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Introduction 
L’hormonothérapie de réassignation sexuelle 
(HTRS) joue un rôle central dans le traitement 
des personnes présentant une incongruence de 
genre (IG). Ainsi, environ 90% des personnes 
concernées qui sollicitent une aide médicale 
ont recours à une HTRS [1]. L’HTRS permet de 
réduire les hormones sexuelles endogènes tout 
en visant une «substitution hormonale» au sens 
de l’identité sexuelle existante. L’objectif du trai-
tement est de diminuer les symptômes d’IG [2].

En Suisse, l’HTRS est majoritairement mise 
en œuvre par des endocrinologues ou des gy-
nécologues. Les grands principes de l’HTRS 
revêtent aussi un intérêt pour d’autres profes-
sionnels de la santé; les médecins de famille 
sont souvent les premiers interlocuteurs et inter-
locutrices des personnes concernées. Cet article 
de revue fait suite aux articles précédents parus 

dans le Forum Médical Suisse [3, 4] et complète, 
avec le thème de l’hormonothérapie, l’éventail 
des options thérapeutiques de réassignation 
sexuelle. Il tient notamment compte des réalités 
suisses actuelles. Cet article se limite au traite-
ment des adultes.

L’HTRS est considérée comme une forme 
de traitement efficace et sûre si les effets indési-
rables et complications possibles sont pris en 
compte et si un suivi régulier est effectué [5]. 
Diverses sociétés de discipline internationales 
ont rédigé des lignes directrices à ce sujet. Il 
convient de mentionner ici en particulier les 
lignes directrices «Standards of Care 8» (SOC 8) 
de la «World Professional Association for Trans-
gender Health» (WPATH), publiées en 2022, 
ou celles de l’«Endocrine Society», auxquelles 
nous nous référons majoritairement dans cet 
article [5, 6].

Indication et objectif de l’HTRS
Avec la 11e révision de la Classification interna-
tionale des maladies (CIM-11), l’«incongruence 
de genre» est définie depuis 2022 comme un 
état de santé caractérisé par une incongruence 
marquée et persistante entre le genre vécu par 
une personne et le sexe qui lui a été assigné à la 
naissance [2]. L’IG engendre une souffrance plus 
ou moins prononcée, de sorte que de nombreuses 
personnes ont besoin d’une aide médicale.

Le diagnostic d’IG est confirmé par une ou 
un spécialiste expérimenté(e) dans ce domaine 
[5]. Une indication psychologique ou psychia-
trique n’est plus exigée par les lignes directrices 
internationales, car la présence d’une IG ne 
constitue pas en soi un trouble psychiatrique [5]. 
Cependant, une évaluation de la santé et de la 
stabilité psychiques devrait avoir lieu avant le 
début d’une HTRS, de même qu’un accompa-
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gnement psychologique durant la transition, si 
nécessaire. Les facteurs de stress minoritaire et 
le manque de ressources peuvent influencer la 
santé mentale des personnes présentant une IG 
et donc le succès d’une HTRS. 

Avant le début du traitement, une anamnèse 
(familiale) est recueillie concernant les facteurs 
de risque cardiovasculaire, les carcinomes hor-
monosensibles et les troubles de la coagulation. 
Les attentes sont clarifiées, et les possibilités et 
limites du traitement (y compris en ce qui 
concerne la fertilité) sont présentées.

Un plan de traitement individuel est établi 
dans le cadre d’une prise de décision partagée. 
En Suisse, les coûts d’une HTRS sont pris en 
charge par l’assurance obligatoire des soins, car 
l’hormonothérapie de réassignation est une 
prestation obligatoire selon la LAMal (loi fédé-
rale sur l’assurance-maladie) [7]. Cela vaut aussi 
pour les préparations ne figurant pas sur la liste 
des spécialités (par ex. testostérone transder-
mique) selon l’art. 71 a/b OAMal (ordonnance 
sur l’assurance-maladie; évaluation par le méde-
cin-conseil) en cas de bénéfice thérapeutique.

L’HTRS et la quête de changements phy-
siques sont liées à l’objectif de réduction des 
symptômes d’IG. Les résultats de l’étude de co-
horte multicentrique internationale prospective 
ENIGI («European Network for the Investigation 
of Gender Incongruence», n = 2672) montrent 
que les changements physiques souhaités sont 
obtenus par l’HTRS aussi bien chez les per-
sonnes transmasculines que chez les personnes 
transféminines [8]. Plusieurs études prouvent 
en outre l’efficacité de l’HTRS en termes de 
réduction des symptômes d’IG et montrent un 
effet positif sur l’état mental ainsi que sur la 
qualité de vie [9, 10]. Une intervention hormo-
nale en temps opportun peut donc constituer 
une étape importante dans l’amélioration du 
bien-être des personnes trans [10]. Concrète-
ment, l’HTRS entraîne une réduction de l’anxiété, 
de la dépression et du stress psychologique [11]. 
Une étude prospective contrôlée a montré une 
amélioration considérable dans plusieurs do-
maines fonctionnels psychologiques après 
seulement trois mois de traitement masculini-
sant [12]. 

