relaxation ; (d) avantages
de l'exercice physique et des images/mu-
siques anti-stress (30-45 min, individuel)

Thérapie  cognitivo-comportementale en
ligne. Smart, Positive, Active, Realistic, Xfac-
tor thoughts (SPARX) : Programme informa-
tisé d'auto-assistance dans un monde
imaginaire comprenant 7 modules. Chaque
module enseigne une compétence de base
de la TCC (30 minutes par module, indivi-
duel).

IG : QueerViBE, 6 tutoriels vidéo interactifs en
ligne : (a) introduction au genre ; (b)

mois (différence moyenne =0,25, IC 95 %
[0,11, 0,38], p =0,001). Amélioration signifi-
cative de l'intention de rechercher de l'aide
pour des problemes émotionnels dans le
groupe d'intervention apres un mois (diffé-
rence moyenne = 0,17, IC a 95 % [0,05,
0,28], p = 0,013) et apres trois mois (diffé-
rence moyenne = 0,16, IC a 95 % [0,04,
0,27], p = 0,022), par rapport au groupe de
contréle. Pas d'amélioration significative de
la dépression et des symptdmes d'anxiéte.
Aucun événement indésirable ou effet se-
condaire n'a été rapporté.

Différences entre I'IG et le CG : niveaux in-
férieurs de honte (F (1, 606) = 27,78, d =
0,43, p = 0,001) et niveaux supérieurs de
fierté (F (1, 607) = 29,01, d = 0,43, p =
0,001) pour I'lG. Des niveaux plus élevés
d'affect positif (t (625) = 2,14, p = 0,03) pour
I'G

Aucune amélioration des symptémes dé-
pressifs (différence M = 0,43, IC 95% [ 6,83,
5,97]). Tres faible engagement des utilisa-
teurs (< 10 %)

Différences entre I'IG et le GC : détresse
psychologique plus faible (t (43) =2,12,d =

Thése de science,
non publié dans un
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Pachankis, 2
McConocha, et
al. (2020) (193)

Pachankis, Wil- 2?
liams, et al.
(2020) (474)

RCT

RCT

transmacu-
lines IG age =
18,09, CG age
= 17,73 -
Royaume Uni

N = 60 LBGT
(dont 28 per-
sonnes trans)
IG age = 25,27
CG age =
25,90 - Etats
Unis

N = 108 LGBT
( dont 29 per-
sonnes trans)

CG age =
2414 - 1GA1
age = 2347 -
IG-2age =
23,42 - Etats
Unis

masculinités et stéréotypes ; (c) queer et ca-
tégories de genre ; (d) faire face aux ques-
tions indiscrétes ; (e) enfreindre les régles : le
meégenrage ; (f) enfreindre les regles : le faire
a sa fagon (6-12 min chacun, individuel)

CG : liste d'attente

IG : Thérapie cognitive et comportementale
affirmative : Empowering Queer Identities in
Psychotherapy (EQuIP). 3 modules avec 10
séances individuelles.

CG : liste d'attente

Activités d'écriture expressive en ligne (20
min par jour pendant 3 jours, individuel)
CG : Ecriture sur les activités quotidiennes
IG-1: Incitations & I'écriture expressive. Ecrire
en réponse a des facteurs de stress et a des
contextes fréquemment rencontrés par les
personnes appartenant a une minorité
sexuelle

IG-2 : Incitations a I'affirmation de soi. Donner
des conseils a une personne issue d'une mi-
norité sexuelle en situation de détresse, surla
base de vignettes.

0,63, p = 0,04), identité trans positive (t (43)
= 2,39, d = 0,71, p = 0,02) et stress plus
faible (t (43) =2.25,d =0,67, p = 0,03) pour
I'G

Différences au sein de I'lG : la détresse psy-
chologique s'est améliorée avant et aprés
(DM =13,83, p =0,004) et entre I'avant et le
suivi @ un mois (DM = 10,35, p = 0,004).
L'estime de soi s'est améliorée avant et
apres (DM = 4,22, p = 0,001) et entre la pé-
riode préalable et la période de suivi (M diff
= 2,65, p = 0,001). L'identité trans positive
(DM = 10,00, p = .001) et I'évaluation du
stress (DM = 3,30, p =.02) ne se sont amé-
liorées qu'avant et aprés. L'estime de soi
s'est améliorée aprés chaque tutoriel (p <
0,05).

