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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrêté que les opinions émises dans les 

dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteur·ices et 

qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.  
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 Au moment d’être admis·e à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle à mes 

devoirs envers toustes les patient·es avec conscience et intégrité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et 

leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 

protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances pour nuire à autrui. J’informerai les 

patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais 

leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je 

donnerai mes soins à l’indigent·e et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 

par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

  

 Admis·e dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu·e à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ne révélerai à personne ce qui est venu 

à ma connaissance dans l’exercice de la profession à moins que le·a patient·e ou la loi m’y autorise. Je 

ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément.  

 

 Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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. 

 

 Que les patient.es et mes collègues soignant.es m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré·e et méprisé·e si j’y manque 
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Avertissements 

 

Pour mes adelphes trans : 

Cette thèse de médecine générale aborde des sujets sensibles. Nous y parlerons de cancer, de mort, 

de transphobie, de violences médicales, d’opérations chirurgicales, etc. Leur étude est nécessaire pour 

espérer améliorer la prise en charge et la qualité des soins qui nous sont fournis, que l’on soit trans, 

binaires ou non.  

 

Pour mes collègues : 

Cette thèse est rédigée intégralement en écriture inclusive via l’utilisation du point médian, de 

tournures de phrases épicènes et l’utilisation d’un vocabulaire spécifique dont vous trouverez les 

définitions dans la partie prévue à cet effet. 

L’utilisation de l’écriture inclusive a pour but de promouvoir à égalité l’ensemble des identités de 

genre. Lorsque j’aborderai l’ensemble du spectre de genre, y compris non binaire, vous verrez 

l’utilisation du « · » point médian et du «·x ». Ainsi, nous dirons « tous·tes·x nos patient·es·x » lorsque 

nous souhaitons englober tous les genres. Nous utiliserons également les néopronoms lorsque cela 

sera nécessaire comme iel et iels, mots de notoriété croissante depuis leur entrée dans Le Robert 

dictionnaire en 2021. Vous verrez des mots comme adelphe, dont le sens premier est dévié pour 

correspondre à un besoin lexical de la communauté trans. Ainsi l’adelphité signifiait en anatomie et 

botanique une relation d’union entre deux objets similaires, des étamines ou des poumons par 

exemple. Le terme adelphe a repris le sens de sa racine grecque, « frère » et s’est vu conférer une 

connotation neutre pour désigner désormais le concept de « frère/sœur » sans donner de genre à la 

personne. Dans les milieux militants trans, il est utilisé pour désigner les autres personnes trans.  

Depuis 2015, le Haut Conseil à l’égalité entre les femmes et les hommes promeut l’utilisation de 

l’écriture inclusive dans les textes officiels.(1) Le DUMG de Rouen commence à l’employer dans la 

rédaction de ses mails, tout comme l’Université de Toulouse dont les statuts sont écrits en écriture 

inclusive et qui fournit un guide de rédaction en écriture inclusive.(2), (3)  
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Liste des abréviations 

 

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists 

ACS : American Cancer Society 

ALD : Affection de Longue Durée 

APV : Auto-Prélèvement Vaginal 

AUA : American Urologist Association 

CCU : Cancer du Col Utérin 

CEGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic 

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

CRCDC : Centre Régional de Coordination du Dépistage des Cancers 

CSSAC : Centre de Santé Sexuelle d’Approche Communautaire 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale 

ECO : European Cancer Organisation 

FCU : Frottis Cervico-Utérin 

FtM (Female to Male) : désigne une personne dont le genre est masculin mais qui a été assigné 

femme à la naissance 

FLIRT : Front de Libération Intersectionnel Radical Transfem  

HAS : Haute Autorité de Santé 

hrHPV et HPV : High-risk Human Papilloma Virus (génotypes 16, 18, 31, 33, 68, 45, 52 et 58) et 

Human Papilloma Virus. Les 2 termes sont utilisés de manière similaire dans cette thèse. 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales 

INCa : Institut National du Cancer 

MtF (Male to Female) : désigne une personne dont le genre est féminin mais qui a été assignée 

homme à la naissance 
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

Se : Sensibilité : probabilité qu’un test soit positif si la personne est malade 

Sp : Spécificité : probabilité qu’un test soit négatif si la personne est non malade 

STRIP : Syndicat Trans des Injecteur·ices Précarisé·es 

THS : Traitement Hormonal Substitutif  

TS : Tentative de Suicide 

USPSTF : US Preventive Task Force 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 

VPN : Valeur Prédictive négative : probabilité de ne pas être malade lorsque le test est négatif 

VPP : Valeur Prédictive Positive : probabilité d’être malade lorsque le test est positif 

WONCA : World Organization of National Colleges Academies and Academic Associations of General 

Practitioners/Family Physicians 

WPATH : World Professional Association for Transgender Health 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

Résumé 

Introduction : Les personnes transgenres, qu’elles soient binaires ou non-binaires, participent moins 

aux dépistages oncologiques que les personnes cisgenres. Les freins à ces dépistages sont connus : une 

absence de campagnes inclusives, un manque de formation du corps médical, la transphobie. À cela 

s’ajoutent les modifications liées aux traitements hormonaux et les facteurs de risques propres à cette 

population. 

L’objectif principal de cette étude est de synthétiser les connaissances et de proposer un schéma de 

dépistage adapté aux personnes trans pour les cancers hormonodépendants que sont le cancer du 

sein, le cancer du col de l’utérus, le cancer de la prostate, le cancer ovarien, le cancer testiculaire et le 

cancer de l’endomètre. Le but est de permettre aux médecins généralistes d’avoir une vue d’ensemble 

de la question et de faciliter l’adhésion au dépistage. 

 Méthode : Nous avons conduit une revue de la littérature entre avril et août 2023. Une recherche a 

été effectuée sur les bases de données que sont PubMed, Cochrane Library, Lissa et Dimension. 1386 

articles sont sortis de cette recherche. Après suppression des doublons, nous en comptions 777. 

Résultats : 41 articles ont été finalement inclus à notre analyse. Ces articles couvraient majoritairement 

le cancer du col de l’utérus et le cancer du sein et étaient pour 83% étasuniens. 

Discussion : La majorité des recommandations dérivent des guides de dépistage nationaux pour les 

femmes et hommes cisgenres faute d’étude épidémiologique et de morbimortalité de grande ampleur 

dans la population transgenre. Il semble cependant se dessiner un consensus d’experts sur les cancers 

du col de l’utérus et du sein concernant les patient·es·x cibles et les techniques à proposer. Le 

programme national de dépistage du cancer du col de l’utérus est à suivre chez les hommes trans et 

non-binaires, y compris sous testostérone. L’utilisation de l’auto-prélèvement HPV permettrait de 

doubler la participation au dépistage du cancer du col chez les hommes trans et personnes non 

binaires. Nous recommandons l’inclusion au programme national de dépistage du cancer du sein des 

personnes trans dès leurs 50 ans et à partir de 5 ans d’œstrogène pour les femmes trans et personnes 

non binaires sous traitement hormonal substitutif. 

Les modalités d’accueil et la formation des soignant·es·x sont des points tout aussi essentiels au 

dépistage. 
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Abstract 
 

Objective: Transgender people, wether binary or non-binary have lower participation rates of mass 

screening for neoplasia than cisgender people. Barriers are known : lack of inclusive screening 

programs, lack of formation during med studies and transphobia. In addition, hormonal treatments 

provoke body modifications and this specific population has higher risk factors rates.  

The aim of this study is to summarize information and propose guidelines to provide a tailored 

screening for transgender people regarding gendered cancer that are breast cancer, cervix cancer, 

prostatic cancer, ovarian cancer, testicular cancer and endometrial cancer. The aim is to give general 

practitioners a better understanding of this care aspect and to promote screening among transgender 

people.  

Materials and methods: We performed a systematic search on PubMed, Cochrane Library, Lissa and 

Dimension between April and August 2023. 1386 publications were found. After removing duplicates 

777 publications remained. 

Results: 41 publications were included. They mostly dealt with cervix cancer and breast cancer. 83% 

were from the United States of America.  

Discussion :  Most of the guidelines that we found are adapted from national guidelines for cisgender 

patients, due to a lack of large specific epidemiological and morbidity-mortality studies on transgender 

people. However, an expert consensus seems to emerge for breast and cervix cancer regarding the 

target patients and the techniques to offer. National guidelines for cervix cancer need to be followed 

for trans men and non-binary patients under testosteron. The use of HPV self-swab could double the 

participation rate. We recommend to follow the national guidelines for breast cancer screening for 

every transgender person with breasts over 50 and from 5 years of taking oestrogen for trans women 

and non-binary people under this hormonal treatment. 

How we welcome our patients and how we teach health care to the medical staff are two essential 

aspects of screening as well.  
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Introduction 

 

Avant de commencer cette thèse, il nous semblait judicieux d’expliciter le vocabulaire qui sera utilisé 

afin de s’assurer que toustes les lecteur·ices·x partent avec les mêmes bases et de s’assurer de la 

compréhension du sujet. Nous commençons donc notre rédaction par un ensemble de définitions. 

 

Définitions 

 

Les définitions de ce chapitre s’appuient sur plusieurs sources croisées par l’auteur.ice à savoir : « ça 

veut dire quoi être trans ? » du collectif WikiTrans (4), « une histoire de genre » de l’autrice Lexie (5), 

« qu’est-ce qu’une communication inclusive » du planning familial (6) et « Hormones et parcours 

trans » de l’association Outrans.(7) Ces sources sont toutes issues, entièrement ou partiellement, du 

travail de personnes elles-mêmes trans. Nous considérons qu’ielles sont les plus légitimes pour définir 

qui ielles sont ainsi que définir les termes utilisés couramment par leur communauté. 

Une personne transgenre est une personne dont le genre attribué à la naissance ne correspond pas à 

son genre. En opposition, une personne cisgenre est une personne dont le genre attribué à la naissance 

correspond à son genre. Nous abrégerons régulièrement les deux termes en « personne trans » et 

« personne cis ». 

Le terme trans est un terme parapluie englobant plusieurs identités de genre diverses, il n’y a donc 

pas de « genre trans » unique. Ce terme regroupe ainsi des identités de genre binaire (femmes et 

hommes trans) mais aussi des identités vivant différemment sur le spectre du genre. 

Ainsi, une personne non binaire est une personne dont le genre ne correspond ni strictement à un 

homme ni strictement à une femme.  C’est également un terme parapluie englobant : 

- Des personnes ne se reconnaissant aucun genre dites agenre 

- Des personnes dont le genre intègre des éléments masculins et féminins dites globalement 

non binaire 

- Des personnes dont le genre évolue selon différents paramètres aussi bien chronologiques 

que personnels que l’on dit genderfluides 

- Des personnes dont le genre se situe à mi-chemin sur le spectre dites demi-genres 

- Etc. 
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Comme le rappelle Lexie, ces grandes catégories existent pour conceptualiser des vécus, mais ne sont 

pas nécessairement utilisées par les personnes elle-même et n’englobent pas toutes les réalités. (5) 

Certaines approches personnelles ramènent également la non-binarité à une position politique de 

refus des assignations normatives de genre traditionnel. (8) Il s’agit ici de définition ayant pour but 

d’appréhender uniquement ces différentes notions mais qui n’ont pas la prétention d’être parfaites. 

Pour reprendre les termes de Alessandrin dans Sociologie des transidentités : « la transidentité est 

plurielle, toute tentative définitionnelle se solde forcément par la consécration de points aveugles, 

d’oublis, d’invisibilisation ». (9) 

La transition, ou une transition car chacune est différente, est un ensemble d’étapes de natures 

différentes qu’elles soient physiques, administratives, mentales, sociales, intimes, etc. qui permettent 

à une personne transgenre de vivre socialement, publiquement ou personnellement selon le genre qui 

est le sien. (5) 

La dysphorie de genre est l’inconfort voire la souffrance que vivent certaines personnes vis-à-vis de 

l’inadéquation entre le genre qui leur a été assigné à la naissance et leur genre véritable. 

Une transition désigne tout acte visant à faire correspondre le genre perçu par l’entourage et son 

propre reflet avec son genre actuel. Elle peut donc aussi bien désigner une transition médicale 

(hormonale principalement) que sociale (utilisation d’autres pronoms et d’accords de genre, 

changement à l’état civil). Toutes les personnes trans n’effectuent pas de transition. 

L’expression de genre est la façon de se présenter au monde. Elle ne détermine pas nécessairement 

le genre ressenti. Elle peut varier selon les périodes de vie, les événements, etc. 

On parle souvent de cispassing pour désigner le fait qu’une personne trans a une expression de 

genre la faisant passer aux yeux du monde pour une personne cisgenre. 

Deadname ou morinom au Québec : le terme deadname est celui employé en France. Il désigne 

l’ancien prénom choisi à la naissance par la famille. Ce prénom a pu être changé socialement ou 

administrativement par la personne depuis. Ce deadname est fréquemment source de dysphorie car 

il renvoie au genre attribué à la naissance. Cependant, certaines personnes trans conservent leur 

prénom de naissance, d’autres encore utilisent plusieurs prénoms dont le prénom de naissance. 

Mégenrer est l’action d’utiliser volontairement ou non le mauvais pronom, prénom, genre pour 

s’adresser à une personne ou pour parler d’elle. 

Le terme queer, initialement insulte anglophone signifiant « bizarre », est désormais un terme 

largement utilisé, qui a été réapproprié par la communauté LGBTQIA+ au point d’être une lettre de cet 

acronyme étendu. Il n’a pas de définition consensuelle mais sert classiquement à s’autodéfinir comme 
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étant en dehors des normes cisgenres et hétérosexuelles. Il ne peut pas être utilisé comme équivalent 

de LGBTQIA+ et inversement. 

La transphobie se définit comme tout acte ou non-acte vecteur d’une aversion envers les personnes 

trans. Il peut s’agir d’une agression verbale ou physique tout comme du refus de soins parce que la 

personne est trans. Alessandrin en 2016 découpait la transphobie en 2 éléments (10) :  

– La transphobie directe découlant immédiatement d’un rejet de la transidentité 

– La transphobie indirecte issue des normes cisgenres et se basant sur l’idée préconçue que 

chaque personne avec laquelle on interagit doit être cis excluant de ce fait tout vécu trans.  

Nous éviterons au maximum dans cette thèse d’utiliser les termes de amab (Assignated Male at Birth) 

et afab (assignated Female At Birth) ou FtM (Female to Male) ou MtF (Male to Female) ces termes 

renvoyant explicitement la personne à son assignation et donc à la mégenrer. Il nous sera néanmoins 

parfois nécessaire de les réutiliser pour expliciter certaines positions notamment concernant les 

personnes non binaires et les besoins en matière de dépistage. 

Il semblait être une évidence étant donné le sujet de cette thèse d’utiliser l’écriture inclusive. L’idée 

est au travers de ses différentes composantes (écriture épicène, point médian, néologismes, etc.) 

d’inclure le plus possible l’ensemble du spectre de genre et donc l’ensemble des patient·es·x  

concerné·es·x par notre travail vise. Ainsi, comme l’exprime le planning familial en 2019 à la suite de 

résolution d’inclusivité : « Inclure et donner de la visibilité passe par le langage que nous utilisons ». 

(6) 

Le terme de « transsexualisme » n’est pas utilisé dans cette thèse et nous avons fait le choix de ne pas 

l’utiliser comme mot clef au sein des algorithmes de recherche. Il existe plusieurs raisons à ce choix. 

La première est que ce terme est abandonné de longue date par les associations et les personnes trans 

elle-même, le terme renvoyant à une psychiatrisation de leur vécu et à une époque où l’incongruence 

de genre était considéré comme une pathologie. Ainsi, l’OMS revoit sa position en 2019 lors de la 

publication de la CIM-11 qui remplace le terme de « transsexualism » présent dans la CIM-10 par 

« gender incongruence » (incongruence de genre). Cette même version a également permis de sortir 

la transidentité des « mental and behavioural disorders » (troubles mentaux et du comportement) au 

profit de la catégorie « conditions related to sexual health » (conditions relatives à la santé 

sexuelle).(11) (12) Le DSM (Diagnostic and Statistical Manual) dans sa 5e version opère un changement 

majeur lui aussi puisqu’il apporte une précision sur l’incongruence de genre de la façon suivante : « la 

non-conformité de genre n’est pas en soi un trouble mental », rompant avec des décennies de 

psychiatrisations de la question. (9) 
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Il est également à rappeler que la transidentité est une affaire de genre et non de sexe, et que la 

mention de ce dernier dans le terme « transsexualisme » renvoie nécessairement à une 

essentialisation du genre par le prisme de l’organe génital en lien avec la notion erronée de « genre 

biologique ». Il est à noter, que la réappropriation de ce terme par la communauté trans n’a pas eu 

lieu en Europe et dans les pays anglosaxons, où il est perçu comme une insulte par les 

concerné·es·x(6),(7) , et que c’est pour cela que nous faisons le choix de l’exclure de cette thèse. Ce 

terme est néanmoins utilisé par la communauté trans hispanique et notamment brésilienne.  (5) 

Au cours de cette thèse, l’acronyme LGBTQ+ sera écrit sous plusieurs formes plus ou moins large : 

LGBT+, LGBTQIA+, LGBTQ2S, etc. Nous réutilisons l’acronyme choisi par les auteur·ices cité.es et nous 

concernant, nous utiliserons majoritairement le terme LGBTQ+.  

L'OMS définit le dépistage dans son « Programme de dépistage – Guide succinct » : « le dépistage est 

une élémentaire opération de tri. Il fonctionne comme un tamis, qui sépare les personnes 

probablement porteuses de la maladie de celles qui ne l’ont probablement pas. Un test de dépistage 

n’est jamais exact à 100 % ; il n’offre pas de certitude, mais seulement une probabilité qu’une personne 

soit à risque (ou sans risque) pour la maladie en question ». Son objectif est de « détecter les personnes 

qui, dans une population apparemment en bonne santé, présentent un risque supérieur de contracter 

une maladie ou un problème de santé, de façon à ce qu’un traitement ou une intervention précoce 

puisse être offert ». (13) Cette définition est partagée en des termes similaires par la HAS. (14) 

Le DUMG (Département universitaire de Médecine Générale) rouennais, en s’appuyant sur la 

définition de la WONCA (World Organization of National Colleges Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians), caractérise le.la médecin généraliste comme 

« chargé de dispenser des soins globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de 

leur âge, de leur sexe et de leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, 

communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie » et qui « intègrent les 

dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle ». (15) 

Le mot genre serait ici préférable au mot sexe afin d’englober plus largement la réalité du vécu de nos 

patient·es·x. Il s’agit cependant de la définition de la WONCA traduite et non celle du DUMG rouennais. 

Néanmoins cette définition reprend l’une des principales caractéristiques du métier à savoir 

l’approche centrée sur la personne. La suite de la définition comprend les rôles du / de la médecin 

généraliste et notamment l’ « intervention au stade précoce et non différencié du développement des 

maladies, pouvant requérir une intervention rapide ». (15) En d’autres termes, cela comprend le 

dépistage.  
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Donc, un·e médecin généraliste se doit de proposer et d’assurer un dépistage des différentes 

pathologies y compris oncologiques, à toute personne peu importe son genre, adapté à chacun·e·x. 

 

Recensement : combien de patient·es·x et quelles caractéristiques propres à ces 

patient·es·x ? 

 

Combien ? 

Il semble compliqué de réaliser un recensement précis du nombre de personnes trans quand bien 

même plusieurs études et pays s’y sont essayés. 

Ainsi, la Williams Institute aux Etats-Unis avançait le chiffre de 1,6 million personnes transgenres de 

plus de 13 ans soit 0,6% de la population générale étasunienne dans son étude de 2022. (16) 

Le recensement de « Office for National Statistics » de nos voisin·es·x d’outre-manche fait état de 

262 000 personnes trans soit 0,5% de la population nationale de plus de 16 ans. (17) 

En France, il n’existe pas d’étude estimant le nombre de personnes trans comme le rappelle la HAS 

dans son rapport de septembre 2022 relatif à la préparation de recommandations pour la transition 

de genre. (18) 

Les données épidémiologiques françaises sur les personnes LGBT sont très récentes. Les premières 

études remontent aux travaux de Marie-Ange Schiltz et Michael Pollak dans les années 1980 et 

concernaient presque exclusivement les hommes cis ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes 

cis (HSH). Il faudra attendre le 21e siècle et notamment les années 2010 pour voir émerger des études 

d’épidémiologie françaises. Malgré tout, la majorité des études mélange les différentes populations 

LGBT sans se soucier des différences qui composent chaque lettre de l’acronyme. (19) 

Dans les données françaises récentes néanmoins, le « rapport relatif à la santé et aux parcours de soin 

des personnes trans », publié en 2022 par le ministère de la santé, permet de noter une majoration du 

nombre de personnes ayant bénéficié d’une transition médicale d’un facteur de 10 entre 2013 et 2020. 

(20) Ce chiffre ne concerne que les personnes trans bénéficiant d’une transition médicale suivie par le 

corps médical et ne prend en compte ni les personnes trans binaire ou non binaires, ne souhaitant pas 

transitionner, ou n’ayant pas accès à une transition médicale, ni celles réalisant uniquement une 

transition sociale, ni même les personnes trans opérant une transition sans suivie médicale, 

notamment par le biais d’une utilisation autonome d’hormonothérapie. 
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De plus, ce chiffre ne prend pas en compte le fait que, la dépsychiatrisation, certes incomplète, de la 

transidentité est un fait récent dont la mise en application est toujours en cours, pouvant expliquer un 

nombre de transitions médicales suivies faible avant 2013 et une augmentation rapide ces dernières 

années sans pour autant envisager une réelle « multiplication » des personnes trans. 

Enfin, selon l’enquête en ligne IPSOS « PRIDE 2023 » réalisée sur un panel d’environ 100 français·es 

ajusté pour correspondre à la démographie nationale, 10 % des français·es s’identifient comme LGBT+.  

Sur ces 10%, 1% se disent trans binaires, 1% non binaires ou gender-fluid et 1% ne se considère ni 

comme femme ni comme homme sans pour autant se définir non binaire (T= 3%). Cette proportion 

passe à 19% chez les personnes nées après 1997 dont 3% de personnes trans binaires, 6% de non 

binaires ou gender-fluid et 2% de genre « autre » (T=11%). (21) Ces données semblent plus élevées 

que les données américaines et britanniques citées précédemment, pouvant laisser supposer une 

surestimation liée au biais de l’enquête en ligne et de l’auto-déclaratif.  

C’est pour cela qu’un recensement sur le territoire national permettrait de faciliter les études 

épidémiologiques des prochaines années. Il offrirait la possibilité de travailler en connaissant la taille 

de la population cible. 

Burgwal et al ont montré en 2020 dans leur enquête déclarative sur la santé des personnes trans 

binaires et non binaires que les répondant.es.x non binaires déclarent une santé et un bien-être 

général moins bon que celui de leurs homologues trans binaires. (22) Cela pourrait s’expliquer par une 

population plus jeune que leurs homologues binaires, 72% ont moins de 25 ans dans l’étude de 

Alessandrin (23), et donc une santé mentale négativement impactée par le rejet et l’absence de 

soutien familial. La non-binarité étant un aspect du genre peu et mal connu du grand public, ielles 

peuvent faire face à davantage de rejet. Ce soutien a été démontré comme étant moins présent pour 

les personnes non binaires que pour les personnes trans binaires en 2019 par Reisner et al. (24) Ce 

rejet familial se manifeste par des difficultés relationnelles et des tensions scolaires associées ou 

pouvant être à l’origine de troubles du comportement alimentaire, d’angoisses scolaires. Il peut 

également entrainer une appréhension du milieu médical, les discriminations étant encore largement 

déclarées par les interrogé·es·x. (8) 

Il existe une réelle invisibilisation des vécus non binaires dans le domaine médical. Ainsi la HAS écrivait 

en 2022 : « le cadre […] ne laissait d’ailleurs quasiment pas de place aux personnes non binaires ». (25) 

Au vu des précédentes données citées, cette population semble être majoritairement composée de 

personnes jeunes ayant donc peu de voix médiatiques et avec peu de contacts réguliers avec le corps 

médical. 
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Facteurs de risques oncologiques  

Les facteurs de risques évitables de développer un cancer sont connus de longue date : tabagisme, 

alcool, drogues illicites, surpoids, inactivité physique. On sait également que le faible niveau socio-

économique est un facteur de risque de développer un cancer et un facteur de mauvais pronostic lors 

de la prise en charge d’un cancer. 

18% des répondant.es au National Transgender Discrimination Survey de 2017 affirment utiliser ou 

avoir utilisé l’alcool et/ou d’autres drogues pour faire face à la discrimination subie. (26) 

Ryan et al en 2010 montraient une corrélation nette entre l’acceptation par l’entourage du genre et 

de l’orientation sexuelle de la personne et la consommation de substances (drogue, tabac et alcool). 

(27) Il existe ainsi une surconsommation de substances chez les personnes dont la transidentité est 

rejetée par leur entourage. 

En 2004, un questionnaire réalisé dans l’état de Californie a permis de mesurer la prévalence du 

tabagisme à 30,7% chez les personnes trans contre 15,4% dans le reste de l’état. (28) Ce chiffre de 30% 

est également retrouvé dans le National Transgender Discrimination Survey de 2017 (contre 20% de la 

population étatsunienne globale). (26) 

Cette prévalence du tabagisme chez les personnes trans peut s’expliquer par plusieurs facteurs socio-

économiques ou comme un mécanisme de compensation face à des traumatismes passés. Il semble, 

de plus, pertinent de noter les travaux de Smith et al sur la surconsommation du tabac dans la 

population LGBT : il a existé aux États-Unis dans les années 90 des campagnes de publicité ciblées vers 

la communauté LGBT et notamment gay expliquant encore une relative bonne image du tabac et donc 

une prévalence plus importante du tabagisme dans cette population. (29) 

Burkhalter, dans le chapitre dédié au tabac dans le livre « cancer and the LGBT population », rapportait 

une corrélation possible, entre le tabac et un environnement non accueillant pendant l’enfance et la 

scolarité. (30) 

À l’inverse, une métanalyse de 2022 réalisée par Cotaina et al ne retrouvait, elle, pas de 

surconsommation de drogues et d’alcool chez la population trans en comparaison à la population 

cisgenre. Cette cohorte de plus de 2 millions de personnes comportait presque exclusivement des 

étasunien·nes·x. Il existe cependant bien une surconsommation de tabac chez la population transgenre 

en comparaison à leurs homologues cis.(31) La seule étude européenne incluse à cette métanalyse 

montrait en revanche une plus faible proportion d’usager·es·x drogues et d’alcool chez les personnes 

trans entre 14 et 25 ans que chez les espagnol·es·x cisgenre inclus·es·x du même âge. (32) 
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Cosne retrouve dans sa cohorte de 445 personnes trans une proportion de fumeur·euses·x actif·ves·x 

de :  36% des hommes trans qui fument, 28% des personnes non binaires et 24% des femmes trans. 

