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DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
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1. Introduction

En France, le nombre de personnes transidentitaires est estimé a environ 15 000 en 2016 selon
I’association ORTrans, soit une personne sur 4 400. Cependant, 1’estimation de prévalence la plus
souvent citée dans la littérature a été réalisée par I’Amsterdam Gender Dysphoria Clinic. En effet,
pendant plus de quatre décennies, la clinique a traité, approximativement, 95 % des patients
transidentitaires hollandais. Leur étude épidémiologique suggére une prévalence de 1:10 000 de patients

FtM parmi les patients assignés homme.

La chirurgie de réassignation Female to Male (FtM) consiste d’une part a supprimer les attributs
féminins et d’autre part a créer des organes génitaux masculins (verge et scrotum). La phallopoiése
intervient donc le plus souvent dans le processus final de cette transformation.

Bien que motivés, les patients ont le plus souvent un sentiment d’ignorance quant a 1’intervention
de la phallopoi¢se et se retrouve face a un véritable dilemme concernant le choix de la technique
opératoire. En effet, aucun consensus n’a été rapporté dans la littérature a la connaissance des auteurs.
Les complications de la phallopoi¢se, et notamment du geste d’urétroplastie restent encore trop

importantes et freinent la démarche des patients transidentitaires.

Nous avons donc voulu dans ce travail de these essayer de décrire les avantages et inconvénients de
chaque technique disponible actuellement, et d’établir un arbre décisionnel afin de faciliter la démarche

de phallopoiese que ce soit pour les chirurgiens mais aussi pour les patients.



2. Définition de la transidentité

Actuellement on ne parle plus de transsexualisme mais de transidentité. En effet la transidentité est
le fait d’avoir une identité de genre et/ou une expression de genre différente du sexe assigné a la
naissance. L’identité du genre d’un point de vue sociologique se référe au genre auquel une personne a
le ressenti profond d’appartenir. Le sexe ou le type sexuel d’une personne reléve de caractéristiques
biologiques (geénes, chromosomes, hormones...) ; le genre renvoie a une construction sociale. L’identité

de genre peut, ou non, étre alignée sur I’identité sexuelle.

La transidentité est définie par trois critéres dans la dixiéme version de la Classification
internationale des maladies, de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui est actuellement en cours
de révision : le désir de vivre et d’étre accepté comme un membre du sexe opposé, avec le désir habituel
de transformer son corps par la chirurgie et les hormones, la persistance de ce désir pendant au moins
deux ans, I’absence de troubles mentaux et d’anomalies chromosomiques. A noter que la transidentité
se distingue des intersexuations qui désignent les situations de personnes « nées avec des caractéristiques
sexuelles qui ne correspondent pas aux définitions typiques de « maile » et « femelle », et du

travestissement.

La 11°™ version de la CIM qui doit étre validée en mai 2019 a Genéve en Suisse par les états
membres ne considére plus la transidentité comme une maladie mentale. En effet ’OMS s’attend a ce
que la nouvelle classification de la transidentité « réduise la stigmatisation, ce qui pourrait contribuer a
une meilleure acceptation de ces personnes par la société (...) et méme augmenter leur acces aux soins
de santé ». Cette 11° version de la Classification internationale des maladies de I’OMS a donc remplacé

le « transsexualisme » par I’« incongruence de genre ».



3. Critéres d’éligibilité

En I’état actuel de nos connaissances, la souffrance intense qui est engendrée par 1’état de
transidentité peut étre soulagée, chez les personnes qui en font la demande, par une transformation
hormonale et chirurgicale. La gravité et I’irréversibilité de ce traitement exigent que le diagnostic de
transidentité soit solidement établi par une équipe pluridisciplinaire comprenant des psychiatres, des

chirurgiens et des endocrinologues.

Les psychiatres sont indispensables, d’une part parce que beaucoup de troubles psychiatriques
graves peuvent prendre I’apparence de la transidentité, alors que leur traitement est évidemment treés
différent ; d’autre part pour évaluer les éventuelles fragilités et les facteurs de comorbidité qui
nécessitent d’étre pris en compte et en charge avant la transformation hormono-chirurgicale. Le réle du
psychiatre n’est donc pas d’affirmer la transidentité comme étant une maladie mentale, mais de la

différencier des troubles identitaires s’intriquant dans des maladies mentales sévéres.

Les endocrinologues doivent aussi éliminer ce qui ne reléve pas de la transidentité (anomalies
chromosomiques, hormonales, etc.), et apprécier I’absence de contre-indications a un traitement
substitutif hormonal & vie. Sans ce bilan indispensable, qui est appliqué selon les recommandations
internationales, les équipes médicales feraient courir un risque trés important aux personnes prises en
charge si elles intervenaient sur un simple autodiagnostic. L’importance d’un travail en équipe
spécialisée est donc particuliérement fondamentale pour le chirurgien, par le biais notamment de

réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP).

Le chirurgien est souvent le dernier intervenant dans ce processus parfois long qui suscite une
espérance trés importante et parfois irrationnelle du patient concernant le résultat esthétique et
fonctionnel de la transformation chirurgicale. Les critéres d’éligibilité sont donc les mémes que dans la
définition de ’OMS soit : le désir de vivre et d’étre accepté comme un membre du sexe opposé, avec le
désir habituel de transformer son corps par la chirurgie et les hormones, la persistance de ce désir
pendant au moins deux ans de vie dans le sexe de réassignation et ’absence de troubles mentaux et

d’anomalies chromosomiques.



4. Anatomie de la région périnéale et de I’appareil génital
de ’homme

4.1. La région périnéale

Le périnée est une région en forme de losange orienté d’avant en arriére, convexe vers le bas, et
située entre les racines des membres inférieurs. Ses limites sont la symphyse pubienne médialement en
avant, les branches ischio-pubiennes des os coxaux latéralement en avant, les ligaments sacro-tubéraux
latéralement en arriére, et le coccyx médialement en arri¢re. En haut (en profondeur) elle est limitée par
le diaphragme pelvien. Ce losange est divisé en deux triangles par une ligne transversale imaginaire, un

triangle antérieur urogénital et un triangle postérieur anal (figure 1).

4.1.1. Le triangle postérieur anal

Le triangle anal est globalement similaire chez I’homme et la femme, si ce n’est qu’il est plus large
chez la femme. Il contient le canal anal et les sphincters anaux ; une partie de I’artére pudendale interne et
une de ses branches, 1’artére rectale inférieure ; les veines accompagnant les artéres mentionnées ; une

partie du nerf pudendal et une de ses branches, le nerf rectal inférieur.

4.1.2. Le triangle antérieur urogénital

Le triangle urogénital est comparable chez I’homme et la femme, bien qu’il existe des différences
¢évidentes. Chez la femme il contient I’ orifice du vagin et le clitoris, et chez I’homme il contient la racine
du pénis et y sont appendus le scrotum et le corps du pénis. La comparaison peut cependant se faire au
niveau de la disposition des muscles et des espaces qui est similaire, avec un espace superficiel et un

espace profond.

L’espace profond contient le muscle transverse profond et le sphincter urétral. Il est traversé par
I’urétre. Chez la femme uniquement, cet espace contient également le muscle compresseur de 1’urétre et

le sphincter urétro-vaginal et il est traversé par la portion distale du vagin.

L’espace superficiel contient les muscles ischio-caverneux, bulbo-spongieux et transverse
superficiel. Chez la femme il comporte le clitoris, la partie distale de I’urétre et le vestibule du vagin ;
chez I’homme il comporte la racine du pénis qui continue I'urétre. Cet espace contient par ailleurs
I’extrémité distale des vaisseaux pudendaux internes et du nerf pudendal, ainsi que leurs branches,
respectivement les artéres périnéale et du pénis (ou du clitoris) et les nerfs périnéal et dorsal du pénis

(ou dorsal du clitoris).
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Figure 1 Anatomie du périnée chez la femme a gauche, et I'homme a droite.
Crédits : Encyclopaedia Universalis France




4.2. Les organes génitaux externe chez ’homme : pénis et scrotum

Les organes génitaux externes de I’homme comprennent le pénis et le scrotum qui occupent

I’essentiel de I’espace superficiel du périnée antérieur (figure 2).

4.2.1. Le pénis

Organe masculin de la copulation, mais également organe terminal de la miction, il comprend deux
parties distinctes d’un point de vue topographique et fonctionnel : la racine (1) (cachée dans le périnée
antérieur et fixe) et le corps (2) (visible et mobile).

Schématiquement il s’agit de 3 cylindres de tissu érectile : les 2 corps caverneux (3) et le corps
spongieux (4). Ces corps érectiles, isolés dans la racine, se regroupent sous le pubis pour participer a la
formation du corps du pénis. Les corps caverneux s’adossent I’un a I’autre au niveau du corps et sont

séparés par le septum du pénis (5).

La racine du pénis

Dans ’espace superficiel du périnée elle comprend 2 piliers (6) et le bulbe (7) du pénis. Les
2 piliers représentent les parties postérieures des deux corps caverneux. Chacun d’eux se fixe sur une
branche ischio pubienne (8), en avant de la tubérosité ischiatique et sur le fascia inférieur du diaphragme
uro-génital (9) et est recouvert d’un muscle ischio caverneux (10). Ce muscle ischio caverneux est un
muscle pair en forme de demi-cornet. Son origine se situe sur la face interne de la branche ascendante
de I’ischium, autour de I’insertion du corps caverneux qu’il recouvre. Apres avoir cheminé vers 1’avant,
il se termine sur 1’albuginée du corps caverneux (11). Les fibres les plus médiales se mélent au muscle
bulbo-spongieux. Le muscle ischio caverneux a une fonction de compression de la racine du corps
caverneux pour en exprimer le sang vers le corps du pénis : il est donc facteur de rigidité au cours de

I’érection.

Le bulbe du pénis représente la partie postérieure du corps spongieux. Il est piriforme, médian
et se fixe au fascia inférieur du diaphragme uro-génital ou il est recouvert par le muscle bulbo-spongieux.
Le muscle bulbo-spongieux est pair et trouve son origine sur le centre tendineux du périnée (13). Son
ventre est uni a son homologue sur la ligne médiane par un raphé médian tendineux (14) et recouvre les
faces libres du bulbe du pénis puis se dirige en avant et latéralement. Ses fibres terminales postérieures
se fixent sur le corps caverneux, en avant des insertions du muscle ischio-caverneux. Ses fibres
terminales antérieures (15) contournent la face latérale du corps spongieux pour se fixer sur lui et donner
une expansion qui s’unit a son homologue opposé (16) au-dessus des vaisseaux dorsaux du pénis (17)
pour former le muscle compresseur de la veine dorsale du pénis. Le muscle bulbo spongieux assure
I’expulsion de 1’urine et du sperme contenus dans la partie spongieuse de 1’urétre. Il favorise 1’érection
en comprimant d’une part le corps spongieux qui exprime le sang vers le corps du pénis, et d’autre part

la veine dorsale profonde du pénis dont 1’obstruction s’oppose au retour sanguin.



Le corps du pénis

Sa forme et sa direction dépendent de I’activité sexuelle. A 1’état flaccide, il est situé sous la
symphyse pubienne et devant le scrotum verticalement. A ’état d’érection, il vient se placer devant la
symphyse pubienne et forme avec 1’horizontale un angle de 20 a 45°. 1l a grossiérement la forme d’un
cylindre plus ou moins aplati sagittalement avec une face antérieure (ou dos du pénis), une face
postérieure (ou face urétrale) et une extrémité libre renflée : le gland (20). Les dimensions sont tres
variables (de 4 a 12cm a I’état flaccide, de 16 a 18cm de long a I’état érectile) la taille en érection n’est

pas proportionnelle a celle de 1’état flaccide.

Les corps caverneux délimitent a la surface du pénis en érection, 2 sillons longitudinaux : I’un
pour la veine dorsale du pénis (21) ’autre pour le corps spongieux (22). Le corps spongieux traversé sur
toute sa longueur par 1’urétre spongieux (18), est dilaté a son extrémité pour former le gland du pénis

qui comprend une partie axiale péri urétrale et une partie périphérique.

Le gland

Extrémité libre du pénis, il est recouvert par le prépuce (25). Il est conique, lisse et d’une couleur
rosée devenant rouge pendant 1’érection. Sa base forme un bourrelet circulaire plus saillant au niveau
du dos du gland : la couronne du gland (26) qui est séparée de I’insertion du prépuce par un sillon
circulaire : le col du gland (27). Son sommet est percé d’une fente sagittale : I’ostium externe de I'urétre.
Sa face urétrale dorsale et convexe est étendue et présente un sillon médian unissant le col et I’ostium

urétral externe : il donne I’insertion au frein du prépuce (29).

Movyen de fixité

Le corps du pénis est maintenu par sa continuité avec la racine et par les ligaments suspenseur
et fundiforme. Le ligament suspenseur du pénis (30) est triangulaire, il nait en avant de la symphyse
pubienne et se divise en 2 lames qui se fixent de chaque c6té des corps caverneux. Le ligament
fundiforme (31) nait de la partie inférieure de la ligne blanche puis se divise en 2 lames de chaque c6té

du ligament suspenseur du pénis.

