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R É S U M É

Les personnes transmasculines sont confrontées à un accès difficile aux soins, notamment en termes de santé

sexuelle et reproductive. Pourtant, malgré l’absence de recommandations officielles, elles nécessitent une prise en

charge. Cet article a pour but de la décrire. Une revue de la littérature a été réalisée via la base de données MEDLINE,

68 articles ont été inclus afin d’analyser les différents axes de prévention et de soins en santé sexuelle et

reproductive des personnes transmasculines ainsi que les impacts de l’hormonothérapie sur les organes sexués. La

littérature internationale, malgré un manque de données solides, s’accorde pour dire que les personnes

transmasculines requièrent un suivi et des soins en santé sexuelle et reproductive. La prise en charge doit être

adaptée aux différents parcours et peut être impactée par l’accès aux soins d’affirmation de genre. Toutefois, il ne

semble pas y avoir de surrisque de cancer gynécologique dans cette population associé à l’hormonothérapie

masculinisante. Les programmes de prévention et de soins ne diffèrent pas de ceux proposés aux femmes cis en

l’absence de chirurgie d’affirmation de genre. Les personnes transmasculines requièrent un suivi et des soins adaptés

à leurs besoins et à leurs parcours. Les professionnels de santé doivent y être formés.
�C 2024 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés, y compris ceux relatifs à la fouille de textes et de

données, à l’entraı̂nement de l’intelligence artificielle et aux technologies similaires.

A B S T R A C T

Transmasculine individuals have a poor access to health care, mostly regarding the sexual and reproductive health.

Despite a lack of official guidelines, they need a gynecological follow-up, the aim of this review was to describe it.

The present study involved an exhaustive search of MEDLINE, 68 articles were included to analyze the impact of

hormonal therapy, prevention, and care regarding sexual and reproductive health of transmasculine individuals.

Despite a lack of solid data, the global literature agrees that transmasculine individuals require sexual and

reproductive health care. Care must be adapted to each pathway and may be impacted by gender-affirming care. The

cancer risk does not seem to be increased in this population, particularly in relation to hormonal therapy. Prevention

programs do not differ from those offered to cis women in the absence of gender-affirming surgeries.

Transmasculine individuals require follow-up and care adapted to their needs and their pathways. Healthcare

professionals must be trained to provide such care.
�C 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training,

and similar technologies.
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. Introduction

Le terme transgenre est employé dans le but de désigner les
ersonnes dont l’identité de genre exprimée diffère de celle qui leur

 été assignée à la naissance sur la base de l’aspect des organes
énitaux externes. Les personnes transmasculines sont des per-
onnes assignées filles à la naissance qui s’identifient dans le genre
asculin. Il existe une pluralité des vécus trans et les personnes

ransmasculines peuvent par exemple se définir comme homme
ransgenre, homme trans, personne transmasculine binaire ou non.
ans cette revue, nous avons pris le parti d’employer le terme
ersonnes transmasculines. Nous souhaitons également rappeler
ue, dans une approche transaffirmative cherchant à accompagner

es personnes trans dans l’affirmation de leur genre, celles-ci sont les
eules expertes de leur vécu et sont libres de s’autodéterminer [1].

Les données sont discordantes quant à la proportion des
ransidentités au sein de la population, elles varient entre 1/
000 et 1/50 000 dans les études cliniques mais sont 10 à 100 fois
lus élevées dans les études populationnelles [2]. Le recensement
e la population des personnes de plus de 15 ans vivant dans un
énage privé au Canada en 2021 retrouvait 0,33 % de personnes se

éclarant trans ou non binaires [3]. Les personnes transmasculines
eprésenteraient entre 0,4 et 1,2 % de la population [4].

Les parcours des personnes trans ne respectent pas un schéma
nique et linéaire, ils peuvent varier en fonction des besoins et
ttentes de chaque personne et s’articulent autour de démarches
ntellectuelles, sociales, juridiques et médicochirurgicales. Sur le
lan médical, les personnes transmasculines qui le souhaitent
euvent bénéficier d’un accompagnement psychologique ou
sychiatrique (accompagnement transaffirmatif), hormonal et/
u chirurgical. L’hormonothérapie repose sur l’administration de
loqueurs de la puberté à l’adolescence puis d’hormones
asculinisantes. La prise en charge chirurgicale peut consister

au niveau mammaire à une mastectomie bilatérale. Sur le plan
génital, les personnes transmasculines peuvent souhaiter l’abla-
tion des organes génitaux internes (utérus et/ou ovaires) ainsi que
de différents types de chirurgie de masculinisation génitale
(métaoidioplastie, phalloplastie).