Réduction de la dépression (CES-D : d =
0,85,p<.05;0DSIS:d=0,84,p<.01),de
I'anxiété (d = 0,86, p < .05) et de la détresse
psychologique (d = 0,60, p < .05) avant-
apres pour I'lG

Réduction de la dépression (d = 0,48, p <
0,01) et de la détresse psychologique (d =
0,36, p = 0,03) entre le pré et le suivi a 3
mois dans I'G-1.
Pas de changements significatifs entre I'G-
2 et le CG pre-post mais réduction des ad-
dictions (d = 0,88, p =0,03) entre I'G-2 et le
CG.

journal évalué par les
pairs, bonne qualité
méthodologique mais
aveugle du cété du
patient uniquement,
pas du chercheur

Littérature grise non
retenue
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Stevens et al.
(2020) (475)

4

Pre-post

N = 21 Age
range = 15-29,
Etats Unis

Intervention communautaire coordonnée. My
Treatment Empowerment for Adolescents on
the Move (iTEAM) : TCC avec composante
sur la santé sexuelle, conseils en santé men-
tale, et conseils sur le plan social

Amélioration des scores globaux d'accepta-
tion de soi (t (20) = 3,35, r=0,59, p = 0,002),
y compris les sous-échelles de confiance en
soi (t (20) = 3,51, p = 0,001), de confiance
sociale (t (20) = 1,97, p = 0,032) et du
champ de contrdle (t (20) = 2,61, p = 0,009).
Amélioration de la stabilité de I'emploi et du
logement, mais pas de la santé mentale
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Tableau 74. Présentation des études relatives a I’'acné chez les personnes trans

Auteurs, année
de publication,
référence
Imhof,2020
(476)

Yeung, 2020
(477)

Niveau
de
preuve

4

4

Type d’étude

Etude rétrospec-
tive

Enquéte trans-
versale a partir
de I'étude multi-
centrique
STRONG (inclu-
sion entre 2006
et 2014) de per-
sonnes trans
(CIMM-9) =2 18
ans

Objectif : estimer
la  prévalence
d’une acné mo-
dérée a sévere

Méthode

Eligibles : dossiers médicaux
de toutes les personnes exa-
minées entre mars 1986 et
juin 2018 a la Mayo Clinic
ayant un code de dysphorie
de genre, trouble de l'identité
de genre, ou transsexualisme
(n=729)

Exclusion des personnes
avec troubles du développe-
ment sexuel et intersexes

Eligibles : consentement du
médecin pour le contact et
transidentité auto-déclarée.

Les patients déclarent s’ils
ont une acné modérée a sé-
vére diagnostiquée par un
médecin, leurs traitements, et
s’ils pensent que leur acné
est liée au traitement hormo-
nal

Population

442 personnes
ayant un diagnos-
tic de dysphorie de
genre (DSM-5)

214/442 (48,4 %)
avec des pro-
bléemes dermatolo-
giques, age
moyen : 31,7 ans
(11 - 77 ans);
dont 80 personnes
transmasculines

696 personnes ont
répondu a len-
quéte / 2 136 éli-
gibles dont 346
transmasculines
et 350 transfémi-
nines

91,7 % sous traite-
ment hormonal

58,1 % ont eu une
chirurgie.

Résultat

Acné diagnostiquée chez 63/80 personnes transmasc
(78,8%)

Traités par testostérone 55/80 (68,8 %), avec un délai
moyen de 11,5 mois (1 — 60 mois) apres instauration
de la testostérone

Les personnes transmasculines traitées par testosté-
rone étaient plus susceptibles de développer une acné
(p < 0,0001)

Alopécie androgénogénétique chez 11 personnes
transmasculines avec un délai moyen de 12,8 ans (mé-
diane 6 ans) apres instauration de la testostérone.