La peau du pénis

De couleur foncée, elle est remarquablement fine et présente 2 parties : une rétractile (le prépuce)
et une peau adhérente. Le prépuce est un repli cutané qui recouvre le gland et dont la couche interne se
fixe en arriere du col du gland. La peau du pénis présente une adhérence trés lache avec le plan profond,
lui assurant une grande réserve d’allongement lors de 1’érection. Elle est recouverte de poils a la base.
Sa face urétrale présente une ride longitudinale médiane : le raph¢é du pénis (32) qui se prolonge en

arricre par le raphé du scrotum (33)



4.2.2. Le scrotum

Il constitue 1I’enveloppe cutanée des testicules et des épididymes. Appendu au périnée uro-génital,
il est divisé en deux loges testiculaires par le septum scrotal (37). Il soutient les testicules et participe a
la régulation thermique de leur environnement. Sa peau est plus foncée que la couleur générale de la
peau. Il st flasque et d’aspect ridé avec un sillon sagittal médian : le raphé scrotal. Il se prolonge en avant

par le raphé du pénis et en arriere vers [’anus. Il est recouvert de poils a partir de la puberté.

4.3. Les testicules

Les testicules sont les glandes génitales males situées dans le scrotum. Ils ont une double
fonction : ils produisent les spermatozoides et secrétent des hormones (testostérone essentiellement). De
forme ovoide légeérement aplatie transversalement, son grand axe est oblique en bas, en arriére et un peu
en dedans. Il présente deux faces (médiale et latérale), deux bords (antéro inférieur et postéro supérieur)
et mesure 4 a 5 cm de long pour 2 a 3cm d’épaisseur. Sa surface est parfaitement lisse, nacrée, sa

consistance ferme et élastique, sa sensibilité élective. Il est surmonté par 1’épididyme.

Les testicules sont recouvertes sur ses faces latérales et médiales par une structure musculaire
paire et symétrique : le muscle crémaster. Sa fonction est de soulever ou d’abaisser le scrotum afin de
réguler la température des testicules pour favoriser la spermatogenése. Le muscle crémaster est
constitué de deux ¢éléments : le muscle crémaster médial (ou interne) et le muscle crémaster latéral (ou
externe). Les fibres du muscle crémaster interne proviennent du tendon conjoint et descendent dans le
scrotum sur la face médiale du testicule. Les fibres du muscle crémaster externe proviennent quant a
elles du muscle oblique interne et descendent sur la face latérale des testicules. Le crémaster se
développe complétement seulement chez les hommes alors que chez les femmes, il n’est présent que

sous une forme atrophiée.



Vue externe du périnée antérieur de I'homme
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Figure 2

Anatomie des organes génitaux externes chez ’homme
A :vue antérieure du pénis en coupe horizontale
B : plan superficiel et profond du périnée antérieur
C : vue externe du périnée antérieur
D : coupe sagittale médiane du périnée antérieur
Crédits Manuel pratique d’Anatomie Ellipses
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5. Historique de la phallopoiéese

Les lambeaux de rotation sont les premiers a voir le jour. Attribuée a Bogoras en 1936 ', la
premiére phalloplastie compléte est réalisée aprés la premicere guerre mondiale pour traiter une
amputation de verge *°. L’auteur réalise un lambeau tubulaire pubien rigidifié par un cartilage de
cotes, mais qui ne contient pas d’urétre, le but étant de répondre a 1’apparence et de retrouver un

appendice externe doté d’une certaine rigidité.

Cependant, la premiere opération de chirurgie de réattribution sexuelle de femme vers homme a
été réalisée en 1946 par le D' Harold Gillies sur un autre médecin Michael Dillon, et sa technique est

restée la norme depuis des décennies.

Avec le développement et les raffinements des techniques de rotation, on attribue a Orticochea
(1972) * le premier lambeau de transposition par tunnel sous-cutané. L’auteur préléve un lambeau
musculocutané du muscle gracilis et le transpose dans la région pubienne. Il y incorpore le premier tuteur

en silicone (plutdt qu’un os ou cartilage) pour assurer la rigidité pénienne.

Les techniques de transposition permettent a Puckett et al. (1982) * de tenter le premier lambeau
inguinal, rapidement suivis par Sun et Huang (1985) ¢ qui favorisent ce lambeau parce qu’ils jugent la
technique de Bogoras (1936) trop longue (plusieurs étapes) avec au final une absence de sensation et

une apparence insatisfaisante, surtout pour les patients obéses.

De la technique initiale de Bogoras (1936), les techniques de rotation et de transposition ont
ainsi évolué avec certains raffinements permettant d’améliorer les résultats fonctionnels et esthétiques.
Ils restent cependant souvent insatisfaisants, surtout au niveau de ['urétroplastie et de la sensibilité de la
néo verge (notamment en région proximale), qui est expliqué par le sacrifice des nerfs sensitifs sur les

lambeaux sous-pubiens, inguinaux ou abdominaux.
Avec les avancées de la microchirurgie, des techniques de lambeaux libres ont été développées

en paralléle aux lambeaux locaux et permettent un plus vaste choix de sites donneurs et de nouvelles

techniques d’urétroplastie
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6. La metaidoioplastie

La metaidoioplastie ' appelé métaplastie ou simplement méta est une chirurgie de réassignation
sexuelle alternative a la phallopoiese pour les Female to Male (FtM). Celle-ci est plus récente et a été
mise au point aux Etats-Unis. Elle y est trés populaire car les coits sont moindres en comparaison a la
phallopoiése. Le terme metaidoioplastie est dérivé des mots grecs meta (vers) et oidion (organes
génitaux masculins). Cette technique chirurgicale est inspirée des procédés de correction des formes les
plus séveres d’hypospadias périnéal et a été nommée metaidoioplastie par Lebovic et Laub ’. Elle a été

ensuite modifiée par Hage et Perovic ** pour inclure 1’allongement urétral.

Le but de la metaidoioplastie est la création d’organes génitaux de type masculin afin d’apporter du
volume, une apparence masculine avec possibilité ou non d’uriner debout mais sans capacité de rapports
sexuels pénétrants. La procédure consiste en une élongation et une plastie du clitoris hormonalement
hypertrophié afin de construire un micro phallus. La metaidoioplastie est la seule procédure qui permet
la création d’organes génitaux masculins avec une sensibilité protectrice et érogéne complétement
préservée; ceci est possible grace a ’anatomie homologue et au développement embryologique commun

des organes génitaux externes males et femelles.

Le scrotum est créé a partir de lambeaux de grandes lévres et permet ou non I’implantation de
prothéses testiculaires selon le désir du patient soit simultanément soit en tant que procédure étagée.
Bien que le neophallus construit ne soit pas suffisamment large et long pour permettre des rapports
sexuels par pénétration, un petit nombre de patients transidentitaires sont satisfaits de cette solution
(moins de 5%). Certaines raisons empéchent les MtoF d’opter pour une procédure plus complexe de
phallopoiése, comme la rangon cicatricielle importante ou un aspect esthétique de la phallopoiése parfois
jugé insatisfaisant. Cependant, certains patients opérés de metaidoioplastie choisissent par la suite de

bénéficier d’une intervention de phallopoiése, souvent aprés avoir trouvé un partenaire.

En conclusion la métaidoioplastie, en comparaison a la phallopoiése, nécessite un séjour hospitalier
plus court, préserve la sensibilité érogéne et présente une rangon cicatricielle minime du site donneur.

Cependant, elle crée un phallus court qui n’est généralement pas capable de pénétration sexuelle.

La technique opératoire actuelle (figure 3) comprend les étapes suivantes: ablation vaginale,
libération de la corde ventrale et des ligaments clitoridiens, redressement et allongement du clitoris,
urétroplastie par combinaison d’une greffe de muqueuse buccale et de lambeaux génitaux, et
scrotoplastie avec insertion de prothéses de testicules. Toutes ces étapes ne sont pas obligatoires et sont

décidées en accord avec le désir du patient.
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Métaiodoplastie et Meétaiodoplastie et implants Métaiodoplastie avec vaginectomie et

sans vaginectomie testiculaires avec ou sans implants testiculaires
Fait saillant de la Faits saillants de la technigue Faits saillants de la technigue
technigue chirurgicale : chirurgicale :
chirurgicale : 1. Allongement du clitoris par le

1. Allongement du clitoris par le relachement complet des
Allongement du relachement complet des ligaments clitoridiens;
clitoris par le ligaments clitoridiens; 2. Fermeture de la cavité vaginale;
relachement 2. Insertion des implants 3. *Optionnel : Insertion des
complet des testiculaires dans les grandes implants testiculaires dans les
ligaments levres de la vulve permettant grandes lévres de la vulve
clitoridiens. d'obtenir 'apparence d'un permettant d'obtenir I'apparence

scrotum bifide. d'un scrotum bifide.

Figure 3 Métaidoioplastie sans allongement de 'urétre, 3 options
Crédits Complexe Chirurgical GRS Montréal

Une bonne compréhension de 1’anatomie du clitoris est importante pour cette reconstruction
chirurgicale. Le clitoris comprend deux piliers (corps caverneux), deux bulbes vestibulaires (corps
spongieux) et un gland, avec un faisceau neurovasculaire sur sa partie dorsale et une large plaque urétrale
ventrale. La distribution et I’évolution du faisceau neurovasculaire du clitoris sont similaires a celles du
pénis. La large plaque urétrale avec le tissu spongieux sus jacent adhére aux corps caverneux,
provoquant une corde ventrale. Le clitoris a des ligaments fundiformes et suspenseurs, comme dans

’anatomie du pénis '°.

La peau est incisée autour du gland clitoridien a la fronti¢re entre la couche interne et externe
du prépuce clitoridien, ’incision est poursuivie autour de la plaque urétrale et de 1’urétre natif qui
comprend la partie distale de la paroi vaginale antérieure. Apres dégantage complet, les ligaments
fundiformes et suspenseurs sont divisés pour faire avancer le clitoris. La plaque urétrale est disséquée
ventralement des corps clitoridiens. La dissection comprend une partie bulbaire de la plaque autour de
I’orifice natif pour permettre sa bonne mobilité pour la reconstruction urétrale. Puisque la plaque urétrale
est toujours courte, provoquant la courbure clitoridienne ventrale, elle est divisée au niveau de la
couronne du néo gland pénien. De cette fagon, un redressement complet et un allongement du clitoris
sont obtenus. Des précautions doivent étre prises pour éviter toute 1ésion du tissu spongieux autour de
la plaque urétrale et des saignements extrémes. La partie bulbaire de ['urétre est créée en joignant le

lambeau prélevé sur la paroi antérieure du vagin et en retenant une partie de la plaque urétrale divisée.
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Figure 4 Premier temps metaidoioplastie
: plan d’incision en pointillé
: section du ligament suspenseur apres dégantage du gland clitoridien
: dissection de la plaque urétrale des corps clitoridiens
: section de la plaque urétrale au niveau de la couronne du clitoris et anastomose de la plaque urétrale et le lambeau
vaginal antérieur
Crédits Perovic et al. BJU Int. 2003 Dec ;92(9) :981-5
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L’urétroplastie se compose donc de deux parties : le lambeau formé a partir de la paroi vaginale
antérieure suturé avec la plaque urétrale (figure 5) et la partie restante de la plaque tubulisée, allongeant
ainsi ’urétre natif. L urétre est fixé aux corps corporels pour empécher la rétraction. L urétroplastie
distale utilise un lambeau cutané en ilot, prélevé sur la peau du clitoris dorsal (figure 6). Un trou est
pratiqué a la base de ce lambeau, lequel est transposé sur le c6té ventral a I’aide d’une manceuvre de

« boutonniére » puis suturé a I’urétre natif et tubulisé. (figure 7).

%

!f

Uretral plate »

e —

Vaginal wall flap

Figure 5 : Allongement urétral par suture d’un lambeau antérieur vaginal
a la plaque urétrale
Crédits Perovic et al. BJU Int. 2003 Dec ;92(9) :981-5
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Figure 6 : Lambeau clitoridien dorsal en ilot
Crédits Perovic et al. BJU Int. 2003 Dec ;92(9) :981-5
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Figure 7 : Urétroplastie distale
A : allongement urétral proximal réalisé
B : lambeau cutané dorsal clitoridien
C : manceuvre de boutonniére (gland groove) pour transposer ventralement le lambeau cutané dorsal clitoridien
D : anastomose du lambeau cutané tubulisé avec |'urétre proximal
Crédits Perovic et al. BJU Int. 2003 Dec ;92(9) :981-5
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Le néo ureétre est donc amené au sommet du gland en utilisant la technique du gland-groove
(figure 7C) et le corps du pénis est reconstruit a I’aide des lambeaux restants de la peau du clitoris et des
petites lévres. Les grandes lévres sont jointes en ligne pour créer le scrotum. Les testicules de silicone

sont insérés par les incisions bilatérales placées au sommet des grandes lévres.

