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ABREVIATIONS 

 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

FtM : Female to Male 

HPA : Hémi-péri-aréolaire 

MtF : Male to Female 

MTGP : Mastectomie totale avec greffe de plaque aréolo-mamelonnaire 

PA : Péri-aréolaire 

PAM : Plaque aréolo-mamelonnaire 

SSM : Sillon sous-mammaire 

TA : Trans-aréolaire 
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I. INTRODUCTION 

 

Reconnus depuis plus de 50 ans,1 les troubles de l’identité de genre ont regroupé de 

nombreux termes comme le transsexualisme, le transgenrisme, le transsexisme aujourd’hui 

considérés comme inadaptés par ces patients. Actuellement le terme de transidentité est préféré 

et traduit l’incongruence entre le sexe de naissance et le genre ressenti. Cependant la 

« dysphorie de genre » définit l’inconfort psychologique perpétuel et la détresse clinique liée à 

l’anatomie sexuelle de naissance couplés au désir de vivre et d’être accepté par la communauté 

comme un membre du sexe opposé.2,3 La prévalence de la dysphorie de genre le monde est 

estimée à 0,5% soit plus de 25 millions d’individus.4 Il existe toutefois une variation de 

demande de prise en charge chirurgicale entre les pays, allant de 0,17 / 100 000 en Suède5 à 12 

/ 100 000 à Singapour.6 Les transidentitaires de sexe natif féminin entamant un parcours de 

réassignation vers le sexe masculin sont définis comme « Female to Male » (FtM) et 

inversement les transidentitaires féminins sont définis comme « Male to Female » (MtF). Des 

recommandations de prise en charge avec des « standards de soins » ont été émises par le World 

Professional Association for Transgender Health (WPATH)7 proposant une prise en charge 

pluridisciplaire en regroupant, autour du patient, psychiatres, endocrinologues et chirurgiens. 

En précisant que, pour pouvoir réaliser une mastectomie l’hormonothérapie n’est plus un 

prérequis indispensable mais que la dysphorie de genre doit être persistante et documentée. Car, 

même si l’apport d’une hormonothérapie androgénique permet de modifier la musculature avec 

une augmentation de masse musculaire et la redistribution androïde du tissu adipeux,8 l’action 

sur le volume mammaire reste limité.9 

Ainsi, depuis les prémices de la chirurgie de réassignation aux États-Unis en 1966,10 

une augmentation croissante du recours à l’acte chirurgical s’est ressentie ces dernières années11 

allant même jusqu’à tripler aux États-Unis de 2014 à 2015.12 Cet accroissement pouvant être 

expliqué par une plus grande tolérance de la société associée à une amélioration de la couverture 

sociale de certains pays13 et notamment en France, grâce à une prise en charge à 100 % au titre 

de l’ALD 31.14  

En effet, les seins, symbole multiculturel de féminité, sont perçus comme un réel 

handicap social pour les FtM. Cela explique que la mastectomie de masculinisation thoracique 

soit la plus commune des chirurgies de réassignation de genre.15 Elle représente la première 

étape et parfois la seule du parcours de réassignation16–24 chez les patients transidentitaires 
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masculins. Élément incontestable du traitement de la dysphorie de genre chez les FtM, elle 

permet une modification corporelle aux individus pour parvenir à une adéquation de l’identité 

de genre et de l’expression de genre.25–29 Facilitant ainsi le paraitre et les interactions sociales 

dans le genre de leur identité interne.3 Tout comme l’affranchissement d’artifices quotidiens, 

tel que le bandage compressif des seins,23,30 pour dissimuler leur poitrine malgré le potentiel 

impact sur la qualité de vie.3 

Différente de la mastectomie oncologique et plus complexe que la simple cure de 

gynécomastie chez l’homme,31 la mastectomie de masculinisation thoracique revêt avant tout 

une importance esthétique en apportant une amélioration durable de l’état psychologique, de 

l’image corporelle, de la confiance en soi et de la qualité de vie.32–42 De plus, afin de parvenir 

au rendu cosmétique désiré il est nécessaire de préserver la viabilité du revêtement cutané en 

conservant une épaisseur suffisante de tissus sous-cutanée et de choisir l’emplacement des 

cicatrices en fonction du patient car même si la pilosité masculine hormono-induite peut 

camoufler les cicatrices cela n’est pas toujours le cas.43 

En reprenant les propos de Gilbert44 et de Kenney,45 Hage et Van Kesteren46 théorisent 

en 1995 les objectifs de la mastectomie chez le transidentitaire masculin visant à faire 

disparaitre les traits féminins comprenant : 

- Le remodelage esthétique de la paroi thoracique par réduction du parenchyme 

glandulaire mammaire et l’élimination du sillon sous-mammaire (SSM) 

- L’exérèse de l’excès cutané 

- La réduction et le repositionnement de la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) 

- La minimisation des cicatrices et l’optimisation du résultat cicatriciel. 

 

A. Objectif 

 

Malgré le nombre croissant d’études3,20,21,24,47–52 au cours de ces dernières années il 

n’existe toujours pas de prise en charge standardisée simple et reproductible permettant d’opter 

pour une technique avec un résultat cosmétique idéal pour chaque patient.20,21,23 Nous avons 

décidé d’évaluer notre algorithme de prise en charge basé sur des critères cliniques, simples et 

sans mesures, à partir de nos résultats. 
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B. Rappel des techniques chirurgicales 

 

Il existe une influence de nombreux facteurs lors du choix de la technique 

opératoire22,44,53,54 comme l’âge, le volume mammaire, le degré de ptose55 et la qualité de la 

peau. Les différentes techniques chirurgicales utilisées dans la chirurgie de masculinisation 

thoraciques sont empruntées à celles déjà employées dans la cure de gynécomastie chez 

l’homme, aux mastopexies esthétiques dans la prise en charge de la ptose mammaire ou encore 

aux mammoplasties de réduction des hypertrophies mammaires.16–19,46,56–61 En effet, au-delà de 

l’excision du parenchyme glandulaire mammaire, la correction chirurgicale de l’excès cutané 

thoracique pose le problème de cicatrices visibles que l’on souhaiterait limiter.62 Le choix de la 

technique opératoire reste donc subjectif à l’appréciation de l’opérateur en fonction des désires 

du patient et l’apparence finale du thorax dépendra du degré de rétraction cutanée post-

opératoire.63 

 

1. La voie hémi-péri-aréolaire 

 

La voie hémi-péri-aréolaire (HPA) développée par Webster64 en 1946, est surnommée 

mastectomie en « trou de serrure » par la communauté transidentaire.65 Décrite depuis 196966 

pour la chirurgie de réassignation de genre, de très nombreux auteurs3,17,20–23,31,35,42,47–49,53,54,67 

l’ont utilisé chez les FtM. Du fait de l’absence d’excision cutanée, elle est privilégiée pour les 

patients présentant un faible volume mammaire avec une ptose absente ou minime associé à 

une bonne élasticité cutanée et un faible excédant de peau. L’incision est hémi circonférentielle 

à la l’aréole (Illustrations 1-3). Après réalisation de la mastectomie il est impératif de laisser 

une épaisseur rétro-aréolaire suffisante pour éviter une dépression et l’effet « marche 

d’escalier » tout en permettant de préserver la vascularisation et la sensibilité mamelonnaire. 

L’avantage de cette technique est principalement la discrétion de la cicatrice car dissimulée en 

périphérie de la PAM. Le rendu cicatriciel est estimé comme très satisfaisant par les patients 

tout comme pour les chirurgiens. En revanche, le risque de complications notamment représenté 

par les hématomes est majoré du fait d’un faible espace de travail n’offrant qu’un contrôle 

limité sur l’hémostase des vaisseaux perforants de l’artère mammaire interne ou thoracique 

latérale.16 Il pourrait atteindre jusqu’à 33 %.49 De surcroit, le repositionnement de la néo-PAM 

s’avère plus difficile et il existe un risque de rétraction mamelonnaire lié à la cicatrisation. 
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Illustration 1 : Tracé de l'incision20 

 

 

Illustration 2 : Mastectomie par voie hémi-péri-aréolaire22 

 

 

Illustration 3 : Cicatrices post-opératoires20 

nique but includes one or two additional triangu-
lar excisions of skin and subcutaneous tissue that
may be lateral, or medial and lateral. This tech-
nique is specifically useful for correcting more
extensive skin excess and wrinkling produced by
large differences between the inner and outer cir-
cles. The resulting scars will be around the areola,
with horizontal extensions onto the breast skin,
depending on the degree of excess skin.