Les personnes transmasculines peuvent donc avoir différents
parcours, ce qui implique la possibilité d’un suivi en santé sexuelle
et reproductive d’hommes possédant un vagin, un utérus, et des
ovaires. Ce suivi peut intervenir à tous les stades de la vie. Dans une
approche non holistique basée sur les soins primaires recomman-
dés en France, le suivi en santé sexuelle et reproductive n’est pas
obligatoire hors grossesse. En dehors de toute pathologie, les
consultations peuvent être rythmées par les besoins de prévention.

En dépit des difficultés parfois rencontrées dans l’accès aux
soins [5], les personnes transmasculines requièrent un suivi adapté
à leurs parcours et à leurs besoins [1], cette revue a pour objectif de
le décrire.

2. Matériel et méthodes

À partir d’une recherche bibliographique, nous avons inclus des
études publiées entre 2013 et 2023 en utilisant la base de données
MEDLINE. Une combinaison de titres et de mots clefs a été réalisée
en anglais afin de trouver les différentes études et recommanda-
tions concernant le suivi en santé sexuelle et reproductive des
personnes transmasculines. Les entrées utilisées dans la base de
recherche étaient : « transmasculine person », « transmen »,
« transgender men » associées à « gynecology », « follow-up »,
« cancer », « contraception », « bleeding », « fertility preservation »,
« STDs », « sexual health ».

Au total, 426 articles ont été sélectionnés a priori, 359 ont été
exclus pour redondance ou non réponse au sujet d’étude et
68 articles ont été inclus et analysés (Fig. 1).
Fig. 1. Flowchart.
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3. Résultats

3.1. Conséquences de l’hormonothérapie masculinisante sur les

organes sexués (Fig. 2)

L’hormonothérapie masculinisante repose sur un traitement
par androgènes et utilise des molécules conçues à partir de la
testostérone. En France, la formule la plus utilisée est la formule
injectable en intramusculaire par énanthate de testostérone
(100–200 mg/15 j) car elle est prise en charge par la sécurité
sociale. Plus rarement, elle peut consister en l’administration de
testostérone en gel (50–100 mg/j) ou d’undécanoate de testos-
térone intra musculaire (1000 mg/12 semaines) qui ne sont pas
remboursés. Les études sur l’impact de l’hormonothérapie
masculinisante sur les organes sexués sont de faible puissance
et les résultats ne sont pas consensuels, ils ne retrouvent
notamment pas de surrisque oncologique [6–8], toutefois
certains points méritent d’être décrits.

3.1.1. Au niveau utérin

Au niveau utérin, les effets sur l’endomètre sont controversés. Il
est décrit comme atrophique, peu glandulaire, plus fin que dans la
population cis [6,9] ; toutefois, il peut parfois rester actif, voire
hypertrophique [10,11]. Le myomètre quant à lui, devient fibreux
et hypertrophique [10]. La zone de transition au niveau du col
devient atrophique et métaplasique [6].

3.1.2. Les ovaires

Les ovaires ont une densité stromale augmentée ainsi que celle
en collagène au niveau de l’albuginée. La densité et la répartition
folliculaire semblent quant à elles inchangées [12,13]. Ils pré-
sentent parfois des corps jaunes témoins d’ovulations récentes
[6]. Il semble y avoir une corrélation entre la présence de corps
jaunes et d’endomètres actifs [10].

3.1.3. Au niveau vulvovaginal

Au niveau vulvovaginal, les androgènes ont un effet atrophiant
et diminuent l’élasticité vaginale. Cependant, en cas d’aromatisa-
tion importante, la prise d’androgènes peut au contraire conduire à
un excès de sécrétions vaginales. La flore vaginale est modifiée par
l’imprégnation androgénique, elle est plus polymorphe avec une
proportion moins importante de lactobacilles et un pH plus élevé
(7 vs 5). Un ajout d’œstrogènes local, stimulant la synthèse de
glycogène, est associé à la présence de lactobacilles chez les
personnes transmasculines [14]. Les androgènes sont également à
l’origine d’une hypertrophie clitoridienne [15].

3.1.4. Au niveau mammaire

Au niveau mammaire, les tissus du stroma deviennent plus
fibreux et moins glandulaires évoquant un stade fibreux de
gynécomastie [16]. Le nombre de canaux ectatiques augmente [16]
tandis qu’il y a une tendance à la diminution des kystes,
des fibroadénomes, des lésions pseudoangiomateuses et des
Fig. 2. Conséquences de l’hormonothérapie masculinisante sur les organes sexués.
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apillomes probablement en lien avec le nouvel équilibre
ormonal et la diminution de l’imprégnation œstrogénique [7].