Une variante peut étre utilisée pour la reconstruction urétrale en utilisant une greffe de muqueuse
buccal. La greffe est prélevée a partir de la joue en utilisant une technique standard. La longueur de la
greffe dépend de la distance entre la pointe du gland et le muscle urétral. La greffe est fixée et matelassée
aux corps caverneux a partir du muscle urétral avancé jusqu’a la pointe du gland. La couverture urétrale
peut étre réalisée a 1I’aide d’un lambeau cutané clitoridien dorsal des petites lévres. La partie interne de
la petite levre est disséquée pour créer un rabat avec des dimensions appropriées sans détachement de
la surface externe du lobe (figure 9). De cette facon, la vascularisation du volet est excellente. Le
lambeau est joint a une greffe de muqueuse buccale sur un 12-14-Fr stent pour créer un néo urétre sans
tension. La face externe des petites lévres couvre alors toutes les sutures formant la peau pénienne
ventrale. Dans le cas de petites lévres mal développées, le lambeau longitudinal en ilot est prélevé sur
la peau dorsale du clitoris comme vu précédemment. Les bords latéraux du lambeau cutané et la greffe

de la muqueuse buccale sont suturés ensemble.

La durée moyenne de la métaidoioplastie est de 268 minutes (de 212 minutes a 335 minutes).
Dans tous les cas, un drainage urinaire supra pubien a été effectu¢ pour dévier 1’urine pendant 3
semaines. La sonde urétrale est retirée en moyenne aprés 7 jours. Un dispositif sous vide peut étre mise
en place pendant 6 mois, a partir de 4 semaines apres la chirurgie, dans le but de prévenir le

raccourcissement postopératoire du néo phallus.
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Figure 8 Allongement clitoridien de
7 cm apres division des ligaments
Crédits Djinovic RP Clin Plast Surg.

2018 Jul ;45(3) :381-386

Figure 9 Urétroplastie avec lambeau de

petite levre et greffe muqueuse buccale

Crédits Djinovic RP Clin Plast Surg. 2018
Jul ;45(3) :381-386
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Figure 10 : Apparence post opératoire immédiate métaidoioplastie
La peau du pénis est reconstruite avec la peau périnéale
Insertion de deux protheses testiculaires
Crédits Djinovic RP Clin Plast Surg. 2018 Jul ;45(3) :381-386

20



7. Techniques chirurgicales de phallopoiése

La chirurgie de réassignation sexuelle FtoM est effectuée d’une part pour supprimer les attributs
féminins (seins, utérus, ovaires, trompes et organes génitaux externes) et d’autre part pour créer des
organes génitaux masculins (verge et scrotum). L’objectif de cette opération est de créer une verge
esthétique, sensible et fonctionnelle permettant d’uriner debout et d’avoir des rapports sexuels, tout en

minimisant les complications.

Les critéres idéaux d’une phallopoi¢se comprennent une apparence esthétique satisfaisante, la
création d’un néo urétre permettant d’uriner debout, une rigidité suffisante pour les rapports sexuels,
une sensibilité tactile et érogene, une faible morbidité du site donneur et son camouflage aisé et une

densité, texture et couleur conformes au périnée.

Elle peut aussi répondre a une demande simple qui est de remplir en volume son périnée sans
forcément avoir un sexe fonctionnel d’un point de vu sexuel. L’évolution des techniques chirurgicales

a permis d’obtenir des résultats de plus en plus sophistiqués.

Néanmoins, 1’anatomie complexe de la verge, ’absence de tissu érectile de substitution, et les
complications fréquentes de ['urétroplastie (fistules et sténoses) sont une limitation a la réalisation d’une
phalloplastie « idéale », aucune technique ne permettant d’obtenir 1’ensemble des critéres de facon
réellement satisfaisante. Le choix de la technique doit donc étre longuement discuté avec le patient en

fonction de ses attentes, ses envies, son anatomie.

Le plasticien qui tente de reconstruire un pénis est confronté a une tdche redoutable. Le facteur
limitant fondamental est qu’il n’y a pas de substitut valable au tissu érectile unique du pénis a utiliser
lors de la reconstruction. En effet au vu de I’anatomie complexe de la verge décrite précédemment, il
est impossible de recréer un systéme érectile avec des corps caverneux et spongieux. Il en est de méme

pour les testicules ou des implants testiculaires peuvent étre utilisés.
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7.1. Etapes préalables a la phallopoiése

Les équipes spécialisées notamment en France réalisent la phallopoiése en plusieurs étapes. La
suppression des attributs féminins comprenant I’hystérectomie et 1’annexectomie sous ccelioscopie est
le plus souvent réalisée en amont de la phallopoiése soit dans le méme temps que la mastectomie
masculinisante comme 1’équipe de Saint Louis a Paris dans le service du Professeur REVOL ou I’équipe
de Croix Rousse a Lyon dans le service du Professeur MOJALLAL, soit dans le méme temps que
I’allongement urétral et la scrotoplastie comme a Bordeaux dans 1’équipe du Professeur CASOLI.

A noter que I’hystérectomie associée a 1’ovariectomie étaient indispensables pour pouvoir
demander un changement d’état civil jusqu’en 18 novembre 2016. Depuis il n’est plus obligatoire de

passer par cette étape.

La colpectomie (figure 11) quant a elle est le plus souvent réalisée en méme temps que la
phallopoiése exceptée dans 1’équipe de Bordeaux (réalisée en méme temps que I’hystérectomie,
I’annexectomie, I’allongement urétral et la scrotoplastie).

La technique chirurgicale (figure 12) commence par une infiltration sous la muqueuse vaginale
pour faciliter sa dissection, puis une incision circonférentielle du vestibule vaginal. Un décollement
progressif de la muqueuse vaginale par traction douce et coagulation est réalisé associé a une hémostase
des pédicules vaginaux latéraux par deux points de fils résorbable. La section compléte du vagin est

donc réalisée. La colpectomie est un geste hémorragique.

Figure 11 : Colpectomie
Crédits Transformation génital femme-
homme. EMC Elsevier Masson 2016
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Figure 12 Colpectomie
A :incision circonférentielle du vestibule vaginal
B : décollement progressif de la muqueuse vaginale
C : hémostase des pédicules vaginaux latéraux
Crédits Transformation génital femme-homme. EMC Elsevier Masson 2016
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7.2. Urétroplastie et scrotoplastie

Plusieurs techniques d’allongement urétral sont décrites. En France, la technique la plus
courante utilise un lambeau de petites Iévres associé a un lambeau cutané dorsal clitoridien''. Le clitoris
est tracté vers le haut et une incision du tiers supérieur de la créte et des petites lévres jusqu’au clitoris
est réalisée. Le décollement de la face interne des petites levres est effectué, et celles-ci sont suturées
autour d’une sonde vésicale (14FR de Foley en moyenne) a point séparés de PDS 5.0. L’allongement

de I’uretre par cette technique est d’environ Scm.

La dissection du clitoris se poursuit en le tractant toujours vers le haut, I’exérése de la muqueuse
est effectuée apres infiltration. On réalise ensuite I’incision latérale du clitoris et la dissection de ['un
des nerfs pudendaux. Le clitoris et le néo urétre sont pass€s en sus pubien par une incision pré pubienne.
Le clitoris est fixé par un point de Mersuture 2.0 a I’aponévrose des muscles grands droits en pré pubien.
11 sera enfoui ultérieurement en profondeur sous la base du lambeau, de fagon a rester sensible au moyen

de ’un de ses nerfs resté intact.

Une fois I’allongement urétral réalisé, 1’urétroplastie a proprement dite peut étre réalisée soit
dans un méme temps que la reconstruction de la néo verge selon la technique du « tube within a tube »
comme dans le lambeau ante brachial radial soit dans un second temps aprés reconstruction de la néo
verge avec soit une greffe de peau pleine prélevée en inguinal et tubulisée ou une greffe de muqueuse

buccale.
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Figure 13 Urétroplastie
A :incision de la créte des petites lévres circonscrivant le clitoris (1. sonde vésicale 2. tracé de I'incision 3. grandes
levres 4. cavité périnéale apres exérese du vagin)
B : suture de la face interne des petites levres autour de la sonde
C : dissection du clitoris et des nerfs pudendaux
Crédits Transformation génital femme-homme. EMC Elsevier Masson 2016
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Figure 14 : Urétroplastie
: apparence préopératoire
: allongement urétral par lambeau cutané de petite lévre et clitoridien
: lambeau périurétral par la paroi antérieure vaginale
: tubulisation de la plaque urétrale
:insertion protheses testiculaires et tubulisation des deux lambeaux cutané de petite lévre et clitoridien
Crédits Miroslav L. et al World J Urol. 2019 Jan 23.
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La greffe de muqueuse buccale repose sur le principe de Johanson '? utilisé initialement dans
le traitement des sténoses urétrales mais décliné en deux étapes. Dans la premicre étape, des greffes de
mugqueuse buccale de taille appropriée, prélevées sur une ou deux joues, sont placées sur la face ventrale
du néo phallus et matelassées pour une meilleure survie. Trois mois plus tard, une nouvelle plaque
urétrale, créée a partir de greffes de muqueuse buccale, est prélevée et tubulisée pour créer le nouvel
uretre. La muqueuse buccale est un tissu qui répond aux exigences mécaniques de plasticité, et de
résistance aux agressions chimiques de 1’urine. Elle a aussi des capacités d’adaptation aux changements

morphologiques du pénis. Le choix du site donneur se fait entre la muqueuse labiale, linguale et jugale.
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Figure 15 Technique d’urétroplastie Algorithme décisionnel
Crédits Boucher et al. Annales de chirurgie plastique esthétique 2017 62, 617-624

Pour la création du néo scrotum (figure 16) les deux grandes lévres sont reli¢es au centre. On
réalise une incision cutanée circonscrivant les grandes lévres qui sont disséquées en les relevant. La
fermeture des tissus sous cutanés vulvaires et du périnée est réalisée. Une plastie scrotale par
rapprochement proximodistal du bord inférieur du lambeau de grande lévre est confectionnée. Des
implants testiculaires en silicone de taille appropriée peuvent étre insérés, irrigués avec une solution
antibiotique. Un drain est placé au niveau scrotal, sans connexion avec une prothése testiculaire si celle-

ci est mise en place.
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Figure 16 Scrotoplastie
A :incision cutanée circonscrivant les grandes lévres qui sont disséquées en les relevant
B : fermeture des tissus sous cutanés vulvaires
Crédits Transformation génital femme-homme. EMC Elsevier Masson 2016
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Figure 17 Scrotoplastie
A : fermeture du périnée
B : confection d’une plastie scrotale
Crédits Transformation génital femme-homme. EMC Elsevier Masson 2016
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7.3. Reconstruction du neophallus

Les techniques de reconstruction du neophallus sont multiples et présentent chacune des
avantages et des inconvénients. A 1’heure actuelle, aucun gold standard n’existe bien que le lambeau

ante brachial radial soit le choix en premiére intention en France.
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Figure 18 Sites prélevements pour phallopoiése
Crédits Courtois et al. Sexologies 2012 21, 51-59
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7.3.1. Les lambeaux libres

7.3.1.1. Lambeau ante brachial radial ou chinois

Comme pour la réalisation de beaucoup de lambeaux libres, deux équipes chirurgicales sont
recommandées, 1’une pour la préparation du lambeau de I’avant-bras et 1’autre pour la préparation du
site receveur de fagon simultanée. La maniére la plus habituelle de prélévement du lambeau est celle
décrite par Song et Byun *'*. Le lambeau libre de I’avant-bras est soulevé du coté du bras non dominant
sous la compression d’un garrot (apres réalisation d’un test d’Allen) ; le temps de garrot ne doit pas
dépasser deux heures pour minimiser les dommages ischémiques. La taille du lambeau varie en fonction
des dimensions de I’avant-bras et des attentes du patient. Le lambeau est séparé longitudinalement en 2
parties par une bande de 1 cm de large de peau désépidermisée pour empécher la formation de fistule.
La partie médiale, obtenue a partir de la face médiale de 1’avant-bras relativement sans poil, mesure
typiquement 4 x 17 cm et forme le néo-urétre tandis que la partie latérale, habituellement de 14 cm de
long, 14 cm de largeur a la base et 11 cm a I’extrémité, formeront le phallus.

Le lambeau est basé sur 1’artere radiale, qui est disséquée a son origine avec I’artére brachiale. Le
drainage veineux est généralement bas¢ sur la veine céphalique, les veines concomitantes de 1’artere
radiale et les veines du lambeau. La sensation du lambeau est fournie par les nerfs cutanés de I’avant-

bras.

Figure 19 Prélevement du lambeau anté brachial radial
Photo crédit Claire Bergel le 11.02.2019
Equipe Docteur Boucher (Lyon)
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Le phallus est créé dans un mode "tube dans un tube" en utilisant des sutures 4-0 de fil résorbable
type Monocryl. La bande urétrale est tubulisée autour d’un cathéter de 14 ou 16 French Foley et sa partie
proximale est laissée spatulée pendant 2 cm pour étre reliée a un rabat en forme de «U» inversé de lévres
internes situé sur la face latérale du clitoris. Une fois que le néo urétre a été complétement fagonné, la
partie latérale du lambeau est enroulée autour de celui-ci pour former la majeure partie du phallus. Une

fois le phallus terminé, son pédicule vasculaire est individualisé (artére, veines et nerf) et le lambeau

libre est transféré vers le site receveur.