Sur la même période la prévalence de tabagisme en France était d’un quart des 18-75 ans selon Santé 

Publique France. (33) Il semble donc exister une faible sur prévalence du tabagisme dans la 

communauté trans notamment en lien avec un taux de tabagisme actif important chez les hommes 

trans. Il n’existe néanmoins pas d’étude comparative appareillée sur les facteurs confondants (niveau 

socioéconomique et âge notamment) 

Dans la même étude, Cosne rapporte que 50% des répondant·es·x ont consommé de l’alcool une fois 

dans la semaine précédant le questionnaire contre 40% en population générale. 32% de cette même 

cohorte consomme occasionnellement ou régulièrement des substances illicites. (34) A titre de 

comparaison, en 2021, 11% des 18-64 ans ont consommé du cannabis dans l’année et 2% pour 

l’ensemble des autres drogues illicites selon l’Observatoire Français des Drogues et des Tendances 

Addictives (OFDT). (35) 

Concernant le surpoids et l’obésité, il ne semble pas exister de surrisque propre : 37,5% des personnes 

interrogées par Cosne étaient en surpoids ou obèses contre 50% de la population française générale. 

22,7% n’avaient pas d’activité physique régulière ce qui est équivalent à la population générale selon 

la même thèse. (34) 

De la même manière, il est également prouvé que les facteurs socioéconomiques (revenus et 

éducation entre autres) sont des facteurs de risque de développer un cancer, d’avoir un cancer 

diagnostiqué à un stade plus avancé et de surmortalité liée aux cancers. Ainsi, Coughlin, en 2019, à la 

suite d’une méta-analyse de la littérature, concluait que « les déterminants sociaux comme la 

pauvreté, le manque d’éducation, la zone d’habitation, la ségrégation raciale du lieu d’habitation, le 

manque de support social et l’isolement jouent un rôle important dans le diagnostic et la survie » du 

cancer du sein. (36) 

La littérature issue de méta-analyses et de revues systématiques retrouve également une corrélation 

en population générale entre : 

– un faible niveau socio-économique dans l’enfance et le risque de cancer du poumon à l’âge 

adulte ainsi qu’une corrélation entre le risque du poumon et le niveau d’étude (Zou et al (37)) 

– un faible niveau socio-économique à l’âge adulte et la gravité de présentation du cancer du 

pancréas et les chances de survie (Petric et al (38)) 

– L’incidence du cancer du poumon et le niveau socio-économique même après ajustement sur 

la consommation de tabac (Hovanec et al (39)) 
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– Le faible niveau d’étude et la gravité des cancers de l’ovaire à leur diagnostic (Praetegaard 

(40)) 

– L’incidence du cancer du sein et le revenu moyen par zone résidentielle (Akinyemiju et al (41)) 

– La mortalité globale par cancer et le niveau socioéconomique dans l’enfance (Galobards et al 

(42)). 

 

Le Canada est l’un des rares pays à avoir des données socioéconomiques concrètes sur les personnes 

LGBT. Selon l’Enquête sur la Sécurité des Espaces Publics et Privés de 2018, les personnes LGBTQ2+ 

sont surreprésentées dans les catégories à faible revenu : 41% ont moins de 20000 dollars canadiens 

par an contre 20% de leurs homologues cis hétéros. (43) Preuve supplémentaire du faible niveau 

socioéconomique de la communauté LGBT au Canada, selon la même enquête, 30% des personnes 

LGBT dépensent plus d’un tiers de leurs revenus dans leur loyer contre 22% du reste du pays et ielles 

sont plus nombreux·ses·x à vivre dans des logements jugés insalubres. 

Aux États-Unis, 26% des personnes trans rapportaient avoir perdu leur travail à la suite de l'annonce 

de leur transition et 19% se sont retrouvées Sans Domicile Fixe selon le National Transgender Survey 

de 2015. Cela nous permet de tracer une ligne entre la discrimination subie et la précarité de la 

population trans. (44)  L’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) rapporte, elle aussi, un lien 

direct entre la stigmatisation subie des personnes trans et la précarité matérielle qui les touche. (45) 

En France, le travail de Dr Cosne pour sa thèse d’exercice permet d’avoir une image d’ampleur de 

différents paramètres sociologiques avec une cohorte de presque 500 personnes trans intérrogé·es·x. 

(34) Dans ce groupe, 24,3% n’ont pas d’activité professionnelle et 4% ont un travail non déclaré, 

principalement de travailleur·euses·x du sexe. 34% déclarent rencontrer des difficultés financières. 

Dans une enquête de 2014 par Espineira et Alessandrin, 19,5% des actifs·ves·x trans intérrogé·es·x sont 

au RSA, 28% ont perdu leur travail du fait de leur transidentité. (46) 

Il existe un lien entre antécédents de pathologies psychiatriques et cancer. Dans une méta-analyse, 

Wang et al ont démontré le lien entre antécédent de dépression ou de syndrome anxieux diagnostiqué 

et une augmentation de l’incidence des cancers. Ielles retrouvaient également une plus faible chance 

de survie. (47) L’association entre dépression et faible survie est également retrouvée par Pinquart et 

al (48), l’association entre dépression et incidence de cancer est quant à elle retrouvée par Jia et al. 

(49) 

Les personnes trans ont une sur représentation de pathologies psychiatriques. Ainsi l’étude « Pulse » 

canadienne retrouvait 1 tentative de suicide dans l’année toutes les 20 personnes trans. (50) 
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Une étude américaine retrouvait un taux de 43% d’antécédent de dépression, pour 36% d’antécédents 

d’idées suicidaires et 10% de tentative de suicide (TS), sur l’année écoulée. (51) 

Cosne retrouvait une prévalence des idées suicidaires sur l’ensemble de la vie de 89% des 

intérrogé·es·x. 42% ont eu des idées suicidaires au cours des 12 derniers mois, 42% ont déjà fait une 

tentative de suicide, dont 22% au cours de l'année passée (9% du total). Il existe 3 à 7 fois plus de stress 

posttraumatique et 10 fois plus d’idées suicidaires, 5 fois plus de tentatives de suicide au cours de la 

vie et 20 fois plus au cours de l'année que dans la population générale. (34) 

Cette surreprésentation de pathologies dépressives s’explique par de nombreux facteurs entourant la 

transidentité. Il s’agit d’une population plus précaire, victime d’une transphobie généralisée 

importante sujette de ce fait à de nombreuses violences dans la sphère publique comme privée, et qui 

présente une consommation de substances licites et illicites majorées dont on connait les effets sur le 

risque dépressif et suicidaire. Il serait faux de penser que c’est la transidentité en elle-même qui 

provoque la dépression ou que la dépression provoque la transidentité. 

Le Virus de l’Immunodéficience Humaine est un facteur de risque oncologique important et dans notre 

cas un facteur de risque de cancer du col de l’utérus. (52) La prévalence de la séropositivité aux Etats-

Unis chez les personnes trans serait de 9% (14% femmes trans et 3% hommes trans). (53) En France, 

0,7% des découvertes de séropositivité entre 2012 et 2020 concernaient une personne trans soit 253 

découvertes : 87% sont des femmes trans avec pour un tiers un contexte de travail du sexe. (54)  En 

2O21, Santé Publique France estime que 2% des découvertes de VIH étaient des personnes trans. (55) 

Dans le rapport 2011 de l’association Chrysalide, 2% des personnes trans intérrogé·es·x se savent 

séropositives soit 2 fois plus que la population générale en 2011. (56) L’écrasante majorité des cas de 

VIH de cette population semble concerner les femmes trans. Il n’existait ainsi que 33 cas de 

séropositivité découverte chez un homme trans entre 2012 et 2020.  

 

Santé trans : Une relation difficile avec le corps médical  

 

Assez tôt, les associations trans ont réagi au manque de données sociodémographiques et ont essayé 

elles-mêmes d’en produire. On pensera par exemple au rapport « santé trans 2011 » de l’association 

lyonnaise Chrysalide qui par le biais d’un auto-questionnaire réalisé par 187 personnes trans relevait 

déjà un rapport complexe avec le corps médical. Ainsi 35% des interrogé·es·x rapportaient avoir 

renoncé aux soins par crainte des préjugés du corps soignant et 75% déclaraient avoir été mal à l’aise 

avec un·e médecin en raison de leur transidentité dont 57% d’entre elleux étaient géné·es·x par 
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l’attitude du/de la médecin. (56) Ce chiffre de 75% est repris par la HAS en 2020 dans son rapport 

d’analyse « sexe, genre et santé ». (57) 

Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé par Alessandrin en 2018 avec 65% des personnes trans 

interrogées qui ont eu le sentiment d’avoir été discriminé au cours de leurs entretiens de santé. (9) 

Selon une thèse lilloise de 2022, sur 59 médecins généralistes interrogé·es·x, 45% prenaient en charge 

au moins une personne transgenre dans leur patientèle et presque 90% n'avait pas eu de formation 

spécifique sur leur prise en charge.  (58) 

Nous retrouvons une prévalence de transphobie médicale plus faible mais néanmoins toujours 

préoccupante dans un article de la revue Prescrire avec ¼ des personnes trans interrogé·es·x 

rapportant une expérience négative avec des soignant.es en raison de leur transidentité. (59) 

Dans la thèse de Dr Cosne nous retrouvons que 75% des personnes trans rapportent des violences 

basées sur leur transidentité, 50% en lieu de soin, 51% dans un lieu publique, 38% à l’école, 34% au 

travail. 

45% déclaraient éviter les lieux de soins par peur de la transphobie dont 86% rapportaient de la 

transphobie de la part de médecin, 47% de médecins généralistes précisément. Les hommes trans et 

les personnes non binaires de cette étude rapportent significativement plus de transphobie médicale 

que les femmes trans. (34) 

Martin Blais dans sa conférence pour le Paris gay games 2018 résumait la situation ainsi : 

L'hétéronormativité affecte non seulement l'organisation du système de santé mais aussi les habitudes 

et attitudes à la fois des soignant·es et des populations LGBT. 

 

Idées reçues 

 

Détransition et regret  

Selon le rapport du « U.S transgender Survey 2015 » paru l’année suivante, seuls 8% des personnes 

ayant commencé une transition l’ont arrêtée à un moment donné. Seul 0.4% de la population totale 

étudiée a détransitionné.e car ielles ne se retrouvaient finalement pas dans une transition de genre. 

La majorité des cas de détransition sont liés : à la pression d’un proche (36%), la transphobie subie 

(31%), les difficultés à trouver un emploi (29%). (60) 

Sur le même thème, il n’existe pas de regret post chirurgie d’affirmation de genre. Bustos et al 

retrouvaient dans leur méta-analyse une prévalence de 1% de personnes qui regrettent une chirurgie 
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dans le cadre d’une transition. (61) Concernant les top surgery, Bruce et al ne retrouvent aucun regret 

2 ans après la chirurgie dans leur étude. (62) Nous notons que la littérature est très pauvre au sujet du 

taux de regret de chirurgie esthétique chez les personnes cisgenres après avoir cherché d’autres 

exemples pour comparer les chiffres. Cette question ne semble finalement viser que les personnes 

trans dont on remet systématiquement en question les décisions. 

Genre et attirance 

Il n’existe pas de lien direct entre identité de genre et attirance romantique ou sexuelle. Cette idée est 

issue de la norme héterocisgenre : il est attendu pour une personne transmasculine d’être attirée par 

les femmes et d’une personne transfeminine d’être attirée par les hommes. Il s’agit d’une idée 

absolument fausse ne se basant sur aucune données probantes. (23) Elle se rapproche des anciennes 

normes des équipes médicales pour lesquelles l’hétérosexualité des patient·es était attendue pour une 

transition « complète ». (9) 

Psychiatrisation 

La transidentité n’est pas une pathologie psychiatrique. Elle a été retirée de la liste des affections 

psychiatriques par un décret paru au journal Officiel en 2010. En 2019, l’OMS retire à son tour la 

transidentité de la liste des maladies psychiatriques. 

LGBTphobies 

Les LGBTphobies sont encore très répandues. En 2019, l’association de recherche et d’études sur la 

santé, la ville et les inégalités, ainsi que l’observatoire bordelais de l’égalité et la mairie de Bordeaux 

ont réalisé une enquête sur les LGBTphobies dans l’espace public ayant récolté 1643 réponses. 83% 

des personnes répondant ont déclaré avoir subi un événement LGBT-phobe dans l’année. Cette étude 

met aussi en lumière que chaque groupe de l’acronyme LGBT ne vit pas à la même 

intensité/fréquence/gravité les actes LGBTphobes. Ainsi les personnes trans binaires, non binaires ou 

queers déclarent le plus d’actes et d’actes cumulés et cela peu importe le type d’agression subie 

(regards insistants, commentaires indésirables, injures, menaces physiques, coups, exhibitionnisme, 

tentatives de viol et viols). (63) 

Le 6 juin 2023, l’association américaine Human Rights Campaign déclare l’ « état d’urgence » pour les 

personnes LGBTQ+ américaines en réaction face aux 525 lois jugées anti LGBT passées dans différents 

états du pays en 2023. (64) 

L’association SOS homophobie dans son rapport 2023 sur les LGBT+phobies rapporte une 

augmentation d’actions transphobes de 35% entre 2020 et 2022. (65)  Cette hausse est confirmée 

cette année par le ministère de l’intérieur qui retrouve une majoration de 13% des actes LGBT+-phobes 
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entre 2021 et 2022 et de 129% et 115% pour respectivement les crimes et les délits entre 2016 et 

2022. (66) 

La commission nationale consultative des droits de l’Homme dans son rapport « orientation sexuelle, 

identité de genre et intersexuation « de l’égalité à l’effectivité des droits » de 2022 rapporte que : « les 

inégalités sociales de santé que vivent les personnes LGBTI+ trouvent leurs racines dans 

l’hétérosexisme et la persistance de discriminations et de stigmatisations systémiques (homophobie, 

lesbophobie, transphobie), qui façonnent les parcours de vie, le bien-être psychologique, la capacité 

de créer un réseau de soutien ou l’accès et le recours à la prévention et aux soins ». (67) 

En 2021, un des bulletins épidémiologiques de Santé Publique France soulignait à quel point la 

stigmatisation des minorités LGBT constitue un des déterminants clef de santé. (68) 

L’ensemble de la transphobie sur les différents plans de la vie d’une personne peut être rapproché du 

concept de « stress minoritaire ». Ce concept est défini par le fait qu'une personne appartenant à un 

groupe minorisé est à risque de détresse psychologique. Cette détresse est issue de son exposition à 

des facteurs de stress spécifiques et chroniques résultant de son statut désavantagé dans la société. 

Cela s'explique en partie par le fait que les normes culturelles d'une société ne sont pas superposables 

à celles du groupe minoritaire : la stigmatisation et la discrimination qui en découlent fragilisent 

d'autant plus la population concernée. 

Réassignation de sexe 

Seulement 8 % des personnes transmasculines ont eu recours à une hystérectomie selon le 

Transgender Survey de 2015 du National Center for Transgender Equality. (44) Ce chiffre est également 

retrouvé par Cosne chez qui 9% des répondant·es·x transmasculin·es·x de son étude avaient eu recours 

à une chirurgie génitale (peu importe laquelle) contre 17% des femmes trans et 4% des personnes non 

binaires. (34) De ce fait, la majorité des personnes transmasculines est éligible à un dépistage du cancer 

du col de l’utérus. 

Un « phénomène trans » ? 

Il plane depuis plusieurs années l’idée que le nombre de personnes trans aurait décuplé récemment. 

Comme nous l’avons vu précédemment, les études épidémiologiques sur le sujet sont récentes et il 

existe assez peu de recul pour comparer les chiffres entre années. En revanche, il semble exister une 

libération progressive de la parole trans nous donnant une visibilité plus importante aujourd’hui 

qu’avant et nous exposant davantage à la transphobie. Cette parole permet de donner des 

représentations à des personnes encore en questionnement sur leur genre et facilite leur prise de 

conscience ou leur affirmation d’elleux même pouvant tendre à augmenter artificiellement les chiffres. 
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En somme, nous ne sommes probablement pas plus nombreuxes que par le passé mais plus présent·es 

publiquement. 

En 2022, Tugaye et al publie dans la revue de Santé Publique une étude se basant sur l’évolution du 

nombre de personnes en Affection de Longue Durée (ALD) pour dysphorie de genre (code CIM F64). 

Les auteurices travaillant toustes pour la Caisse National d’Assurance Maladie (CNAM) constatent ainsi 

une majoration d’un facteur de 8,66 entre 2013 et 2020, plus importante chez les catégories d’âge plus 

jeune, atteignant une augmentation d’un facteur de 27 chez les mineur·es·x. (69) Or, comme le 

rappelle cette étude dans sa discussion, cette augmentation a plusieurs explications possibles, et 

aucune n’est lié à une véritable « démultiplication » de la transidentité. La plupart rejoignent notre 

paragraphe précédent. Ainsi Tugaye et al avancent que l’augmentation peut s’expliquer par une 

augmentation de la visibilité des personnes trans associée à une majoration des informations 

disponibles sur les parcours de transition pour les concerné·es·x, une déstigmatisation, une meilleure 

connaissance des patient·es·x et du monde médical sur les possibilités de transition. Ielles évoquent 

également le changement législatif de la procédure de modification de la mention de genre auprès de 

l’état civil en 2016, devenue plus accessible, année où leur étude constate la plus forte hausse. (69) 

L’augmentation particulièrement importante chez les jeunes peut continuer de s’expliquer par un 

impact probablement plus important de la déstigmatisation et l’hypothèse qu’il est plus simple de 

changer tôt de genre plutôt que lorsque l’on a une vie maritale, familiale et professionnelle déjà 

constituée autour de l’identité du genre attribué à la naissance. (69) 

Nous avancerons par ailleurs que la déstigmatisation doit probablement permettre un accès plus 

simple à une transition de genre chez les mineur·es·x grâce une plus grande acceptation des parents 

ayant l’autorité légale et d’autre part grâce à une plus grande acceptation du corps médical qui 

historiquement avec la psychiatrisation de la transidentité considérait les mineur·es·x comme n’étant 

pas aptes à décider pour elleux-mêmes (nous n’avons néanmoins pas d’étude chiffrée pour confirmer 

ces hypothèses). 

Alessandrin parlait à ce propos de « phénomène de rattrapage » devant l’augmentation artificielle du 

nombre de personnes trans. (9) 
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Transition médicale de genre 

 

La transition est un ensemble d’étapes visant à être en adéquation avec le genre qu’est le sien. Elle ne 

correspond donc pas uniquement à une transition médicale et une transition médicale n’est pas une 

étape nécessaire pour être une personne trans. Il n’existe pas de transition « type », chaque personne 

ayant un besoin différent dans son parcours, ce dernier pouvant évoluer au fur et à mesure de la vie. 

Une transition médicale n’implique pas nécessairement de chirurgie et encore moins de chirurgie de 

réassignation de sexe qui concerne finalement une minorité de personnes trans. Une transition 

médicale n’a pas non plus pour but absolu que l’ensemble des personnes trans aient un cispassing. Il 

ne s’agit pas du souhait de l’ensemble de nos adelphes et l’idée n'est pas que la médecine « normalise 

un corps qui sort des normes », reproche adressée par Alessandrin et al aux anciens parcours 

pluridisciplinaires de transition. (23) 

Il existe néanmoins plusieurs grandes catégories de transitions médicales disponibles et quelques 

guides pour faciliter leur réalisation. Nous rappelons ici ces différentes grandes lignes, de manière non 

exhaustive et uniquement avec comme idée de permettre une compréhension plus simple de cette 

thèse où ces notions seront abordées de nombreuses fois. Pour ce faire nous nous basons sur plusieurs 

sources dont la fiche pratique des docteur.es Dergham et Charles (70), le guide de l’assocition OUTrans 

(71), le wiki trans ainsi que la 8e version du Standard Of Care de la WPATH (World Professional 

Association for Transgender Health).  (72) 

Ainsi, nous parlerons ici de traitements masculinisants et de traitements féminisants pour parler des 

transitions de genre médicales disponibles. 

Les traitements masculinisants sont majoritairement représentés par la testostérone sous toutes ses 

formes, la chirurgie du torse ou torsoplastie dite couramment « top surgery » et les chirurgies 

génitales. On retrouvera également possiblement des progestatifs et contraceptions en continu et des 

antigonadotrophiques utilisés afin de suspendre les menstruations et de limiter la production 

d’hormones dites féminines. La testostérone est majoritairement prescrite en France sous sa forme 

injectable intra-musculaire qu’est l’Androtardyl R à une fréquence d’une injection toutes les 2-3 

semaines. Les formes orales et transdermiques existent mais ne sont que très rarement choisies par 

les personnes trans et peu proposées par les médecins car non remboursées par la sécurité sociale.  

La top surgery, raccourcie parfois en mastectomie/mammectomie, est une opération qui consiste à 

aplatir le torse dans un but de masculinisation ou de déféminisation du tronc. Il s’agit d’une opération 

qui n’a pas pour but de retirer l’ensemble de la glande mammaire contrairement aux mastectomies 

prophylactiques (dans les mutations BRCA par exemple), il persiste donc de la glande mammaire et 
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donc un risque de cancer du sein. Les 2 techniques les plus courantes consistent soit en une incision 

horizontale avec greffe secondaire du mamelon, soit une incision périmamelonnaire, les 2 visant à 

retirer suffisamment de tissu sous-jacent pour donner un aspect plat au torse. Nous utiliserons 

principalement le terme de top surgery dans cette thèse, n’étant pas stricto sensu une mastectomie. 

39% des hommes trans de la cohorte de Cosne en 2021 ont bénéficié d’une chirurgie du torse. (34) 

Les traitements féminisants sont principalement l’œstrogène sous diverses formes pour la 

féminisation des caractères sexuels secondaires, les anti-androgènes pour réduire les taux de 

testostérone. L’œstrogène en France est principalement prescrite sous la forme transdermique 

comme les gels (Oestrogel R) ou les patchs. L’autre forme prescriptible en France est la forme orale 

avec l’ethynilestradiol ou la 17 beta estradiol. La dernière forme, de commercialisation interdite en 

France mais dont les circuits alternatifs pour se procurer sont courants, est la forme intra-musculaire 

(valérate d’estradiol, estradiol enanthate ou cypionate d’estradiol). Les personnes passent le plus 

souvent par l’importation du médicament acheté à bas coût sur des sites spécialisés.  La forme en gel 

est la forme avec le moins de risque thromboembolique suivie par la forme injectable puis la forme 

per os. Il est recommandé l’utilisation exclusive de la forme transdermique chez les patientes·x de plus 

de 45 ans ou avec des antécédents de maladie thrombo-embolique veineuse.  La progestérone n’a pas 

montré de vrais bénéfices sur la répartition des graisses et donc la pousse mammaire selon la WPATH. 

Parmi les autres actes de transition courant on retrouve la pose d’implants mammaires, l’épilation au 

laser, les chirurgies de la pomme d’adam, les chirurgies de féminisation faciale et en dernier les 

chirurgies néovaginales et orchidectomie. 

En aout 2023, les collectifs et associations Fransgenre, Chrysalide, SOS homophobie, le refuge, Frisse, 

Collectif Fiertés en Lutte Lyon et le centre LGBTI+ de Lyon cosignent un communiqué sur le refus de 

prise en charge des transitions par les CPAM qui invoquait comme raisons de refus : « absence de suivi 

depuis plus de 2 ans par une équipe pluridisciplinaire, actes relevant de la chirurgie esthétique, 

absence de suivi psychiatrique ». Ces actes sont jugés discriminatoires par ces associations et un 

recours en justice récent leur a permis d’obtenir gain de cause pour la prise en charge d’une 

mammectomie d’une personne en Rhône-Alpes, prise en charge initialement refusée par la CPAM. Un 

recours national est donc lancé par les associations. (73) Cet exemple montre bien la complexité du 

parcours et les difficultés toujours présentes qu’ont les personnes trans à pouvoir bénéficier de leurs 

droits. 

Il existe une ALD pour la transition de genre, l’ALD CIM F64 pour « dysphorie de genre » qui prend en 

charge les consultations et les chirurgies mais exclu les THS car les THS sont prescrits hors AMM dans 

cette indication, chez les personnes n’ayant pas modifié leur genre à l’état civil. (69) Mais comme 



41 
 

précise l’association OUTrans dans son guide, en se basant sur un rapport de l’Inspection Générale des 

Affaires Sociales, il n’existe pas de réelles difficultés au remboursement de l’hormonothérapie, la 

mention « hors AMM » n’étant en pratique que peu mentionnée sur les ordonnances et les 

pharmacien·nes n’étant que peu au fait de la classification hors AMM des THS, le remboursement 

dépend finalement des CNAM locales qui ne font pas toutes la vérification avec le genre inscrit dans 

leur base de données. 

Les difficultés administratives, de remboursement, d’accès aux soins et de transphobie du corps 

soignant sont tout autant de raisons de l’existence de transition auto-gérée. 

La transition de genre et notamment médicale est importante car elle permet d’améliorer le bien-être 

notamment psychique des personnes trans. Ainsi, 66% des personnes trans interrogées par Cosne 

déclarent une amélioration de leur bien être après le début d’une hormonothérapie. (34) Ces données 

sont cohérentes avec la littérature internationale. Ruppin et Pfäfflin trouvaient en 2015 déjà une 

corrélation positive entre une transition de genre et le bien-être des bénéficiaires sur un suivi de 10 

ans. (74) Almazan et Keuroghlian montraient une corrélation entre la chirurgie d’affirmation de genre 

et l’amélioration de la santé mentale. (75) Foster Skewis et al montraient aussi une amélioration du 

bien-être par l’hormonothérapie en plus d’un meilleur fonctionnement social définit par le 

Angioedema Quality of Life (AE-QoL) utilisé en recherche pour mesurer la qualité de vie. (76) 

Recommandations françaises en population générale 

Les recommandations retranscrites dans cette partie sont issues de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Depuis mai 2018, la HAS recommande le schéma suivant pour le dépistage du cancer du col de l’utérus 

(77) : 

–  De 25 à 29 ans réalisation d’un frottis cytologique tous les ans jusqu’à obtention de deux 

frottis normaux permettant la réalisation d’un frottis tous les 3 ans. (Donc en l’absence 

d’anomalie, la réalisation d’un FCU à 25 ans, à 26 ans et à 29 ans)      

– De 30 à 65 ans réalisation d’un dépistage hrHPV uniquement, à débuter 3 ans après le dernier 

examen cytologique puis tous les 5 ans si le test est négatif. Concernant ce dépistage des HPV 

à haut risque, la HAS recommande depuis 2019 l’utilisation d’auto-prélèvement HPV (APHPV) 

chez les femmes ne participant pas au dépistage habituel et à partir de 30 ans en prenant en 

compte les limites d’un manque d’étude sur la fiabilité et l’acceptabilité. Ainsi une femme de 

plus de 30 ans n’ayant pas réalisé un dépistage HPV comme prévu par les recommandations 

peut se voir proposer la réalisation d’un APHPV (78) 

Concernant le cancer du sein, la HAS recommande une mammographie tous les 2 ans de 50 à 74 ans 

chez les femmes à risque jugé standard. Depuis avril 2023, la HAS recommande l’utilisation d’une 
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mammographie par tomosynthèse à condition qu’elle soit systématiquement associée à une 

reconstruction 2D artificielle. En attendant la mise en place de cette technique sur l’ensemble du 

territoire, la mammographie standard reste un examen recommandé. (79) 

En fonction du type de surrisque il existe plusieurs recommandations : 

–  En cas d’antécédant personnel de cancer du sein la HAS recommande la réalisation d’un 

examen clinique tous les 6 mois pendant 2 ans et d’une mammographie annuelle après la 

rémission. 