Le traitement par testostérone était associé au risque
d’alopécie androgénogénétique (p = 0,0036)

20,8 % des trans ont déclaré avoir un antécédent
d’acné modérée a sévere

Les personnes transmasculines étaient plus suscep-
tibles que les personnes transféminines de déclarer

- des antécédents d’acné modérée a sévere (28 % ver-
sus 13,7 % ; p < 0,001)

- et une acné modérée a sévére actuelle (13,6 % ver-
sus 0,9 % ; p < 0,001)

- mais étaient moins susceptibles d’avoir eu une con-
sultation dermatologique (44,5 versus 55,1 % ; p <
0,001)

Parmi ceux ayant une acné modérée a sévere, les per-
sonnes transmasculines étaient plus susceptibles que
les personnes transféminines d’attribuer leur acné au
traitement hormonal (65,5 % versus 4,4 % ; p < 0,001)

Commentaires

Limites :

. conception rétros-
pective de I'étude

. suivi variable
. CIM-9

. généralisation des
résultats pas pos-
sible

Limites :

Etude transversale
et résultats basés
sur des autodécla-
rations
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Braun, 2021 4
(219)

Cocchetti, 2023 4
(218)

Enquéte trans-
versale a partir
de I'étude multi-
centrique
STRONG cf
étude de Yeung,
2020

Objectif : évaluer
I'association

entre acné mo-
dérée a sévere
et les troubles de
santé mentale
chez les per-
sonnes trans-
masculines

traitées par tes-
tostérone et in-
cluses dans
I'étude STRONG

Etude prospec-
tive multicen-
trique (European
Network for the
Investigation of
Gender Incon-
gruence)

Objectif : évaluer
les modifications
dermatologiques
aprés instaura-
tion du

cf étude de Yeung, 2020

Exposition basée par I'auto-
déclaration d’'une acné modé-
rée a sévere telle que
diagnostiquée par un méde-
cin (options de réponse : ja-
mais, actuelle, passée)

Reésultat : dépression clini-
quement significative définie
par un score = 10 sur les 10-
item Center for Epidemiologic
Studies Short Form et anxiété
définie par un score = 22 sur
le 21-item Beck Anxiety In-
ventory

Congruence de genre élevée
définie par un score = médian
sur la 15-item Transgender
Congruence Scale

3 sites en Europe
Evaluation & 0, 6, 12 mois

Critéres d’inclusion ;

.2 18 ans ; diagnostic de dys-
phorie de genre (DSM-5), sur
le point de débuter un traite-
ment hormonal d’affirmation
de genre

Critéres d’exclusion :

. utilisation antérieure ou ac-
tuelle d’un traitement

2136 personnes
éligibles

696 (33 %) ont ré-
pondu a I'enquéte

346 (16,2 %) per-
sonnes transmas-
culines

et parmi elles 283
(13,2 %) ont dé-
claré [I'utilisation
de testostérone et
ont répondu aux
questions sur
'acné

484 personnes
dont 193 transfé-
minines et 291
transmasculines

Tous les trans-
masc. ont regu de
la testostérone
(dans I'objectif
d'avoir des con-
centrations dans
les valeurs nor-
males)

Il n’a pas été mis en évidence d’association significa-
tive entre une acné actuelle modérée a sévere et un
traitement par testostérone actuel ou la voie d’adminis-
tration de la testostérone.

