N

N

Evaluation prospective de la qualité de vie et de la
sensibilité mamelonnaire apres chirurgie thoracique de
masculinisation pour transidentité: a propos de 51 cas

Anoujat Kanlagna

» To cite this version:

Anoujat Kanlagna. Evaluation prospective de la qualité de vie et de la sensibilité mamelonnaire aprés
chirurgie thoracique de masculinisation pour transidentité: a propos de 51 cas. Médecine humaine et
pathologie. 2022. dumas-03884262

HAL Id: dumas-03884262
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03884262

Submitted on 5 Dec 2022

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03884262
https://hal.archives-ouvertes.fr

INl Nantes
W Université

> Bibliothéques universitaires

IMPORTANT : OBLIGATIONS DE LA PERSONNE CONSULTANT CE DOCUMENT

Conformément au Code de la propriété intellectuelle, nous rappelons que le document est destiné a un usage strictement personnel. Les
"analyses et les courtes citations justifiées par le caractére critique, polémique, pédagogique, scientifique ou d'information" sont
autorisées sous réserve de mentionner les noms de l'auteur et de la source (article L. 122-4 du Code de la propriété intellectuelle). Toute
autre représentation ou reproduction intégrale ou partielle, faite sans le consentement de |'auteur ou de ses ayants droit, est illicite.

De ce fait, nous vous rappelons notamment que, sauf accord explicite de |'auteur de la thése ou du mémoire, vous n'étes pas autorisé a
rediffuser ce document sous quelque forme que ce soit (impression papier, transfert par voie électronique, ou autre). Tout contrevenant
s'expose aux peines prévues par la loi.

Service Commun de la Documentation
Chemin la censive du Tertre - BP 32211
44322 Nantes cedex 3
www.bu.univ-nantes.fr
1/1



NANTES UNIVERSITE

FACULTE DE MEDECINE

Année : 2022 N°

THESE

pour le

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE

DES DE CHIRURGIE PLASTIQUE, RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE
par
Anoujat KANLAGNA

Présentée et soutenue publiqguement le 14 octobre 2022

EVALUATION PROSPECTIVE DE LA QUALITE DE VIE ET DE LA SENSIBILITE
MAMELONNAIRE APRES CHIRURGIE THORACIQUE DE MASCULINISATION
POUR TRANSIDENTITE : APROPOS DE 51 CAS

Président : Monsieur le Professeur Pierre PERROT

Directeur de thése : Docteur Ugo LANCIEN






GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS ......ccoecveunerniansrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssses 8

INTRODUCTION ..ccoouuiiiiicsninsnenssncsssecssnsssaesssassssesssnssssssssassssssssssssassssasssssssasssssssssasssasssassssassss 9

II.

I11.

IVv.

PrincCipes Eneraux .....ceeieenieenseenssensssenssensssessnesssessssesssssssassssesssssssassssassssassssecs 9

AL DEIINTHONS 1.ttt a et b e bttt b bttt et eat et et ettt eae e 9
B. Les diagnostics liés a la dysphorie de genre...........ccoevirieiiirieiieeiee e 11
O <)o) 1a 1< 1010 (0= 1< RSP SP 11
D.  Les aSpects JUIIAIGUES.......c.eeueiuiririrtirieriert ittt ettt sttt 13
1. La modification @ PréMOML.................c.cccoeoeeiiiieei et 13
2. La modification de la mention du sexe dans [’état Civil .................c.ccoeevivevciiviniiaieaean. 14
E.  Le Parcours de SOIM.......ccueciririiriiintirtenient ittt ettt ettt ettt et 14
1. L7étape diG@NOSTIQUE ...............c.cccoecueiieieeeiee ettt 14
2. L’expérience en vie 1eelle................ccoooiciiiiiiiiiiiiiieiiee e 15
3. L ROFMONOINETAPIC. ..o et 16
o LA CREFUFGIC ..o ettt 16
F. Laprise en charge multidisciplinaire et collégiale ............ccovirririeiiiieniieeceeeee e 16
G. Les conditions d’accés aux soins et la prise en charge par I’assurance maladie............ccccccuenee. 18
H. Laprise en charge des enfants et des adoleSCents ...........oecuevieriirierieiiene e 19
La prise en charge pSyChiatrique .......coueeeeeireenseecsnensennsnensenssnesssecsssessansssnesssesans 20
A. Les roles du psychiatre et des professionnels de santé mentale ............cccoeoeeveiieiinieninieneeene, 20
B. Laplace du psychiatre au sein de 1I’équipe pluridisciplinaire............oceevereererienenienceieeeene 21
C. Le certificat de non contre-indication a I’hormonothérapie et a la chirurgie...........cccceeveeennee. 21
La prise en charge endocrinologique ..........ceeeeeecseensneensnensuenssnensnecssnecsaessnesssessans 22
A. Les principes de I’hormonoth@rapie ...........occueiuieierieiinieieee e 22
B. Les effets de ’hormonothérapie masculinisante et leur délai d’apparition.............cceeeeeerernne. 23
C. Les effets secondaires de ’hormonothérapie masculiniSante .............cocceveerereerenienenieeeene 24
D. La testostérone et le Cancer du SEIN ........couevuerueriiiiiiieieieteteeeer ettt e 25
E. Les contre-indications a I’hormonothérapie et le suivi thérapeutique...........cocoveverierinieneenenne. 26
La prise en charge chirurgicale.......iiiinviiciseicsseeinssencnssnncnssecssnecssssscssssecsnns 27
A. La chirurgie thoracique de masculiniSation............c.eeouirierienierienieie st 27
1. Les criteres recommandeés de prise en CHAIGe.................ccccooceiieciiiieieiieeeiee e 27
2. La cotation des actes et des diAZNOSTICS ..............cccccceiieiiiiaiiiiee et 27
B. Les autres chirurgies de masculiniSatioN ........cc.eeueriieierierieneiee sttt 28
1. La chirurgie de la face................ccccoocuoiiiiiiiiiie e 28
2. La chirurgie de la spheére génitale...................c.ccocuiviiiiiiiiaiiiieee et 30
3. La chirurgie de la SIIROUELTE..................cccooeeiiiieii et 33
4. La chirurgie du larynx et de 1 VOIX .............ccccoeoiiiiiiiiiiiiiie i 34



LES CHIRURGIES DE MASCULINISATION DU THORAX ......cccccevvueeruensnecsencssnecsanes 35

I1.

I11.

IVv.

VI

VIL

VIII.

L2 ANATOINIE «.ceveereenneeieeeeeeeenenneecseeessssasssssssssecsssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssassasee 3

A. Lasegmentation et les rapports anatomiques AU SCIN .......c.eeeeereerierierieriesierieseeee e 35
B.  La vasculariSation U SEIN .............cooviieeueeeiieeeeeeeeeeeeeeeeee e e et e e e e et e e et e e eeaeeeeneeeeaeeeenneeeennes 37
C.  L’INNErvation AU SCIN........cceeiiiuiieeeeeeeeeee et et eete e e e et e e eeae e e e e e eeaeeeeeaeeeeeneeeereeeeenneeeenneens 40

L’historique de la mastectomie de masculinisation..........coeeevveecsenseecseecssnecsaeness 43
LeS ODJECHIfS cccieunriiinricnsnricnsnriessnnicssnncssnncnsnnnessnncssssicssssscsssssssssssssssesssssesssssssnsassssss 43
L’examen CliNIQUE.....ccoueierverieivericssnninssnncnsnncssnncssnncssssecssssscsssssssssesssssssssssssnsassssss 43

Les différentes techniques de thoracoplastie de masculinisation..........ccccceueeeee.. 46

AL La [IPO@SPITALION ...c..cuiiiiiieiietiete ettt ettt ettt ettt sttt ettt ettt be et 46
B. La mastectomie sous-cutanée par voie hémi-péri-aréolaire (MHPA)........ccccoevienieiiiciiiiinnnnn 47
C. La mastectomie sous-cutanée par voie transaréolaire ............oceververererenenenienienienieneeeeeeeeeenes 49
D. La technique concentrique péri-aréolaire ou round block..........cccocivirininininieneniiiciiieieeen 50
E. Lamastectomie a double incision et lambeau porte-aréole a pédicule inférieur (MDIPI) .......... 52
F. La mastectomie a double incision et greffe de plaque aréolo-mamelonnaire (MDIGA)............. 53
La reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire .........coceeveecseecsencsnccseensnne 55

Les indications chirurgicales et la comparaison des techniques.................. 58

Les COMPLICATIONS ...cueeeueenuenienisneninnisnenssnnssaenssnnsssesssnessaesssnesssesssassssssssassssasnns 60
AL L REMAIOME. ...ttt ettt b ettt ettt ettt 60
B. Lanécrose partielle ou totale d’aréole............ooieiiriieiirieieieeeee e 61
O I 1745 T 1Ty 14 (<] (<SR SRRP 61
Dl L@ SEIOIMIC .ttt ettt b e ettt ettt 62
E.  La désunion CIiCatriCIClle. .......ccoriririiririiniiiiicctcceeet ettt 62
F.  Les autres COMPIICALIONS ....ccuiiuiiiiiiieitieiieitieiieie ettt ettt ettt ettt e e s st e e s st enaeeneenaeeneeneeeneenes 62

L’EVALUATION DE LA SATISFACTION ET DE LA QUALITE DE VIE APRES

CHIRURGIE THORACIQUE DE MASCULINISATION ...ccccoeeveiccscsanrecsssansacsssssssscssnns 64
L L2état de 1a HEErature ......ecueeeveiiceiiiiiiseinsninnniesnisssisssessssssssesssssssessssssssssssssssseass 64
II.  Les questionnaires BREAST-QO et BODY-Q®........cccccceeererccsnicssnnecssnnncssnnecsanes 72

A, Les objectifS de NOtre €A .........cieuiiiieieiieeeeee et 72
B. Le questionnaire BREAST-QO........ccoiiiiiiiiiiieeeeet et 72
C. Le questionnaire BODY-Q®........cc.cociiiiiiiiiieiieieitiee ettt ettt enee e 75



L’EVALUATION DE LA SENSIBILITE AREOLO-MAMELONNAIRE APRES

CHIRURGIE THORACIQUE DE MASCULINISATION ...ccccoevveriecsssnnnecssssnsacssssassssssnes 77
I. Létat de 1a HIttErature ....cuueeeeverieiserissnicnsnnncssnnicssnnicsssnessssnessssnessssssssssessnssssssssssanes 77
II.  Les modalités de mesure de 1a senSibilite .........coceeevvueiivvnriiisercsssnrcssencssnercssnnncsnnns 78

A.  Les objectifs de Notre EtUAR........ceiieiiirieiieieeeeee et 78
B. Lamesure de [a SenSiDIlIte ........cccovieiiiiieiiieieieieeeee et 78

MATERIEL ET METHODES.....uuuiiiiiniiinnnnnniicnssnticsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 80
L. Les critéres d’inclusion et d’eXcluSion .......ccoeeievveicsserecssnnccsnecssnncssnnncssnsecssnsecsanns 80
II.  Lerecueil des dONNEES......ecievveriiveresinicssnncssnncsssnicssseisssssesssnesssssesssssssssssssssssssses 80
ITI.  Les techniques chirurgicCales........ieieineensensseensensennsenssennssecssnecssesssaesssecssnsesaees 81
IV.  Les analyses StatiStIQUES .....cceeceeereeesseecsenssnessaenssnessuecssnsssaesssnssssnsssssssassssassssssssssssases 82

RESULTATS iictrttiiiisnnniecsssansecssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssasssssssss 83
I La cohorte de patients et son diagramme de fluX.......ccoveevervsnensecssnecsenssnecsanennne 83
II.  Les données ZEnerales .......iieenneecseniseensnenssncnssecssnesssnsssassssesssssssasssssssssssssasssases 84
ITI.  Les données OPEratoires ......ueceeeesseecseenssnessaesssnnsssesssnsssansssassssesssssssanssssesssssssssssaass 85
IV.  LeS COMPLICALIONS...cciueireensenssenisannssnecssenssnesssesssnesssesssnsssassssassssesssssssasssssssssasssssssasss 86
V. L’analyse de la satisfaction et du bien-€tre ........cocoeveevueereriensuccsensenseccensaensencnenes 88

A. Comparaison des scores pré-opératoires aux scores poSt-OpEratoires. .......oeevereeruereerueeeeneeeneens 88
B. Comparaison des scores en fonction des techniques Opeératoires ............coeeevereerereeneeeeneeenens. 90
VI. L’analyse de la sensibilité des plaques aréolo-mamelonnaires............ccccceeuereuee. 92
VII. Les autres données analyS€es.......uceuecreessecseecsenssensaecsensecssecsacssesssecssessesssessaee 94

DISCUSSION ..cunriicncsnniccssssnsocsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 95
I. La comparaison des données de notre étude et de la littérature .......cccceeevureecnnne 95
II.  Les limites de PPEtUAE ....ccceeereerrerecrsnnensnnessanncssaniossanesssasesssassssssssssssssssssssssasssssssssssass 99



e 101

eececcccce eecoccccce

CONCLUSION.

ecceccccce

eececcccce

REFERENCES. ceeeee 102

eeccccccce

eececcccce

ecceccccce

ecceccccce

ANNEXES......... oo 111

eecoccccce

ecceccccce

ecceccccce

SERMENT D’HIPPOCRATE . oo 114

ecccccccce







GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS

WPATH : World Professional Association for Transgender Health / Association mondiale des

professionnels pour la santé des personnes transgenres.

DSM V : Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux, cinquiéme édition.

APA : American Psychiatric Association

CIM 10 : Classification internationale des maladies, dixiéme édition.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

HAS : Haute Autorité de Santé

FtM : Femme vers Homme

MtF : Homme vers Femme

MDIGA : Mastectomie a Double Incision et Greffe Aréolo-mamelonnaire

MDIPI : Mastectomie a Double incision et Pédicule Inférieur

MHPA : Mastectomie par voie Hémi-Péri-Aréolaire

PAM : Plaque Aréolo-Mamelonnaire



INTRODUCTION

Cette introduction, bien que non exhaustive, a pour objectif de proposer au lecteur les
outils nécessaires a la compréhension et a la prise en charge des patients transidentitaires. Une
approche globale et multidisciplinaire est capitale au bon déroulement d’une transition de genre,
alliant le médecin généraliste au spécialiste en endocrinologie, en psychiatrie ou en chirurgie.
Chaque praticien devrait, par conséquent, étre en capacité de répondre aux questions
régulierement nombreuses du patient se présentant en consultation pour ce motif de plus en plus

fréquent.

I. Principes généraux

A. Définitions

La terminologie dans le domaine de la réassignation sexuelle évolue rapidement. De
nouveaux termes sont régulierement introduits et les définitions des mots existants sont
modifiées. Il persiste donc un nombre conséquent d’incompréhensions, de débats ou de
désaccords de langage dans ce champ. Les définitions suivantes sont proposées a titre

informatif. Celles-ci peuvent différer en fonction des cultures, communautés et contextes.

Identité de genre : sentiment intrinséque d’étre un homme, une femme ou d’un genre alternatif

(homme-femme, femme-homme transgenre, queer, eunuque).'-?

Transgenre : adjectif désignant un groupe varié d’individus qui occultent ou transcendent les
catégories culturellement définies du genre. L’identité de genre des personnes transgenres peut

varier a différents degrés du sexe biologique, assigné a la naissance.

Cisgenre : concerne une personne dont l'identité de genre correspond au sexe qui lui a été

assigné a la naissance.



Non-conformité de genre: il y a non-conformité de genre quand I’identité, le role ou
I’expression de genre d’une personne difféere de la norme culturelle prescrite pour les personnes

d’un sexe déterminé.’

Dysphorie de genre :

Selon la WPATH, la dysphorie de genre renvoie a 1’inconfort ou la souffrance causé(e)
par la discordance entre I’identit¢ de genre d’une personne et son sexe d’assignation a la
naissance (et les roles de genre associés, et/ou les caractéres sexuels primaires et/ou
secondaires).*> Ainsi, seule une partie des personnes de genre non-conforme feront
I’expérience d’une dysphorie de genre a un moment donné de leur vie.

Le DSM 5% définit la dysphorie de genre comme une identification intense et persistante
a l’autre sexe (ne concernant pas exclusivement le désir d’obtenir les bénéfices culturels
dévolus a I’autre sexe). Les personnes souffrant de dysphorie de genre sont alors caractérisées
par un sentiment persistant d’inconfort par rapport a leur sexe ou un sentiment d’inadéquation
par rapport a I’identité de rdle correspondante.

L’American Psychiatric Association (APA) y précise que D’affection n’est pas
concomitante d’une affection responsable d’un phénotype hermaphrodite (présence de
caractéres sexuels féminins et masculins) et qu’elle est a l’origine d’une souffrance
cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans

d’autres domaines considérés importants.®

Transidentité : il s’agit d’un terme apparu au début des années 2000, visant a s’émanciper des
aspects médical, psychiatrique et sexuel du terme « transsexualisme » ayant été créé
initialement par le corps médical. Ainsi, ce terme a été adopté par les patients et par toutes les

associations ceuvrant pour I’information et le soutien des patients.

Transsexuel(le) : adjectif décrivant un individu qui cherche a changer ou qui a changé ses

caractéres sexuels primaires et/ou secondaires a travers des interventions médicales de

féminisation ou masculinisation (hormonothérapie et/ou chirurgie).’

Selon la CIM 10, le transsexualisme a trois critéres :®

- L’intéressé manifeste le désir de vivre et d’étre accepté comme appartenant au sexe
opposé, habituellement accompagné du souhait de rendre son corps le plus possible en

harmonie avec le sexe préféré par la chirurgie et le traitement hormonal.

- L’identité transsexuelle a été présente de manicre persistante pendant au moins deux
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ans.
- Le trouble n’est pas un symptdme d’un autre trouble mental ou d’une anomalie
chromosomique.

Ce terme porte une connotation « médicale » peu appréciée des personnes transidentitaires.

Chirurgie de réassignation de genre (chirurgie d’affirmation de genre) : chirurgie
modifiant les caractéres sexuels primaires voire secondaires pour affirmer 1’identité de genre
d’une personne. La chirurgie de réassignation de genre peut €tre une part importante du

traitement médical nécessaire pour soulager la dysphorie de genre.’

B. Les diagnostics liés a la dysphorie de genre

Chez certains patients, le retentissement de la dysphorie de genre est tel que cette
souffrance rejoint les critéres diagnostics formels des troubles mentaux. Ce diagnostic n’est pas
un droit a la stigmatisation ou la privation des droits civiques ou humains. Les systemes de
classifications existants comme le DSM V (APA) et la CIM 10 (OMS) définissent des centaines
de troubles mentaux qui varient selon I’émergence des troubles, leur durée, leur pathogénese,
le handicap fonctionnel et la curabilité. Tous ces systémes tentent de classer des entités
symptomatiques et des états cliniques, non pas les individus eux-mémes. Un trouble est la
description de ce contre quoi une personne doit lutter et non une description de la personne ou
de son identité.

Ainsi les personnes transidentitaires ne sont pas des personnalités pathologiques. C’est
plutot la détresse liée a la dysphorie de genre, quand elle est présente, qui est I’élément a
diagnostiquer et pour laquelle différentes options de traitement sont disponibles. L’existence
d’un diagnostic de dysphorie facilite souvent I’accés au systéme de soins et peut ainsi guider

des recherches de traitements efficaces.

C. L’épidémiologie
Il n’existe a ce jour aucune étude épidémiologique formelle concernant I’incidence et la

prévalence du transsexualisme, des identités transgenres ou de genre non-conforme en général.

La plupart des études se sont focalisées sur le sous-groupe le plus facilement identifiable parmi
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les individus de genre non-conforme : les personnes transgenres qui présentent une dysphorie
de genre et demandeurs de soins relatifs a leur transition dans des centres spécialisés. La
majorité de ces études ont été conduites dans des pays européens comme la Suéde,”!? le

12714 et I’Allemagne.’> On trouve néanmoins une étude a

Royaume- Uni,'! les Pays-Bas
Singapour.!6

De Cuypere et al. (2007)!” ont réalisé une analyse de I’ensemble des recherches couvrant
une période de 39 ans. Les taux de prévalence retrouvés vont de 1 : 11 900 a 1 : 45 000 pour
les transgenres homme-vers-femme (MtF) et de 1 : 30 400 a 1 : 200 000 pour les personnes
femme-vers-hommes (FtM). Certains experts ont suggéré que la prévalence pouvait étre plus
¢levée selon la méthodologie utilisée dans la recherche. Olyslager et Conway en 2007,
proposent une nouvelle méthode de calcul prenant en compte I’augmentation importante du
nombre de prises en charge pour réassignation sexuelle et estiment le taux de prévalence entre
1 pour 1000 et 1 pour 2000.!®

Des comparaisons directes entre ces études sont impossibles, chacune différant en termes
de méthodologie de recueil de données et de critéres de définition de la personne transidentitaire
(présence ou non d’une reconstruction chirurgicale génitale, identification de la présence ou de
I’absence d’un traitement hormonal, population dont la transition est suivie médicalement ou
non). Les études les plus récentes tendent a trouver des taux de prévalence plus élevés, ce qui
pourrait traduire un nombre croissant de recours au soins.!® Ainsi Reed et al. (2009) rapportent
un nombre de demandes de soins dans des services spécialisés du Royaume-Uni doublant tous
les cinq a six ans!® tandis que Zucker et al. (2008) rapportent la multiplication par quatre a cinq
sur une période de 30 ans des orientations d’enfants ou d’adolescents vers leur clinique a
Toronto, Canada.?’ On peut donc au mieux, considérer ces chiffres comme une estimation

minimale.

