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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées
comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune

approbation ni improbation.
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Emma, do you know... ? Hari, Tanoh, restez comme vous étes please !!
Amine, j'espere qu’il nous reste encore beaucoup de moments inoubliables a partager !

A ma famille de fac : Lisou, Richard, Marie, Eliott, Chloé, Pierre et ceux qui suivront que je
connaitrai moins. Je vous adore.

Camille et Romain, je vous adore. Le monde a besoin de gens comme vous pour remonter le
niveau. Merci d’étre vous-mémes. Merci pour le scrabble, merci pour les sauces piquantes.

Lupin, méme si tu n’es certainement pas le couteau le plus aiguisé du tiroir, je t'aime quand
méme beaucoup.
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A mes co-internes d’urologie... et d’ailleurs, que j’ai eu la chance de croiser

Mathilde, faire bin6me avec toi a été un plaisir et une source d’apprentissage de rigueur.
Merci pour tous ces moments plus ou moins sérieux, au travail ou en dehors.

Lucie, nous avons pour le moment plus partagé de verres que d’heures de travail ensemble,
et je ferai les 2 avec grand plaisir a I'avenir !

Vincent, c’est un bonheur de débattre avec toi de tout et de rien, merci pour ces échanges
prolongés et riches de réflexion. Je suis trés heureux de te compter parmi mes collégues et
amis, et de pouvoir t'aider a décorer ton appartement.

Alexa, tu es la premiere personne que j'ai rencontré en arrivant a Rouen. Je suis tres fier et
honoré d’étre ton ami, co-semestre et collégue de travail. Tu es destinée a une grande et belle
carriere !

Arnaud, tu es dans cette équipe celui que je connais depuis le plus longtemps. Je suis trés fier
de te compter parmi mes collégues. Tu es une personne profondément généreuse et
humaine, des qualités qui font de toi un soignant d’'une grande empathie.

Marion, Joséphine, Justine, Simon, au plaisir de travailler avec vous dans les années a venir !

Robin, j'ai eu la chance de faire non pas 1, ni 2 mais bien 3 semestres a tes c6tés, et c’est
toujours un grand plaisir de travailler avec toi ! j'espére que nos chemins continueront de se
croiser.

Jean, tu es promis a une grande carriére. Ta rigueur au travail est exemplaire. Je te souhaite
le meilleur sur le plan professionnel et familial.

Soléne, toi qui geres Mondor d’une main de maitre, ¢a sera toujours avec grand plaisir qu’on
dégustera une bonne quille ensemble !

Elise, tu es un exemple de détermination, ¢a a été un plaisir d’assister a tes premiers pas en
tant gu’interne.

Matthieu, merci pour ta bonne humeur quotidienne et tes blagues douteuses !

Les chirurgiens digestifs vous formez une belle équipe ! Au plaisir de travailler avec vous a
I’avenir.
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Georges, j'ai énormément de chance de te compter parmi mes amis, une amitié qui a été
renforcée lors de notre internat. Tu as été d’une extréme bienveillance avec moi dans certains
moments difficiles et je t'en remercie profondément. J’espéere, pour mon plus grand plaisir,
gu’on va continuer d’avoir des débats philosophiques, quantiques, évolutionnels, religieux,
métaphysiques, et bien plus a I'avenir !

Vincent, c’est un grand plaisir de t’avoir cotoyé dés le début de notre internat. Ton humilité
est proportionnelle a tes ambitions et ton travail, ce qui fait de toi une belle personne et fera
de toi un grand chirurgien.

A tous les autres colocataires du Colombiers : Isaure, Virgil, Diana, Mathilde, Pauline, Marie,
c’était chouette de vous cotoyer !

Florian, merci d’avoir été un co-interne et un ami bienveillant lors de mes premiers pas et
jusgu’a la préparation de ma these. Merci pour ta bonne humeur. Merci pour le vin chaud. Je
te dois un tour a la mer (pas celle du sud elle est trop loin).

Fluc, c’est toujours avec le sourire que je te croise dans I’hépital ou ailleurs. Ta bonne humeur
est contagieuse, reste comme tu es (et n’oublie pas les légumes avec les prot).

Sixtine et Maria, je vous kiffe. Vous étes des rayons de soleils. Au plaisir de vous croiser a
I’h6pital ou en festival !

A l'équipe de chirurgie pédiatrigue du CHU de la professeure LIARD : merci de m’avoir accueilli

a mes débuts en tant qu’interne. Merci pour ces 7 mois. Merci Dr Elbaz de m’avoir laissé
opérer pour la premiére fois un testicule, désolé Lucie pour le vélo.

A I'équipe de chirurgie digestive du professeur TUECH : merci pour ce semestre riche en

apprentissages et votre bienveillance. Merci aux professeurs TUECH, SCHWARTZ et BRIDOUX
ainsi qu’a toute I'équipe.

A I'équipe de chirurgie digestive des docteurs MORIN et PECH DE LACLAUSE, ainsi qu’a
I’équipe de chirurgie thoracique et vasculaire au Havre : merci pour vos enseignements et

votre accessibilité.

A I'équipe du laboratoire de biologie de la reproduction du CHU de la professeure RIVES :

merci de votre accueil chaleureux, de m’avoir enseigné votre discipline avec rigueur.

Alix et Romane, je vous admire de m’avoir supporté pendant 6 mois, c’était un plaisir de
travailler avec vous !
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A mes chefs d’urologie, ceux qui m’ont appris mon métier, le plus beau cadeau de tous.

Monsieur le professeur Christian PFISTER

Merci de faire du service d’urologie du CHU de Rouen ce qu’il est aujourd’hui, et pour toutes
les batailles quotidiennes que vous menez qui nous permettent d’apprendre notre métier.

La persévérance dont vous faites preuve dans tous les domaines de votre exercice est
exemplaire. C'est un honneur d’avoir pu évoluer avec vos enseignements.

Vous avez confirmé mon souhait de faire carriere dans I'urologie, et avez su me soutenir et
m’encourager aux bons moments.

Voyez dans ce travail I'expression de mon profond respect.

Guillaume, merci d’étre |a et de nous former de la meilleure des manieres avec ton humour
distingué. Nous avons de la chance de te compter dans I'équipe d’urologie !!

Hugo, tu es destiné a une grande carriére, qui n’a d’égale que ta bonne humeur au quotidien.
Merci pour les enseignements et les conseils que tu as pu me prodiguer jusque maintenant.
J'espere avoir le plaisir de travailler avec toi encore un bout de chemin ; tu as I'ambition de
vouloir mener a bien de nombreux projets, tu pourras compter sur mon aide.

Louis, tu apportes avec Hugo un dynamisme précieux a I'équipe d’urologie. Merci pour ton
investissement, merci de m’avoir aiguillé au bon moment de mon internat. Au plaisir de
travailler avec toi !

Maroua & Dali, merci d’étre toujours présent et disponibles, au CHU comme au Havre. Merci
de m’avoir appris a monter mes premieres JJ et de continuer a me former avec patience, avec
la bonne humeur qu’est la votre. Je vous souhaite le meilleur !!

Mehdi, merci pour ta gentillesse et ton dynamisme a toute épreuve !! J'espére qu’on aura
I'occasion de travailler et de rire ensemble a I'avenir |

Annabelle, merci d’avoir été présente depuis mes balbutiements d’interne d’uro. Une Ferrari
a coté d’une Twingo !

Léa, merci pour tes conseils et ton énergie, je te souhaite le meilleur a I'avenir.

Hubert, merci de transmettre avec brio depuis plusieurs années l'urologie a tes internes dont
j’ai ’'honneur de faire partie. Ton implication dans notre formation est précieuse.

Justine, merci pour ta bonne humeur communicative jour aprées jour, tu mérites le meilleur !
Elie, merci pour ton calme et tes enseignements, c’est un plaisir de travailler avec toi.

Suleiman, merci de partager avec moi ta gentillesse et tes expériences de vie et chirurgicales !
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A I’équipe d’urologie de I’hépital Foch

Vous étes une équipe fantastique, c’est un immense honneur et plaisir d’avoir pu bénéficier
de vos enseignements pendant un semestre.

Merci aux Professeurs Thierry LEBRET et Yann NEUZILLET pour vos enseignements précieux,
votre rigueur exemplaire et votre dévotion.

Merci a Pierre-Marie pour ton dynamisme. Merci a Denis pour ta bonne humeur sans faille.
Merci a Laurent pour ta disponibilité et ton professionnalisme. Merci a Adrien pour la
musique au bloc et tes anecdotes croustillantes. Merci a Tarek pour ta joie de vivre et
d’opérer. Merci a Pierre-Olivier pour ta générosité au bloc comme en dehors. Merci a
Caroline pour ton soutien. Merci a Cyrille pour ta bonne humeur et la page « affineurs de
fromages » de instagram. Merci a Yanish pour ta gentillesse et ta disponibilité. Merci a Victor
pour ton entrain, ta confiance et tes enseignements. Merci a Matthias pour cette pelvectomie
tardive qui a commencé le semestre sur les chapeaux de roues ! Merci a Cyril pour tes conseils
avisés et ton rire communicatif persistant aprées les JJ nocturnes.

A mes chers co-internes : Alex et tes mascottes au chocolat ; Gatien et ta bonne humeur
constante; Hugo et tes saucisses lors des transmissions matinales; Nicolas et ton
engagement sans faille ; Aymeric et tes tips & tricks astucieux en cas de sondage difficile...
Merci !! Vous étes au top.

A mes correspondantes du CHU de Rennes

Dr Claire Richard, merci pour ton aide dans ce projet, au plaisir de travailler ensemble a
I’avenir.

Alice, merci pour ton aide (trés) précieuse distancielle !! Je te souhaite le meilleur a I'avenir

A ces personnes qui ont joué un role immense, que je n’ai pas encore cité...

Delphine, je ne compte plus les situations ou tu m’as sorti du pétrin... ; heureusement que tu
étais la !l Je te dois énormément, et c’est toujours avec un immense plaisir que je partage des
blocs avec toi. Merci 1000 fois d’avoir été présente.

Nacima, merci de m’avoir offert ton aide précieuse lors de la préparation de ma thése. Merci
pour ta bonne humeur et tes anecdotes croustillantes qui ont ajouté du croquant a ce travail.

A tous.tes celles et ceux que j’ai oublié... MERCI
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2 LISTE DES ABREVIATIONS

ACTH AdrenoCorticoTropic Hormon

ALD Affection Longue Durée

ASA American Society of Anesthesiologists

ATIH Agence Technique de I'Information Hospitaliere
CCAM Classification Commune des Actes Médicaux

CNAM Caisse Nationale d’Assurance Maladie

HAS Haute Autorité de Santé

HPV Human Papillomavirus

IMC Indice de masse Corporel

IPSS International Prostate Symptom Score

FSFI Female Sexual Function Index

FtM Homme transgenre

FtX Personne non binaire assignée femme a la naissance
MtF Femme transgenre

MtX Personne non binaire assigné homme a la naissance
MRKH Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser

oms Organisation Mondiale de la Santé

oMtFSFI Operated Male to Female Sexual Function Index
ORL Oto-Rhino-Laryngologie

PMA Procréation médicalement assistée

RCP Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

SF-12 Simple-Form 12

WPATH World Professional Association for Transgender Health
WHK Wissenschaftlich-humanitdres Komitee

VIH Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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4 INTRODUCTION

4.1 Définitions

Avant d’aborder le sujet particulier de la vaginoplastie, il est nécessaire d’introduire

guelques notions sociales et définitions concernant la transidentité (1,2, figure 1).