– En cas d’irradiation thoracique à haute dose, il est recommandé de réaliser un examen 

clinique annuel 8 ans après la fin de l’irradiation et au minimum chez une patiente >20 ans ET 

une IRM mammaire annuelle 8 ans après la fin de l’irradiation et au plus tôt à l’âge de 30 ans 

ET une mammographie annuelle pouvant être elle-même complétée par une échographie 

–  En cas d’antécédent personnel d’hyperplasie mammaire, il est recommandé une 

mammographie annuelle pendant 10 ans. 

–  En cas d’antécédent familiaux avec un score d’Esinger >3, la HAS recommande la réalisation 

d’une consultation d’oncogénétique afin de déterminer le niveau de risque et la conduite à 

tenir.  

(78) 

Concernant le cancer de la prostate, la HAS a rappelé en 2013 l’inutilité d’un dosage de PSA en 

population générale ET en population avec un surrisque oncologique en lien avec une fiabilité 

insuffisante (VPP= 30% et Se comprise entre 20 et 70%). Le toucher rectal présente aussi des 

performances insuffisantes pour le conseiller dans le cadre du dépistage (VPP= 30% et Se entre 33 et 

58%). (80) Il n’existe donc pas de recommandations nationales en faveur d’un dépistage organisé du 

cancer de la prostate. 

Il n’existe pas de recommandations nationales pour organiser un dépistage des cancers des ovaires, 

de l’endomètre ou des testicules.  
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Recommandations étatsuniennes en population générale 

 

Nous présentons dans l’introduction les recommandations de sociétés scientifiques étatsuniennes en 

matière de dépistage des cancers que nous étudions car l’écrasante majorité des articles que nous 

présentons dans la partie résultats sont issus de recherches faites sur le continent nord-américain. 

Aux Etats-Unis d’Amérique, les recommandations suivies sont celles de l’American Cancer Society 

(ACS), de l’American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG), l’American Urologic 

Association (AUA) et de l’US Preventive Service Task Force (USPSTF) 

Ces recommandations sont affichées ici sous forme de tableau pour permettre des aller-retours plus 

simples au cours de la lecture de cette thèse. 

 ACS USPSTF ACOG AUA 

Col 

Dépistage hrHPV tous les 5 ans 

de 21 à 65 ans inclus.  Un FCU 

tous les 3 ans sur la même 

période est jugé acceptable 

même si ce n’est pas la 

proposition retenue par l’ACS 

FCU tous les 3 ans de 21 à 

29 ans puis choisir entre : 

FCU tous les 3 ans OU 

dépistage hrHPV tous les 5 

ans OU dépistage combiné 

tous les 5 ans, jusqu’à 65 

ans 

FCU tous les 3 ans 

de 21 à 29 ans puis 

dépistage combiné 

hrHPV et FCU tous 

les 5 ans jusqu’à 65 

ans 

 

Sein 

Mammographie annuelle de 45 

à 54 ans puis tous les 2 ans 

jusqu’à ce que l’espérance de 

vie soit <10 ans 

Mammographie tous les 2 

ans de 50 à 74 ans 

Mammographie 

annuelle à partir de 

40 ans et jusqu’à ce 

que l’espérance de 

vie soit <10 ans 

 

Prostate 

PSA tous les 2 ans à partir de 50 

ans et jusqu’à ce que 

l’espérance de vie soit <10 ans. 

PSA tous les ans si le taux de 

base >2,5ng/mL 

Réaliser une biopsie si PSA >4 

ou si PSA>2,5 et plusieurs 

facteurs de risque 

De 55 à 69 ans, décision 

partagée avec le patient des 

risques et bénéfices 

attendus d’un dosage de 

PSA, à réaliser si le patient 

souhaite après explications 

un dosage de PSA. 

 

De 55 à 69 ans tous 

les 1 à 2 ans, 

discussion avec le 

patient et évaluation 

du risque individuel 

avant de proposer le 

dosage du taux de 

PSA. 

 

Table 1 – résumé des recommandations étatsuniennes de dépistage des cancer du col, du sein et de la 

prostate en population générale avec un risque oncologique standard. 
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Pourquoi un besoin d'une prise en charge spécifique ? 

 

Epidémiologie différente 

L'épidémiologie diffère entre les personnes transgenres et les personnes cisgenres. Le traitement 

hormonal peut modifier certains risques médicaux et les deux populations présentent des critères 

sociodémographiques et médicaux différents. Les critères de fréquence, méthode et population cible 

de ces dépistages reposent sur ces données d'épidémiologie. 

Aux Pays-Bas, De Block et al ont réalisé une étude de cohorte rétrospectives nationales incluant 2260 

femmes trans et 1229 hommes trans. (81) Concernant le cancer du sein cette étude a permis de 

montrer que les femmes trans sont plus à risque que les hommes cis avec un standardized incidence 

ratio (SIR) de 46,7 mais moins à risque que les femmes cis avec un SIR de 0,3. Les hommes trans eux 

sont moins à risque que les femmes cis avec un SIR à 0,2 et plus à risque que les hommes cis avec un 

SIR à 58,9. 

Concernant le cancer de la prostate, les femmes trans semblent moins à risque que les hommes cis 

avec une incidence dans la littérature retrouvée à 1/2306 femmes trans (ayant eu une orchidectomie) 

et un nombre de case-report dans la littérature faible, 10 en 2019. (82) (83) 

Une faible adhésion aux dépistages  

Il existe une plus faible participation des personnes transmasculines aux dépistages des cancers 

genrés. :   

– Pour le cancer du col de l’utérus : Gatos en 2017, suite à une revue de la littérature, concluait 

par le fait que les personnes transmasculines était plus susceptibles de ne pas être à jour dans 

leur dépistage du CCU.(84) Peitzmeier et al retrouvait un adjusted odds ratio (AOR) de 0,63 en 

comparant la participation au dépistage du cancer du col des hommes trans vs des femmes 

cis. (85) Chez Cosne, 42% des personnes trans avec un col en âge de dépistage ont bénéficié 

d’un frottis cervico utérin (FCU) contre 58% de la population des femmes cisgenres du même 

âge. (34) 

– Pour le cancer du sein : Bazzi et al en 2015 retrouvait une plus faible participation aux 

mammographies avec un AOR de 0,53 (ajusté sur l’âge et le statut économique). Luehmann et 

al retrouvaient dans leur centre que seul 22% des personnes trans masculines et non binaires 

afab étaient à jour dans leur dépistage avec 44% ayant eu au moins une mammographie dans 

leur vie. (86) 
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Pour les personnes trans féminines, la réalisation d’une mammographie est une question encore trop 

récente pour avoir plusieurs sources de données sur le taux de participation à un potentiel dépistage.  

Dans l’étude de Cosne 22% des personnes trans éligibles ont bénéficié d’une mammographie contre 

48% des femmes cisgenres en âge de dépistage, cette donnée ne distinguant pas les femmes trans, les 

personnes non binaires et les hommes trans. (34) 

 Pour le cancer de la prostate, Ma et al montrait que les hommes gays et bisexuels participaient plus 

au dépistage par dosage du taux de PSA que leurs homologues hétérosexuels mais que les femmes 

trans participent moins que les hommes cisgenres hétérosexuels. (87) La consultation de conseil avant 

dosage du PSA (recommandé dans les guides états uniens de prise en charge), était également moins 

réalisée auprès des femmes trans dans l’étude de Marthi et al. Néanmoins, après ajustement sur le 

niveau socioéconomique et culturel, il n’existait pas de différence significative avec les homologues 

cisgenres. (88) 

Des freins connus 

Cette faible participation au dépistage peut s’expliquer parce que c'est une population ayant plusieurs 

freins notables au recours aux soins. Comme le montre Gorin De Ponsay dans sa thèse d’exercice, il 

existe de nombreuses barrières au dépistage du CCU chez les hommes trans et personnes non binaires. 

(89) : 

– Dissociation avec son corps et notamment ses organes génitaux externes 

– Une campagne de dépistage genrée et cisnormée avec un vocabulaire non inclusif 

– Une mauvaise perception du risque et un manque de connaissance 

– La peur de consulter en lien avec des expériences passées inadaptées, la peur inhérente au 

geste et surtout la transphobie du milieu de santé 

– Une inégalité d’accès aux soins et la difficulté d’accès à des soignant·es formé·es  

Cosne résumait les difficultés d’accès aux soins de la façon suivante : « le principal frein à l’accès au 

soin semble être l’accueil réservé aux personnes trans dans les cabinets médicaux ». (34) 

Agenor et al décrivent la mauvaise perception du risque et le manque de connaissance : « Plusieurs 

soignant·es ont indiqué que les personnes transmasculines ont moins de comportement à risque de 

contamination par le HPV en comparaison aux femmes cisgenres du fait d’activités sexuelles 

présumées moins à risque et de ce fait ne nécessiteraient pas de dépistage régulier du cancer du col » 

(trad). (90) La pénétration pénienne-vaginale était perçue comme peu commune chez les personnes 

trans masc par les soignant·es interrogé·es. Malgré tout la majorité des patient·es·x et des soignant·es 

ont indiqué que le risque d’infection à HPV et le risque de cancer du col ne diffère pas selon l’identité 
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de genre. Patient·es et soignant·es admettent que leurs perceptions et leurs comportements vis-à-vis 

de ce dépistage sont en lien avec un manque d’information et de recherche sur le sujet. (90) 

Concernant la peur de consulter : 59% des 37 hommes trans interrogés par Fein et al ont rapporté 

éviter les soins gynécologiques étant inquiets de comment sera reçue leur identité de genre lors des 

soins. (91)  

Connolly en al en 2020 abordait déjà cette notion de soignant·es·x formé·es·x et l’importance de cet 

aspect auprès de la population cible, pour la personne comme pour la·e médecin. Les auteur·ices·x 

précisaient néanmoins qu’ielles ne savaient pas si l’inconfort des soignant·es·x était dû à un manque 

de connaissance ou à de la transphobie. (92) 

Dans sa vidéo de communication sur les dépistages oncologiques à destination des personnes trans, la 

Canadian Cancer Society donne la parole à plusieurs personnes queer et trans que nous traduisons et 

citons ici : 

-  « Nous faisons face à beaucoup de barrières. Certaines peuvent être de la simple ignorance 

d’autres sont de la discrimination assumée d’infirmier·es, médecins et hôpitaux » 

- « Il y a énormément de suppositions sur qui doit bénéficier d’un dépistage du cancer du col et 

pourquoi : quelle relation sexuelle on a, quel type de risque on a etc… et donc plusieurs 

personnes se voient en réalité refusé un dépistage alors qu’elles devraient pouvoir en 

bénéficier » 

- « En tant que personne queer, au vu de la manière dont les choses sont faites, nous pouvons 

penser que le dépistage n’est pas fait pour nous » 

(93) 

 

Le corps trans 

La population trans, par les différents parcours de transition présente une multitude de corps et de 

métabolismes différent des corps cisgenres.  

Ces modifications nous obligent à adapter les modalités de dépistages possibles. La thèse reviendra 

notamment sur ces particularités évoquées par différents articles. 

 

Le cancer : pathologie marqueur  

Avoir une prise en charge adaptée est à la fois une demande du public concerné portée par des 

associations trans, LGBT et queer mais également une demande de plusieurs institutions publiques et 
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scientifiques comme notamment the institute of medicin (institut non gouvernemental américain) qui 

plaçait la recherche oncologique chez les personnes trans comme une priorité dans les années à venir. 

(94) 

Meidani et Alessandrin rapportent que le cancer est une pathologie « marqueur de la santé globale 

des personnes trans ».  Le cancer est une pathologie faisant intervenir l’ensemble des niveaux de 

recours aux soins, de la médecine générale à la surspécialité, et mobilisant presque la totalité des 

interventions qui composent le soin (prévention primaire, secondaire, tertiaire et quaternaire, 

traitement médicamenteux ou chirurgical, épidémiologie et santé publique, etc.).  

Berdougo et al rapporte un « VIH-centrisme » des enjeux de santé des personnes LGBT ayant occulté 

d’autres questions majeures listées de manière non exhaustive dans leur article : santé mentale, santé 

reproductive, usage de drogues, prévention des cancers liés à la consommation de tabac ou d’alcool, 

handicap, vieillissement…. (68) 

L’absence jusqu’à il y a peu dans la littérature de la question oncologique au sein de cette minorité, et 

son absence dans les politiques de santé publique sont également, à notre sens, un marqueur du 

manque de reconnaissance médical de cette population. Pour reprendre les mots de Meidani et 

Alessandrin :  « la légitimité de cette population comme cible de politiques publiques et objet de 

recherche émerge comme une conséquence de la visibilité sociale des personnes trans et leur 

constitution progressive en un groupe social et identitaire ». (95) 

 

Un corps médical peu formé 

Dr Carpentier dans sa thèse d’exercice en 2022 montrait que 45% des médecins généralistes 

interrogé·es prenaient en charge au moins une personne trans et que 90% d’entre elleux n’avaient pas 

eu de formation sur leur prise en charge spécifique. (58) 

En juin 2023, une équipe italienne a réalisé une étude similaire à la thèse de Dr Carpentier retrouvant 

que seul 19% des oncologues interrogé·es se sentaient compétent·es pour soigner des personnes 

trans, que 21% ne se sentaient pas à l’aise à cette idée et que 72% souhaiteraient une formation 

spécifique à ce sujet. En parallèle, la même étude rapporte que 71% des personnes trans interrogées 

n’a jamais eu de dépistage oncologique et que 32% rapportent avoir déjà subi de la discrimination dans 

un milieu de soin. (96) 

En février 2023, Nelson et al, une équipe américaine, réalisent là encore une étude quantitative 

similaire, toujours par questionnaire, retrouvant que seul 28% des médecins interrogé·es ont eu une 

formation spécifique à la santé LGBTQ+, la majorité de ces 28% étant des jeunes médecins femmes de 
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médecine générale ou de médecine interne. 94% des médecins généralistes interrogé·es affirment la 

pertinence de connaître l’orientation sexuelle et le genre contre seulement 60% des radiologues de 

l’étude. (97) 

Pour aider les médecins généralistes à prévoir et pratiquer un dépistage oncologique, il n’existe 

malheureusement aucune recommandation française et les recommandations HAS sur le dépistage 

des cancers du sein, prostate, col de l’utérus, endomètre et testicule ne font pas mention des 

personnes trans.(98) (99) (100) (101) 

La World Professional Association for Transgender Health dans son « Standards of Care for the Health 

of Transgender and Gender Diverse People » 8e version paru l’année dernière recommande de suivre 

les standards de dépistage du cancer du col et du sein en vigueur chez les femmes cisgenres pour les 

hommes trans à cause du manque de données. (72) 

Nous noterons aussi qu’en 2021, les 455 personnes trans interrogé·es·x par Cosne rapportaient pour 

4/5e d’entre elleux que leur médecin généraliste est au courant de leur transidentité et pour 9/10e 

d’entre elleux qu’iel acceptait cette transidentité. Cosne rappelait cependant que la majorité des 

répondant·es de son étude proviennent de milieux urbains et qu’il y a très certainement eu une 

sélection par les patient·es·x de leur médecin traitant basé sur les recommandations de leurs adelphes. 

(34) En effet, il est de pratique courante que les patient·es·x trans se renseignent sur les soignant·es·x 

avant de les consulter afin de s’assurer de ne pas subir de la transphobie. Cela est néanmoins à notre 

sens une preuve que la médecine générale tend à s’améliorer quant à son inclusivité et du rôle 

prépondérant que nous pouvons jouer dans les changements à venir en médecine vis-à-vis de 

l’inclusivité de nos pratiques. 

Nous notons cependant que la santé trans semble gagner en importance et en visibilité puisque le 

ministère de la santé a demandé, via une saisine, en avril 2021, des recommandations à la HAS sur le 

parcours de transition qui devraient être publiées en septembre 2023. Néanmoins, les points 

présentés par la note de cadrage ne font aucunement mention de dépistage ou de soins oncologiques, 

nous pouvons donc nous attendre à ce que ce nouveau rapport n’apporte pas plus d’éléments sur ce 

sujet. (18) 

 

Cette thèse a pour but d’embrasser le concept de médecine personnalisée en prenant pour objet une 

« pathologie marqueur de la santé globale » comme le décrivent Meidani et Alessandrin. Nous nous 

intéresserons ici uniquement au cancer « genré » c’est-à-dire aux cancers qui ne concernent qu’une 

branche de la population parce qu’ils sont fortement liés aux hormones. Nous parlerons donc du 
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cancer du sein, du cancer du col de l’utérus, du cancer de la prostate du cancer de l’endomètre et du 

cancer testiculaire. 

Nous avons fait le choix de ne pas également inclure les méningiomes dans notre étude. Il s’agit en 

effet d’un surrisque ayant existé chez les personnes transféminines, entre autres, mais médié par 

l’utilisation d’une molécule au cours des transitions de genre à savoir l’acétate de cyprotérone (connue 

sous le nom de diane 35 et Androcur) qui n’est plus utilisé ou utilisé avec surveillance.  Nous ne 

parlerons pas des autres cancers avec un dépistage national comme le cancer du côlon car la stratégie 

de dépistage national et de diagnostic ne change pas selon le genre. Nous ne parlerons pas non plus 

des cancers hormonaux non liés aux hormones sexuelles comme le cancer de la thyroïde ou surrénalien 

pour les mêmes raisons. De plus, comme le montre Cosne, la participation au dépistage du cancer 

colorectal n’est pas influencée par le fait d’être transgenre, une participation au dépistage similaire 

entre cis et trans étant retrouvée dans son étude. L’autrice précise que cela peut s’expliquer par le fait 

que le cancer colorectal n’est pas un cancer genré.  (34) 

Le but de cette thèse est de réaliser, par le biais d’une revue de la littérature, une synthèse du parcours 

de dépistage des personnes transgenres binaires ou non binaires pour les cancers du sein, du col, de 

l’endomètre, des ovaires, des testicules et de la prostate, afin de faciliter le travail des médecins 

généralistes en la matière, faute de recommandations nationales. Ce travail s'inscrit dans une volonté 

plus globale d'améliorer les soins, en médecine de ville, de cette population.  

Le dépistage des cancers fait partie des missions fondamentales de l'activité des médecins généralistes 

notamment par notre position de premier recours et nos liens avec les patient·es·x. Nous associons à 

cette notion la nécessité de réaliser une approche centrée patient·e.x et donc la prise en compte de 

son parcours de vie comme de son parcours médical et de ses spécificités. Il semblait logique que la 

médecine générale s’immisce dans le creux laissé par les recommandations nationales des campagnes 

de dépistage, à savoir celui laissé par l'absence de prise en compte des personnes transgenres dans 

ces recommandations. 

Ainsi :  quel dépistage proposer en médecine générale ? 
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Matériel et méthode 

Cette revue de la littérature a été réalisée en suivant le guide « Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Interventions » ainsi que la traduction française des lignes directrices PRISMA. (102) 

Critères d’inclusion 

Les critères d’éligibilité de cette revue ont été préalablement choisis en suivant la méthode PICOS 

(Population, Intervention, Comparison, Outcomes, Study Design). 

La population choisie est constituée d’individu·es·x :  

–  Transgenres binaires ou non binaires  

–  Sans critère d’âge retenu 

–  Sans critères socio-économiques retenus 

–   Sans limitation concernant leurs antécédents personnels ou familiaux 

–   Suivant ou non une transition médicale (hormonale et/ou chirurgicale) 

Les interventions incluses dans cette revue sont toutes celles ayant un lien avec le dépistage 

oncologique des cancers sus cités que ce soient : 

–  Des gestes invasifs ou non 

–  Des campagnes de dépistages 

–  Des programmes nationaux ou locaux.  

Les comparaisons incluses sont :  

–  Les comparaisons entre la population trans concernée et la population générale 

–  Les comparaisons entre la population transgenre et cisgenre 

– Les comparaisons entre les différents sous-groupes de la population transgenre incluse 

(hommes trans, femme trans, personnes non binaires, etc.).  

Critères d’exclusion 

Les études étaient exclues si :  

–  Elles n’incluaient finalement pas la population cible 

–  Elles n'abordaient pas au moins un des cancers sus cités 
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–  Elles n’évoquaient pas le dépistage 

–  Elles ne permettaient pas de répondre à la question 

– Elles contenaient le mot « transsexual » ou utilisait un lexique inapproprié 

Sont également exclus : 

–  Les articles non rédigés en anglais ou en français 

–  Les lettres à l’éditeur 

–  Les notes de recherche 

Sources d’information 

La recherche a été faite en utilisant les bases de données en ligne suivantes : PubMed, Cochrane 

Library, liSSa, et Dimensions.  

Les mots clefs ont été traduits de l’anglais au français et adaptés au lexique de chaque base de données 

en utilisant le dictionnaire HeTOP. Les équations de recherche ont été formées en utilisant les 

opérateurs Boolean et tronqués en utilisant l’opérateur « * ». 

Les termes de « transexual » ou de « transexualism » ont été éliminés de nos recherches malgré le fait 

qu’il s’agisse de synonymes mesh du mot clef « transgenre ». Les raisons de ce choix ont déjà été 

explicitées dans l’introduction. 

Les équations de recherche sont accessibles en Annexe 1. 

La recherche a été réalisée d’avril à septembre 2023 avec une requête initiale sur les bases de données 

le 29 avril et une seconde requête le 1 aout. Aucune limite d’antériorité de publication n’a été fixée 

pour cette revue.  

Sélection des études 

Les résultats de recherche ont été transférés dans un tableur Excel.  

La sélection des études s’est faite en 3 étapes successives : 

–  Tri selon le titre 

–  Tri selon le résumé de l’article 

–  Tri selon le corps du texte  
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À chacune de ses étapes, 90% du tri était effectué uniquement par l’étudiant·e thésard·e. Pour les 10% 

restants (arrondi au supérieur), le tri était effectué de manière parallèle par la directrice de thèse et 

l’étudiant.e sans concertation initiale. L’objectif était d’obtenir un accord pour au moins 90% des 

articles et de discuter les désaccords pour trouver un consensus au final.  

Extractions des données 

Les données ont été extraites en utilisant un formulaire d’extraction personnalisé (Annexe 2). 

L’extraction des données a été réalisée uniquement par l’étudiant·e réalisant cette thèse.  

Un méta-analyse des données n’était pas envisageable ici au vu de l’hétérogéinité des populations 

étudiées, des études elles-mêmes et du faible nombre de personnes réalisant cette revue. (102) (103) 

Nous réalisons ici une analyse narrative des données extraites. 

Risque de biais inhérent à chacune des études 

 

Le risque de biais de chaque étude retenue pour l’analyse a été évalué en utilisant les outils conseillés 

par le guide Cochrane à savoir :  

–  L’outil Rob2 (Risk of bias) pour les études randomisées. Le risque de biais était exprimé comme 

prévu par l’outil en « low », « high » ou « some concerns ». (104) 

–  L’outil ROBINS-I (Risk of Bias In Non-randomized Studies of Intervention) pour les études non 

randomisées interventionnelles. Le risque de biais était exprimé en « low », « moderate », 

« serious », « critical » ou « no information » comme prévu par l’outil. (105) 

–  L’outil ROBINS-E (Risk of Bias In Non-randomized Studies of Exposures) pour les études non 

randomisées d’exposition. Le risque de biais était exprimé en « low », « some concerns », 

« high risk », « very high risk » comme prévu par l’outil. (106) 

 

Démarches réglementaires 

 

Du fait de sa méthodologie, notre thèse n’a pas nécessité de consultation auprès d’un comité de 

protection des personnes.  

Elle ne demandait pas la réalisation de nouvelles interventions auprès de la population cible et ne 

rentre donc pas dans les catégories 1 et 2 de la loi Jardé. Elle ne collectait également pas de nouvelles 

données et de ce fait ne rentre pas non plus dans la catégorie 3 de cette même loi.  
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Résultats 

 

La première recherche sur les bases de données le 29 avril 2023 a donné 1265 articles. Après 

suppressions des doublons, il restait 732 articles. Après les différentes étapes de tri, comme explicité 

dans la partie méthodologie, et schématisé sur le diagramme de flux ci-dessous, un total de 39 articles 

a été retenu pour l’analyse. 

On notera que sur ces 39 articles, la majorité est issue de la littérature étasunienne qui regroupe 32 

articles soit 82% de la recherche. Sur les 7 autres restants, 3 sont britanniques, 1 est canadien, 1 est 

autrichien, 1 est suisse et 1 est brésilien. On notera qu’aucun article n’est issu de la littérature 

française. 
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La 2e recherche a eu lieu le 1 aout 2023 et a retrouvé 121 articles. Après suppression des doublons et 

des articles déjà explorés sur la précédente recherche, ce nombre est descendu à 45 articles. Après les 

différentes étapes de tri, nous avons retenu 2 articles pour cette deuxième recherche. Le détail est 

présenté dans le second diagramme de flux ci-dessous. Sur ces 2 articles, 2 sont étasuniens.  

Au total, 83% des articles sont étasuniens.  

 

 

La liste des articles retenus est disponible en annexe, classées par ordre alphabétique. 

70% des articles étudiés parlent du cancer du sein, 40% parlent du cancer du col de l’utérus. Le cancer 

de la prostate et de l’endomètre sont mentionnés chacun dans 17% des articles, proportion 

qu’occupent conjointement les cancers de l’ovaire et du testicule. 
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Fig 3 : Nombre d’études par type de cancer 

Le niveau de biais des études est affiché ici en utilisant l’outil Robvis d’affichage, préconisé par les 

outils Robs2, ROBINS-I et ROBINS-E.  