Figure 19 : tubulisation urétrale « tube within a tube »
Photo crédit Claire Bergel le 11.02.2019
Equipe Docteur Boucher (Lyon)

Le phallus est transposé au site receveur et les anastomoses microchirurgicales vasculaires, neurales
et urétrales suivantes sont réalisées :
1. Anastomose artérielle: 1’artére radiale a 1’artére épigastrique inférieure ou fémorale commune selon
les équipes
2. Anastomose veineuse : la veine céphalique a la veine saphéne interne; généralement les veines
radiales concomitantes ont ¢té¢ incorporés avec la céphalique pouvant étre branchées a des branches
sapheénes plus petites.
3. Anastomose neurale: les nerfs cutanés (musculo cutané médial ou latéral) au nerf ilio-inguinal, ilio-

hypogastrique et nerf dorsal du clitoris selon les équipes (nerf clitoridien le plus souvent).
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A noter, que certaines équipes comme celle de Bordeaux ne réalise pas d’anastomose neurale,
ce choix est basé sur des résultats décevants a long terme selon leur expérience. Selvaggi et al.'” ont
évalué la sensation tactile et vibratoire sur le néo phallus de 105 patients avec lambeau ante brachial
radial et ont conclu que la sensibilité tactile était améliorée en branchant le nerf du site donneur avec un
seul nerf clitoridien, mais que la préservation du clitoris sous le néo phallus était nécessaire afin de

maintenir la capacité de 1’orgasme.

Figure 20 : aspect final du lambeau ante brachial radial
tubulisé avec son pédicule
Photo crédit Claire BERGEL le 11.02.2019
Equipe Docteur BOUCHER (Lyon)
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Figure 21 : lambeau ante brachial radial
A :lambeau libre avec son pédicule
B : aspect post opératoire finale
Photo crédit Claire BERGEL le 11.02.2019
Equipe Docteur BOUCHER (Lyon)
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Figure 22 Lambeau ante brachial radial
Crédits Garaffa et al. The journal of Sexual Medecine volume 13, issue 12, December 2016
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Phallus transferred to the recipient site for
the Microsurgical anastamoses Phallus transferred to

the recipient site

cutaneous nerve of forearm

Full thickness skin graft harvested from the
buttocks is applied to the forearm

End result of forearm gmﬂ

Figure 23 Lambeau ante brachial radial
Crédits Garaffa et al. The journal of Sexual Medecine volume 13, issue 12, December 2016
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Native and phallic urethra are joined using tubed inner labial skin with
the clitoris either buried or left exposed according to patients wish

~Phallic™™
urethra

Tubularization
of labial flaps

Distal flap raised and rolled over
to form a corona

W nlul fat flap will
“cover the suture line
to prevent fistula
formation

Final result of Glans sculpture

Full Ihlcknou
skin graft apphod

Figure 24 Lambeau ante brachial radial
Crédits Garaffa et al. The journal of Sexual Medecine volume 13, issue 12, December 2016
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Les patients gardent la sonde urinaire pendant 10 a 15 jours associé¢ a un cathéter sus-pubien
pendant 3 semaines pour éviter le passage d’urines acides au niveau des sutures du néo urétre pendant
la phase de cicatrisation.

Aprés une préparation adéquate, le site donneur de 1’avant-bras est recouvert d’une greffe de
peau mince prélevée sur la fesse ou la cuisse selon les équipes associée ou non a un substitut dermique
type Matriderm. Celui-ci permet une meilleure prise de greffe et diminue la rancon cicatricielle. Un
pansement simple est ensuite appliqué sur la greffe et I’avant-bras est mis dans une attelle en extension
pour une durée de 3semaines pour éviter les rétractions.

A noter que certaines équipes '® utilisent le lambeau ante brachial radial de fagon composite, en
prélevant de 1’os radial (figure 25). Cette technique de lambeau composite présente des complications a

type de fracture osseuse, et maintient les patients en état érectile en permanence ce qui limite son
17-18

indication

Figure 25 Lambeau ante brachial radial composite

A : dessin préopératoire

B : levé du lambeau ostéo cutané

C : lambeau « tube wihtin a tube »

D : reconstruction du gland immédiate avec une greffe de peau pleine
Crédits Seok-Kwun Kim et al. JPRAS november 2007
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Les complications du lambeau ante brachial sont multiples , hotamment au niveau de

I’urétroplastie. Il existe environ 30 a 63% de fistules ou sténoses urétrales selon les études entrainant

une deuxieme chirurgie dans 20 a 40% Les mictions sont possible debout dans 66 a 100% des cas.

Figure 26
A : désunion cicatricielle

B : sténose urétrale
Photo crédit Docteur Boucher (Lyon)
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Les complications au niveau de la phalloplastie sont aussi multiples *-**

, notamment le risque
de désunions, de souffrance du lambeau (veineuse ou ischémie artériel). Au niveau de 1’avant-bras les

cicatrices inesthétiques peuvent poser probléme, tout comme le risque d’hématome ou d’infections.

Figure 27 Séquelles cicatricielles avant-bras lambeau anté brachial radial.
Photo crédit Docteur Boucher (Lyon)

40



Le patient est positionné en décubitus latéral et le lambeau musculo cutan¢ de grand dorsal

est prélevé du coté non dominant. Les dimensions du lambeau sont créées en fonction de 1’anatomie et
du désir du patient: 12-15 cm de largeur et 12-21 cm de longueur 2, La levée du lambeau commence
par une incision de la berge cutanée antérieure jusqu’au fascia profond, le long du plan entre le muscle
grand dorsal et le muscle antérieur serratus, a I’aide d’une dissection nette.
Le muscle du grand dorsal est fixé aux berges de la peau pour empécher la séparation des couches lors
d’une dissection ultérieure. Le lambeau est décollé du plan antérieur et postérieur cautérisant les grandes
perforantes des vaisseaux intercostaux notamment, puis soulevé pour exposer le pédicule neuro-
vasculaire (artére thoracodorsale, veine et nerf). Le pédicule, entouré de tissu adipeux, est identifié et
disséqué proximalement, jusqu’aux vaisseaux axillaires. La dissection est trés minutieuse, évitant les
Iésions des ganglions axillaires et des lymphoceles postopératoires.

Le lambeau est complétement levé, a I’exception du faisceau neurovasculaire, qui n’est pas
sectionné tant que les vaisseaux et le nerf receveurs n’ont pas été préparés pour 1’anastomose
microchirurgicale. Une fois le site receveur prét, le lambeau est tubulis¢, créant le néo phallus et est
transféré vers la zone de réception, les anastomoses artérielles, veineuses et nerveuses sont ensuite

réalisées.

Le néo urétre est incorporé au néo phallus, ce qui crée le nouveau méat situé au tiers proximal
ou moyen du néo phallus. Le gland clitoridien est fix¢ sous la base du néo phallus
En cas de tension importante au niveau de la fermeture du site donneur susceptible de compromettre la
cicatrisation, une greffe de peau mince est prélevée dans la région de la cuisse et utilisée pour recouvrir
le défect.L uretroplastie sera réalisée de fagon différée par une greffe de peau totale ou une greffe de

muqueuse buccale.

A noter que les équipes de Lyon utilisent le lambeau de grand dorsal mais avec un

27

prélevement épargnant le muscle de type muscle sparing latissimus dorsi “° réduisant ainsi la

comorbidité du site donneur et laissant intact I’innervation et la fonctionnalité du muscle grand dorsal.
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Figure 28 Lambeau de grand dorsal
A :lambeau de grand dorsal encore pédiculé et aspect post opératoire a 4 mois
B : urétroplastie avec de la muqueuse buccale et reconstruction du gland par la technique de
Norfolk

Crédits Miroslav L. et al World J Urol. 2019 Jan 23.




7.3.2.3. Lambeau libre ostéocutané de fibula

La préfabrication du néo urétre

La palette cutanée du lambeau fibulaire est trop rigide et ne peut donc pas étre enroulée sur elle-
méme pour la reconstruction du néo urétre. Les équipes réalisant ce lambeau commence donc a pré
fabriquer un néo urétre en implantant un cathéter au niveau de la jambe et en le dilatant pendant 6 mois
permettant la reconstruction de I’urétre avec une greffe de peau avant le prélévement du lambeau de
fibula 2*2°. Ceci est une procédure simple, qui est effectuée en plus du prolongement nécessaire de
I’urétre. Cependant, pendant les 6 mois, le patient doit prendre soin de son néo urétre préformée au bas

de sa jambe et le garder propre et dilaté a I’aide de son cathéter.

Figure 1 The prelaminated neourethra approximately 5
months post-operatively. The patient after has informed
how to take care of the prelaminated neourethra, keeping

Fic. 1. A, full-thickness skin graft to fashion neourethra. B, it clean and dilated with the drainage catheter placed in
neourethra tunneled in lower leg. the neourethral tunnel.

Figure 29 Préfabrication du néo uretre
Crédits Papadopulos et al. Injury, Int. J. Care Injured (2008) 39S, S62-567
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Prélévement du lambeau osteocutané de fibula

Six mois plus tard, en tenant compte de la position de 1"urétre préfabriquée et de la position des
vaisseaux et du nerf sural latéral on peut prélever une palette cutanée de 15 cm % 10 cm et un prélévement
osseuse de 17 cm. Le péroné est ostéotomisé dans le sens proximal et distal, et une partie fibulaire de
1 cm de long est retirée distalement. Ce n’est qu’apres ces ostéotomies fibulaires que I’on peut disséquer
avec précision I’artére fibulaire avec ses veines concomitantes. L’artére et ses veines concomitantes sont
toujours disséquées jusqu’a leur origine dans ’artére tibiale postérieure afin d’avoir un pédicule d’une
longueur suffisante. L’1lot fasciocutané, y compris le néo uretre, et aprés un raccourcissement éventuel
de la partie distale du péroné, peut étre enroulé autour du composant osseux et suturé sans tension. Afin
de prolonger le pédicule vasculaire d’environ 2 a 3 cm, une mobilisation sous-périostée du péroné
proximal est possible, en gardant a I’esprit la position de I’artére fibulaire. Afin de minimiser les effets
secondaires éventuels sur la fonction articulaire du genou et de la cheville, les 7 cm proximaux et distaux

du péroné doivent étre préservés.

Apres la levée du lambeau, son composant osseux est fixé avec du fil de suture en nylon non
résorbable sur le périoste de la symphyse pubienne, de sorte qu’un mouvement oscillant puisse avoir
lieu dans toutes les directions, sans dérapage lors des rapports sexuels. Le niveau de cette fixation
osseuse est susceptible d’étre plus profond que celui de la fermeture cutanée. Par conséquent, lors de la
levée du lambeau, le chirurgien doit garder a I’esprit que le composant osseux fibulaire doit &tre
d’environ 2 c¢cm plus long que I’lot cutané. L’anastomose artérielle est généralement possible avec une
greffe veineuse latéro-terminale ou termino-terminale a I’artere fémorale superficielle ou commune ou
épigastrique inférieure, ainsi que les veines concomitances en termino terminale aux branches de la
veine saphéne. Les petites branches du nerf sural ou les branches sous-cutanées sont anastomosées aux

nerfs clitoridiens dorsaux avec des sutures en nylon 9-0.

A la fin, le néo phallus est suturé a la peau et au clitoris, qui est placé a la base pour une meilleure
sensation érogene. La fermeture du site donneur est réalisée par une greffe de peau. Pour des raisons de
sécurité, aucune connexion urétrale n’est réalisée. Celle-ci est effectuée en moyenne 2 a 3 mois plus tard

et est combiné a la formation du néo scrotum et a I’implantation des prothéses de testicule.

Dans ’article de Nikolaos *° leur série de reconstruction par lambeau ostéocutané de fibula chez
32 FtoM ne retrouve aucune fracture ou exposition osseuse. La préfabrication du néo urétre avec une
greffe de peau mince réduit le taux de fistules dans le néo phallus a 0%. Il retrouve cependant des

sténoses et fistules urétrales chez 6 et 7 patients respectivement.
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Figure 30 lambeau osteo cutané de fibula
A : aspect peropératoire lors du prélevement
B : aspect post opératoire du lambeau et du site
donneur
Crédits Papadopulos et al. Injury, Int. J. Care
Injured (2008) 39S, S62-S67
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Le lambeau libre antéro-latéral de cuisse est un lambeau perforant cutané ou fascio-cutané
vascularisé par une ou plusieurs artéres perforantes naissant d’une branche descendante de I’artére
circonflexe fémorale latérale. Le drainage veineux dépend de perforantes de trajet similaire se
collectant dans le systéeme fémoral profond ou dans la veine fémorale. Il a été décrit pour la premicre
fois par Song en 1984. Ce lambeau, qui peut étre de surface étendue, est indiqué sous forme pédiculée

ou libre.