Le sexe

L’identité de genre

L’attirance sexuelle

L’expression de genre

Figure 1 : Situation des personnes trans, académie de chirurgie, B. Denaes, 2023

Le sexe, concerne les données biologiques d’un individu et son état civil. Le sexe
biologique est constitué par la formule chromosomique (chromosomes X ou Y), et par les
constatations anatomiques composées de caracteres sexuels primaires (présences d’organes
génitaux externes et internes dits féminins ou masculins) et secondaires (pilosité, poussée
mammaire...). Le sexe a |'état civil est binaire en France et figure sur les papiers d’identité, ce
qui exclue toute identification des personnes présentant une variation du développement
génital. Certains pays occidentaux, comme la Belgique ou les Pays-Bas, s’apprétent a faire
disparaitre cette mention sur les cartes d’identité nationales. D’autres pays, comme le
Canada, les Etats-Unis ou I’Argentine, offrent la possibilité d’établir la mention « X » sur les

documents d’identité, voire aucune mention de sexe.
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L'attirance sexuelle est une notion distincte de l'identité de genre. Elle désigne
I'attirance d’une personne par une autre en fonction de son genre, et peut étre

hétérosexuelle, mais aussi homosexuelle, bisexuelle, pansexuelle ou asexuelle.

L’ «identité de genre » (genre ressenti), est une construction sociale qui est
majoritairement fondée sur des données biologiques a la naissance dans la culture
occidentale, considérées comme inhérentes et objectives. S’ajoutent des facteurs liés a la
culture et transmis par I'éducation qui font de ce genre percu comme biologique une vérité

sociale qui conditionne I'intégration d’un individu.

L’ « expression de genre » (genre social) d’'un individu est le fruit d’éléments visuels
superficiels auxquels on associe un genre selon des stéréotypes (vétements, gestes, parole...).

Majoritairement, I'expression de genre se superpose a l'identité de genre.

La « perception de genre » est la lecture de I'expression de genre d’une personne par des

tiers extérieurs pour I'assimiler a un genre et, de fait, une sociabilisation particuliere.

Un individu est dit « cisgenre » lorsque le genre qui lui a été attribué a la naissance
d’apres ses organes génitaux est celui qui est pleinement le sien. On parle alors de « cis
identité », qui est majoritaire aujourd’hui dans notre société. Un individu est dit
« transgenre » ou « trans » lorsque le genre qui lui a été attribué a la naissance d’aprés ses
organes génitaux n’est pas celui qui est pleinement le sien et dont il prend conscience a un
moment donné, qui est variable selon les individus. Un individu se dit « non binaire » lorsqu’il
ne s’identifie pas a un genre intégré a un schéma culturel a deux entrées (homme ou femme).
Le terme désigne une identité de genre en soi, mais est aussi utilisé comme un terme
parapluie qui rassemble plusieurs identités qui ne sont pas binaires (ne pas avoir de genre
défini, en avoir plusieurs...). Cette derniére définition permet d’aborder la notion de genre
comme un spectre de possibilités multiples en opposition a une vision dichotomique imposée

pendant longtemps par de nombreuses normes sociétales.

Ainsi, une femme transgenre est une femme assignée homme a la naissance, et a

I'inverse un homme transgenre est un homme assigné femme a la naissance.
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On décrit alors les individus « FtM » (sigle anglais signifiant « femme vers homme »)
comme les hommes trans, et les individus « MtF » comme les femmes trans. On peut aussi
décrire les individus « MtX » ou « FtX », qui transitionnent d’un genre binaire attribué a la

naissance vers un genre non binaire.

La « transition de genre » est le processus qui permet aux personnes trans d’adapter leur
mode de vie a la société dans laquelle ils vivent, et d’amener de nouveaux codes dans leur

perception genrée.

Les personnes dites « dyadiques », naissent avec des caractéristiques biologiques
(chromosomiques, hormonales, anatomiques...) considérées en adéquation avec le genre qui
leur a été attribué a la naissance. On définit par opposition les personnes qui présentent une
variation du développement génital (anciennement « intersexe »), qui naissent avec une
anatomie génitale inhabituelle du fait d’une combinaison chromosomique rare, d’une
variation du développement des testicules ou des ovaires, ou bien de la sécrétion et/ou de

I'action des hormones sexuelles. On peut citer comme exemple :

- Lhyperplasie congénitale des surrénales (50 naissances par an) est due a un déficit

enzymatique de la stéroidogenése, qui entraine une diminution de la production de
cortisol, une augmentation de la production d’ACTH (hormone corticotrope) une
hyperplasie  surrénalienne, ainsi qu’un  hyperaldostéronisme et un
hyperandrogénisme variables en fonction du type et de la profondeur du déficit
enzymatique. Il se transmet selon un mode autosomique récessif, et est dépisté par

I’examen génital a la naissance ainsi que par le test de Guthrie a 3 jours de vie (3).
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4.2 Population estimée

Les statistiques concernant les études de genre doivent étre analysées a travers le

prisme de chaque société.

En France, et dans beaucoup d’autres pays occidentaux, le genre a été décliné jusque
tres récemment dans un schéma binaire homme-femme. Toute autre assignation n’étant pas
en adéquation avec ce schéma était stigmatisante, et relevait du domaine de la psychiatrie.
En 2010, la transidentité est retirée des « troubles psychiatriques » (Roselyne Bachelot,
ministre de la santé) et classée en ALD 31 (Affection Longue Durée), permettant une prise en
charge financiere de |'accompagnement médico-chirurgical des patient-e:s. L'OMS
(Organisation Mondiale de la Santé) a « déclassifié » la transidentité en 2019, ce qui est rentré
en vigueur en janvier 2022. En janvier 2022, la onzieme édition de la Classification
Internationale des Maladies (CIM-11) publiée par I’'OMS définit I'incongruence de genre par
une incongruité marquée et persistante entre le genre auquel une personne s'identifie et le
sexe qui lui a été assigné. Les comportements et les préférences qui varient en fonction du
sexe ne constituent pas a eux seuls une justification pour |'attribution des diagnostics dans ce

groupe (4).

30



Les études épidémiologiques citées par la WPATH (World Professional Association for

Transgender Health) ont été conduites selon 3 types de recensements (5) :

- Unrecensement de patient-e-s via un systéme de santé national
- Unrecensement majoritairement d’adultes via une enquéte en population générale

- Unrecensement de jeunes via une enquéte dans des écoles

Les données de récentes revues de la littérature indiquent que les personnes trans
constituent une proportion considérable et croissante de la population, qui est variable en

fonction des criteres d’inclusion, de I’age et de la localisation géographique (6,7).

La proportion des personnes trans recensées via les systemes de santé varie entre

0.02% et 0.1% patients (8—10).

Les enquétes réalisées en population générale retrouvent une proportion de
personnes trans qui varie entre 0.3% et 0.5% chez les adultes (11-13), et entre 1.2% et 2.7%
chez les enfants et adolescents (14,15). Lorsque la définition est élargie a « diversité de
genres », ces proportions augmentent respectivement entre 0.5% et 4.5% chez les adultes

(16-18), et entre 2.5% et 8.4% chez les enfants et adolescent-es (14,19,20).

Summary of reported proportions of TGD people in the general population

Health systems-based studies: 0.02-0.1%
Survey-based studies of adults: 0.3-0.5% (transgender), 0.3-4.5% (all TGD)
Survey-based studies of children and adolescents: 1.2-2.7% (transgender), 2.5-8.4% (all TGD)

(5)

Le contraste entre les pourcentages de personnes trans dans les systémes de santé et
ceux observés dans les enquétes aupres de la population réside dans le fait que toutes les
personnes trans ne font pas appel au systéme de santé. En effet, une incongruence de genre
n’entraine pas nécessairement de dysphorie, et parmi les personnes concernées certaines ne
vont pas ressentir le besoin de réaliser une transition médico-chirurgicale (5,figure 2). En
outre, le recours au systeme de soins peut renforcer la stigmatisation ressentie par les

personnes trans, et de surcroit les décourager a solliciter le corps médical.
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Figure 2 : transidentités, perspectives de santé publique, Dr H. Picard

réassignation chir
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Au Royaume-Uni, le nombre de personnes recensées en 2021 ayant répondu ne pas

s’identifier au genre qui leur a été attribué a la naissance était de 0.5% (21).

Aux Etats-Unis en 2020, ce nombre était estimé a 1.6 millions chez les plus de 13 ans,
soit 0.6% de la population, allant de 1.2 a 2.7% chez les adolescents (15,22). Le nombre de
patient-es couvert-e-s par MEDICARE ou MEDICAID bénéficiant d’une chirurgie génitale
d’affirmation de genre a triplé entre 2012 et 2014. La proportion de la chirurgie génitale dans
I’ensemble des chirurgies réalisées dans le cadre de transitions de genre était environ de 11%,
et concernait environ 84% des personnes trans réalisant un parcours chirurgical de transition

de genre (23).

Aux Pays-Bas, dans le centre hospitalier VU University Medical Center situé a
Amsterdam qui prend en charge les traitements de plus de 95% de la population trans du
pays, la proportion de personnes trans consultant pour des soins a augmenté de 20 fois entre
1980 et 2015. En 2015, 3838 personnes trans ont regu un traitement en rapport avec leur
transidentité dans ce centre, ce qui correspond a 1/3600 personne en population générale du

pays en 2015 (24).

En France en 2020, d’apreés le rapport prospectif de la Haute Autorité de Santé (HAS)

(25), la proportion de personnes trans est estimée entre 0,5 et 2 %.

Le conseil de I'Europe a publié en 2013 que le nombre d’enfants trans est
certainement plus élevé que les estimations publiées de 1/500 (26). De plus, La HAS concéde
gu’il existe un manque de données concernant les personnes trans, qui renforce leur
invisibilisation, leur sensation d’anormalité et leur stigmatisation, ainsi que le risque d’angles

morts dans leurs prises en charge, sanitaires ou sociales (25).
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4.3 Les transitions

On appelle transition de genre I'ensemble des procédures qui permettent aux
personnes trans d’affirmer leur identité de genre (genre ressenti), en amenant des
changements qui permettent de modifier la perception de leur genre du point de vue de la
société dans laquelle ils-elles vivent. Définir la transition de genre comme un processus de
changement de genre est un abus de langage erroné et dangereux (1). On distingue en général

trois transitions : sociale, administrative et médico-chirurgicale.

La transition sociale est le fait de vivre dans son environnement dans un genre social

autre que son genre de naissance (27).