.2. Le dépistage oncologique concernant les organes sexués (Fig. 3)

.2.1. Le cancer du col de l’utérus

Le cancer du col de l’utérus est de façon quasi systématique HPV
nduit. L’infection à HPV est l’infection sexuellement transmissible
a plus fréquente au monde. Elle se transmet majoritairement par
ontacts oro-ano-génitaux, qu’ils soient pénétrants ou non. Le
réservatif et la digue dentaire ne font que peu barrière à ce virus.
a prévalence de l’HPV ne semble pas différente entre la population
ransgenre et la population cisgenre [17].

Le cancer du col de l’utérus se manifeste par des saignements,
otamment provoqués. Il n’existe pas de données sur la prévalence
u cancer du col de l’utérus chez les personnes transmasculines
ais des cas ont été décrits [18]. En cas de symptômes, des

nvestigations sont nécessaires [19].
La prévention primaire du cancer du col de l’utérus repose sur la

accination anti-HPV proposée en France depuis 2007. Initialement
ecommandée pour toutes les jeunes filles, la vaccination a été
tendue à l’ensemble de la population (entre 14 et 19 ans) en janvier
021. Un rattrapage est conseillé et remboursé chez les hommes
yant des rapports avec des hommes (HSH) jusqu’à 26 ans.

La prévention secondaire du cancer du col de l’utérus repose sur
e frottis (cytologique ou test HPV) entre 25 et 65 ans. Ce dépistage
ermet de détecter les lésions à un stade précancéreux ou de cancer
récoce et de maximiser les chances de guérison. Il est recommandé
n France depuis 2010 et est organisé sur le plan national et
emboursé à 100 % depuis 2018 avec un objectif de 80 % de taux de

dépistage. En cas d’hystérectomie totale (sauf pour cause cancé-
rologique HPV induite), il n’est pas recommandé de poursuivre un
dépistage systématique du fond vaginal. Les mêmes modalités sont
recommandées dans la littérature internationale pour les personnes
transmasculines [17,18,20]. Cependant, les examens génitaux
peuvent être mal vécus voire traumatiques malgré la connaissance
de leur importance dans le dépistage du cancer du col de l’utérus
[21]. Par conséquent, les personnes transmasculines sont moins
susceptibles d’avoir un suivi adéquat [17,18,20]. Un suivi de moins
bonne qualité est également imputable à une mauvaise connais-
sance des recommandations de bonnes pratiques par les pro-
fessionnels de santé, voire à de fausses croyances [17,21]. Pour
pallier cela, et augmenter l’adhérence au dépistage de la population
transmasculine, la réalisation d’un test HPV en auto-prélèvement
peut permettre de connaı̂tre le statut virologique sans avoir à
réaliser un examen invasif [22,23]. La sensibilité et la spécificité des
auto-prélèvements par PCR HPV ne sont pas significativement
différentes de celles des prélèvements réalisés par des profession-
nels de santé formés [24]. De plus, le dépistage par test HPV semble
avoir d’autant plus sa place chez les personnes sous hormono-
thérapie androgénique, car l’examen cytologique est moins
performant dans cette population [20] avec un taux de faux positifs
8,3 fois plus élevé [17].

3.2.2. Le cancer du sein

Le cancer du sein est le deuxième cancer le plus fréquent en
France, son taux d’incidence n’est pas connu chez les personnes
transmasculines, qu’elles aient ou non bénéficié d’une mastecto-
mie. Une revue de la littérature retrouve un risque de cancer du
sein supérieur aux hommes cisgenres mais inférieur aux femmes
Fig. 3. Le dépistage oncologique concernant les organes sexués.
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cisgenres chez les personnes transmasculines [25]. Les risques
paraissent faibles en cas de mastectomie mais ils persistent, en lien
avec les résidus de glande mammaire [26]. Il peut se manifester
sous différentes formes cliniques et tout symptôme évocateur doit
être investigué. Le rôle de la testostérone sur le cancer du sein n’est
pas bien établi et les résultats des études sont discordants. Certains
suggèrent qu’elle pourrait avoir un rôle protecteur par l’atrophie
glandulaire, la fibrose et la diminution des récepteurs aux
œstrogènes qu’elle engendre [18,27]. Cependant, des études
réalisées chez les femmes cis en péri ménopause et ménopause
trouvent un lien entre testostéronémie élevée et cancer du sein, qui
pourrait être expliqué par l’aromatisation des androgènes en
œstrogènes [26]. Un cas de cancer du sein est également décrit
chez un homme trans ayant eu une mastectomie dont la tumeur
présentait des récepteurs hormonaux positifs aux œstrogènes et
androgènes [28].