The free nipple graft technique (Fig. 7) has
been proposed by several authors for patients with
large, ptotic breasts.1–2,12–14 It consists of harvesting
the nipple-areola complex as a full-thickness skin
graft with a diameter of 25 to 30 mm, followed by
breast amputation, and finally grafting of the nip-
ple-areola complex onto its new location on the

chest wall. We place the incision horizontally 1 to
2 cm above the inframammary fold and move up-
ward laterally below the lateral border of the pec-
toralis muscle. In most of these patients, judicious
defatting or liposuction may be performed later-
ally and medially to avoid dog-ear formation and
to ensure symmetric contouring.

Regarding the ideal placement of the nipple-
areola complex, we feel that the use of absolute
measurements can be misleading. As such, we
agree with the recommendations of many authors
who position the nipple-areola complex according
to the patient’s own anatomical landmarks.15,16 In
our series, the nipples were placed along the ex-
isting nipple line, and the height was adjusted to
approximately 2 to 3 cm above the lower border

Fig. 3. Semicircular technique. (Above, left) Incisions and (above, right) scars. (Below, left) Preop-
erative and (below, right) postoperative photographs.
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2. La voie trans-aréolaire 

 

Décrite initialement par Pitanguy,58 la voie trans-aréolaire (TA) servait à la prise en 

charge chirurgicale des gynécomasties. Elle est volontiers utilisée par différents auteurs20,47,67 

pour les poitrines considérées petites avec une ptose minime et lorsqu’une réduction 

mamelonnaire concomitante est indiquée. La cicatrice est horizontale dans l’aréole et au-dessus 

du mamelon (Illustrations 4-7). Tout comme la voie hémi-péri-aréolaire, le champ opératoire 

restreint occasionne un risque non négligeable d’hématome post-opératoire. 

 

 

Illustration 4 : Tracé de l'incision20 

 

 

Illustration 5 : Tracé de l'incision sur le mamelon et repositionnement après réduction 
mamelonnaire20 

 

of the pectoralis major. Clinical judgment is often
most important, however, and we always sit the
patient up intraoperatively to check the final nip-
ple position.

The advantages of the free nipple graft tech-
nique are (1) excellent exposure and more rapid
resection of tissue, (2) nipple reduction, and (3)

areola resizing and repositioning. The disadvan-
tages are the long residual scars and nipple-areola
complex pigmentary and sensory changes.

Statistical Analysis
Results are summarized as frequencies with

percentages or as means and ranges, depending

Fig. 4. Transareolar technique. (Above) Incisions and scars. (Center) Details of nipple resection. (Be-
low, left) Preoperative and (below, right) postoperative photographs.
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Illustration 6 : Cicatrices post-opératoires20 

 

 

Illustration 7 : Cicatrice mamelonnaire20 

 

3. La voie péri-aréolaire 

 

Décrite en 1979 par Davidson57 pour la prise en charge des gynécomasties, elle est 

modifiée par la suite par Benelli68 pour la réalisation de mastopexies esthétiques. En 1995, Hage 

et Bloem16 la propose pour la prise en charge des masculinisations thoraciques de même que 

Colić et Colić69 en 2000. La voie péri-aréolaire (PA), aussi appelée péri-aréolaire concentrique, 

s’adresse aux patients présentant un volume mammaire estimé comme moyen avec un degré de 

ptose mineur à modéré, un excès cutané moyen et une bonne élasticité ou aux seins de petit 

volume avec une mauvaise qualité de peau. La première incision est circonférentielle dans la 

PAM et la seconde est plus large circulaire ou ellipsoïde (Illustrations 8-10) justifiant le surnom 

de technique « donut ».22 La zone entre les deux incisions est désepidermimisée, excepté au 

niveau du pôle inférieur qui sera réséquée lors de la mastectomie. Cela permet d’obtenir un 

lambeau dermique qui servira de support vasculaire à la PAM. La rançon cicatricielle est 

minimale et la cicatrice est localisée en périphérie de la PAM. Il est possible d’associer une 
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réduction concomitante de la PAM tout en assurant l’exérèse de l’excès cutané. Le risque de 

nécrose de la PAM est plus important lié à la désépidermisation péri-aréolaire associée à 

l’incision cutanée. Les principaux inconvénients de cette technique sont la possibilité 

d’élargissement de la PAM après cicatrisation et le plissement cutané péri-cicatriciel par 

incongruence de longueur des berges pouvant nécessiter une retouche chirurgicale. Le taux de 

complication post-opératoire atteindrait 38 % selon Van De Grift et al42 dans une étude 

prospective.  

 

 

Illustration 8 : Tracé des incisions20 

 

 

Illustration 9 : Mastectomie avec exérèse cutanée par voie péri-aréolaire22 

 on the type of variable. The chi-square (Fisher’s
exact test) was used in comparative analysis be-
tween techniques.

RESULTS
One hundred eighty-four subcutaneous mastec-

tomies were performed on 92 patients between May
of 1991 and February of 2003. The mean age of the
patients was 31 years (range, 20 to 60 years). The
following techniques were used: semicircular, 30
breasts (16.3 percent); transareolar, 10 breasts (5.5
percent); concentric circular, 70 breasts (38.1 per-
cent); extended concentric circular, 38 breasts (20.6
percent); and free nipple graft, 36 breasts (19.5 per-

cent). The average weight of the resected tissue was
327 g (range, 55 to 1312 g).

Complications occurred in 23 of the mastec-
tomies (12.5 percent). For the purposes of discus-
sion, all complications were divided into minor
[15 subcutaneous mastectomies (8.2 percent)],
which could be managed nonoperatively; and ma-
jor [eight subcutaneous mastectomies (4.3 per-
cent)], all of which required a return to the op-
erating room. Minor complications included
isolated self-limiting hematoma [five subcutane-
ous mastectomies (2.75 percent)], isolated wound
dehiscence [two subcutaneous mastectomies (1.1
percent)], and partial nipple-areola complex mar-

Fig. 5. Concentric circular technique. (Above) Incisions. (Below, left) Preoperative and (below,
right) postoperative photographs.
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Illustration 10 : Cicatrices post-opératoires20 

 

Il existe des modifications de la voie PA définies comme voies péri-aréolaires 

concentriques étendues.20,47 Elles permettent une résection cutanée plus importante par 

l’intermédiaire d’un prolongement médial ou latéral voire même medio-latéral à la cicatrice 

péri-aréolaire (Illustrations 11-12). Cette possibilité chirurgicale s’offre aux patients dont 

l’indication première aurait été une mastectomie totale avec greffe de PAM, décrite par la suite, 

mais refusant cette option chirurgicale. Toutefois, la rançon cicatricielle est plus importante 

avec une extension horizontale de la cicatrice sur le sein diminuant la satisfaction cosmétique 

des patients et des chirurgiens. 

 

 

Illustration 11 : Tracé des incisions20 

on the type of variable. The chi-square (Fisher’s
exact test) was used in comparative analysis be-
tween techniques.

RESULTS
One hundred eighty-four subcutaneous mastec-

tomies were performed on 92 patients between May
of 1991 and February of 2003. The mean age of the
patients was 31 years (range, 20 to 60 years). The
following techniques were used: semicircular, 30
breasts (16.3 percent); transareolar, 10 breasts (5.5
percent); concentric circular, 70 breasts (38.1 per-
cent); extended concentric circular, 38 breasts (20.6
percent); and free nipple graft, 36 breasts (19.5 per-

cent). The average weight of the resected tissue was
327 g (range, 55 to 1312 g).