Le DSM V rapporte dernierement des taux de 5 a 14 pour 1000 patients homme-vers-
femme et des taux de 2 a 3 pour 1000 patients femme-vers-homme.6 La littérature actuelle met
donc en évidence un nombre croissant de demandes de traitement par des patients, ce qui peut
refléter a la fois une meilleure accessibilité des soins et une moindre stigmatisation sociale des
transsexuels.

En France, aucune donnée épidémiologique précise et récente n’a été identifiée. On
dispose seulement du bilan chiffré réalis¢ par I’ Assurance maladie grace aux demandes de prise
en charge de chirurgie de réassignation pour des assurés du régime général. Ces chiffres ne

peuvent toutefois pas €tre corrélés au nombre réel de nouveaux cas de patients transgenres.
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Ainsi, les données épidémiologiques actuelles, et en particulier les données francaises,
sont insuffisantes pour obtenir une estimation fiable de la prévalence et de 1’incidence des
personnes transsexuelles. Néanmoins, a partir des données les plus récentes, I’approximation
d’une prévalence située entre 1 : 10 000 et 1 : 50 000 pourrait étre faite,?! ce qui indiquerait
alors que le transsexualisme n’est pas un phénomeéne exceptionnel. Des ¢études
épidémiologiques complémentaires seraient nécessaires pour apprécier précisément le nombre

de sujets transgenres et adapter 1’offre de soins en France.

D. Les aspects juridiques

La reconnaissance du syndrome de dysphorie de genre engendre de nombreuses
questions d’ordre juridique. Le droit applicable aux personnes présentant un syndrome de
dysphorie de genre en France est un droit uniquement issu de la jurisprudence, puisque la loi
frangaise n’a jamais traité directement du sujet.

L’état civil est soumis au principe d’ « indisponibilité de I’état des personnes ». Ainsi,
un individu ne peut pas disposer de sa personnalité juridique, et personne ne peut en disposer
pour lui. Cependant, comme précisé par la Haute Autorité de Santé dans son rapport sur la prise
en charge du transsexualisme en France datant de 2009,2! « indisponibilité ne veut pas dire
immutabilité ». Il existe deux procédures distinctes permettant de mettre en adéquation 1’état

civil et la réalité sociale : le changement de prénom et la modification de la mention du sexe.

1. La modification du prénom

Le prénom est un élément obligatoire de I’identification des personnes, qui comme le
nom, est en principe immuable. Néanmoins, la possibilit¢ de demander un changement de
prénom en cas de présence d’un «intérét légitime» est apparue progressivement,
conformément a Iarticle 60 du Code Civil.?? Cette demande ainsi que I’appréciation de ’intérét
légitime sont appréciées par I’officier d’état civil. Celui-ci doit saisir le procureur de la
République s’il estime que la demande n’a pas d’intérét légitime. En cas de refus, un recours

aupres du juge des affaires familiales peut étre déposé par le demandeur.
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2. La modification de la mention du sexe dans 1I’état civil

La loi n°® 2016-1547 du 18 novembre 2016 de modernisation de la justice du vingt-et-
uniéme siecle a créé une procédure spécifique de modification de la mention du sexe a I’état
civil. Ainsi, I’article 61-5 de cette loi stipule que toute personne majeure ou mineure émancipée
qui démontre par une réunion suffisante de faits que la mention relative a son sexe dans les
actes de I'état civil ne correspond pas a celui dans lequel elle se présente et dans lequel elle est

connue peut en obtenir la modification.

Ces faits, dont la preuve peut étre rapportée par tous moyens, peuvent étre :
- 1) Qu'elle se présente publiquement comme appartenant au sexe revendiqué ;
- 2) Qu'elle est connue sous le sexe revendiqué de son entourage familial, amical ou
professionnel ;
- 3) Qu'elle a obtenu le changement de son prénom afin qu'il corresponde au sexe
revendiqué ;

Par « réunion suffisante de faits », le législateur exige donc la présence d’au moins deux
de ces conditions afin d’accéder a une demande. Il s’agit néanmoins d’une définition peu
précise et la décision demeure soumise a la subjectivité de I’officier d’état civil.

L’article 61-6 précise quant a lui que la demande de modification doit étre présentée
devant le tribunal judiciaire et que le fait de ne pas avoir subi des traitements médicaux, une

opération chirurgicale ou une stérilisation ne peut motiver un refus.

E. Le parcours de soin

La HAS reconnait différentes étapes dans le parcours de soin des patients pris en charge
pour dysphorie de genre.?! Nous présentons ci-aprés les données actuelles, celles-ci sont en

constante évolution et sont amenées a étre grandement modifiées dans les prochaines années.

1. L’étape diagnostique

L’étape initiale correspond a 1’étape diagnostic. Plusieurs outils peuvent étre utilisés et
des troubles mentaux ou d’autres situations confondantes doivent étre identifiés (diagnostic

différentiel). En conséquence, dans cette étape diagnostique, le role du psychiatre est essentiel.
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Pour établir le diagnostic positif, le soignant peut s’appuyer sur les définitions du DSM V et de
la CIM 10. Le DSM V précise que le diagnostic de dysphorie de genre doit réunir deux
composantes, a savoir I’existence d’une identification intense et persistante a I’autre sexe, le
désir d’appartenir a 1’autre sexe ou l’affirmation qu’on en fait partie et I’existence d’un
inconfort persistant par rapport au sexe assigné ou un sentiment d’inadéquation par rapport a
I’identité de role correspondante. En addition a ces deux composantes, le DSM V émet deux
autres criteéres pour conforter le diagnostic. Le patient souffrant de dysphorie de genre peut ainsi
présenter un désarroi cliniquement significatif ou une altération du fonctionnement social et
professionnel (ou dans d’autres domaines considérés importants). D’autre part, une affection
somatique concomitante doit étre exclue (par exemple, un syndrome d’insensibilité¢ aux
androgénes ou une hyperplasie congénitale des surrénales).®

La CIM 10 avance trois critéres pour établir le diagnostic de « transsexualisme ». Le
patient doit manifester le désir de vivre et d’étre accepté comme appartenant au sexe oppose,
I’identité transsexuelle est présente de maniere persistante depuis une durée minimale de deux
ans et le trouble ne doit pas étre un symptdme d’une affection mentale autre ou d’une anomalie
génétique.®

Le bilan initial peut également s’appuyer sur des tests psychologiques évaluant le
fonctionnement psychique et I’identification sexuée. Les outils les plus utilisés dans la
littérature sont le test de Rorschach et le MMPI (Minnesota Multiphasic Personality

Inventory).?324

2. L’expérience en vie réelle

Selon la HAS,?! cette période doit permettre au patient de vivre en permanence dans le
role du sexe désiré notamment dans les activités quotidiennes sociales et professionnelles. Les
membres de la famille doivent étre informés des changements imminents et un nouveau prénom
est choisi. Ainsi, le patient peut apprécier les conséquences légales, économiques, socio-
familiales et personnelles du changement d’identit¢ avant d’entreprendre des interventions
médicales irréversibles.

Cette étape ne doit pas étre une contrainte demandée par le corps médical mais plutdt un
engagement volontaire de la part du patient. Par ailleurs, cette expérience en vie réelle est
souvent déja effective lorsque le patient consulte pour la premiére fois un médecin pour ce

motif.
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3. L’hormonothérapie

L’introduction de I’hormonothérapie peut étre réalisée a plusieurs stades de la prise en

), 2>7un suivi

charge. Dans certains pays (Espagne, Pays-Bas, Belgique, Allemagne et Norvege
et une expérience en vie réelle (de trois mois a un an) sont recommandés avant d’instaurer le
traitement hormonal. En France, des publications suggéraient un suivi de deux ans puis la
réalisation d’une réunion de concertation pluridisciplinaire avant d’autoriser I’administration
de I’hormonothérapie.?®

Les recommandations internationales s’accordent quant a elles sur I’introduction d’un
traitement hormonal dés le début de D’expérience en vie réelle. Ainsi, méme si
I’hormonothérapie n’est pas un prérequis pour la chirurgie thoracique, une période
d’observation de douze mois sous hormonosubstitution continue avant de recourir a la chirurgie
génitale est proposée.” Cette période de traitement hormonal permettrait d’initier les
modifications morphologiques telles que 1’involution glandulaire ou le développement de la

pilosité, contribuant ainsi a diminuer la dysphorie de genre.?*°

4. La chirurgie

Réguliérement considérée comme étape ultime du parcours de réassignation sexuelle,’!
I’intervention chirurgicale apporte des changements visibles et irréversibles. Celle-ci compléte
classiquement le processus de transformation anatomique débuté par I’hormonosubstitution,

visant a rendre conforme le morphotype du patient avec son identité de genre.

F. La prise en charge multidisciplinaire et collégiale

Les patients pris en charge pour une dysphorie de genre doivent étre inclus dans un
parcours de soin multidisciplinaire, notamment psychiatrique, endocrinologique et chirurgical
en fonction de leurs demandes. Des réunions de concertations pluridisciplinaires sont
nécessaires pour les mineurs et les cas complexes, afin d’assurer une sécurité maximale au

patient. Ces RCP doivent répondre aux recommandations de la Haute Autorité de Santé.>?
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L’organisation de la RCP doit étre formalisée avec un rythme clairement établi, adapté
a la spécialité et a I’activité. Cette organisation repose sur :
- Un coordonnateur : son role est d’établir la liste des patients dont le dossier doit étre
analysé a la prochaine réunion. Il doit avertir les professionnels membres « permanents
» de la RCP ainsi que le médecin référent des patients et convoquer le cas échéant, les
représentants d’autres disciplines utiles pour les discussions envisagées ;
- Un secrétariat ;
- La tracgabilité systématique :
= De toutes les décisions, dont au moins un exemplaire doit étre placé dans le
dossier du patient (papier ou électronique),
= De I’indication des références scientifiques utilisées,
= De ’essai thérapeutique qui serait proposé au patient,
* Dunom du médecin/professionnel référent qui doit assurer le suivi de la décision

(explication au patient et organisation de la prise en charge).

Au cours de la RCP, le dossier de chaque patient est présenté et la prise en charge est
définie collectivement sur la base des référentiels retenus. Sur cette base, un avis de la RCP est
rédigé. En addition, la RCP doit procéder réguli¢rement a I’évaluation :

- De la pertinence des classements entre simple présentation et demande de discussion ;
- De I’adéquation des décisions avec les recommandations ;
- De la concordance entre la proposition thérapeutique de la RCP et le traitement

effectivement administré.

L’avis de la RCP comporte la date, la proposition thérapeutique et la ou les alternatives
possibles ainsi que les noms et qualifications des participants. Il est intégré dans le dossier du
patient. Si le traitement effectivement délivré différe de la proposition de la RCP, les raisons
doivent étre argumentées par le médecin référent et inscrites dans le dossier du patient. Un
recueil permettant de noter a chaque réunion le nom des participants, celui des patients dont les

dossiers sont évalués et la décision prise est tenu a jour par le secrétariat.

Par ailleurs, certains documents sont requis pour 1’établissement de toute RCP. Un
réglement intérieur qui précise son organisation et son fonctionnement doit étre produit, tandis
qu’un compte rendu comprenant également la liste des participants, les discussions et décisions

est rempli a chaque réunion.
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G. Les conditions d’accés aux soins et la prise en charge par
I’assurance maladie

Le sujet de la prise en charge et du remboursement des soins liés a la dysphorie de genre
par I’assurance maladie a subi des évolutions récentes. Devant une demande croissante,
émanant aussi bien des patients que des professionnels de santé, la Haute Autorité de Santé?! a
produit en 2009 un document retragant les grandes lignes des protocoles recommandés pour la
prise en charge du transsexualisme.

Ainsi, la dysphorie de genre auparavant prise en charge au titre de I’ Affection de Longue
Durée — ALD 23 correspondant aux « affections psychiatriques de longue durée » est désormais
remboursée au titre de I’ALD « hors liste » 31. Sont classées comme ALD 31 les affections
responsables d’une souffrance ayant un fort retentissement sur la qualité de vie du patient, qui
requicrent un traitement prolongé (supérieur a 6 mois) et une thérapeutique particulicrement
couteuse. Elles donnent lieu, pour le patient qui en est atteint, & une exonération du ticket
modérateur.?! La demande de prise en charge en tant qu’affection de longue durée peut étre
réalisée par le médecin généraliste ou un médecin spécialiste et doit étre renouvelée tous les
trois ans. Aucun suivi n’est requis avant d’effectuer la demande. Par ailleurs, les soins et
consultations psychiatriques pour ce motif sont pris en charge au méme titre que toute autre

raison.

Les traitements d’hormonosubstitution sont dans ce cadre prescrits hors AMM
(Autorisation de Mise sur le Marché) et sont donc théoriquement non remboursables.
Néanmoins et selon accord avec la Caisse Primaire d’Assurance Maladie, ces soins sont
régulierement remboursés car les caisses locales ne semblent pas opposer de difficultés de prise

en charge.

Le rapport HAS sur la «situation de la prise en charge des patients pour
transsexualisme » émis en 2009 établit les recommandations nationales les plus récentes.?!
Nous exposerons dans la suite de ce travail les recommandations régionales appliquées au
CHU de Nantes depuis novembre 2021 (Réunion de Concertation Pluridisciplinaire du 19
novembre 2021 avec présence du médecin conseil de I’assurance maladie). L’accés a la
chirurgie de réassignation sexuelle est soumis a plusieurs conditions :

- Une demande d’entente préalable est systématique,

- L’entente préalable doit étre accompagnée d’un certificat tripartite co-signé par le
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psychiatre, I’endocrinologue et le chirurgien impliqué dans le parcours de soins du
patient,
- Une période de deux ans est obligatoire entre le début de la prise en charge (réalisé par
le psychiatre, I’endocrinologue ou le chirurgien) et I’acte chirurgical.
Les conditions de prise en charge peuvent donc différer d’un centre a un autre et il peut a ’heure

actuelle exister des disparités géographiques de remboursement des soins.

Il n’existe pas de limite d’age pour accéder a la chirurgie et la prise en charge de patients
mineurs est réalisable selon les mémes modalités, aprés obtention d’un consentement éclairé de

la part du patient et de ses parents (ou tuteurs légaux) ainsi qu’une validation en RCP régionale.

H. La prise en charge des enfants et des adolescents

Les enfants peuvent également exprimer un mal-étre en rapport avec leur genre. Il
convient néanmoins de garder a 1’esprit qu’une majorité d’entre eux n’ont plus de trouble de
I’identité de genre a I’age adulte. Aussi, la période de la puberté et de 1’adolescence est souvent
décisive, avec I’apparition des caracteres sexuels secondaires du sexe de naissance. Dans les
situations ou une dysphorie de genre est diagnostiquée avant 1’dge adulte et responsable d’une
altération importante et persistante de la qualité de vie du patient, I’introduction de traitements
hormonaux pour freiner 1’acquisition des caractéres sexuels secondaires est possible avec

’accord du patient et de ses parents.*?

La WPATH distingue 3 types d’interventions chez le patient mineur, selon leur caractere

réversible ou non. Ces interventions sont résumées dans la table 1.
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Prise en charge des patients mineurs

Analogues de la GnRH pour
suppression de la production
Interventions completement d'cestrogenes
réversibles
Contraception orale pour suppression
des menstruations
Interventions partiellement Hormonothérapie masculinisante
réversibles (testostérone)
Interventions irréversibles Chirurgie de réassignation sexuelle

Tableau 1 : Les trois types d intervention chez les patients mineurs transidentitaires selon la WPATH’

II. La prise en charge psychiatrique
A. Les roles du psychiatre et des professionnels de santé mentale

Un suivi par un psychiatre ou un psychologue est requis au cours de toute prise en charge
pour transidentité. Ces professionnels de santé mentale évaluent la dysphorie de genre du
patient notamment en pratiquant une évaluation de leur adaptation psychosociale.?*3¢
L’évaluation comprend, au minimum, I’évaluation de I’identité¢ de genre et de la dysphorie,
I’histoire et le développement des sentiments dysphoriques, I’impact de la stigmatisation en
lien avec la non-conformité de genre sur la santé mentale, et la qualit¢ du soutien social,
familial, amical et des pairs (par exemple, un contact avec d’autres personnes ou groupe de

personnes transidentitaires).

Les professionnels de santé ont par la suite des roles multiples :’
- Informer sur d’éventuelles interventions médicales et chirurgicales possibles
- Evaluer I’éligibilité, préparer et orienter vers I’hormonothérapie
- Evaluer I’éligibilité, préparer et orienter vers la chirurgie
- Evaluer, diagnostiquer et discuter les options de traitement pour les problémes de santé

mentale coexistant
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B. La place du psychiatre au sein de I’équipe pluridisciplinaire

Classiquement, la consultation avec le psychiatre est donc pergue comme un préalable
aux recours a I’hormonothérapie et a la chirurgie. Cependant, il n’existe aucun délai minimal
de suivi psychiatrique requis avant d’instaurer des traitements hormonaux ou de réaliser une
chirurgie. Ces derniers éléments devant étre précédés d’une durée globale de prise en charge de
deux ans, sans indication sur la fréquence et la nature des consultations.

En cas de suivi réalisé exclusivement par un psychologue, une présentation du dossier
du patient en réunion de concertation pluridisciplinaire avec signature du certificat de non
contre-indication a une chirurgie par le ou les médecins psychiatres présents lors de la réunion

est requise (RCP du 19 novembre 2021 — CHU de Nantes).

C. Le certificat de non contre-indication a ’hormonothérapie et a
la chirurgie

La WPATH recommande la production par le professionnel de santé mentale d’un
certificat de non contre-indication a I’introduction d’une hormonothérapie et a la chirurgie. Le
contenu de ce certificat devrait en outre comporter :’

= Les caractéristiques générales (civilité, etc...) du patient,

= Les résultats de son évaluation psychosociale y compris le ou les diagnostics

inhérents a des syndromes psychiatriques,

= La durée de suivi du patient,

= Une description des critéres d’indication de I’hormonothérapie et des justifications

cliniques accompagnant la demande du patient pour ce traitement,

= Une déclaration attestant que le patient a donné son consentement éclairé,

= Une déclaration attestant que le professionnel référent est disponible pour la

coordination des soins et les coordonnées permettant de la joindre.

Pour les professionnels travaillant au sein d’une équipe pluridisciplinaire, une lettre peut
ne pas €tre nécessaire, mais tous ces ¢léments doivent figurer dans le dossier du patient. La
signature du certificat tripartite par le professionnel de santé mentale sera néanmoins nécessaire

afin de valider la prise en charge pluridisciplinaire du patient.
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L’absence de contre-indication aux traitements hormonaux et chirurgicaux ne signe pas
le recours certain a ces thérapies. Certains patients souffrant de dysphorie de genre peuvent
changer d’avis, d’autres choisissent de ne pas se lancer dans un traitement interventionniste ou
abandonnent leur souhait de traitement complet (consistant en 1’association hormono-
chirurgicale). Dans une étude?” incluant 128 patients, un taux d’abandon précoce de 11,7% avait

¢été observé avant tout traitement hormonal ou chirurgie.

III. La prise en charge endocrinologique

Le début de I’hormonothérapie peut étre entrepris apres une évaluation psychosociale et
I’obtention du consentement éclairé par un professionnel de santé mentale (psychiatre ou
psychologue) qualifié. Ce traitement doit étre individualisé selon les objectifs du patient, le
rapport bénéfice-risque, la présence de pathologies concomitantes et son contexte socio-
économique. L’hormonosubstitution est un critére recommandé par la WPATH’ pour certains
types de chirurgie comme les interventions génitales mais pas pour les chirurgies thoraciques.

Par ailleurs, il n’existe pas de critére d’age pour accéder a I’hormonosubstitution.