Parmi les 283 personnes transmasculines recevant de
la testostérone :

188 (66,4 %) ont déclaré jamais d’acné ; 49 (17,3 %)
acné passeée ; 46 (16,3 %) acné actuelle

Age médian : 31 ans

133 /283 (47 %) ont déclaré une dépression clinique-
ment significative et 59 /283 (21 %) des symptémes
d’anxiété

Une acné modérée a sévere actuelle a été associée a
un risque plus élevé de troubles de santé mentale : OR
ajusté pour la dépression ; 2,4 (IC95 % : 1,1 —5,4) et
OR ajusté pour I'anxiété : 2,7 (IC95 % : 1,2-6,3)

Aprés 6 mois de traitement :
Acné sévere chez 4,2 % des participants transmasc

Acné modérée chez 18,3 % des participants trans-
masc

Limites :

Taux de réponse a
'enquéte  faible ;
manque de valida-
tion de la sévérité
de l'acné par une
mesure objective

Limites

. mesures subjec-
tives de modifica-
tions
dermatologiques

informations sur
les traitements de
'acné non dispo-
nibles
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Choe, 2024
(220)

4

traitement  hor-
monal d’affirma-
tion de genre

Série de cas ré-
trospective

Etude multicen-
trique

Objectif : évaluer
les résultats cli-
niques de
I'isotrétinoine

chez les per-
sonnes trans
sous traitement

hormonal, retard mental, ab-
sence d’un suivi a 12 mois ;
traitements ou troubles der-
matologiques  secondaires
(troubles thyroidiens, syn-
drome de Cushing, cirrhose,
insuffisance rénale, utilisation
antérieure d’antiandrogenes
ou de stéroides anabolisants)

Pousse des poils évaluée
avec Ferriman—Gallwey (FG)
score (0 — 36)

Acné : Global Acne Grading
Scale (GAGS) (0 a 52) :

Score 1 — 18 : acné légere
Score 19 — 30 : acné modé-
rée

Score 31 — 38 : acné sévere
Score > : acné tres sévere

Alopécie : Norwood Hamilton
(NH) score

4 sites aux Etats-Unis

Personnes transmasculines
et non binaires entre 12 et 49
ans sous traitement hormonal
masculinisant et recevant de
I'isotrétinoine pour une acné
entre 2015 et 2023

Critéres de jugement :

Proportion de patients ayant
une amélioration ou une dis-
parition de 'acné ; proportion
de récurrence de lacné;

Evaluation de
I'acné sur un sous-
échantillon des
sites de Ghent et
Florence : chez 71
personnes trans-
masc et 26 per-
sonnes transfem

55 personnes
transmasculines
et non binaires

Age moyen : 254
ans

Acné antérieure-
ment traitée par :

- antibiotique local
(35/55 ;64 %)

- rétinoide local :
42/55 (76 %)

Délai moyen entre l'instauration du traitement hormo-
nal et le traitement par isotrétinoine : 22,1 mois

Durée médiane du traitement par isotrétinoine : 6 mois
Dose cumulée médiane : 132,7 mg/kg.

A noter : 14/55 ayant une dose cumulative < 120 mg/kg
ont été perdus de vue

Amélioration de I'acné chez 48/55 : 87,3 %

- avec une disparition de I'acné chez 26/55: 47,3 %
sous traitement par isotrétinoine

Limites :

- conception rétros-
pective de I'étude

- résultats cliniques
de I'acné non rap-
portés de maniére
standardisée

- données man-
quantes pour les
raisons d’'un arrét
prématuré du traite-
ment chez les per-
dus de vue
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hormonal trans | effets indésirables et raisons | - péroxyde de ben- | Effets indésirables courants : sécheresse cutanée - confirmation par

affirmatif d'arrét du traitement zoyle  (33/55:  (44/55: 80 %) ; douleurs articulaires (8/55 ; 14,5 %) ;  d'autres études né-
60 %) céphalées (6/55; 11 %) cessaire pour une
- antibiotique par  Surveillance mensuelle lipidique et hépatique pour Jeneralisation des
voie orale (43/55; | 40 % a 60 % des patients résultats
78 %)

- isotrétinoine
(6/55; 11 %)
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Tableau 75. Présentation des études relatives aux soins de santé globales

Auteur,
année,
réfé-
rence,

Holland,
2024

(266)