La prévention secondaire du cancer du sein repose en France sur
un dépistage organisé qui inclut les femmes cisgenres âgées de 50 à
74 ans. Il a pour but de permettre un diagnostic précoce afin
d’améliorer le pronostic tout en minimisant l’impact des traite-
ments [29]. Il n’existe pas de recommandations établies pour les
personnes trans, toutefois, en l’absence de mastectomie, l’inclusion
au dépistage organisé semble adaptée. Si une mastectomie a été
réalisée, les modalités de suivi ne sont pas précisées, la littérature
recommande toutefois une poursuite de la surveillance par un
examen clinique ou par échographie [18,26,27].

3.2.3. Le cancer de l’endomètre

Le cancer de l’endomètre est la 4e cause de cancer chez la
femme cisgenre en France. Très peu de cancers de l’endomètre sont
répertoriés chez les personnes transmasculines sous hormono-
thérapie et l’analyse des pièces d’hystérectomie est rassurante bien
que réalisée chez des personnes jeunes [11,30]. Il ne semble pas
recommandé d’effectuer un dépistage systématique mais des
saignements anormaux doivent être explorés [18,19].

3.2.4. Le cancer de l’ovaire

Le cancer de l’ovaire est la 7e cause de cancer chez la femme
cisgenre en France. Plusieurs cas de cancers ovariens ont été décrits
dans la littérature chez des personnes transmasculines mais la
prévalence n’est pas connue [31]. Il n’existe pas d’examen de
dépistage ni de prévention du cancer de l’ovaire en l’absence de
prédisposition génétique où une annexectomie peut être recom-
mandée. Tout comme chez les femmes cisgenres, il n’existe pas de
preuve dans la littérature en faveur d’un dépistage systématique
chez les personnes transmasculines [1].

3.3. La prévention et les soins en santé reproductive (Fig. 4)

3.3.1. Une contraception

Une contraception devrait être proposée à toute personne ayant
une activité sexuelle présentant un risque de grossesse non
désirée. Il existe différentes méthodes contraceptives, la majorité
Fig. 4. La prévention et les soins en santé reproductive.
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estinée aux personnes ayant été assignées au sexe féminin à la
aissance. Ces méthodes sont plus ou moins efficaces et ont été
lassées en fonction de leur efficacité en vie réelle [32]. Les
ontraceptions concernant les personnes assignées au sexe
asculin à la naissance sont plus rares mais en augmentation.

es différentes méthodes contraceptives doivent être expliquées
fin de permettre un choix libre, éclairé et adapté.

La plupart des personnes transmasculines ont des rapports
exuels dont certains présentant un risque de grossesse [33] ; dans
ette situation, en l’absence de désir de grossesse, une contraception
oit être proposée. La fertilité des personnes transmasculines sous
ormonothérapie est peu étudiée et mal connue par les praticiens.
algré l’aménorrhée, la prise de testostérone ne peut pas être

onsidérée comme un moyen fiable de contraception. La prise
’androgènes exerce un rétrocontrôle négatif sur l’axe hypothala-
ohypophysaire et engendre généralement un hypogonadisme

34]. Toutefois, des ovulations ont été rapportées chez des
ersonnes transmasculines, notamment lors de l’utilisation pro-

ongée d’androgènes, et les données sont peu claires quant au risque
e grossesse [20,35]. Il est donc nécessaire que les personnes
ransmasculines ayant des rapports avec risque de grossesse aient
n conseil adapté quant à leur contraception [20,36].

Les méthodes contraceptives pouvant être proposées aux
ersonnes transmasculines sont les mêmes que celles utilisées
ar les femmes cisgenres [19,37]. Les progestatifs ont pour
vantage d’avoir un effet atrophiant sur l’endomètre pouvant
nduire une aménorrhée et peuvent avoir un effet propre
ndrogénique [19]. Les pilules œstroprogestatives sont un moyen
e contraception fiable mais sont souvent non désirées ou mal
olérées par les personnes transmasculines, du fait des potentiels
ffets généraux œstrogéniques [19]. Les LARCs (Long-acting

eversible conception: DIU et implants) ont leur place du fait de
eur longue durée d’action ; les progestatifs de certaines d’entre
lles peuvent induire une aménorrhée [19]. Les DIU au cuivre ont
our avantage de ne pas interagir avec les autres traitements
ormonaux déjà prescrits, ils peuvent être conseillés et mieux
olérés lorsque l’aménorrhée est déjà induite [35,38]. Les implants
l’étonogestrel ont quant à eux pour avantage de ne pas requérir
e geste pelvien [20]. Une contraception définitive peut être
nvisagée en l’absence de désir de grossesse futur, il peut s’agir
’une ligature tubaire nécessitant un délai de réflexion de quatre
ois ou d’une hystérectomie s’inscrivant dans le cadre d’une

hirurgie d’affirmation de genre [38]. Dans les études, le choix de la
ontraception est souvent basé sur l’induction d’une aménorrhée,
’absence d’œstrogènes ou l’absence d’interaction avec la prise de
estostérone. De nombreuses personnes transmasculines utilisent
eulement une méthode barrière telle que les préservatifs [21,35].