L’artére perforante est repérée par un Doppler portable ou un échographe. Cette artére est
localisée en général sur un axe joignant I’épine iliaque antéro-supérieure au bord externe de la patella.
La palette est dessinée, elle mesure environ 13cm de long sur 10cm de large. L’émergence de 1’artere

perforante est située a la jonction tiers proximal—deux tiers distal du lambeau.

Le bord médial du lambeau est incisé jusqu’a I’aponévrose du muscle rectus femoris, les
perforantes septocutanées situées en dehors de ce muscle sont repérées. La branche descendante de
I’artére circonflexe fémorale latérale est disséquée dans le septum entre le rectus femoris et le vastus
lateralis. Si la perforante septocutanée est absente, on recherche des perforantes musculaires (traversant
le muscle vastus lateralis). Une fois le réseau disséqué jusqu’a I’origine de la branche descendante de
I’artere circonflexe fémorale latérale, les bords du lambeau sont incisés et celui-ci est enti€rement
soulevé du plan musculaire. L’incision cutanée est prolongée en proximal jusqu’a la région inguinale
pour rejoindre le site d’implantation du lambeau. Il est recommandé d’éviter une tunnellisation du
lambeau qui pourrait étre la source d’une compression du pédicule. A ce stade il est nécessaire de
décroiser le lambeau en passant sous le droit fémoral et le sartorius, en évitant la compression du
pédicule. 11 est parfois possible de prélever le nerf cutané fémoral latéral afin de conserver la sensibilité
du lambeau. Le site donneur ne peut pas étre refermé, il est couvert par une greffe de peau mince

maintenue par un bourdonnet +/- substitut dermique type Matriderm.

Le lambeau est suturé dans son axe longitudinal sous forme d’un tube *'2 Il persiste au bout
du lambeau une zone qui est laissée en cicatrisation dirigée par des pansements gras aprés avoir réalisé
une bourse au fil résorbable type Vicryl 3.0 afin de recréer un effet trompe ceil d’orifice urétral pénien.
Ainsi, la rétraction cicatricielle distale participera a la création de la forme arrondie de la partie distale

du gland. Le sillon balanopréputial est créé secondairement ou directement.

La nécrose partielle du lambeau a été rapporté, mais peu fréquente d’autant plus si les vaisseaux
sont de calibre suffisant. Il faut surtout redouter une souffrance veineuse le plus souvent causée par un
hématome qui comprime la veine du lambeau et nécessite une évacuation urgente. Dans certaines
variations anatomiques, le pédicule du lambeau est trop court, il est donc impossible de positionner la
verge sur la ligne médiane du pubis. Il est alors nécessaire de prévoir un deuxiéme temps a distance pour

le repositionnement. La réalisation d’un ALT chez un patient obese est fortement déconseillée.
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Figure 31 lambeau antérolatérale de cuisse
A : dessin préopératoire
B : levé du lambeau
C : modelage et fermeture du site donneur par greffe de peau
D : aspect post opératoire
Crédits Transformation génital femme-homme. EMC Elsevier Masson 2016

L’urétroplastie peut étre réalisée dans le méme temps que le prélévement de I’ALT en utilisant
un lambeau libre anté brachial radial étroit ou dans un second temps avec une greffe de peau totale ou

greffe de muqueuse buccale.

Figure 32 Phallopoiése par ALT avec urétroplastie par lambeau antebrachial étroit
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Figure 33 : lambeau antérolatéral de cuisse
A : prélevement du lambeau
B : tubulisation du lambeau
Photo crédit Claire Bergel le 14.02.2019
Equipe Professeur Casoli (Bordeaux)
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Figure 34 Aspect post opératoire immédiat lambeau antérolatéral de cuisse
Photo crédit Claire Bergel le 14.02.2019
Equipe Professeur Casoli (Bordeaux)
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7.3.2. Lambeaux locaux

Reprenant la technique initiale de Pryor et Gill (1991) qui développe la phallopoiése dite
clitoridienne, Bettocchi et al. (2005) réintroduisent la technique et la modifient pour créer une

phallopoi¢se sus-pubienne.

Le lambeau est prélevé a partir du clitoris et s’étend jusqu’au-dessus du pubis. Il incorpore lorsqu’il
est possible les vaisseaux pudendaux externes superficiels. Le néo urétre est construit a partir de la peau
d’une des grandes l¢vres, enroulée autour d’un cathéter, puis inséré dans le lambeau pubien aminci et
tubulisé. Le néo urétre est anastomosé a 1’urétre natif en seconde étape, en pratiquant un pont formé de
la peau de I’autre grande lévre et du vestibule. Le clitoris est enfoui pour donner une meilleure sensibilité

érogeéne au néo phallus.

L’apparence finale est moins esthétique selon les auteurs que la phallopoi¢se anté brachiale et
présente une cicatrice qui fait effet de ligament suspenseur qui maintient la néo verge 1égerement tirée
vers le haut, alors que I’ombilic est 1égérement tiré vers le bas. Si la technique idéale n’est toujours pas
trouvée, les auteurs la considérent comme une procédure simple avec peu de cicatrisation et pouvant

assurer une certaine rigidité (mais 1’urétroplastie présente toujours des problémes majeurs).

Morel-Journel (Lyon) adapte la technique pour produire une phallopoi¢se sus-pubienne plus étendue
au niveau abdominal et basée sur de I’expansion cutanée, ou le néo phallus est construit a partir d’une
tubulisation de la peau sus-pubienne et abdominale (réalisée aprés une premiére étape d’expansion
cutanée). Le néo phallus est détaché de la portion supérieure de 1’abdomen dans une étape ultérieure
pour assurer sa néo-vascularisation *°. Contrairement a la technique initiale, pour 1’équipe du docteur
Morel-Journel I’urétroplastie est particulierement difficile dans ce type de lambeau, et n’a pas lieu d’étre

proposée au patient.
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Figure 35 Expansion cutanée abdominale pour phallopoiése.
Photo crédit Docteur Morel-Journel (Lyon)
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Figure 36 lambeau abdominal
A : dessin préopératoire
B : urétroplastie par lambeau de grande lévre
C : incorporation du néo uréetre dans un lambeau cutané
supra pubien
D : anastomose de I'uretre native a I'urétroplastie réalisée
E : tubulisation distale d’un lambeau de grande lévre
opposé et de peau vestibulaire
Crédits Bettochi et al. BJU Int 2005 Jan ;95(1) :120-4

52



Si la technique du lambeau abdominale est réalisée en 3 étapes comme décrit précédemment
(expansion cutanée abdominale, tubulisation du lambeau cutané abdominal et libération ombilicale du
lambeau) la perte du lambeau est quasi inexistante 0-3%.

Lors de ’étape 1, dans 5-10% des cas on observe une surinfection des ballons d’expansion
nécessitant leur retrait avec repose plus ou moins immeédiate.

Lors de I’¢étape 2, il peut survenir des désunions de la cicatrice abdominale dans 30-70% des cas

et des surinfections et/ou hématome de la zone de décollement dans 10% des cas.

34-35-36

Lors de I’étape 3, il retrouve moins de 5% de nécrose partielle de I’extrémité distale

Figure 37 Nécrose cutanée lors de I'étape 2 du lambeau abdominal
Photo crédit Docteur Morel-Journel (Lyon)
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Dubin et al. (1979), ont réalisé la premiére revue de la littérature sur la phalloplastie abdominale
et ont inclus leurs propres résultats, portant sur 48 patients. Ils ont décrit un taux de complications de
58% et un taux de satisfaction de 45%, mais ils ne donnent aucun détail sur les outils utilisés pour le

mesurcer.

Cette technique est proposée aux patients qui désirent une chirurgie de réassignement de sexe
sans marque trop visible et stigmatisante du site donneur avec 1’absence de cicatrice au niveau de
I’avant-bras. Une abdominoplastie finale sur les tissus abdominaux distendus peut effectivement laisser
une trace plus discréte de la zone cicatricielle. L’inconvénient de la phalloplastie abdominale est
I’absence actuelle d’urétroplastie, mais cette technique semble mieux préserver la sensibilité et le bien-

étre psychologique post chirurgie comparée a la phalloplastie anté brachial.
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Ce lambeau décrit initialement par McGregor en 1972 s’inspire de la vascularisation du lambeau
deltopectoral, centré sur un pédicule artério-veineux propre, en recherchant un lambeau cutané dans une
zone de prélevement dépendant d’un systéme vasculaire constant, anatomiquement fiable et pouvant
étre transféré aisément, tout en laissant un préjudice esthétique acceptable. La zone, correspondant a
I’artere circonflexe iliaque superficielle, lui parait le site de préleévement idéal, permettant de lever un

grand lambeau inguinal, avec I’avantage de pouvoir réaliser une tubulisation.

L’artere circonflexe iliaque superficielle est une branche constante de la face latérale de 1’artére
fémorale (isolément ou d’un tronc commun avec 1’artére épigastrique inferieure). Elle nait de 2,5 a 3,5
cm sous le ligament inguinal et mesure environ 1 mm de diamétre. Elle a un trajet ascendant, infrafascial
au niveau du muscle sartorius, se divisant en deux branches a son tiers moyen : une branche profonde,
restant suprafasciale, qui va entourer 1’épine iliaque antérosupéricure (EIAS), et une branche
superficielle infra-fasciale, passant sous I’EIAS pour se diviser en un réseau sous-dermique. C’est cette
branche qui vascularise le lambeau. Le pédicule veineux est composé d’un réseau satellite des artéres,
qui se draine dans la veine fémorale et d’un réseau superficiel indépendant se jetant dans la veine grande

saphéne.

Les dimensions du lambeau peuvent atteindre 30-35 cm de long sur 15 cm de large. Dans les
lambeaux de grande taille, la vascularisation de la portion la plus latérale est assurée par les anastomoses
des réseaux vasculaires sous-cutanés (lambeau au hasard). On peut sans risque prélever jusqu’a la partie

latérale de la paroi abdominale.

Concernant I’uretroplastie, Sung et Huang ¥ reconstruisent I’urétre a partir de deux types de
lambeau cutané. Lorsque la peau de la région du septum scrotal est bonne et sans poils et que 1’ouverture
de I'uretre est située au niveau de la symphyse pubienne, un lambeau de peau septal scrotal est utilisé.
Lorsque la peau scrotale ne peut pas étre utilisée et que 1’ouverture urétrale est située dans le scrotum
ou le périnée, un lambeau cutané superficiel de vaisseau épigastrique inférieur peut étre sélectionné. A

noter que I'urétroplastie reste difficile selon les auteurs.
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Un tunnel sous-cutané est pratiqué, du site donneur a la symphyse pubienne et le lambeau est
transféré par ce tunnel. L os de la créte iliaque peut étre inséré dans le lambeau pour assurer une rigidité
a la néo-verge (Sun et Huang, 1985). Les avantages du lambeau inguinal sont multiples il ne sacrifie pas
d’axe vasculaire majeur comme le lambeau chinois, il présente une grande facilité technique dans la

réalisation, ainsi qu’une excellente reproductibilité. Cependant 1’uretroplastie reste difficile.

Figure 38 Dessin lambeau inguinal
Photo crédit Docteur Anne-Sophie Perchenet
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Figure 39 Résultat final lambeau inguinal
Photo crédit Docteur Anne-Sophie Perchenet
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7.4. Technique de reconstruction du gland

C’est a Gillies et Harrisson (1948) que I’on doit la premicre tentative d’embellissement de la
partie distale du néo phallus pour créer un gland muni d’une couronne *,

La plastie de gland est une procédure qui aide a créer un pénis anatomiquement correct. Cela
peut étre fait lors de 1’étape 1 ou plus tard (pour assurer un bon apport sanguin), selon la procédure de
phalloplastie et les préférences du chirurgien. Selon le chirurgien, le gland peut ou non intégrer
I’ouverture de 1’urétre.

Dans la procédure de Munawar, un lambeau cutané circonférentiel est soulevé de manicre distale
sur environ 5 mm de largeur et replié sur lui-méme pour créer une créte coronale.

La procédure de Norfolk * (la plus utilisée) fait référence & I’interposition d’une greffe de peau
dans la procédure de Munawar. Cela crée des néo glands plus normaux, évalués par les patients eux-
mémes et par les chirurgiens. La greffe de peau mince produit un sulcus coronal d’apparence plus
normale que la greffe de peau pleine dans la procédure de Norfolk.

Parmi les autres procédures de glansplastie, on peut citer la conception de Gottleib, qui utilise

un tissu labial pour améliorer la pigmentation du gland.