La transition administrative permet une reconnaissance administrative de l'identité

de genre. Le changement de prénom est gratuit ; la personne trans (son représentant légal si

celle-ci est mineure) en fait la demande auprés de la mairie de son lieu de résidence ou de
naissance, qui doit remplir un formulaire cerfa. ll-elle doit fournir a I'officier d’état civil des
éléments concernant l'intérét de la demande, des justificatifs d’identité et de résidence ainsi
que les actes de I'état civil qui doivent étre mis a jour a la suite du changement de prénom

(28). Le changement de sexe a I’état civil est gratuit ; la demande est faite aupres du tribunal

judiciaire du lieu de résidence ou de naissance, par une personne majeure ou mineure
émancipée. La personne en question doit apporter la preuve que la mention de son sexe dans
les actes de I'état civil (Acte de naissance, de reconnaissance, de mariage ou de déces) ne
correspond pas a celui sous lequel elle se présente et sous lequel il-elle est connue. Le juge

peut alors accepter la demande sur dossier ou aprés audience (29).

La transition médico-chirurgicale désigne les modifications physiques qui modifient
I'expression de genre des personnes trans (30). Les spécialités médicales et chirurgicales
intervenantes peuvent se référer aux recommandations de la World Professional Association
for Transgender Health (WPATH) dont la huitieme et derniere édition a été publiée en 2022
(5). Aujourd’hui en France, I'accés a la chirurgie d’affirmation de genre requiert une
évaluation pluridisciplinaire de I'ordre de deux ans par un psychiatre, un endocrinologue et
un chirurgien, ainsi qu’un certificat tripartite validé en RCP (Réunion de Concertation

Pluridisciplinaire) (31). Ce parcours de soin est en cours de révision aupres de I'HAS.
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43.1

Spécialités médico-chirurgicales concernées

Les médecins généralistes sont les interlocuteurs-trices de choix des patient-e:s pour

un premier contact médical, et comme souvent dans les prises en charge
multidisciplinaires, le pivot central du parcours de soin. C'est a eux-elles que revient,
dans le systéme de soins frangais, la charge de compléter la demande d’ALD « trans »
(ALD 31 hors liste), qui permet aux patient-e:s de bénéficier d’'une prise en charge a
hauteur de 100% du tarif de la sécurité sociale des soins médico-chirurgicaux liés a la
transidentité. En 2020, 8 952 personnes sont titulaires d’'une ALD pour
« transidentité » dont 294 agées de 17 ans et moins (tableau 1). Prés de 70 % des

bénéficiaires ont entre 18 et 35 ans (31).

17 ans et moins 18-35 ans 36-50 ans plus de 50 ans total
nb admisions en ALD transidentité 187 2479 394 249 3309
répartition par dges des admissions 5,7% 74,9% 11,9% 7.5% 100%
nb sujets titulaires de I'ALD transidentité 294 6148 1519 991 8952
répartition par dges des titulaires 3,3% 68,7% 17,0% 11.1% 100%
prévalence pour 100'000 par classe d'age 2,2 42,11 12,11 4,3 14,09

source des données : CNAM - période : année 2020

Tableau 1 : répartition et admissions de I'ALD "transidentité" pour I'année 2020

Les psychiatres sont la pierre angulaire de la prise en charge de la dysphorie de genre,
dont la société savante américaine a établi les recommandations (32). Leur implication
est continue. lls-elles doivent initialement attester de I'incongruence de genre des
patient-e's et produire un certificat souvent nécessaire a l'acces a I’ALD
« transidentité » (31). lls-elles ont, avec les psychologues, un réle majeur a jouer dans
la prise en charge cognitive des patient-e:s tout au long de leur vie. En effet, les
personnes trans ou non binaires sont plus exposées a la dépression (33), a I'anxiété
(34), et au risque suicidaire (35) que la population générale ; non pas du fait de leur
identité de genre propre, mais a cause du traumatisme engendré par la violence et la

discrimination sociale liée a leur identité de genre.
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Les biologistes de la reproduction sont les acteurs-trices principaux-ales de la

préservation de fertilité. Il a été montré dans une récente revue de la littérature que
parmi les jeunes adultes et adolescent-e-s trans, entre 1/3 et 2/3 se projettent dans
un projet de parentalité a I'age adulte (36).

lIs-elles doivent intervenir idéalement avant I'introduction de traitements ayant pour
conséquence une altération de la fertilité (hormonothérapies et traitements
chirurgicaux). En effet, la préservation de fertilité peut étre préjudiciable pour les
personnes trans ayant débuté un traitement hormonal, car elle nécessite I'arrét de
celui-ci, voire une stimulation ovarienne pour les hommes trans (37).

De plus, les effets a long terme de I'hormonothérapie sur la fertilité des personnes
trans sont peu connus (38).

En ce qui concerne les femmes trans, le traitement cestrogénique modifie la plupart
du temps les parameétres spermatiques (39), mais les études sont discordantes. La
durée pendant laquelle I'hnormonothérapie doit étre interrompue afin de retrouver les
parametres spermatiques initiaux est variable, de 3 mois au minimum (qui correspond
a la durée de la spermatogeneése).

En ce qui concerne les hommes trans, I'ovulation est stoppée 6 mois aprés l'initiation
du traitement par testostérone exogene, et reprend souvent apres arrét du traitement
(40). Cependant, la littérature manque d’études de fort niveau de preuve pour évaluer
avec précision les effets de la testostérone sur les ovocytes et la fertilité. Toutefois, il
semblerait qu'une longue période de traitement a la testostérone n'altére pas
I'histologie des ovocytes et la distribution des follicules corticaux chez les hommes
trans opérés d’ovariectomie bilatérale (41).

Par ailleurs, la considération de I’état civil d’'une personne trans est indispensable au
conseil a lui apporter quant a un éventuel parcours de procréation médicalement
assistée (PMA). En effet, la loi de bioéthique révisée en 2021 ne traite pas de |'accés a
la PMA pour les personnes trans ayant conservé leurs gametes préalablement a leur
transition médico-chirurgicale (42). Ainsi, une femme trans qui a cryoconservé ses
spermatozoides avant le début de sa transition médico-chirurgicale et qui souhaite les
utiliser dans le cadre d’une PMA ne doit pas changer son genre a I'état civil, au risque

d’étre dans I'impossibilité de les utiliser (dans les limites actuelles prévues par la loi).
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e Les endocrinologues ont pour objectif d’'introduire et d’adapter les traitements

hormonaux qui permettent aux patient-e-s de modifier leur expression de genre grace
a I'acquisition de caracteres sexuels secondaires du genre désiré. D’apres la WPATH
(5), les criteres suivants doivent étre vérifiés avant ['introduction d’une

hormonothérapie :

1. L'incongruence de genre est marquée et persiste dans le temps.

2. Lediagnostic d’incongruence de genre est établi préalablement a I'instauration du
traitement hormonal.

3. Le'la patient-e est capable d’établir un consentement pour le traitement
hormonal.

4. Les autres causes possibles d’incongruence de genre ont été identifiée et exclues.

5. Les antécédents mentaux et physiques pouvant impacter négativement les effets
du traitement hormonal ont été évalués, avec discussion de la balance bénéfice-
risque.

6. Les effets des traitements hormonaux sur les capacités reproductives ont été

compris, ainsi que les possibilités d’accéder a la parentalité.
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Chez la femme trans (voire chez I'adolescente lorsqu’elle a atteint la maturité
cognitive et émotionnelle suffisante pour établir son consentement éclairé),
I’hormonothérapie associe un anti-androgéne (spironolactone, acetate de
cyproterone ou agonistes de la GnRH) a une cestrogénothérapie (par voie orale,
sublinguale, transdermique ou parentérale). L'endocrinologue est garant-e de la

surveillance de la bonne tolérance clinique du traitement hormonal.

Table 4. Hormone regimens in transgender and gender
diverse adults*

Estrogen-based regimen (Transfeminine)
Estrogen

Oral or sublingual
Estradiol 2.0-6.0mg/day

Transdermal
Estradiol transdermal patch 0.025-0.2 mg/day
Estradiol gel various # daily to skin

Parenteral
Estradiol valerate or cypionate  5-30mg IM every 2 weeks

2-10 IM every week

Anti-Androgens

Spironolactone 100-300 mg/day

Cyproterone acetate 10 mg/day**

GnRH agonist 3.75-7.50mg SQ/IM monthly

GnRH agonist depot formulation  11.25/22.5mg 5Q/IM 3/6
monthly

$ Amount applied varies to formulation and strength
Testosterone-Based Regimen (Transmasculine)
Transgender males

Testosterone
Parenteral
Testosterone enanthate/ 50-100 IM/SQ weekly or
cypionate 100-200 IM every 2 weeks
Testosterone undecanoate 1000mg IM every 12 weeks or

750mg IM every 10 weeks
Transdermal testosterone
Testosterone gel 50-100 mg/day
Testosterone transdermal patch  2.5-7.5mg/day

*Doses are titrated up or down until sex steroid hormone levels are in
the therapeutic range. Hormone regimens do not reflect all formula-
tions that are available in all pharmacies throughout the world.
Hormone regimens may have to be adapted to what is available in
local pharmacies.

“Kuijpers et al (2021).

(5)
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En plus des conditions requises pour l'introduction d’une hormonothérapie, la WPATH
recommande de respecter un délai minimal de 6 mois aprés le début de 'hormonothérapie

avant de réaliser un traitement chirurgical (5).

Concernant la gestion de I'oestrogénothérapie péri-opératoire des femmes trans opérées
d’une vaginoplastie, les recommandations de la société d’endocrinologie datant de 2009
recommandaient de discontinuer le traitement hormonal entre 1 et 4 semaines avant et aprées
la chirurgie (5,43). Néanmoins, la littérature médicale scientifique récente ne semble pas
rapporter de surrisque thrombo-embolique veineux en [I'absence d’arrét de

I'oestrogénothérapie (44-47).

e Les chirurgien-ne:s ORL sont sollicité-e-s pour les traitements chirurgicaux du cou et

de la face. Il s’agit de chirurgies visant a réduire la taille de la pomme d’Adam pour les
femmes trans (chondrolaryngoplastie), a modifier la forme du nez (rhinoplastie), ou a
modifier le timbre de leur voix (cricothyroidoplastie, laryngoplastie). Il a été montré
qgue les femmes trans, qui sont le plus amenées a solliciter le corps médical pour ces
chirurgies, ont une qualité de vie a moyen et long terme améliorée aprés chirurgie
faciale de féminisation (48).

Il est aussi courant de faire appel a un-e orthophoniste lorsque le traitement hormonal

ne permet pas une modification suffisante du timbre de la voix.

e Les chirurgien-ne's plastiqgue et esthétique sont sollicité-e-s pour réaliser plusieurs

chirurgies visant a modifier I’expression de genre des patient-e-s. lIs peuvent apporter
des modifications faciales (modification de la forme du front, du menton, du nez, des
levres...), thoraciques (mastectomies pour les hommes trans, implants mammaires
pour les femmes trans) et génitales, activité partagée avec les urologues dans certains

centres (vaginoplasties, phalloplasties, lipofilling ou liposuccion) (49-51).
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Les urologues sont les acteur-trice-s principaux-ales de la chirurgie génitale
d’affirmation de genre (52). En ce qui concerne les femmes trans, ils-elles
interviennent pour réaliser les vaginoplasties (par inversion de peau pénienne et
greffe de peau scrotale, intestinale, péritonéale, sans profondeur).

Pour les hommes trans, ils-elles réalisent les métaidoioplasties et les phalloplasties
(abdominale, lambeau anté-brachial, lambeau de grand dorsal, lambeau de cuisse...),
qui comprend en général plusieurs interventions chirurgicales successives en fonction
du souhait de chaque patient (reconstruction urétrale complete, pose d’implant
érectile, glanduloplastie...). lls-elles interviennent dans le suivi post-opératoire

précoce et tardif des patient-e-s.