Complications occurred in 23 of the mastec-
tomies (12.5 percent). For the purposes of discus-
sion, all complications were divided into minor
[15 subcutaneous mastectomies (8.2 percent)],
which could be managed nonoperatively; and ma-
jor [eight subcutaneous mastectomies (4.3 per-
cent)], all of which required a return to the op-
erating room. Minor complications included
isolated self-limiting hematoma [five subcutane-
ous mastectomies (2.75 percent)], isolated wound
dehiscence [two subcutaneous mastectomies (1.1
percent)], and partial nipple-areola complex mar-

Fig. 5. Concentric circular technique. (Above) Incisions. (Below, left) Preoperative and (below,
right) postoperative photographs.

Plastic and Reconstructive Surgery • March 2008

854

ginal necrosis [eight subcutaneous mastectomies
(4.4 percent); one was associated with hema-
toma]. Major complications included hematoma
requiring evacuation [six subcutaneous mastecto-
mies (3.3 percent)] and abscess formation [two
subcutaneous mastectomies (1.1 percent)]. Reop-
eration for hematoma was found to be more fre-
quent with the transareolar (20.0 percent) and
semicircular (6.6 percent) techniques compared
with the other techniques that provided greater
exposure. Details are presented in Table 1.

The transareolar group included only five pa-
tients and therefore could not be used for com-
parative analysis between techniques: if a Fisher’s
exact text is performed comparing the number of

complications3 in the transareolar group to the
rest of the treatment groups combined, a signifi-
cant p value (p ! 0.041) is obtained.

Additional procedures for aesthetic improve-
ment were performed on 59 breasts (32.0 percent)
at an average postoperative period of 12 months
(range, 4 months to 8 years). These can be broadly
grouped as follows: scar revisions [36 breasts (19.6
percent)]; contour corrections [47 breasts (25.5
percent)], including liposuction, skin reduction,
dog-ear corrections, and fat grafting; and nipple-
areola complex revisions [24 breasts (13.0 per-
cent)], including nipple reduction, areola reshap-
ing, and nipple reconstruction. Several patients
required more than one aesthetic revision per-

Fig. 6. Extended concentric circular technique. (Above) Incisions. (Below, left) Preoperative and
(below, right) postoperative photographs.
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Illustration 12 : Cicatrices post-opératoires20 

 

4. Les techniques de réduction à pédicule inférieur 

 

La mammoplastie de réduction à pédicule inférieur telle que décrite dès 1946 par 

Conway,70 modifiée par McKissock71 et Maillard72 ou encore par Kornstein59 pour le traitement 

des gynécomasties, consiste en une incision du SSM avec un repositionnement de la PAM grâce 

à un lambeau dermique pédiculé. La cicatrice est donc le long du SSM et en périphérie de la 

PAM (Illustrations 13-15). Les techniques de réduction à pédicule inférieur sont indiquées pour 

des seins volumineux avec une élasticité modérée chez des patients refusant une greffe de la 

PAM. La vascularisation de la PAM est préservée de même que le serait sa sensibilité sur le 

plan théorique. Cependant le repositionnement de la PAM est limité par la charnière du 

lambeau. Cette technique présente comme principal inconvénient l’existence d’un relief causé 

par un excès de volume au pôle inférieur de la néo-PAM lié au lambeau dermique porte aréole 

limitant la satisfaction esthétique des patients.21 
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Illustration 13 : Tracé des incisions20 

 

 

Illustration 14 : Mastectomie par voie sous-mammaire avec lambeau inferieur porte aréole22 

 

 

Illustration 15 : Cicatrices post-opératoires20 

formed simultaneously. The highest percentage of
secondary operations was encountered in the
groups undergoing subcutaneous mastectomy us-
ing an extended concentric circular technique
(60.0 percent). Tertiary procedures were performed
on seven breasts (3.8 percent) and included scar
revisions [seven breasts (3.8 percent)], nipple tat-
tooing [four breasts (2.2 percent)], and liposuction
[four breasts (2.2 percent)].

Twenty-eight patients (30.4 percent) who did
not live far from the hospital were available for a
critical evaluation of their aesthetic outcome. As
rated by the patients themselves, the average score
for the overall result was 4.14 of 5, with 5 being the
best. The average surgeon’s score was 4.3. Overall
evaluation by patient and surgeon based on the
technique used is presented in Table 2. Although

not evaluated formally with Semmes-Weinstein
pressure testing or vibratory thresholds, the ma-
jority of patients reported reduced sensation of
the nipple, which was more pronounced in pa-
tients who had larger breasts or who underwent a
free nipple grafting procedure.

DISCUSSION
The subcutaneous mastectomy is usually the

first and arguably the most important surgical pro-
cedure for the female-to-male transsexual. The
final goal (and the challenge) of this operation is
the construction of an aesthetically pleasing male
chest from that of a female person. It is not similar
to a mastectomy for breast disease in a female
patient because the goals are very different. The
procedure is usually more difficult than in a gy-

Fig. 7. Free nipple graft technique. (Above) Incisions. (Below, left) Preoperative and (below, right)
postoperative photographs.
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Twenty-eight patients (30.4 percent) who did
not live far from the hospital were available for a
critical evaluation of their aesthetic outcome. As
rated by the patients themselves, the average score
for the overall result was 4.14 of 5, with 5 being the
best. The average surgeon’s score was 4.3. Overall
evaluation by patient and surgeon based on the
technique used is presented in Table 2. Although

not evaluated formally with Semmes-Weinstein
pressure testing or vibratory thresholds, the ma-
jority of patients reported reduced sensation of
the nipple, which was more pronounced in pa-
tients who had larger breasts or who underwent a
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5. La mastectomie totale avec greffe de plaque aréolo-mamelonnaire 

 

La mastectomie totale avec greffe de PAM (MTGP) est semblable à celle initialement 

décrite par Thorek.73 Adaptée secondairement pour la masculinisation thoracique dès 1968 par 

Kluzak74 et plusieurs auteurs18,45,46,66 par la suite, elle est devenue la plus utilisée actuellement.75 

Pour de nombreux auteurs16,17,20–22 c’est la technique de choix pour les seins de taille importante 

où une voie aréolaire serait insuffisante. Cette technique consiste en une double incision avec 

greffe de la PAM identique à une greffe de peau (Illustrations 16-18). L’incision inférieure se 

situe sur le relief du bord inférieur du muscle grand pectoral sans nécessairement suivre le SSM 

tandis que l’incision supérieure est au-dessus de la PAM native afin de pouvoir réaliser 

l’exérèse du reste de l’aréole qui est hyper pigmentée. Une extension de la cicatrice est possible 

en suivant la ligne axillaire antérieure permettant de simuler le bord latéral du muscle grand 

pectoral.17,23,45,76–78 La rançon cicatricielle est donc plus importante que pour les voies 

aréolaires. Le repositionnement et le redimensionnement de la néo-PAM sont facilités par 

l’affranchissement de la vascularisation. La greffe est suturée à l’emplacement choisi après 

désépidermisation du lambeau supérieur. L’aplanissement du torse est optimisé par l’absence 

de pédicule inférieur. En cas de persistance d’un excès cutané important du lambeau supérieur, 

Gilbert et al79 ont proposé de réaliser une excision cutanée circulaire à l’emplacement de la néo-

PAM et de contracter la cicatrice sur elle-même par un surjet. La greffe est alors suturée sur 

cette bourse désépidermisée mais avec une possibilité de lyse de la greffe plus élevée. Cette 

technique comporte aussi des inconvénients avec l’apparition de potentielles « oreilles » aux 

extrémités de la cicatrice sous-mammaire, la possibilité d’échec de greffe avec une nécrose 

partielle voire totale de la néo-PAM ou alors une dépigmentation de la néo-PAM greffée 

associée à une hypo-anesthésie mamelonnaire en cas de succès de la prise de greffe.51 
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Illustration 16 : Tracé des incisions20 

 

 

Illustration 17 : Mastectomie par voie sous-mammaire avec prélèvement de la PAM22 

 

 

Illustration 18 : Cicatrices post-opératoires20 
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6. L’apport de la lipoaspiration 

 

La lipoaspiration seule60 ou complémentaire est aussi l’un des outils de l’arsenal 

chirurgical de la masculinisation thoracique. Elle permet de réaliser un aplanissement 

satisfaisant pour les poitrines de très petit volume avec une très faible composante glandulaire. 