En parallèle, il existe des méthodes de contraception d’urgence
our pallier le risque de grossesse en cas de rapport sexuel non ou
al protégé.

.3.2. Les interruptions volontaires

Les interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été
égalisées en France en 1975. Elles peuvent être réalisées jusqu’à
6 semaines d’aménorrhées. Les personnes transmasculines
euvent, au cours de leur vie, présenter des grossesses non prévues
t être en demande d’une IVG [39]. Une étude menée en 2019 sur
694 patients décrit 433 grossesses dont 92 avortements (21 %) et
voque une préférence pour une prise en charge par technique
édicamenteuse lorsque cela est possible (ratio 3/1) ; elle promeut

selon le statut pubertaire, elles doivent être abordées avant toute
prise en charge médicale ou chirurgicale de la transition
[20,41]. Les protocoles doivent être adaptés pour minimiser les
risques de dysphorie durant le processus de préservation [42]. La
congélation de cortex ovarien peut être proposée en prépubertaire
(dans le cadre d’études expérimentales) tandis que la cryocon-
servation ovocytaire semble être la meilleure option après la
puberté. Elle peut être réalisée avant ou après l’introduction de
l’hormonothérapie [43]. En effet, des observations de tissus
ovariens issus de chirurgies d’affirmation de genre, exposés au
long cours à une hormonothérapie, retrouvent une majorité de
cellules ovariennes vivantes et une distribution folliculaire
normale [44].

La préservation de gamètes est cependant très rarement
proposée et effectuée [41]. En effet, le recours à la préservation
de fertilité est freiné par la nécessité de différer l’initiation de
l’hormonothérapie pour effectuer la préservation et par le
caractère invasif des techniques proposées [45]. De plus, les lois
qui encadrent l’Aide médicale à la procréation (AMP) en France
sont restrictives. Les hommes trans ayant effectué un changement
d’état civil sont dans l’impossibilité d’utiliser leurs gamètes dans le
cadre d’un parcours d’homme seul ou pour un couple d’hommes et
la ROPA (réception d’ovocyte de partenaire) est interdite [46].

3.3.4. La fertilité et l’obstétrique

La fertilité et l’obstétrique sont deux axes majeurs en termes de
santé sexuelle et reproductive. Les personnes trans sont tout
autant susceptibles que les personnes cis d’avoir un désir de
parentalité [47]. Les études publiées révèlent de nombreux
obstacles à la fois pour la conception, le suivi de la grossesse et
la parentalité liés au contexte légal et social cisnormatifs
[48]. Seules les chirurgies d’affirmation de genre comprenant
une annexectomie ou une hystérectomie induisent une infertilité
[47]. Cependant, la testostérone est susceptible d’induire une
virilisation des fœtus féminins et il est recommandé d’interrompre
le traitement en prévention d’une grossesse. Les personnes
transmasculines doivent pouvoir bénéficier d’une consultation
préconceptionnelle adaptée, les informant des effets des andro-
gènes et des différences inhérentes à leur statut [49].

En France, le suivi des grossesses est protocolisé et pris en
charge à 100 %. Il ne diffère pas pour les personnes transmascu-
lines. De plus, un allaitement peut être réalisé, l’hormonothérapie
est alors déconseillée du fait d’un passage des androgènes dans le
lait. Des conseils appropriés aux différentes situations doivent être
données tout au long du processus de parentalité [50].

3.4. La prévention et les soins en santé sexuelle (Fig. 5)

3.4.1. Les dysménorrhées

Les dysménorrhées sont des douleurs abdominopelviennes,
cycliques, rythmées par les règles. Elles sont très fréquentes,
d’intensité et d’étiologies variables. Elles peuvent être fonction-
nelles ou organiques, leur prise en charge dépend de l’étiologie. Peu
d’études existent concernant les personnes transmasculines, la
testostérone semble diminuer l’intensité des dysménorrhées mais
elle peut, dans certaines situations, ne pas être suffisante et des
douleurs peuvent persister malgré l’arrêt des cycles [51,52]. Des
lésions d’endométriose ont été décrites chez des personnes
transmasculines, elles doivent être prises en charge tout en
gardant à l’esprit que certains médicaments contenant des
ne approche inclusive et adaptée aux personnes trans [40].