Les gynécologues sont les acteurs-trices indispensables au suivi gynécologique post-
opératoire des femmes trans a long terme (53). lls-elles doivent assurer un examen
clinique régulier de la cavité vaginale, notamment en présence de symptémes
inhabituels (dyspareunies, saignements...), afin de rechercher le développement de
lésions évolutives favorisées par une infection génitale au HPV (Human

Papillomavirus) (54).
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4.3.2 Résultats

La prise en charge hormono-chirurgicale des patient-e-s trans offre des résultats positifs

chez les personnes en demande, ce qui justifie sa pratique.
- Amélioration globale de la qualité de vie

Les études concluent a une amélioration significative de la qualité de vie des personnes
trans aprés transition médico-chirurgicale, via I'amélioration de leur santé physique,
psychologique et sexuelle. Ces résultats sont valables avec des taux de satisfaction élevés
pour I’hormonothérapie chez les jeunes (55,56) comme chez I'adulte (57,58), ainsi que pour

les chirurgies d’affirmation de genre (48,59-63).
- Diminution du risque suicidaire

D’apres Santé Publique France, les personnes trans sont confrontées a un risque relatif
de passage a I'acte suicidaire de 10 et une surmortalité par suicide 19 fois plus élevée que la
population générale (64). Selon les études, entre 1/5 et 1/3 des personnes trans sont

confrontées a une tentative de suicide pendant leur vie (64—67).

L’'hormonothérapie (bloqueurs de puberté et hormonothérapie d’affirmation de genre)
est associée a une diminution de la dépression (55,68) et de I'anxiété (55,69), ainsi qu’une
diminution du risque suicidaire (70). De méme, les chirurgies d‘affirmation de genre ont
démontré leur réle dans la diminution du stress psychologique, de la consommation de tabac
ou d’alcool, de la survenue d’idées suicidaires et de tentatives de suicide (71). Ces résultats

semblent étre durables dans le temps (72).
- Regrets de transition trés rares

Les regrets de transition médicale sont rares et inférieurs a 4% dans la littérature
(24,73,74). Certaines personnes décident de « détransitionner », mais ne regrettent pas pour
autant avoir débuté une hormonothérapie car cette expérience leur a permis de mieux
appréhender les besoins liés a leur identité de genre (75). Les taux de regrets de chirurgie
d’affirmation de genre sont aussi faibles, retrouvés dans la littérature scientifique inférieurs

a 6%, souvent inférieurs a 2% (61,76,77).
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4.4 Lavaginoplastie

4.4.1 Historique : vaginoplastie chez la femme trans

La premiere chirurgie d’affirmation de genre retrouvée dans la littérature médicale a
été réalisée en 1931 en Allemagne sous la supervision du Dr Magnus Hirschfeld, médecin
sexologue allemand né en 1868 et mort en 1935. Il est le fondateur en 1897 de la WHK ou
Comité Scientifique Humanitaire (en allemand : Wissenschaftlich-humanitéres Komitee) qui
est la premiére organisation connue destinée a lutter pour la dépénalisation de
I’lhomosexualité, puis en 1918 de l'Institut de recherche sexuelle a Berlin. Ses écrits et
conférences furent d’une importance capitale pour la révolution sexuelle qui s’"amorga au XXe
siecle (78). Sa biographie inspira le film « L'Einstein du sexe » (surnom donné par la presse

allemande de son vivant) sorti en 1999.

Lili Elbe est connue pour étre la (ou I'une des) premiéres femmes trans a réaliser une
vaginoplastie (79). Sa vie a inspiré le film biographique « Danish Girl » réalisé par Tom Hooper
et sorti en 2016 (80). Lili Elbe est une artiste peintre danoise née en 1882 et décédée en 1931.
Elle était mariée a Gerda Wegener, autre artiste peintre rencontrée en école d’art, alors
gu’elle n"avait pas questionné son identité de genre. Son premier ressenti d’incongruence de
genre a eu lieu alors qu’elle portait pour la premiere fois des vétements féminins pour
remplacer le modéle de Gerda, absente. Elle a été opérée en plusieurs temps d’une
orchidectomie bilatérale réalisée a Berlin en 1930, puis a Dresde par le Dr Kurt Warnekros
(chirurgien gynécologue) d’'une pénectomie, d’une vaginoplastie et enfin d’une greffe
d’ovaires et d’utérus. Les suites de cette intervention vont lui étre fatales, provoquant un

rejet de la greffe, une infection et son déces (81).
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La premiére description cette vaginoplastie a été réalisée en 1931 par le Dr Felix
Abraham (1901 - 1937), psychiatre disciple du Dr Magnus Hirschfeld, a propos de deux autres
cas : Dora Richter et Toni Ebel (82). Ces deux patientes ont été opérées en deux temps : un
premier temps de pénectomie et d’orchidectomie bilatérale réalisée par le Dr Ludwig Levy-
Lenz (chirurgien a Berlin), puis un second temps de vaginoplastie réalisée par le Dr Erwin
Gohrbandt (chirurgien a Berlin) qui a utilisé une greffe de peau totale prélevée sur la jambe

pour recouvrir la surface du conformateur laissé en place 2 a 3 semaines.

En 1952, Dr Christian Hamburger (endocrinologue danois, 1904 - 1992) instaure pour
la premiére fois une hormonothérapie avant de réaliser une vaginoplastie dans le cadre d’une
transition de genre a Christine Jorgensen (1926 - 1989), femme trans actrice et chanteuse

américaine.

La premiere vaginoplastie par inversion de peau pénienne a été décrite et réalisée
pour la premiére fois en 1956 par le Dr Georges Burou, gynécologue frangais qui a travaillé a
la clinigue du Parc a Casablanca. Il a permis sa transmission en réalisant plus de 800

procédures a travers le monde au cours de sa carriére (83)

En 1968, la premiere grande série de résultats de femmes trans opérées d’une
vaginoplastie (n = 121) est publiée (84), et conclue a un pourcentage de patientes satisfaites

10 fois plus élevé que celui des patientes insatisfaites.

En 1978, la WPATH est fondée par le Dr Harry Benjamin (1985 - 1986), endocrinologue
et sexologue américain d’origine allemande. Il donnera son nom au syndrome de Benjamin
qui décrit la situation de transidentité (85). En 1979, les premiéres recommandations de la
WPATH concernant la prise en charge des personnes trans qui encadrent la réalisation de la
vaginoplastie est publiée: The Harry Benjamin Standards of Care for Gender Identity

Disorders.
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4.4.2 Techniques chirurgicales de vaginoplastie

Les premiéres techniques de vaginoplastie ont été décrites pour les femmes porteuse
du syndrome de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser (MRKH) ou agénésie de Miiller (1 naissance
sur 4000), qui se définit par une absence congénitale totale ou partielle de vagin et d'utérus
(atrésie vaginale) avec des trompes et des ovaires normaux, ainsi qu’un caryotype 46 XX et
des caractéres sexuels secondaires féminins (86). Secondairement, ces techniques de

vaginoplastie ont été appliquées pour les femmes trans (tableau 2).

- Vaginoplastie intestinale

La premiére vaginoplastie intestinale a été décrite par Baldwin en 1907 (87) : elle
consiste a prélever un segment intestinal (iléal ou plus fréqguemment sigmoidien) et apres
avoir rétabli la continuité digestive, a suturer le prélevement relié a son pédicule dans la cavité
vaginale disséquée. Elle présente comme avantage d’apporter de bons résultats en termes de
fonction sexuelle ainsi qu’une lubrification spontanée. Néanmoins, elle expose aux
complications liées au prélevement digestif (fistule digestive, risque de brides intra-
péritonéales, sécrétions continues parfois nauséabondes...) et sa place est maintenant limitée

pour la chirurgie d’affirmation de genre (76).

- Vaginoplastie par greffe de peau libre

En 1937, Mcindoe (88,89) et Counseller (90) ont popularisé la technique de greffe de
peau libre pour la reconstruction vaginale. Plusieurs autres types de tissus ont été utilisés
comme greffes libres pour tapisser le vagin (sac herniaire, membrane amniotique, péritoine,
mugueuse buccale (91,92)), sans devenir plus populaire que la greffe de peau libre (93). Elle
a l'avantage de présenter une faible morbidité liée au prélévement, mais ne permet pas de
lubrification spontanée, expose plus souvent a une mauvaise prise de greffe, au

développement d’une pilosité et au risque de sténose vaginale (94).
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Vaginoplastie péritonéale

La vaginoplastie péritonéale a été décrite par Davydov pour la premiére fois en 1969
(95,96) permet une augmentation de la cavité vaginale par un lambeau de péritoine (97,98).
Elle peut se réaliser par voie coelioscopique robot-assistée (99,100), a I'avantage d’étre
réalisable lorsque la cavité vaginale réalisée risque de manquer de profondeur (absence de
peau pénienne ou en quantité suffisante) et permet d’améliorer la lubrification du fond
vaginal. Elle semble apporter de meilleurs résultats que la vaginoplastie intestinale en

diminuant les complications chirurgicales (101).

- Vaginoplastie sans profondeur, ou vulvoplastie

Il s’agit d’'une alternative qui peut étre proposée aux patientes plus agées et comorbides
afin de minimiser la durée de l'intervention et la morbidité chirurgicale (102,103). Elle peut
aussi étre proposée aux patientes non demandeuses d’une cavité vaginale, notamment celles
non intéressées par la pénétration vaginale. Elle permet de surseoir aux auto dilatations post-

opératoires.

- Autres techniques

D’autres techniques ont été mises au point, sans apporter de meilleure satisfaction et
ne sont actuellement plus utilisées (93) : pression continue externe de conformateurs décrite
par Frank en 1927 (104), épithétisation secondaire de la cavité vaginale disséquée par packing

itératifs décrite en 1935 par Kanter et Wells (105,106).
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- Vaginoplastie par inversion de peau pénienne (gold standard)

Aujourd’hui, la technique chirurgicale de référence est la vaginoplastie par inversion

de peau pénienne (107-110). Elle permet, en présence d’'une quantité suffisante de peau

pénienne, d’assurer une profondeur et une largeur vaginale satisfaisantes tout en évitant la

morbidité d’un prélevement intra-abdominal. Elle est a proposer en premiére intention aux

femmes trans demandeuses d’une chirurgie génitale d’affirmation de genre.