A. Les principes de I’hormonothérapie

L’hormonothérapie consiste en 1’administration d’hormones exogenes au long cours
dans le but de réduire ou supprimer les caractéres sexuels secondaires du genre initial et
d’induire ceux du genre désiré. L’efficacité de ces traitements est habituellement mesurée par
la satisfaction du patient et son intégration socioprofessionnelle.

Chez les patients en cours de transition femme-vers-homme (F to M), les principales
molécules utilisées sont la testostérone et ses dérivés. Cette hormone permet a la fois de
supprimer les caractéres sexuels secondaires féminins et d’induire les caractéres sexuels
secondaires masculins en agissant par stimulation directe de ses récepteurs sur les organes
cibles. D’autres molécules dont I’action vise a bloquer 1’axe gonadotrope (analogues de la
gonadotrophine releasing hormon ou Gn-RH) peuvent étre employées lors d’une premiére étape
afin d’entrainer une déféminisation et bloquer les cycles menstruels. A forte dose, la

testostérone possede également une action anti-gonadotrope.
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B. Les effets de ’hormonothérapie masculinisante et leur délai
d’apparition

Chez les patients femme-vers-homme, des modifications liées & I’hormonothérapie sont
attendues : aggravation de la voix, augmentation de la taille du clitoris, augmentation de la
pilosité corporelle et faciale, arrét des menstruations, atrophie des glandes mammaires et

diminution du pourcentage de masse corporelle adipeuse par rapport a la masse musculaire.>

Début d’apparition .
PP Effet maximal attendu
attendu
Peau grasse / acné 1 a 6 mois 1a2ans
Augm?ntz}tlron de 3 a 6 mois 3a5ans
pilosité
Alopécie Aprées 12 mois Variable
Augmentation d.e la 6 a 12 mois 2a5ans
masse musculaire
Redlstrlbut.lon de la 3 4 6 mois 235 ans
masse adipeuse
Arrét de.s 2 a 6 mois Variable
menstruations
H).fpelztr.ophle 3 a 6 mois 1a2ans
clitoridienne
Atrophie vaginale 3 a 6 mois 1a2ans
Aggravation dela 3 3 12 mois 142 ans
Voix

Tableau 2 : Effets et délais d’apparition des hormones masculinisantes’

L’efficacité des traitements hormonaux est sujette a une variabilité interindividuelle
importante. D’une part, en raison de la subjectivité de son appréciation, d’autre part en fonction
des molécules utilisées, de leur posologie, des voies d’administration ainsi que de la réponse
propre au patient. La plupart des changements physiques apparaissent au cours des deux
premiéres années mais le degré de modification physique et le délai d’apparition des effets

sont variables. L’effet maximal recherché peut demander jusqu’a cinq ans de traitement a
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posologie adaptée.’
La diminution du volume mammaire et I’aménorrhée est généralement réversible lorsque
la modification de la voix, de la pilosit¢ et I’hypertrophie du clitoris sont considérés

irréversibles.2¢?

C. Les effets secondaires de I’hormonothérapie masculinisante

Parmi les éléments les plus fréquemment favorisés par 1’hormonothérapie
masculinisante, nous pouvons retenir en addition aux symptomes cités, les complications
métaboliques et ’augmentation du risque cardiovasculaire en lien avec des anomalies lipidiques
(diminution du cholestérol HDL, augmentation des triglycérides) associées au traitement par
androgénes.*” Bien que le taux d’infarctus du myocarde n’était pas significativement supérieur
pour les patients traités par testostérone comparé a celui de la population générale dans 1’étude
menée par Van Kesteren et al.,*! cette potentielle augmentation du risque cardiovasculaire
justifie la mise en place de régles hygiéno-diététiques chez ces patients pris en charge pour
dysphorie de genre.

Sur le plan biologique, des augmentations des enzymes hépatiques et une polyglobulie
ont également été observées.?! La Haute Autorité de Santé recommande par ailleurs la

réalisation d’un bilan biologique initial avant initiation du traitement d’hormonosubstitution.?!

Proposition de bilan biologique initial

Sérologie VIH, hépatite B e C,

Hémogramme syphilis
Bilan lipidique et glycémie a jeun Caryotype
Bilan hépatique FSH, LH

Tonogramme sanguin, urée et
creatininemie Prolactinémie, testostéronémie
biodisponible et/ou totale, SHBG

Bilan d'hémostase (TP, TCA)

Tableau 3 : Bilan biologique initial proposé par la HAS avant introduction d’'une hormonosubstitution

masculinisante®
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Hormonothérapie

Niveau de risque masculinisante
(testostérone)
Polyglobulie
Prise pondérale
Niveau de risque élevé Acné

Alopécie androgénique
Apnée du sommeil

Risque éventuellement accru Hyperlipidémie

Déstabilisation de certains

Risque éventuellement accru avec troubles psychiatriques
présence de facteurs de risque Maladies cardio-vasculaires
additionnels Hypertension artérielle
Diabete de type 2

Cancer du sein

Pas d'augmentation des risques ou Cancer du col de ['utérus
résultats non concluants Cancer de 'ovaire

Cancer de I'endométre

Tableau 4 : Résumé des risques d effets secondaires liés au traitement hormonal par testostérone’

D. La testostérone et le cancer du sein

Certains travaux’*? soutiennent I’hypothése d’un risque accru de néoplasie mammaire
en cas de traitement par androgenes. Cette majoration du risque serait liée au phénomene
d’aromatisation de la testostérone en cestrogeénes, hormones en cause dans la prolifération des
tumeurs mammaires hormono-sensibles. D’autres publications mettent en avant le surdosage
en androgénes comme facteur de risque de prolifération cellulaire maligne donc de
développement de cancer du sein.*

Une hypothése contraire est défendue par certains auteurs.**#¢ En effet, en comparant
les analyses histologiques et immunohistochimiques des pieces de mastectomie provenant de
patients F to M traités par androgeénes et celles de femmes biologiques opérées pour
mastoplastie de réduction simple, aucune différence entre les deux groupes n’avait été trouvée.

De surcroit, il n’était pas constaté d’augmentation du taux de 1ésion fibro-kystique chez les
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patients sous hormonothérapie.

Dans une revue de la littérature en date de I’année 2020, Fledderus et al.*’ retrouvaient
23 cas publiés de cancer du sein chez des patients transgenres traités par androgenes. La
moyenne d’age au diagnostic était de 41 ans et la durée d’hormonothérapie moyenne était de 7
ans. Considérant le faible taux de cancer du sein dans la population étudiée, les auteurs
discutaient néanmoins le faible niveau de puissance des études incluses et ne pouvaient conclure

a une corrélation entre le risque de cancer du sein et le traitement par testostérone.

En synthése de ces différentes publications, les recommandations internationales de la
WPATH’ ne retiennent pas I’administration du traitement par androgénes comme facteur de
risque de carcinome mammaire et encouragent a intégrer la prise en charge endocrinologique

dans le plan de soin global du patient.

E. Les contre-indications a I’hormonothérapie et le suivi
thérapeutique

Une grossesse, une coronaropathie instable, une polyglobulie non traitée avec un
hématocrite supérieur a 55% sont des contre-indications absolues a I’hormonosubstitution par
testostérone.” Il convient donc de rechercher et d’évaluer la présence de facteurs de risques
avant d’instaurer le traitement hormonal.

Le suivi thérapeutique devrait associer un examen clinique aux dosages biologiques.
Ainsi, des signes de prise pondérale excessive, une acné invalidante, des métrorragies
importantes ou des anomalies du bilan cardiovasculaire doivent étre dépistés a chaque
consultation. L’examen physique devrait par conséquent comprendre au minimum une mesure
de la tension artérielle, du poids, de la fréquence cardiaque, une auscultation cardio-pulmonaire

et un examen dermatologique.?’
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IV. La prise en charge chirurgicale

A. La chirurgie thoracique de masculinisation

1. Les criteres recommandés de prise en charge

Les recommandations de 1’association professionnelle mondiale pour la santé des
patients transgenres concernant les critéres requis avant réalisation d’une chirurgie de
masculinisation du thorax sont les suivantes :

- Une dysphorie de genre persistante et bien documentée, sans précision de durée exacte ;

- La capacité du patient de décider et de donner un consentement éclairé a la prise en
charge chirurgicale ;

- L’age de la majorité requise dans le pays ou le consentement des parents ou des
détenteurs de I’autorité légale ajouté a celui du patient ;

- Si des affections psychiatriques ou mentale sont présentes, elles doivent étre

raisonnablement controlées ;

Les standards de soins soulignent le fait que ’hormonothérapie n’est pas un prérequis a
la chirurgie. L’absence de traitement hormonal ne doit donc pas contre-indiquer une prise en
charge chirurgicale.” Le chirurgien doit cependant informer le patient des bénéfices apportés
par 1’hormonosubstitution au résultat global de la réassignation sexuelle et savoir

éventuellement I’orienter vers un endocrinologue.

2. La cotation des actes et des diagnostics

Concernant la prise en charge des patients par chirurgies thoraciques de réassignation

sexuelle, les codes suivants sont les plus couramment employés :*3

Codes CIM-10 correspondant aux diagnostics :
- Transsexualisme : F64.0
- Troubles de I’identité sexuelle : F64
- Autres troubles de I’identité sexuelle : F64.8

- Trouble de I'identité sexuelle, sans précision : F64.9
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Codes CCAM correspondant aux actes :
- Mastectomie totale : QEFA019
- Mastectomie totale ¢élargie en surface, avec autogreffe cutanée : QEFA012

- Mastoplastie bilatérale de réduction : QEMAO13

B. Les autres chirurgies de masculinisation

1. La chirurgie de la face

Il existe diverses interventions pour apporter au visage un aspect masculin. Un résultat
optimal requiert généralement 1’association d’un geste intéressant les éléments musculo-

cutanés ou adipeux de la face et d’un geste osseux.

Ainsi, Sayegh et al.*® en 2019 proposent une approche de la masculinisation faciale en
divisant la face en trois étages : I’étage supérieur, 1’étage moyen et 1’étage inférieur. Les
chirurgies de 1’étage supérieur consistent en I’augmentation de la projection frontale et de la
bosse supraorbitaire. Ces modifications peuvent étre réalisée via 1’utilisation d’un polymere de
méthyl méthacrylate ou de cristaux d’hydroxyapatite. Des greffes osseuses sont également
décrites.

La masculinisation de 1’étage moyen de la face comprend entre autres la rhinoplastie et
I’augmentation des reliefs maxillaires. Le nez masculin est généralement plus large, plus long
et possede une convexité plus prononcée que le nez féminin. L’angle naso-frontal est également
plus aigu chez ’homme que chez la femme. Ainsi, les rhinoplasties de masculinisation peuvent
nécessiter le recours a des greffes cartilagineuses en vue d’élargir le dorsum ou la pointe.
L’augmentation des reliefs maxillaires est communément réalisée grace a la mise en place
d’implants ou de cristaux d’hydroxyapatite. Ces derniers ont pour avantage de favoriser
I’ostéosynthése du tissu osseux sur lequel ils sont appliqués, laissant a penser que le résultat
demeurera stable dans le temps bien que peu d’étude ne soit disponible dans la littérature
actuelle.

Enfin, la modification de 1’étage inférieur du visage comprend généralement des
procédures visant a augmenter 1’angle mandibulaire et augmenter la projection du menton.
Deux méthodes sont décrites pour I’augmentation de 1’angle mandibulaire afin de le rendre plus

1.49

aigu et plus proéminent : les implants les greffes osseuses. Terino et al.”” en 2008 décrivaient
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une voie intra-orale afin de mettre en place les implants sous le masséter. En complément, des

produits de comblement peuvent également étre injectés.>

Figure 1 : Principes de la chirurgie de masculinisation de [ ’étage inférieur de la face : augmentation

de I’angle mandibulaire et génioplastie d’avancement (vue de face). Sayegh et al. (20]9)48

Figure 2 : Principes de la chirurgie de masculinisation de [’étage inférieur de la face : augmentation

de ’angle mandibulaire et génioplastie d’avancement (vue de profil). Sayegh et al. (201 9)48

Afin d’améliorer la projection mentonnicre, les auteurs décrivent également deux
techniques principales comportant entre autres les implants et les génioplasties d’avancement.
A ces techniques s’ajoutent des méthodes complémentaires comme le transfert de tissu adipeux

et autres injectables.
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2. La chirurgie de la sphére génitale

Les objectifs de la chirurgie génitale de masculinisation sont multiples. Il s’agit d’une
part de retirer les attributs féminins internes (hystérectomie et annexectomie) et d’autre part de
récréer des organes génitaux externes constitués par une verge, un scrotum comprenant deux
testicules (utilisation de protheses testiculaires) ainsi qu’un urétre fonctionnel permettant,

notamment la miction en position debout.

Trois techniques peuvent étre retenues pour la création d’un néo-pénis :*!' la métoidioplastie, la

phalloplastie par lambeau pédiculé et la phalloplastie par lambeau libre.

Clitoris (enlarged by hormones)

Labia minora

d f is ski
(used for penis skin) Vagina

(used for urethra reconstruction)

Pre-surgical vulva

C,jjand Completed metoidioplasty
Glnte with prosthetic testicles

©2021

Figure 3 . Principe de la métoidioplastie. Cleveland clinic (2021 )52
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La métoidioplastie consiste a produire un pénis a partir du clitoris hypertrophié suite a
I’hormonosubstitution. Le pénis reconstruit est dans ce cas souvent de taille modérée. Les
différentes étapes comprennent la réalisation d’une vaginectomie, la libération du clitoris,
I’uréthroplastie (par la face interne des petites levres et la muqueuse vaginale) et la scrotoplastie
(lambeaux prélevés sur les grandes lévres). Cette technique permet au patient de réaliser des
mictions en position debout mais la pénétration lors de 1’acte sexuel est rendue tres difficile

voire impossible de par la taille de la reconstruction.>?

La phalloplastie par lambeau pédiculé constitue une deuxiéme option pour la prise en
charge de ces patients. Les techniques les plus communément employées sont le lambeau
antéro-latéral de cuisse, le lambeau abdominal épigastrique inférieur superficiel (SIEP) et le

lambeau inguinal.

Neophallus Sartorius m.,

Lateral cutaneous n.

Descending branch
of LFCA

Rectus
femoris m.

Prosthesis

Fascia lata Pedicled Anterolateral

Thigh Flap for Phalloplasty

Figure 4 : Principes de la phalloplastie par lambeau pédiculé antéro-latéral de cuisse : tubulisation

péri-prothétique et mise en place en position anatomique. Terrel et al. (201 8)54

La création d’un phallus par lambeau libre et plus particuliecrement par lambeau
antébrachial radial (ou lambeau chinois) demeure de nos jours la technique de phalloplastie de

référence. Ce lambeau septo-fascio-cutané est vascularisé par I’artere radiale et ses perforantes
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septo-cutanées. L’inclusion des nerfs cutanés antébrachial médial et antébrachial latéral dans le
prélevement permet de réaliser des anastomoses nerveuses sur le nerf ilio-inguinal, le nerf
dorsal du clitoris ou le nerf pudendal en vue de préserver des sensibilités tactiles et érogénes.
La rigidité du pénis peut étre procurée par la mise en place d’une prothése pénienne dans un
second temps opératoire mais €galement par la réalisation d’un lambeau composite ostéo-
fascio-cutané incluant une baguette de radius.>

D’autres lambeaux sont également utilisés, tels que le lambeau musculo-cutané de grand

dorsal,* le lambeau perforant de I’artére thoraco-dorsale (TDAP)*” ou le lambeau perforant de

)‘58—60

’artere épigastrique inférieure profonde (DIEP

Figure 5 : Dessin pré-opératoire du lambeau antébrachial radial pour phalloplastie

Morrisson et al. (2016)°>
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Figure 6 : Résultats post-opératoire immédiat d 'une phalloplastie par lambeau libre antébrachial

radial. Morrisson et al. (2016)”

En haut a gauche : lambeau antébrachial radial tubulisé avant sevrage du lambeau ; En haut a
droite : aspect post-opératoire immédiat apres mise en place du néo-phallus et anastomoses vasculo-
nerveuses ; En bas a gauche : site donneur apres couverture par greffe de peau mince prélevée en

cuisse gauche ; En bas a droite : miction en position debout réalisée a un mois post-opératoire ;

3. La chirurgie de la silhouette

Des chirurgies modifiant la silhouette globale des patients peuvent étre entreprises, en
complément des chirurgies spécifiques de la réassignation sexuelle.” Ces chirurgies
comprennent les dermolipectomies du tronc ou des membres, bien connues du chirurgien
plasticien. Les lipoaspirations seules font également partie des options chirurgicales afin
d’atténuer les caractéres gynoides de la morphologie du patient. Une lipoaspiration appuyée du

torse peut notamment permettre d’améliorer la définition des muscles pectoraux.
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4. La chirurgie du larynx et de la voix

Bien que les chirurgies visant a diminuer la proéminence du cartilage thyroidien soient
courantes dans la prise en charge des patients homme-vers-femme, les interventions ayant pour
objectif une augmentation de ce cartilage sont peu décrites dans la littérature. En 2017,
Deschamps — Braly et al.® décrivaient une nouvelle technique comprenant 1’usage d’une

greffe costale, mise en place et suturée au cartilage thyroide natif par une voie sous-mentale.

Figure 7 : Plastie d augmentation du cartilage thyroide : vue de profil pré-opératoire (a gauche) et

post-opératoire (a droite)

Deschamps — Braly (2017)%

Les patients sous hormonothérapie sont généralement satisfaits des modifications de
tonalité vocale apportées par les traitements androgénes,®' ainsi que les thérapies non
médicamenteuses comme 1’orthophonie. Cependant, certaines situations nécessitent une
chirurgie dans le but de rendre la voix plus grave. Les données de la littérature sont néanmoins

extrémement rares concernant ce type d’intervention.
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LES CHIRURGIES DE MASCULINISATION DU THORAX

I. L’anatomie
A. La segmentation et les rapports anatomiques du sein
Les seins occupent la partie antérosupérieure du thorax, de part et d’autre du sternum,
en avant des muscles grands pectoraux, en regard de 1’espace compris entre la troisieme et la

septieme cote. Le mamelon et I’aréole se situent au sommet du sein, en regard de la neuvieme

vertebre thoracique.

) \Segmonl I

Segment Il

+——— Projaction —-’\ PAM

Segment Il

Figure 8 : Les segments du sein. Dans : Chirurgie du cancer du sein. Traitement conservateur,

oncoplastie et reconstruction. A. Fitoussi et al.”

Le sein se définit par sa base, sa hauteur et sa projection. Il peut également étre
décomposé en différents segments :
- Lesegment I : correspond a la distance entre la clavicule et le sillon sus-mammaire
- Le segment II : réfere a la distance entre le sillon sus-mammaire et le bord supérieur de

[’aréole
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- La plaque aréolo-mamelonnaire (PAM)

- Le segment III : correspond a la distance entre le bord inférieur de 1’aréole et le sillon
sous-mammaire

- Le segment IV : est en relation avec le segment thoracique entre le sillon sous-

mammaire et le rebord costal

Entre les segments 11 et I11 se situe la plaque aréolo-mamelonnaire. L’aréole est un disque
cutané de 2 a 5 cm de diameétre a la pigmentation variable. Sa surface est irréguliere,
soulevée par les tubercules de Morgagni, glandes sébacées se transformant en tubercules de
Montgomery pendant la grossesse et la lactation. Elle est dépourvue de tissu adipeux et est
séparée de la glande mammaire par le muscle mamillaire, responsable du thélotisme. Enfin, le
mamelon est un cylindre cutané centrant 1’aréole et situé au sommet du cone mammaire ou

s’abouchent les canaux galactophores.

Artére axillaire

Veine axillaire

_— Ganghon de Rotter

_~— Muscle
petit pectoral

—— Muscle
grand pectoral

Graisse
N
Muscie \
intercostal Canal
2 A galactophore
.c'; 11 \
% Lobe
\a I multilooulé
1115
‘ ’ X

Figure 9 : Paroi thoracique et glande mammaire : coupe sagittale. Chirurgie du cancer du sein.

Traitement conservateur, oncoplastie et reconstruction. A.Fitoussi et al. 02
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La glande mammaire correspond a une masse sous-cutanée associant du tissu épithélial,
conjonctif et adipeux. Les acini sont groupés autour des canaux alvéolaires. Tous les canaux
alvéolaires se jettent dans un canal intra lobulaire, lequel regroupe des lobules autour d'un canal
galactophore et constitue le lobe glandulaire.