Phallus
marked
for incision

Skin flap Figure 40 Procédure de Norfolk
rolled up
to create

glans penis

Split skin |
graft used

to repair
defect
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Figure 41 Reconstruction du gland par technique de Norfolk
Photo crédit Claire Bergel le 14.02.2019
Equipe Professeur Casoli (Bordeaux)
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Figure 42 Aspect final du gland reconstruit
Photo crédit Claire Bergel le 14.02.2019
Equipe Professeur Casoli (Bordeaux)

Dans I’article de Hage et al *° leur revue de la littérature sur le sujet et leur expérience
permettent de conclure que la technique de Norfolk de reconstruction de la créte coronale et du sulcus
donne les meilleurs résultats. IIs consideérent que la technique de Munawar est obsoléte, car elle tend a

entrainer un aplatissement de la créte coronale

De nombreux hommes optent également pour le tatouage du gland pour une coloration plus
naturelle. La dermopigmentation consiste a pigmenter chaque partie que constitue la verge retrouvant
ainsi un gland de couleur rosé, la reproduction du frein et du sillon balano-préputial, la couronne

avec des nuances d’ombres et la coloration du tronc.
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8. Implants péniens et implants testiculaires

L’obtention de la rigidité de la verge peut se faire au moyen de transplants ou d’implants. Les
transplants « autologues » (fibula) ont I’inconvénient majeur d’étre tres rigides en permanence et donc
de provoquer des blessures. Les implants malléables (tiges semi-rigides flexibles) ont I’avantage de la
simplicit¢é mais peuvent aussi provoquer des blessures. Les implants gonflables permettent de
s’affranchir de ce risque, mais leur mécanisme est plus complexe et ils sont plus difficiles a mettre en

place.

L’insertion de la prothése pénienne dans le phallus est effectuée aprés 6mois a 1 an pour laisser
suffisamment de temps pour la récupération de la sensation tactile. Car en 1’absence de sensation,
I’exposition prothétique est a craindre avec les mouvements de pénétrations répétés. Selon la
circonférence du phallus, un ou deux cylindres d’une prothése pénienne gonflable de trois morceaux

sont insérés.

La procédure est réalisée a travers une incision dans le pli de I’aine. Comme il n’y a pas de tunique
albuginée pour loger le cylindre, une prothése vasculaire est appliquée a I’arriére du cylindre comme
une chaussette pour 1’ancrage a 1’os pubien avec 3 sutures et une coiffe fagonnée est appliquée a
I’extrémité de la prothése pour minimiser le risque d’érosion distale. La pompe de I’implant est placée
d’un c6té du néo scrotum tandis qu’une prothése testiculaire est positionnée du c6té controlatéral pour

garantir la symétrie. Le réservoir est placé a travers une seconde incision dans la fosse iliaque.

L’implant est partiellement gonflé pour des raisons hémostatiques et le patient est renvoyé a la
maison avec des antibiotiques par voie orale pendant une semaine. L’implant est ensuite dégonflé en
clinique apres 7 jours et le patient peut s’engager dans une activité sexuelle pénétrante 6 semaines apres
I’opération.

Les risques post opératoires sont I’infection et I’exposition de prothese.
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Ethibond sutures are

then sutured to the
vascular sock to

prosthesis anchorage

pre-placed into the pubic
bone as shown. These are

A vascular prosthesis is used as a sock to anchor the Final result with pump in one side of neoscrotum
base to the pubis, and a cap to prevent distal erosion

and testicular implant on the other side

Inflatable implant
cyr

L4

Crédits Garaffa et al. The journal of Sexual Medecine volume 13, issue 12, December 2016

Figure 43 Insertion des prothéses testiculaires et pénienne
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Figure 44 Exposition de prothése pénienne
Photo crédit Docteur Morel-Journel (Lyon)

En ce qui concerne la chirurgie de la métaidoioplastie, il est possible que les implants soient

insérés pendant la chirurgie, tout dépendant du type de métaidoioplastie réalisée. Selon le type de

chirurgie initiale, I’insertion d’implants testiculaires peut étre réalisée seulement apres la cicatrisation

complete de la région opérée tout en respectant des délais minimums.

Chirurgie

Phalloplastie avec construction de
l'urétre en 1 chirurgie

Construction de l'urétre si effectué
apreés phalloplastie

Métaiodoplastie sans allongement de
l'urétre

Métaiodoplastie avec allongement de
l'urétre

Nombre de Delai a respecter avant
testicule(s) inséré(s) I'insertion des implants
1 2
X 6 mois
X 6 mois
X Au méme moment
X Au méme moment ou 6 mois

Figure 45 Prothése pénienne et métaidoioplastie

Crédits GRS Montréal
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9. Choix de la technique

Les équipes de Lyon ont publiés un algorithme décisionnel devant une demande de phalloplastie
prenant en compte de plusieurs critéres tels que les conditions anatomiques locales (test d’Allen,
I’épaisseur des téguments et la circonférence de 1’avant-bras) le choix du patient (tolérance de la rangcon
cicatricielle, tolérance risque complications urologiques) et les examens complémentaires (angioTDM,
¢échodoppler). Ils ont aussi ¢élaboré un arbre décisionnel pour la reconstruction urétrale en fonction du
désir ou non du patient d’étre reconstruit, du type de lambeau choisi et de la rangon cicatricielle acceptée

par le patient.

Choix du patient

Tolérance rancon cicatricielle

Tolérance du risque de complications urologiques
Conditions anatomiques locales

Test de Allen

Circonférence avant-bras

Epaisseur des téguments de |'avant-bras

Epaisseur des téguments au niveau de la cuisse
Examens complémentaires

Doppler artériel et veineux des membres supérieurs

Angioscanner des membres inférieurs

Figure 46 Criteres décisionnels pour le choix de la technique de phallopoiése
Crédits Boucher et al. Annales de chirurgie plastique esthétique 2017 62, 617-624
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Phalloplastie

Test de Allen
Tolérance rangon cicatricielle

Epaisseur des téguments et circonférence de I'avant bras

LS "
o ™ ' N
Test de Allen positif, Test de Allen négatif, site donneur inadapté
Site donneur adapté * ou
Tolérance rangon cutanée Refus rangon cicatricielle
L p. A

Angioscanner des membres inférieurs :

Lambeau anté brachial libre Recherches de perforantes antéro latérales de cuisses

Mesure épaisseur du pannicule adipeux de la cuisse**
Y b, " v

-~ ~
Perforantes présentes et Perforantes absentes ou

patient mince patient en surpoids

4 ™ 7 ™
Lambeau ALT pédiculé Lambeau MSLD

Figure 47 Algorithme décisionnel de phallopoiése
Crédits Boucher et al. Annales de chirurgie plastique esthétique 2017 62, 617-624

Actuellement, le lambeau ante brachial libre semble étre la technique respectant le plus le cahier
des charges d’une phallopoiése sans pour autant étre un gold standard.

Leriche et al. (2008) ont évalué¢ 58 patients ayant eu une reconstruction par lambeau ante
brachial libre de fagon rétrospective et les réponses a un questionnaire (53 répondants) sur la satisfaction
a I’égard des résultats postopératoires et sexuels. L’apparence était satisfaisante dans 90% des cas et les
relations sexuelles dans 51% des cas. Bien que la sensibilité tactile soit évoquée par 83% des patients,

seuls 9% 1’ont mentionnée.
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Figure 48 Résumé des pratiques actuelles en France
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10. Alternative a la phallopoiése : la transplantation pénienne

La premicre allogreffe pénienne sur un homme a été réalisée le 21 septembre 2005 par 1’équipe
du Professeur Weilie Hue, du département d’urologie de 1’hdpital de Guangzhou en Chine. L’opération
microchirurgicale a eu lieu sur un homme de 44 ans victime d’une amputation du pénis lors d’un
accident de voiture. Le donneur était un jeune homme de 22 ans, en état de mort cérébrale, ayant des
caractéristiques immunitaires compatibles avec le receveur. Quatorze jours plus tard, le receveur a
demandé¢ I’ablation de ce pénis, en raison de sévéres problémes psychologiques le concernant lui et sa

femme .

Une équipe du Professeur Frank Graewe, chef du service de chirurgie reconstructive a
I’université de Stellenbosch en Afrique du Sud, annonce la premiére allogreffe de pénis réussie qui a
lieu le 11 décembre 2014 sur un patient 4gé de 21 ans a ’hopital Tygerberg au Cap *'. Le bénéficiaire
de la greffe de pénis prélevé sur un donneur décédé avait été amputé a la suite d’une infection
consécutive a une circoncision mal effectuée lors d’une cérémonie traditionnelle africaine. Un processus
complexe qui ne semble pas avoir perturbé la vie sexuelle du deuxiéme greffé au monde. Trois mois
apres son opération, le jeune homme avait rapporté avoir eu des rapports sexuels satisfaisants. Ce dernier

est d’ailleurs devenu papa moins d’un an apres sa greffe.

Les Etats-Unis ont suivi en 2016 avec un vétéran américain opéré par 1’équipe de 1’université
John Hopkins puis récemment en 2018 avec la 4° greffe mondiale de pénis et de scrotum (sans les
testicules) chez un jeune soldat américain blessé par une bombe en Afghanistan. La transplantation de
ces tissus prélevés chez un donneur décédé a duré quatorze heures et a mobilisé neuf chirurgiens
plastiques et deux chirurgiens urologues. Le prélévement de I’organe chez le donneur décédé, comporte
les corps caverneux qui sont les organes érectiles de la verge. Les artéres et nerfs sont anastomosés a

ceux du receveur afin de retrouver une fonction érectile.

A ce jour, seules quatre greffes péniennes dans le monde ont été réalisées. Mais cette
transplantation pose plusieurs problémes. En effet 1’allo transplantation de verge n’aura de sens que si
les patients peuvent avoir des érections spontanées, car si c’est le cas, la transplantation aura un réel
avantage sur la reconstruction réalisée a partir de lambeaux libres ou locaux comme on le fait pour les

phallopoiése.

La deuxiéme problématique est d’ordre éthique et concerne la greffe de testicules d’une part et

les complications liées au traitement immunosuppresseur d’autre part.
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En effet, les immunosuppresseurs a prendre a vie sont utilisés pour réduire les risques de rejet
du greffon mais augmentent les risques d’infections et de tumeurs malignes. Contrairement a la
transplantation cardiaque ou pulmonaire, il n’est pas question de vie ou de mort avec la transplantation
de verge. En France, I’Agence de la biomédecine a refusé 1’ensemble des programmes de recherche de
transplantation de pénis en raison de ces risques jugés trop importants. Ainsi, un protocole de recherche
demandé par 1’équipe de Paris (Professeur Desgrandchamps, hdpital Saint-Louis) il y a environ quatre
ans a été refusé. Le Comité National d’Ethique saisi en 2002 (avis n°82) pour I’allo transplantation de
tissu composite de la face émettait déja des réserves concernant les allo transplantations non vitales :
« Pour améliorer la qualité de vie du patient, on commencerait donc par la détériorer. Peut-on en
connaissance de cause proposer au patient une perspective thérapeutique, qui allége son handicap, mais
le rende malade alors qu’il ne 1’était pas ? L’éthique médicale qui repose en partie sur le principe de
« non malfaisance » est mise en difficulté par ce genre de cas. C’est au patient de faire la pondération
entre les souffrances qu’il éprouve et celles qui I’attendent. Mais il est slir que le patient candidat a ce

type d’intervention devrait étre trés précisément informé des conséquences a long terme de sa décision. »

Concernant la greffe de testicules, I’équipe américaine lors de la derniére transplantation
pénienne en 2016 a pris la décision de ne pas « greffer de tissu germinal, c’est-a-dire de ne pas
transplanter de tissu qui produise du sperme parce que cela souléverait un certain nombre de questions
éthiques car la capacité du bénéficiaire de la greffe a avoir des enfants résulterait en la transmission
du matériel génétique du donneur (...) aux enfants de la personne greffée » (Université de Johns Hopkins,

Damon Cooney).
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Figure 49 Allotransplantation pénienne
Crédits Johns Hopkins University
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11. Enjeux éthiques

11.1. L.’histoire de la transidentité

Des récits fabuleux de « femelles » dans des corps de « males » figurent déja dans la mythologie
gréco-romaine et émaillent les récits des historiens. Difficile notamment de contourner le mythe de
Tyrésias et de sept ou huit changements de sexe. Dans la mythologie grecque, ce devin occupe une place
centrale, et semble préfigurer I’incarnation de la transidentité **. Difficile également de passer outre le
mythe de I’Androgyne, tel qu’il est présenté par Ovide dans son récit de Salmacis et Hermaphrodite *
qui sont enlacés jusqu’a se confondre en un seul étre, en un mélange radical et une union paradoxale
avec un statut ambivalent. En effet, considéré soit comme un étre sexuellement indéterminé, soit comme
un étre double, I’androgyne (selon son étymologie grecque aner, andros, homme et gyné, gynaicos,
femme) est donc soit asexué, soit bisexué. Le mythe, en tant que représentation d’éveénements, de
personnages déterminant un phénoméne de croyance collective en leur valeur exemplaire, est un récit

fabuleux d’un événement passé, présenté comme a 1’origine d’une conduite humaine.