Inversion de peau

Intestinale

Greffe de peau

Vulvoplastie

libre

o Péritonéale
pénienne
Morbidité -
Fistule -(1%)
Profondeur Selon peau pénienne

Lubrification

Pertes -
Pilosité -
Sténose - (10 %)

Prise de greffe +
Cicatrices -

Tableau 2 : Synthese des techniques de vaginoplastie (76,100,111)

Tres bon résultat de la technique pour I'item considéré

Mauvais résultat de la technique pour I'item considéré

Résultat moyen de la technique pour I'item considéré

Bon résultat de la technique pour I'item considéré
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4.5 Technique chirurgicale utilisée dans le cadre de I'étude: vaginoplastie par
inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale

Figure 3 : schéma anatomique avant vaginoplastie Figure 4 : schéma anatomique apres vaginoplastie
1. Pénis ; 2. Uretre ; 3. Peau pénienne ; 4. Peau scrotale ; 1. Clitoris ; 2. Uretre ; 3. Vagin (avec peau pénienne) ; 4. Vagin (avec peau
5. Prostate ; 6. Vessie scrotale) ; 5. Prostate ; 6. Vessie

La patiente est installée en position de la taille, jambes dans des bottes chirurgicales
ou avec compression pneumatique intermittente pour limiter les risques de thrombose
veineuse profonde liée a l'intervention. Aprés badigeonnage selon le protocole de
I’établissement et champage stérile du périnée, une antibioprophylaxie par CEFAZOLINE 2g

IV est réalisée ainsi qu’un sondage vésical par une sonde de Foley 18 Ch.

4.5.1 Excision de la peau scrotale

On incise la peau scrotale en « ailes de papillon » (109). Le point C est situé 3 cm au-
dessus de I'anus et correspondra avec le point C’ a la fourchette vulvaire inférieure. Les lignes
d’incision verticales latérales sont situées deux travers de doigts en dedans du pli de I'aine
délimitant la peau scrotale, plus si la patiente est en surpoids ou obeése, et correspondront
aux reliefs des levres externes. Une incision supérieure est réalisée jusqu’a la jonction péno-
scrotale. La peau scrotale est excisée sans coagulation extensive avec le dartos, puis affinée

sur « back table » en greffe de peau totale.
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(109)

4.5.2 Orchidectomie bilatérale

Les testicules avec leur vaginale ainsi que leur cordon sont disséqués jusqu’aux orifices
inguinaux superficiels, puis sectionnés apres ligature. Ils sont envoyés en analyse

anatomopathologique. Le moignon de cordon testiculaire est coagulé.
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4.5.3 Dissection recto-vésico-prostatique

Il s’agit du temps le plus a risque de I'intervention. La dissection se fait entre le corps
spongieux, la prostate et la vessie en avant, et le rectum en arriére. Elle débute par I'incision
du centre tendineux du périnée, puis se prolonge en direction du cul de sac de Douglas. Elle
nécessite la dissection du fascia de Denonvilliers et la section partielle des fibres du muscle
releveur de I'anus afin d’élargir la cavité néo-vaginale. Elle peut étre guidée en arriére par
toucher rectal et en avant par mobilisation du ballonnet de la sonde vésicale. Une fois la cavité
disséquée, 2 a 3 champs imbibés de GENTAMYCINE diluée dans du sérum physiologique non

injectable (320 mL dans 500 mL de sérum) sont placés dans la cavité néo-vaginale.
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4.5.4 Dissection pénienne
Dans un premier temps, le muscle bulbo-spongieux est désinséré du bulbe spongieux,
puis I'uretre est séparé des corps caverneux et sectionné a son tiers proximal.

Le fourreau pénien est alors séparé du pénis et conservé dans I'espace sus-pubien

préalablement disséqué au contact de I'aponévrose des muscles de la paroi abdominale.
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Dans un second temps, aprés infiltration au sérum adrénaliné (3 mg d’adrénaline
diluée dans 100 mL de sérum injectable), on individualise le sillon balano-préputial par une
incision arciforme glandulaire (similaire a I'abord « corporal snake » du traitement du
priapisme (112)), en conservant 0.5 cm de corps spongieux ainsi qu’une bandelette dorsale
de 5 cm de prépuce qui formeront respectivement le clitoris, son capuchon et les lévres
internes. Ces tissus sont vascularisés et innervés par les bandelettes vasculo-nerveuses du
pénis situées sur la face dorsale de I'albuginée dorsale des corps caverneux, que I'on conserve

ultérieurement.
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Les corps caverneux sont incisés sur toute leur longueur para-urétrale ventrale, puis
I'albuginée dorsale est séparée du corps érectile adhérant afin d’éviter toute congestion lors
de I'excitation sexuelle. L'albuginée ventrale reliée a I'extrémité du gland est excisée, et les
deux corps caverneux proximaux restants sont suturés I'un a l'autre sous la symphyse

pubienne.
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455 Clitoridoplastie

Le clitoris est formé en 2 plans par suture sur elle-méme de I'albuginée dorsale des

corps caverneux, et du sillon balano-préputial.

T Preputial
skin
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Une fois le clitoris formé, les bandelettes vasculo-nerveuses sont repliées sur elles-
mémes et amarrées a 'aponévrose des muscles de la paroi abdominale dans I'espace sus-
pubien préalablement disséqué, afin que le clitoris soit placé au niveau de la suture proximale
des corps caverneux sans tension. Le repli formé par la bandelette vasculo-nerveuse forme le

mont du pubis.
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456 Urétroplastie & vulvoplastie

Le corps spongieux et l'uretre sont incisés sur leur face ventrale. Le corps spongieux
est réséqué, ce qui évite une déviation du jet urinaire et une géne lors des rapports sexuels
pénétrants. La face ventrale de I'urétrostomie est ourlée au corps spongieux, et sa face

dorsale est anastomosée a la face inférieure du clitoris pour former la palette vulvaire.
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La languette préputiale est incisée médialement jusqu’a 0.5 cm du clitoris, puis repliée
et anastomosée a la face ventrale de I'urétrostomie pour former le capuchon clitoridien et la

face interne des petites levres. Les bords externes de la palette vulvaire sont suturés aux

lévres internes.
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4.5.7 Inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale

Sur « back table », apres affinage de la greffe de peau totale scrotale, un conformateur
est réalisé a I'aide de champs opératoires enroulés dans deux préservatifs, afin de mimer un
dilatateur vaginal de 14 cm de long et 5 cm de diameétre. La greffe de peau scrotale est placée
a I'extrémité distale du conformateur, puis suturée a la peau pénienne inversée afin de former
les parois du vagin. Les follicules pileux de la peau scrotale sont coagulés électivement sur le

conformateur afin d’éviter le développement de pilosité intra-vaginale.

G,
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Le conformateur est placé dans la cavité vaginale par technique d’inversion de peau
pénienne. Une incision médiale est réalisée afin d’extérioriser la vulve, qui est anastomosée

a la peau et forme le relief des lévres internes.

(109)
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4.5.8 Labioplasties

Le relief entre les lévres internes et externes est créé d’une part en réalisant un point
d’amarrage profond entre ces derniéres aux corps caverneux proximaux, et d’autre part en
comblant I'espace de la grande lévre par la graisse scrotale laissée en place en début

d’intervention, équivalant du lambeau de Martius.

La fourchette vulvaire inférieure et le relief des lévres externes sont refermés au fil

résorbable.
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459 Pansement

Un pansement est réalisé afin que le conformateur ne soit pas accidentellement
extériorisé avant son ablation a J7. Une compresse imbibée d’Exacyl est fixée contre I'uretre

et le corps spongieux autour de I'abouchement de la sonde urinaire.

Des champs opératoires pliés sont laissés appliqués sur la vulve, fixés par plusieurs

points a la peau.
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4.5.10 Soins post-opératoires

La durée d’hospitalisation prévisionnelle aprés vaginoplastie est de 7-8 jours.
L'alimentation est reprise de maniere précoce, et le premier lever est autorisé des que I'état

clinique de la patiente le permet.

Le pansement est défait a J6 post-opératoire et le conformateur est enlevé dans le
méme temps sous analgésie de courte durée par inhalation de protoxyde d’azote. Un premier
cycle de dilatations et une premiére douche vaginale sont réalisés par la patiente avec l'aide
du-de la chirurgien-ne immédiatement apres retrait du conformateur. La sonde vésicale est

retirée avec le conformateur, avec surveillance de la reprise mictionnelle.

Les dilatations suivantes se feront en autonomie par la patiente avec les dilatateurs
vaginaux dont elle aura fait I'acquisition au préalable de la chirurgie, si besoin aidée par
I’équipe paramédicale avant la sortie d’hospitalisation. Chaque dilatation doit étre précédée
et surtout suivie de douches de la cavité vaginale a I’eau propre (figure 5), ponctuellement
d’une douche vaginale a la bétadine dermique. L’acquisition d’'un miroir et de gel lubrifiant
sont des aides conseillées pour effectuer les dilatations. Une dilatation compléte nécessite au

total 1 heure de temps (figure 6).

Figure 5 : Douches vaginales

A. Vagin Figure 6 : Dilatations vaginales
1. seringue de 60mL A. Vagin
2. sonde d’autosondage Ch 14 Lofric 1. Dilatateur vaginal
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Les 3 derniéeres bougies (11 x2.5cm;14x3 cm; 16
x 3.5 cm) du kit de dilatateurs sont utilisées pour chaque
dilatation, et sont laissées en place respectivement 5, 10 et

15 minutes.

o

Deux semaines apres étre rentrée au domicile, la patiente est revue en consultation
pansement au moins une fois, plus si nécessaire, afin de contréler la cicatrisation et la bonne
réalisation des auto-dilatations vaginales. Ces dernieres sont indispensables afin de limiter le

risque de sténose vaginale, et sont recommandées selon le rythme suivant :
e Les 2 premiers mois post opératoires : 4 dilatations/jour
e Les 3% et 4° mois post opératoires : 3 dilatations/jour
e Les 5° et 6° mois post opératoires : 2 dilatations/jour
e Les 7° et 8° mois post opératoires : 1 dilatation/jour

e Pendant les 6 mois suivants : espacer progressivement les dilatations. Conserver une
dilatation minimum toutes les deux semaines a vie (méme en cas d’activité sexuelle

pénétrante vaginale réguliére).

Sur le plan chirurgical, les patientes sont vues au moins une fois en consultation

pansement a 15 jours, puis a 3, 6, 12 et 24 mois post-opératoire afin de s’assurer de
I'absence de complications, d’évaluer la cicatrisation, et d’évaluer leur satisfaction sur le

plan urinaire, esthétique et fonctionnel (figures 7 et 8).

Sur_le plan _hormonal, le traitement anti-androgéne (analogues de la GnRH,

spironolactone ou acetate de cyproterone) peut étre stoppé aprés la chirurgie. Les

patientes reprennent leur suivi avec leur endocrinologue référent.

Sur le plan sexuel, il est conseillé aux patientes de ne pas entreprendre de rapport

sexuel vaginal pénétrant avant la consultation du troisieme mois post-opératoire, afin de

s’assurer de la cicatrisation compléte.
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Figure 7 : Coupe sagittale scannographique post-opératoire

Figure 8 : Photo a 3 mois pést—opératoire

65



5 VAGINOPLASTIE POUR FEMME TRANS : RESULTATS CHIRURGICAUX
ET ETUDE DE LA SEXUALITE POST-OPERATOIRE

Auteurs : Paul SABBAGH!, Claire RICHARD?, Alice BOURILLON?, Thierry LEBRET!, Benoit
PEYRONNET?, Lucas FRETON?, Francois-Xavier MADEC!