Quatre études étaient éligibles pour l’outil ROBINS-I : 

 

Fig 4 : Visualisation du risque de biais des études interventionnelles selon l’outil ROBINS-I 

Cinq études étaient éligibles pour l’outil ROBINS-E : 
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Fig 5 : Visualisation du risque de biais des études d’exposition selon l’outil ROBINS-E 

Aucune étude n’était éligible à l’outil Robs2. 
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Généralités 

 

“There’s so many different ways that the trans experience can vary, and so many ways in which our 

relationships with our bodies can vary. We're all individuals. We have our own journey with our gender 

identity and with our bodies, and we don't all have the same story.” (Trans male, age 49) . Traduction : 

Il y a tellement de variations différentes possibles au fait d’être trans et tellement de variations 

possibles de relation avec notre propre corps. Nous sommes toustes·x uniques. Nous avons notre 

propre expérience avec notre identité de genre et notre corps, nous n’avons pas toustes·x la même 

histoire. (107) 

 

Pour rendre le lieu de santé inclusif the American College of Obstetricians and Gynecologists  (ACOG) 

conseille (108) : 

– D’améliorer les connaissances des professionnel·les·x de santé y travaillant. Mehta et al 

considèrent qu’une formation est requise pour travailler avec des personnes trans. (109) Cette 

idée est soutenue par Nicholls et al (110), Peitzmeier et al (111), Potter et al (107)  

– D’éviter de supposer l'orientation sexuelle, les pratiques et le projet de transition, appuyé 

également par Fuzzell et al (112), Imborek et al (113), Nicholls et al (110), Parikh et al (114), 

Potter et al (107) 

–  De former l'ensemble du personnel pouvant être en contact avec le public sur l'utilisation 

appropriée des prénoms d'usages et des pronoms, soutenu par Mehta et al (109), Nisly et al 

(115), Potter al (107), Puechl et al. (116) Nicholls et al précisent que l’ensemble du personnel 

comprend également le personnel de maintenance (110), idée retrouvée également chez 

Peitzmeier et al. (111) 

– De s'assurer que les panneaux, matériel éducatif et affiches utilisés dans les salles 

représentent toustes·x les personnes : élément appuyé également par Dhillon et al (117) ainsi 

que par Fung et al (118), Mehta et al (109), Nicholls et al (110), Peitzmeier et al (111) Puechl 

et al. (116) 

– De demander aux patient·es·x leurs pronoms, idée soutenue par Grimstad et al (119), ainsi 

que Hayward (120), Mehta et al (109), Nicholls et al (110), Nisly et al (115), Parikh et al (114), 

Potter et al (107), Puechl et al (116), Wang et al. (121) 

– D’afficher la politique inclusive du lieu, préconisé également par Imborek et al (113), Puechl 

et al. (116) Mehta et al conseillent de l’afficher physiquement dans le lieu de soin et en ligne 
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si le lieu dispose d’un site internet (109), idée reprise par Nicholls et al (110), Peitzmeier et al 

(111) 

–  D’avoir des toilettes non genrés et accessibles, préconisé par Hayward (120), Imborek et al 

(113), Mehta et al (122), Nicholls et al (110), Parikh et al (114), Puechl et al. (116) 

–  D’utiliser un questionnaire d'entrée incluant tous les genres et les orientations sexuelles et 

romantiques avec des cases libres pour laisser la possibilité aux patient·es·x de préciser si 

besoin. Cette idée est soutenue par Mehta et al (109), Parikh et al (114), Peitzmeier et al. (111) 

Puechl et al précisent que ce questionnaire est un premier indice pour les patient·es·x que le 

lieu est inclusif. (116) Hayward propose également l’utilisation d’un questionnaire en 2 temps 

pour donner le genre assigné à la naissance et le genre actuel. (120) Ce « two-steps » 

questionnaire est également conseillé par Nicholls et al, qui souscrivent également à 

l’utilisation de cases libres. (110) 

– D’avoir un système informatique permettant l'utilisation des données souhaitées par le·a·x 

patient·e·x si elles différent des données légales (genre et prénom de la carte vitale contre 

prénom d’usage et genre effectif). Cette idée est également soutenue par Imborek et al (113), 

Nisly et al (115) et Potter et al. (107) 

– D’entrainer l'équipe à savoir s'excuser si des erreurs surviennent, élément que l’on retrouve 

dans la revue de la littérature de Nicholls et al. (110) 

– De se créer un réseau de profesionnel·les·x de santé transfriendly, c’est-à-dire 

bienveillant·es·x envers les personnes trans, pour permettre aux patient·es·x un parcours de 

soin optimal. (108) Mehta et al dans leur revue narrative conseille d’avoir accès à des 

radiologues LGBT-friendly afin de faciliter le dépistage du cancer du sein (109), tout comme 

Nisly et al.  (115) 

L’utilisation du bon prénom et des bons pronoms en demandant aux patient·es·x lesquels ielles 

utilisent est aussi conseillé dans la plupart des études retenues : Bertoncelli et al (123), Dhillon et al 

(117), Hayward (120), Imborek et al (113), Nicholls et al (110), Peitzmeier et al (111) et Potter et al 

(107) 

Savoir s’excuser correctement en cas d’erreur (mégenrage ou utilisation du deadname notamment) 

est également conseillé dans plusieurs études que sont celles de Bertoncelli et al (123) et Nicholls et al 

(110) 

Potter et al préconisent de ne pas utiliser les termes de « monsieur » ou « madame » en appelant les 

personnes dans la salle d’attente et d’utiliser simplement le nom de famille et/ou le prénom désigné 

par la personne. (107) 
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La relation patient·e·x / soignant·e·x est un élément clef pour l’amélioration du dépistage, en termes 

d’adhésion ou de déroulement de l’examen en lui-même, notamment celui du cancer du col. Pour 

Dhillon et al : une approche respectueuse accroit les chances de construire une relation de confiance 

avec les patient·es·x, ce qui contribue à donner davantage envie aux patient·es·x de participer au 

dépistage. (117) Cette idée est également appuyée par Fuzzell et al (112) et Mehta et al. (109) 

Peitzmeier et al, dans leur étude qualitative de 2017 reviennent sur cet aspect : un·e·x soignant·e·x à 

l’aise avec le test et avec un « corps trans » est nécessaire pour que le frottis se passe dans de bonnes 

conditions. Dans leur étude, les participants rapportent même une baisse de l’inconfort et de la 

douleur ressentie entre un examen réalisé précédemment par quelqu’un non formé·e des questions 

trans et un·e·x professionnel·le·x de santé formé·e. (111) 

Enfin, l’appui des groupes de pairs et des réseaux sociaux serait un élément important pour la diffusion 

des informations concernant le dépistage et donc l’adhésion. (117) 

Mehta et al, dans leur revue narrative de la littérature, réalisée en 2023, appellent au développement 

des « cultural competences » pour le soin des patient·es LGBTQIA+. Dans ces compétences, en plus de 

ce qui a été cité précédemment, le groupe de chercheur.euses incluent la prise de conscience de ses 

biais personnels, la prise en compte des rapports de force inhérents aux relations de soin, le 

recrutement d’une équipe de soins formées et elle-même diversifiée dans sa composition (elle inclut 

des minorités). Ces compétences passent également par un aspect politique, notamment avec le 

soutien médiatique de la communauté trans et avec la promotion du remboursement des soins fournis 

aux minorités (remboursement du dépistage même en cas de changement d’état civil, retrouvé chez 

Peitzmeier et al (111)) et une orientation vers la recherche afin d’améliorer les soins et leur accès. 

(109) 

Enfin, Nicholls et al, dans leur revue de la littérature de 2023 sur le dépistage du cancer du col chez les 

personnes transmasculine, rappellent qu’un dépistage est un acte préventif et que si la charge 

émotionnelle et/ou physique à endurer par le patient pour en bénéficier est trop importante, c’est que 

la balance bénéfice risque n’est plus en faveur du dépistage. Il faudra alors le reproposer plus tard. Ce 

n’est pas un examen obligatoire, il est donc préférable de ne pas perdre la confiance de la personne 

ou de risquer de réveiller ses traumatismes. (110) 

Concernant un potentiel antécédent de traumatismes ou de violences chez nos patient·es·x trans, 

Puechl et al conseillent d’utiliser le modèle de soins developpé par Machtinger et al, initialement pour 

les femmes cis, mais que les auteur·ices pensent extrapolable aux patient·es·x trans. (116) Nous 

reviendrons sur ce modèle en discussion. Panichella et al dans leur revue de la littérature de 2023 

complète cette idée en parlant de « flexibilité » vis-à-vis des patient·es·x. (124)  
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Cancer du sein  

 

Tout d’abord, il semble important de rappeler que l’absence de données épidémiologiques claires 

issues d’études de cohortes de fort niveau de preuve sur l’incidence/ prévalence du cancer du sein 

chez les personnes trans (FtM ou MtF) ne permet pas une évaluation des VPP et VPN des différentes 

méthodes de dépistage du cancer du sein, comme le rappelent Deutsch et al en 2017 (125) ainsi que 

Brown et al (126), Hayward (120) et Panichella et al. (124) 

L’ACOG recommande une consultation de génétique avant la réalisation d’une mastectomie/réduction 

mammaire chez les patient·es·x ayant une histoire personnelle ou familiale de cancer du sein ou 

ovarien. (108)  

Pour Calas et al, les personnes AFAB n’ayant pas bénéficié d’une mastectomie/réduction mammaire 

doivent suivre les recommandations nationales (au brésil : mammographie tous les 2 ans entre 50 et 

69 ans, ce qui est proche des recommandations françaises). Grimstad et al conseillent également de 

suivre les recommandations nationales des femmes cis pour les hommes trans n’ayant pas eu recours 

à une chirurgie thoracique (119), tout comme Hayward (120), Imborek et al (113), Iwamoto et al (127), 

Meggetto et al (128), Parikh et al (114), Puechl et al (116) et Sterling et Garcia. (129) 

Pour Brown et al, dans leur « panel d’expert.es », la réalisation d’un scanner thoracique ou d’une 

mammographie est recommandée tous les 1 à 2 ans, dès 40 ans, chez les personnes transmasculines 

n’ayant pas bénéficié d’une top surgery et cela en présence ou non d’un THS. Le début de ce dépistage 

doit être avancé selon le risque individuel, comme chez les femmes cis pour lesquelles il est 

recommander de débuter à 30 ans en cas de risque intermédiaire (15 à 20% de risque sur une vie) et 

à 25 ans en cas de risque élevé (>20% risque). Une IRM peut être ajoutée selon la nécessité, à évaluer 

au cas par cas. (126) Mehta et al reprennent et souscrivent à cette recommandation dans leur revue 

narrative de la littérature sur le sujet (109), tous comme Parikh et al. (114) 

Pour Iwamoto et al, l’involution de la glande mammaire sous hormonothérapie peut compliquer la 

réalisation d’une mammographie, même si elle reste l’examen de dépistage de première intention. 

(127) 

Après la réalisation d’une top surgery, il n’y a pas lieu de pratiquer un dépistage selon Calas et al et 

Brown et al. (130) (126) Il persiste néanmoins un risque de cancer du sein variable selon la personne 

et la technique chirurgicale utilisée puisque la chirurgie n’a pas pour but d’enlever l’intégralité du tissu 

mammaire. (124) Grimstad et al évoquaient néanmoins la possibilité de réaliser une IRM pour un 

dépistage du cancer du sein après une mammectomie ainsi que la réalisation d’un examen clinique de 



61 
 

la paroi thoracique et la recherche d’adénopathie axillaire chaque année. (119) Hayward précise dans 

sa revue en 2022 que la palpation de la paroi thoracique annuelle ne se base sur aucune données mais 

étant peu invasive, elle peut être malgré tout être proposée. (120) Iwamoto et al conseillent la 

réalisation de cette palpation annuelle. (127) Puechl et al ne tranchent pas entre la réalisation d’une 

imagerie par TDM ou IRM tous les deux ans post mastectomie ou la palpation manuelle annuelle. (116) 

Sterling et Garcia relatent qu’il n’existe pas assez de données de la littérature pour conseiller un 

dépistage du cancer du sein après une top surgery lors d’un parcours de transition, en cas de risque 

standard. (129) 

Pour Deutsch et al, en 2017, aucune donnée de la littérature n’appuie la réalisation d’une 

mammographie spécifique avant la réalisation d’une mastectomie. (125) Pour Parikh et al, une 

mammographie de dépistage avant une mastectomie est à proposer si la personne est en âge de 

dépistage (>50 ans). (114) 

En cas de mutation BRCA1 connue chez une personne transmasculine ou non binaire, Deutsch et al, 

dans leur article paru en 2017 découpent 2 grandes catégories : 

-  En cas de détection de la mutation avant la réalisation d’une chirurgie d’affirmation de genre 

du torse (mastectomie incomplète), il est à discuter la réalisation d’une mastectomie 

complète, esthétiquement moins plaisante mais qui permet l’ablation complète du tissu 

- En cas de détection de la mutation après cette chirurgie d’affirmation, il est à discuter avec 

le.a patient·e.x et un·e chirurgien·ne·x de la réalisation d’une chirurgie de révision afin de 

retirer le tissu mammaire restant. Si cette option n’est pas retenue, la réalisation d’une IRM 

régulière est à envisager. (125) 

L’ACOG recommande, chez les personnes AMAB, la réalisation d’un dépistage du cancer du sein par 

mammographie chez les patient·es·x de plus de 50 ans ET après au moins 5 ans de THS ET après avoir 

discuté avec le·a·x patient·e·x du risque de surdiagnostique. (108) Cette recommandation est 

également proposée par Calas et al dans leur revue de la littérature (130). Cette donnée est issu des 

travaux de Deutsch et al qui avaient déjà soutenue cette proposition en 2017 une fréquence d’une 

mammographie biannuelle. (125) La mammographie tous les 2 ans chez les plus de 50 ans prenant un 

THS depuis plus de 5 ans et en l’absence de surrisque est aussi conseillée par Grimstad et al (119), 

Hayward (120), Imborek et al (113), Iwamoto et al (127), Meggetto et al (128), Parikh et al (114) et 

Sterling et Garcia. (129) 

Brown et al, dans leur discussion « panel d’experts », justifient l’utilisation ou non de chaque type 

d’imagerie et préconisent l’utilisation d’une mammographie ou d’un scanner, à partir de 40 ans (pour 
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rejoindre les recommandations de la société d’endocrinologie américaine en matière de dépistage du 

cancer du sein). (126) 

Deutsch et al rappellent qu’en cas de risque individuel important de cancer du sein, l’âge de début du 

dépistage pourra être avancé. Ils et elles précisent également qu’en cas de mutation familiale BRCA1 

connu, et même si le risque de développement d’un cancer génétique chez une personne 

transféminine sous THS n’est pas connu, une consultation génétique devra être proposée pour définir 

une stratégie de suivi. (125) Pour le panel d’experts cité précédemment, la réalisation d’un scanner ou 

d’une mammographie tous les un à deux ans est conseillé chez les personnes transféminines de plus 

de 25 ans ayant un surrisque individuel et utilisant depuis plus de 5 ans un traitement hormonal 

substitutif. (126) Ce dernier point est pareillement soutenu par Hayward. (120) Le dépistage peut être 

également recommandé au cas par cas y compris en l’absence de THS en cas de surrisque individuel.  

Un dépistage n’est pas recommandé chez les personnes trans féminine ne prenant pas de THS ou 

bénéficiant d’un THS depuis moins de 5 ans, sans surrisque individuel, leur risque étant similaire (par 

extrapolation) à celui d’un homme cisgenre. 

Calas et al proposent la réalisation d’une échographie et d’une IRM biannuelle chez les femmes trans 

remplissant les critères précédents et ayant eu recours à la pose d’implants mammaires, ces derniers 

pouvant rendre l’analyse d’un mammogramme complexe. (130)  

En cas d’augmentation mammaire réalisée par injection de produits siliconés, Deutsch et al conseillent 

également de privilégier l’échographie et/ou l’IRM mammaire pour le dépistage, ces injections 

entraînant une inflammation locale chronique et ainsi des variations de densité rendant complexe la 

palpation et la mammographie. (125) Cette recommandation est aussi reprise par Brown et al dans 

leur discussion sur l’utilisation des critères ACR pour le dépistage des cancers du sein chez les 

personnes trans (126), ainsi que par Hayward. (120) Parikh et al suivent cette recommandation et 

précisent que les granulomes liés aux injections de silicone libre dans le sein apparaissent en signal 

modéré à faible en T1 et en hypersignal en T2, sans prise de contraste diffuse.(114) L’incidence 

d’injection de produits siliconés dans la population transmasculine, malgré l’illégalité de leur 

commercialisation aux Etats-Unis depuis les années 1970, est évaluée à 7%. (124) 
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Cancer du col 

 

Pour reprendre ce qui a été écrit dans la partie généralités, Peitzmeier et al expliquent, à l’issue de leur 

étude qualitative de 2017, qu’il existe un lien direct entre la perception genrée féminine du test et 

l’inconfort ressenti pendant le frottis. Ainsi, plus le patient percevra que l’examen réalisé n’est pas lié 

à un genre, moins l’examen sera inconfortable. Cela passe par l’ensemble des éléments cités plus haut 

auxquels les auteur·ices de cette étude souscrivent. (111) 

Le American College of Obstetric and Gynecology (ACOG) émet plusieurs recommandations en mars 

2021, dans son rapport sur le soin des personnes trans concernant le dépistage du cancer du col. Ainsi, 

faute d’une littérature suffisante sur le sujet, le comité conseille de suivre les recommandations pour 

le dépistage des femmes cisgenres chez les personnes transmasculines. Cette idée est également 

retrouvée chez Nicholls et al (110), Nisly et al (115) et Puechl et al. (116) L’ACOG rappelle néanmoins 

qu’il existe un fort risque que le test soit considéré insatisfaisant pour l’analyse (10 fois plus important 

que chez une femme cisgenre). Ielles précisent également que l’auto-prélèvement pour l’HPV est une 

méthode préférée par les personnes transmasculines et qui a une concordance avec le prélèvement 

par un·e·x professionnel·le·x de santé de l’ordre de 70%. Ceci fait de l’auto-prélèvement une méthode 

alternative viable en cas d’impossibilité ou de refus d’un prélèvement sous speculum. (108)  Ce taux, 

10 fois plus de test insatisfaisants, provient d’une étude rétrospective de Peitzmeier et al réalisée en 

2013, qui retrouvait également une corrélation entre la durée de THS et le risque d’avoir un test 

insatisfaisant, ainsi qu’un délai moyen entre un test insatisfaisant et la réalisation d’un nouveau test 5 

fois plus important que chez les personnes cis (418 jours contre 80 chez les femmes cis témoins, contre 

les 2 à 4 mois préconisés par l’ACOG). (131) Le nombre de tests insatisfaisants atteint jusqu’à 23% dans 

certaines cohortes, comme le rapportent Compton et al. (132) 

L’auto-prélèvement HPV comme méthode alternative en cas d’impossibilité ou de refus d’un examen 

au spéculum est également proposé par Dhillon et al. (117) 

Pour les femmes trans et personnes non binaires ayant bénéficié d’une vaginoplastie, l’ACOG ne 

recommande pas de dépistage spécifique. (108) Une nuance est apportée par Compton et al dans leur 

article de 2022, qui précisent en effet que le frottis n’est pas recommandé si la personne a bénéficié 

d’une vaginoplastie. Si un frottis est malgré tout réalisé, il doit être analysé avec un décompte cellulaire 

minimal d’interprétabilité abaissé de 5 000 à 2 000 cellules par lame comme c’est le cas pour les frottis 

anaux. Les auteur·ices précisent de plus que la terminologie du système Bethesda ne peut pas 

s’appliquer à une muqueuse digestive et qu’en cas de vaginoplastie réalisée à partir de greffes 

digestives, une autre terminologie devra être employée par l’anatomopathologiste. (132) 
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En revanche, Grosse et al concluent leur article de 2016 par la nécessité de réaliser un dépistage 

oncologique chez les personnes ayant un néovagin, même s’il n’existe pas à l’heure actuelle de 

recommandation sur la suite de prise en charge en cas de lésions ou d’HPV retrouvé. (133) En effet, 

dans leur cohorte rétrospective de 20 personnes composée en majorité de femmes trans, il a été 

retrouvé 5 cas de lésions dont 3 classées ASC-US, 1 HSIL et 1 LSIL. 15% de la cohorte avait une dysplasie 

positive à HPV. Les auteur·ices rappellent que l’HPV a un rôle démontré dans la dysplasie des neovagins 

réalisés à partir de tissu pénien et que la prévalence de l’HPV sur ces tissus dans des cohortes 

d’hommes cis est assez importante. (133) Grosse et al précisent également qu’en cas de vaginoplastie 

réalisée à l’aide de tissu intestinal, les facteurs de risque de cancer colorectal (personnels ou familiaux) 

sont aussi à prendre en compte, le tissu gardant sa prédisposition génétique après greffe. (133) 

Puechl et al conseillent la réalisation d’un examen au spéculum régulier si la personne a bénéficié d’une 

vaginoplastie, sans préciser de rythme, à la recherche de condylomes de la muqueuse. Les auteur·ices 

précisent, dans la même revue narrative, que le risque de cancer HPV-induit est probablement plus 

important en cas d’utilisation d’une muqueuse intestinale pour la chirurgie qu’en cas de réalisation 

d’une inversion pénienne avec utilisation de tissu épidermique. (116) 

Sterling et Garcia recommandent la réalisation d’un examen au spéculum annuel et la réalisation d’un 

frottis cellulaire tous les 3 ans après la vaginoplastie, dès 21 ans et jusqu’à 70 ans. (129) 

Adkins et al constatent, dans leur cohorte rétrospective de personnes transmasculines sous traitement 

androgénique, que l’atrophie et les changements histologiques liés à la transition peuvent entraîner 

un surclassement des frottis cellulaires en lésion de dysplasie de haut grade et donc la réalisation de 

procédures invasives (plus d’un quart de leur cohorte a subi un geste invasif dans les suites d’un frottis). 

Le groupe conseille donc de renseigner sur la demande d’analyse les antécédents du patient et 

notamment le parcours de transition (134), ce qui est également conseillé par Imborek et al. (113) 

Ielles conseillent de plus à leurs pairs d’utiliser l’immunomarquage des marqueurs p16 et MIB-1 pour 

distinguer les changements liés à l’atrophie d’une vraie lésion de dysplasie. (134) 

Pour compléter les particularités histologiques, Compton et Al recommandent l’abaissement du seuil 

minimal de cellules pour interprétation du frottis de 5 000 à 2 000, comme préconisé par le système 

de classification des FCU Bethesda pour les femmes cisgenres ayant une atrophie de la muqueuse 

(ménopause, traitement, etc). (132) Cela permettrait de limiter le nombre de test insatisfaisant dans 

la population trans sous traitement masculinisant et ainsi limiter le nombre de tests itératifs avant 

d’obtenir un frottis interprétable. Dans l’étude de Plummer et al, utiliser la valeur de 2000 cellules 

permet de récupérer presque un tiers (29%) des tests jugés précédemment insatisfaisants avec la 

norme Bethesda à 5000 cellules. (135) Les auteur·ices rappellent également que les personnes 
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transmasculines mettent 5 fois plus de temps que leurs homologues cisgenres pour faire un nouveau 

test dans les suites d’un test insatisfaisant (418 jours en moyenne contre 80 jours pour les personnes 

cisgenres). Sallans conseille de prévenir le laboratoire d’anatomopathologie de la prise de testostérone 

afin de faciliter l’interprétation du frottis. (136) 

Potter et al conseillent de préciser aux patient·es·x avant l’examen qu’il existe un taux important de 

tests insatisfaisants et que l’examen pourrait-être à renouveler d’ici 2 à 4 mois en cas de test 

insatisfaisant. (107) 

Pour Nisly et al, la principale cause de test insatisfaisants est l’inconfort de l’examen pour le patient et 

la gêne inadaptée du / de la professionnel·le de santé (115) Cet élément important est retrouvé dans 

l’étude qualitative de Peitzmeier et al.  (111) 

Nisly et al conseillent de réaliser systématiquement un codépistage FCU et HPV. En cas de test 

insatisfaisant associé à un dépistage HPV négatif, les auteur·ices ont pour habitude de ne pas refaire 

de dépistage avant la date prévue en cas de dépistage normal. (115) 

Moatamed et al réalisé, en 2023, une étude cas-témoins rétrospective comparant les résultats de 

frottis réalisés par leurs collègues, en aveugle, avec leur propre interprétation des lames d’histologie, 

en ayant cette fois-ci connaissance de la transition des personnes et de leur utilisation d’un THS. Ainsi 

dans cette étude, avoir connaissance de l’utilisation d’un THS réduit significativement le nombre de 

lésions de haut grade décelées, donc ici de surdiagnostic. Par ailleurs, dans cette étude, connaitre la 

transition ne réduit pas le nombre de tests jugés insatisfaisants mais les auteur·ices précisent avoir 

utilisé la même classification Bethesda que leurs collègues, c’est-à-dire un taux cellulaire requis de 

5000 cellules alors même qu’ielles ont conscience que la littérature récente préconise l’utilisation d’un 

décompte cellulaire à 2000. (137) 

Torous et al retrouvent une atrophie de la muqueuse sur les prélèvements cytologiques vaginaux 

d’hommes trans dans 92% des cas. L’étude consistait à réévaluer des lames de frottis réalisées les 

années précédentes dans leur centre. Certaines lames étaient issues d’auto-prélèvements 

cytologiques sans que l’étude ne précise dans quel contexte un auto-prélèvement cellulaire a pu être 

réalisé ni selon quelle méthodologie. Les lames issues d’auto-prélèvements ne présentaient pas plus 

de tests insatisfaisants que les lames issues de prélèvements standards sous spéculum. (138) 

Wang et al, dans leur étude transversale de 2020 chez 109 patients transmasculins retrouvent qu’une 

exposition à la testostérone supérieure à 1 an augmente par 3,5 le risque d’avoir un test insatisfaisant 

dans sa vie. Ce même surrisque est retrouvé en cas de PTSD diagnostiqué selon les critères du DSM4 

dans cette étude. L’âge est également un facteur de risque significatif retrouvé avec une augmentation 
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de 1,15 fois par année de risque d’avoir un test insatisfaisant dans sa vie. Les auteur·ices, concernant 

ce dernier point, pensent néanmoins à un effet cumulatif lié au fait que l’on a réalisé plus de test dans 

sa vie plus on est âgé. (121) 

Pour Wang et al, au vu de l’évolution du dépistage du cancer du col de l’histologie vers les tests HPV, 

l’auto-prélèvement vaginal HPV et le prélèvement urinaire sont des options viables à considérer, qui 

ont démontré une bonne tolérance dans notre population cible et une bonne corrélation avec le frottis 

HPV standard dans des cohortes de femmes cis. (121) 

Concernant cette atrophie et les changements histologiques liés au THS, Dhillon et al rappellent que 

même si un frottis n’est pas un prérequis nécessaire avant une hormonothérapie, et qu’il serait déloyal 

de la faire croire à un·e·x patient·e·x, il peut être intéressant de proposer sa réalisation avant le début 

ou à l’initiation d’un traitement masculinisant, les changements histologiques n’ayant pas encore eu 

lieu, permettant ainsi une analyse plus simple. (117) Cette idée est reprise par Nicholls et al qui 

insistent à leur tour sur le fait qu’un frottis ne peut pas être un motif de retard d’initiation d’un THS. 