Les canaux galactophores convergent ensuite vers le mamelon. Les lobes glandulaires
sont séparés par des cloisons fibreuses. Ces dernieres constituent en périphérie les crétes de
Duret, plan de clivage chirurgical de la glande et de la peau du sein. La glande mammaire est
ainsi composée de 1'ensemble des lobes et est intimement liée au revétement cutané par des

trames conjonctives : les ligaments de Cooper.

B. La vascularisation du sein

La vascularisation arterielle

La vascularisation de la glande mammaire repose sur deux réseau, un réseau rétro
glandulaire et un réseau antérieur. Le réseau antérieur est compos¢ d’un réseau sous-dermique
et d’un réseau pré-glandulaire qui communiquent par I’intermédiaire des crétes de Duret. Un
réseau anastomotique intra glandulaire assure la distribution au réseau antérieur. Deux
pédicules principaux et trois pédicules accessoires assurent I’apport artériel du sein. Les deux
pédicules principaux proviennent de I’artére thoracique médiale (ou artére mammaire interne)
et de I’artere thoracique latérale (ou artére mammaire externe). Les trois pédicules accessoires
sont, quant a eux, issus de I’artére acromio-thoracique, des branches perforantes de I’artére

mammaire interne ainsi que des branches perforantes latérales des arteres intercostales.

La vascularisation veineuse

Le drainage veineux du sein s’effectue vers des troncs ayant un trajet parallele a celui
des artéres. La veine thoracique latérale se jette dans la veine sous-claviere tandis que la veine
thoracique interne se jette dans le tronc veineux brachio-céphalique. Un réseau veineux sous-
cutané présent majoritairement en péri-aréolaire, appelé cercle veineux de Haller, se draine

quant a lui dans la veine axillaire.
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Figure 10 : Vascularisation artérielle du sein. Dans : Chirurgie plastique du sein. Oncologie,

reconstruction et esthétique. JP Chavoin et al. ¥

1 : Artere subclaviere ; 2 : artére axillaire ; 3 : artere thoracique supérieure ; 4 : artére thoraco-

acromiale ; 5 : artére thoracique latérale ; 6 : artére thoracique interne

Figure 11 : Drainage veineux (en bleu) satellite de I'apport artériel (en rouge). Jesinger (2014)
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La vascularisation lymphatique

Le drainage lymphatique mammaire est constitué :
- D’un riche réseau cutané dans la couche profonde du derme ;
- D’un réseau glandulaire profond associé aux lobes ;
- D’unréseau péri-aréolaire, le cercle de Sappey, constitué¢ de tubules de plus gros calibre

et valvulés, sur lequel repose I’anastomose entre les deux premiers réseaux.

Les lymphonoeuds du sein convergent vers deux groupes essentiels, les ganglions
axillaires et les ganglions para sternaux. La chaine para sternale est située au niveau des trois
premiers espaces intercostaux, en arriere des cartilages costaux et en avant de la plévre tandis

1 li illai t réparti 3ét lon Berg® en fonction de 1 iti
que les ganglions axillaires sont répartis en 3 étages selon Berg® en fonction de leur position
par rapport au muscle petit pectoral. Le réseau latéral ou axillaire, constitue le réseau principal

en drainant les trois quarts inférieurs et externes de la glande.

Niveau I o

; Niveau Il
Niveau |

|

———Ganglions
b mammaires
_internes

Figure 12 : Les trois niveaux du curage axillaire (étages ganglionnaires de Berg) et les ganglions

mammaires internes (chaine parasternale). Dans : Chirurgie du cancer du sein. Traitement

conservateur, oncoplastie et reconstruction.

A.Fitoussi et al.”
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C. L’innervation du sein

L’innervation du sein est riche, associant des fibres végétatives et des fibres sensitives.
Dans une étude anatomique menée 1997, Jaspars et al.® démontraient que I’innervation du sein
provenait médialement des branches cutanées antérieures du premier au sixiéme nerf intercostal
alors qu’une autre partie de I’innervation provenait latéralement des branches cutanées latérales
du deuxieme au septieme nerf intercostal. Pour cela, les auteurs avaient réalisé une étude
microscopique des branches nerveuses, de leurs terminaisons dans le derme du sein jusqu’a leur
origine, aidés par des techniques d’immunohistochimie pour repérer les tissus nerveux.

Chaque nerf intercostal suit un trajet parallele a celui d’une artére et d’une veine
intercostale dans 1’espace entre le muscle intercostal interne et le muscle intercostal intime.
Chacun de ces nerfs donne un nombre variable de branches perforantes tout le long de sa course

en suivant une direction d’arriére en avant.

Figure 13 : Représentation schématique du nerf intercostal donnant une branche cutanée latérale puis

une branche cutanée antérieure a destinée du sein

Schlenz (2000)%
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Le nerf cutané latéral quitte le nerf intercostal en regard de la ligne axillaire moyenne et
se divise en une branche antérieure et une branche postérieure. La branche antérieure du nerf
cutané latéral innervera le sein, en suivant un trajet situé¢ dans le tissu adipeux sous-cutané,
recouvrant le muscle grand dentelé et le muscle grand pectoral avant d’entrer dans le sein par
sa face profonde. Dés son arrivée dans le tissu mammaire, ce nerf se divisera en de nombreuses
fines branches, cheminant dans une direction antéro-médiale jusqu’a la peau du sein. Apres
avoir donné la branche cutanée latérale, le nerf intercostal poursuit sa course dans ’espace
intercostal jusqu’au sternum ou il donne le nerf cutané antérieur. Ce dernier se divise en une
branche médiale qui innervera la peau pré-sternale et en une branche latérale qui innervera le
sein. Cette branche latérale se terminera elle-méme en plusieurs fines branches, pénétrant dans

le sein en suivant une trajectoire latérale ou supéro-latérale jusqu’a la peau.

Hameaux antérieurs
du nerf supraclaviculaire
{issu du plexus cervical superficiel)

Perforants
intercostaux
(rameaux cutanés
latéraux)
B Perforants
y intercostaux

(rameaux antérieurs)

Figure 14 : Innervation de la glande mammaire. Dans : Chirurgie du cancer du sein. Traitement

conservateur, oncoplastie et reconstruction

A. Fitoussi et al.”
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La plaque aréolo-mamelonnaire tient une place particuliére dans la chirurgie thoracique
et mammaire. Outre sa fonction dans 1’allaitement chez la mére, elle revét un rdle esthétique
majeur ainsi qu'une pondération non négligeable dans la vie sexuelle des patients.

Son innervation provient majoritairement des branches cutanées latérales et cutanées
médiales du quatriéme nerf intercostal. A cela s’ajoute de manicre variable les participations
du troisiéme et du cinquiéme nerf intercostal.®® Sans différence statistiquement significative,
Jaspars® décrivait que les branches latérales des troisiéme, quatriéme et cinquiéme nerfs
cutanés antérieurs étaient responsables de 1’innervation de 56% de la PAM, tandis que les
branches antérieures des troisiéme, quatriéme et cinquieme nerfs cutanés latéraux innervaient
en moyenne 41% de ce territoire cutané. Les mamelons recevaient également de maniere

prépondérante des terminaisons des branches du quatrieme nerf intercostal.

Figure 15 : Innervation cutanée du sein.

Jaspars et al. (1997)%

Schlenz et al.’” en 2000, confirmaient ces résultats en réalisant une autre étude
anatomique centrée sur I’innervation de la plaque aréolo-mamelonnaire. Le nerf cutané latéral
provenant du quatriéme espace intercostal constituait ’apport nerveux le plus constamment

retrouvé, présent chez 79% des sujets, suivi par les nerfs cutanés antérieurs provenant des
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troisieme et quatriéme nerfs intercostaux pour 57% des sujets. Sur le plan chirurgical, les
auteurs concluaient que dans un but de préserver la sensibilité¢ aréolaire, une attention
particuliere devait étre portée a ne pas réaliser de résection glandulaire a la base du sein, en
risquant une section des branches provenant des nerfs cutanés latéraux et entrant dans le sein a
sa face profonde, ainsi qu’a ne pas placer d’incision cutanée sur le bord médial de 1’aréole

engendrant une section des branches provenant du nerf cutané antérieur.%’

Dans une étude histologique publiée en 2020,°® Gutiérrez-Villanueva et al.%®
s’intéressaient de maniere exclusive a 1’innervation du mamelon. Jusqu’alors associée aux
zones cutanées glabres comme les zones palmoplantaires et disposant donc d’un nombre
important de récepteurs sensibles, I’innervation du mamelon décrite par ces auteurs allaient a
I’encontre de ces dogmes. Cette étude dépeignait une innervation superficielle moins
importante au niveau du revétement cutané du mamelon, comparée a la peau périphérique du
sein. En effet, le nombre de mécanorécepteurs retrouvé dans 1’épiderme et le derme superficiel
du mamelon serait limité. Les auteurs soutenaient alors I’hypothese que la sensibilité clinique
importante retrouvée au niveau des mamelons provenait de la présence de nombreuses fibres
proprioceptives liées aux cellules musculaires lisses localisées dans le derme profond de ce
territoire. En addition, les cellules constituant les canaux galactophoriques disposeraient

¢galement de fibres sensitives.

II. L’historique de la mastectomie de masculinisation

Les premicres descriptions du transsexualisme et de la dysphorie de genre par
Cauldwell® en 1949 et par Benjamin® en 1954 étaient centrées sur les transitions homme-vers-
femme. Selon William RN Lindsay,”! moins de 25% des patients transgenres ayant recours a

une chirurgie de réassignation étaient des patients femme-vers-homme.

A la fin des années 1970,”! naissent les premiéres études concernant la chirurgie de
masculinisation du thorax chez des patients transgenres. Suite a la publication de « The
Transsexual Phenomenon » en 1966 par Harry Benjamin,’?> endocrinologue et sexologue
américain, constituant le premier grand ouvrage traitant de la prise en charge des dysphories de
genre, les études sur les différentes techniques chirurgicales de réassignation sexuelle émergent

progressivement.
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Dans une série portant sur 9 patients qui avaient bénéfici¢ d’une thoracoplastie de
masculinisation publiée en 1979, Lindsay’!' décrivait 3 techniques opératoires possibles selon
la morphologie de la poitrine du patient. Les seins peu volumineux et peu ptosés étaient pris en
charge par voie hémi-péri-aréolaire, les seins trés volumineux et trés ptosés nécessitaient une
incision en J et les seins de volume moyen nécessitaient une incision en C ou en T inversé. Les
plaques aréolo-mamelonnaires étaient systématiquement prélevées et repositionnées en greffe

de peau totale en fin d’intervention.

Figure 16 : Incision en J, technique utilisée pour les seins volumineux et ptosés. Creation of a Male

Chest in Female Transsexuals. Lindsay et al. (1979)"

Figure 17 : Incision en C, technique utilisée pour les seins de volume intermédiaire. Creation of a

Male Chest in Female Transsexuals. Lindsay et al, (1979 71
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III. Les objectifs

Malgré I’essor actuel des publications concernant les diverses techniques chirurgicales
visant a donner un aspect masculin au thorax des patients transidentitaires, un certain consensus
est régulierement évoqué au sujet des objectifs de la chirurgie. Ainsi, selon les propos avancés
par Hage et Van Kesteren en 1995,7 les éléments a respecter afin de s’émanciper des traits
féminins sont :

- Le remodelage esthétique de la paroi thoracique par résection glandulaire,
- L’effacement du sillon sous-mammaire,

- L’exérése de I’excés cutané,

- Laréduction et le repositionnement de la plaque aréolo-mamelonnaire,

- La minimisation de la rangon cicatricielle et I’optimisation de I’aspect des cicatrices

IV. L’examen clinique
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Figure 18 : Schéma résumant les différentes mesures réalisées durant [ ’examen clinique. Plastie

mammaire pour hypertrophie et ptése. Principes généraux. C. Bruant-Rodier et F. Bodin 7

A : du point médio-claviculaire (O) a la partie supérieure de [’aréole (A) ; SM : de la fourchette
sternale (S) au mamelon (M) ; 11l - segment 111 : du bord inférieur de I’aréole au milieu du sillon sous-
mammaire (X) ; PAM : diametre maximal de [’aréole ; SI - segment interne : du bord latéral interne

de l'aréole a la partie médio-sternale.
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Un examen clinique complet doit étre réalisé avant d’envisager toute prise en charge
chirurgicale. En complément de I’interrogatoire portant sur les antécédents généraux personnels
et familiaux, le tabagisme ainsi que les traitements, il convient de s’attarder particuliérement
sur les motivations et les attentes du patient vis a vis de la chirurgie. Le patient doit étre inclus
dans un parcours de soin multidisciplinaire comprenant un suivi psychologique et un suivi
endocrinologique.

A I’examen physique, le volume, le degré de ptose, la mesure des fleches, du segment
IIT et de la base mammaire doivent étre précisément mesurés. Une éventuelle asymétrie, une
synmastie ou une déformation thoracique doivent également étre recherchées. Une attention
particuliere est portée a la qualité cutanée, a savoir I’¢lasticité et I’épaisseur du tissu graisseux
sous-cutané. Les patients transgenres femme-vers-homme peuvent avoir recours a des
bandages, des brassic¢res (binder) ou des vétements pour comprimer leur poitrine afin de lui
donner un aspect plus masculin au quotidien. Ceux-ci peuvent engendrer des lésions cutanées
superficielles allant méme jusqu’a altérer 1’¢élasticité cutanée.

Les caractéristiques de la plaque aréolo-mamelonnaire doivent faire I’objet d’une
attention particuliere, afin de prévoir une réduction de la taille de 1’aréole, du volume et de la

projection du mamelon ou encore une cure de mamelon invaginé selon les demandes du patient.

V. Les différentes techniques de thoracoplastie de masculinisation

A. La lipoaspiration

La lipoaspiration ne constitue pas une technique de mastectomie a part entiere. Il s’agit
néanmoins d’une solution complémentaire chez les patients présentant des seins a composante
adipeuse importante. Une lipoaspiration pré-pectorale est donc souvent associée aux
mastectomies sous-cutanées les moins invasives, sans double incision, afin de favoriser une
rétraction cutanée post-opératoire et un résultat esthétique optimal.”>7

Cette technique peut étre réalisée manuellement a I’aide de canules de prélévement et de
seringues ou par lipoaspiration assistée et motorisée (Power-Assisted Lipoaspiration PAL®).
Une infiltration préalable de solvant (sérum physiologique ou Ringer) adrénaliné participe, par
ailleurs, a une hydro dissection et diminue les saignements per-opératoires. La lipoaspiration

ne permet cependant pas de réaliser d’analyse anatomopathologique sur le prélévement

opératoire.
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Figure 19 : Exemple de dispositif de lipoaspiration motorisée

1 : piéce a main ; 2 : canule de prélevement ; 3 : générateur

La canule de prélévement est reliée a un dispositif d’aspiration afin de faciliter la

lipoaspiration.

B. La mastectomie sous-cutanée par voie hémi-péri-aréolaire
(MHPA)

Les mastectomies sous-cutanées par voie hémi-péri-aréolaire ont été¢ développées par
Webster’® en 1946 chez des patients pris en charge pour gynécomasties. Cette technique s’est
ensuite rapidement démocratisée pour les chirurgies de masculinisation, plébiscitée pour sa
faible rangon cicatricielle.”’-’>-7779-83 En effet, la cicatrice post-opératoire est cantonnée a la
circonférence aréolaire, permettant une discrétion considérée comme optimale. Un des facteurs
limitants de cette voie d’abord est constitué par 1I’exposition difficile du site opératoire, rendant
I’hémostase moins aisée comparativement aux techniques a cicatrices plus larges mais plus
visibles. Les vaisseaux perforants de 1’artére mammaire interne ou de I’artére thoracique
latérale sont donc difficilement accessibles et visualisables. Ainsi, le taux de complications
opératoires a type d’hématome est plus élevé avec cette technique de mastectomie comparé a

celui de techniques employant des voies d’abord plus conséquentes (15% d’hématome avec la

47



voie péri-aréolaire contre 5% avec une double incision et greffe d’aréole).?*3> L’exérése
glandulaire est dans cette technique réguliérement moins compléte pour des raisons similaires
mais également dans le but de ne pas produire de dépression rétro aréolaire inesthétique.

La voie hémi-péri-aréolaire n’inclut pas de résection cutanée. Cette technique est donc
réservée aux mastectomies réalisées chez des patients présentant des seins peu volumineux,

avec une réserve d’élasticité cutanée suffisante.

Figure 20 : Voie hémi-péri-aréolaire inférieure : tracé des incisions

Monstrey et al. (2008)*

Figure 21 : Voie hémi-péri-aréolaire inférieure : exérése glandulaire

Cregten-Escobar et al. (2018)”°
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Figure 22 : Voie hémi-péri-aréolaire inférieure : cicatrices post-opératoires

Monstrey et al. (2008)*°

C. La mastectomie sous-cutanée par voie transaréolaire

En cas d’aréole large et proéminente et d’indication a une réduction de son volume, une
voie transaréolaire avec résection glandulaire peut étre utilisée. Initialement décrite par
Pitanguy,?” celle-ci permet d’associer une plastic mamelonnaire a la résection glandulaire. Les
cicatrices resteront limitées mais cette voie d’abord comme la précédente permet une exposition

restreinte du champ opératoire.

Figure 23 : Voie transaréolaire : tracé des incisions

Monstrey et al. (2008)*
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Figure 24 : Voie transaréolaire : plastie mamelonnaire et cicatrices post-opératoires

Monstrey et al. (2008) *°

Figure 25 : Voie transaréolaire : cicatrices post-opératoires

Monstrey et al. (2008) %

Cette technique permet une réduction du volume mamelonnaire sans réduction de la
plaque aréolo-mamelonnaire et est réservée aux volumes mammaires faibles.
D. La technique concentrique péri-aréolaire ou round block
Une désépidermisation péri-aréolaire selon la technique du « round block » de Benelli®®

permet de gérer I’excés cutané par redrapage concentrique. Cette technique peut étre associée

a une résection glandulaire par voie hémiaréolaire inférieure, tout en conservant des cicatrices
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peu visibles. Un surjet intradermique profond au fil non résorbable permet de limiter

I’¢largissement secondaire de I’aréole et des cicatrices, fréquent, dans ce type d’intervention.

Figure 26 : Voie concentrique péri-aréolaire . tracé des incisions

Monstrey et al. (2008)*°

©

Figure 27 : Voie concentrique péri-aréolaire : exérese glandulaire et cicatrices post-opératoires

Cregten-Escobar et al. (2018)”°

Lorsque I’exces cutané apres résection glandulaire est trop important, des techniques
dites « concentriques étendues » peuvent étre appliquées. Il s’agit de réaliser des triangles
d’excision cutanée complémentaires de part et d’autre de 1’aréole, au prix de cicatrices
horizontales supplémentaires. Aussi, un round block asymétrique permet de mobiliser et

repositionner la PAM.
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E. La mastectomie a double incision et lambeau porte-aréole a
pédicule inférieur (MDIPI)

Les techniques a double incision permettent une résection cutanée et glandulaire
radicale. L’aréole reste vascularisée par I’intermédiaire d’un lambeau désépidermisé, dermique
ou dermo-glandulaire a pédicule inférieur. La PAM sera ensuite extériorisée en position
adéquate.

Les risques spécifiques de cette technique sont les troubles de vascularisation de I’aréole
et plus particulierement 1’engorgement veineux pouvant mener a une nécrose partielle ou totale
de celle-ci. La technique a pédicule inférieur est indiquée chez les patients possédant des seins
de volume modéré et 1égerement ptosés avec une élasticité cutanée moyenne. Elle permet

75:89.90 ot de limiter les troubles de la

théoriquement de mieux conserver la sensibilité aréolaire
pigmentation en post-opératoire. Sur 46 mastectomies réalisées selon cette technique et assistés
par une échographie doppler afin de repérer les artéres perforantes, Caro et al.”! retrouvaient

une perte de sensibilité au niveau des PAM dans seulement un cas soit chez 2,17% des patients.

Figure 28 : Mastectomie a pédicule inférieur : tracé des incisions

Monstrey et al. (2008) %
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Figure 29 : Mastectomie a pédicule inférieur : exérese glandulaire

Cregten-Escobar et al. (2018)”°

Figure 30 : Mastectomie a pédicule inférieur : cicatrices post-opératoires

Monstrey et al. (2008)*°

F. La mastectomie a double incision et greffe de plaque aréolo-
mamelonnaire (MDIGA)

Dérivée de la chirurgie initialement décrite par Thorek,” la technique a double incision
et greffe d’aréole permet une exposition maximale rendant ainsi les résections glandulaire et
adipeuse de méme que 1I’hémostase plus aisées.