Affiliations des auteurs :

Service d’urologie, hépital Foch, Suresnes, France

2Service d’urologie, centre hospitalier universitaire de Rennes, Rennes, France

Mots clefs : vaginoplastie, femme trans, chirurgie d’affirmation de genre, sexualité

Contact de I'auteur correspondant :

Paul Sabbagh, CHU de Rouen Charles Nicolle, 37 boulevard Gambetta, 76000 Rouen, France

paul.sabbagh@chu-rouen.fr

Compte des mots :

Résumé : 298 mots
Texte principal : 2510 mots

Nombre de tableaux: 6

Nombre de figures : 1

66



5.1 Résumé

Introduction : La majorité des femmes trans sont demandeuses d’une chirurgie génitale ; la
vaginoplastie est la plus demandée (114). L'objectif est d’évaluer les résultats de la
vaginoplastie par inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale pour les femmes

trans sur le plan esthétique, fonctionnel et sexuel ainsi que les complications.

Matériel : Les femmes trans opérées d’une vaginoplastie par inversion de peau pénienne et
greffe de peau scrotale dans deux centres hospitaliers universitaires francgais entre 2020 et
2022 ont été identifiées. Leurs informations pré et post-opératoires ont été recueillies grace
a leur dossier médical informatisé ; les complications post-opératoires ont été analysées en
utilisant la classification de Clavien-Dindo (115) et en fonction de leur survenue précoce ou
tardive. Les patientes ont été sollicitées afin de répondre a un questionnaire en ligne incluant
le « operated Male-to-Female Sexual Function Index » (oMtFSFI), des questions issues du
Short-Form 12 (SF-12), du International Prostate Score Symptom (IPSS) et des questions non

validées qui explorent la satisfaction et les regrets ou insatisfactions post-opératoires.

Résultats : 76 patientes ont été incluses. Leur moyenne d’age était de 35.7 ans (de 19.6 a
65.5). La durée d’hospitalisation moyenne était de 9.2 jours (de 5 a 24). Quatre (5.3%) d’entre
elles ont eu une plaie rectale au bloc opératoire ; 81.6% ont présenté une complication post-
opératoire précoce (80.6% mineures) et 39.5% une complication post-opératoire tardive
(83.3% mineures). Plus de la moitié des patientes ayant répondu au questionnaire avaient

une fonction sexuelle post-opératoire satisfaisante selon le score oMtFSFI.

Conclusion : La vaginoplastie par inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale pour
femmes trans apporte un fort taux de satisfaction post-opératoire, malgré les complications
fréquentes qui sont le plus souvent mineures. Ces résultats permettent d’éclairer les

patientes demandeuses d’une vaginoplastie d’affirmation de genre.
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5.2 Introduction

Une personne trans est une personne dont l'identité de genre différe de celle qui lui a
été attribuée a la naissance (116). La prise en charge hormono-chirurgicale des personnes
trans demandeuses permet une amélioration de leur qualité de vie, une diminution de leur

taux de suicide avec des regrets tres rares (61,71).

Plus de 75% des femmes trans sont demandeuses d’une chirurgie génitale
d’affirmation de genre (114). La technique de vaginoplastie par inversion de peau pénienne
est le gold standard de la vaginoplastie pour femmes trans (116), et I'ajout d’une greffe de
peau totale scrotale permet d’en augmenter la profondeur (117). Néanmoins, peu de
données existent concernant I'évaluation fonctionnelle sexologique des patientes trans

opérées par cette technique.

L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats chirurgicaux et fonctionnels de la
vaginoplastie par inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale, ainsi que la fonction

sexuelle des patientes.
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5.3 Matériel & méthode

5.3.1 Population

Les femmes trans opérées d’une vaginoplastie par inversion de peau pénienne et greffe
de peau scrotale dans deux centres universitaires francais entre le 01/07/2020 au 31/12/2022
ont été identifiées grace au codage CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) de
leur intervention. Un diagramme de flux a été réalisé en incluant les patientes ayant consulté
pour demande de vaginoplastie, dont le dossier a été validé en RCP (Réunion de Concertation

Pluridisciplinaire) et qui ont été opérées.

5.3.2 Technique chirurgicale & soins post-opératoires

Les patientes incluses dans I'étude ont été opérées sous anesthésie générale associée ou
non a une rachianesthésie, apres 15 jours d’arrét de I'hormonothérapie. L'intervention est

réalisée en 8 étapes (figures 3 et 4) :

- Excision de peau scrotale

- Orchidectomie bilatérale

- Dissection recto-vésico-prostatique

- Dissection pénienne

- Clitoroplastie

- Urétroplastie et vulvoplastie

- Inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale

- Labioplasties

Le conformateur et la sonde vésicale sont retirés 6 jours apres l'intervention ; la patiente
débute les auto-dilatations a raison de 4 par jour initialement. Le suivi post-opératoire
consiste en une consultation pansement a 15 jours pour controler la réalisation des auto-

dilatations, puis a 6 semaines, 3, 6, 12 et 24 mois.
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5.3.3 Données recueillies

Les données médicales et démographiques, per-opératoires, |'examen
anatomopathologique testiculaire, les complications post-opératoires précoces (lors du
premier mois post-opératoire) et tardives (aprés 1 mois post-opératoire) ont été collectées a

I'aide du dossier médical informatisé des patientes.

Un questionnaire en ligne a été envoyé aux patientes a trois reprises, puis les patientes

non répondantes ont été relancées par téléphone.

La fonction sexuelle des femmes trans est évaluée par le score oMtFSFI (operated Male-
to-Female Function Index), validé pour évaluer spécifiguement la sexualité des femmes trans
aprés vaginoplastie (118). Il est développé a partir du Female Sexual Function Index (FSFl),
score validé pour I'évaluation de la sexualité des femmes cis (119). Le score oMtFSFI est
constitué de 18 questions évaluant 7 items (perception de ses organes génitaux, désir,
excitation, lubrification, orgasme, satisfaction, douleur) dont les réponses sont organisées en
choix unique selon une échelle de Likert en 4 items (Annexe 1). Les auteurs du questionnaire
ont décrit 3 catégories de dysfonction sexuelle en combinant les scores de différents items :
(in)satisfaction sexuelle, douleur sexuelle et perception de ses organes génitaux. lls ont défini
a partir des percentiles de la cohorte de validation du questionnaire 4 groupes pour

échelonner le niveau de (dys)fonction sexuelle :

- Score « normal » : valeurs inférieures au 50° percentile

- Dysfonction sexuelle légere : valeurs situées entre le 50¢ et le 80° percentile

- Dysfonction sexuelle « borderline » : valeurs situées entre le 80¢ et le 90¢ percentile

- Dysfonction sexuelle « critique » : valeurs supérieures au 90¢ percentile

Le confort mictionnel était évalué par la derniere question de l’International Prostate
Score Symptom (120) (IPSS, Annexe 2) et la qualité de vie par la premiére question du Short-

Form 12 (121) (SF-12, Annexe 3).

Des questions a réponses binaires ont été posées a propos de |'amélioration de la
dysphorie de genre, le changement d’orientation sexuelle et I’existence de regret. Le respect
du régime d’auto-dilatations et I'existence d’une insatisfaction esthétique, sexuelle ou

mictionnelle ont été évalués par des questions a choix multiples.
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5.3.4 Analyse statistique

Les résultats sont analysés sous forme de pourcentages dans le cas de variables
discrétes, de médianes ou de moyennes en fonction de la distribution de la variable

considérée en cas de variable continue.

5.3.5 Ethique

Le questionnaire envoyé par e-mail aux patientes contenait une note explicative de
I’étude menée. Toutes les patientes ont donné leur accord pour analyse de leur données

anonymisées au début du questionnaire.

71



5.4 Résultats

En date du 31/12/2022, 333 femmes
trans ont été regues en consultation dans le
cadre d’'un projet de chirurgie génitale.
Quatre ont consulté pour une reprise de
vaginoplastie, 24 ont été perdues de vue ou
prises en charge dans un autre centre, et 61
patientes sont en attente de validation en

RCP.

Parmi les 244 patientes dont la prise
en charge a été validée en RCP, 91 ont été

opérées et 153 sont en attente de chirurgie.

Enfin, parmi les 91 patientes opérées,
76 ont été opérées d’une vaginoplastie avec
la technique d’inversion de peau pénienne et
greffe de peau scrotale et ont été incluses
dans I'étude (figure 9) ; 15 patientes ont été
opérées avec une autre technique de

vaginoplastie.

Figure 9 : Diagramme de flux
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Le tableau 3 résume les caractéristiques médico-démographiques des patientes.

Tableau 3 : caractéristiques médico-démographiques de I'échantillon

Variables N MDvenr‘lye (plage)
A

Age a la chirurgie (années) 76 35.7 (19.6 - 65.5)

18-35 ans 41 54

35-55 ans 28 36.8

55-75 ans 7 9.2
Durée de suivi (mois) 12.4 (0.3-31.1)
IMC (kg/m?) 76 24.6 (17 - 35)
Tabagisme actif 9 11.8
Antécédents médicaux

Aucun 58 76.3

Cardio-vasculaires 4 53

Pulmonaire 4 53

Digestif 4 5.3

Cancer 3 3.9

VIH 3 3.9

Autre 6 7.9
Antécédents chirurgicaux extra-génital (parcours de transition)

Chirurgie esthétique ORL / faciale 32 42.1

Chirurgie mammaire (top surgery) 23 30.3
Durée d’hormonothérapie depuis la chirurgie (mois) 74 63.2 (15.8 — 358.4)
Score ASA pré-opératoire

ASA 1 36 47.4

ASA 2 39 51.3

ASA 3 1 1.3

L’age moyen des patientes le jour de la vaginoplastie était de 35.7 ans; 13.2% ont
réalisé une autoconservation de spermatozoides préalable. Toutes les patientes ont été
informées des effets stérilisants définitifs de la chirurgie. La moyenne de suivi post-opératoire

est de 12.4 mois (de 0.3 a 31.1)

Dans le cadre de leur parcours de transition, plus de 80% patientes ont ou souhaitaient
réaliser une chirurgie ORL ou faciale a visée esthétique avant la vaginoplastie, et pres de 70%
des patientes une chirurgie mammaire. La durée moyenne d’hormonothérapie pré-

opératoire était proche de 5 ans (63.2 mois ; de 15.8 a 358.4 mois).
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Les informations péri-opératoires sont renseignées dans le tableau 4.

Tableau 4 : données péri-opératoires

Moyenne (plage)

Variables N %

Durée d’hospitalisation (jours) 76 9.2 (5-24)
Durée opératoire (minutes) 76 295.7 (206-415)
Pertes sanguines (différence hémoglobine pré et post-opératoire en g/dL) 68 2.5(0.2-4.7)
Complications per-opératoires 14 18.4

Dissection recto-vésico-prostatique difficile 12 15.8

Plaie urinaire 1 1.3

Plaie digestive 4 5.3

Vulve hémorragique 1 13
Reprise chirurgicale précoce (< 1 mois post-opératoire) 10 13.2

La durée d’hospitalisation moyenne est de 9.2 jours (de 5 a 24) et la durée opératoire

moyenne d’environ 5 heures (de 206 a 415 minutes).

Plus de 80% des comptes-rendus opératoires n’ont pas mentionné de difficulté per-
opératoire. Quatre plaies digestives (5.3%) ainsi qu’une plaie urinaire (1.3%) ont été relevées.
Ces plaies ont été réparées sans stopper la procédure, par raphie simple en cas de plaie des
voies urinaires, et par raphie en deux plans ou avec interposition de lambeau de Martius en

cas de plaie rectale.