(110) Il est retrouvé, par Peitzmeier et al, la même problématique, à savoir que l’absence de dépistage 

du cancer du col est parfois utilisée comme une barrière à la transition médicale. Certain·es médecins 

l’utiliseraient comme pré requis avant l’instauration d’un THS ou d’une opération et des assurances 

l’utiliseraient également comme prérequis pour demander un remboursement aux États-Unis (FCU 

obligatoire pour demander remboursement d’une hystérectomie chez certaines compagnies 

d’assurances par exemple). (111) Potter et al rappellent aussi que l’absence de frottis ne doit pas être 

un frein à l’instauration d’un traitement y compris de transition en prenant comme comparatif le fait 

qu’on ne refuserait pas à une femme cisgenre un traitement pour motif qu’elle n’a pas réalisé ce 

dépistage. (107) 

Pour les personnes ayant bénéficié d’une hystérectomie avec ablation du col, un dépistage ne semble 

pas nécessaire, sauf pour les personnes avec un antécédent de lésion de haut grade selon Grimstad et 

al. (119) Cette recommandation est reprise par Nicholls et al (110) ainsi que Puechl et al.  (116) 

Panichella et al précisent qu’une exploration est à envisager en cas de saignement anormal même 

après une hystérectomie, cette dernière n’ayant pas nécessairement concerné le col de l’utérus ou 

pouvant laisser du tissu cervical résiduel, même en cas d’hystérectomie complète. (124) 

Sur la question de l’amélioration de l’adhésion au dépistage du cancer du col chez les personnes 

transmasculines et non binaires Berner et al ont réalisé en 2019 une étude prospective quantitative et 

qualitative via un questionnaire en ligne envoyé par mail aux personnes en attentes ou étant 

patient·es·x dans des cliniques spécialisées. Ainsi, et même si cela est probablement en lien avec le 

mode de recrutement, 64% des personnes interrogées souhaitent effectuer le dépistage dans une 
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clinique spécialisée dans le soin des personnes trans.  76% souhaiteraient que le matériel autour du 

dépistage (campagnes et affiches notamment) leur corresponde davantage et 97% souhaitent que les 

professionnel·les·x de santé se forment à cette question. (139) 

Les auteur·ices·x de cette étude conseillent également aux médecins généralistes de réaliser elleux 

même un système de rappel du dépistage basé sur le modèle national pour que les personnes ayant 

réalisé un changement d’état civil et apparaissant désormais comme « ♂ » auprès des pouvoirs publics 

bénéficient d’un système de rappel, étant exclu·es·x automatiquement du système de rappel national. 

(139) Nicholls et al, dans leur revue de la littérature, rappellent elleux aussi que les systèmes de rappel 

ne fonctionnent pas en cas de changement de genre à l’état civil (110), ce que souligne également 

Nisly et al. (115) Seay et al ne retrouvent comme seul facteur favorisant la réalisation d’un dépistage 

que le fait d’avoir une assurance médicale, démontrant l’importance de la barrière financière aux 

États-Unis. (140) 

Il est à noter que, dans le groupe constitué par Berner et al, seul 53% des interrogé·es·x sont en faveur 

de l’auto-prélèvement HPV. (139) Ce chiffre diffère des cohortes américaines évoquées ci-dessus et il 

pourrait s’expliquer par une meilleure acceptation d’un examen au spéculum par un·e·x 

professionnel·le·x de santé transfriendly dans les cliniques spécialisées (où a eu lieu le recrutement) là 

où auprès de médecins non formé·e·x, un auto-prélèvement semblerait une meilleure alternative. 

Concernant l’auto-prélèvement, Fuzzell et al le décrivent comme une option pour les personnes trans 

qui sont inconfortables à l’idée d’avoir un examen pelvien. Il est également mentionné dans leur article 

que l’auto-prélèvement a permis, selon une méta-analyse, un doublement du taux de participation au 

dépistage du col chez les femmes cisgenres. Même si ce résultat ne peut pas être intégralement 

extrapolé à notre population d’étude, il s’agit d‘une donnée intéressante. (112) 

Ce doublement du taux de participation est néanmoins cohérent et retrouvé par Goldenstein et al en 

2020 dans leur étude comparant la participation sur 2 années successives dans leur centre de soin 

spécialisé : une année où le centre ne proposait pas l’auto-prélèvement et l’année suivante où le 

centre proposait l’auto-prélèvement si jamais l’examen au speculum était refusé. Le taux de 

participation du public visé (hommes trans ou personnes non binaires en âge de dépistage du cancer 

du col au États-Unis) est ainsi passé de 25% à 51%. (141) Il est cependant à noter dans cette étude, un 

taux de positivité des tests HPV par auto-prélèvement de 2% seulement contre 27% pour les tests fait 

sous spéculum pouvant faire craindre un fort taux de faux négatif des auto-prélèvements ou un biais 

lié aux tailles réduites des cohortes étudiées. Cela rentre en opposition avec ce que précisent Iwamoto 

et al dans leur revue : l’auto-prélèvement HPV a démontré une fiabilité similaire à 71% au prélèvement 
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par un·e·x professionnel·le·x de santé chez les hommes trans, selon une étude de Reisner et al réalisée 

en 2018. (127) 

Maza et al ont également réalisé une étude sur l’utilisation de l’auto-prélèvement HPV chez des 

hommes trans et ont conclu à son usage comme une alternative viable au dépistage classique. En effet, 

dans leur étude, 22 patients sur 23 rapportent vouloir refaire un auto-prélèvement lors du prochain 

dépistage. L’étude a trouvé une positivité HPV de 13% et a permis de traiter une lésion de haut grade 

sur les 23 patients. (142) Ce plébiscite de l’auto-prélèvement auprès du public concerné est également 

retrouvé par McDowell et al avec >90% des répondant·es·x préférant un test HPV par prélèvement 

vaginal sans spéculum à un frottis sous spéculum, et 71% des interwievé·es·x préférant un autotest 

HPV à un test fait par un·e.x médecin. (143) Dans cette même étude qualitative, les patient·es·x 

soulèvent des points intéressants. En cas d’auto-prélèvement HPV, le test peut être réalisé par un·e·x 

partenaire en qui le·a·x patient·e·x a confiance. Il est également soulevé le fait qu’en cas d’auto-

prélèvement, la personne est en charge à 100% du geste et n’a donc pas d’intervention d’un·e tiers sur 

son corps et de ce fait "it takes away all the provider awkwardness" (cela permet de ne pas subir le 

malaise du / de la soignant·e). (143) Néanmoins, les patient·es·x émettent, dans cette même étude, 

des doutes concernant la fiabilité d’un test réalisé soi-même et les auteur·ices font part des même 

doute dans la conclusion de leur article. (143) 

Seay et al, dans leur étude quantitative, retrouvent un taux de 57% de participants trans masculins 

préférant l’auto-prélèvement HPV à un FCU et 20% préférant un FCU à l’auto-prélèvement. Il est à 

noter dans leur étude qu’un antécédent de discrimination par le corps médical rapporté ou des 

difficultés financières sont des facteurs significatifs de préférer l’auto-prélèvement.(140)  

Sallans conseille l’auto-prélèvement HPV également comme une alternative viable et moins 

traumatique. (136) 

Reisner et al, dans leur étude comparative prospective, montrent une concordance de 72% (15/21) 

entre l’auto-prélèvement et le frottis cervical réalisé par un·e·x professionnel·le·x de santé avec une 

sensibilité de 71% et une spécificité de 98% pour l’auto-prélèvement. 90% des 150 personnes ayant 

participé préfèrent l’auto-prélèvement au frottis standard. Au vu de ces résultats, les auteur·ices 

conseillent l’utilisation de l’auto-prélèvement, dans un second temps, s’il y a un refus du frottis 

standard par le·a·x patient·e·x.  (144) 

Pour faciliter le déroulement du frottis, Dhillon et al conseillent de présenter le matériel aux 

patient·es·x sur une consultation précédente et même de leur proposer d’emmener un spéculum avec 

elleux au domicile pour se familiariser avec le geste et s’entraîner à l’auto-insertion du spéculum. (117) 

Il peut également être proposé plusieurs alternatives comme l’utilisation d’un spéculum 
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« pédiatrique » (idée retrouvée aussi chez Imborek et al(113) Nisly et al (115)), l’utilisation de 

lubrifiants (113), (117) ,(115) une anesthésie locale à la lidocaïne (proposée également par Wang et al 

(121)) ou la prescription d’œstrogène local facilitant l’insertion en donnant à la muqueuse 

temporairement ses facultés de lubrification. (117) L’utilisation d’œstrogène locaux est également 

proposé par Grimstad et al., Iwamoto et al (127), Nicholls et al (110), Nisly et al (115), Wang et al. (121) 

ainsi que Sterling et Garcia qui eux précisent sa durée à savoir 5 jours d’action locale avant la pose du 

spéculum (129). 

Il faut par ailleurs préciser aux patient·es·x que l’utilisation d’un spéculum, en particulier en cas 

d’atrophie de la muqueuse, peut déclencher des spottings après l’examen, pouvant entraîner de la 

dysphorie. (110) Ces spottings après l’examen sont également signalés par Porter et al comme un 

élément important à signaler avant la pose du spéculum. (107) 

L’explication complète autour du geste, de ce qu’on en attend pour la personne et des effets 

potentiels, en somme un consentement éclairé, est un élément mis en avant par les personnes trans 

interrogées par Peitzmeier et al qui décrivent les explications comme un moyen de ne pas 

déshumaniser la procédure et de ne pas être « qu’un énième vagin ». (111) Potter et al rappellent que 

l’examen doit pouvoir être arrêté à n’importe quel moment y compris pendant la réalisation du frottis 

et cela sans difficulté pour la personne. Les auteur·ices préconisent donc de décider avant l’examen 

avec la·e·x patient·e·x d’un mot ou d’un geste signifiant l’arrêt immédiat de l’examen. (107) 

Nicholls et al précisent néanmoins que l’utilisation d’œstrogène local est rarement choisie par les 

patients car il existe une appréhension importante sur le risque de féminisation pourtant inexistant en 

application locale et sur une période aussi courte. (110) Il peut également être proposé l’utilisation 

d’un anxiolytique de courte durée d’action pour limiter le stress lié au geste (111), ou que le.a 

soignant·e·x propose d’avoir une personne de confiance avec soi sur la durée de l’examen.  (117) (113) 

Potter et al, dans leur revue narrative et étude qualitative précisent que l’usage d’anxiolytique est à 

considérer au cas par cas. Les auteur·ices rapportent une possibilité de dissociation corps/esprit lors 

du frottis à cause du médicament, et cette dissociation peut être source d’un examen mal vécu 

notamment chez les patient·es·x ayant un passé de violences sexistes et sexuelles (VSS). (107) 

Imborek et al rappellent l’importante de réaliser l’interrogatoire de la consultation lorsque la personne 

est encore habillée et de ne faire déshabiller la personne que sur la partie concernée (partie basse 

pour un examen au spéculum, partie haute pour une palpation mammaire), mais jamais les 2 en même 

temps. (113) Potter et al conseillent de faire se rhabiller la personne après l’examen avant de continuer 

la conversation et de conclure l’entretien. (107) Les auteur·ices conseillent également de prononcer 

des phrases positives à la fin de l’examen pour encourager la personne et la féliciter dans 
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l’accomplissement de cet examen. (107) Sallans rejoint Potter et Imborek sur les différents temps de 

déshabillage et d’interrogatoire. (136) 

Pour Nisly et al, l’examen se doit d’être fait avec le moins de personnes possibles dans la salle et donc 

sans étudiant·es·x. En effet, le frottis sous spéculum est similaire entre les personnes trans et les 

personnes cisgenres, l’étudiant·e·x ne manque donc pas une expérience professionnelle spécifique et 

cela permet d’assurer un confort pour le patient qui est déjà dans une situation stressante. (115) 

Il n’existe aucun guide sur la prise en charge de l’ « after care », c’est-à-dire ce qu’il faut faire après le 

dépistage, pour les personnes trans. (110) Potter et al écrivent à ce sujet que le bon déroulement de 

l’examen peut être éclipsé par les étapes suivantes à savoir la mention du deadname ou un mégenrage 

sur les résultats, la réception d’une facture car la mutuelle ne prend pas en charge l’examen selon le 

genre inscrit, un mauvais contact pour un rendez-vous de suivi etc. Ielles conseillent donc de prendre 

en charge le plus de ces paramètres possibles en interne et de prévoir ou prévenir à l’avance des 

éventuels aléas. (107) 

Enfin, l’utilisation de tests urinaires de détection de l’HPV est en cours d’évaluation. Les travaux ne 

portent pour le moment majoritairement que sur les femmes cisgenres mais, Nicholls et al conseillent 

de suivre l’avancée de ces travaux pour potentiellement les extrapoler aux patient·es·x trans (110). Pils 

et al ont réalisé une étude prospective sur la prévalence urinaire de l’HPV chez les patient·es·x trans 

de leur centre et retrouvent une prévalence globale de plus de 19%, similaire à celle attendue chez des 

femmes cis, et une prévalence de 11% chez leurs patientes transféminines similaire à celle retrouvée 

dans d’autres études par écouvillon néovaginal (145), confirmant la possibilité que ce test soit fiable. 

 

Peitzmeier et al, dans leur étude qualitative publiée en 2017, établissent un lien direct entre une 

perception non genrée du frottis cervical et le confort pendant l’examen. Les patient·es·x qui 

percevaient le test comme étant non exclusif aux femmes cis vivaient mieux le dépistage. (111) 

 

Cancer de l’endomètre 

 

Adams et al ont réalisé une revue narrative de la littérature en 2022 et remettent en cause les 

recommandations de la société américaine d’endocrinologie qui conseillait de réaliser une 

échographie endovaginale annuelle aux patients trans sous THS, y compris en l’absence de symptômes, 

dans un but de dépistage. Pour l’équipe de la revue, cette pratique ne présente pas d’intérêt démontré 

en termes de morbi-mortalité et entraînerait un nombre important de faux positifs et une 
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surmédicalisation inutile. Pour Imborek et al, il n’y a pas non plus de dépistage à réaliser(113), idée 

que l’on retrouve également en 2020 dans la revue narrative de Sterling et Garcia (129), ainsi que la 

revue de Panichella et al (124) et Grimstad et al. (119) 

Adams et al conseillent la réalisation d’une échographie endovaginale chez les personnes trans sous 

THS ayant un risque oncologique standard uniquement en présence de métrorragies persistantes 

secondaires à une aménorrhée provoquée par le THS, chez une personne sous THS depuis plus de 12 

mois ET en l’absence de changement récent dans le THS (oubli, changement posologie, interactions 

médicamenteuses pouvant expliquer un changement etc.). (146) L’ACOG est en accord avec cette prise 

en charge en précisant, en 2021 dans son rapport sur la prise en charge des personnes trans, qu’un 

dépistage du cancer de l’endomètre n’a pas lieu d’être (108). Puechl et al sont en accord avec Imborek 

sur le sujet et précisent que l’épaisseur utérine n’a pas été étudiée chez cette population et est donc 

un outil difficilement interprétable, seule la cytologie (pipelle de Cornier notamment) permet 

d’infirmer ou de confirmer la suspicion. Les auteur·ices précisent également que l’échographie 

endovaginale est souvent mal vécue et que, malgré le fait qu’il s’agisse du gold standard, il peut lui 

être préféré au cas par cas un TDM ou une IRM. (116) 

 

Cancer ovarien 

 

Il n’existait pas de lien démontré entre THS et cancer de l’ovaire chez les personnes trans en 2020 

comme relevé par Grimstad et al(119) et Imborek et al. (113) Pour ces dernier·es, il n’existe pas 

d’arguments pour un dépistage (113) tout comme pour Panichella et al. (124) Une consultation de 

génétique est à envisager en cas de risque familial, notamment une mutation BRCA pouvant faire 

discuter une ovariectomie prophylactique au cas par cas. (113) Une salpingo-ovariectomie 

prophylactique peut être proposée, comme chez les femmes cisgenres, en cas de risque génétique 

important de cancer ovarien. (124) 

Puechl et al dans leur revue narrative de 2019 relatent également la non nécessité d’un dépistage, et 

précisent qu’en cas de symptomatologie évocatrice, la démarche étiologique doit être la même que 

chez une femme cisgenre. (116) 
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Cancer de la prostate 

 

En 2021, Bertoncelli et Al ont conduit une revue de la littérature sur le sujet de la prise en charge du 

cancer de la prostate chez les femmes trans sous THS, du dépistage au traitement. Dans cette revue, il 

est rappelé qu’il n’existe pas de PSA normal chez une femme trans mais qu’une cohorte prospective 

belge réalisée sur 75 mois avec 320 participantes de plus de 50 ans sous THS avaient un PSA moyen de 

0,03 ng/mL. Grimstad et al proposent d’utiliser un taux de PSA limite de 1 ng/mL chez les femmes trans 

sous hormonothérapie. (119) Ce taux de 1 ng/mL est également retrouvé comme valeur seuil chez 

Iwamoto et al (127), Puechl et al (116), Sterling et Garcia. (129) Il est également décrit la difficulté de 

réaliser un examen manuel de la prostate, après une vaginoplastie comme l’a démontré une cohorte 

de 320 femmes trans ayant bénéficié d’une vaginoplastie. Dans cette cohorte, une palpation 

prostatique était possible uniquement dans la moitié des cas en fonction du type de tissu utilisé, du 

type d’opération, etc. La baisse de la sensibilité du toucher pelvien post-vaginoplastie est aussi 

rapportée par Grimstad et al. (119) De plus, cette revue de Bertoncelli et al rappelle que la sensibilité 

et la spécificité d’un toucher rectal chez un homme cis sont trop basses pour être considérée comme 

une vraie option de dépistage. Il est très probable que cela soit aussi le cas chez une femme trans.  

Il peut être plus judicieux selon Imborek et al de préférer un toucher vaginal en cas de vaginoplastie, 

la prostate étant souvent antériorisée dans le cadre de ces opérations et donc plus facilement 

accessible à la palpation par le vagin que par le rectum. (113) Cette idée est également retrouvée chez 

Puechl et al avec la précision que la prostate est censée être petite ou impalpable à l’avant du néovagin. 

(116) La revue rappelle enfin que l’IRM pelvienne reste la meilleure approche d’imagerie en cas de 

suspicion de cancer et qu’une biopsie devra au préalable nécessiter l’évaluation de la voie d’abord, la 

voie transrectale n’étant pas forcément possible s’il y a eu vaginoplastie. (123) La biopsie peut 

néanmoins être difficile à interpréter avec un risque de surdiagnostique du fait des changements 

tissulaires liés à l’imprégnation oestrogénique ou anti androgénique du THS rendant le score de 

Gleason probablement inadapté à ces cas. (124) 
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Cancer testiculaire 

 

Elshimy et al ont réalisé une étude de cas en 2020 d’un cancer testiculaire chez une femme trans sous 

hormonothérapie depuis plusieurs années mais qui présentait une persistance de caractéristiques 

sexuelles secondaires traditionnellement « masculines » (pilosité faciale, répartition graisseuse, etc). 

Son suivi hormonal montrait une persistance de testostérone périphérique à des taux similaire à un 

homme cis malgré un traitement bien conduit par œstrogène et suppression gonadotrophines. Son 

taux d’œstrogène était dans les taux attendus pour une femme cisgenre, et elle présentait un 

effondrement des taux de LH et FSH comme attendu. Il s’agissait finalement d’un séminome sécrétant 

de la testostérone. Les auteur·ices rappellent ainsi dans cet article l’importance du suivi hormonal 

biologique (tous les 3 mois la première année de traitement dans cet article) et soulignent le fait 

qu’une anomalie hormonale n’est pas forcément liée à la transition.  (147) 

Il n’existait en 2020 que 3 cas de cancers testiculaires rapportés selon Grimstad et al, cette faible 

incidence étant mise sur le compte d’une proportion importante d’orchiectomie au début du siècle 

par les auteur·ices. (119) 

Sterling et Garcia conseillent une palpation testiculaire annuelle chez les femmes trans. (129) 

Il n’existe pas d’arguments pour l’organisation d’un dépistage systématique du cancer testiculaire chez 

les personnes trans, selon Panichella et al. (124) 
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Discussion 

 

A propos de la thèse : forces et faiblesses 

 

Forces de l’étude  

Il s’agit, à notre connaissance, de la première revue de la littérature sur le sujet rédigée à destination 

des médecins généralistes français·es·x. Ce travail permet d’offrir, comme souhaité, une première base 

solide d’appui pour les aider à réaliser des dépistages oncologies adaptés à la patientèle transgenre. 

Notre recherche est issue de 4 bases de données dont 3 internationales. Elle est le fruit d’un algorithme 

de recherche adapté selon les mots clefs utilisés par chacune de ces bases permettant une recherche 

efficace.  

Le suivi des recommandations PRISMA concernant les revues de la littérature a permis la construction 

d’une méthodologie robuste. L’intégralité des études éligibles ont été analysées selon des outils 

d’étude du risque de biais permettant d’étayer le poids de ces travaux. Les articles analysés ont pour 

la majorité un risque de biais jugé faible ou modéré.  

La recherche en deux temps a permis de s’assurer de la fiabilité des informations fournies dans cette 

thèse lors de sa parution et lors de sa soutenance. Cette double recherche a ainsi permis de rester à 

jour sur le sujet.  

Lors de la première phase de tri, un taux de concordance de 83% a été retrouvée. Après discussion des 

raisons ayant amené à un taux inférieur à celui attendu, la concordance à chaque autres phases de tri 

dépassait les 90%. Les raisons initiales de discordances étaient majoritairement issues de 

compréhension différentes des termes employés dans la littérature. Après discussions sur le sens à 

accorder à des expressions comme « sexual minorities », la concordance n’a jamais été inférieure au 

seuil fixé. Cet élément est en faveur de critères d’inclusion et d’exclusion précis. 

Les recommandations issues de cette thèse en matière d’accueil des patient·es·x et d’évolution de nos 

pratiques de soins font écho direct avec la littérature associative retrouvé, indice important de leur 

possible efficacité. Les études sur la validité des tests de dépistage, et notamment de l’auto-

prélèvement HPV, chez la population transgenre, retrouvent des résultats similaires à ceux retrouvés 

en population cisgenre, élément en faveur de leur validité. 
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Limites de l’étude  

Nous n’avons extrait de cette revue de la littérature qu’un faible nombre d’articles global et qui se 

citent mutuellement.  

Notre thème porte sur une population sous-étudiée et nous nous sommes attardé·es sur un sujet lui-

même sous-étudié au sein de cette population. En 2016 Reisner et al dans leur revue de la littérature 

sur la santé globale des personnes trans retrouvaient que seul 7% des articles écrits sur la santé trans 

concernaient leur santé générale. Trente pourcent des articles portaient sur leur santé mentale, 22% 

sur la santé sexuelle et 20% sur la consommation d’alcool, tabac et drogues. (148) 

Il semble exister un petit groupe de chercheur·euses·x travaillant sur le sujet de la santé trans et plus 

particulièrement de l’oncologie trans. De ce fait, la majorité des études de cette revue ont dans leur 

bibliographie des études également sélectionnées par cette revue. Cet élément peut donner lieu à un 

biais de confirmation de nos données puisque toutes issues des mêmes recherches et d’un même 

groupe de chercheur·euses·x ayant lu les travaux des autres ou ayant travaillé ensemble. Les liens entre 

les différents articles sont représentés dans le schéma ci-dessous.  

 

Fig 6 : « constellation » des chercheur·euses·x : citations et travail en commun 

L’autre point d’accroche pour expliquer le faible nombre d’études est que l’étude de l’oncologie en 

population trans est limitée par le faible nombre de patient·es·x trans atteint·es·x de cancer. Il s’agit 
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d’une population peu nombreuse, marginalisée, non reconnue et qui évite le corps médical. (9) (34) 

De plus, c’est une population qui a une espérance de vie probablement moins importante que la 

population générale. Hughes et al trouvait dans son étude épidémiologique que 50% de la cohorte 

trans est décédée avant 77 ans, contre 84 ans pour la cohorte de population cisgenre suivie. (149)  Il 

existe un taux de tentative de suicide 7 fois plus important chez les personnes trans qu’en population 

générale et une mortalité par suicide 3,5 fois supérieure selon une étude de Erlangsen et al publiée en 

juin 2023. Cette même étude montre une mortalité globale sur la période étudiée (1980 à 2021) deux 

fois plus importante dans la cohorte trans que chez leurs apparenté·es cis. (150) Cette étude sous-

estime de plus probablement ces chiffres puisque la transidentité est déterminée dans leur étude à 

l’aide des dossiers médicaux nationaux et du changement d’état civil. Or comme nous en avons discuté 

dans l’introduction, l’intégralité de la population trans ne bénéficie pas d’un suivi médical pour sa 

transition ou d’un changement d’état civil.  Le cancer est une pathologie avec des facteurs de risques 

modifiables mais dont le principal facteur de risque est l’âge, ainsi le peu de séniors trans ne permet 

probablement pas encore l’évaluation des pathologies liées à l’âge dans cette population. Un rapport 

de la William Institute de 2017 estimait le nombre de personnes trans de + de 65 ans à 200 000 sur 

l’ensemble du territoire Etasunien. Néanmoins, avec l’amélioration des prises en charge des 

transitions, le début encore timide de la reconnaissance des vécus et des parcours trans par la société 

et la médecine nous pourrions voir dans les années à venir de plus en plus de séniors trans et dans ce 

cas, la question oncologique se fera bien plus présente tout comme les questions de gestions des 

autres pathologies liées à l’âge comme les pathologies métaboliques, l’ostéoporose etc.  

Notre revue de la littérature n’a finalement retrouvé aucun article éligible issue de la littérature 

francophone. Ce point est réexplicité dans la partie « avenir pour la formation et la recherche ». Il s’agit 

en effet davantage d’une absence de littérature francophone sur le sujet plus qu’un biais lié à notre 

algorithme en anglais. 

La réalisation d’un deuxième tri à distance du premier a pu entraîner un bruit dans l’indexation des 

études avec un fort nombre de doublons qui ont dû être supprimés manuellement. Le faible nombre 

d’article issus de cette deuxième recherche démontrent deux points : la fiabilité de la première 

recherche et le peu de parution sur le sujet renforçant ainsi la véracité des informations fournies par 

notre travail. 
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Généralités 

 

La majorité des revues de la littérature trouvées par notre recherche abordaient un point essentiel du 

dépistage à savoir l’accueil des patient·es·x. Avant même de pouvoir envisager le frottis ou la 

prescription de la mammographie, il faut déjà avoir la personne en face de soi, dans des conditions 

suffisamment bonnes pour que la personne soit disponible pour entendre et discuter de la prise en 

charge. Ainsi, l’accueil de la personne, la communication nécessaire pour aborder le dépistage et le 

lieu de soin en tant que tels sont tous aussi importants et utiles que le geste en lui-même au sein du 

grand ensemble qu’est le dépistage, que le geste et sa fréquence.  