.3.3. La préservation de fertilité

La préservation de fertilité s’inscrit en France dans le cadre de la
oi de bioéthique et de l’Article L2141-11 du code de la santé
ublique. Il existe différentes options de préservation de fertilité
6

œstrogènes peuvent interagir avec le processus de virilisation et
peuvent être inappropriés [53].

3.4.2. Les saignements anormaux

Les saignements anormaux regroupent les anomalies en lien
avec la fréquence et l’abondance des menstruations. Ils touchent
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environ 30 % des femmes cisgenres au cours de leur vie [54]. Ils
peuvent être une source importante de mal-être, de dysphorie chez
les personnes transmasculines, notamment à la ménarche, mais
aussi tout au long de la vie [19]. La testostérone est le premier
traitement utilisé pour obtenir une aménorrhée [19]. Son effet sur
les menstruations est variable mais la majorité des patients sont en
aménorrhée au bout de 6 mois de traitement (55–90 %)
[20,55]. L’aménorrhée, dans un cadre physiologique, est corrélée
à la dose de testostérone. En cas de persistance des saignements,
une augmentation de dose ou de fréquence de la prise d’andro-
gènes peut être envisagée [55]. Malgré ces mesures, des
saignements peuvent persister, ils nécessitent une prise en charge
étiologique et symptomatique. Les causes à rechercher et à traiter
sont identiques à celles induisant des saignements anormaux chez
les femmes cisgenres [19]. S’il n’y a pas d’étiologie retrouvée, il
convient d’utiliser d’autres méthodes afin d’obtenir une aménor-
rhée (progestatifs, œstroprogestatifs, agonistes de la GnRH, anti-
aromatases, hystérectomie) [19].

3.4.3. La vulve et le vagin

La vulve et le vagin peuvent être le lieu de pathologies
infectieuses, dermatologiques, algiques et carcinologiques. Aucune
étude spécifique aux personnes transmasculines n’a été menée

3.4.4. La poitrine

La poitrine peut présenter différentes pathologies bénignes
d’ordre glandulaire, dermatologique, inflammatoire ou infectieuse
qu’il convient de rechercher et de prendre en charge. En l’absence
de chirurgie thoracique les mêmes problématiques sont retrouvées
dans la population transmasculine que chez les femmes cisgenres.
Les personnes transmasculines peuvent être confrontées à d’autres
problématiques liées à l’utilisation de binders (douleurs pariétales
et neurologiques, troubles de la stature, difficultés respiratoires)
[56].

3.4.5. Les IST

Les IST, hors HPV, peuvent pour la plupart être évitées par
l’utilisation de préservatifs ou de digues dentaires. Les risques sont
peu décrits dans la littérature chez les personnes transmasculines.
Une étude rapporte que le taux d’IST des personnes transmascu-
lines est comparable à celui des personnes hétérosexuelles et est
moins important que celui retrouvé pour les hommes homosexuels
ou bisexuels [57]. De plus, en ce qui concerne les IST, les personnes
transmasculines sont souvent sous dépistés [58]. La recherche des
IST, chez les personnes transmasculines tout comme chez les
personnes cis, est nécessaire en présence ou non de symptômes
[19].

Fig. 5. La prévention et les soins en santé sexuelle.
concernant ces pathologies. Toutefois, les personnes sous andro-
gènes peuvent présenter une atrophie vaginale parfois responsable
de sensations de brûlures, de prurit et de gêne urinaire [1]. Il paraı̂t
légitime, en cas de vaginite atrophique symptomatique de
proposer, en accord avec le patient, un traitement local (hormonal
ou non).
7

Les infections les plus fréquentes sont liées au Chlamydia

trachomatis, elles peuvent être asymptomatiques ou engendrer des
cervicites voire des infections génitales hautes. La HAS (haute
autorité de santé) recommande depuis 2018 un dépistage annuel
systématique du C. trachomatis entre 15 et 25 ans chez les jeunes
femmes cisgenres. Il semble également nécessaire au sein de la
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opulation transmasculine [19], il n’existe toutefois pas de
ecommandation de dépistage systématique.

La PrEP (prophylaxie pré-exposition) est utilisée sur prescrip-
ion médicale, en prévention primaire du VIH. Il existe deux
chémas de prise de la PrEP : continue ou à la demande. La prise à la
emande n’est pas recommandée chez les femmes cisgenres du fait
’une diffusion plus lente des antirétroviraux au niveau cervico-
aginal. Pour des raisons physiologiques, le protocole de PrEP en
ontinue semble également recommandé pour les personnes
ransmasculines ayant des rapports vaginaux [59]. La littérature
écrit un faible accès à la PrEP, malgré un taux élevé d’éligibilité au
ein de la population transmasculine [60].