L’incision inférieure se situe sur le relief du bord inférieur de muscle grand pectoral et
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peut se poursuivre vers le pilier axillaire antérieur afin de simuler le bord latéral de ce méme
muscle. L’incision supérieure se place, quant a elle, au-dessus de la PAM native afin d’emporter
dans I’exéreése la peau aréolaire pigmentée restante, suite au prélévement des PAM qui seront
greffées en fin d’intervention.

Une fois la mastectomie réalisée, le lambeau cutanéo-adipeux supérieur est abaissé puis
suturé, permettant de repositionner la plaque aréolo-mamelonnaire en greffe de peau totale,
aprés désépidermisation en regard de la nouvelle localisation. Cette modalité permet également
une réduction éventuelle de la taille de I’aréole et du volume du mamelon.

Outre les risques de nécroses partielles ou totales inhérents a la greffe, les principaux
inconvénients de cette procédure sont les troubles de la pigmentation et de la sensibilité de

I’aréole comme 1’hypoesthésie.

Ficure 31 :

Figure 32 : Mastectomie totale et greffe de PAM : exéréese glandulaire et préléevement de la PAM

Cregten-Escobar et al. (2018)”°
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Figure 33 : Mastectomie totale et greffe de PAM : cicatrices post-opératoires

Monstrey et al. (2008)*°

VI. La reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire

La plaque aréolo-mamelonnaire masculine différe en plusieurs points de celle du sexe
opposé. Les hommes présentent de maniére générale une aréole plus étroite et ovoide, un
mamelon moins volumineux et moins projeté ainsi qu’une position de ces deux ¢éléments plus
basse et plus externe sur le thorax.”?

Quelle que soit la technique choisie, une résection partielle de 1’aréole et une plastie
mamelonnaire sont des procédés simples, permettant au chirurgien de procurer un aspect
masculin & ces unités. De rares études® décrivent des techniques alternatives a la greffe
d’aréole simple, comme [’utilisation d’une technique composite avec reconstruction du
mamelon par lambeau local type skate flap modifié et reconstruction de I’aréole périphérique

par greffe de 1’aréole native.

La problématique la plus complexe réside dans la position de la PAM. D¢s le milieu des
années 1990, Beckenstein al.”> étayaient I’hypothése d’un lien entre la taille du patient et la
hauteur des aréoles sur le corps. Murphy et al.”® en 1994, étudiaient la position idéale de I’aréole
lors des chirurgies de gynécomasties séveres avec double incision et greffe de PAM. S’inspirant
de ces deux publications, Shulman et al.”” en 2001 proposaient différents rapports
anthropométriques afin de décrire la position optimale des PAM chez ’homme, comme le

rapport taille du patient / hauteur des aréoles, le rapport distance entre les aréoles / circonférence
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thoracique ou le rapport distance fourchette sternale — aréole / taille du patient. Avec un
raisonnement similaire, Beer et al.®® intégraient des mesures additionnelles telles que la
longueur du sternum.
Dans la lignée de cette hypothése anthropométrique, une revue de la littérature réalisée
par Maas et ses collaborateurs® en 2020 retiennent les critéres suivants :
- Le diameétre moyen pour une PAM masculine est de 25,9 mm avec une largeur et une
hauteur moyennes de 25,3 mm et 20,1 mm respectivement.
- La distance moyenne entre la fourchette sternale et la PAM est de 19,3 cm.
- La distance inter-mamelonnaire moyenne est de 22,3 cm.

1'93

Vaucher et al.”” retrouvaient quant a eux une relation linéaire entre I’IMC et la distance inter

mamelonnaire (distance inter mamelonnaire = 8,96 x IMC).

Une seconde hypothése repose sur 1’utilisation de reperes anatomiques pour positionner

1 100

la plaque aréolo-mamelonnaire. Ainsi, Ayyala et al.'” en 2020 proposent une réflexion en trois

¢tapes dans le placement de la PAM :

Figure 34 : repere de la quatrieme cote pour la position de la PAM sur [’axe cranio-caudal. Ayyala et

al.]00

1) La PAM doit étre positionnée en regard de la quatrieme cote et du bord latéral du muscle

grand pectoral.
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Figure 35 ; repere des deux tiers médians et du tiers latéral de clavicule pour la position de la PAM

sur [’axe médio-latéral. Ayyala et al. '

2) En divisant chaque hémi thorax de la ligne médiane a la ligne axillaire antérieure par trois
lignes verticales, la PAM doit étre positionnée a la jonction entre le tiers moyen et le tiers

latéral.

Figure 36 : vérification de la symétrie. Ayyala et al. 100

3) La symétrie doit étre vérifiée par le tracé d’un triangle dont la base est constituée par la
ligne médiane et le sommet par la PAM. Ce triangle doit étre transposable d’un c6té a

[’autre.

57



Cette derniére méthode, bien que reproductible, doit étre adaptée a chaque patient et
I’évaluation per-opératoire du chirurgien et de son équipe demeurent une étape primordiale.’”-8¢
Ainsi, I’installation du patient en position demi-assise est indispensable lors du placement des

aréoles. Lindsay’! tout comme Berry et al.”’

soulignaient la position réguliérement trop haute
et trop médiale des PAM choisie par les chirurgiens pendant I’intervention. Ce placement étant
rendu difficile par les différences morphologiques thoraciques entre ’homme et la femme
biologique. En effet, le thorax de la femme est généralement plus étroit que celui de I’homme.

Marano!'®! souligne plutdt I’importance du placement de 1’aréole par rapport au relief du

101 Ainsi, I’incision inférieure ne devrait pas

muscle grand pectoral et a la cicatrice.
obligatoirement étre placée au niveau du sillon sous-mammaire mais suivrait idéalement le
relief du bord inférieur et latéral du muscle grand pectoral afin d’obtenir un résultat optimal.

102 Jes auteurs précisent que

Dans une revue de la littérature publiée en 2021 par Bustos et al.,
les techniques récentes tendent a reconstruire la PAM avec une forme ovoide pour corriger leur
forme ronde native, en associant une réduction du volume mamelonnaire. Elles seront ensuite

placées en fonction des reliefs du muscle grand pectoral.

VII. Les indications chirurgicales et la comparaison des techniques

En fonction de I’examen clinique et de la rancon cicatricielle acceptée par le patient,
différentes options chirurgicales sont envisageables. Plusieurs algorithmes décisionnels ont été
proposés dans la littérature. Certains auteurs basent le choix de la technique sur un nombre
restreint de critéres comme le degré de ptose et I’élasticité cutanée.'%31% D autres publications
ajoutent a la réflexion préopératoire des éléments tels que le volume global du sein a traiter, le
bonnet de soutien-gorge ou la taille de la plaque aréolo-mamelonnaire afin de poser une

indication de technique chirurgicale.”678-86:106

Aucun arbre décisionnel thérapeutique ne fait actuellement consensus. Cependant,

certains critéres sont communs a toutes les propositions.

Concernant la prise en charge des seins peu volumineux, peu ptosés et avec une
proportion glandulaire relativement restreinte, une mastectomie sous-cutanée par voie hémi-
péri-aréolaire inférieure reste la technique optimale en permettant de créer le moins de cicatrice

visible. Cette technique peut étre associée, ou non, a un redrapage cutané concentrique par
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technique du round block afin de gérer un éventuel exces cutané modéré. La voie hémi-péri-
aréolaire convient particuliecrement aux patients présentant une bonne élasticité cutanée.

Monstrey et al.®

ont ainsi propos¢ un algorithme de prise en charge dérivant de ces
observations.

Les seins plus volumineux nécessitent souvent une technique plus radicale avec une
rangon cicatricielle plus importante comme la mastectomie a double incision. En fonction du
terrain du patient, de ses souhaits et de la ptose mammaire plus ou moins conséquente, la plaque
aréolo-mamelonnaire sera conservée vascularisée grace a un pédicule dermique ou prélevée

comme une greffe de peau totale. Elle sera ensuite repositionnée en position idéale en fin

d’intervention.
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Figure 37 : Exemple d’algorithme des techniques chirurgicales en fonction du volume mammaire et

de [’¢élasticité cutanée. Monstrey et al, (2008 86

FNG : Free Nipple Graft / Greffe de PAM

Knox'% proposait une approche centrée sur la mesure du segment I11 et ’IMC du patient
permettant au chirurgien de se diriger d’une part vers une technique péri-aréolaire ou d’autre

part vers une technique a double incision et greffe aréolaire.
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Parmi I’ensemble des techniques chirurgicales décrites, la voie hémi-péri-aréolaire
inférieure et la technique a double incision avec greffe de PAM sont actuellement les plus
pratiquées.®® Ces techniques possédent leurs propres indications. Néanmoins, des données
récentes suggerent que les taux de complications, majoritairement représentées par les
hématomes, et le recours a une chirurgie secondaire de retouche aprés mastectomie a double
incision seraient moins élevés comparativement aux techniques péri-aréolaires.’**° La
lipoaspiration est de surcroit reconnue comme une technique complémentaire quasi-
systématique permettant de traiter la composante adipeuse du sein, ainsi que les éventuels exces

adipeux pré-thoracique et axillaire.

VIII. Les complications

Dans la littérature, le taux global de complications aprés chirurgie thoracique de
masculinisation varie de 6,6 a 50%.7>7631:85107 [ es auteurs distinguent réguliérement les
complications majeures nécessitant une nouvelle intervention au bloc opératoire des

complications mineures pouvant étre prises en charge sans réintervention.

A. L’hématome

Complication majeure prédominante dans les études, la survenue d’hématome chez les
patients opérés pour masculinisation du thorax serait influencée par un développement plus
important de la vascularisation thoracique de la femme comparé a celui de I’homme, ainsi que
par le traitement de substitution androgénique. Certains auteurs recommandent en effet la
suspension du traitement hormonal deux & quatre semaines avant la chirurgie,”!%” bien
qu’aucune étude ne soit statistiquement significative concernant le taux de complication
chirurgicale 1ié¢ 4 ’hormonothérapie.'®

Plus spécifiquement, le taux d’hématome retrouvé dans la littérature varie de 0% a
14%.85105199 Qur une série de 346 mastectomies (173 patients), Wolter’ retrouvait un taux
global de complications de 11,8%, I’hématome demeurant la complication la plus fréquente
avec 9,2%. Il s’agit de surcroit du motif de la majorité des reprises précoces au bloc opératoire,”
bien que des hématomes de faible abondance puisse étre traités en chambre.''? Le délai moyen

111

de constitution des hématomes serait de 7 heures''' apres la chirurgie. Ainsi, une période
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minimale de 24 heures de surveillance de la douleur, des ecchymoses et du volume recueilli par
les drains est conseillée. Les vaisseaux les plus fréquemment a I’origine des hématomes seraient
le réseau sous-cutané¢ du lambeau cutanéo-adipeux supérieur et les perforantes musculo-
cutanées émergeant du grand pectoral.!'! D’autre part, aucun facteur prédictif pré-opératoire

n’était identifié.

B. La nécrose partielle ou totale d’aréole

La viabilité de la plaque aréolo-mamelonnaire est inhérente a la technique chirurgicale
employée. En cas de voie péri-aréolaire, une souffrance de la PAM peut étre expliquée par une
incision trop invasive ou une dissection trop superficielle dans le plan sous-cutané. En cas de
double incision et greffe de PAM, les risques sont identiques a ceux d’une greffe de peau totale.
Lors d’une mastectomie a pédicule inférieur, la PAM subit des troubles de vascularisation liés
a la plicature et la compression du pédicule du lambeau porte-aréole. Ces troubles sont le plus
généralement liés a un engorgement veineux.

Les taux de nécrose aréolo-mamelonnaire, partielle ou totale, retrouvés dans la littérature
varient de 2,3% a 17,9%'%® allant jusqu’a 24,1% dans une population obése.!'® Comme la
désunion cicatricielle, les nécroses aréolaires sont résolues par des soins locaux de cicatrisation

dirigée. Dans les cas extrémes, une nouvelle greffe peut étre nécessaire.

C. L’hypoesthésie

A notre connaissance, les données concernant la sensibilit¢é cutanée de la paroi
thoracique et de la PAM apres chirurgie thoracique de masculinisation demeurent rares dans la
littérature. Dans une étude menée par Olson-Kennedy et al.''> en 2018 incluant des patients
transidentitaires agés de 13 a 25 ans, la perte temporaire ou définitive de sensibilité aréolo-
mamelonnaire constituait la principale plainte des patients opérés pour thoracoplastie de
masculinisation. Dans cette étude, la sensibilité¢ était évaluée qualitativement par auto
déclaration des patients. Il est en effet démontré que la sensibilité aréolo-mamelonnaire est nulle
ou significativement diminuée aprés une greffe.”>'"® En opposition, Knox'®® avancait la
potentielle préservation de la sensibilité cutanée aréolaire lors de 1’utilisation des techniques

péri-aréolaires. Néanmoins, 1’évaluation de la sensibilité avait été réalisée par un recueil
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subjectif des simples déclarations des patients et sans outil de mesure standardisé. Les
techniques a pédicule inférieur décrites en 1992 par Kornstein!'!# dans la prise en charge des
gynécomasties séveres permettent théoriquement de maintenir une intégrité¢ vasculaire et
nerveuse.”>!!* Nous n’avons pas retrouvé d’étude évaluant la sensibilité post-opératoire lors de

I’utilisation de ces techniques.

D. Le sérome

Dans la majorité des cas, la formation d’un sérome n’engendre pas de reprise au bloc
opératoire. Lorsqu’ils sont de forte abondance et entrainent un inconfort important du patient
ou une tension cutanée, une ponction évacuatrice peut étre effectuée, parfois de maniere
itérative. Dans une série s’intéressant & 54 mastectomies réalisés chez des patients obeses (IMC
supérieur a 30 kg/m?), Perez-Alvarez'!? ne note que deux séromes tandis que d’autres auteurs®
relatent un taux de sérome estimé a 13%.

Bien qu’aucun facteur ne soit identifi¢é comme prédisposant a cette complication
mineure, la création « d’espaces morts » et [’absence de capitonnement sont avancées comme

hypothéses.!®

E. La désunion cicatricielle

Il s’agit d’une autre complication mineure retrouvée dans la littérature avec des taux
allant jusqu’a 18%. Des soins locaux réguliers sont généralement suffisants a la bonne évolution
cicatricielle, bien que la désunion puisse impacter fortement la satisfaction du patient. Une
tension cutanée excessive est la cause la plus fréquemment émise devant un retard de

cicatrisation.!%3

F. Les autres complications

D’autres éveénements considérés comme mineurs sont a noter. Les cicatrices occupant
une place prépondérante dans le résultat esthétique de la thoracoplastie de masculinisation, une
attention particulicre doit étre accordée a celles-ci. L’hypertrophie cicatricielle est

in¢luctablement li¢e a la taille de I’incision du fait de la surface cicatricielle plus importante.
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Par conséquent, les techniques a double incision qui laissent de longues cicatrices parfois sous
tension sont davantage pourvoyeuses de cicatrices pathologiques.'®® Des moyens simples
comme la pressothérapie, la kinésithérapie ou I’injection intra-cicatricielle de corticoides en cas
de cicatrices chéloides peuvent étre mis en place afin d’améliorer le résultat esthétique.
L’incidence d’infection du site opératoire reste peu élevée, qu’il s’agisse de
dermohypodermite ou d’abceés.!!> Ces complications requirent trés rarement une intervention
au bloc opératoire et une mise a plat simple associée a une antibiothérapie permettent

habituellement une évolution favorable.
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L’EVALUATION DE LA SATISFACTION ET DE LA QUALITE DE VIE
APRES CHIRURGIE THORACIQUE DE MASCULINISATION

| L’état de la littérature

Les premiéres études parues rapportaient déja des taux élevés de satisfaction des patients
par rapport a leur chirurgie de réassignation sexuelle (toutes chirurgies confondues) allant de
87% pour les patients homme-vers-femme, & 97% pour les patients femme-vers-homme.!''¢ Les
regrets étaient définis comme extrémement rares avec seulement 1 a 1.5% des transitions
homme-vers-femme et moins de 1% des transitions femme-vers- homme.!'” Néanmoins, ces
¢tudes n’utilisaient pas de modele standardisé d’évaluation de la satisfaction.

Plus tard, les recherches tendent a employer des questionnaires et des grilles plus
reproductibles voire standardisées pour 1’évaluation des caractéristiques préopératoires mais
aussi pour les résultats et la satisfaction post-opératoire. De Cuypére et al en 2005,'!8 utilisaient
par exemple le « Biographical Questionnaire for Transsexuals and Transvestites » de Verschoor
& Poortinga''® (1988) pour I’anamnése et 1’évaluation initiale des patients, le « Body Image
Scale » de Lindgren & Pauly'?® (1976) pour les critéres physiques et une échelle de notation
(Likert) de 1 a 5 concernant la satisfaction globale quant aux résultats de la chirurgie (1
correspondant a « trés insatisfait » et 5 correspondant a « tres satisfait »). Cette publication
concernait des patients homme-vers-femme ayant été opérés pour mastoplastie et vaginoplastie
ainsi que des patients femme-vers-homme opérés pour mastectomie et phalloplastie.

Bustos et al.!?! publiaient en 2021 une méta-analyse retenant 22 articles qui évaluaient
la qualit¢ de vie et de la satisfaction des patients opérés pour chirurgie thoracique de
réassignation de genre dans le sens femme-vers-homme. En complément, nous avons mené une
recherche bibliographique en interrogeant les bases de données PubMed®, Medline et Google
Scholar comprenant les mots-clés : « transgender », « female-to-male », « masculinization »,
« chest surgery », « top surgery », « satisfaction », et « quality of life ».

En addition aux articles mentionnés dans les travaux de Bustos et al.!?!

, Nous avons
retenu 14 articles qui correspondaient aux critéres d’inclusion, a savoir les publications dont
I’abstract ou I’article étaient disponibles en anglais, comprenant une évaluation de la
satisfaction et/ou de la qualité de vie par questionnaires remplis par les patients dans le cadre

d’une chirurgie thoracique de transition de genre (voir Figure 38).
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Recherche PubMed ®
N=678

Critéres d’exclusion :

Articles hors sujet (N = 588)

Articles non disponibles en anglais (N = 2)
Articles M to F (N = 7)

Sujet genital (N = 4)

A 4

[ Lecture des abstracts ]

N=77

Exclus :

Pas de chirurgie (N = 6)

Pas d’évaluation satisfaction ou
qualité de vie (N = 11)

Design de I’étude non adapté (N = 24)

o)
/

Données extraites des
articles
N=131

Données extraites des
abstracts (texte complet
non disponible)
N=5

Figure 38 : Diagramme de flux de la revue de littérature menée sur la satisfaction et la qualité de vie

Les objectifs premiers de cette revue systématique étaient d’apprécier le type d’outil
utilisés pour évaluer la satisfaction ou la qualité de vie des patients dans ce contexte chirurgical
ainsi que la tendance des résultats avancés par les auteurs. Parmi I’ensemble des études retenues
(résumées dans le tableau 5), neuf études utilisaient le BREAST-Q® ou des questionnaires
109,122-129

dérivés, six études utilisaient le BODY-Q ou son module concernant la poitrine et les

127.130-134 tandis que la majorité des études restantes faisaient usage de questionnaires

mamelons,
non standardisés ou d’entretiens qualitatifs. Des mentions anecdotiques du Body Image Quality
of Life (BIQLI),'?¢!?7 du Body Image Scale (BIS)'* et du Body Uneasiness Test (BUT)!?2
étaient également retrouvées. Une revue de la littérature publiée en 2022 par Oles et al.!*
souligne davantage la faible proportion de questionnaires validés dans le cadre d’une transition
de genre. Seulement 4,3% des études retenues dans cette analyse employaient de tels outils. Au
sein des neuf études réalisées de maniére prospective, nous retrouvions I’emploi de
questionnaires standardisés dans seulement sept cas. De surcroit, uniquement cing
études!?»127:133.135.137 &yaluaient la satisfaction et la qualité de vie a la fois en pré-opératoire et

en post-opératoire.
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Tableau 5 : résumé des données de la littérature sur ['évaluation et la satisfaction ou de la qualité de vie des patients dans le cadre d’une chirurgie

thoracique de masculinisation

DIFNG : Double incision and free nipple graft = double incision et greffe d’aréole

DINS : Double incision with nipple sharing = double incision avec greffe d’aréole

NS : Non spécifié

NA : Non applicable

Sx : Semaine x post-op, Mx : Mois x post-op
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11. Les questionnaires BREAST-QO© et BODY-Q®

A. Les objectifs de notre étude

L’évaluation du bénéfice apporté par la chirurgie thoracique de masculinisation sur le
bien-étre et la qualité de vie demeure encore aujourd’hui un sujet peu traité dans la littérature.
Au-dela des nombreuses techniques chirurgicales décrites, la prise en charge globale du patient
influence fortement sur le ressenti et la satisfaction du patient. Notre étude aspire donc a
apprécier les évolutions de la qualit¢ de vie des patients en comparant des données pré-
opératoires et post-opératoires recueillies de maniere standardisée et reproductible. Ce travail
vient compléter une série d’études prospectives dont le nombre bien que croissant, demeure
trés faible. Les centres francais ayant réalisé cette évaluation sont d’autant plus rares. A notre

connaissance, notre étude constituerait ]’unique évaluation prospective de la satisfaction et de

la qualité de vie dans ce contexte chirurgical réalisée en France.