En complément d’une technique ouverte,21–23,79 elle permet une meilleure définition et 

modelage des contours thoraciques en favorisant la rétraction cutanée21 lorsque le modelage de 

la glande est insuffisant. 

 

7. Taille et position de la plaque aréolo-mamelonnaire 

 

De fait des différences anatomiques entre l’homme et la femme,80 la connaissance de 

l’anatomie par le chirurgien est importante pour le positionnement de la neo-PAM.46 C’est un 

critère primordial pour la réussite de l’intervention car l’emplacement de même que la forme 

diffèrent entre les sexes. C’est pour cela que de nombreuses études46,81–88 ont cherché à 

déterminer l’emplacement idéal ainsi que la taille de la néo-PAM. 

Chez la femme, celle-ci est ronde, plus large et plus bas située89 imposant la nécessité 

d’une réduction dans de nombreux cas pour ressembler à celle de l’homme qui est ovoïde et 

plus petite avec un grand axe de 2 à 3 cm.17,49,86,89,90 La hauteur du mamelon chez l’homme est 

estimée, en moyenne, à 2,6mm.91 Chez l’homme la PAM est située à hauteur du 4e ou plus 

rarement du 5e espace intercostal86 à 2,5 cm médialement par rapport au relief du bord latéral 

du muscle grand pectoral17 à une distance de 10 à 12 cm de la ligne médiane passant par le 

sternum.49 Cependant, pour certains auteurs le placement de la PAM ne devrait pas répondre à 

des mesures idéales qui peuvent être trompeuses du fait des variations interindividuelles mais 

à l’impression du chirurgien en peropératoire après avoir installé le patient en position demie-

assise.20–22,49,51 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

Une étude rétrospective a été menée à partir des dossiers médicaux de tous les patients 

hospitalisés dans l’une des unités fonctionnelles de chirurgie plastique (6460 ou 2571) du centre 

hospitalier universitaire (CHU) d’Amiens du 1er janvier 2016 au 30 juin 2021 comprenant un 

code diagnostique de la CIM1092 pour « Transsexualisme » (F64.0). Ont été exclus de l’analyse 

les patients hospitalisés pour un autre motif que la réalisation d’une mastectomie de 

masculinisation ou retouche chirurgicale de mastectomie, ceux hospitalisés hors de cette 

période ou pour retouche chirurgicale d’une mastectomie réalisée dans un autre centre, de 

même que les patients ayant bénéficié d’une mastectomie par lipoaspiration seule dû à la rareté 

de l’indication et à l’éloignement de notre pratique quotidienne. 

Le consentement éclairé de chaque patient d’analyser leur dossier médical a été obtenu 

au cours de la consultation de programmation ou durant l’hospitalisation. Pour les patients 

mineurs au moment de la chirurgie, le consentement d’opérer et de consultation du dossier 

médical ont été récupérés auprès des parents ou des représentants légaux.  

Les données démographiques comprenant l’âge lors de la chirurgie, l’indice de masse 

corporel (IMC), l’existence d’une hormonothérapie préalable, le statut d’intoxication 

tabagique, la classification ASA,93 les antécédents chirurgicaux et potentiels comorbidités des 

patients inclus ont été recueillies au plus proche de l’intervention à partir des dossiers médicaux. 

Concernant les éventuelles comorbidités psychiatriques, celles-ci ont été recueillies à partir de 

l’analyse de la correspondance du psychiatre référent du parcours de transition ou par le biais 

d’auto-questionnaire fournis au patient lors de la consultation pré-anesthésique. 

Nous avons aussi décidé de recueillir les données opératoires comme l’année de 

réalisation de la chirurgie, la technique opératoire utilisée, la durée opératoire, le poids de la 

pièce d’exérèse de même que les résultats de l’examen anatomopathologique de toutes les 

pièces opératoires, la durée d’hospitalisation totale et post-opératoire (considérée comme 

débutant dès le lendemain de l’intervention), l’utilisation d’un système de drainage et le cas 

échéant la durée nécessaire. En l’absence d’informations, la date de sortie d’hospitalisation était 

considérée comme la date d’ablation du dispositif de drainage. Les complications regroupant 

la survenu d’hématome, de sérome, d’infection du site opératoire ont été classées en deux 

groupes. Les complications ont été définies comme majeures lorsqu’il y avait la nécessité d’une 



40 

reprise chirurgicale au bloc opératoire ou une réhospitalisation. Les complications mineures ont 

été définies par une gestion possible en consultation ou par l’intermédiaire de soins infirmiers 

à domicile. La survenue de complication était recueillie jusqu’à 3 semaines post-opératoire en 

consultation ou par mail si le trajet domicile – CHU était trop contraignant.  

 

A. Analyses statistiques  

 

Une analyse descriptive a été réalisée pour l’ensemble de la population, exprimée en 

moyennes avec écarts-types pour les variables quantitatives et en effectif avec pourcentages 

pour les variables qualitatives. La normalité des données a été évaluée par le test de Shapiro-

Milk puis une analyse univariée sur les techniques chirurgicales utilisées pour chaque critère 

recueilli a été effectuée par l’emploi du test exact de Fisher pour les données qualitatives et 

l’utilisation de tests non paramétriques de Kruskal-Wallis lorsque nécessaire. Toutes les 

analyses statistiques ont été réalisées à l’aide de du logiciel « pvalue.io ».94 Une valeur de p < 

0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

 

B. Notre algorithme 

 

Bien que l’aplanissement désiré par le patient associé au repositionnement de la PAM 

nécessaire pour obtenir un aspect comparable à celui d’un thorax masculin natif soient à prendre 

en compte, nous ne nous sommes intéressés qu’au positionnement de la PAM native et à sa 

mobilité comme seuls critères pour guider le choix de la technique chirurgicale. Nous avons 

élaboré un algorithme, basé sur la position de la PAM en traction vers le SSM. Quatre 

morphotypes de patients ont été établis.  

- Le « morphotype I » (Fig.1) regroupe les patients avec une PAM native estimée en 

bonne position. Seul l’exérèse du parenchyme glandulaire mammaire est nécessaire, 

réalisable par voie hémi-péri-aréolaire (Fig.2).  
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Figure 1 : « morphotype I » 
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Figure 2 : Schémas de la mobilité de la PAM et des cicatrices post-opératoires pour le 
« morphotype I » 

SSM 
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- Le « morphotype II » avec un abaissement de la PAM possible mais dont le pôle 

inférieur n’atteint pas le SSM demandant une exérèse cutanée faiblement importante en 

plus de celle du parenchyme glandulaire de faible volume. Accessible par voie péri-

aréolaire pour le « morphotype IIa » (Fig.3 et 4) ou par voie sous-mammaire sans greffe 

de PAM pour le « morphotype IIb » (Fig.5 et 6). 

 

 

Figure 3 : « Morphotype IIa », photographie préopératoire (en haut) et post-opératoire (en 
bas) 
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Figure 4 : Schémas de la mobilité de la PAM et des cicatrices post-opératoires pour le 
« morphotype IIa »

SSM 
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Figure 5 : « Morphotype IIb », photographie préopératoire (en haut) et post-
opératoire (en bas) 
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Figure 6 : Schémas de la mobilité de la PAM et des cicatrices post-opératoires pour le 
« morphotype IIb »

SSM 
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- Le « morphotype III » (Fig.7) où la PAM peut être abaissée sans que le pôle supérieur 

ne puisse dépasser le SSM contre-indiquant une mastectomie avec greffe de PAM pour 

une cicatrice bien placée et n’offrant que la possibilité d’une voie sous-mammaire sans 

greffe de PAM avec un repositionnement de la PAM possible par l’ajout d’une cicatrice 

péri-aréolaire (Fig.8).