Nous aurons beau avoir toutes les recommandations possibles, si les patient·es·x ne viennent pas nous 

voir, si les professionnel·les·x ne sont pas au courant des prises en charge possibles et si l’ensemble 

des soignant·es·x impliqué·es·x dans le dépistage ne sont pas formé·es·x, l’adhésion sera toujours 

faible.  

Ainsi, lorsque nous disons « quel dépistage proposer ? » cette question englobe nécessairement 

toutes ces étapes clefs qu’il nous faut adapter le mieux possible. 

Les propositions pour améliorer ces étapes existent dans la littérature scientifique comme dans la 

littérature associative. Cette partie tâchera de concilier les deux et de montrer les ponts existants entre 

ces 2 aspects de la santé communautaire. 

 

Charte associative 

En 2018, plusieurs associations trans que sont OUTrans, Acceptess-T et ReST île-de-France ont publié 

ensemble une charte à destination des professionnel·les de santé avec comme objectif de créer un 

réseau de soignant·es· trans-friendly :  

https://associationespacesantetrans.files.wordpress.com/2019/03/charte_reseau-sante-trans-

idf_sept-2018.pdf  

Dans cette charte nous retrouvons des engagements pour les associations et des engagements pour 

les soignant·es. 

 

 

 

https://associationespacesantetrans.files.wordpress.com/2019/03/charte_reseau-sante-trans-idf_sept-2018.pdf
https://associationespacesantetrans.files.wordpress.com/2019/03/charte_reseau-sante-trans-idf_sept-2018.pdf
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Les associations s’engagent : 

–  Fournir des formations sur l’accueil, le parcours de transition et les spécificités médicales 

– Mettre en relation les soignant·es·x avec d’autres soignant·es·x signataires de la charte si 

besoin 

–  Jouer un rôle de médiation en cas de litige afin de se porter garant·es·x du respect de la charte 

pour les patient·es·x 

– Référencer les soignant·es·x signataires 

– A organiser des temps d’échanges entre soignant·es·x et patient·es·x 

Les soignant·es·x signataires en retour s’engagent : 

– À respecter l’autoidentification de la personne à savoir son prénom, ses pronoms et son 

lexique pour désigner son corps 

– À reconnaître et à respecter la diversité des parcours, c’est-à-dire prendre en compte ce que 

souhaite la personne et de ne pas supposer ce qu’iel/il/elle devrait vouloir. 

– À conserver son professionnalisme habituel : dans de nombreuses situations, la transidentité 

ne modifie pas la prise en charge habituelle, il s’agit de ne pas désigner cette dernière comme 

responsable de tous les maux. Le·a soignant·e·x s’engage à rediriger la personne vers un·e·x 

collègue si la problématique en cours dépasse ses compétences comme il/elle le ferait avec 

n’importe quel·le patient·e.x. La·e soignant.e·x s’engage à faire preuve de tact et à respecter 

la pudeur et le vécu des personnes en demandant les antécédents strictement au même titre 

que les autres patient·es·x et pas par curiosité. 

–  À pratiquer des tarifs adaptés les personnes trans étant particulièrement touchées par la 

précarité économique, iel s’engage à limiter ses éventuels dépassements d’honoraires, à 

effectuer le cas échéant des actes gratuits ou à orienter vers des structures effectuant ce type 

d’actes. 

– À intégrer les transidentités dans la formation médicale continue, c’est-à-dire à se renseigner 

régulièrement sur le sujet au vu de l’évolution rapide des sciences et à s’ouvrir aux points de 

vue des associations. 

– À assurer le partage de la décision médicale : partager à la/au patient·e·x les éléments 

scientifiques motivant son raisonnement pour obtenir un consensus. 

– À assurer le respect du secret médical en mettant l’accent sur le respect du secret médical 

pour les mineur·es·x, les personnes neuro-atypiques et les personnes atteintes de maladies 

psychiatriques et/ou neurologiques. 

(151) 
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Nous retrouvons ainsi dans cette charte, publiée il y a déjà 5 ans la plupart des grands points retrouvés 

dans notre recherche à savoir : la formation des soignant·es·x, la création d’un réseau de 

professionnel·les·x, le respect du prénom, des pronoms et accords et du lexique de la personne (donc 

de son identité de genre) et ne pas supposer le genre et l’orientation. Nous retrouvons également 

quelques point que l’on peut rattacher aux conseils sur l’amélioration des gestes de dépistages et 

notamment les aspects logistiques avec la prise en compte des difficultés financières et des aspects de 

communication dont notamment les explications pour une décision médicale partagée. La question 

financière est une question récurrente quand il s’agit de soins aux minorités et des modes de 

financements alternatifs voient le jour comme c’est le cas au Village 2 santé d’Echirolles en Rhones-

Alpes où l’ARS teste un mode financement spécifique ou tout simplement du tiers payant intégral 

comme c’est le cas de la maison de santé du Blosne à Rennes faisant partie du réseau des centres de 

santé communautaires tous les deux.  

SOS homophobie dans son rapport 2023 sur les LGBT+phobies demande à « rendre les parcours de 

soins plus inclusifs », en ne présupposant pas le genre, l’orientation et les pratiques sexuelles des 

patient·es·x afin de construire plus efficacement une alliance thérapeutique. L’association appelle 

également à un développement des formations à destination des soignant·es·x et un développement 

des politiques de santé sur ces questions. (65) 

 

Respecter l’auto-identification 

Nous souhaitons revenir sur l'importance de respecter la personne dans son intégralité, y compris dans 

son identité. Cela passe par le fait de demander à le·a patient·e·x quel(s) pronoms iel utilise. Il serait 

faux de penser qu’une fois les trois pronoms il, elle et iel acquis, l’ensemble des situations s’inscriront 

dans ces 3 cases (masculin, féminin, neutre).  

En effet, il existe autant de genre que de personnes et une transition de genre n’implique pas 

nécessairement un rejet total du genre attribué pour embrasser intégralement les codes du genre 

opposé.   

Cela est sans compter la diversité des parcours, les changements de compréhension de son genre au 

fur et à mesure de l’évolution ou du temps ou encore simplement la prise en compte des personnes 

genderfluid. Plusieurs personnes trans rapportent continuer à utiliser les pronoms de leur enfance par 

commodité ou par envie et nombreux sont les néo pronoms neutres autres que iel. Ainsi, pour dresser 

une liste, même si non exhaustive, nous retrouvons iel, ielle, yel, yelle, ul, ulle, ol, olle, ole, ille, ael, 

aelle, aël, el, len, lu etc. 
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L’usage du bon pronom pour créer un environnement de soin inclusif, permettant la prise en charge 

optimale de toustes·x, est essentielle. Nous conseillons donc de s’enquérir lors de la prise de contact 

initiale du prénom et des pronoms utilisés et de régulièrement reposer la question à la personne afin 

de s’enquérir d’un éventuel changement.  

Pour Lexie, autrice trans dans Une histoire de genre : « parler à une personne trans nécessite de 

prendre des précautions. Il s’agit de garder un sens aigu de l’empathie, une écoute attentive et 

d’accepter la remise en question de vos propos et de ne pas remettre en question les conséquences 

de ceux-ci, tant dans le choix du vocabulaire que dans celui des sujets de conversation. » (5)  

La création de questionnaires d’entrée, avec pour but de s’enquérir de l’identité de chacun·e·x, est 

proposé dans de nombreux articles analysés. Aux Etats-Unis, il semble courant de composer à son 

arrivée dans un nouveau centre de soin avec ces fiches à remplir pour parler de soi-même et de son 

parcours médical. Cette pratique semble plus éparse en médecine générale en France et même si elle 

pourrait tendre à se développer, le recueil des antécédents et du mode de vie des patient·es·x est 

encore largement assuré par les médecins elleux-mêmes lors des premières consultations de 

rencontre avec les patient·es·x. Sans pour autant rejeter ces questionnaires, nous pouvons déjà nous 

en inspirer pour réaliser un recueil des informations à l’oral plus inclusif envers les personnes trans 

avec toujours cette idée majeure de ne jamais présupposer le genre de la personne en face de soi. 

L’importance de la relation patient·e·x-soignant·e·x est un point clef de la formation en médecine 

générale. Pour Puechl : « Becoming sensitive to the experience of transgender and nonbinary patients 

can lead to improved patient rapport, improved individualized screening, and treatment planning, an 

increased likelihood that patients seek ongoing care, and likely better health outcomes. » (Devenir 

sensible à l’expérience des patient·es·x trans binaires et non binaires peu amener à améliorer la relation 

avec les patient·es·x, améliorer le dépistage individuel, améliorer l’observance au traitement, 

augmenter les chances que les patient·es cherchent à prendre soin de leur santé et conduisent 

potentiellement à une amélioration de la santé). (116) 

Il est tout aussi primordial de savoir s’excuser quand on a commis une erreur. Cela revient à dire à la 

personne, que malgré l’utilisation de mauvais termes, nous reconnaissons quand même son identité 

de genre. Nous sommes d’accord avec Bertoncelli et Nichols pour dire que s’avoir s’excuser 

correctement s’apprend.  Il s’agit souvent d’une capacité apprise au contact d’autres personnes trans. 

Nous ne pouvons pas donner d’astuces sur ce point : le principal est de savoir reconnaître son erreur 

et de ne pas la minimiser. Si la communication est au cœur de la relation médecin-patient·e·x (Fournier 

et Kernazet (152)), il semble cohérent qu’une attention toute particulière soit donnée par les 
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soignant·es·x au respect du genre, ce qui permettra une meilleure adhésion au soin. Bien genrer 

devient ainsi une question de santé. 

 

Adapter le lieu de soin  

Le lieu de soin, qu’il soit cabinet de médecine générale isolé ou maison de santé pluridisciplinaire 

nécessite des ajustements pour permettre aux personnes trans de mieux s’y sentir. Cela passe bien 

évidemment par les soins qui y sont prodigués mais aussi par un ensemble d’amélioration de 

l’environnement lui-même. Ainsi, la création de toilettes non genrées est décrite dans nos résultats 

comme étant un point aussi important qu’afficher la politique inclusive de l’établissement sur place ou 

sur ses autres moyens de communication (site internet notamment). L’existence d’une seule toilette 

non genrée peut sembler suffisant mais à notre sens la généralisation du modèle de toilettes 

individuelles sans mention de genre semble être le plus pertinent. En effet, avoir une seule toilette 

non genrée peut provoquer l’effet inverse : les personnes trans vont dans les toilettes des personnes 

trans, celles sans mention « madame » ou « monsieur ». Ceci pouvant créer une forme de 

marginalisation, nous recommandons de n’avoir que des toilettes non genrées individuelles. 

L’accueil d’une patientèle trans passe aussi bien par le corps soignant qui la suivra que par l’ensemble 

du personnel présent sur les lieux. Que vaudrait une consultation adaptée si la personne a été 

mégenrée devant toute la salle d’attente par le personnel censé l’accueillir ? Nous souscrivons 

pleinement à la formation de l’ensemble du personnel présent comme préconisé par les auteur·ices 

cité·es dans nos résultats. (107), (109), (110), (111), (114), (115), (116) 

L’adaptation du lieu de soin passe également par le matériel utilisé. Il est nécessaire de rendre les 

campagnes de dépistage et tout matériel de communication en santé en général moins cis-centré 

(tourné uniquement vers la population cisgenre). L’absence de campagne incluant les personnes trans 

entraîne l’absence de dépistage, comme décrié par Alessandrin et al. (23) 

En soins oncologiques, les campagnes sont excessivement genrées. Ainsi, il suffit de chercher des 

affiches pour le dépistage du cancer du sein pour voir surgir sur son écran une avalanche de posters 

roses. On parle d’octobre rose, du ruban rose. Même si nous n’apprécions pas l’assignation à un genre 

des couleurs, force est de constater que les normes sexistes les confinent à ce rôle, rose pour les 

femmes, bleu pour les hommes au point où l’on sait qu’une affiche rose concerne les femmes et 

uniquement elles. Pour reprendre les termes de Lucas, homme trans interrogé par Harb « Everything’s 

pink ! Very pink ! And i already started to look more masculine at that point […] I just didn’t feel like I 

was welcome there. » (Tout était rose, très rose. Je commençais déjà à paraître plus masculin. Je ne 

me sentais pas le bienvenu). (153) Mehta et al rappelaient à cet effet de ne pas utiliser de rose ou le 
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terme « centre pour femme » pour les centres spécialisés dans le cancer du sein, afin de permettre 

aux personnes trans de mieux s’y sentir. (109) De manière globale, ne plus parler de « santé de la 

femme » serait une bonne approche. Cela aurait un effet direct sur l’adhésion au dépistage car comme 

le signalait Peitzmeier, il existe un lien direct entre l’inconfort d’un frottis et la perception genrée de 

ce dernier.  

Mansh et al dans leur revue narrative concluaient qu’un meilleur accueil des personnes LGBTQ+ est 

un meilleur accueil pour la patientèle dans son ensemble. (154) 

 

Constituer un réseau de professionnel·les.x inclusif.ves.x  

La constitution d’un réseau de soignant·es·x inclusif est mentionnée régulièrement au cours de nos 

recherches, avec cette idée que le lieu de santé est le reflet de la pratique des professionnel·les·x qui 

l’habitent. Le modèle des cliniques spécialisées par thème est assez courant aux Etats-Unis mais 

beaucoup moins fréquent en soins de premier recours sur l’hexagone. En France, notons plusieurs 

exemples de maison de santé ayant réalisé une adaptation de leurs pratiques pour faciliter les parcours 

de soins des patient·es·x LGBTQ+ et notamment des patient·es·x trans. Nous pensons plus 

particulièrement à la maison de santé dispersée de Lille, pionnière dans le domaine. Elle propose un 

accompagnement pluridisciplinaire des parcours de transition en lien avec les associations locales, à 

distance des réseaux fermés et décriés de l’ancienne Société Française d’Etudes et de prise en Charge 

de la Transidentité (SOFECT). Ce parcours était non psychiatrisé. (155) Ainsi comme a pu nous en faire 

part le Dr Donnet, ancienne médecin généraliste au sein de cette maison de santé et avec qui nous 

avons eu le plaisir de nous entretenir pour bénéficier de son avis lors de l’élaboration de cette thèse, 

le but était de créer un lieu de soin redonnant confiance aux patient·es·x et permettant de centraliser 

(comme il est de pratique courante en médecine générale) leur parcours et problèmes divers. Un 

protocole de parcours de soin a même été validé par l’ARS locale, anciennement du Nord-Pas-de-

Calais. Ce dernier se concentrait sur l’accueil des patient·es·x et leur parcours de transition avec 

comme point central l’autodétermination de genre par les personnes. (155) 

Nous pouvons également noter le centre Checkpoint Paris, antenne du CEGIDD (Centre gratuit 

d’information de dépistage et de diagnostic) et CSSAC (Centre de Santé Sexuelle d’Approche 

Communautaire) directement tourné vers la santé LGBTQ+ et qui propose des permanences de 

gynécologies spécifiquement tournées vers les lesbiennes, les TDS (travailleur·euses·x du sexe) et les 

personnes trans. (156) Le déroulement de ces consultations est d’ailleurs rapporté par Puill et al dans 

un article paru en novembre 2022. Il s’agit de consultations gratuites sur 4 créneaux, une fois toutes 

les 3 semaines de 1h chacune. 
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Cette initiative a permis d’expérimenter un cadre spécifique pour une question de santé peu abordée 

en 2017 date d’ouverture des consultations, mais très limitée puisque 100 consultations dont 17 avec 

des patient·es·x trans ont eu lieu en 4 ans avec un délai moyen de rendez-vous de 3 mois. 

Nous retrouvons dans ces consultations les points importants de nos résultats à savoir la demande du 

pronom utilisé par la personne en début de consultation, le fait de ne pas présupposer le genre et les 

pratiques sexuelles, l’explication au préalable de l’examen gynécologique sur les gestes envisagés et 

les bénéfices attendus, le fait de montrer le matériel utilisé en amont, faire se déshabiller la personne 

en intimité et uniquement la zone qui sera concernée par l’examen, proposer que la personne mette 

le spéculum elle-même et l’utilisation de phrases d’encouragement à la fin des différents gestes. (157) 

Le nombre de créneaux a été augmenté après l’étude grâce à des financements spécifiques permettant 

le recrutement d’une médecin généraliste. 

Les réseaux de soin spécialisés sont néanmoins un sujet épineux pour la communauté trans avec le 

souvenir douloureux de la SoFECT, devenue la FPATH (French Professional Association for Transgender 

Health) en 2019 connue aussi sous le nom de Trans Santé France. La plupart des associations pointent 

du doigt une volonté de monopole, des critères normatifs sexistes (c’est-à-dire qu’une femme trans 

doit vouloir se rapprocher dans sa transition le plus possible d’une femme cis pour que sa transition 

soit « valide »), la psychiatrisation importante du parcours et le rejet initial de l’autodétermination de 

genre. (158) Un document de 2017 émis par la SoFECT elle-même détaillait son protocole de prise en 

charge avec comme étape clef la vérification de l’absence de pathologie psychiatrique comme 

préalable à une prise en charge pour une transition. Ainsi la sélection des candidat·es·x à une transition 

par les équipes dépendait du feu vert d’un·e psychiatre. (159) Face à ces critiques, la SoFECT s’est 

réformée pour devenir Trans santé France de nos jours. Mais de nombreuses associations trans (11 

dont OUTrans, Acceptess-T et Chrysalide que nous avons déjà mentionnées dans cette thèse) ont 

cosigné en 2020 une lettre ouverte qui pointe du doigt une absence de renouveau du bureau : « Les 

membres de la SoFECT ont, pendant des années, imposé des protocoles inhumains aux personnes 

trans, sélectionnées sur des critères sexistes, homophobes, grossophobes, putophobes, sérophobes, 

classistes et âgistes. Ils et elles ont été dénoncé·e·s à maintes reprises par les associations trans 

françaises et internationales, mais sont accueilli·e·s à bras ouverts à la nouvelle SoFECT-FPATH. ». Cette 

lettre mentionne également que le rapprochement de la FPATH avec la WPATH ne signifie pas la fin de 

la psychiatrisation du parcours, la WPATH gardant selon elleux l’idée de confirmer le diagnostic 

psychiatrique de dysphorie de genre avant de débuter une transition. La présence de psychiatres sur 

presque la moitié des postes au bureau de la FPATH est aussi pour elleux un indice du peu de 

changement idéologique. (160) 
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En 2019, le planning familial écrivait aussi que la SoFECT utilise des critères sexistes, homophobes et 

transphobes. (161) 

La création de centres spécialisés sur le modèle américain apparaît au regard de nos résultats de nos 

recherches comme une option intéressante. Il s’agit pourtant de nuancer cette « solution idéale » au 

regard de la réalité de démographie médicale et d’organisation du système de santé en France. Les 

centre de santé spécialisé pourrait être une solution pérenne dans des grandes métropoles où la 

densité de professionnel·les·x formé·es·x à ces questions et la densité de patient·es concerné·es·x est 

suffisamment importante pour permettre une viabilité de la structure. Mais proposer ces centres 

comme unique solution est un mirage ne prenant pas en compte les difficultés d’accès au soin sur la 

majorité du territoire et la faible proportion de la population trans. Il nous semble beaucoup plus viable 

de se baser sur une autre solution qu’est la formation globale d’une plus grande portion de 

soignant·es·x afin de permettre à toustes d’avoir les bases suffisantes pour prendre en charge une 

personne trans dans sa globalité, comme c’est attendu pour n’importe quel·le autre patient·e cis. Cela 

permettrait de diminuer un phénomène trop bien connu de la communauté LGBT+, et des minorités 

en général, qu’est le fait de devoir former soi-même son/sa soignant·e. 

 

Fournir des formations  

Le manque de formation des soignant·es est décrit par Baleige et al comme lié à des difficultés en 

matière de recherche et de politiques publiques ainsi que par le caractère indirect des rares données 

acquises. (162) Cela rejoint ce qui a déjà été dit précédemment à savoir qu’il n’existe que très peu de 

recherche francophone sur le sujet, que la majorité des études parlent de santé LGBT sans décomposer 

l’acronyme et que les guides de politique publique ne prennent pas en compte les spécificités 

attenantes aux personnes trans ou via un prisme uniquement centré sur leurs transitions. 

Le thème de la formation est détaillé dans le paragraphe « Avenir pour la formation et la recherche » 

 

Groupes de pairs et tissu associatif  

Les plannings familiaux ont inclus, au fur et à mesure des années, à leurs différentes missions, 

l’émancipation de sexualité et de genre. Un tiers des centres au travers du territoire réalisent des 

consultations spécifiques, souvent de transition hormonale, dans des territoires où l’accès à ces 

prescriptions par d’autres moyens est limité. (158) Dans son congrès de 2019 le planning a rappelé son 

attachement à l’autodétermination de genre pour les personnes et son inclusion des personnes trans 

au sein de leurs campagnes de communication n’a pas laissé indifférent les milieux conservateurs à la 

vue d’une affiche présentant un homme trans enceint. (163) Cette affiche est issue d’une série réalisée 
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par l’illustrateur Laurier The Fox réaffirmant le droit aux soin des personnes trans comme : « au 

planning on sait qu’il y a encore plus de genres que de contraception » ou « au planning on respecte 

l’autodétermination ». (164) 

Il s’est construit depuis de nombreuses années, et grâce au développement concomitant des réseaux 

sociaux, des supports d’entraide en opposition à la main mise médicale décrite précédemment. Il 

existe un fort tissu associatif dans des grandes villes comme Lille, Rennes et Paris ayant réussi à 

décentraliser les prises en charge et à se mettre en lien avec des médecins généralistes.  

Cette question de réappropriation de son corps et de sa santé est un enjeu historique fort dans la 

communauté LGBTQ+, depuis la crise du VIH, qui perdure depuis. Un exemple concret est la création 

d’un guide d’auto-injection. Les associations trans ont bien compris l’importance d’un geste fait dans 

de bonnes conditions d’asepsie et selon une méthodologie rigoureuse afin de limiter les effets 

indésirables et de permettre une bonne efficacité. De ce fait, une information fiable est souvent 

relayée comme notamment dans le « Guide d’auto-injection intramusculaire d’œstrogène » réalisé 

par les collectifs FLIRT (Front de Libération Intersectionnel Radical Transfem ) et STRIP ( Syndicat Trans 

des Injecteur·ices Précarisé·es ) (165) 

Nous noterons également dans les initiatives d’auto-formation déjà citées plus haut la brochure 

« hormones et parcours trans » de l’association OUTrans sorti en 2017 et réédité en 2022 sur les 

transitions médicales de genre. (166) L’énorme projet « wikitrans » regroupe des informations sur la 

transidentité allant des définitions aux parcours de transition médicale et sociale en passant par des 

brochures à destination des parents et des proches, une carte des associations etc. 

Dans les autres projets que l’on peut percevoir comme une forme d’auto-défense contre les 

discriminations du corps médical nous pouvons citer : 

– Gyn&co proposant une liste de soignant·e·x gynécologues, sage femmes ou médecin 

généraliste dit·es·x féministes par le collectif et dont les critères sont notamment le respect de 

l’orientation sexuelle et de la transidentité. (167) 

– Médecins LGBTQ+-friendly qui regroupe une liste de soignant·es·x toute spécialité et toutes 

professions confondues jugé·es·x LGBTQ+-friendly par leur usager·es·x  (168) 

– Le site BddTrans qui regroupe lui aussi une liste de soignant·es·x transfriendly regroupé·es·x 

par spécialités, au travers de la France. (169) 

Le milieu trans n’a pas attendu le corps médical pour prendre en main sa santé, le corps médical étant 

initialement plutôt un frein à l’auto-déterminisme souhaité. L’existence de ces projets est en soit une 

preuve tangible de l’importance des différentes associations et réseaux trans dans la diffusion de 
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message de santé et dans les changements en cours dans le milieu médical. Leur appui sera essentiel 

pour permettre un changement des pratiques oncologiques et l’inclusion des minorités trans aux 

différentes campagnes, mais également leur mise en application par la diffusion d’information 

directement d’associations à usager·es·x. Les 3 exemples de listes de médecins safe (anglicisme utilisé 

dans le milieu associatif et militant voulant dire sur·es en anglais et qui signifie que la personne est 

jugé·e·x comme non discriminant·es·x) est une preuve elle aussi de la méfiance persistante envers le 

corps médical et du travail qu’il nous reste à fournir pour améliorer notre accueil des personnes trans 

et ainsi espérer augmenter l’adhésion aux dépistages. Comme le montraient Baleige et al, la base de 

la pyramide des besoins en santé est occupée par les soins informels avec les auto-soins et les 

associations. Nous, soins primaires, n’arrivons finalement qu’après. 

 

Fig 7 : «représentation des besoins des personnes transgenres et de genre divers sur le modèle de la 

santé communautaire » Baleige et al (162) 

 

 

 

 

 



87 
 

Un modèle prenant en compte les traumatismes  : le modèle de Machtinger 

 

Fig 8 : Modèle de Machtinger et al (170) 

Nous avions évoqué le modèle de Machtinger dans nos résultats comme une réponse possible aux 

patient·es·x pour lesquel·les·x il est difficile de suivre un programme de soin par des antécédents de 

traumatismes. En 2015, Machtinger et al proposent une approche de soins à destination de ces 

personnes ayant un antécédent de traumatisme. (170) Il décompose ainsi son approche en 4 plans 

ayant pour objectif de rendre le lieu de soin le plus accueillant et rassurant possible :  

– L’environnement en lui-même : toute l’équipe doit bénéficier d’une formation, d’au moins 

une demi-journée sur les types de traumatismes susceptibles d’être rencontrés et comment 

ceux-ci peuvent interférer avec la santé des personnes ; l’espace physique doit permettre 

plusieurs espaces d’intimité et de confidentialité mais également permettre des espaces de 

rencontres pour faire communauté. La création d’équipe pluridisciplinaire locale permet de 

garder dans un même lieu l’ensemble du parcours rendant le tout rassurant pour les 

personnes. L’environnement doit également permettre aux soignant·es·x, parfois ayant subi 

elleux même des événements traumatiques dans leur vie, de bénéficier des mêmes aspects de 

sécurité personnelle. Il s’agira de discuter en équipe de la meilleure manière de concilier ces 

deux plans, les auteur·ices ne donnant pas de points précis. 
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– Le dépistage des traumatismes est un acte à « banaliser » dans le sens où il ne doit pas être 

exceptionnel dans le parcours de santé des patient·es·x. Il faudra rechercher de manière 

concomitante les conséquences à ces traumatismes perçus par la personne sur sa vie actuelle. 

– Une réponse adéquate à apporter : la révélation d’antécédents traumatiques personnels au 

corps soignant est parfois déjà en soi thérapeutique puisqu’elle permet de libérer la parole. La 

réponse des soignant·es·x se concentre à être empathique, à valider les vécus individuels et à 

conserver l’autonomie de décision des personnes. Les réponses concrètes peuvent être 

adaptées selon le réseau local et les moyens du lieu de soin (associations, psychologue, mise 

à l’abri en cas de violences sexistes et sexuelles en cours ). Préciser à la personne que l’équipe 

est formée est aussi une forme de réassurance.  