En addition, peu de données concernant la satisfaction en fonction des différentes
techniques opératoires sont avancées dans la littérature.”>8612° Les mastectomies a pédicule
inférieur sont considérablement peu évoquées dans les publications. Notre étude a par

conséquent pour objectif de fournir une approche prospective complémentaire a ce sujet.

B. Le questionnaire BREAST-QO

Ce questionnaire était initialement développé en 2009 pour I’évaluation du bien-étre, de
la qualité de vie et de la satisfaction péri-opératoires des patientes femmes biologiques cisgenres
dans le cadre de chirurgies mammaires.!*® Trois modules sont disponibles en fonction du
contexte de prise en charge, a savoir le module « augmentation mammaire », le module
« mastectomie» plus axé sur la prise en charge cancérologique et le module « réduction /
mastopexie ». Ces différents outils sont tous destinés a étre remplis par les patientes (PROM :
patient reported outcomes measures). Il existe toujours une partie a compléter en pré-opératoire
et une autre en post-opératoire.

Cet outil constitue actuellement le moyen standardisé le plus utilisé dans la littérature
dans le contexte des chirurgies thoraciques de masculinisation. Au cours de ces deux dernieres

49

années, certains auteurs'*” se sont employés a développer des questionnaires créés

spécifiquement pour la population transidentitaire. Néanmoins, aucun de ces questionnaires
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n’est a I’heure actuelle considéré comme référent. Ainsi, la comparaison des résultats et
I’évaluation de la validité externe de ces études s’en trouve grandement compromise, chaque
publication appliquant un questionnaire différent.

Nous avons en conséquence choisi d’utiliser le module « réduction et mastopexie » du
BREAST-Q©. Ce module, contrairement au module « mastectomie » posséde une partie
centrée sur les PAM. Il comporte 39 items dans sa partie pré-opératoire et 93 items dans sa
partie post-opératoire. Le BREAST-Q© évalue deux domaines principaux, le bien-étre et la

satisfaction. Ces domaines sont divisés en plusieurs parties, résumées dans le tableau 6.

Evaluation de la satisfaction

Concernant sa poitrine*

Concernant le résultat de la chirurgie®

Evaluation du bien-

étre

Concernant ses mamelons®

Bien-étre psychosocial*
Concernant I'information donnée®

Bien-étre sexuel™
Concernant son chirurgien plasticien®

Bien-étre physique*

Concernant I'équipe médicale®

Concernant le personnel administratif®

Tableau 6 : Aspects évalués par le BREAST-OO module réduction/mastopexie

* Eléements remplis en pré-opératoire et en post-opératoire.

° Eléments remplis uniquement en post-opératoire.
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Les questions évaluant un méme théme sont donc regroupées en rubriques :
- L’évaluation du bien-étre psychosocial : la confiance en soi, la comparaison aux autres,
la sensation d’étre globalement attirant.
- L’évaluation du bien-étre sexuel : la confiance en soi lorsque le patient est nu, la
sensation d’étre physiquement attractif.
- L’¢évaluation du bien-étre physique : les douleurs, la fatigabilité, les difficultés de
sommeil.
- La satisfaction concernant la poitrine : I’aspect de son thorax lorsqu’on est habillé ou
nu, ’image dans le miroir lorsqu’on est habillé ou nu.
- La satisfaction concernant ses mamelons : la position, I’alignement, la forme, 1’aspect
et la sensibilité de ses mamelons en post-opératoire.
- Lasatisfaction concernant le résultat : I’expérience de la chirurgie, la comparaison aux
attentes, les éventuels regrets.
- La satisfaction liée a la prise en charge :
= Concernant son chirurgien : le professionnalisme, I’écoute, 1’accessibilité
=  Concernant I’information donnée : le déroulement de D’intervention, les
résultats attendus, les complications
= Concernant I’équipe médicale (en dehors de son chirurgien) et paramédicale

=  Concernant I’équipe administrative

Les items du questionnaire, bien que regroupés en différents domaines, peuvent étre
traités de maniére indépendante. Des questions comme : « Vous sentez vous généralement a
I’aise pendant vos rapports sexuels » avec des réponses allant de 1 a 5 (1 pour jamais, 2 pour
rarement, 3 pour parfois, 4 pour souvent et 5 pour toujours) ou encore « Au cours des 7 derniers
jours, avez-vous été satisfait de la sensibilité de vos mamelons » avec des réponses allant de 1
a 4 (1 pour pas du tout satisfait, 2 pour plutdt pas satisfait, 3 pour assez satisfait et 4 pour tres
satisfait) sont proposées.

La somme des réponses aux items d’un méme domaine représente une valeur numérique
qui est ensuite convertie en un score de 0 a 100 selon un modéle mathématique de Rasch. En
cas de données manquantes liées a des items non remplis par le patient, la moyenne des items
complétés pouvait étre insérée a condition que le nombre d’item manquant ne dépasse pas 50%
des données totales. Un score ¢levé reflete un bien-étre plus important ou une meilleure
satisfaction du patient excepté pour le domaine concernant le bien-étre physique. Dans ce

dernier cas, le bien-étre est donc meilleur lorsque le score est faible. Les différents domaines
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ne peuvent cependant pas aboutir a un score global.

La principale limitation opposée au BREAST-Q® est représentée par la syntaxe
employée dans ce questionnaire, majoritairement au genre féminin. Afin que ce questionnaire
reste valide d’un point de vue mathématique et psychométrique, aucun énoncé ne devait étre
modifié. Certains auteurs ayant soumis cet outil d’évaluation a une population transidentitaire
FtM avaient cependant modifié certains pronoms ou déterminants ou supprimé quelques
questions.'?*!25 Tous les patients de notre étude étaient informés au préalable de cette

incongruence de genre grammatical et sommés de faire abstraction de celle-ci.

BREAST-Q™ - REDUCTION MODULE (POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
SATISFACTION WITH OUTCOME

Les questions suivantes concernent sur les résultats de votre chirurgie. Veuillez indiquer dans quelle mesure vous étes
d’accord ou non avec les déclarations suivantes:

Plutot Complétement
Pas d’accord
d’accord d’accord
a. Me faire opérer était la bonne décision. 1 2 3
b. Jencouragerai une femme dans ma situation a se faire opérer. 1 2 3
c. lJelereferais. i & 2 3
d. D’une maniére générale, la chirurgie a été une experience 1 2 3
positive.
e. Cette opération a changé ma vie de maniére positive. 1 2 3
f. Je ne regrette absolument pas I'opération. 1 2 3
g. Lesrésultats correspondent parfaitement a mes attentes. 1 2 3
h. Tout s’est déroulé exactement comme je "avais prévu. 1 2 3

BREAST-Q" VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British Columbia, 2017, All rights reserved

Figure 39 : BREAST-O© module réduction/mastopexie

Exemple de tableau a remplir par les patients : satisfaction concernant le résultat de la chirurgie

C. Le questionnaire BODY-Q®

Devant [’augmentation générale des recours aux chirurgies thoraciques de
masculinisation, Klassen et al.!>° développent en 2018 un nouveau module adapté et validé pour
la population transidentitaire : le module thoracique du BODY-Q®. Cet outil construit sur le

méme principe que le BREAST-Q a partir des auto-déclarations des patients (PROM : Patient
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Reported Outcome Measures) a été initialement testé au Canada, aux Etats-Unis, au Danemark
et aux Pays-Bas,!”® puis secondairement confirmé dans une cohorte supplémentaire au
Canada.!® 1l s’agit de I’'unique module (Chest module) du BODY-Q® validé dans le cadre de
la thoracoplastie de masculinisation. Celui-ci est composé de deux parties : I’une concernant le
buste (zone des seins) et [’autre concernant les mamelons. Cette rubrique du BODY-Q®
propose ainsi des questions mieux adaptées d’un point de vue grammatical.

La partie portant sur le buste évalue la satisfaction du patient concernant I’apparence
générale de cette zone lorsqu’il est habillé ou nu, ’aspect masculin ou non de cette région ou
encore la satisfaction du patient lorsqu’il se regarde dans un miroir. Les questions portant sur
les mamelons évaluent entre autres la satisfaction liée a leur forme et leur aspect, habillé ou nu.
A la différence du BREAST-QO, il n’y a pas d’évaluation de la sensibilité aréolo-
mamelonnaire. Les possibilités de réponse pour chaque item vont de 1 a 4 (1 pour tres
insatisfait, 2 pour insatisfait, 3 pour satisfait et 4 pour tres satisfait). Une fois de plus, chaque
partie mene, aprés conversion selon une méthode de Rasch, a un score de 0 a 100 sachant qu’un

score plus ¢élevé reflete une satisfaction plus importante.

BODY-Q™ CHEST MODULE - SATISFACTION A PROPOS DE VOS MAMELONS

/ \ Ces questions portent sur I'apparence de vos mamelons. Notez que si vos
R mamelons sont différents de chaque c6té, répondez aux questions en
[ | '8 pensant au coté dont vous étes le moins satisfait(e).

Pour chaque question, n’entourez qu’une seule réponse. En gardant a I'esprit
vos mamelons, durant la semaine écoulée, a quel point avez-vous été
insatisfait(e) ou satisfait(e) par:

Tres Plutot Plutot Trés
insatisfait(e) | insatisfait(e) | satisfait(e) | satisfait(e)

1. Laforme de vos mamelons? 1 2 3 4

2. Lataille de vos mamelons? 1 2 3 4

3. Le fait que vos mamelons soient plats? il 2 3 4

4. Lfe fait que vos mamelons soient 1 2 3 4
visibles a travers un T-shirt moulant?

5. L’apparence de vos mamelons sans 1 2 3 4

vétements?

Copyright©2017 Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, USA. All rights reserved.

Figure 40 : BODY-O® « chest module »

Exemple de questionnaire a remplir par les patients : satisfaction concernant les mamelons
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L’EVALUATION DE LA SENSIBILITE AREOLO-MAMELONNAIRE
APRES CHIRURGIE THORACIQUE DE MASCULINISATION

| L’état de la littérature

Selon Levin et Meston,'*! la stimulation des plaques aréolo-mamelonnaires occupe une
place primordiale dans la vie sexuelle des hommes et des femmes : plus de 82% des femmes
biologiques et plus de 52% des hommes biologiques considéreraient la stimulation aréolo-
mamelonnaire comme facteur favorisant leur excitation sexuelle.!>! Dans la littérature actuelle,
le nombre de publications dont le propos porte sur 1’évaluation de la sensibilité des plaques
aréolo-mamelonnaires apres chirurgie de réassignation de genre est extrémement modeste.

Nous avons mené une seconde revue systématique de la base de données PubMed®,
Medline et Google Scholar avec les mots-clés suivants : « transgender », « transsexual »,
« transmen », « transmale », « female-to-male », « masculinization » ou « masculinizing »,
« mastectomy » « chest surgery », « top surgery », « nipple areola complex » ou « NAC »,
«nipples », « areola », « sensation », « sensibility » ou « sensitivity » et « innervation ». Au
final, seulement 13 études (Figure 41) comportaient une évaluation de la sensibilité aréolo-
mamelonnaire dans le cadre de chirurgies thoraciques de masculinisation.

Parmi elles, un unique article évaluait la sensibilit¢ des PAM en tant que critére
principal. Rochlin et al.'>? étaient effectivement les seuls a employer une mesure objective et
standardisée de la sensibilité, les monofilaments de Semmes-Weinstein (Figure 42).
Cependant, ces auteurs décrivaient une technique chirurgicale particuliére et peu pratiquée
consistant en une neurotisation d’une branche cutanée latérale du troisiéme, quatriéme ou
cinquiéme nerf intercostal afin de conserver une sensibilit¢ aux PAM, que la chirurgie de
masculinisation soit réalisée selon une technique hémi-péri-aréolaire ou selon une double
incision avec greffe aréolo-mamelonnaire. De surcroit, les auteurs comparaient les mesures de
sensibilité post-opératoires des patients transidentitaires a celles d’un groupe controle

comportant des femmes biologiques opérées pour mastectomies prophylactiques.
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Recherche PubMed ®
N =200

Critéres d’exclusion :

Articles hors sujet (N = 129)

Article non disponible en anglais (N = 1)
Etude anatomique (N = 4)

Population cisgenre (N = 5)

A 4

[ Lecture des abstracts ]

N=61
Exclus :
Articles sans évaluation de sensibilité
(N =48)
s )
Evaluat_mn non Evaluation standardisée
standardisée de la de la sensibilité des PAM
sensibilité des PAM !
N=12 N=1

Figure 41 : Diagramme de flux de la revue de littéerature menée sur la sensibilité des PAM dans le

cadre de chirurgies thoraciques de masculinisation

1I. Les modalités de mesure de la sensibilité

A. Les objectifs de notre étude

Il n’existe donc a notre connaissance, aucune étude prospective évaluant la sensibilité
des PAM de maniére objective, reproductible et standardisée chez une population de patients
transidentitaires opérés pour masculinisation du thorax selon les techniques chirurgicales les
plus pratiquées a 1’heure actuelle. Dans I’objectif de proposer une premicre étude répondant a
ces problématiques, notre travail inclut une appréciation de la sensibilité¢ des plaques aréolo-

mamelonnaires en pré-opératoire et en post-opératoire.

B. La mesure de la sensibilité

Depuis les années 1960, les filaments de Semmes-Weinstein ou filaments de Von Frey
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sont couramment utilisés en chirurgie pour I’évaluation de la sensibilité cutanée.!>* Initialement
développés pour 1’évaluation de la sensibilité discriminative et du tact épicritique au niveau des
mains,!>* le champ d’action de ces outils s’est ensuite largement étendu au reste de ’anatomie.
En ce qui concerne la chirurgie mammaire, les monofilaments ont ét¢ régulierement employés
afin de comparer la sensibilité cutanée post-opératoire selon les techniques de mastoplastie

157-159 ou de mastectomie.'%°

d’augmentation,'>>1%¢ de réduction

Ces filaments constitués de nylon proposent une méthode simple, rapide et reproductible
d’évaluation de la sensibilité cutanée.!®! Une pression est exercée sur la zone évaluée jusqu’a
obtention d’une courbure du monofilament. La pression est alors relachée et la présence ou non
d’une sensation par le patient est recueillie. Chaque monofilament posséde une rigidité

standardisée correspondant a une pression définie en gramme par millimétre carré de surface

cutanée.

Fioure 42 : Exemple d utilisation d’'un monofilament de Semmes-Weinstein'®
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MATERIEL ET METHODES

1. Les critéres d’inclusion et d’exclusion

Les patients ¢éligibles a I’inclusion dans notre étude étaient les patients agés de plus de
16 ans, pris en charge dans un parcours transidentitaire FtM , consultant dans notre service pour
une chirurgie thoracique de masculinisation et capable de donner leur consentement éclairé
(disponible en annexes). Conformément aux recommandations en vigueur au CHU de Nantes,
chaque patient devait avoir bénéficié d’un suivi global pluridisciplinaire de deux ans
(psychiatrique, endocrinologique ou chirurgical). Pour les patients mineurs, le consentement
des parents ou des tuteurs 1égaux était également recueilli et le dossier devait étre présenté en
RCP. D’autre part, un certificat tripartite co-signé par le psychiatre, I’endocrinologue et le
chirurgien plasticien en charge du patient était un prérequis a toute chirurgie de masculinisation.

Les criteres d’exclusion de notre étude comportaient les patients 4gés de moins de 16
ans, I’impossibilit¢ de se rendre en consultation post-opératoire due a 1’¢loignement du
domicile, le souhait du patient de non-conservation des aréoles ainsi que |’incapacité de

comprendre ou de remplir les questionnaires de satisfaction et de qualité de vie.

1I. Le recueil des données

Le recueil de données a été réalisé chez tous les patients éligibles pris en charge au CHU
de Nantes sur une période allant de février 2021 a mars 2022. Les habitus (tabagisme, port de
binder...) ainsi que les antécédents médicaux (durée de suivi psychiatrique et durée
d’hormonosubstitution) et chirurgicaux (chirurgies thoracique, faciale ou génitale pour
transition de genre) étaient consignés lors de la consultation pré-opératoire. Un examen clinique
complet était réalisé et les mesures morphologiques (équivalence du bonnet de soutien-gorge,
base mammaire, fleche, ptose, segment III, diamétre de I’aréole) étaient enregistrées dans le
dossier informatisé du patient.

L’évaluation des critéres de jugement principaux a savoir le recueil de la satisfaction et
la qualité de vie ainsi que la mesure de la sensibilité aréolo-mamelonnaire était réalisée de
manicre identique pour tous les patients inclus. En effet, chaque patient remplissait un

questionnaire BREAST-QO et le module thoracique du BODY-Q® en pré-opératoire. Ces
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questionnaires étaient distribués au format papier, dans leur version traduite et validée en
frangais. La sensibilité aréolo-mamelonnaire était évaluée par 1’utilisation des monofilaments
de Semmes-Weinstein de manicre bilatérale. Les mesures étaient centrées sur les mamelons,
zones érogenes prédominantes. Aussi, le patient devait fermer les yeux lors de ces mesures, afin
de ne pas étre influencé par la vue. Sur chaque filament était indiquée une valeur de force a
laquelle celui-ci se courbait. Un tableau d’équivalence (disponible en annexes) entre la force et
la pression rapportée par millimetre carré de surface cutanée était ensuite utilisé afin d’obtenir
une valeur de sensibilité. Un chiffre plus élevé correspondait a une pression nécessaire plus
forte pour étre ressentie et par conséquent a une sensibilité moindre.

Les données concernant I’intervention chirurgicale et les suites opératoires étaient
ensuite recueillies de maniere prospective dans le service ou dans le dossier informatisé du
patient. Les données recueillies comprenaient la durée opératoire, la technique employée, la
mise en place d’un dispositif de drainage, les douleurs post-opératoires évaluées selon une EVA
de 1 a 10 et la durée d’hospitalisation. Chaque complication était également analysée avec une
attention particuliére portée au type d’événement selon Qassemyar et Sinna!® ainsi qu’a la
nécessité de reprise au bloc opératoire.

Tous les patients étaient revus en consultation a 15 jours postopératoires puis a six mois
de leur intervention. La premicre consultation suivant I’intervention consistait principalement
en un controle de la cicatrisation. A six mois de la chirurgie, un nouvel examen clinique avec
mesure de la sensibilit¢ des PAM selon des modalités identiques aux mesures pré-opératoires
¢tait réalis¢ de maniere bilatérale. De nouveau, le questionnaire BREAST-QO et le module

thoracique du BODY-Q® étaient remplis par les patients.

III. Les techniques chirurgicales

Trois principales techniques opératoires étaient employées pour la réalisation des
chirurgies de masculinisation : la mastectomie par voie hémi-péri-aréolaire (MHPA), la
mastectomie a double incision avec pédicule inférieur (MDIPI) et la mastectomie par double
incision et greffe aréolo-mamelonnaire (MDIGA). Ces trois différentes techniques
correspondent a trois groupes distincts de population dans la conception de notre étude. Une
lipoaspiration était dans certains cas adjointe a la technique principale afin d’améliorer les
contours esthétiques du thorax. Toutes les interventions étaient réalisées sous anesthésie

générale, avec intubation orotrachéale et antibioprophylaxie par voie intraveineuse (Céfazoline
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2g). Le patient était dans un premier temps installé en décubitus dorsal avec les membres
supérieurs en abduction a 90 degrés. En fin d’intervention, I’installation était modifiée afin que
le patient soit en position demi-assise dans le but de placer les aréoles et de vérifier la bonne
symétrie du résultat. Lorsque les patients le souhaitaient, une réduction du volume et de la
projection du mamelon était réalisée au cours de la méme intervention.

Un pansement semi-compressif était également mis en place en fin d’intervention afin
de diminuer le risque de collections ou d’hématomes post-opératoires. Ce pansement était
ensuite relayé par un gilet compressif que les patients devaient porter pour une durée de six

semaines jour et nuit.