Figure 7 : « Morphotype III », photographie préopératoire (en haut) et post-opératoire 
(en bas) 
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Figure 8 : Schémas de la mobilité de la PAM et cicatrices post-opératoires pour le 
« morphotype III »

SSM 
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- Le « morphotype IV » (Fig.9), lorsque la PAM est abaissable entièrement sous le SSM 

permettant de réaliser une mastectomie avec greffe de PAM (Fig.10). Un prolongement 

de la cicatrice en suivant le bord latéral du muscle grand pectoral peut être réalisé si 

nécessaire lorsqu’il existe un excès cutanéo-adipeux latéral pour corriger les 

« oreilles ». Jusqu’à réaliser une mastectomie combinée à une dermolipectomie dorsale 

(Fig.11).

Figure 9 : « Morphotype IV », photographie préopératoire (en haut) et dessins 
préopératoires (en bas) 
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Figure 10 : Schémas de la mobilité de la PAM et des cicatrices post-opératoires pour le 
« morphotype IV »

SSM 
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Figure 11 : « Morphotype IV », photographies préopératoires (en haut), dessins 
préopératoires (au milieu) et photographies post-opératoires (en bas) 
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En de doute sur le morphotype du patient, le choix de la technique opératoire était laissé à 

l’appréciation du chirurgien en concertation avec le patient suivant l’aplanissement et l’aspect 

souhaités après discussion des avantages et inconvénients de chaque possibilité. 

 

Les patients sous hormonothérapie androgénique ont été autorisés à poursuivre leur 

schéma de prise habituel et tous les patients tabagiques ont reçu la consigne d’obtenir un 

sevrage d’au moins 4 semaines avant d’être opérés. 

En post-opératoire, le port d’un vêtement compressif jour et nuit pour une période 

minimale de 4 semaines a été prescrit quel que soit la technique opératoire utilisée. 
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III. RESULTATS 

 

Entre le 1er janvier 2016 et le 30 juin 2021, 239 patients ont été hospitalisés dans le 

service de chirurgie plastique du CHU d’Amiens avec un code diagnostique pour 

« transsexualisme ». Sur ces 239 patients, 24 ont été exclus nous permettant d’inclure 215 

patients représentant 430 mastectomies (Fig.12). 

 

Figure 12 : Diagramme de flux 

 

A. Analyse descriptive 

 

L’âge moyen des patients était de 23,6 ± 5,40 ans (16–51 ans). L’IMC moyen était de 

23,9 ± 4,37 kg/m2. Deux-cent-dix (98%) patients bénéficiaient d’une hormonothérapie 

androgénique avant la réalisation de la mastectomie. Quatre-vingt-onze (42%) patients 

présentaient une intoxication tabagique et un sevrage au moment de la chirurgie a été obtenu 

pour 28 (31%) d’entre eux. Cinq (2,3%) patients avaient déjà bénéficié d’une chirurgie 

mammaire (3 mammoplasties de réduction et 2 exérèses de fibroadénome) et un seul (0,47%) 

avait bénéficié d’une chirurgie bariatrique préalable. Cinquante-six (26%) patients présentaient 

une comorbidité psychiatrique, principalement représentée par un syndrome dépressif (18,1%). 

Patients codés «Transsexualisme» (F64.0)
n = 239

Patients inclus
n = 215

Patients exclus (n=24) : 

- Réassignation Male-to-Female = 8
- Réalisation de phalloplastie = 11
- Mastectomie hors CHU Amiens = 1
- Mastectomie avant 2016 = 2
- Lipoaspiration seule = 2
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La mastectomie de masculinisation représentait la première étape chirurgicale de réassignation 

de genre pour 207 (96%) patients. Le détail des données démographiques est donné dans le 

tableau 1. 

 

Tableau 1 : Données démographiques 

  n (%) 
Age, moyenne en année (écart-type ; 

limites) 23,6 (± 5,40 ; 16-51) 215 (100%) 

IMC, moyenne (écart-type ; limites) 23,9 (± 4,37 ; 14,2-41,3) 215 (100%) 

Classification ASA 1 
2 

166 (77%) 
49 (23%) 

Antécédents médicaux 
 

Asthme 
Hypothyroïdie 

30 (14%) 
4 (1,9%) 

Hormonothérapie Absente 
Présente 

5 (2,3%) 
210 (98%) 

Tabac Non 
Oui 

124 (58%) 
91 (42%) 

Sevrage tabagique pour la chirurgie 
Non 63 (69%) 
Oui 28 (31%) 

Antécédents chirurgicaux Aucun 201 (93%) 

Chirurgie du sein 5 (2,3%) 
Chirurgie bariatrique 1 (0,47%) 

 Hystérectomie totale avec 
annexectomie bilatérale 8 (3,7%) 

Comorbidité psychiatrique Aucune 159 (74%) 

Syndrome dépréssif 39 (18,1%) 
Trouble bipolaire 3 (1,4%) 

Tentative de suicide 1 (0,47%) 
Syndrome anxieux 11 (5,1%) 

 Syndromes dépréssif et anxieux 2 (0,93%) 

Première chirurgie de réassignation Non 
Oui 

8 (3,7%) 
207 (96%) 

Résident en Picardie Non 
Oui 

173 (80,5%) 
42 (19,5%) 
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Figure 13 : Nombre de patients opérés par année 

 

 

Quatre-vingt-seize (45%) patients ont été opérés depuis 2020 (Fig.13). Un seul patient 

(0,48%) a suspendu son hormonothérapie et tous ont bénéficié d’une antibioprophylaxie 

peropératoire. Une chirurgie combinée (associant un geste complémentaire) a été réalisée chez 

21 (10%) patients comprenant 19 hystérectomies totales avec annexectomies bilatérales, une 

dermolipectomie dorsale non circulaire et un lipomodelage pectoral. La durée moyenne 

d’anesthésie était de 158 minutes (71–370 minutes) pour une durée opératoire moyenne de 99 

minutes (41–249 minutes). Le poids de résection moyen par sein était de 369 g (14–2540 g). 

Après examen anatomopathologique, 100 % des pièces opératoires ne présentaient pas 

d’éléments suspects de malignité. Un système de drainage post-opératoire a été utilisé chez 179 

(83%) patients et laissé en moyenne 2,49 ± 1,18 jours. La durée d’hospitalisation moyenne était 

de 3,84 ± 1,23 jours pour une durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire de 2,37 ± 1,19 

jours. Vingt-quatre (11,2%) patients ont présenté une complication post-opératoire dont 19 

(8,8%) au cours de l’hospitalisation. La principale complication était la survenue d’un 

hématome, retrouvée dans 23 (96%) cas. Neuf (38%) des patients ont présenté une complication 

majeure avec nécessité de reprise chirurgicale au bloc opératoire et tous pour hématome. 

Quinze (62%) d’entre eux ont nécessité un suivi en consultation ou des soins infirmiers pour 

complication mineure (hématome ou sérome). Huit patients (3,7%) de l’ensemble de l’effectif 

ont nécessité une retouche chirurgicale à distance pour insuffisance de résultat après 
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mastectomie. Un (12,5%) pour retouche des PAM, 5 (62,5%) pour une conversion vers une 

mastectomie avec greffe de PAM et 2 (25%) pour lipoaspiration complémentaire. 