Les hépatites A et B sont considérées comme des IST, elles
euvent être prévenues par la vaccination. La vaccination anti-VHB
virus de l’hépatite B) est recommandée pour toute personne ayant
es relations sexuelles avec des partenaires multiples, exposées
ux IST ou ayant une IST en cours ou récente. La vaccination anti-
HA (virus de l’hépatite A) est quant à elle recommandée pour les
SH.

Les ulcérations pelviennes sont principalement dues au virus
erpès (HSV2 ou HSV1) ou au Treponema pallidum.

.4.6. La qualité de vie sexuelle

La qualité de vie sexuelle peut être impactée à différents
iveaux chez les personnes transmasculines. En effet, elle est
éfinie selon l’OMS par un état de bien-être physique, émotionnel,
ental et social en matière de sexualité et dépend de la possibilité

’avoir des expériences sexuelles agréables, sans discrimination ni
iolence.

Les personnes transgenres sont plus fréquemment victimes de
iolences et de discriminations que les personnes cisgenres [61], ce
ui peut impacter négativement leur qualité de vie sexuelle [62]
out comme les situations de stress et d’anxiété auxquelles elles
ont surexposées. Des soins de supports bienveillants ainsi qu’un
ntourage personnel et romantique compréhensifs et non jugeants
ont au contraire des facteurs qui favorisent une bonne qualité de
ie sexuelle [63].

Par ailleurs, les personnes transmasculines déclarent des
ratiques et orientations sexuelles variées qui peuvent être

nfluencées par le ressenti concernant les organes génitaux.
ertaines personnes peuvent éviter leur stimulation, impactant

’excitation et le processus orgasmique [62,64].
De plus, la qualité de vie sexuelle peut être influencée à la fois

ositivement et négativement par les soins d’affirmation de genre.
a satisfaction en lien avec une prise en charge médicale est
épendante des attentes [65]. L’hormonothérapie masculinisante

nfluence l’humeur et augmente la libido, elle peut également
nduire une sécheresse vaginale à l’origine de dyspareunies
66,67]. Les chirurgies peuvent quant à elles modifier la qualité
e vie sexuelle en impactant l’humeur et le vécu corporel. Elles
odifient aussi l’anatomie et les sensations érogènes des organes

énitaux [1].

. Discussion

Cette revue de la littérature décrit les conséquences de
’hormonothérapie masculinisante sur les organes sexués ainsi
ue la prévention et les soins en santé sexuelle et reproductive
our les personnes transmasculines.

peut également impacter la qualité des examens de dépistage telle
que la cytologie cervicale avec un risque majoré de faux positifs.

La participation aux programmes de prévention concernant le
cancer du sein et le cancer du col de l’utérus est recommandée chez
les personnes transmasculines en l’absence d’ablation chirurgicale
de l’organe concerné. Afin de promouvoir les dépistages, les études
incluses témoignent de la nécessité d’avoir des professionnel.les de
santé formé.es aux spécificités des personnes trans présentant une
approche bienveillante et adaptée. Dans le cadre du dépistage
secondaire du cancer du col de l’utérus, elles mettent en lumière la
place prépondérante des auto-tests HPV dans le but d’éviter des
examens invasifs et le risque de faux positif cytologique pour les
personnes hormonées.

Les personnes transmasculines requièrent de la prévention et
des soins en matière de santé reproductive. En effet, elles peuvent
nécessiter un moyen de contraception ou le recours à une IVG. Elles
peuvent aussi présenter un projet parental, porter une grossesse et
être en demande d’une préservation de fertilité.

Les personnes transmasculines présentent des besoins en santé
sexuelle. Ces besoins peuvent porter sur les troubles du cycle, les
IST, les pathologies vulvovaginales ou sénologiques. Ils peuvent
également porter sur la qualité de vie sexuelle, celle-ci pouvant
être impactée par des antécédents de violence ou de discrimina-
tion, par les soins d’affirmation de genre ainsi que par les rapports
avec l’entourage personnel et professionnel.

La littérature scientifique internationale concernant la santé
sexuelle et reproductive des personnes transgenres évolue
rapidement tout comme la visibilité de cette population. Toutefois,
les études publiées ne sont pas consensuelles et sont pour la
plupart de faible puissance, de nouvelles explorations sont
nécessaires afin de mieux identifier les besoins en santé sexuelle
et reproductive des personnes transmasculines. Toutes s’accordent
cependant pour promouvoir la formation des professionnel.les de
santé ainsi que des soins bienveillants et adaptés au parcours et au
vécu de chaque personne [1,68].