Probablement dés 1’antiquité existaient des troubles s’apparentant a la transidentité, mais ils ne
pénétraient pas dans le champ médical, relevant, en tant que comportements déviants sexuellement, de
la compétence des juristes et des hommes d’Eglise. D’abord, on a pu considérer la maladie des Scythes,
dans ’antiquité, comme une forme de transsexualisme. Dans Les airs, les eaux et les lieux, Hippocrate
voyage et découvre la mystérieuse maladie propre a ce peuple **. Cette pathologie, d’origine divine
d’aprés les Scythes, se caractérise par une féminisation du corps masculin (barbe tombante,
flétrissements des traits, extinction du désir, affaiblissement de la voix) qui conduit progressivement les
hommes atteints a adopter le costume féminin en s’assimilant aux femmes. Ce qui apparait comme un
changement de sexe est en fait causé par une origine organique, ces personnes n’ont pas la conviction
d’étre de I’autre sexe. La maladie des Scythes ne constitue pas un transsexualisme primaire mais une

transsexualisation secondaire suite a une affection organique.

Au terme de ce rapide balayage antique et mythologique, méme si la possibilit¢ d’un
changement de sexe est évoquée dans la mythologie et I’histoire, il semble qu’elle ne prenne corps et

forme objective, que dans la modernité, concédée par les techniques médicales et leurs développements.
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11.2. Différence entre genre et nature du sexe

Bien qu’intrinséquement liées, ces deux notions doivent étre différenciées. La sociologue
Béatrice Borghino s’est employée, en 1999, a souligner ce qui les différencie. "Sexe" sépare le masculin
et le féminin d’un point de vue biologique. Le "genre", quant a lui, correspond a tous les éléments
culturels qui s’appliquent a chacun des sexes et a la maniére dont ils sont pergus et ressentis pour tout-

un-chacun. De fait, le sexe d’une personne ne correspond pas nécessairement a son genre.

La plupart des gens naissent dans un corps masculin ou féminin. Par exemple, lorsqu’un gar¢on
nait avec un pénis et des testicules, on peut affirmer que son sexe phénotypique est masculin et en
contrepartie, lorsqu’une fille a un vagin et un utérus, on peut affirmer que son sexe phénotypique est
féminin. Autrement dit, le sexe fait uniquement référence aux attributs biologiques, soit les
chromosomes, les hormones et I’anatomie interne et externe. L’identité de genre fait référence a la
perception qu’une personne a d’elle-méme en tant que genre. Certaines personnes peuvent sentir qu’elles
sont nées avec les mauvaises parties du corps ou dans le mauvais corps, car leur ressenti par rapport a
leur genre ne correspond pas a celui qui leur a été attribué a la naissance. Le genre est également une
construction sociale largement assujettie a la culture. Les rdles, les comportements, les activités et les
attributs construits socialement et percus comme des caractéristiques typiques d’un genre en particulier

peuvent varier grandement d’un groupe et d’une société a I’autre.

Le concept de genre utilisé pour nommer la différence des sexes nous vient de 1’anglais. Les
auteurs (ou autrices) anglophones utilisent « gender » parce que « sex » en anglais renvoie beaucoup
plus strictement qu’en Francais a une définition biologique du masculin et du féminin. Gender renvoie
a la dimension culturelle de la sexuation du monde a laquelle correspondent les termes francais de
masculin et féminin » *°. Le terme « genre » renverrait donc plus directement a cet « ensemble de régles
implicites et explicites régissant les relations femmes/hommes et leur attribuant des travaux, des valeurs,
des responsabilités et des obligations distinctes. Ces régles s’appliquent a trois niveaux : le substrat
culturel (normes et valeurs de la société), les institutions (famille, systeme éducatif et de I’emploi...) et
les processus de socialisation, notamment au sein de la famille. Par opposition, le « sexe » renverrait
aux caractéristiques strictement biologiques qui distinguent les femmes et les hommes »

Cette distinction entre sexe et genre émerge a la fin des années 60 chez les féministes anglo-
saxonnes et recouvre une ¢volution majeure de la pensée : « La distinction sexe/genre visait donc a
mettre en question la réalité de la puissance explicative du sexe biologique, du lien, jusque-la considéré
comme évident et iné¢luctable, entre les différences biologiques et les différences psychologiques et
sociales. On voit donc I’enjeu tant scientifique que politique de la distinction sexe/genre : montrer que
la notion de sexe n’est pas aussi explicative qu’on 1’avait prétendu et démontrer la validité d’une

approche de la réalité en terme de rapports sociaux de sexe plutét qu’en termes d’une présumée nature »
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% Freud disait « ... Tous les individus, par suite de leur constitution bisexuelle et de leur hérédité croisée,
possédant a la fois des traits masculins et des traits féminins, si bien que le contenu des constructions

théoriques de la masculinité pure et de la féminité pure reste incertain... » *.

L’identité de genre a été définie par Robert Stoller dans les années 1960 dans « Recherche sur
I’identité sexuelle » ou il distingue le sexe / « sex » se référant a la sexualité et le genre / « gender »
relatif au statut social en fonction du sexe. Pour Stoller, c¢’est a travers la conscience de soi et de son
comportement que le sujet manifeste son identité de genre. L’auteur considére qu’est signe de
masculinité ou de féminité « toute qualité ressentie comme masculine ou féminine par son
possesseur »*. Il souligne également que 1’identité de genre est essentiellement apprise (attitudes
parentales) mais il existe des forces biologiques qui y participent et qui peuvent entraver ou accroitre le

développement de genre.

L’identité de genre est donc construite d’un coté, sur un socle biologique et d’un autre, sur le
socle de la culture qui détermine le genre. L’identité de genre est aussi un produit social et est également
une partie intégrale du soi de chacun. Le terme de genre en frangais ne convient pas car il est difficile a
manier, certains préférent parler d’identité sexuelle. La féminité et/ou la masculinité, est présente de
facon variable et plus ou moins importante chez une personne, fluctue au cours de la vie. En général,
une femme est plus féminine que masculine et I’homme est plus masculin que féminin. Mais on peut
étre une femme masculine ou un homme féminin, sans pour autant douter d’étre une femme ou un
homme. Le féminin et le masculin cohabitent, (avec prédominance de I’un ou de 1’autre), plus ou moins
en chacun de nous, nous parlons de bisexualité psychique. Le masculin et le féminin varient au cours

des époques et des types de sociétés.

Le genre est une élaboration psychique a partir d’un réel anatomique, quelque chose qui se
travaille, par une prise en compte progressive du corps, de ses possibilités et de ses limites. Ce qui
semble toutefois si naturel et si spontané pour I’ensemble des humains, c’est a dire s’identifier
sexuellement devient pour plusieurs personnes un lieu de conflits et de souffrances, de luttes et de rejets.
Ces personnes souffrent d’un conflit d’identité de genre et lorsque celui-ci se manifeste dans
I’ambivalence du role sexuel, dans le rejet de son corps ou du désir du corps de 1’autre de 1’autre sexe,

le diagnostic, trés englobant du transsexualisme est donc posé.

Pour autant, le questionnement n’est pas clos sur ces notions de sexe et genre. Dans « Sexe et
genre - De la hiérarchie entre les sexes », Editions du CNRS, 1991 les auteurs font bien ressortir a quel
point chacun de ces concepts a des limites et notamment pour le « genre », le risque de faire « oublier »

le corps et la sexualité.
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11.3. Considérations éthiques

Rappelons tout d’abord les principes de bioéthique (Principles of Biomedical Ethics),
initialement formulés en 1979 par Tom Beauchamp et James Childress, qui se révelent appropriés pour
illustrer les problémes éthiques liés a la transidentité : le respect de 1’autonomie, la non-malfaisance, la

bienfaisance et la justice.

Bien que les principes de bioéthique ne soient pas hiérarchisés, 1’autonomie en est clairement le
principe directeur et en méme temps une valeur clé de la bioéthique. Le respect de 1’autonomie d’une
personne présuppose qu’elle se trouve en situation de pouvoir choisir et agir de fagon autonome, sans
pour autant subir un jugement moral concernant son choix ou son action. Ce choix est de la compétence
du sujet et est exprimé par son consentement éclairé. L’autonomie de pouvoir exprimer son genre est
primordiale pour I’identité d’une personne et devrait constituer une valeur essentielle dans notre société.
Dans le cas des personnes transidentitaires, le respect de 1’autonomie implique que les sujets majeurs

devraient avoir le libre choix de décider de leur propre sexe respectivement de leur identité de genre.

Les principes de non-malfaisance et de bienfaisance s’appliquent avant tout aux médecins, au
personnel paramédical etc. Principes traditionnels et universels, ils comptent parmi les principes de base
de 1’éthique médicale et visent a respecter et protéger I’intégrité physique et psychique des individus.
La non-malfaisance, « primum non nocere » implique de ne pas faire du mal dans le présent, ainsi que
dans le futur. Pour les parents, cela signifie qu’ils devront essayer d’éviter que les décisions qu’ils
prennent ne nuisent a I’enfant dans 1’avenir immédiat ou lointain. La bienfaisance implique qu’une
action entreprise, telle que 1’opération d’assignation sexuelle, est bénéfique tout en veillant a ce que le
meilleur résultat soit obtenu en considérant le rapport bénéfices/risques. Or, la non-intervention pourrait
étre préférable pour I’enfant puisqu’elle lui permettrait de choisir lui-méme son identité le moment venu.
Ainsi, le principe de bienfaisance peut, sous certaines conditions, entrer en conflit avec le principe

d’autonomie de la personne concernée.

Finalement, le principe de justice analyse quelles personnes ont droit a un certain traitement et
comment prodiguer des soins de fagcon équitable, compte tenu de ressources médicales et financiéres
limitées. Concernant les personnes transgenres, le principe de justice se manifeste surtout dans la prise
en charge des traitements hormonaux/chirurgicaux et le non remboursement de certaines prestations par
les systémes de sécurité sociale. Cet argument doit étre discuté a la lumiére du prix individuel
(harcélement, discriminations, suicide etc.) et aussi sociétal (puisque I’individu appartient a la société)

a payer par rapport aux colts purement financier.
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11.4. La transidentité et la société

Aujourd’hui en France, les trans, souffrent réguliérement, du regard des autres, et de la société.
En effet, tout comme 1’homophobie pour les homosexuels, il existe, la transphobie qui est comme son
nom ’indique, la haine et le rejet des transgenres et transsexuels. Il faut savoir que c’est seulement en
2012, que la transphobie est pénalisée, et donc reconnu comme une discrimination envers les trans. En
effet, auparavant la transphobie n’existait pas légalement (bien qu’elle existait dans les faits).

Globalement, la société a beaucoup de mal a accepter les trans.

En effet, d’aprés ’enquéte Jeune Trans (MAG-HES), 34% des jeunes trans frangais ont déclaré
avoir déja fait une tentative de suicide. Et 19% déclarent avoir été reniés par leur entourage. L’entourage,
c’est-a-dire, la famille et les amis proches, sont d’ailleurs, quasi systématiquement, les premicres
personnes a discriminer ou a rejeter la personne trans. C’est aussi, toujours selon cette enquéte, au travail
que la transphobie s’exprime le plus. Pour exprimer cette transphobie au travail, une étude du National
Transgender Discrimination Survey de 2011, montre que 26% des personnes trans perdent leur travail
suite a I’annonce de leur transition (cette étude concerne les Etats-Unis).Plus  généralement, et en
France, 52% des trans interrogés se sentent discriminés au travail. Cette enquéte a tout de méme réveélé
un grand nombre, de situations de tolérance et d’acceptation. Une autre enquéte, des deux associations
francaises SOS homophobie et intertrans, a montré que chaque semaine, en 2011, une personne trans se
faisait agresser, physiquement ou verbalement, sur le territoire francais. Ces personnes sont victimes
d’un acte transphobe (cela va de I’insulte, la discrimination, le rejet familial, 1’agression physique, et
méme dans le cas extréme le meurtre) et ont eu le courage de témoigner. Ce n’est pas le cas de tous et
ce chiffre est donc trés probablement sous-estimé. Le regard de la société doit encore grandement changé

pour une plus grand acceptation et démocratisation des transsexuels.

Aujourd’hui, méme si il n’y a pas de chiffre officiel, car le recensement de ce type de données
est interdit en France pour I’'INSEE, on estime a 20 000 transidentitaires en France. La multiplication
de personnalités connues transidentitaires au cinéma et a la télévision va dans ce sens pour diffuser un

message de tolérance et d’ouverture.
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11.5. Témoignage recueilli

J’ai eu la chance d’échanger longuement avec un patient FtoM ayant eu une phallopoiése. Ce
patient est psychanalyste et m’a donné une vision plus que pertinente de la complexité de la

représentation de cette chirurgie de réassignation sexuelle. Voici son texte non modifié.