– Les fondations : l’effectivité des points précédents tient par la détermination des soignant·es·x 

à vouloir prodiguer un soin adapté à ces personnes tout en leur laissant leur autonomie de 

choix. Cela peut passer, comme le propose les auteur·ices, par la mise en place de « clinic 

champion » (comprendre ici un·e soignant·e·x référent·e·x dans ce domaine), des partenariats 

avec d’autres espaces safe notamment associatif. 

Nous notons, sans surprise, que la plupart de ces points rejoignent des points déjà évoqués concernant 

l’accueil des personnes trans et l’adaptation des pratiques et des locaux que cela implique. Nous le 

redisons, améliorer l’accueil des personnes trans, c’est améliorer l’accueil pour toustes car cela nous 

oblige à repenser la façon dont on soigne, du bâtiment au geste diagnostique et thérapeutique. 

Pour aller un peu plus loin sur le lien entre traumatisme et dépistage du cancer nous précisons de 

nouveau que le dépistage est un acte de prévention. Il s’agit d’un choix personnel que d’y participer 

ou non. Notre rôle de soignant·e·x est de présenter aux personnes les bénéfices attendus de ces 

dépistages et de les accompagner au mieux pour leur réalisation. Les examens ne sauraient être utilisés 

pour retarder une prise en charge et principalement une transition de genre. Parfois, la personne n’est 

pas dans une période de sa vie adéquate pour participer au dépistage, ou son histoire personnelle et 

ses éventuels antécédents de traumatismes ne lui permettent pas d’avoir accès pour le moment à ce 

pan de sa santé. La balance bénéfice-risque est à évaluer avec la personne elle-même : par exemple, 

en cas d’antécédent de violences sexistes et sexuelles, un examen du col risque d’être mal toléré et 

seule la personne elle-même est apte à juger quel moment est le bon pour cet examen.  
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Cancer du col 

 

Pour reprendre les termes de Dihlon et al : « le cancer du col ne discrimine pas ». S’il y a un col de 

l’utérus, il y a une possibilité de cancer et donc une nécessité de penser le dépistage pour l’adapter à 

cette personne. 

Jedrzejewski écrivait dans sa thèse d’exercice en 2016 que les besoins gynécologiques des personnes 

trans masculines sont un impensé médical. Le·a médecin ayant en face de lui un homme, ielle est loin 

d'aborder la question gynécologique. Il rajoutait que le sigle LGBT est né d'une convergence des luttes 

mais il présente peu d'intérêt en médecine regroupant une population trop disparate avec des réalités 

et des nécessités de soin trop différentes. (171) Il ne s’agit donc pas ici de penser le cancer du col de 

l’utérus et son dépistage pour les personnes LGBTQ+ mais pour les personnes trans, masculines d’une 

part, non binaires et trans, féminines, d’autre part. 

 

Dépistage chez les personnes ayant un col de l’utérus  

Les résultats rapportent un certain consensus concernant le dépistage à savoir sa réalisation chez toute 

personne ayant un col de l’utérus, en âge de dépistage national, selon le protocole en vigueur, que 

cette personne soit sous hormonothérapie ou non.  

Ainsi toute personne transmasculine ou non binaire ayant un col de l’utérus devra se voir proposer la 

réalisation d’un frottis cellulaire à partir de 25 et jusqu’à 29 ans. Les deux premiers frottis devront être 

réalisés à 1 an d’intervalles puis tous les 3 ans. À partir de 30 ans, il est conseillé la réalisation d’un test 

HPV tous les 5 ans jusqu’à 65 ans. En cas d’hystérectomie avec ablation du col, il n’existe pas 

d’argument pour réaliser un dépistage du cancer du col sauf en cas de lésion de haut grade connue 

avant la réalisation de l’hystérectomie. Dans ce cas un suivi gynécologique particulier devra être mis 

en place. 

Nous rappelons ici que les recommandations sont légèrement différentes chez les patient·es·x 

séropositif·ves·x, ce cancer étant médié par une activité virale. Ainsi il convient de réaliser un frottis 

cellulaire initial à la découverte de la séropositivité puis une fois par an pendant 3 ans. En cas de 

normalité de ces 3 FCU et si la personne sous traitement antirétroviral a une charge virale indétectable 

et un taux de CD4 >500/mm3 alors on réalisera une cytologie tous les 3 ans. En cas de lésion ASC-US 

chez une personne avec une charge virale indétectable et un taux de CD4 par mm3 >500 nous 

réaliserons un test HPV : négatif, nous resterons sur une cytologie annuelle ; positif, il faudrz réaliser 

une colposcopie. (172) 
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Les subtilités concernent finalement davantage le déroulement du dépistage et ses alternatives. 

 

Anatomopathologie 

Les personnes trans sous testostérone ont jusqu’à 10 fois plus de chances que les femmes cisgenres 

du même âge d’avoir un test insatisfaisant, c’est-à-dire non interprétable par le laboratoire. (131) Ces 

données s’expliquent par l’atrophie de la muqueuse issue de l’imprégnation en testostérone. Cette 

atrophie donne en anatomopathologie un taux cellulaire par lame diminué, avec un aspect 

inflammatoire plus fréquent pouvant être pris confondu avec des lésions précancéreuses et donc 

entraîner un risque de surclassement des frottis. 

Cet élément est d’autant plus préoccupant que les personnes trans mettent en moyenne 5 fois plus de 

temps que les femmes cisgenres avant de réaliser un nouveau test si le premier est insatisfaisant. (135) 

Pour améliorer cela, il est conseillé, après accord du / de la patient·e·x, de prévenir le laboratoire de la 

prise de testostérone. Certains anatomopathologistes conseillent d’abaisser le seuil d’interprétabilité 

du test en milieu liquide (ThinPrep® couramment en France) de 5 000 cellules par lame à 2 000 cellules 

comme le recommande la classification Bethesda 3e édition pour les personnes ménopausées, post 

radiothérapie ou toute autre étiologie d’atrophie chronique. (173) Connaître l’exposition et modifier 

le décompte cellulaire minimal de 5000 à 2000 a permis dans une des études citées de récupérer 1/3 

des tests jugés initialement insatisfaisants.  

Certain·es auteur·ices conseillent également à leurs collègues l’utilisation d’immuno-marqueurs tels 

que p16 (protéine suppresseuse de tumeur dont la surexpression a pour rôle de montrer l’activité 

néoplasique d’HPV oncogènes (174)) et MIB-1 (marqueur de prolifération cellulaire) pour différencier 

l’atrophie de lésions précancéreuses.  

En tant que médecin généraliste, notre rôle après la réalisation du frottis est donc de veiller à ce qu’il 

soit interprété en tenant compte de la situation de notre patient·e·x, après obtention de l’accord de la 

personne de divulguer son statut au laboratoire. 

 

Auto-prélèvements 

L’auto-prélèvement HPV consiste en un simple écouvillonnage intravaginal réalisé par la personne elle-

même. Nous mettons en annexe un guide réalisé par le laboratoire biocentre à destination des 

patient·es·x devant réaliser un auto-prélèvement vaginal dans leurs centres (crée pour le dépistage par 
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APV de chlamydia et gonocoque mais que nous pouvons facilement réutiliser pour le dépistage HPV le 

geste étant le même).  

Nous proposons également la vidéo réalisée par le CRCDC Centre Val de Loire spécifiquement pour 

l’APV HPV à domicile : https://www.youtube.com/watch?v=ZQBhCOmagx4 (175) 

L’institut national du cancer (INCa) propose le recours à l’auto-prélèvement depuis mai 2022. (176) Il 

ne s’agit pas d’un premier recours mais d’une modalité possible en cas de refus ou d’impossibilité de 

réaliser le test HPV par un·e·x professionnel·le·x de santé. Dans son rapport, l’INCa précise que le kit 

sera envoyé par le centre régional de coordination des dépistages des cancers (CRCDC) au domicile des 

personnes s’il n’y a pas eu réalisation d’un test dans l’année suivant la réception du courrier 

d’invitation. Ce kit peut également être envoyé à la demande d’un·e·x professionnel·le·x. de santé. Ces 

modalités ne concernent pour le moment que les femmes en âge d’avoir un dépistage par test HPV 

c’est-à-dire entre 30 et 65 ans en France. Même en cas de demande d’un médecin, la demande passe 

par le logiciel de gestion de la CRCDC pour tester l’éligibilité et adapter l’invitation et son suivi. (176) 

Se pose là encore la question de l’accès à ce test en cas de changement de genre à l’état civil pour les 

hommes trans. 

The European Cancer organisation (ECO, organisation européenne contre le cancer), dans son plan 

d’éradication des cancers HPV-induits paru en 2021, préconise le recours à l’auto-prélèvement HPV et 

son introduction dans les schémas nationaux de dépistage du cancer du col.   

L’ECO préconise néanmoins un temps d’explication entre soignant·e·x et patient·e·x pour expliquer la 

réalisation dudit auto-prélèvement (de la même manière que nous donnons des explications aux 

patient·es·x pour les prélèvements de selles lors du dépistage du cancer du côlon). Ce même rapport 

précise qu’en 2015, leur organisation n’était pas favorable à son utilisation en première intention car 

l’auto-prélèvement avait démontré une plus faible fiabilité que le test standard au spéculum, depuis, 

l’amélioration du matériel et surtout de la Polymerase Chain Reaction (PCR) permet à l’auto-

prélèvement d’être aussi fiable qu’un écouvillon sous spéculum et qu’il peut donc être utilisé en 

première intention.  Il existe une augmentation de l’adhésion au dépistage, dans une étude belge, 

après introduction de l’auto-prélèvement comme option de dépistage, et les Pays-Bas qui l’ont 

introduit dans leur stratégie nationale de dépistage en 2020 constate également une augmentation de 

la participation. (177) 

Nous noterons néanmoins que ce rapport de l’ECO ne fait aucunement mention des personnes 

transgenres et que les études sur lesquels il s’appuie n’en font pas mention non plus. Ce texte est 

d’ailleurs uniquement écrit au féminin pour la population cible. Il s’agit néanmoins d’une source 

https://www.youtube.com/watch?v=ZQBhCOmagx4
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officielle supplémentaire appuyant le recours à l’auto-prélèvement HPV comme option de dépistage 

primaire du cancer du col. 

Le recours à l’auto-prélèvement a permis dans une des études un doublement du taux de participation 

au dépistage du col. Cette technique est jugée largement préférable par les personnes trans 

interrogées dans l’ensemble des articles étudiés. Quelques doutes subsistent cependant chez les 

concerné·es·x et leurs médecins concernant la fiabilité en comparaison avec le frottis HPV standard. 

Au vu des données rassurantes chez les femmes cisgenres et des données, rassurantes elles aussi, 

issues de notre recherche chez les personnes trans, avec une concordance de 70%, l’auto-prélèvement 

semble représenter une alternative fiable. 

Nous garderons les recommandations de l’INCa à ce sujet à savoir de le proposer en cas de refus de 

réaliser un test HPV standard après explications, le test restant moins étudié dans des cohortes de 

morbi mortalité et avec une concordance inférieure à 100% au test standard. L’ECO conseille 

désormais sa réalisation en première intention de manière équivalence au prélèvement sous spéculum 

mais chez la population cisgenre. De plus, en France, un APV en 1e intention ne serait pas pris en charge 

par les instances de remboursement de soin. 

Il conviendra de se méfier néanmoins du suivi après un auto-prélèvement revenu positif. Une étude 

marseillaise de 2013 sur une population de femmes cis à bas revenus montrait une faible observance 

du suivi chez le groupe auto-prélèvement en comparaison au groupe ayant bénéficié du dépistage 

standard. Nous conseillons de prévenir avant la proposition d’APV qu’en cas de positivité, un examen 

sous spéculum devra être réalisé pour poursuivre la démarche diagnostique. (178) Il ne faudra 

également pas oublier que l’auto-prélèvement HPV tel que prévu en France ne permet pas la 

réalisation d’une cytologie réflexe en cas de positivité, contrairement au prélèvement standard sous 

spéculum. En effet, il ne s’agit pas de cytobrosse mais d’écouvillons standard comme précisé par l’INCa 

dans son référentiel national sur le dépistage du cancer du col de l’utérus.(176) 

Le test de détection du papillomavirus sur un recueil d’urine commence à voir le jour. Cette méthode 

est décrite dans nos résultats comme jugée acceptable par les personnes trans, masculines, féminines 

ou non binaires. Il s’agit d’un recueil du premier jet urinaire avec réalisation d’une PCR pour détecter 

les différents sérotypes du papillomavirus. Cette technique montre à l’heure actuelle dans les 

premières méta-analyses de bonnes valeurs intrinsèques au test avec une sensibilité de 77 à 88% selon 

les sérotypes et une spécificité de 88% à 98% (en comparaison au gold standard qu’est le test HPV 

réalisé par un·e professionnel·e·x de santé). (179) (180). Avec l’amélioration de la PCR, cette technique 

tend même à montrer une sensibilité similaire au gold standard. (181) Pour le moment, aucune 

recommandation au travers du globe existe pour implémenter les tests urinaires dans les campagnes 
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de dépistage national du cancer du col. Si cette technique venait à être étayée au fur et à mesure des 

publications, elle deviendrait un outil supplémentaire dans l’arsenal de lutte contre les cancers HPV 

médiés y compris le cancer anorectal.  

L’étude de Torous fait mention de cas d’auto-prélèvement cellulaire du col. À notre connaissance il ne 

s’agit pas d’une pratique recommandée dans les pays étudiés, probablement par manque de données 

sur le sujet. La littérature actuelle chez les femmes cisgenres montre néanmoins que la réalisation par 

la personne elle-même d’un FCU aurait une bonne VPP et qu’en combinaison avec un auto-

prélèvement HPV elle pourrait être une bonne alternative au dépistage standard (Mangold – avril 2019 

(182)). L’auto FCU semble, sans surprise, aussi être un examen bien accepté par les femmes cis et qui 

aurait une spécificité et un taux de corrélation avec un FCU sous spéculum traditionnel important ( 

Singla et Komesaroff – avril 2018 (183)). Il faudra néanmoins des études avec des cohortes plus 

importantes, des études randomisées appareillées et des études de morbi mortalité avant de voir cette 

technique implémentée dans la stratégie de dépistage des femmes cisgenres, nous sommes donc bien 

loin de son utilisation chez les personnes trans. 

Se pose néanmoins toujours la question de la prise en charge financière du dépistage du col et 

notamment de l’auto-prélèvement HPV chez les personnes trans.  

 

Un système genré 

Nous avons trouvé plusieurs mentions dans la littérature étasuniennes et dans les pages associatives 

françaises de difficultés de prise en charge financière du dépistage en cas de changement de genre à 

l’état. Notre recherche n’a pas retrouvé d’article en français, il est donc difficile d’évaluer la réalité de 

ces difficultés sur le territoire national. Néanmoins, l’assurance maladie sur son site précise que la prise 

en charge à 100% de la cytologie et du test HPV est conditionnée par la réception du courrier 

d’invitation au dépistage avec les étiquettes. (184) Ces courriers sont envoyés par les CRCDC aux 

femmes éligibles c’est-à-dire en âge de dépistage. Il est néanmoins possible de contacter les CRCDC en 

cas de problème logistique pour les femmes cis afin de demander un renvoi du courrier.  

Cette même question se posait aussi pour le dépistage du cancer du sein chez les femmes transgenres 

puisque la prise en charge dépend aussi de la réception du courrier chez les femmes en âge d’être 

dépistées. (185) 

Nous avons envoyé au cours de la rédaction de cette thèse un mail au CRCDC de Normandie afin de 

discuter avec elleux de cette problématique mais malheureusement notre demande est restée sans 

réponse avant le rendu de ce manuscrit. 
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À la suite du FCU ou du test HPV, il convient de contrôler le plus possible les étapes suivantes comme 

la réception des résultats et la communication de ces derniers à la personne. L’examen aura beau être 

réalisé dans des conditions parfaites, si au final le laboratoire mégenre la personne, cette dernière ne 

pourrait garder que ce souvenir de l’ensemble du processus et potentiellement ne plus participer au 

dépistage les années suivantes. Ainsi, dans une étude de Caroll et al, un des hommes trans interrogé 

rapporte :  « c’était désagréable de recevoir une lettre m’appelant madame ». (186)  

L’adhésion au dépistage, n’est donc pas le seul apanage de la médecine générale mais dépend de 

toustes les soignant·es·xn. Cela renforce l’intérêt à porter au travail pluridisciplinaire. 

 

Femmes trans et frottis  

La réalisation d’un dépistage chez les femmes trans et personnes non binaires ayant réalisé une 

vaginoplastie s’est posée et se pose encore à l’heure actuelle. La littérature a démontré un risque 

oncogène présent, médié par l’HPV comme les cancers cervicovaginaux de la femme cisgenre. Ce 

risque de cancer médié par un HPV est plus important en cas d’utilisation de greffes de tissu digestif 

qu’en cas d’utilisation de tissu épithélial (dans les techniques d’inversion pénienne notamment).  

Certain·es auteur·ices proposent la réalisation d’un dépistage HPV oncogène au même titre que le 

reste de la population possédant un vagin, d’autres proposent la réalisation d’un examen au spéculum 

annuel à la recherche de condylomes évocateurs de lésions pré-cancéreuses. D’autres enfin proposent 

même la réalisation d’un frottis cytologique. 

La question se posait déjà pour les cancers HPV induits de la marge annale et du rectum. Une méta-

analyse montre qu’un dépistage cytologique semble avoir une bonne sensibilité pour les lésions 

intraépithéliales mais une faible spécificité. (187) Il reste recommandé selon plusieurs auteur·ices dans 

les groupes à risque de cancer anal que sont les personnes séropositives et les personnes ayant 

régulièrement des pratiques annales. (188) Ainsi, de manière similaire à la cytologie anale, Compton 

et al recommandent d’utiliser un seuil de 2000 cellules par lame pour interpréter un frottis cytologique 

d’une muqueuse néovaginale.(132)  

La question que l’on doit se poser avant toute chose est : dans quel but réaliser un frottis chez une 

personne ayant bénéficié d’une vaginoplastie ? Si chez les personnes sous testostérone il est facile de 

supposer une amélioration de la morbi mortalité par cancer du col grâce au dépistage, cela semble 

plus compliqué chez les femmes trans. Il n’existe aucune classification des cancers néovaginaux, aucun 

guide de prise en charge diagnostique ou thérapeutique et surtout aucune conduite à tenir en cas de 

test HPV ou cytologique positif. Ici la question d’une colposcopie est peu envisageable, et réaliser un 
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examen au spéculum en cas de test positif nous semble peu pertinent, les lésions précancéreuses étant 

invisible à l’œil nu plusieurs décennies. L’incidence des cancers de la muqueuse néovaginales semblent 

faible au vu du peu de cas rapportés dans la littérature et l’organisation d’un dépistage systématique 

est à notre sens à risque important de surtraitement.  

Nous conseillons donc la réalisation d’un examen au spéculum en cas de symptomatologie 

(saignement, douleur, leucorrhées…) ou en cas de souhait de la personne de réaliser un examen 

gynécologique après discussion du bénéfice attendu. Il n’existe pas de données à l’heure actuelle 

permettant de préconiser un dépistage systématique des cancers néovaginaux chez nos patient·es·x 

trans. 

 

Amélioration d’une consultation  

Nous résumons dans ce paragraphe tout un ensemble de recommandations permettant un meilleur 

déroulement de cet examen déjà difficile qu’est le FCU sous spéculum, afin de rendre l’acte moins 

pénible pour la personne. 

Du fait de l’atrophie de la muqueuse chez les personnes trans sous traitement masculinisant, l’examen 

au spéculum est d’autant plus pénible pour la personne : il est recommandé d’utiliser un spéculum le 

plus petit possible, y compris un spéculum dit « pédiatrique » si possible et d’utiliser une lubrification 

correcte cette dernière n’interférant pas avec les résultats de la cytologie. (189) L’utilisation de gel 

d’œstrogène localement pendant une durée d’au moins 5 jours est proposé par plusieurs articles, cette 

solution permettant de redonner à la muqueuse une capacité d’auto-lubrification. Bien que sans effet 

féminisant systémique par son utilisation local et sur une aussi courte période, c’est une solution peu 

choisie par les personnes trans pour qui la prise d’hormones féminines concomitante à leur 

testostérone leur fait craindre une baisse de l’effet attendu du THS. 

Il convient de réaliser sur une consultation, précédente celle du frottis, les explications sur les 

bénéfices attendus du geste, les potentiels effets indésirables tels que les spottings pouvant provoquer 

de la dysphorie au domicile, et sur le déroulement de l’examen étape par étape. Nous souscrivons à la 

possibilité de proposer aux patient·es·x d’emmener chez elleux un spéculum pour s’entraîner à l’auto-

insertion et la sensation de ce dernier en position fermée comme ouverte. L’auto-insertion du 

spéculum est à proposer systématiquement. 

Il peut être proposé à la personne de venir au rendez-vous le jour J avec une personne de confiance. 

Le jour de l’examen, les différents temps sont à respecter. Les explications sont à répéter alors que la 

personne est encore habillée. Il convient de laisser un temps à la personne pour se déshabiller seule 
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dans un espace à l’abri des regards. Il est également possible de sortir de la pièce le temps que la 

personne se déshabille si l’intimité ne peut pas être respectée faute d’espace. Un drap pour se couvrir 

devra être mis à disposition de la personne. Une position différente de la position gynécologique avec 

étriers pourra être proposée selon les possibilités comme le décubitus latéral notamment pour 

reprendre la thèse du Dr Botalla-Piretta, diplômée de Rouen. (190)  Après réalisation du frottis / test 

HPV, un temps similaire pour permettre à la personne de se rhabiller devra être respecté, temps 

pendant lequel il conviendra de ne pas communiquer de nouvelles informations. Le déshabillage ne 

concerne que la partie basse pour la réalisation de cet examen. En cas de nécessité de réaliser un 

examen du torse / mammaire, il conviendra de laisser la personne de se rhabiller avant de lui proposer 

de passer à l’examen du tronc.  

L’utilisation de phrases d’encouragements positifs est le bienvenu. Sans infantiliser la personne, elles 

permettent de marquer le bénéfice de l’épreuve passée. 

L’utilisation d’anxiolytique est proposée dans plusieurs revues narratives mais est à utiliser avec 

méfiance. Chez les personnes avec des antécédents de traumatismes et sévices, surreprésentées en 

populations trans, l’utilisation d’anxiolytique augmente le risque de dissociation physique-psychique 

et donc augmente les possibilités que l’examen soit mal vécu par la personne. 

Nous noterons que l’ensemble de ces recommandations sont applicables pour toustes peu importe le 

genre de la personne et l’examen à réaliser. 

 

Cancer du sein 

 

En général 

Le dépistage du cancer du sein chez les personnes trans semble bénéficier d’un relatif consensus. La 

majorité de nos résultats conseille le suivi des recommandations nationales chez les personnes 

transmasculines et non binaires avec ou sans testostérone, si elles n’ont pas bénéficié d’une 

topsurgery. 

Pour les femmes trans et personnes non binaires sous traitement féminisant, la majorité des études 

conseillent la réalisation d’une mammographie comme modalité de dépistage à partir de 50 ans et à 

partir de 5 à 10 ans de THS. En cas de surrisque individuel (calculé par le score de Tyrer-Cuzik ou le 

score d’Eisinger selon les études (191), (192), (193), (194)), il s’agit là encore de suivre les 

recommandations en population générale avec toujours l’idée d’un THS d’au moins 5 ans chez les 

femmes trans. Il faudra néanmoins, avant la prescription du dépistage, préciser à la personne que le 
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dépistage du cancer du sein chez les personnes bénéficiant d’un traitement féminisant est issu 

d’extrapolation des recommandations en population générale et qu’elles peuvent être à risque de 

surdiagnostique, pour permettre à la personne de prendre sa décision avec l’ensemble des 

informations. En fonction du risque calculé, une consultation d’oncogénétique peut être à discuter. 

Le point en débat est la fréquence de réalisation de l’examen mais ce dernier point ne fait pas 

consensus aux Etats-unis pour la population cisgenre au vu des différents guides de recommandations 

décrits dans l’introduction.  

Nous conseillons pour la pratique des médecins généraliste français·es·x de rester sur une fréquence 

d’une mammographie tous les 2 ans à partir de 50 ans par extrapolation des recommandations pour 

la population cisgenre, permettant d’inclure ainsi les personnes trans plus facilement dans les parcours 

connus de toustes pour faciliter la compréhension et donc l’adhésion au dépistage. 

 

Silicone : implants et injection 

Parmi les subtilités, il est important de noter l’utilisation d’injection de produits siliconés pour 

augmenter le volume mammaire, pratique retrouvée dans la littérature chez les femmes trans. Ces 

injections changent drastiquement la technique à employer pour le dépistage. L’utilisation d’une IRM 

thoracique dans ce contexte pour le dépistage du cancer du sein est ainsi préférable. : les granulomes 

liés aux injections de silicone libres dans le sein apparaissent en signal modéré à faible en T1 et en 

hypersignal en T2 sans prise de contraste diffuse. Ces granulomes apparaissent néanmoins radio-

opaques sur les mammographies standards et gênent l’interprétation de ces derniers. 

Pour les implants mammaires, le débat sur l’utilisation ou non de la mammographie revient 

régulièrement. Au vu du la littérature existante chez la femme cisgenre les recommandations 

nationales confirment que la mammographie reste l’examen de référence et que cette dernière 

n’augmente pas le risque de rupture de la prothèse. Depuis 2019 l’ANSM a retiré du marché les 

prothèses mammaires macro texturées car elles sont plus à risque de lymphome anaplasique à grandes 

cellules. Ce risque reste néanmoins faible (59 cas sur le territoire national référencés avant les retraits 

du marché). (195) La liste des prothèses retirées du marché est disponible sur le site de l’ANSM. Il nous 

semble cohérent de discuter avec les patient·es·x si leurs prothèses posées avant 2019 sont sur la liste, 

de les rassurer sur la fréquence de la pathologie et de le noter dans le dossier médical de la personne. 

(196) 
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Top surgery et dépistage 

Il est important de rappeler qu’une top surgery n’a pas pour but d’enlever l’ensemble du tissu 

mammaire mais celui d’apporter esthétiquement un torse plat. De ce fait, il semble persister un risque 

de cancer plus important que chez les hommes cis mais nettement moins important que chez les 

femmes cis. La réalisation ou non d’un dépistage dans ce contexte fait encore débat, il semble 

cependant peu probable qu’une mammographie puisse être réalisée sur des torses plats qui plus est 

avec cicatrices de mammectomie. 