IV. Les analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel R® version 4.2.1 en
collaboration avec un médecin spécialiste en santé publique. Un test des rangs signés de
Wilcoxon pour données appariées a été utilis€ pour comparer les réponses aux questionnaires
BREAST-Q® et BODY-Q© avant puis apres la chirurgie tandis qu’un test non paramétrique
pour échantillons indépendants de Kruskal-Wallis était employ¢ afin d’explorer I’influence de
la technique opératoire sur ces questionnaires et sur la sensibilit¢ des plaques aréolo-

mamelonnaires.
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RESULTATS

I. La cohorte de patients et son diagramme de flux

Au cours de la période d’inclusion, 55 patients transidentitaires F to M se sont présentés
en consultation dans notre centre pour chirurgie thoracique de masculinisation. Parmi ces
patients, 51 patients ont été inclus dans notre étude. Un seul patient ne souhaitait pas de
conservation de ses PAM tandis que trois patients ne pouvaient pas revenir en consultation a
six mois en raison de 1’¢loignement de leur domicile. Tous les autres patients ont accepté de
participer a I’étude en donnant un consentement oral et écrit (disponible en annexe) avec un

taux d’inclusion de 92,7%.

Patients transidentitaires recus en
consultation dans notre centre pour
chirurgie thoracique de masculinisation
entre février 2021 et mars 2022

N=55 Critéres d’exclusion :
Patient de moins de 16 ans (N = ()
Eloignement du domicile (N= 3)
Souhait de non conservation des
aréoles (N =1)
Incapacité de comprendre ou
remplir les questionnaires (N = ()

h 4

h 4

Inclusion dans I’étude en pré-opératoire
Evaluation de la sensibilité des PAM,
recueil du BREAST-QO© et du BODY-Q®
N=51

Réalisation d’une chirurgie
thoracique de masculinisation

Consultation 4 6 mois post-opératoires
Evaluation de la sensibilité des PAM,
recueil du BREAST-QO et du BODY-Q®
N=51

Figure 43 : Diagramme de flux des patients de [’étude sur la satisfaction, la qualité de vie et la

sensibilité des plaques aréolo-mamelonnaires
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II.  Les données générales

L’age moyen des patients inclus dans 1’étude était de 23,1 ans (minimum 17 et maximum
45, médiane 21). Cet 4ge moyen était comparable entre les différents groupes (p = 0,7). Aucun
patient n’avait d’antécédent de chirurgie faciale ou thoracique trans identitaire. Un seul patient
avait déja été opéré pour mastoplastie bilatérale de réduction tandis qu’un unique autre patient
avait dé¢ja bénéficié d’une hystérectomie.

L’IMC moyen était significativement différent entre les groupes avec un IMC moyen
plus élevé dans le groupe « greffe d’aréole » comparé au groupe « pédicule inférieur » et au
groupe « hémi-péri-aréolaire » (respectivement IMC a IMC a 26,2 kg/m? contre 25,4 contre
21,7 avec p = 0,024). Dix-huit patients (35,3%) poursuivaient un tabagisme actif au moment de
I’intervention malgré la prévention et les conseils de sevrage prodigués par le chirurgien lors
de la consultation pré-opératoire. Les trois groupes de patients étaient comparables en termes
de scores de qualité de vie (p = 0,64) et de sensibilité aréolo-mamelonnaire en pré-opératoire
(p = 0,15 pour le sein droit et p = 0,085 pour le sein gauche).

En dehors de I’hormonosubstitution par ANDROTARDYL® (une injection
intramusculaire toutes les trois semaines classiquement), aucun patient ne suivait de traitement
au long cours, notamment pas d’anticoagulant ou d’antiagrégant plaquettaire. Les durées
d’hormonothérapie (p = 0,54) et de suivi psychiatrique (p = 0,22) au moment de I’intervention
¢taient comparables entre les trois groupes de patients. Les données générales des patients

inclus dans I’étude sont synthétisées dans le tableau 8.
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Antécédents N=51 ‘

Age’ 23,1 ans (5)
IMC! 24,8 kg/m? (5)
Port d’un binder en pré opératoire? 46 (90%)
Statut tabagique’®
Non tabagique ou sevré > 3 ans 26 (51.0%)
Sevré < 3 ans 7 (13.7%)
Actif 18 (35.3%)
Antécédent de chirurgie thoracique? 1 (2.0%)
Antécédent de chirurgie génitale? 1 (2.0%)
Bonnet*
A 10 (21.3%)
B 23 (48.9%)
C 10 (21.3%)
D 3 (6.4%)
E 1 (2.1%)
Durée d'hormonothérapie?
0alan 3 (5.9%)
1a2ans 28 (54.9%)
> 72 ans 20 (39.2%)

' Moyenne (écart-type)
21 (%)

Tableau 8 : Données générales et antécédents des patients

III. Les données opératoires

Vingt-trois patients ont bénéficié¢ d’une mastectomie a double incision et greffe de PAM
(MDIGA), quatorze patients ont été opérés par double incision et pédicule inférieur (MDIPI)
tandis que quatorze patients ont eu des mastectomies par voie hémi-péri-aréolaire (MHPA). Les

durées opératoires étaient significativement différentes selon les techniques avec des durées
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moyennes d’interventions de 105 minutes, 114 minutes et 88,8 minutes respectivement (p =
0,029). Seulement sept patients n’avaient pas de dispositif de drainage mis en place au bloc
opératoires, tous ayant bénéficié¢ de mastectomies par voie hémi-péri-aréolaires. Aussi, une
plastie mamelonnaire était réalisée chez seulement 14 patients (27%) tandis que la taille des
aréoles était diminuée chez tous les patients opérés par double incision (N=37, soit 72,5%).
Tous les patients qui présentaient des seins de taille équivalente au bonnet D ou
supérieure ont bénéficié d’une mastectomie avec greffe aréolaire. Les mastectomies par voie
hémi-péri-aréolaire n’étaient pratiquées qu’en cas d’équivalent bonnet B ou inférieur. En ce qui
concerne les seins de bonnet C, la répartition des techniques était de 70% pour les mastectomies
et greffe de PAM contre 30% pour les mastectomies a pédicule inférieur. Les poids de résection
moyens différaient significativement selon les techniques avec un poids de résection moyen de
566,5 grammes pour les mastectomies et greffe d’aréole, 329 grammes pour les mastectomies
a pédicule inférieur et 80,85 grammes pour les mastectomies par voie hémi-péri-aréolaire (p <

0,001).

IV. Les complications

Le taux global d’hématome était de 7,8%, soit 6 patients (8 hématomes sur 102
mastectomies). Parmi ces derniers, deux patients ont développé des hématomes bilatéraux.
Dans notre étude, le risque d’hématome n’était pas influencé par la technique chirurgicale
employée (p = 0,11). Quatre patients ont été repris au bloc opératoire pour ces complications
lorsque deux hématomes étaient traités de manicre conservatrice (évacuation au lit du patient).
Sur 51 cas, seulement quatre patients ont développé des séromes en post-opératoire. Ces quatre
patients appartenaient au groupe des mastectomies par double incision et greffe d’aréole. Cette
différence retrouvée entre les techniques n’était pas statistiquement significative (p = 0,35). Par
ailleurs, aucun sérome n’a nécessité une nouvelle intervention au bloc opératoire. Nous n’avons
pas noté de complication a type d’infection du site opératoire, de nécrose de plaque aréolo-
mamelonnaire ou de désunion cicatricielle. Interrogés a ce propos, trois patients (5,8%)
envisageaient une possible retouche mineure des PAM, a distance de I’intervention.

Le tableau 9 résume les différentes complications retrouvées dans notre étude, selon les

163 Aucune différence statistique n’était

six stades de la classification de Qassemyar et Sinna.
retrouvée concernant le taux de complication global ou le type de complication en fonction des

techniques opératoires (p = 0,42).
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Stade 0
(aucune complication)

16 (69,5%)  12(85%)  13(92,9%) 41 (80,3%)

Stade 1
(hospitalisation 0 0 0 0
prolongée)

Stade 2
(soins au-dela de la

période considérée > (21,7%) 1(7,1%) 0 6 (11,8%)
comme normale™)

(reprises ?;z(li':uigicale) 2 (8,6%) 1(7,1%) 1(7,1%) 4 (7,8%)
(morbisa’tizt‘;'i f?:cty'eure) ¢ 0 0 0
(déce‘it;:tl ;sﬁem) L 0 0 0

Tableau 9 : Les complications post-opératoires selon la classification de Qassemyar et Sinna'®

MDIGA : groupe Mastectomie a Double Incision et Greffe d’Aréole ; MDIPI : groupe Mastectomie a

Double incision et Pédicule Inférieur ; MHPA : groupe Mastectomie par voie Hémi-Péri-Aréolaire ;

* période considérée comme normale : 21 jours

Vingt-et-un pour cent des patients opérés par double incision et greffe aréolaire ont
bénéficié de soins infirmiers plus de trois semaines et sont donc classés dans les complications
de stade 2. Le délai de cicatrisation complete était fixé par ’arrét des pansements. Aussi, ces
retards de cicatrisation concernaient toujours les greffes aréolaires, avec une période prolongée

de détersion et de décroutage.
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V. L’analyse de la satisfaction et du bien-étre

A. Comparaison des scores pré-opératoires aux scores post-
opératoires

L’ensemble des domaines interrogés par le BODY-QO et le BREAST-Q® retrouvaient
une amélioration significative des scores en post-opératoire. La différence la plus importante
était constatée pour le score BODY-Q concernant la satisfaction par rapport a la poitrine (delta

moyen de 73 points avec p < 0,001 entre le score pré-opératoire et le score post-opératoire.

Pré- Post- Différence "

opératoire  opératoire RN p-value
P LAPOITRINE boDY-Qn) 13 56 R ol
"LES MAMELONS (BoDY-08) 27 & A
BIEN-E"[(’E}]{EEILSSS{F(?&{@;))SOCIAL 34 75 +41 < 0,0001
BIElgggngg@(FEL 36 66 +30 <0,0001
BIEN(-IIBEEERAII:SIEISS)IQUE 44 24 -20 < 0,0001

Tableau 10 : Scores moyens de satisfaction et de qualité de vie en pré-opératoire et post-opératoire

(BODY-O® chest module et BREAST-Q©)

Chagque score est échelonné de 0 a 100. Un score plus élevé reflete une meilleure satisfaction ou une
meilleure qualité de vie, a [’exception du score interrogeant le bien-étre physique qui fonctionne de

maniere opposée. * test de Wilcoxon pour données appariées
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SATISFACTION  SATISFACTION BIEN-ETRE BIEN-ETRE BIEN-ETRE
CONCERNANT SA  CONCERNANT  PSYCHOSOCIAL SEXUEL PHYSIQUE
POITRINE SES MAMELONS

m Pré-opératoire  m Post-opératoire

Figure 44 : Schéema comparatif des scores moyens de qualité de vie et de satisfaction

p < 0,0001, comparaison entre la valeur post-opératoire et la valeur pré-opératoire correspondante,

test de Wilcoxon pour données appariées

En paralléle, la satisfaction et la qualité de vie des patients ayant bénéficié d’une
intervention de masculinisation n’étaient pas influencées par le port d’un binder (satisfaction
concernant la poitrine : p = 0,83 ; concernant les mamelons : p = 0,15 ; bien-étre psychosocial :
p = 0,43 ; bien-étre sexuel : p = 0,87 ; bien-&tre physique : p = 0,14), le statut tabagique
(satisfaction concernant la poitrine : p = 0,97 ; concernant les mamelons : p = 0,084 ; bien-étre
psychosocial : p = 0,90 ; bien-étre sexuel : p = 0,92 ; bien-étre physique : p = 0,73) ou la durée
d’hormonothérapie préalable (satisfaction concernant la poitrine : p = 0,36 ; concernant les
mamelons : p = 0,87 ; bien-&tre psychosocial : p=0,30 ; bien-étre sexuel : p = 0,096 ; bien-étre

physique : p = 0,47).
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B. Comparaison des scores en fonction des techniques opératoires

Les analyses statistiques comparant les différents domaines de qualité de vie et de
satisfaction explorés par les questionnaires en pré-opératoire ne montraient aucune différence
significative entre les trois groupes (données présentées dans le tableau 11). Aussi, les scores
BODY-Q® post-opératoires concernant la satisfaction par rapport a la poitrine ne différaient
pas selon les différentes techniques chirurgicales. Des résultats similaires étaient constatés pour
les scores BREAST-QO© interrogeant le bien-étre psychosocial et le bien-étre physique apres

I’intervention.

MDIGA' MHPA' value?

N =23 (45%) N=1427%) i
SATISFACTION
CONCERNANT SA 87(79-93)  93(87-93) 83 (76-93) 0.15
POITRINE (BODY-Q®)
SATISFACTION
CONCERNANT SES
MAMELONS 75 (68-90) 100 (82-100) 78,5 (75-90) 0,013
(BODY-Q®)
BIEN-ETRE
PSYCHOSOCIAL 72(62-86)  76(66-81) 78 (60 -92) 0.8
(BREAST-QO)
BIEN ETRE SEXUEL
(BREAST.QO) 60 (50-76)  82(69-90)  58(47-70)  0.007
BIEN-ETRE
PHYSIQUE 25(14-34)  25(16-38) 20 (14-32) 0.7
(BREAST-QO)

Table 11 : Scores de satisfaction et de qualité de vie en post-opératoire (BODY-O® chest module,
BREAST-0OQ©) selon les techniques chirurgicales

MDIGA : groupe Mastectomie a Double Incision et Greffe d’Aréole ; MDIPI : groupe Mastectomie a

Double incision et Pédicule Inférieur ; MHPA : groupe Mastectomie par voie Hémi-Péri-Aréolaire ;

- médiane (écart interquartile) ; ° : test non-paramétrique de Kruskal-Wallis
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En parallele, les questionnaires interrogeant la satisfaction par rapport aux mamelons
ainsi que les questionnaires centrés sur le bien-étre sexuel retrouvaient des valeurs moyennes
significativement différentes entre les trois types d’intervention. Ainsi, les patients ayant
bénéficié de mastectomies a double incision et pédicule inférieur présentaient un bien-étre
sexuel plus élevé et une meilleure satisfaction par rapport aux mamelons en comparaison aux

deux autres techniques (greffe de plaque aréolo-mamelonnaire et voie hémi-péri-aréolaire).

SATISFACTION SATISFACTION BIEN-ETRE BIEN ETRE BIEN-ETRE
CONCERNANT CONCERNANT PSYCHOSOCIAL SEXUEL®° PHYSIQUE
SA POITRINE SES MAMELONS*

= MDIGA = MDIPI =MHPA

Figure 45 : Schema comparatif des scores médians de satisfaction et de qualité de vie en post-

opératoire ((BODY-O® chest module, BREAST-Q©) selon les techniques chirurgicales

MDIGA : groupe Mastectomie a Double Incision et Greffe d’Aréole ; MDIPI : groupe Mastectomie a

Double incision et Pédicule Inférieur ; MHPA : groupe Mastectomie par voie Hémi-Péri-Aréolaire ;

Comparaison de chaque domaine en fonction des techniques par un test non paramétrique de

Kruskal-Wallis (* : p = 0,013 ; °: p =0,007)
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VI. L’analyse de la sensibilité des plaques aréolo-mamelonnaires

La sensibilit¢ des plaques aréolo-mamelonnaires en post-opératoire était
significativement différente selon les trois techniques chirurgicales (Tableau 12).
L’augmentation de la pression minimale (en gramme par millimétre carré) ressentie par le
patient (et donc la baisse de la sensibilité) lors de I’évaluation par les filaments de Semmes-
Weinstein était la plus importante pour les mastectomies par double incision et greffe d’aréole
suivies par les mastectomies a pédicule inférieur puis les techniques hémi-péri-aréolaires
(tableau 13). Malgré ces résultats, les réponses a la question « Au cours des 7 derniers jours,
avez-vous ¢été satisfait de la sensibilité de vos mamelons » présente dans le BREAST-Q© ne
permettaient pas de mettre en évidence de différence en fonction des techniques employées
chez ces patients. Le tableau 12 résume les valeurs de pressions minimales ressenties par les
patients lors d’une stimulation de leurs plaques aréolo-mamelonnaires par les filaments décrits

précédemment.

p-value*

SEIN DROIT 53(40-65)  24(20-27) 18(6-24)  <0,001

SEIN GAUCHE = 40 (34-62)  27(24-28) 17(9-18)  <0,001

Tableau 12 : Sensibilités mamelonnaires post-opératoires évaluées par la pression nécessaire au

patient pour ressentir le contact

MDIGA : groupe Mastectomie a Double Incision et Greffe d’Aréole ; MDIPI : groupe Mastectomie a
Double incision et Pédicule Inférieur ; MHPA : groupe Mastectomie par voie Hémi-Péri-Aréolaire ;

I': médiane de pression minimale ressentie, en g/mm? (écart interquartile)
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SEIN DROIT* SEIN GAUCHE*
u MDIGA = MDIPI = MHPA

Figure 46 : Sensibilités mamelonnaires post-opératoires évaluées par la pression nécessaire au

patient pour ressentir le contact

MDIGA : groupe Mastectomie a Double Incision et Greffe d’Aréole ; MDIPI : groupe Mastectomie a

Double incision et Péedicule Inférieur ; MHPA : groupe Mastectomie par voie Hémi-Péri-Aréolaire ;

* et ©: comparaison entre les valeurs d’un méme coté par un test non paramétrique de Kruskal-

Wallis (p < 0,001)

MDIGA! MDIPI! N
p-value

n=23 n=14

SEIN DROIT +22(12-39)  0(-3-3) 0(-4-0)  <0,001

SEIN GAUCHE +22(6-40)  +3(0-11) 0(-7-0)  <0,001

Tableau 13 : Différences entre les mesures de sensibilité pré-opératoire et post-opératoire selon les

techniques chirurgicales

!': différences pression minimale ressentie en post-opératoire — pression minimale ressentie en pré-
, . ; g, , . . 2y .ok . .
opératoire (valeurs médianes avec (écart interquartile), en g/mm~) ; * : comparaison entre les

techniques par un test non paramétrique de Kruskal-Wallis
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VII. Les autres données analysées

Parmi les 102 mastectomies réalisées, aucun élément suspect de malignité n’était
retrouvé sur les pieces d’exérése apres analyse anatomopathologique.

La durée d’hospitalisation moyenne était de 2,73 jours (minimum 2 jours et maximum 6
jours, médiane 3 jours). Cette durée d’hospitalisation ne différait pas significativement selon la

technique pratiquée (p = 0,27).
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DISCUSSION

L. La comparaison des données de notre étude et de la littérature

Les données générales des patients de notre travail telles que I’age et I'IMC étaient
comparables aux valeurs des études de référence. Ainsi, I’dge moyen des patients de notre étude
était de 23,1 ans tandis que la population des études d’Agarwal et al.!?? et celle de Lane et al.'?’
¢taient de 27,7 ans et 26,7 ans respectivement. Aussi, I’IMC moyen de notre cohorte était de
24,8 kg/m? contre 28 kg/m? dans la publication d’Agarwal et al.'??> ou encore 25 kg/m? pour
Van de Grift et al.!*® La chirurgie thoracique constituant réguliérement la premiére intervention
réalisée par les patients transidentitaires F to M, un seul patient avait un antécédent de chirurgie
pratiquée dans le cadre de sa transition, a savoir une hystérectomie. De maniere similaire, aucun

1 122

des patients de I’étude publiée par Agarwal et a n’avait d’antécédent de chirurgie de

réassignation de genre avant la chirurgie thoracique.

Contrairement aux travaux prospectifs publiés dans une autre étude par Van de Grift et
al. en 2017,%° Agarwal en 2018'?2 ou Alcon en 2021'* avec des taux de participation de 48,1%,
48,2% et 70,6%, une grande majorité des patients éligibles ont accepté de participer a notre
¢tude (taux de participation de 92,7%). Ce taux de participation plus élevé dans notre étude
pourrait étre 1i€ a une explication plus développée du déroulement et des enjeux de I’étude aux
patients, réalisée au cours d’une consultation dédiée par I’investigateur principal.
Tous les patients étaient recontactés en amont de la période d’évaluation post-opératoire afin
de s’assurer de leur présence aux consultations de suivi. Un effort particulier était réalisé afin
de proposer au patient une organisation logistique prenant en compte ses obligations
personnelles et professionnelles, lui permettant ainsi d’étre présent dans notre centre pour le
recueil des questionnaires de qualité de vie et de la sensibilit¢ mamelonnaire. En addition, notre
service constitue un des seuls centres de prise en charge des patients transidentitaires dans la

région. Les patients semblaient donc adhérer particulierement au parcours de soin proposé.