5. Conclusion

La santé sexuelle et reproductive fait partie des soins primaires,
et répond à des enjeux de santé publique incluant des mesures de
prévention et de soins. La littérature témoigne d’un faible suivi des
personnes transmasculines mais s’accorde pour dire qu’elles
requièrent un suivi et des soins adaptés à leurs besoins et à leur
parcours. Ces données sont en faveur d’une intensification de la
recherche, de la formation des professionnel le s de santé et du
développement de programmes de prévention inclusifs à destina-
tion des usager.e.s afin de promouvoir les soins en santé sexuelle et
reproductive des personnes transmasculines.
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[18] Labanca T, Mañero I, Pannunzio M. Transgender patients: considerations for
routine gynecologic care and cancer screening. Int J Gynecol Cancer [Internet]
2020;30(12) [cited 2020 Dec 16] Available from: https://ijgc.bmj.com/
content/30/12/1990.

[19] Schwartz AR, Russell K, Gray BA. Approaches to vaginal bleeding and con-
traceptive counseling in transgender and gender nonbinary patients. Obstet
Gynecol 2019;134(1):81–90.

[20] Hodax JK, Wagner J, Sackett-Taylor AC, Rafferty J, Forcier M. Medical options
for care of gender diverse and transgender youth. J Pediatr Adolesc Gynecol
2020;33(1):3–9.

[21] Agénor M, Cottrill AA, Kay E, Janiak E, Gordon AR, Potter J. Contraceptive
beliefs, decision making and care experiences among transmasculine young
adults: a qualitative analysis. Perspect Sex Reprod Health 2020;52(1):7–14.

[22] McDowell M, Pardee DJ, Peitzmeier S, Reisner SL, Agénor M, Alizaga N, et al.
Cervical cancer screening preferences among trans-masculine individuals:
patient-collected human papillomavirus vaginal swabs versus provider-ad-
ministered pap tests. LGBT Health 2017;4(4):252–9.

[23] Goldstein Z, Martinson T, Ramachandran S, Lindner R, Safer JD. Improved rates
of cervical cancer screening among transmasculine patients through self-
collected swabs for high-risk human papillomavirus DNA testing. Transgender
Health 2020;5(1):10–7.

[24] Arbyn M, Smith SB, Temin S, Sultana F, Castle P. Collaboration on self-sampling
and HPV Testing. Detecting cervical precancer and reaching underscreened
women by using HPV testing on self samples: updated meta-analyses. BMJ
2018;363:k4823.

[25] Gurrala RR, Kumar T, Yoo A, Mundinger GS, Womac DJ, Lau FH. The impact of
exogenous testosterone on breast cancer risk in transmasculine individuals.
Ann Plast Surg 2023;90(1):96–105.

[26] Patel JM, Dolitsky S, Bachman GA, Buckley de Meritens A. Gynecologic cancer
screening in the transgender male population and its current challenges.
Maturitas 2019;129:40–4.

[27] de Blok CJM, Wiepjes CM, Nota NM, van Engelen K, Adank MA, Dreijerink KMA,
et al. Breast cancer risk in transgender people receiving hormone treatment:
nationwide cohort study in the Netherlands. BMJ 2019;365:l1652.

[28] Katayama Y, Motoki T, Watanabe S, Miho S, Kimata Y, Matsuoka J, et al. A very
rare case of breast cancer in a female-to-male transsexual. Breast Cancer
Tokyo Jpn 2016;23(6):939–44.

[29] Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D, Benbrahim-Tallaa L, Bouvard V,

[32] Moreau C, Trussell J, Rodriguez G, Bajos N, Bouyer J. Contraceptive failure rates
in France: results from a population-based survey. Hum Reprod Oxf Engl
2007;22:2422–7.

[33] Kanj RV, Conard LAE, Corathers SD, Trotman GE. Hormonal contraceptive
choices in a clinic-based series of transgender adolescents and young adults.
Int J Transgenderism 2019;20(4):413–20.

[34] Esparza LA, Terasaka T, Lawson MA, Kauffman AS. Androgen suppresses in vivo
and in vitro LH pulse secretion and Neural Kiss1 and Tac2 Gene expression in
female mice. Endocrinology 2020;161(12):bqaa191.

[35] Light A, Wang LF, Zeymo A, Gomez-Lobo V. Family planning and contraception
use in transgender men. Contraception 2018;98(4):266–9.

[36] Gomez AM, Ðô
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