Niveau
de
preuve

4

(pour les
études
quantita-
tives)

Type
d’étude

Revue syste-
matique
avec syn-
theése narra-
tive

Critéres
d’inclusion

Etudes vi-
sant I'expé-
rience des
personnes
trans en ma-
tiere de
soins pri-
maires

Période de
recherche :
2005-2023

Population

16 études in-
cluses

(10 qualitatives ; 3
quantitatives ; 3
design mixte)

Menées aux
Etats-Unis,
Royaume-Uni,
Australie, Ca-
nada, Nouvelle-
Zélande, France
et Suéede

Ayant porté sur
des échantillons
de 8 a 27 715 pa-
tients agés de 14
a 83 ans (mais
seules les don-
nées des adultes
trans de 18 ans
ou plus ont été in-
cluses dans 'ana-
lyse)

Résultats

Thémes identi-
fiés

3 themes identi-
fiés :

. Attitude et con-
naissance des
meédecins de
soins primaires

. Relation méde-
cin-patient

. Environnement
médical

Détail

Attitudes et connaissance des médecins
(rapportées dans 13 études) :

- Les expériences de discrimination ont créé de I'anxiété parmi les participants
par rapport au fait de ne pas savoir comment le médecin de premier recours va
répondre a leur identité de genre.

- Des études ont rapporté I'expérience de participants devant modifier leur pré-
sentation habituelle pour accéder aux soins sans étre provoqué.

- Des interactions positives en matiere de soins de santé étaient associées a en-
gagement accru avec des services

- Manque de connaissance des médecins rapporté par 28 % a 54,4 % des parti-
cipants

- Faible confiance des personnes trans dans leur médecin qu’elle percevaient
comme non impliqué dans la discussion des soins et la décision médicale parta-
gée (3 études).

- des participants ont rapporté étre la premiere source d’'information de leur mé-
decin concernant les soins d’affirmation de genre (7 études) en rassemblant des
informations par I'entremise de réseaux de pairs et de sources en ligne (1
étude)

- des participants se sont souvenus avoir eu des questions sans rapport avec
les soins, percues comme étant en grande partie dues a la curiosité du médecin
au détriment de la santé et des limites personnelles du participant (4 études)

- Les expériences positives en soins primaires sont centrées sur le fait d'avoir
un médecin généraliste proactif conscients des besoins spécifiques et inclusifs
des personnes trans en matiere de soins de santé (4 études)
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Une étude sur 433 personnes suggere qu’avoir un médecin bien informé est as-
socié a une diminution de 63 % du niveau d’inconfort

Relation médecin-patient
(rapportée dans 13 études) :
- Perception d’'une affirmation ou d’un rejet de la transidentité

. Rejet pergu a travers le mégenrage ou I'erreur sur le nom (en s’adressant a
une personne par son nom d’avant la transition) (4 études)

- Des participants ont rapporté un manque de soutien continu de leur médecin
généraliste : quand ils étaient en liste d’attente pour les soins d’affirmation de
genre ; a la suite du traitement d’affirmation de genre ; pour accéder a des ser-
vices de soins spécifiques (par exemple le dépistage des cancers des organes
reproducteurs (5 études)

- Manque de recherche clinique sur les effets a long terme de I'hormonothérapie
et 'amélioration des techniques de chirurgie d’affirmation de genre (1 étude sur
928 participants)

Environnement médical

(a travers 8 études)

- Environnement physique

(a travers des études qualitatives de 8 a 27 participants)

. Salle d’attente source d’anxiété en raison du manque percu d’intimité et la
crainte liée a l'incertitude d’étre mégenré devant les autres par le personnel
d’accueil.

- Désir d’avoir davantage de services de soins primaires fournissant des soins
d’affirmation de genre, en particulier 'hormonothérapie (3 études)

L’intégration des services dans les soins primaires est suggérée comme une
méthode permettant d’augmenter I'autonomie du patient, I'accessibilité des ser-
vices et de réduire le contréle médical (5 études)

- Attentes en termes de soins primaires

(rapportées par 3 études)
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. La plupart des participants souhaitaient que leur médecin ait des connais-
sances de base concernant les différentes identités de genre, comment instau-
rer une hormonothérapie et comment accéder a d’autres ressources.