 

B. Analyse selon la technique opératoire 

 

Le tableau 2 présente les caractéristiques des patients et les résultats en fonction des 

techniques opératoires. Vingt-cinq (11,6%) patients ont eu une voie hémi-péri-aréolaire, 16 

(7,5%) une voie péri-aréolaire, 20 (9,3%) une voie sous-mammaire sans greffe de PAM et 154 

(71,6%) une mastectomie avec greffe de PAM. Une lipoaspiration complémentaire a été utilisée 

chez 5 (2,3%) patients avec une utilisation différente suivant le geste réalisé (p = 0,036). Il 

existe une différence significative de l’âge suivant la technique chirurgicale (p = 0,025) et de 

l’IMC des patients (p < 0,001). Aucune différence sur la durée d’hospitalisation (p = 0,5) ni sur 

la durée d’hospitalisation post-opératoire (p = 0,78) n’est retrouvée. Le poids moyen de 

résection par sein est aussi différent (p < 0,001) allant de 127 ± 85,9 g pour le groupe péri-

aréolaire à 453 ± 328 g pour le groupe mastectomie avec greffe de PAM. La répartition des 

complications au cours de l’hospitalisation diffère aussi en fonction de la technique employée 

(p < 0,01) même si la survenue de complications mineures ou majeures n’est pas différente (p 

= 1). 
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Tableau 2 : Analyse par technique opératoire 

  

Hémi-péri-
aréolaire 
(n = 25) 

Péri-
aréolaire 
(n = 16) 

Sous-
mammaire 
sans greffe 

(n = 20) 

Mastectomie 
greffe de 

PAM 
(n = 154) n p 

Age 21,0 (±2,74) 23,0 (±4,91) 23,8 (±5,77) 24,1 (±5,63) 215 0,025* 
IMC 20,7 (±2,78) 20,6 (±2,42) 22,6 (±3,19) 24,9 (±4,44) 215 <0,001* 
Moyenne 
poids de 
résection (g) 

146 (±65,6) 127 (±85,9) 196 (±87,0) 453 (±328) 215 <0,001* 

Lipoaspiration 3 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.3%) 5 0,036° 

Durée 
anesthésie 
(min) 

147 (±49,2) 151 (±45,7) 156 (±67,4) 161 (±57,2) 214 0,74* 

Durée 
Chirurgie 
(min) 

94,6 (±42,8) 95,4 (±34,0) 90,4 (±34,1) 101 (±40,8) 214 0,7* 

Durée 
hospitalisation 
(j) 

3,56 (±0,87) 3,88 (±0,81) 4.05 (±1,19) 3.85 (±1,32) 215 0,5* 

Durée 
hospitalisation 
Post-op (j) 

2,16 (±0,85) 2,44 (±0,96) 2,50 (±1,19) 2,38 (±1,26) 215 0,78* 

Drainage 24 (96%) 14 (88%) 19 (95%) 122 (79%) 179 0,079° 

Durée 
drainage (j) 2,96 (±1,49) 2,64 (±1,22) 2,74 (±1,15) 2,34 (±1,09) 179 0,097* 

Complication 
hospitalisation 

4 (16%) 4 (25%) 3 (15%) 8 (5.2%) 19 <0,01° 

Complication 

Mineure 3 (60%) 3 (75%) 2 (50%) 7 (64%) 15 1° 
Majeure 2 (40%) 1 (25%) 2 (50%) 4 (36%) 9 1° 

Type de 
complication 

      

Hématome 5 (100%) 4 (100%) 4 (100%) 10 (91%) 23 1° 
Sérome 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (9,1%) 1 1° 

Test de Kruskal-Wallis * 

Test de Fischer ° 
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C. Analyse des retouches chirurgicales selon la technique opératoire 
 

Sur les 8 (3,7%) patients ayant nécessité une retouche pour insuffisance de résultat, 2 

(25%) avaient eu une voie hémi-péri-aréolaire, 5 (62,5%) une voie sous-mammaire sans greffe 

de PAM et 1 (12,5%) une mastectomie avec greffe de PAM (Tableau 3). La nécessité de 

recourir à une retouche chirurgicale diffère significativement selon la technique utilisée (p < 

0,001). Cinq (62,5%) patients ont bénéficié d’une conversion par mastectomie avec greffe de 

PAM et 4 (50%) d’entre eux avaient initialement eu une voie sous-mammaire sans greffe de 

PAM. Il n’y a pas de différence significative sur le motif de retouche suivant la technique 

utilisée (p = 0.35). 

 

Tableau 3 : Analyse des retouches chirurgicales par technique opératoire 

  

Hémi-péri-
aréolaire 
(n = 25) 

Péri-
aréolaire 
(n = 16) 

Sous-
mammaire 
sans greffe 

(n = 20) 

Mastectomie 
greffe de 

PAM 
(n = 154) n p 

Retouche 
chirurgicale 

      

Non 23 (92%) 16 (100%) 15 (75%) 153 (99,35%) 207 <0,001° 

Oui 2 (8%) 0 (0%) 5 (25%) 1 (0,65%) 8 <0,001° 
Type de 
retouche 

      

PAM 0 (0%) 0 (-) 1 (20%) 0 (0%) 1 0,35° 
Conversion 
mastectomie 

greffe de PAM 
1 (50%) 0 (-) 4 (80%) 0 (0%) 5 0,35° 

Lipoaspiration 1 (50%) 0 (-) 0 (0%) 1 (100%) 2 0,35° 

Test de Fischer ° 
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IV. DISCUSSION 

 

A notre connaissance, il s’agit de la 4e cohorte mondiale.48,49,95 La premiere49 incluant 

679 patients sur 15 années et comparativement notre centre suit la même tendance de 

recrutement annuel (Tableau 4).  

 

Tableau 4 : Comparatif avec les études de plus forte puissance 

Auteurs McEvenue et 
al49 

Cuccolo et 
al95 

Bluebond-
Langner et al48 Notre étude 

Type d’étude 
Rétrospective 

Monocentrique 

Rétrospective 

Multicentrique 

Rétrospective 

Monocentrique 

Rétrospective 

Monocentrique 

Durée du recueil 
(en année) 15 12 9 4,5 

Nombre de 
patients inclus 679 591 295 215 

Nombre de 
patients par an 

(moyenne) 
45,3 49,3 32,8 47,8 

 

 

Considérant les résultats démographiques, notre population apparait comparable à celle 

de la littérature. En effet, la réalisation de la mastectomie de masculinisation représente la 

première étape chirurgicale de réassignation pour 207 (96%) patients comme retrouvé chez de 

nombreux auteurs.16–24 Il s’agit de patients jeunes avec une moyenne d’âge à 23,6 ± 5,40 ans et 

bonne santé avec un score ASA inférieur ou égal à 2 pour l’ensemble des patients. La durée 

moyenne d’hospitalisation post-opératoire de nos patients était de 2,37 ± 1,19 jours toutes 

techniques confondues. Ce qui apparait plus court que les 4 jours recommandés par Cregten-

Escobar et al.22 En revanche, pour Bluebond-Langner et al48 il serait possible de réaliser les 

mastectomies de masculinisation en ambulatoire. Cela n’est pas réalisé dans notre service, du 

fait de l’éloignement géographique du domicile de nombreux patients car seulement 42 (19,5%) 

habitent dans l’ancienne région Picardie. De plus, au sein de notre établissement nous ne 
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disposons pas de suffisamment de vacations opératoires ambulatoires pour pouvoir prendre en 

charge le nombre croissant de patients. 

Il a été retrouvé l’existence d’une comorbité psychiatrique chez 56 (26%) patients avant 

chirurgie, principalement représentée par un antécédent d’épisode dépressif chez 39 (18,1%) 

des patients. Donato et al3 rapportent dans leur cohorte un taux de 66% de patients aux 

antécédent d’épisode dépressif. En comparaison, la prévalence de la dépression était estimée à 

9,8% en France en 2017.96 Trois (1,4%) patients présentaient un trouble bipolaire et un (0,47%) 

avait comme antécédent une tentative de suicide. Le suivi psychiatrique de ces patients fait 

partie intégrante de la prise en charge.7 Aucunes contre-indications n’ont été émises pour nos 

patients par les psychiatres référents. En effet, malgré l’existence ancienne ou actuelle de 

troubles psychiatriques, ils sont à dissocier de la « dysphorie de genre ». De plus, celle-ci 

pourrait avoir un impact sur la pathogénèse de pathologies psychiatriques.97 Il est prouvé que 

la mastectomie de masculinisation améliore le bien-être psychologique32,98–100 et que le 

traitement hormonal aurait un impact positif sur la santé mentale33,98 mais ces paramètres n’ont 

pas été étudiés. 