Dix patientes (13.2%) ont nécessité une reprise chirurgicale précoce : 4 d’entre elles
pour hémostase complémentaire du vagin ou du bulbe urétral, 2 pour confection d’une
colostomie (fistule digestive), 2 pour repose du conformateur (éversion de la greffe apres son
ablation), 1 pour aponévrotomie de décharge des membres inférieurs (syndrome des loges)

et 1 pour nécrose vaginale.
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Les complications post-opératoires sont recensées dans le tableau 5.

Tableau 5 : complications post-opératoires

Variables N Moyenr:e (plage)

%
Mineure (Clavien-Dindo 1-2) 50 65.8
Majeure (Clavien-Dindo 3-4-5) 12 15.8

Nombre de consultations pansements 1.8 (0-8)
Transfusion 6 7.9
Complication vaginale 7 9.2
Saignement, hématome 3 3.9
Complications précoces (n = 62 ; 81.6%) Ev’ersion de la greffe a I'ablation du conformateur 2 2.6
Survenue < 1 mois post-opératoire Nécrose 2 2.6
Complication vulvaire 52 68.4
Saignement, hématome 15 19.7
Troubles de cicatrisation (déhiscence, granulome) 40 52.6
Nécrose 3 3.9
Infection 2 2.6
Urinaire 8 10.5
Rétention 7 9.2
Infection 1 1.3
Fistule digestive 2 2.6
Mineure (Clavien-Dindo 1-2) 25 32.9
Majeure (Clavien-Dindo 3-4-5) 5 16.7
Complication vaginale 10 13.2
Sténose 5 6.6
Granulome 2 2.6
Pertes excessives 8] 39
Complication vulvaire 17 224
Infection 1 1.3
Granulome 15 19.7
Complications tardives (n = 30 ; 39.5%) Asymétrie 1 1.3
Survenue > 1 mois post-opératoire Urinaire 6 7.9
Incontinence 1 133
Hyperactivité vésicale 1 1.3
Déviation du jet 4 5.3
Fistule digestive 1 1.3
Troubles de la sensibilité clitoridiennne 5 6.6
Insensibilité 1 1.3
Hyposensibilité 1 13
Hypersensibilité 2 2.6
Douleur 1 1.3

Les complications précoces ont concerné 81.6% des patientes ; 80.6% d’entre elles
étaient mineures, la majorité des troubles cicatriciels de la vulve. Les complications
hémorragiques ont concerné 23.7% des patientes, majoritairement au niveau du bulbe
urétral ; 6 patientes ont nécessité un support transfusionnel. Aprés ablation de la sonde
vésicale, 9.2% des patientes ont présenté une rétention aigue d’urines, résolutive apres
repose et nouvelle tentative d’ablation de sonde vésicale. Deux patientes (2.6%) ont présenté
une fistule digestive post-opératoire précoce traitée par colostomie de décharge, puis a
distance pour I'une par excision fistulaire et lambeau de Singapour, pour l'autre par excision

fistulaire et réduction de la cavité vaginale.
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Les complications tardives ont concerné 39.5% des patientes ; 83.3% d’entre elles
étaient mineures. Cinq patientes (6.6%) avaient une sténose vaginale ; parmi elles, 2 n’ont
pas respecté le régime d’auto dilatations post-opératoire plus de 6 mois. Les 3 patientes
demandeuses d’une réparation chirurgicale ont été traitées par dilatation de la sténose sous
anesthésie générale ou élargissement par greffe de peau totale, avec de bons résultats
fonctionnels a distance. Pres de 20% des patientes ont présenté un granulome cicatriciel ; la
moitié développés aux dépends de l'urétrostomie. Quatre patientes (5.3%) avaient une
déviation du jet urinaire temporaire ; une patiente a présenté une fistule digestive tardive
manifestée par I'’émission de gaz vaginaux, qui s’est refermée spontanément. Enfin, 6.6% des
patientes ont rapporté des troubles de la sensibilité clitoridienne : 1.3% ont présenté une
insensibilité, une hyposensibilité ou de la douleur a la stimulation, et 2.6% ont présenté une

hypersensibilité.

Le tableau 6 consigne les données anatomopathologiques testiculaires concernant le

stade de blocage de la spermatogénése.

Tableau 6 : spermatogénése résiduelle sur piéce d'orchidectomie

Anatomopathologie testiculaire : spermatogénése N %

Absence de cellules germinales 6 7.9
Blocage de maturation 51 67.1
Stade spermatogonies 19 25
Stade spermatocytes 8 10.5
Stade spermatides 8 10.5
Spermatogénese bloquée, sans précision 16 211
Présence de spermatozoides 12 15.8
Pas d’anatomopathologie (orchidectomie préalable a la chirurgie) 7 9.2

Parmi les patientes opérées, 9.2% ont été opérées d’une orchidectomie préalable a la
vaginoplastie ; 15.8% présentaient une spermatogénese complete et 7.9% ne présentaient

plus de cellules germinales. Enfin, 67.1% présentaient un blocage de la spermatogenése.

7

Le stade de blocage de la spermatogénese ne semble pas corrélé a la durée

d’hormonothérapie pré-opératoire.
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Parmi les 76 patientes, 56 ont accepté de répondre au questionnaire en ligne ; 40
étaient sexuellement actives. Les réponses au questionnaire sont rassemblées dans le tableau

7.

Tableau 7 : Réponses au questionnaire post-opératoire

Moyenne / médiane

Variables N %

oMtFSFI : (dys)fonction sexuelle 40
Total

Normale 23 57.5

Légere 11 27.5

Borderline 2 5

Critique 4 10
(In)satisfaction sexuelle

Normale 27 67.5

Légere 7 17.5

Borderline 3 7.5

Critique 3 7.5
Dyspareunie

Normale 9 22.5

Légere 23 57.5

Borderline 1 2.5

Critique 7 17.5
Perception de ses organes génitaux

Normale 19 47.5

Légere 16 40

Borderline 2 5

Critique 3 7.5
Amélioration de la dysphorie de genre 54 96.4
Confort mictionnel (derniére question IPSS) 0.7/0
Qualité de vie (premiére question SF-12) 21/2
Qualité de vie (échelle de -10 a +10) 6.4/8
Bonheur (échelle de 0 & 10) 7.6/8
Bien étre psychologique (échelle de 1 a 5) 4.2/5
Changement d’orientation sexuelle depuis la vaginoplastie 11 19.6
Insatisfaction par rapport a I'intervention 10 17.9
Regret 3 5.4

Parmi les 40 patientes sexuellement actives, 57.5% avaient une fonction sexuelle
globale considérée comme satisfaisante, 27.5% présentaient une dysfonction sexuelle globale
légere, et 15% d’entre elles présentaient une dysfonction sexuelle globale « borderline » ou
critique. La catégorie de dysfonction sexuelle la plus rapportée par les patientes était la

dyspareunie (77.5%).
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Prés de 90% des patientes interrogées estiment que leur état de santé est bon voire
excellent depuis la chirurgie, et que leur mode mictionnel les satisfait. Environ 95% affirment
gue la vaginoplastie a permis de diminuer leur dysphorie de genre, et qu’elles le referaient si
c’était a refaire. Parmi les 10 patientes (17.9%) insatisfaites de la chirurgie, 6 le sont sur le
plan esthétique, 3 sur le plan sexuel et une sur le plan urinaire. Par ailleurs, 76.8% des
patientes répondantes déclarent avoir respecté le régime d’auto-dilatations pendant au
moins 6 mois post-opératoire, et 5 (8.9%) n’en ont réalisé aucune apres l'intervention. Onze
patientes ont changé d’orientation sexuelle aprés I'intervention : 4 hétérosexuelles et 7 bi ou
pansexuelles. Trois patientes (5.4%) ont déclaré regretter d’avoir réalisé I'intervention. La
premiere rapporte ne pas avoir eu de relation sexuelle depuis plus d’un mois, et ses réponses
au questionnaire sont trés positives. La seconde a déclaré étre « décue », sans autres
explications. La troisieme souffre d’insensibilité clitoridienne post-opératoire. Aucune d’entre
elles n’a eu de complication chirurgicale nécessitant une reprise chirurgicale. Il n’y a pas eu

de cas de « détransition ».
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5.5 Discussion

Un nombre important (n = 76) de femmes trans ont été opérées dans un court délai
(2.5 ans) dans des centres qui ont récemment débuté cette activité. En France, d’apres I’ATIH
(Agence Technique de I'Information Hospitaliére), le nombre de vaginoplasties réalisées est
passé de 82 en 2013 a 333 en 2022 (122). La différence entre le nombre de dossiers validés
en RCP et le nombre de patientes opérées met en exergue le contraste entre la demande
importante et croissante de chirurgie d’affirmation de genre et une offre de soins sur le
territoire nécessitant de former plus de chirurgiens. Il existe actuellement 10 centres
spécialisés dans ce type de reconstructions en France, pour prendre en charge une population
estimée entre 10.000 et 300.000 (5,31), dont la moitié seraient des femmes trans qui sont
demandeuses de chirurgie génitale dans 80% des cas (24,114). De fait, les délais d’attente
pour bénéficier d’une vaginoplastie sont généralement de plusieurs années, confirmé par le

délai moyen d’environ 5 ans de traitement hormonal avant la chirurgie.

L’age moyen des patientes le jour de la vaginoplastie est d’environ 35 ans, similaire a
celui retrouvé dans la littérature, souvent compris entre 35 et 40 ans (117,123-128). Les
personnes trans effectuent leur transition de genre plus ou moins t6t en fonction de I'adge
auquel elles ressentent une incongruence de genre pour la premiére fois, et de son intensité.
En fonction du critere de jugement retenu, certaines études observent un dge médian de 18
ans (129,130), d’autres relévent un age plus jeune associé a un long délai avant le début de Ia
transition (131). Un début de transition précoce associé a un accompagnement médico-
psychologique favorise la réalisation d’une chirurgie d’affirmation de genre génitale avant
I'age de 35 ans. Une transition tardive expose a plus de difficultés liées a l'insertion

professionnelle ou familiale et favorise une prise en charge chirurgicale aprés 35 ans (129).
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Une faible proportion de patientes (13.2%) ont conservé leurs gametes préalablement
a la chirurgie, ce qui est en accord avec les données de la littérature (73,132-134). Or, plus de
la moitié des femmes trans se projettent dans un projet parental a I'dge adulte
(36,73,135,136). En France, la loi de bioéthique révisée en 2021 n’aborde pas spécifiguement
le cas de la préservation de la fertilité chez les personnes trans, et notamment la possibilité
d’utilisation ultérieure de leurs gametes (42). Ainsi, dans le cadre d’un projet parental, une
femme trans hétérosexuelle devrait en pratique faire appel a une gestation pour autrui avec
don d’ovocytes, ce qui est aujourd’hui interdit en France et peut donc décourager certaines
patientes a conserver leurs gametes. Une femme trans homosexuelle peut utiliser ses
spermatozoides congelés ou faire appel au don de spermatozoides pour accéder a la PMA,

sous réserve qu’elle n’ait pas changé de sexe a I'état civil.