. Une étude a rapporté que des participants souhaitaient que les cabinets em-
ploient des personnes trans en tant que conseillers ou éducateurs afin de contri-
buer a informer la pratique et la prestation des soins.
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Tableau 76. Présentation des études relatives a la détransition

Auteurs, année
de publication,
référence

preuve

Bustos et al. 4
2021

Plusieurs pays

(280)

Boyd et al. 2022 4
Angleterre

(478)

Niveau de

Résultat
évalué

Regret post
chirurgical

Détransition
(adultes)

Type d’étude

Revue systématique et
méta-analyse de 27 ar-
ticles entre 98 et 2019
ayant évalué les regrets
post chirurgie chez des
adultes

Etudes observationnelles
ou d’intervention

Nombre d’études avec un
Risque de biais faible : 4

Risque de biais modéré :
14

Risque de biais élevé : 9

Audit des dossiers d'un
cabinet de médecine gé-
nérale en Angleterre (in-
clusion des dossiers avec
diagnostic - spécifique a
leur systéme - évocateur
de transidentité)

Echantillon

7928

68

Nombre de détransitions

33 % de personnes transmasculines et 67 % de personnes
transféminines

Interventions : vaginoplastie (39,3 %), clitoroplastie (5,5 %),
augmentation mammaire (5,5%), mastectomies (12,4 %),
phalloplasties (2,6 %), hysterectomies (2,1 %) et autres. Suivi
moyen entre 0,8 et 9 ans.

Au total, 77 ont exprimé un regret (soit "parfois", soit "tou-
jours"), soit 1 % (1C95 % = 0 %-2 %, 1°=64.5 %). Les raisons
principales étaient le manque de satisfaction ou d'acceptance
du nouveau genre, et I'absence de satisfaction esthétique de
la chirurgie par rapport aux attendus. Selon la classification de
Pfafflin 28 patients avaient des regrets mineurs et 34 des re-
grets majeurs.

Classification de Pfafflin (1993) :

— Regret mineur : Sentiment de regret secondaire a des
complications chirurgicales ou a des problemes so-
ciaux.

— Regret majeur : Regret "vrai". Sensation de dysphorie
secondaire a la nouvelle apparence, ou désir de subir
une chirurgie de détransition.

Sur 68 patients, 41 ont entamé une hormonothérapie, 4
(9,8 %) ont arrété I'normonothérapie aprés sa mise en place
et ont évoqué des regrets (décrits dans les dossiers médicaux
: « Souhaite détransitionner progressivement » ; « Ne souhaite
plus vivre en tant quhomme » ; « A décidé de détransition-
ner... Se sent a l'aise d’avoir décidé de s’habiller et de paraitre
plus féminin » ; « Pense que c’était une erreur, s’identifie main-
tenant comme non-binaire ». Aucun de ces patients n’avait ré-
alisé de chirurgie transaffirmative. lls s’étaient présentés en

Informations supplé-
mentaires

Principales limites :
Hétérogénéité signifi-
cative entre les études
et entre les outils utili-
sés pour évaluer le
taux de regret

Pas d'information sur
la durée du suivi et du
traitement. Echantillon
tres faible.
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Deutsch 2012 4
USA
(479)

Narayan et al. 4
2021

USA
(480)

Richards
Doyle 2019

and 4

Angleterre

(481)

Roberts et al. 4
2022

USA
(482)

Détransi-
tion/regret

Regret post
chirurgical

Détransition

Arrét de trai-
tement hor-
monal
(cross-sex)

Enquéte auprés des meé-
decins (rétrospective) sur
un échantillon de conve-
nance.