Nos résultats montrent que l’IMC diffère selon la technique utilisée (p < 0,001) de même 

que le poids de résection (p < 0,001). Cela est corrélé avec les résultats retrouvés par d’autres 

auteurs.22,67,76 Il a été montré que plus le sein est gros plus pauvre est la qualité de peau et que 

plus l’excès est important plus la cicatrice est grande.24,31,67 En revanche, après analyse de nos 

résultats il est apparu que le poids moyen de résection pour le groupe hémi-péri-aréolaire est 

supérieur à celui du groupe péri-aréolaire (146 ± 65.6 g contre 127 ± 85.9 g respectivement) ce 

qui n’est pas retrouvé dans la littérature. Nous nous attendions à retrouver un poids moyen 

d’exérèse croissant avec l’augmentation de la longueur de la cicatrice mais aussi avec le passage 

du « morphotype I » au « morphotype II ». Nous supposons que même si cliniquement les 

patients ayant bénéficié d’une voie HPA ont un volume mammaire moins important, ils ont 

émis la volonté d’un aplanissement maximum probablement en lien avec leur dysphorie. Ainsi, 

même porteur d’une petite poitrine le souhait d’un contraste significatif avec leur aspect 

physique antérieur nécessite une exérèse plus importante afin de soulager leurs symptômes en 

permettant une concordance avec leur identité de genre.51  

En 1995, 65% des mastectomies de masculinisation réalisées par Hage et Bloem16 se 

faisaient par voie péri-aréolaire ou trans-aréolaire avec désépidermisation péri-aréolaire, le but 

étant d’éviter les cicatrices extra-aréolaires quitte à réaliser une chirurgie en deux étapes. 
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Monstrey et al20 proposent aussi d’utiliser la voie trans-aréolaire ainsi que la voie péri-aréolaire 

concentrique étendue dans un algorithme repris par plusieurs auteurs.31,47,67,101 Cependant nous 

ne partageons pas cette avis. Car, tout comme cela a déjà été décrit pour la face, le sein possède 

lui-aussi des sous-unités esthétiques de même que les reliefs pectoraux chez l’homme. De ce 

fait, nous avons pris parti de ne pas proposer de voies trans-aréolaires ou de voies péri-aréolaires 

étendues à nos patients. Il résulterait de l’emploi de ces deux voies d’abord une cicatrice visible 

pouvant être stigmatisante car apparaissant sur une zone normalement plane du thorax 

masculin. Pour pallier ces possibilités thérapeutiques que nous estimons inesthétiques, nous 

utilisons une technique non décrite dans la littérature à notre connaissance (Tableau 5).  

 

Tableau 5 : Synthèse des techniques opératoires par auteur 

TECHNIQUE REFERENCES 

Voie hémi-péri-aréolaire 3,17,20-23,31,35,42,47–49,53,54,67 

Voie trans-aréolaire 20,47,67 

Voie trans-aréolaire avec désépidermisation péri-aréolaire 16 

Voie péri-aréolaire concentrique 20,21,38,42,47,52,67 

Voie péri-aréolaire concentrique étendue 16,20,23,47,67 

Voie sous-mammaire à pédicule inférieur 38,52,67,102 

Mastectomie avec greffe de PAM 3,20,21,23,31,35,38,42,47–49,52,67,76,103 

 

 

Nous l’avons qualifié de « voie sous-mammaire sans greffe de PAM ». Contrairement aux voies 

sous-mammaires développées dans la littérature, elle n’utilise pas de pédicule inférieur 

possiblement source de relief disgracieux. Pour le « morphotype IIb », la PAM est laissée en 

place et nous réalisons une exérèse cutanéo-glandulaire à partir d’une double incision du sillon 

sous-mammaire afin de placer la cicatrice sous le relief du bord inférieur du muscle grand 

pectoral. Pour le « morphotype III », nous ajoutons une résection cutanée après 

désépidermisation péri-aréolaire afin de replacer la PAM à une position que nous estimons 

esthétique. Actuellement, la mastectomie avec greffe de PAM est la technique la plus 
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utlisée.22,75 C’est aussi le cas dans notre étude avec l’utilisation de cette technique dans 154 

(72%) cas. Avec l’avènement des réseaux sociaux les patients sont de plus en plus informés 

lors des consultations. Ils sont nombreux à avoir déjà regardé les temps opératoires en ligne et 

reçu un retour d’expérience par la communauté transidentaire ayant déjà entrepris une 

réassignation de genre. Les patients souhaitent donc avoir un rôle plus important dans le choix 

de la technique opératoire31 ce qui a pu influencer le recrutement au sein de notre centre. En 

effet, nous privilégions la mastectomie avec greffe de PAM d’emblée pour les « morphotype 

IV » et lorsque réalisable pour les patients désireux d’obtenir une meilleure définition du relief 

pectoral. Dans nos mains, elle apparait la plus appropriée en permettant de dissimuler la 

cicatrice dans un creux sous le relief du bord inférieur muscle grand pectoral. Ainsi, pour les 

patients voulant conserver un volume et acceptant une potentielle chirurgie secondaire, nous 

optons pour les voies aréolaires, sous-mammaires seules ou sous-mammaire associée à une 

cicatrice péri-aréolaire par principe de « non-perte de chance ». Parce qu’en cas d’élargissement 

de la PAM après cicatrisation ou en cas de demande de nouvelle réduction du volume résiduel 

il sera toujours possible de réaliser une mastectomie avec greffe de PAM. 

Pour de nombreux auteurs, l’excès de peau devrait primer sur le volume mammaire pour 

le choix de la technique chirurgicale.16–18,46,104 Plusieurs algorithmes ont été proposés dans la 

littérature. Certains se basant sur l’utilisation de mesures censées être un critère objectif associé 

au volume mammaire, la ptose et l’élasticité cutanée.24,48,51 D’autres, plus complexes, proposent 

de prendre en compte le degré de ptose, l’élasticité cutanée, la taille du bonnet de soutien-gorge, 

la taille et la position de la PAM ainsi que les cicatrices antérieure.20,21,42,50 Il nous semble que 

ces algorithmes ne sont pas pertinents car non reproductibles. En effet, notre expérience montre 

que la laxité du revêtement cutané peut entrainer des mesures différentes en fonction de 

l’opérateur. De plus, la morphologie du patient est rarement considérée. Nous avons privilégié 

l’utilisation de la laxité du revêtement cutané plutôt que de compter sur sa rétraction pour 

l’élaboration de notre algorithme. En effet, les patients transidentitaires sont peu enclins 

d’accepter les aléas et sont désireux d’un résultat optimisé immédiat. Nous avons retrouvé un 

recours à une chirurgie secondaire pour insuffisance de résultat pour 8 (3,7%) patients. En 

regardant les données de la littérature, nous constatons que le taux de retouche chirurgicale 

varie de 6,8 à 40,4% en fonction des séries.24,31 La majorité (62,5%) ont nécessité une 

conversion vers une mastectomie avec greffe de PAM. Quatre (50%) patients demandeur de 

conversion avait bénéficié d’une voie sous-mammaire sans greffe de PAM montrant ainsi que 

même pris en charge initialement par une autre technique, il n’y a pas eu de perte de chance 
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avec une optimisation possible par une autre technique. Par ailleurs, 1 (12,5%) seul patient a 

demandé une réduction secondaire du volume après mastectomie avec greffe PAM. Ce geste a 

été réalisé par lipoaspiration. Devant ce faible taux de retouche pour insuffisance de résultat, 

notre catégorisation de patient en fonction des morphotypes et la proposition de technique 

chirurgicale en conséquence semble être le plus adapté en comparaison avec le reste de la 

littérature. 