La durée opératoire moyenne, le pourcentage de plaie rectale per-opératoire et le
taux de fistule digestive post-opératoire sont supérieurs aux données retrouvées dans la
littérature (tableau 8). Néanmoins, le temps opératoire est inférieur de 30 minutes lors des
10 dernieres procédures, et le pourcentage de plaie rectale est similaire pour les chirurgiens
en début d’expérience (126). Ces différences de résultats sont probablement liées a la courbe
d’apprentissage de la technique en début d’expérience chirurgicale, ainsi qu’a la volonté de
réaliser une dissection recto-vésico-prostatique extensive afin d’obtenir des vagins

fonctionnels.
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Tableau 8 : Revue des complications digestives et globales (n > 100 ; postérieures a 2000)

Auteurs & Année

Buncamper & Al

2016 (123)

Wangjiraniran & Al

2015 (138)
Opsomer & Al
2021 (139)
Rossi & Al
2012 (128)
Gaither & Al
2018 (44)
Levy & Al
2019 (140)
Lawrence
2006 (77)
Goddard & Al
2007 (107)
Jarolim & Al
2009 (141)
Massie & Al
2018 (117)
Maurer & Al
2022 (126)
Ives & Al
2019 (142)

Patients (n)

475

395

384

332

330

240

232

222

129

(5 intestin)

117

107

101

Age (années)

38.6 (moyen)

36.7 (moyen)

35 (médian)

33 (médian)

42 (moyen)

41 (médian)

31 (moyen)

38 (moyen)

36 (moyen)

42 (moyen)

Suivi (mois)

93.6 (médiane)

3 (médian)

2.9 (médian)

36 (moyen)

1.8 (médian)

21 (moyen)

Temps

opératoire (min)

213 (médian)

180

146 (moyen)

334 (moyen)

Taux global de

complication (%)

53

Bil

70

52.5

Plaie rectale per-

opératoire (%)

2.3}

1.6

33

15

0.45

85

4.6

Reprise

chirurgicale (%)

2515

45.5

7.9

79

50

Fistule

digestive (%)

0.6

2.7

0.9

17

Cette étude compte parmi les premieres a utiliser le questionnaire oMtFSFI pour

évaluer la satisfaction sexuelle des femmes trans opérées, qui est le premier questionnaire

validé et fiable dans ce domaine (118). De ce fait, I'interprétation des résultats ne peut pas se

faire en comparaison avec d’autres études ; sa validation en langue francaise est nécessaire a

une plus large utilisation en pratique clinique. Néanmoins, les résultats obtenus semblent

similaires a ceux de la cohorte de validation du questionnaire, ce qui conforte sa fiabilité. Par

ailleurs, il est probable que les taux de dysfonctions sexuelles soient surestimés, car I’analyse

des résultats a été faite alors que certaines patientes n’ont pas pu explorer leur sexualité du

fait d’un délai post-opératoire trop court.
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5.6 Conclusion

La vaginoplastie par inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale pour
femmes trans est une chirurgie grevée d’un fort taux de complications, souvent mineures. Les
patientes demandeuses en sont majoritairement satisfaites ; elle leur permet de corréler la
perception de leurs organes génitaux a leur identité de genre, et de se réapproprier leur
sexualité, ce qui concourt a diminuer leur dysphorie de genre. D’autres études sont

nécessaires afin de préciser les facteurs liés a une dysfonction sexuelle post-opératoire.

5.7 Conflits d'intéréts

Aucun.
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59 Annexes

Annexe 1 : Version francaise du score oMtFSFI

oMtFSFI

Instructions : Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au cours des 4 dernieres
semaines.

Veuillez répondre a ces questions aussi sincerement et clairement que possible. Vos réponses resteront strictement
confidentielles.

Lorsque vous répondrez aux questions, tenez compte des définitions suivantes :
L'activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation et la pénétration vaginale.
Le rapport sexuel se définit comme une pénétration vaginale.

La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un/une partenaire, la masturbation et les fantasmes
sexuels.

Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d’avoir une activité sexuelle, le fait d’étre réceptive aux avances
sexuelles d’'un/une partenaire et d’avoir des pensées ou des fantasmes a propos de 'acte sexuel.

| - PERCEPTION DE SES ORGANES GENITAUX

1) Sur les 4 derniéeres semaines, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie a I'aise avec vos organes génitaux externes ?
1. toujours ou presque toujours

2. la plupart du temps

3. parfois

4. jamais ou presque jamais

2) Sur les 4 dernieres semaines, a quelle fréquence vous étes-vous sentie satisfaite de I'aspect esthétique de vos organes
génitaux externe ?

1. toujours ou presque toujours
2. la plupart du temps
3. parfois

4. jamais ou presque jamais

3) Sur les 4 dernieres semaines, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie a |'aise nue en face de votre partenaire ?
1. toujours ou presque toujours

2. la plupart du temps

3. parfois

4. jamais ou presque jamais
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1l- DESIR

4) Sur les 4 derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous ressenti du désir sexuel ?
1. toujours ou presque toujours

2. la plupart du temps

3. parfois

4. jamais ou presque jamais

5) Sur les 4 dernieres semaines, a quelle fréquence avez-vous assouvi votre désir sexuel ?
1. toujours ou presque toujours

2. la plupart du temps

3. parfois

4. jamais ou presque jamais

Ill- EXCITATION

6) Sur les 4 derniéres semaines, lors d’une activité sexuelle ou un rapport sexuel, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie
sexuellement excitée ?

1. toujours ou presque toujours
2. la plupart du temps
3. parfois

4. jamais ou presque jamais

7) Sur les 4 dernieres semaines, lors d’une activité sexuelle ou un rapport sexuel, comment quantifiez-vous votre niveau
d'excitation sexuelle ?

1. élevé
2. modéré
3. bas

4. treés bas ou absent

8) Sur les 4 derniéres semaines, lors d’une activité sexuelle ou un rapport sexuel, a quel niveau étes-vous satisfaite de votre
excitation sexuelle ?

1. beaucoup
2. modérément
3. peu

4. pas du tout
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IV- LUBRIFICATION

9) Sur les 4 derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous utilisé un lubrifiant lors d’une activité sexuelle ou un rapport
sexuel?

1. jamais ou presque jamais
2. parfois
3. la plupart du temps

4. toujours ou presque toujours

10) Sur les 4 dernieres semaines, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie lubrifiée lors d’'une activité sexuelle ou un rapport
sexuel sans utiliser de lubrifiant ?

1. toujours ou presque toujours
2. la plupart du temps
3. parfois

4. jamais ou presque jamais

V- ORGASME

11) Sur les 4 dernieres semaines, lors d’une activité sexuelle ou un rapport sexuel, a quelle fréquence avez-vous atteint
I'orgasme ?

1. toujours ou presque toujours
2. la plupart du temps
3. parfois

4. jamais ou presque jamais

12) Sur les 4 derniéres semaines, lors d’une activité sexuelle ou un rapport sexuel, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie
satisfaite de votre orgasme ?

1. toujours ou presque toujours
2. la plupart du temps
3. Parfois

4. jamais ou presque jamais

VI- SATISFACTION

13) Sur les 4 derniéres semaines, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie satisfaite de votre activité sexuelle ?
1. toujours ou presque toujours

2. la plupart du temps

3. parfois

4. jamais ou presque jamais
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14) Sur les 4 derniéres semaines, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie satisfaite de vos rapports vaginaux pénétrants ?
1. toujours ou presque toujours

2. la plupart du temps

3. parfois

4. jamais ou presque jamais

15) Sur les 4 derniéres semaines, a quelle fréquence vous-étes-vous sentie satisfaite des dimensions de votre néo-vagin ?
1. toujours ou presque toujours

2. la plupart du temps

3. parfois

4. jamais ou presque jamais

VII- DOULEUR

16) Sur les 4 derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous ressenti de la douleur lors de la pénétration vaginale ?
1. jamais ou presque jamais

2. parfois

3. la plupart du temps

4. toujours ou presque toujours

17) Sur les 4 derniéres semaines, comment quantifiez-vous votre niveau de douleur lors de la pénétration vaginale ?
1. tres bas ou absent

2. bas

3. modéré

4. élevé

18) Sur les 4 derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous d{ interrompre un rapport pénétrant vaginal a cause de la
douleur ?

1. jamais ou presque jamais
2. parfois
3. la plupart du temps

4. toujours ou presque toujours
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Annexe 2 : Derniére question du score IPSS / score-IPSS.pdf (urofrance.org)

Evaluation de la qualité de vie liée aux symptomes urinaires

. h Partage n \
Tres o Plutot rartage Plutot , Tres
o Satisfait . (1 satisfait, . | Ennuyé .
satisfait satisfait i , ennuyé - ennuye
ni ennuyé) - :
S1vous deviez vivre le restant
de votre vie avec cette
. - A 0 1 2 3 5 6
maniére duriner, diriez-vous
que Vous en seriez :
Annexe 3 : Premiére question du score SF-12 / SF12.doc (snfcp.org)
1. Dans |'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
O1 Excellente D02 Trésbonne O3Bonne O4 Médiocre 05 Mauvaise
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https://www.urofrance.org/fileadmin/medias/scores/score-IPSS.pdf
https://www.snfcp.org/wp-content/uploads/2017/Questionnaires-et-outils/SF12.pdf

RESUME

Introduction : La majorité des femmes trans sont demandeuses d’une chirurgie génitale ; la
vaginoplastie est la plus demandée. L'objectif est d’évaluer les résultats de la vaginoplastie
par inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale pour les femmes trans sur le plan

esthétique, fonctionnel et sexuel ainsi que les complications.

Matériel : Les femmes trans opérées d’une vaginoplastie par inversion de peau pénienne et
greffe de peau scrotale dans deux centres hospitaliers universitaires frangais entre 2020 et
2022 ont été identifiées. Leurs informations pré et post-opératoires ont été recueillies grace
a leur dossier médical informatisé ; les complications post-opératoires ont été analysées en
utilisant la classification de Clavien-Dindo et en fonction de leur survenue précoce ou tardive.
Les patientes ont été sollicitées afin de répondre a un questionnaire en ligne incluant le
« operated Male-to-Female Sexual Function Index » (0MtFSFl), des questions issues du Short-
Form 12 (SF-12), du International Prostate Score Symptom (IPSS) et des questions non

validées qui explorent la satisfaction et les regrets ou insatisfactions post-opératoires.

Résultats : 76 patientes ont été incluses. Leur moyenne d’age était de 35.7 ans (de 19.6 a
65.5). La durée d’hospitalisation moyenne était de 9.2 jours (de 5 a 24). Quatre (5.3%) d’entre
elles ont eu une plaie rectale au bloc opératoire ; 81.6% ont présenté une complication post-
opératoire précoce (80.6% mineures) et 39.5% une complication post-opératoire tardive
(83.3% mineures). Plus de la moitié des patientes ayant répondu au questionnaire avaient

une fonction sexuelle post-opératoire satisfaisante selon le score oMtFSFI.

Conclusion : La vaginoplastie par inversion de peau pénienne et greffe de peau scrotale pour
femmes trans apporte un fort taux de satisfaction post-opératoire, malgré les complications
fréquentes qui sont le plus souvent mineures. Ces résultats permettent d’éclairer les

patientes demandeuses d’une vaginoplastie d’affirmation de genre.

Mots-clefs : vaginoplastie, femme trans, chirurgie d’affirmation de genre, sexualité
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