Enquéte auprés de 46
chirurgiens  concernant
les regrets et les chirur-
gies de re-transition au
sein de leur patientele
ayant bénéficié de chirur-
gie du torse ou génitale

Evaluation sur dossier
d'un échantillon aléatoire
de 303 patients suivi au
Nottingham Center for
Transgender Health
(Royaume-Uni)

Analyse rétrospective des
données de TRICARE
(systeme de santé mili-
taire américain) de 2009 a
2018. Inclusion de tous
les participants ayant un
diagnostic CIM de transi-
dentité et ayant débuté un
traitement hormonal
Cross sex.

1944

Estimation
18 125-
27 325

303

952

moyenne a I'age de 18 ans, avaient pris de la testostérone
pendant une durée moyenne de 18 mois.

Rapporte des taux de regret (0,87 %) et de détransition
(0,15 %) faibles parmi 1 944 patients ayant accés a des soins
d'affirmation du genre dans 12 cliniques basées aux Etats-
Unis, utilisant des modéles de consentement éclairé. Les pa-
tients étaient sous hormonothérapie cross-sex depuis 3,13
ans en moyenne.

Nombre de regret ou de demande de chirurgie de re-transition
estimé a 62 (soit 0,2-0,3 %)

La détransition était définie comme dans Hall et al. (2021).
Trois cas (1 %) de détransition ont été repérés et étaient as-
sociés a un manque de soutien social conduisant a une re-
transition ultérieure.

Sur 627 individus transmasculins et 325 individus transfémi-
nins (&ge moyen de 19,2 + 5,3 ans). Le taux de poursuite de
la prise du traitement hormonal a 4 ans était de 70,2 % (IC a
95 %, 63,9-76,5). Les personnes transféminines avaient un
taux de continuation plus élevé que les personnes transmas-
culines 81,0 % (72,0 %-90,0 %) vs 64,4 % (56,0 %-72,8 %).
Les personnes ayant commencé a prendre des hormones
alors qu'elles étaient mineures avaient un taux de continuation
plus élevé que les personnes ayant commencé a prendre des

Pas d'information sur
la sélection des cli-
niques.

Possibilité d'un biais
de désirabilité, avec
une minimisation des
reports de regret par
les chirurgiens

Le fait de restreindre
I'échantillon aux pa-
tients en cours de
suivi est susceptible
d'introduire un biais
important en faveur de
faibles taux de détran-
sition. La durée du
traitement n'était pas
indiquée.

Cette étude n'a suivi
que les données d'un
seul régime d'assu-
rance, il est possible
que certaines per-
sonnes aient suivi un
parcours dans un sys-
téme de soin privé,
elles ne sont donc pas
comptabilisées ici.
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Butler et al.

2022
Royaume Uni

(277)

Dhejne et al.

2014
Suéde

(274)

Hall et al. 2021
Angleterre

(278)

4

Arrét de tran-
sition

Détransition
(adultes)

Détransition
(adultes)

Analyse rétrospective des
dossiers médicaux lors de
I'arrét ou du transfert de
suivi (2008-2011)

Cohorte rétrospective sur
registre de 1960 a 2010
en Suede (demande de
changement de genre a
I'état civil et chirurgie tran-
saffirmative)

Revue rétrospective des
dossiers entre le 1er sep-
tembre 2017 et le 31 aolt
2018, participants
adultes, Angleterre

1089

681

175

hormones alors qu'elles étaient adultes 74,4 % (66,0 %-
82,8 %) contre 64,4 % (56,0 %-72,8 %).