Les trois techniques opératoires employées dans notre centre (MDIGA, MDIPI, MHPA)

étaient similaires aux trois techniques utilisées par Agarwal et al. en 2018.'?> Cependant, le
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nombre de patients opérés par chaque technique n’était pas précisé par ces auteurs. Une majorité
de nos patients ont bénéfici¢ d’une greffe de plaque aréolo-mamelonnaire (45%), en accord
avec le fait que cette technique demeure majoritaire dans les publications

115,130,164,165

disponibles par rapport aux techniques a pédicule inférieur. Ce travail constitue donc
I’une des rares études évaluant la place de la technique avec lambeau porte-aréole a pédicule
inférieur. Cette derniére technique ne semble pas pourvoyeuse d’un taux de complications plus
¢levé que les autres techniques, bien que la durée opératoire soit rallongée de neuf minutes en
moyenne comparativement a la mastectomie avec greffe aréolo-mamelonnaire. Il n’y avait
notamment pas plus de nécrose de plaque aréolo-mamelonnaire ni d’hématome pour les patients
opérés par mastectomie a lambeau porte-aréole a pédicule inférieur que pour les patients
bénéficiant d’une greffe de PAM. L’allongement du temps d’intervention semble mis en
balance par les multiples avantages de cette technique, & savoir une amélioration plus

importante de la satisfaction des patients concernant les mamelons ainsi que du bien-étre sexuel

associ¢ a une meilleure préservation de la sensibilité¢ cutanée mamelonnaire.

Dans notre cohorte, 'IMC moyen et le bonnet de soutien-gorge (ou équivalent) étaient
significativement différents selon la technique chirurgicale employée. Bien qu’aucun
algorithme de prise en charge proposé dans la littérature actuelle n’était appliqué dans notre
centre, ces résultats confortent les hypothéses avancées par plusieurs auteurs selon lesquelles
le choix de la technique devrait dépendre du volume mammaire et de I'IMC.7>7693:109 Les poids
de résection moyens de notre cohorte étaient de 566,5 grammes pour les mastectomies et greffe
d’aréole, 329 grammes pour les mastectomies a pédicule inférieur et 80,85 grammes pour les
mastectomies par voie hémi-péri-aréolaire. Ces mesures étaient également cohérentes avec les

1 108

poids rapportés dans la littérature actuelle. Cohen et a retrouvaient dans une revue de la

littérature des poids compris entre 126 et 261 grammes pour les techniques péri-aréolaires et

entre 365 et 736 grammes pour les techniques a double incision. Wolf et al.!

avancaient plutot
un poids moyen de 467 grammes sans différencier les trois techniques utilisées, qui étaient

identiques aux techniques utilisées dans notre étude.

La comparaison des questionnaires BODY-Q© et BREAST-Q® pré-opératoires et a six
mois de I’intervention retrouvaient une amélioration significative dans tous les domaines

évalués par ces outils. Les différences de scores entre les deux périodes d’évaluation dans notre
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étude sont comparables aux variations avancées par Agarwal et al. qui avaient également
recueilli les données de patients en post-opératoire puis a six mois de I’intervention.!'??

1.127 qui évaluaient

De surcroit, nos résultats sont tangiblement comparables a ceux de Lane et a
les variations pré et post-opératoire dans les scores du BREAST-Q© concernant le bien-étre
psychosocial (score moyen pré-opératoire de 35 vs 79,2 post-opératoire contre 34 vs 75 dans
notre étude, p <0,0001) et le bien-étre sexuel (score moyen pré-opératoire de 33,9 vs 67,2 post-
opératoire contre 36 vs 66 dans notre ¢tude, p < 0,0001). Ce bien-étre sexuel est le domaine
comportant les scores les moins élevés en post-opératoire. Rappelons néanmoins que la
chirurgie thoracique constitue régulierement la premiere intervention réalisée chez les patients
transidentitaires FtM.3! L aspect des organes génitaux natifs pourrait donc entraver le bien-étre
et la confiance en soi, menant a ces résultats. Des études comparant la qualité de vie et la
satisfaction de patients ayant déja bénéficié¢ de chirurgies transidentaires restent a produire. Les

données de la littérature ne rapportent pas la réalisation de chirurgies génitale, faciale ou de la

silhouette avant le recours a la chirurgie du thorax.

Les scores moyens mesurés par les questionnaires BODY-Q® concernant la satisfaction
par rapport a la poitrine et la satisfaction par rapport aux mamelons en post-opératoire semblent
sensiblement plus ¢élevés dans notre étude (respectivement 86 et 81) que dans les travaux de
Van de Grift et al. en 2018'3! (respectivement 67 et 58). Ces différences pourraient étre liées a
une prévalence ¢levée d’affections psychologiques et de nécessité de chirurgies de retouches
chez les patients inclus dans cette derniére étude, prévalence que nous n’avons pas retrouvé
dans notre travail. En parallele, les auteurs ne retrouvaient pas de différence concernant la
satisfaction des patients par rapport a leur poitrine selon les techniques chirurgicales employées
(voie hémi-péri-aréolaire, voie péri-aréolaire avec round block ou double incision et greffe
d’aréole). Bien que la premiére cohorte prospective mondiale ait été entreprise par Klassen et
al. (120 patients), la publication de ces auteurs en 2021 se focalisait sur le développement et la
validation du questionnaire BODY-QO©O dans une population transgenre dans le cadre d’une
chirurgie thoracique de masculinisation. Les résultats découlant des réponses apportées par les
patients inclus n’étaient donc pas précisément présentés et, de ce fait, 1’appréciation de la
validité externe de notre travail par I’intermédiaire de ces données est donc difficile.'*?

De maniére similaire aux travaux de Rochlin et al. en 2020,'3? les patients chez qui une
mastectomie a pédicule inférieur et par voie hémi-péri-aréolaire était pratiquée présentaient des

sensibilités mamelonnaires comparables en pré-opératoire et en post-opératoire. Nonobstant, le
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principe de neurotisation utilisé par ces auteurs demeure une technique trés peu décrite dans la
littérature et peu développée en pratique courante alors que nos modalités opératoires

108,167 De maniére attendue dans notre

constituent les procédés les plus répandus de nos jours.
travail, des variations de sensibilité élevées étaient constatées pour les techniques nécessitant
des greffes aréolaires. Selon nos résultats, les techniques ne nécessitant pas de greffe aréolaire
permettaient donc une meilleure préservation de la sensibilité mamelonnaire conformément aux

hypothéses émises dans la littérature.’>-89-91.103

Paradoxalement, certains patients dont la
chirurgie avait été pratiquée par voie hémi-péri-aréolaire décrivaient une sensibilité accrue de
leurs plaques aréolo-mamelonnaires en post-opératoire. Ces données pourraient étre liées a
I’inflammation locale persistante et a I’effet placebo entrainé par 1’attention particuliere portée

a leurs sensations.

Bien que les greffes d’aréoles soient théoriquement insensibles, 7 patients sur 16 (43,8%)
ayant bénéficié d’une greffe aréolaire déclaraient également une sensibilité de leur PAM dans
I’étude publiée par Nelson et al.!** De maniére opposée, I’ensemble des 110 mastectomies et

greffes de PAM réalisées par Knox et al.!®3

présentaient une perte compléte de sensibilité en
post-opératoire. Concernant notre cohorte, seulement trois patients sur vingt-trois (13%) opérés
par mastectomie et greffe aréolaire déploraient une perte totale de sensation lorsque les autres
patients (21 patients, soit 87%) décrivaient une diminution importante de celle-ci. Les
sensations décrites par nos patients pourraient cependant étre liées a la perception de la

stimulation des tissus sous-jacents ou alentours. Olson-Kennedy et al.''?

reportaient la perte
partielle ou complete de sensibilité aréolo-mamelonnaire comme la plainte principale des
patients de leur étude. Cette complication n’a pas été portée au premier plan chez nos patients,
bien qu’une évaluation a long terme de la sensibilité reste a réaliser, a plus de 24 mois de

I’intervention par exemple.

Sur 102 mastectomies pratiquées dans notre centre, les suites opératoires se sont
compliquées par un hématome dans huit cas, soit un taux de 7,8% en adéquation avec les taux
publiés dans la littérature.”>8%105 [.’hématome demeure ainsi la complication la plus fréquente
dans notre cohorte de maniére similaire aux travaux de Wolter et al.”® Parfois vécue comme un
événement traumatisant par les patients, la survenue de complications n’influengait pas

significativement les scores de satisfaction postopératoires des patients. Ces derniers
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déclaraient plutot une satisfaction quant a la réactivité et I’accompagnement de 1’équipe

chirurgicale et paramédicale lors de la survenue de tels événements.

Notre taux de chirurgie prévue pour retouche secondaire (5,8%) semblait inférieur aux
chiffres annoncés dans la littérature.!® La plupart de nos patients souhaitaient une prise en
charge en un temps. Aussi, I’amélioration considérable de leur confort quotidien et de leur
qualité de vie pouvait réguliérement placer 1’aspect esthétique au second plan. En outre, le
recueil de la satisfaction par rapport au résultat étant réalisé a six mois de I’intervention, I’aspect
esthétique final demeurait en cours d’évolution lors de I’évaluation et la nécessité de retouches

restait a évaluer lors d’une nouvelle évaluation a plus d’un an post-opératoire.

1I. Les limites de I’étude

Bien que notre étude était construite de maniere prospective, le nombre restreint de
patients (n = 51) limite la puissance de ce travail. A notre connaissance, il s’agit néanmoins de
la quatriéme cohorte mondiale incluse dans une étude prospective et comparant des scores
standardisés pré-opératoires et post-opératoires. Les trois premicres cohortes étaient étudiées
dans les travaux de Klassen et al.'®®, Lane et al.'?” ou encore Timmermans et al.'3*

Par ailleurs, notre travail représente a ce jour la seule étude analysant la sensibilité
cutanée mamelonnaire de manicre prospective et standardisée en fonction des techniques

chirurgicales.

Les mastectomies de masculinisation de cette étude ont été réalisées par quatre
chirurgiens séniors de notre centre. Bien que cette diversité de praticiens puisse influencer le
résultat chirurgical, I’ensemble des praticiens réalisaient chaque technique de maniére similaire.
En addition, la construction monocentrique de cette étude constitue une limite supplémentaire
et pourrait introduire un biais de recrutement. En effet, la majorité des patients était de type
caucasien, sans antécédent médical et non obése. Une étude multicentrique pourrait corriger ce

biais.

Le questionnaire BREAST-Q® a ¢té développé pour une population cible constituée par

des femmes biologiques bénéficiant d’une chirurgie mammaire. De nombreuses formulations
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sont donc inadaptées a la population transidentitaire. Cependant, plusieurs publications!'%-122-

127 ont démontré son utilité dans I’évaluation de la satisfaction et de la qualité de vie des patients
suite a une chirurgie thoracique de masculinisation. En addition, il s’agit du seul outil
standardis¢ disponible interrogeant la satisfaction des patients a propos de la sensibilité de leurs
plaques aréolo-mamelonnaires, critére de jugement principal de notre étude. Chaque patient
était informé des modalités du questionnaire et de I’impossibilité de modifier les énoncés, afin
que celui-ci reste valide sur le plan psychométrique et statistique.

En cas de question inadaptée, le patient était libre de ne pas apporter de réponse et de passer a
la question suivante. Parmi I’ensemble de la population incluse, seuls deux patients ont fait part
d’un mécontentement concernant les énoncés et la syntaxe du BREAST-Q® lorsqu’ils étaient
interrogés a ce propos. Par ailleurs, nous avons adjoint le module thoracique du BODY-Q© qui

133 afin de proposer une évaluation optimale de

a été validé dans la population transidentitaire
la satisfaction concernant le thorax et les mamelons. Nous n’avons pas choisi d’exploiter le
TRANS-Q utilisé par Sir et Tuluy'?’ en 2022. Ce dernier questionnaire reste peu employé dans
la littérature et comporte un nombre limité d’items, notamment en ce qui concerne 1’évaluation

pré-opératoire qui regroupe uniquement neuf questions.

Enfin, I’évaluation des critéres de jugements principaux était réalisée a six mois post-
opératoires. Ce délai court nous était imposé¢ par la nécessité de disposer d’une période de recul
identique pour tous les patients avant la publication de ce travail. Comparable au délai choisi
par plusieurs auteurs, cette durée semble adaptée a 1’évaluation de la satisfaction et du bien-étre
des patients en post-opératoire 80-127-13L133.135 'Ep revanche, ce délai apparait comme moins
adapté pour I’évaluation de la sensibilit¢ des PAM qui devrait se faire idéalement a plus d’un
an de recul. Néanmoins, malgré un délai d’autant plus restreint fixé a six semaines post-

1'37 retrouvaient une proportion de

opératoires, les travaux publiés par Alcon et al. en 202
patients présentant une sensibilité aréolaire de 35%. De surcroit, cette proportion demeurait a
hauteur de 35% lorsque 1’évaluation était renouvelée a un an de I’opération. Une évaluation
plus tardive de la sensibilité aréolo-mamelonnaire est néanmoins a prévoir et ce travail constitue

les prémices d’une publication ultérieure.
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CONCLUSION

Notre étude confirme I’importance du bénéfice apporté par la chirurgie thoracique de
masculinisation, quelles qu’en soient les modalités, sur la qualité de vie et la satisfaction des
patients transidentitaires. L’utilisation de questionnaires standardisés évaluant le bien-étre
psychosocial, le bien-étre physique, le bien-étre sexuel ainsi que la satisfaction concernant la
poitrine et les mamelons a permis de montrer une amélioration importante de ces domaines

apres une telle intervention.

La mastectomie avec lambeau porte-aréole a pédicule inférieur permet de procurer un
meilleur bien-€tre sexuel, une sensibilité mamelonnaire préservée ainsi qu’une satisfaction
concernant les mamelons plus élevée que les techniques avec greffe de plaque aréolo-
mamelonnaire. Une telle technique devrait par conséquent étre privilégiée chez les patients pour
qui cette sensibilité occupe une place importante dans la vie intime et sexuelle. La consultation
pré-opératoire devrait alors constituer un moment d’échange, permettant au chirurgien

d’interroger les patients sur cet aspect de leur vie.

Des études prospectives multicentriques employant des questionnaires spécifiques de la
chirurgie thoracique pratiquées dans le cadre de la transidentité restent a réaliser. De surcroit,
une ¢évaluation de la sensibilité des plaques aréolo-mamelonnaires apres plusieurs années post-

opératoires permettrait par ailleurs d’évaluer la récupération sensitive a long terme.

Notre travail nous permet néanmoins de proposer une modification des algorithmes de
prise en charge publiés dans la littérature en favorisant les mastectomies par voie hémi-péri-
aréolaire pour les bonnets inférieurs ou égaux a B et les mastectomies avec lambeau porte-

aréole a pédicule inférieurs pour les bonnets supérieurs a B.
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ANNEXES

Monsieur,

Dans le cadre d’'une étude sur la qualité de vie et la satisfaction pré- et post-
opératoire lors d’'une chirurgie pour masculinisation du thorax chez le patient F to M,
nous vous remettons ci-joint un questionnaire standardisé et validé.

Nous vous informons que les données fournies seront intégralement
anonymisées.

Nous vous saurions gré de bien vouloir lire et compléter le questionnaire et de nous
le faire parvenir par voie postale ou de le rapporter a votre prochaine venue a
I'hopital.

Veuillez noter qu’il s’agit d’'un questionnaire standardisé, initialement créé dans le
cadre de chirurgie de mastectomie pour cancer du sein chez la femme et que
certaines formulations ne sont par conséquent pas adaptées. Pour que ce
questionnaire reste valide, nous ne pouvons pas le modifier. En cas de question
inadaptée, veuillez simplement passer a la ligne suivante.

Nous sommes bien entendu disponibles a tout moment pour vous donner des
informations complémentaires, via I'adresse mail suivante : anoujat.kanlagna@chu-
nantes.fr.

Figure 47 : modele de lettre d 'accompagnement des questionnaires de qualité de vie
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Consentement éclairé

Pour des raisons légales, nous sollicitons votre consentement pour I'analyse des

données recueillies.

N’hésitez pas a poser des questions si certains aspects vous semblent peu clairs ou
si vous souhaitez obtenir des précisions.

- J'ai compris que mes données personnelles ne seront analysées scientifiquement

que sous une forme anonyme.

- Je déclare donner mon consentement éclairé pour participer a I'étude de la qualité
de vie, de la satisfaction et de la sensibilité aréolo-mamelonnaire dans un contexte

de masculinisation du thorax.

Nom, Prénom :

Date :

Signature

Figure 48 : modele de consentement écrit rempli et signé par les patients lors de ['inclusion
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Aesthesio® Precision Tactile Sensory Evaluator Data Chart

5 | ermer | oologrem | Taost | fuset | Tl | T
v (grams) | (milliNewtons) | LBS/Sq.Inch | Grams/Sq. mm
1.65 514001 0.008 0.08 3.59 2.53
2.36 514002 0.02 0.20 6.23 4.39
244 514003 0.04 0.40 7.01 493
283 514004 0.07 0.70 7.85 5.53
3.22 514005 0.16 1.6 125 877
361 514006 0.40 39 229 16.1
3.84 514007 0.60 59 26.1 184
2 4.08 514008 1.0 9.8 346 244
cE. 417 514009 14 13.7 396 279
431 514010 20 19.6 390 274
4.56 514011 4.0 392 57.2 40.3
4.74 514012 6.0 58.8 748 526
493 514013 8.0 784 87.6 61.7
5.07 514014 10 98.0 97.0 68.3
5.18 514015 15 147 17 820
5.46 514016 26 255 151 106
5.88 514017 60 588 200 141
6.10 514018 100 980 274 193
6.45 514019 180 1760 316 222
6.65 514020 300 2940 416 292

*Calculated rounded numbers. (Conversion factor 9.80665)

Figure 49 : tableau de conversion utilisé pour les mesures de sensibilité mamelonnaire
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conséquences.
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I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
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Titre de Thése: EVALUATION PROSPECTIVE DE LA QUALITE DE VIE ET DE LA
SENSIBILITE MAMELONNAIRE APRES CHIRURGIE THORACIQUE DE
MASCULINISATION POUR TRANSIDENTITE : A PROPOS DE 51 CAS

RESUME

Introduction : Le taux de recours a une chirurgie thoracique de masculinisation est en
constante augmentation. Néanmoins, le bénéfice de ces actes sur la qualité de vie demeure
peu étudié dans la littérature actuelle. Les données concernant l'influence des différentes
techniques opératoires sur la sensibilité aréolo-mamelonnaire sont également rares, bien que
celle-ci semble essentielle dans la vie intime des patients.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une évaluation prospective de la qualité de vie et
de la satisfaction de 51 patients en pré-opératoire puis a 6 mois post-opératoires appuyés par
des outils standardisés tels que le BODY-QO© et le BREAST-Q® en paralléle d’un travail sur la
sensibilité des plaques aréolo-mamelonnaires mesurée par les filaments de Semmes-
Weinstein. Trois techniques chirurgicales étaient pratiquées : la double incision et greffe
aréolo-mamelonnaire, la double incision avec pédicule inférieur et la voie hémi-péri-aréolaire.
Résultats : Nous constatons une augmentation du bien-étre psychosocial (75 vs 34, p <
0,001), du bien-étre sexuel (66 vs 36, p < 0,001), du bien-étre physique (24 vs 44, p < 0,001)
ainsi que de la satisfaction concernant la poitrine (86 vs 13, p < 0,001) et les mamelons (81 vs
27, p < 0,001) des patients bénéficiaires d’une chirurgie thoracique de masculinisation, et ce
quelle que soit la technique employée. Néanmoins, les techniques chirurgicales ne nécessitant
pas de greffe d’aréole permettent une meilleure conservation de la sensibilité des plaques
aréolo-mamelonnaires (p < 0,001), une satisfaction plus importante des patients concernant
leurs mamelons (p < 0,013) ainsi qu’un bien-étre plus élevé sur le plan sexuel (p < 0,007).
Discussion : Les résultats de cette étude prospective sont en accord avec les données
avanceées par la littérature concernant la qualité de vie des patients aprés chirurgie. |l s’agit
par ailleurs de la premiére étude prospective comparant les sensibilités mamelonnaires grace
a des mesures standardisées et selon les techniques chirurgicales.

Conclusion : La chirurgie thoracique de masculinisation permet d’améliorer la qualité de vie
des patients transidentitaires de maniére importante. Les techniques sans greffe semblent a

privilégier en vue de procurer des résultats optimaux.

MOTS-CLES

Transidentité, dysphorie de genre, chirurgie thoracique, masculinisation, qualité de vie,

satisfaction, bien-étre, sensibilité, aréoles, mamelons, prospectif, BODY-Q©, BREAST-Q®
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