« L’idée premiére tourne autour de 1’adaptation a un réel, a ses normes, a ses codes. Je veux en
venir au fait qu’avec la transition transgenre on est face a la demande d’une personne en souffrance
massive dans son rapport au monde, ou tout son étre se voit remis en question jusque dans les racines
les plus profondes. A partir de 13, la demande de changement de sexe se justifie, elle tient place de
passage a I’acte de la part du patient quant a un état de détresse, d’un autre coté, ce n’est pas pour autant
qu’il faille systématiquement y répondre par un passage a l’acte, 1’investigation se doit d’étre
minutieuse. Car la souffrance ne se juge pas, quand on souffre on est persuadé de ce que I’on ressent et
cela doit étre totalement accepté et respecté. Par contre entre la source et I’interprétation de cette
souffrance existe un monde en soi, de son noyau a sa surface, il est capital d’y regarder au plus pres.
Vouloir apporter un soulagement a cette personne implique d’utiliser des outils permettant une
compatibilité entre ce qu’elle vit a I’intérieur, ’interprétation qu’elle en fait et la souffrance qui en
découle quant a son rapport avec le monde (...) cela ne repose pour I’individu que sur le regard d’autrui
qui lui attribue une autre image que la sienne : I’autre ne le reconnait pas, ne le refléte pas. C’est un cri
du Moi qui veut vivre au dehors, il lui faut pouvoir confectionner sa propre image (grice par exemple
au cursus de transition pour parvenir ensuite a en en jouir dans le monde, afin de se ’approprier

totalement et finir par se rendre indépendant du regard des autres).

De fagon générale I’individu aura du mal a s’épanouir sans les autres, il est vital que le monde
le percoive en tant que ce qu’il se sent étre. C’est aussi tout le domaine de la psychanalyse qui voit
s’articuler la personnalité autour de 1’objet censé le reconnaitre. La question du sexué s’inseére dans celle
du rapport a I’objet mais n’en détient pas la recette. Or, c’est bien I’amour primaire qui fait moteur sur
le plan identitaire et non les pulsions sexuelles qui s’étayent par-dessus. Mes pulsions s’accordent ou
entrent en conflit avec mes identifications, qui elles, tentent de s’accorder a ce monde qui m’entoure.
Tout cela vient me définir entant qu”humain mais je n’en n’ai que trés peu conscience et ainsi devient

malgré moi un reflet de mon époque et de mon univers.

Les gens fonctionnent essentiellement sur le conscient et sur ce qui se voit, comme si la sexualité
définissait le genre et inversement. La vie affective est bien plus vaste que cela et nous renvoie a la
notion de liberté, 1a encore on pourrait dire que ce n’est pas la liberté qui permet d’étre soi mais la
capacité d’étre soi qui nous libére. C’est le principe de réalité qui énonce le cahier des charges envers

I’adulte et non envers ’homme ou la femme. La question sous-jacente ne concerne pas le genre mais
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« I’&tre adulte ». C’est a dire le développement qui tend vers 1’autonomie, la génitalité quelle qu’en soit

la forme, la jouissance de ce que I’on est sans avoir besoin d’en étre forcément conscient.

Proposer la phalloplastie n’est pas une aberration en soi. Que I’on retire ou que 1’on ajoute, qu’il
s’agisse d’une mastectomie, d’une hystérectomie, d une phalloplastie ou de la mise en place de prothéses
diverses, il s’agit de modifier les codes d’un systéme pour qu’il puisse s’accorder a un autre (...) Bien
stir on peut se demander s’il s’agit d’une réparation, je dirais qu’il s’agit d’une modification qui vise a
soulager la souffrance existentielle d’un étre humain. En ce sens nous pourrions parler de chirurgie
réparatrice mais pour le psychisme. Ce n’est pas tant 1’objet pénis qui compte ici que sa représentation
sociale et culturelle voire mythologique. La phalloplastie apporte un support a un fantasme né d’un désir
déchirant a la source méme du Moi. Quand des hommes complexent de la taille de leur sexe et ont
recours a la chirurgie on peut y voir se profiler la course infantile au phallus qui ne cesse d’agiter les
humains. Le rapport symbolique de la féminité aux seins, de la masculinité au pénis n’a pas encore été
dépassé et n’a pas a I’étre. C’est une base a partir de laquelle nous fonctionnons principalement par
défaut, nous nous définissons par ce que nous avons et essayons de compenser ce que nous estimons
qu’il nous manque. C’est 1a que le transgenre jette un pavé dans la marre finalement, s’il lui est
impossible de se reconnaitre dans le miroir il faut y remédier du tout au tout, rien a voir avec un complexe
car il ne se sent pas infériorisé, non le probléme est qu’il ne se sent pas exister a I’extérieur ; prisonnier

d’une coquille inaccessible aux autres, il ne posséde pas son image externe.

L’intervention médicale, ne change pas le passé, I’histoire, la structure, il faut d’ailleurs en
intégrer toute la dimension, c’est important. Car la prise en charge peut étre immédiatement un
soulagement, un « holding » et un univers transitionnel (tout cela au sens « Winnicottien ») faisant office
de terre promise, mais ensuite, il y aura toujours un travail de reconstitution psychique avec cette
expérience hormonale et chirurgicale qui doit s’intégrer au récit de la personne, a la cohérence de son
existence, j’entends par la de pouvoir actualiser son existence, étre capable d’y apporter une
interprétation satisfaisante pour ne pas se voir enfermé dans des identifications transsexuelles qui font
offices de couverture pour d’autres souffrances bien plus inconscientes et qui continueront a persister.
La réalisation concréte des projections fantasmatiques flirte toujours avec le risque d’un fiasco

désastreux si elles sont édictées par le Moi idéal.

Il me semble qu’ici la chirurgie travaille sur ’apaisement psychique au niveau identitaire (bien sir, j’en
retire d’emblée la notion du sexuel car nous parlons bien du psychique sexu¢): Ce sont les interprétations
culturelles du féminin et du masculin qui imposent pour une part, de se définir dans un sens et non un
autre si I’on veut étre accepté et fondamentalement aimé, apreés ce ne sont que des axes en quelques

sortes, des repéres fondamentaux...
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Maintenant on sait parfaitement que ce n’est pas en greffant des nageoires et des branchies que I’on
garantit 1’épanouissement d’un humain dans 1’eau. J’entends par la qu’une phalloplastie est quelque
chose de spécifique et dont I’action est limitée puisqu’il est indispensable que ’entiéreté de I’individu
soit en accord avec cela ; que cette modification du corps physique soit en harmonie avec le corps
psychique a fin que le « sens » circule (...) Notre époque est dans un profond déni de la castration et
tend encore a fonctionner sur des systémes binaires ; si je suis un homme je ne suis pas une femme et
inversement alors qu’étre, va bien au-dela de c¢a, mais le bonheur dépend aussi de certains accords
communs, voire de croyances communes sur la meilleure fagon d’étre (...) Le pénis entant que symbole
phallique est le totem du patient qui tourne autour, quel rapport a-t-il a cet objet, que va-t-il lui apporter ?
Le patient comme tout bons névrosés (que nous sommes tous), va plus ou moins consciemment se
heurter aux fondations de « I’étre » et de « ’avoir ». S’il I’a en lui, a-t- il besoin de le posséder a
I’extérieur ? Cherche-t-il a prouver ce qu’il est ? Ou plutdt veut-il trouver une solution a un sentiment
d’incomplétude pour s’harmoniser ? Tout est concevable, I’inconscient et la configuration psychique
détiennent les clefs, le conscient, lui, en parle, sait ce qu’il ressent, I’exprime a chacune et chacun, lequel

a son poste fait ce qu’il peut pour répondre a la détresse.

Ce qui est parfois difficile pour certains patients c’est d’admettre qu’ils sont humains comme
tout le monde, parce que la souffrance démesurée les isole et qu’en désespoir de cause ils tentent d’en
faire un outil de démarcation identitaire ce qui tend a les enfoncer un peu plus dans les méandres de la
souffrance d’inadaptation, ou a les enfermer dans un sas d’ou ils regardent leur vie passer, sans pouvoir

y prendre part, une vie qui va trop vite en comparaison des enfers qui semblent durer une éternité.

N’oublions pas qu’en chacun il y a du féminin et du masculin et les transgenres n’y échappent
pas non plus. La part féminine d’un F to M, peut lui dire : A quoi bon une chirurgie lourde et risquée
qui ne promet pas de réussite a 100% ce n’est pas le pénis qui fait ’homme. Mais la partie masculine va
penser : pourquoi se priver de ce symbole central alors qu’il est a porté de bloc. C’est bien parce que les

valeurs phalliques sont toujours la que la question se pose ainsi (...)

Pour autant je ne vois pas forcément de transhumanisme s’affirmer dans les prochains jours. Le
marquage biologique est la dans une évolution de millions d’années. Qu’il y ait des mutations cela parait
inévitable, mais c’est bien parce que les deux poles du sexué existent, que prennent sens tous les
intermédiaires d’identification qui veulent aussi se faire entendre. J’ajouterai que le besoin d’expansion,
d’amélioration psychique et physique est un trait humain qui se justifie, quant a un environnement
instable considéré comme hostile. Mais il s’agit d’un besoin de muter inhérent au vivant ; simplement
la technologie qui par essence est toujours moderne, offre la possibilité de modifications artificielles
rapides. Les humains cherchent a abaisser leurs tensions par tous les moyens, leur but premier étant
d’étre suffisamment rassurés par leurs compétences pour atteindre la jouissance 1’épanouissement.
Chacun a ses blessures, ses angoisses, passant inéluctablement via des symboliques de castration vécue

et d’objets de pouvoirs (donc phalliques) apte a contrebalancer I’injustice ressentie. La compensation
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de ce qui a été 1ésé explique le besoin de réparation, ¢’est pour moi 1’endroit ou s’articule la justification

de la phalloplastie et I’exercice chirurgical en ce qui concerne les transgenres.

Ainsi, ce qui est a mon avis souhaitable c’est que continuent les changements de
positionnements, de regard en ce qui concerne I’autre, car nous avons besoin de partager nos distinctions
sans pour autant nous confondre. Le seul ennemi dans tout ¢a c’est la bétise, qu’elle soit enfantée par la

terreur ou I’orgueil absolu, mais elle de son coté, n’a pas de probléme de genre ».
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12. Conclusion

Plusieurs techniques de phallopoi¢se sont actuellement décrites, pour autant c’est souvent au
chirurgien que revient le choix de la technique. Il y a eu peu d’évaluations scientifiques, hormis celles
impliquant des taux de complications, et peu de comparaisons de techniques différentes.

Il semble qu’il n’existe pas de gold standard et que plusieurs techniques coexistent
actuellement, susceptibles de répondre aux attentes et aux besoins différents des patients. L approche
standard devrait consister a éduquer et informer les patients afin de réduire les espérances
irrationnelles et de limiter les déceptions (Bettocchi et al., 2005) dans le cadre d’un processus de
« share making décision ». En effet si ce concept est appliqué, les patients semblent étre plus satisfaits
41).

Concernant ’aspect éthique de cette chirurgie de réassignation 1’autonomie de pouvoir
exprimer son genre est primordiale pour I’identité d’une personne et devrait constituer une valeur
essentielle dans notre société. Et comme dirait Monsieur D. « Le seul ennemi dans tout ¢a c’est la bétise

qui elle, n’a pas de probléme de genre ».
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Résumé

La chirurgie de réassignation sexuelle Female to Male (FtM) consiste d’une part a
supprimer les attributs féminins et d'autre part a créer des organes genitaux masculins
(verge et scrotum). La phallopoiese intervient donc dans le processus final de cette
transformation. Bien que motivés, les patients ont le plus souvent un sentiment
d’ignorance quant a I’intervention de la phallopoiése et se retrouve face a un véritable
dilemme concernant le choix de la technique opératoire. En effet, aucun consensus n’a
été rapporté dans la littérature a la connaissance des auteurs. Les complications de la
phallopoiése, notamment du geste d’urétroplastie restent encore trop importantes et
freinent la démarche des patients transidentitaires.

Ce travail de these décrit les avantages et inconvénients de chaque technique
disponible actuellement, et établit un arbre décisionnel afin de faciliter la démarcher que
ce soit pour les chirurgiens mais aussi pour les patients.

Au total, plusieurs techniques coexistent actuellement, susceptibles de répondre aux
attentes et aux besoins différents des patients pour autant ¢’est souvent au chirurgien que
revient le choix de la technique. Actuellement, le lambeau ante brachial libre semble étre
la technique respectant le plus le cahier des charges d’une phallopoiése réussie
notamment avec une urétroplastie immédiate, sans pour autant étre un gold standard.

A noter 1’émergence de la métaidoioplastie qui propose une alternative a la
phallopoiése classique et qui consiste en une élongation avec plastie du clitoris
hormonalement hypertrophié afin de construire un micro phallus.

Concernant 1’aspect éthique de cette chirurgie de réassignation I’autonomie de
pouvoir exprimer son genre est primordiale pour I’identité d’une personne et devrait
constituer une valeur essentielle dans notre société. L’approche standard devrait consister
a éduquer et informer les patients afin de réduire les espérances irrationnelles et de limiter

les déceptions dans le cadre d’un processus de « share making décision ».

Mots-clés : phallopoiése, transidentité, lambeau chinois, lambeau antéro latéral de cuisse,
éthique, lambeau grand dorsal, urétroplastie, lambeau abdominal,
réassignation sexuelle.