90/1 089 ont cessé de s'identifier en tant que personne trans :

32/1 089 (2,9 %) aprés le premier rendez-vous d'évaluation
sur la clinique spécialisée

58/1 057 (5,5 %) aprés avoir débuté le traitement aGnRH (n =
49, soit 4,6 %) ou les hormones d'affirmation du genre (n = 9,
soit 0,9 %)

Un total de 15 personnes (5 FM et 10 MF) sur 681 qui ont
obtenu un nouveau genre légal entre 1960 et 2010 ont de-
mandé a revenir a leur genre d'origine. Cela correspond a un
taux de regret de 2,2 % pour les deux genres (2,0 % pour les
FM et 2,3 % pour les MF). Le taux de regret a diminué de ma-
niére significative au cours de toute la période d'étude p <
0,0001). L'age médian (min—max) auquel ce groupe a d'abord
demandé un nouveau genre légal était de 22 ans (18-52) pour
les AFAB et de 35 ans (27—49) pour les AMAB. Le temps mé-
dian écoulé entre I'obtention d'un nouveau genre Iégal et la
demande de changement était de 7,5 ans (90 mois, intervalle
75-137) pour les AFAB, et de 8,5 ans (102 mois, intervalle
22-177) pour les AMAB.

Sur 175 participants, douze personnes (6,9 %) répondaient a
la définition des auteurs de la détransition (changement
d'identité de genre ou arrét de traitement transaffirmatif apres
une période de vie dans un genre différent de celui assigné a
la naissance).

Un regret était spécifiquement documenté dans deux cas
1,1 %).

Parmi les huit personnes AMAB, toutes avaient accédé a
I'oestradiol, et une avait accédé a la chirurgie de réassignation
sexuelle (GRS). Parmi les quatre personnes AFAB, toutes
avaient accédé a la testostérone et a la chirurgie thoracique,

Aucune précision sur
le statut concernant la
transition sociale pour
les personnes ayant
cessés de se définir
comme trans apres le
premier rendez-vous.
La durée moyenne de
traitement n'était pas
indiquée.

Le changement de
genre a l'état civil était
ici conditionné par la
chirurgie, les données
sont donc peu compa-
rables au contexte ac-
tuel

Pas d'information sur
la durée du suivi.
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Jedrzejewski et 4
al. 2023

USA
(289)

Smith et al. 4
2005

Pays-Bas (Uni-
versité d'Ams-
terdam)

(483)

Regret post
chirurgical

Arrét de trai-
tement hor-
monal
(cross-sex)

Analyse rétrospective des
données des patients
ayant bénéficié d'une chi-
rurgie d'affirmation de
genre de janvier 2016 a
juillet 2021

Etude prospective des
adolescents et adultes
ayant consulter pour un
accompagnement médi-
cal a la transition

AFAB : assigned female at birth ; aGNRH : agoniste de la GNRH ; AMAB

2863

325

mais aucune n'avait accédé a la GRS. Neuf des douze per-
sonnes répondant a la définition de la détransition avaient des
preuves de l'arrét des hormones (soit 5,1 %), deux n'avaient
aucune information documentée concernant les hormones, et
une continuait a prendre des hormones.

Six patients (0,2 %) ont demandé une chirurgie de re-transi-
tion ou ont réalisé une re-transition sociale. L'age moyen était
de 24,5 ans. Les patients étaient assignés femmes a la nais-
sance pour 83 %. Concernant les interventions, 100 %
avaient bénéficié d'une intervention du torse, 33 % d'une in-
tervention génitale. La durée de la transition sociale était de
4,1 ans en moyenne et la durée d'hormonothérapie de 1,6 ans
en moyenne.

Parmi les 325 personnes incluses de fagon consécutive, 222
(146 MtF et 76 FtM) ont débuté un traitement hormonal (age
moyen = 31,6 [17,9 - 68,3])

34 (29 MtF et 5 FtM) soit 15 % ont stoppé le traitement (pas
d'information sur les raisons ou sur la persistance ou non de
la dysphorie de genre)

: assigned male at birth

Provenance des don-
nées difficile a évaluer

Aucune information
sur la poursuite ou
non du traitement

dans un autre centre
que le centre investi-
gateur, pas d'informa-
tion sur les raisons
d'arrét de traitement
Pas d'information sur
la durée de suivi.
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Annexe 6. Ordonnances types de prescription de kinésithérapie

= post-mammectomie : rééducation du rachis et des deux membres supérieurs
=» post-vaginoplastie : rééducation du plancher pelvien et du rachis
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