Concernant les complications, la survenue d’hématome serait favorisée par une 

vascularisation plus développée chez la femme génétique que chez l’homme48 et 

potentiellement par l’hormonothérapie androgénique. Pour limiter ce risque, certains centres 

recommandent préventivement l’arrêt de l’hormonothérapie 2 à 4 semaines31,104 bien qu’aucune 

différence significative de complications entre patients sous hormonothérapie ou non soit 

retrouvée.49,52 Dans la littérature, le taux de complication oscillerait entre 11 et 33 %.3 Il pourrait 

même atteindre jusqu’à 38,5% dans une étude prospective.42 Plus spécifiquement, le taux 

d’hématome serait de 5,4 à 11,8%22,48 ce qui apparait comparable à notre étude (11,2%) alors 

que 209 (97,2%) patients avaient poursuivi leur traitement hormonal. Le taux de reprise 

chirurgicale pour hématome dans l’étude réalisée par Berry et al23 était de 5%, lui aussi 

comparable au notre avec 9 (4,2%) patients repris. Malgré cela, la mastectomie chez les FtM 

apparait comme une procédure sure avec un taux de complication proche d’une mastectomie 

sous-cutanée dans la prise en charge du cancer chez la femme native.95  

Enfin, contrairement à la mastectomie oncologique, le but de la mastectomie de 

masculinisation ne vise pas à réduire le risque carcinologique. Concernant les patients à haut 

risque de cancer du sein comme la présence d’une mutation BRCA1 ou 2105,106 connue, nous 

avons réalisé une mastectomie totale avec marges carcinologiques associée à une greffe de 

PAM après réalisation d’un bilan radiologique (mammographie ± échographie). Toutefois, il a 

été décrit des cas de cancer du sein après chirurgie de réassignation.107–109 Cependant, aucune 

recommandation spécifique pour la population transidentitaire masculine n’est établie. Avec un 

moyenne d’âge des patients pris en charge de 23,6 ans dans cette cohorte, le dépistage organisé 

du cancer du sein n’a pas débuté.110 Nous avons donc recommandé à l’ensemble des patients, 

comme plusieurs auteurs,16,23,32,35,63 de suivre le dépistage organisé identique à la population 

générale.  

Cette étude comporte néanmoins quelques limites. Nous n’avons pas évalué la 

satisfaction des patients après la prise en charge proposée bien que le but de la mastectomie soit 
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avant tout esthétique car cela fera l’objet d’une étude ultérieure. En revanche, avec un taux de 

recours à une chirurgie secondaire inférieur aux données de la littérature nous pouvons penser 

que nos patients sont satisfaits des résultats post-opératoires. De plus, dans la littérature 

l’utilisation de questionnaires validés en reconstruction mammaire comme le BREAST-Q111 

modifié pour la chirurgie de réassignation101 ou du BODY-Q112,113 développé pour la population 

transidentitaire retrouvent une satisfaction importante des patients après chirurgie.32,101,112 Par 

ailleurs, Nelson et al 32 ne retrouvent pas de signe de regret de la part des patients à 5 ans de 

recul. De même, la durée de suivi est aussi une des limites de notre étude. Nous nous sommes 

intéressés à la survenue de complications immédiates ou à court terme avec une durée de suivi 

maximale de 3 semaines. La majorité des échanges s’est effectué par mail limitant l’objectivité 

retrouvé dans une consultation médicale. Dans plusieurs études comportant une longue période 

de suivi, le taux de perdu de vue est important23,31,51 car il s’agit d’une population particulière, 

difficile à suivre31,51 avec un nomadisme médical important31 et une considération élevée pour 

la préservation de la confidentialité.23,114 
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V. CONCLUSION 

Pour conclure, dans cette étude nous présentons un algorithme de prise en charge des 

mastectomies de masculinisation réalisées sur une cohorte de 215 patients. La réalisation de la 

mastectomie est la première étape chirurgicale d’un long parcours de réassignation, il est donc 

important de pouvoir proposer une prise en charge adaptée à chaque patient. Même si un 

dialogue médecin-patient de qualité améliore le résultat du point de vue du patient,115 il est 

nécessaire d’avoir un moyen fiable pour le choix d’une technique opératoire et d’obtenir un 

résultat reproductible pour chaque chirurgien en utilisant un critère simple comme la position 

de la PAM native. Avec un taux de retouche chirurgicale pour insuffisance de résultat inférieur 

aux données de la littérature pour un taux de complications post-opératoires comparable, notre 

algorithme issu de la classification par morphotype des patients apparait comme le plus adapté 

de ceux proposés. Malgré cela, ces propos doivent cependant être nuancés car l’utilisation d’un 

algorithme entraine une standardisation de la prise en charge en systématisant celle-ci. Bien 

qu’en tentant de se fier à une médecine fondée sur des preuves, l’esthétisme reste subjectif. De 

ce fait, il est difficile de rendre objectif l’un des principaux buts de la mastectomie 

masculinisation qui est le rendu cosmétique post-opératoire. A l’instar d’une augmentation 

glutéale, les volumes considérés comme esthétiques selon les standards européens ne seront pas 

les même qu’en Amérique du sud. La chirurgie plastique reste un art avec des critères subjectifs 

de beauté en fonction du chirurgien, du patient et des considérations sociales. 
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VII. RESUME 

MASTECTOMIES DE MASCULINISATION THORACIQUE : TECHNIQUES 
CHIRURGICALES ET PROPOSITION D’UN ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE A PROPOS 

DE 215 CAS 

Introduction: La mastectomie de masculinisation thoracique est la plus commune des chirurgies de réassignation 
de genre. Elle représente la première étape et parfois la seule du parcours de réassignation pour les transidentitaires 
masculins. Pour parvenir au rendu cosmétique désiré, il est nécessaire de choisir l’emplacement des cicatrices en 
fonction de la morphologie et des désires du patient. Nous avons donc évalué notre algorithme de prise en charge 
à partir de nos résultats. 

Matériel et méthodes: Une étude rétrospective à partir de dossiers médicaux a été réalisée sur les patients 
hospitalisés pour réalisation de mastectomies de masculinisation thoracique ou pour retouche chirurgicale pour 
insuffisance de résultat. Les données démographiques, les détails opératoires, les suites post-opératoires et la 
nécessité de retouche chirurgicale ont été évalués pour chaque patient et en fonction de la technique utilisée. 

Résultats: Au total, 215 patients ont été inclus. Vingt-cinq (12%) patients ont eu une voie hémi-péri-aréolaire, 16 
(7,4%) une voie péri-aréolaire, 20 (9,3%) une voie sous-mammaire sans greffe de plaque aréolo-mamelonnaire et 
154 (72%) une mastectomie avec greffe de plaque aréolo-mamelonnaire. Vingt-quatre (11,2%) ont présenté une 
complication post-opératoire et 8 (3,7%) ont nécessité une retouche chirurgicale. 

Conclusion: Avec un taux de retouche chirurgicale pour insuffisance de résultat inférieur aux données de la 
littérature pour un taux de complications post-opératoires comparable, notre algorithme issu de la classification 
par morphotype des patients apparait comme le plus adapté de ceux proposés. 

Mots-clés: Algorithme ; Mastectomie ; Masculinisation thoracique ; Transidentité ; Chirurgie de réassignation de 
genre ; Female-to-Male 

CHEST WALL MASCULINIZATION: SURGICAL TECHNIQUES AND TREATMENT ALGORITHM 
ABOUT 215 PATIENTS 

Introduction: Subcutaneous mastectomy for chest-wall masculinization is the most common surgery for gender 
reassignation. Top Surgery is often the first and only procedure that many Female-to-Male patients will undergo. 
To achieve the desired cosmetic result, it is necessary to choose the location of the scars according to the 
morphology and wishes of the patient. We therefore evaluated our treatment algorithm based on our results. 

Methods: A retrospective study based on medical records was carried out on patients hospitalized for performing 
chest-wall masculinization or for surgical revision to improve the results. Demographic data, operative details, 
post-operative outcomes and the need for surgical revision were assessed for each patient and according to the 
surgical technique. 

Results: A total of 215 patients were included. Twenty-five (12%) patients had a semicircular approach, 16 (7.4%) 
a circumareolar approach, 20 (9.3%) an inframammary approach and 154 (72 %) a mastectomy with free nipple 
grafting. Twenty-four (11.2%) presented a postoperative complication and 8 (3.7%) required surgical revision to 
improve the results. 

Conclusions: With a rate of surgical revision for insufficient results lower than the data in the literature for a 
comparable rate of postoperative complications, our algorithm resulting from the classification by morphotype of 
patients appears to be the most suitable of those proposed. 

Key words: Algorithm ; Subcutaneous mastectomy ; Chest-wall masculinization ; Top surgery ; Transgender ; 
Female-to-Male ; Gender-affirming surgery 