Il n’existe pas d’étude permettant à l’heure actuelle de démontrer de l’intérêt d’une autopalpation 

annuelle dans ce contexte. Cela rejoint le fait que cette pratique est contestée chez les femmes cis 

chez qui l’auto-palpation n’a pas démontré d’efficacité sur la morbi-mortalité et entraînerait même un 

surtraitement. Cette pratique reste néanmoins prédominante dans la majorité des campagnes de 

dépistage. (197) (198) 

Une consultation de génétique peut être à prévoir avant la réalisation d’une top surgery en cas 

d’antécédent personnel ou familial de cancer du sein ou ovarien faisant suspecter une mutation BRCA. 

Nous revenons sur ce point dans le paragraphe suivant. 

 

En cas de mutation BRCA ? 

En cas d’une recherche génétique revenue positive, il conviendra de discuter de la réalisation d’une 

mastecomie prophylactique complète. Il s’agit d’une procédure qui n’a pas à vocation d’être 

esthétique mais permet d’amplement diminuer voir supprimer le risque de cancer. 

En cas de recherche génétique positive après une top surgery, il peut être à discuter avec la personne 

et une équipe médicale compétente, d’une reprise chirurgicale dans le but d’enlever le tissu mammaire 

restant et ainsi réaliser in fine une mastectomie prophylactique complète. Si la reprise chirurgicale 

n’est pas l’option prophylactique choisie, une IRM annuel peut s’envisager, toujours en lien avec une 

équipe d’oncologie / génétique. 

Chez les femmes trans et personne non binaires désireuses·x de réaliser un traitement féminisant, une 

consultation de génétique est à proposer avant le début du THS chez les personnes avec un antécédent 

familial de mutation BRCA connue ou fortement suspectée. Il nous semble néanmoins peu raisonnable 

de repousser le début du THS jusqu’à l’obtention de cette consultation de génétique puisqu’un délai 

de 5 à 10 ans de traitement est nécessaire dans la littérature pour qu’une imprégnation hormonale 

soit jugée suffisante pour être à risque de cancer. (130) 

 



99 
 

Littérature supplémentaire  

Parmi nos lectures sur le sujet, une étude parue le 28 août 2023 dans le Journal of American 

Association (JAMA) of internal medicine revient sur le bénéfice attendu des dépistages des cancers en 

étudiant le gain de durée de vie offert par ces méthodes. Il s’agit d’une méta-analyse de Bretthauer et 

al incluant plus de 2 millions de patient·es. Les auteur·ices ne retrouvaient pas de différence 

significative de gain de vie entre les femmes cisgenres ayant bénéficié d’un dépistage du cancer du 

sein par mammographie et les femmes n’ayant pas bénéficié de ce dépistage. (199) Il s’agit d’une étude 

se basant sur un suivi en moyenne de 13 ans de suivi des patientes pour l’analyse du dépistage du 

cancer du sein. Le cancer du sein a un âge moyen de survenu autour de 50 ans et l’espérance de vie 

des femmes en France est de 85 ans, selon les derniers chiffres de l’Insee. En France, la survie nette à 

10 ans des personnes atteintes du cancer du sein variait entre 85% et 99% selon les catégories d’âge  

(rapport de l’INCa « survie des personnes atteintes de cancer en France Métropolitaine 1989-2018 : 

Sein » - septembre 2020). (200) Il se peut donc que l’absence d’écart en durée de vie soit expliquée 

par un taux de mortalité de ce cancer en baisse, depuis plusieurs décennies, et cela même en cas de 

prise en charge tardive du cancer. Ainsi, dépister un cancer asymptomatique ou le diagnostiquer 

lorsque la personne est devenue symptomatique influencerait désormais peu la mortalité ? Cette 

étude fait néanmoins l’impasse sur des données majeures que sont la morbidité et les complications 

liées aux traitements. Un cancer diagnostiqué plus tardivement implique possiblement un traitement 

plus lourd et donc plus de complications et de séquelles. 

 

Cancer de la prostate 

 

Les recommandations étasuniennes diffèrent des nôtres concernant la réalisation ou non d’un 

dépistage systématique organisé du cancer de la prostate. Nous noterons qu’en cas de réalisation d’un 

dosage de PSA chez une femme trans sous THS, il faudra prendre en compte un taux limite plus bas à 

fixer à 1ng/Ml. (119), (127) Nous rappelons que ce dosage n’est pas recommandé dans un cadre de 

dépistage national. 

Nous noterons également, que le toucher pelvien n’est pas non plus un acte recommandé dans le 

cadre d’un dépistage, mais que s’il doit être réalisé, notamment en cas de symptomatologie faisant 

évoquer une pathologie prostatique, et que lae patient·e.x a bénéficié d’une vaginoplastie, l’abord de 

la prostate est décrit comme plus efficient via un toucher vaginal dans les articles étudiés. 
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L’IRM reste l’examen d’imagerie de premier choix en cas de suspicion de lésion cancéreuse de la 

prostate. En cas de nécessité d’une biopsie, un abord transvaginal devra être discuté, permettant 

souvent une meilleure approche selon la littérature actuelle sur le sujet. 

 

Cancer de l’ovaire, de l’endomètre et du testicule 

 

Il n’existe aucun élément en faveur d’un dépistage national systématique de ces cancers en France ou 

dans les pays d’où proviennent les articles étudiés (Etats-Unis et royaume uni majoritairement).  

Il nous semble important de ne pas oublier le rôle endocrine et exocrine de l’ovaire et des testicules, 

et des potentielles complications liées à toute intervention chirurgicale. Il ne faudra pas oublier que 

les personnes trans ont aussi des désirs d’enfants pouvant impliquer une possible pause dans le THS 

pour reprendre l’activité exocrine de l’organe gamétogène mais qui implique nécessairement la 

persistance des dits organes. Il ne semble donc pas approprié de recommander une ablation 

prophylactique de ces organes sur le simple fait que la personne entame une transition. Il n’y a pas, au 

vu de notre thèse, d’élément spécifique à apporter sur un éventuel dépistage de ces cancers chez les 

patient·es·x trans. Comme noté au début de la discussion, l’absence de données spécifiques sur ces 2 

cancers peut être expliqué partiellement par l’histoire et la réalisation de « castration » chimique ou 

chirurgicale dans beaucoup de pays occidentaux en cas de transition, médicale, sociale ou 

administrative.  En France, la fin de la castration pour le changement d’état civil ne date que de 2017 

après une condamnation par la Cour Européenne des Droits de l’Homme en 2016 concernant le 

processus de transition en France. (201) Il y a moins de 10 ans donc, les personnes trans devaient 

perdre la gamétogénèse souvent par l’ablation de l’organe lui-même pour bénéficier d’une transition 

administrative voire médicale. De ce fait il semble complexe d’avoir des données sur ces 2 cancers dans 

cette population à l’heure actuelle. 

Il n’existe pas d’étude permettant de définir un volume endométrial pathologique en échographie 

pelvienne chez un·e patient·e·x trans. La recherche d’une lésion endométriale et notamment 

cancéreuse est à envisager en cas de métrorragies post aménorrhée secondaire en lien avec le THS, 

plus de 12 mois après le début d’un traitement masculinisant et en l’absence de changement de 

posologie ou de toutes interactions ayant pu modifier la disponibilité du traitement. 

Une pathologie testiculaire sécrétante serait à envisager en cas de grosseur testiculaire palpée et 

d’échec de féminisation malgré un THS bien conduit. Il s’agit néanmoins d’une étude de cas unique par 
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Elshimy et al sans étude similaire retrouvée en ce sens, ne permettant donc pas d’en faire une 

recommandation générale. (147) 

 

Avenir pour la formation et la recherche 

 

Recherche et formation 

De nombreux projets de recherche sont portés par des jeunes chercheur·euses·x au niveau doctoral et 

postdoctoral, dont l’implication à long terme est encore marquée par la précarité. -Berdougo et al (68) 

Il est à noter que l’existence de recherches en la matière ne s’accompagne pas nécessairement d’un 

changement de pratique. Ainsi Caroll et al en mai 2023 publient un article dans lequel seul 35% des 

médecins interrogé·es·x rapportent connaître l’existence de recommandations sur le dépistage du 

cancer du sein chez les personnes trans (aux Etats-Unis). Les auteur·ices conseillent donc le 

développement des formations pendant et après le cursus d’étude avec, de préférence, la réalisation 

de stage dans des centres spécialisés en santé LGBTQIA+. (202) 

En France, il semble exister un retard considérable de la recherche dans le domaine du genre. La HAS 

en 2020 écrivait dans son rapport d’analyse « sexe, genre et santé » que le genre est une notion non 

présente dans les recherches françaises malgré son importance. (57) Cosne ajoutait que le retard 

français en la matière pouvait être expliqué par une "résistance française" associé à une vision binaire 

très forte entraînant un appauvrissement de la recherche sur les personnes trans. 

Concernant notre recherche précise, nous n’avons finalement analysé aucun article issu de la 

littérature française. Cela peut s’expliquer au-delà du blocage français sur les problématiques de genre 

par notre propre méthodologie consistant en une recherche par des mots clefs anglais sur des bases 

de références anglophones à l’exception de Lissa.  

Un algorithme de recherche en français aurait-il potentiellement pu ramener plus d’article 

francophone et changer la balance ? Nous avons fait le test avec un algorithme basique : néoplasie + 

transgenre + dépistage  

Cet algorithme en français a permis de trouver sur Lissa un seul article de Wdowiak et Ceugnart que 

notre premier algorithme avait déjà trouvé. Cet article aborde la littérature américaine sur le dépistage 

des cancers du sein dans la population transgenre. Cet article n’a pas passé la phase de tri car il parle 

de « femmes effectuant une transition » ou de « patientEs » pour parler d’homme trans et 

« d’hommes effectuant une transition » ou de « patients » pour parler des femmes trans. (203) Il 
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rentrait donc dans nos critères d’exclusion par son lexique inadapté. Nous considérons que le minimum 

pour parler de la santé trans est d’au minimum savoir correctement évoquer les patient·es·x et de ne 

pas les mentionner selon leur sexe attribué à la naissance.  

Pubmed utilisant uniquement des mots clefs anglais issu du dictionnaire Mesh, les mots français ne 

sont pas pris en compte, notre algorithme ne trouve donc aucun résultats. 

La même chose se produit pour la base de données Cochrane Library. 

Dimensions retrouvait 11 articles dont l’article de Wdowiak et Ceugnart. Aucun des 10 autres articles 

n’aurait passé la phase de tri sur le titre puisqu’aucun ne fait mention des personnes trans. 

Un algorithme en français n’aurait donc pas changé notre constat : la recherche française en la matière 

est en retard. 

La formation médicale a très longtemps peu pris en considération les réalités de discriminations des 

diverses minorités. Les acteur·ices·x de soins voulant se former devez souvent le faire d’elleux même. 

C’est dans ce contexte que les associations LGBTQ+ ont joué un rôle capital de la même manière 

qu’elles ont joué un rôle capital dans le développement des politiques de santé contre le VIH, rôle 

qu’elles jouent toujours aujourd’hui. Nous penserons au développement récent des TROD ou de la 

PrEP porté en France par AIDES. L’association joue localement un rôle très important de formation des 

professionel·les·x de santé par le biais de leur implication au sein du COREVIH Normandie regroupant 

des profesionnel·les·x de santé, du monde associatif et des usager·es·x). (204) 

Ainsi, dans le domaine de la santé trans on notera plusieurs exemples de formations proposées par 

des associations en France : 

– 2e édition de la Journée d’échange sur la santé trans (JEST) le 13 mai 2023, évènement à 

vocation d’être annuel avec les associations ACCEPTESS-T et le COREVIH en partenariat avec 

l’ARS d’ile de France. 

– Formation « hormonothérapie et transidentité » du ReST via webinaire ou en présentiel, sur 1 

à 2 jours (205) 

– Les formations en « accueil et accompagnement en santé mentale » des personnes trans et en 

« hormonothérapie et accompagnement global » d’Espace Santé Trans, association mettant 

également à disposition des mailing list pour suivre la bibliographie récente sur la santé trans. 

(206) 
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Il est cependant à noter que ces formations ne sont pas délivrées par des organismes reconnus pour 

le développement professionnel continu (DPC). Il existe 2 formations DPC à destination des médecins 

généralistes parlant de la santé trans : 

– « Promotion de la santé sexuelle des personnes transgenres et/ou non binaires » (référence : 

95802325016), partant du fait que l’accès aux soins des personnes trans est retardé par des 

expériences difficiles avec le corps soignant. 

– « Dysphorie de genre : mieux comprendre, accueillir, accompagner » (référence : 

93732325003) en e-learning de 3 heures dont un des objectifs est mieux accueillir et mieux 

communiquer sans discrimination ni préjugés. 

Aucun des deux programmes de ces formations ne fait mention de dépistage et de soins oncologiques. 

La première notion pourrait néanmoins aborder l’infection par l’HPV au vu du sujet. 

Nelson et al démontrent d’ailleurs un lien positif significatif entre le fait d’avoir eu une formation 

spécifique et :  

- Le fait de se sentir confiant dans les soins prodigués à la communauté LGBT 

- Reconnaître l’importance de savoir que ses patient·es·x sont LGBT 

- Le fait de vouloir être reconnu·es·x comme LGBT-friendly. (97)  

Ces formations permettraient aux soignant·es·x et aux patient·es·x d’être plus confiant·es·x dans les 

soins prodigués. Il n’existe à notre connaissance qu’une seule formation universitaire orientée vers le 

soin des personnes trans qu’est le DIU « accompagnement, soin et santé des personnes trans » en 80h 

découpé entre les universités de Paris Saclay, Lyon, Lille, Bordeaux et Marseille et dont certains 

modulent peuvent aborder les thèmes présentés dans cette thèse : « consultation gynécologique de 

ville : homme trans et vagin », « bonnes pratiques : rôles des associations » avec l’association 

OUTrans.(207) (208) 

Concernant notre sujet, l’institut pour la santé trans, organisme Canadien, propose la formation 

« santé transgenre : les soins obstétricaux et gynécologiques » les 17 et 24 novembre via un webinaire. 

Il semble donc nécessaire d’augmenter le nombre et les possibilités de formations des soigant·es·x par 

le développement au cours des études de santé de cours sur la santé trans mais également par le 

développement de formation à destination des soignant·es·x déjà en exercice. Cette mission de 

formation peut être assurée à la fois par le corps médical que par les associations, le mieux étant 

souvent un travail en commun des 2 corps. Le but est que ce ne soit plus au/à la patient·e·x de former 

son/sa médecin. 
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Un avenir incertain pour la santé trans.   

L’augmentation de la visibilité dans l’espace publique de nos patient·es·x trans leur permettent 

d’acquérir plus de droits et une meilleure prise en charge avec le développement de la recherche 

médicale française notamment par la sociologie et les thèses en médecine.  

Mais cette visibilité les expose aussi davantage à la transphobie et au « backlash » (contrecoup), notion 

sociologique définit par l’augmentation des réponses négatives dans leur nombre et leur intensité en 

réponse au progrès social.  Il est donc tout aussi possible d’assister dans les années à venir à un recul 

de leurs droits ou à un refus d’accès aux avancées médicales. Par exemple, la PMA n’est pas accessible 

aux hommes trans seul ou en couple avec un homme s’ils ont bénéficié d’un changement d’état civil, 

la loi de 2022 sur l’ouverture aux couples de femmes et aux femmes seules étant conçue 

volontairement pour n’inclure que les « femmes ». (209) 

Il est alors, à mon sens, de notre responsabilité de soutenir nos patient·es·x le plus possible dans leur 

démarche et de ne pas leur faire subir davantage de discrimination par nos actes et notre manque de 

connaissance qu’ielles n'en subissent déjà dans leur vie de tous les jours. À ce titre donc, nous 

rejoignons Mehta et al sur le développement des « compétences culturelles » et l’aspect politique que 

cela sous-tend.  

Baleige et al écrivait à propos de la lutte contre les discriminations : « les discriminations participent à 

une hiérarchisation des savoirs au détriment des personnes trans. Il en résulte une pluralité 

idéologique qui nourrit en pratique un immobilisme politique alors qu’au-delà des droits 

fondamentaux les approches dites trans-affirmatives ont fait la preuve de leur acceptabilité et de leur 

efficacité ». (153) 

Cette discrimination peut prendre plusieurs formes que ce soient des violences physiques ou verbales 

par des actes transphobes ou tout simplement un refus de soins et de réorientation comme retranscrit 

dans la charte. Il est à noter dans nos résultats la mention régulière de ce qui serait appelé du « 

gatekeeping » c’est-à-dire l’idée d’empêcher l’accès à quelque chose et notamment au soin de manière 

plus ou moins consciente. Ainsi il est plusieurs fois rappelé, à raison il nous semble, que l’acte de 

dépistage ne peut pas et ne doit pas conditionner l’accès à une transition. Cette question doit se poser 

quel que soit le soin ou la raison invoquée pour interdire ou retarder une prise en charge. Ainsi comme 

rappelé par Baleige et al, ce « gatekeep » a longtemps prit la forme d’une évaluation psychiatrique ou 

pluridisciplinaire qui rappelons le, n’est plus un prérequis à une transition, la transidentité n’étant plus 

une pathologie psychiatrique. (153) On notera néanmoins d’expériences des personnes trans ayant 

aidé à constituer cette thèse, que l’attestation d’un psychiatre est encore une demande récurrente 

pour les chirurgies sans que l’on ait retrouvé d’étude chiffrée pour le démontrer. 
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Le cas du National Health Service outre -manche 

Il semble largement possible d’inclure les personnes trans aux dépistages nationaux.  

Ainsi, le National Health Service (NHS) du Royaume-Uni affiche depuis plusieurs années sur leur site 

officiel les modalités d’inscription au dépistage et la nécessité d’avoir un dépistage du sein et du col 

pour les personnes trans. Il précise qu’en cas de changement d’état civil ne permettant pas une 

inscription automatique sur les listes de rappel, le médecin généraliste peut faire la demande 

d’inscription. (210) (211) Une des pages du site mentionne que les personnes transféminines sous THS 

peuvent avoir besoin d’un dépistage du cancer du sein et même que les personnes trans masculines 

sans top surgery sont toujours éligibles et qu’il leur sera demandé d’enlever un éventuel binder 

(vêtement compressif utilisé pour masquer la poitrine) pendant la mammographie, preuve d’une 

volonté d’inclusion et de prise en compte des réalités spécifiques. (212) 

Dans un document de décembre 2021 coécrit par le NHS, on retrouve plusieurs éléments en commun 

avec nos résultats :  le rôle des médecins généralistes pour créer elleux même un système de rappel 

pour les patient·es·x n’étant pas inscrit·es·x sur les listes nationales pour le dépistage, la nécessité de 

formation pour toustes les médecins généralistes sur les critères de dépistage dans cette population, 

suivre les différentes étapes du dépistage après le frottis, communiquer avec le laboratoire si 

nécessaire pour faciliter l’analyse, avoir du personnel d’accueil formé, utiliser pronom et genre 

demandés par la personne et utiliser le vocabulaire anatomique que la personne utilise elle-même, ce 

document propose également que l’on puisse avoir une personne de confiance avec soi durant 

l’examen. (213) 

Nous précisons que la communication de la transidentité du·de la patient·e·x à des tiers soignant·es·x 

y compris laboratoire ne peut se faire qu’après accord de la personne. 

Ce même document fait également mention d’une formation en ligne du Royal College of General 

Practitioners sur la santé LGBT dont une des composantes est l’accès au dépistage pour les personnes 

ayant un col de l’utérus. Il est également évoqué l’amélioration du système informatique de rappel des 

dépistages afin de permettre dans les années à venir l’inclusion des personnes trans masculines et non 

binaires au dépistage du col. 

En France, développer un jour un système de rappel pouvant inclure femmes cis et personnes trans 

masculines et non binaires avec un col de l’utérus, de manière automatique sur un même base de 

données, poserait la question de la collecte de données sensibles comme défini par la CNIL dont l’un 

des prérequis hors exception est le consentement écrit de la personne. (214) 
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Conclusion 

Les réponses à notre question sont assez éparses et majoritairement dérivées des recommandations 

nationales sur le dépistage des personnes cisgenres faute de données épidémiologiques et de 

morbimortalité dans la population transgenre. Ces réponses sont issues d’un petit groupe de 

chercheur·euses·x qui ont pour la plupart publié plusieurs articles sur la santé des personnes trans et 

qui de ce fait se citent mutuellement régulièrement faute d’autre littérature.  

Cette thèse est un premier travail de synthèse en français dans un domaine peu étudié. En attente de 

données plus solides, voici une synthèse des différents avis d’expert·es·x permettant d’aiguiller les 

médecins généralistes dans la prise en charge des dépistages des cancers hormonaux dépendants de 

leur patient·es·x trans.  

 

  Col Sein Prostate 
Ovaire / 
Testicule 

Endomètre 

Hommes trans 
et personnes 
non binaires 

sous traitement 
masculinisant 

Suivre les recommandations 
nationales en l'absence d'une 
ablation du col 
Un APV HPV est à proposer en cas 
de refus 

⚠ Un fort risque de tests 
insatisfaisants existe, prévenir le 
laboratoire si accord de la 
personne qu'une atrophie existe 
et qu'un taux de 2000 cellules par 
lame est à envisager 
Après hystérectomie concernant 
le col, réaliser un frottis avec suivi 
gynécologique en cas de lésion de 
haut grade avant l'opération 

En l'absence de 
surrisque et chez les 
personnes n'ayant 
pas bénéficié d'une 
top surgery, suivi 
des 
recommandations 
nationales  
Pas de dépistage 
systématique après 
une top surgery 

- 
Pas de 
dépistage 
systématique 

Echographie à 
envisager en cas de 
métrorragies post 
aménorrhée 
secondaire en lien 
avec le THS, plus de 
12 mois après le 
début du THS ET en 
l'absence de 
changement de 
posologie ou 
d'interactions 

Femmes trans 
et personnes 
non binaires 

sous traitement 
féminisant 

Pas de dépistage systématique 
faute de conduite à tenir en cas 
de positivité 

Réalisation d'une 
mammographie 
tous les 2 ans à 
partir de 50 ans ET 
après plus de 5 ans 
de THS 
En cas d'injection 
mammaire de 
silicone, préférer 
l'IRM 

Pas de dépistage 
systématique 
En cas de réalisation 
d'un PSA préférer le 
seuil de 1ng/mL 
Si la personne a 
bénéficié d'une 
vaginoplastie, un 
toucher vaginal 
permet une 
meilleure 
appréhension de la 
prostate 

Pas de 
dépistage 
systématique 

- 

      

 

Pour le déroulement d'un frottis, 
se référer à la partie 
"amélioration d'une consultation" 

En cas de surrisque, 
se référer à la partie 
"en cas de mutation 
BRCA"     

 

 

Table 2 : résumé des recommandations issues de cette thèse 
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L’adhésion aux différents dépistages ne pourra se faire qu’en améliorant l’accueil et la prise en charge 

globale des patient·es·x transgenres. Cette amélioration passera par une formation médicale ciblée sur 

les problématiques de cette population mais également par le développement des compétences 

attendues par les associations : respect de l’auto-détermination, communication et soutien. Il est de 

notre responsabilité de leur redonner confiance dans nos soins. 

Les pouvoirs publics français semblent s’intéresser depuis peu à la santé des minorités et notamment 

la santé trans comme le montre la note de cadrage demandé par le ministère de la santé à la HAS. 

Cette demande couplée à la demande ancienne des usager·es·x d’avoir un soin personnalisé pourrait 

amener à voir la recherche française se pencher sur la question. 

L’avenir en médecine générale pour répondre à cette demande de soin personnalisé semble se tourner 

vers le développement des centres de santé dits « communautaires » ou « spécialisés » comme le 

centre de santé diversifié de Lille pour la santé trans ou le village 2 santé d’Echirolles et la Case de 

santé à Toulouse, tous deux placés dans des quartiers dits défavorisés de leurs villes respectives et 

ayant comme idée tous les trois de repenser le soin pour le faire correspondre à leurs patient·es·x et 

ainsi espérer améliorer l’adhésion au soin. Ces centres, pour le moment minoritaires sur le mode de 

fonctionnement, ouvrent la voie vers une réflexion profonde du soin et un possible changement de 

pratiques en médecine générale. 
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Maza et al – guide inclusif d’un APV HPV (142) 
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Résumé : 

Introduction : Les personnes transgenres, qu’elles soient binaires ou non-binaires, participent moins 

aux dépistages oncologiques que les personnes cisgenres. Les freins à ces dépistages sont connus : une 

absence de campagnes inclusives, un manque de formation du corps médical, la transphobie. À cela 

s’ajoutent les modifications liées aux traitements hormonaux et les facteurs de risques propres à cette 

population. 

L’objectif principal de cette étude est de synthétiser les connaissances et de proposer un schéma de 

dépistage adapté aux personnes trans pour les cancers hormonodépendants que sont le cancer du 

sein, le cancer du col de l’utérus, le cancer de la prostate, le cancer ovarien, le cancer testiculaire et le 

cancer de l’endomètre. Le but est de permettre aux médecins généralistes d’avoir une vue d’ensemble 

de la question et de faciliter l’adhésion au dépistage. 

Méthode : Nous avons conduit une revue de la littérature entre avril et août 2023. Une recherche a 

été effectuée sur les bases de données que sont PubMed, Cochrane Library, Lissa et Dimension. 1386 

articles sont sortis de cette recherche. Après suppression des doublons, nous en comptions 777. 

Résultats : 41 articles ont été finalement inclus à notre analyse. Ces articles couvraient 

majoritairement le cancer du col de l’utérus et le cancer du sein et étaient pour 83% étasuniens. 

Discussion : La majorité des recommandations dérivent des guides de dépistage nationaux pour les 

femmes et hommes cisgenres faute d’étude épidémiologique et de morbimortalité de grande ampleur 

dans la population transgenre. Il semble cependant se dessiner un consensus d’experts sur les cancers 

du col de l’utérus et du sein concernant les patient·es·x cibles et les techniques à proposer. Le 

programme national de dépistage du cancer du col de l’utérus est à suivre chez les hommes trans et 

non-binaires, y compris sous testostérone. L’utilisation de l’auto-prélèvement HPV permettrait de 

doubler la participation au dépistage du cancer du col chez les hommes trans et personnes non 

binaires. Nous recommandons l’inclusion au programme national de dépistage du cancer du sein des 

personnes trans dès leurs 50 ans et à partir de 5 ans d’œstrogène pour les femmes trans et personnes 

non binaires sous traitement hormonal substitutif. 

Les modalités d’accueil et la formation des soignant·es·x sont des points tout aussi essentiels au 

dépistage. 

Mots clefs : transgenre, non-binaire, LGBT, dépistage, cancer du col, cancer de la prostate, cancer du 

sein, cancer de l’endomètre, cancer du testicule, cancer ovarien, frottis cervical, papillomavirus, 

mammographie 

Termes MeSH : transgender, gender minorities, LGBT, mass screening, cervical neoplasm, prostatic 

neoplasm, breast neoplasm, testicular neoplasm, ovarian neoplasm, pap smear, papillomavirus, 

mammography 