Outre la clinique, les valeurs hormonales 
mesurables constituent une orientation. En l’ab-
sence de valeurs de référence pour les personnes 
trans, la plage physiologique des hormones des 
personnes cis est utilisée comme repère. Une 
sursubstitution doit être évitée [5]. Les contrôles 
de routine recommandés sont présentés dans 
le tableau 1.

Traitement féminisant 
Le traitement féminisant comprend le plus sou-
vent une administration d’œstrogènes et un trai-
tement anti-androgène (si aucune orchidectomie 
n’a été pratiquée) afin d’obtenir une suppression 
des taux de testostérone endogène (tab. 2) [6]. 
Les modifications féminisantes apparaissent avec 
une latence et une intensité variables selon les 
individus (tab. 3). Une HTRS n’entraîne pas la 
disparition de la pilosité faciale, raison pour 
laquelle il faut souvent recourir à d’autres me-
sures comme l’épilation au laser parallèlement 
à l’HTRS [5]. L’HTRS ne modifie pas le timbre 
de voix masculin. Celle-ci peut être modifiée par 
un traitement orthophonique ou une interven-
tion chirurgicale dans la région du larynx [13].

Œstrogénothérapie
Le choix doit se porter en premier lieu sur le 
17β-œstradiol, une application orale ou trans-
dermique étant possible [5]. Un succès peut 
aussi être obtenu sous administration parenté-
rale d’esters d’œstradiol, mais de telles prépara-
tions et expériences ne sont pas disponibles en 
Suisse [14]. Les œstrogènes conjugués (hor-
monothérapie substitutive de la ménopause) et 
l’éthinylestradiol sont déconseillés du fait du 
risque accru de thromboembolie [5]. 

L’administration transdermique permet de 
contourner l’effet de premier passage hépatique, 
ce qui réduit le risque de thrombose. La voie 
transdermique est donc recommandée à partir 
de >45 ans [5]. 

Sous traitement, un taux d’œstradiol de 
200–700 pmol/l est accepté, ce qui correspond 
au taux préménopausique moyen des femmes cis 
[6]. La réponse clinique est toutefois au premier 
plan. Le tableau 2 indique les préparations 
d’œstradiol et les dosages recommandés. 

Traitement anti-androgène
En Europe (non disponible aux États-Unis), 
l’acétate de cyprotérone est généralement utilisé 
comme anti-androgène. Cet analogue synthé-
tique de la progestérone agit comme un antago-
niste compétitif sur le récepteur des androgènes 
et réduit la testostérone par un effet antigona-
dotrope.

Récemment, les preuves d’une incidence 
accrue de méningiomes chez les femmes trans 
se sont multipliées, et il semble y avoir une cor-

Tableau 1: Surveillance sous hormonothérapie

Hormonothérapie féminisante

Surveillance • �Effets féminisants et indésirables: tous les 3 mois pendant  
la première année de traitement, puis tous les 6–12 mois

• �Mesure du poids corporel et de la pression artérielle

Détermination du taux de testos
térone et d’œstradiol

• Dans le sérum, dans le cadre des examens 
• Valeur cible d’œstradiol: 200–700 pmol/l

Détermination du profil lipidique  
et des paramètres hépatiques

Avant le début du traitement et, en cas de valeurs anormales, 
également dans le cadre des examens de suivi

Détermination du taux de 
potassium et de créatinine

• �En cas d’utilisation de spironolactone et surtout chez  
les personnes de >45 ans

• �Avant le début du traitement et, en cas de valeurs anormales, 
également dans le cadre des examens de suivi

Hormonothérapie masculinisante

Surveillance 
 

• �Effets masculinisants et indésirables: tous les 3 mois pendant  
la première année de traitement, puis tous les 6–12 mois

• �Mesure du poids corporel et de la pression artérielle

Détermination du taux de testos
térone dans le sérum

• �Valeur cible: plage de référence des hommes cis
• �Détermination du taux de testostérone sous administration 

parentérale d’énanthate de testostérone: pic 24–48 heures 
après l’injection ou au milieu de l’intervalle d’injection

• �Sous undécanoate de testostérone: détermination du taux 
résiduel avant la prochaine injection

• �En cas de traitement transdermique: détermination du taux de 
testostérone au moins 2 heures après l’application

Détermination de la valeur 
d’hématocrite

• �Avant le début du traitement et tous les 3 mois au cours  
de la première année, puis 1 à 2 fois par an dans le cadre  
des examens de suivi

• �Valeur cible: hématocrite ≤52%

Détermination du profil lipidique Avant le début du traitement hormonal et, en cas de valeurs 
anormales, également au cours des examens de suivi

Conditions suisses basées sur [5, 6]
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rélation dose-dépendante avec l’acétate de cy-
protérone [15]. L’Agence européenne des mé-
dicaments a donc conseillé en 2020 de limiter 
la dose quotidienne à 10 mg d’acétate de cy-
protérone. De nouvelles données issues d’une 
étude longitudinale soutiennent cette recom-
mandation, car une réduction suffisante de la 
testostérone est déjà obtenue avec 10 mg d’acé-
tate de cyprotérone par jour, alors que des 
doses plus élevées étaient plus souvent associées 
à des effets indésirables [16]. Il convient aussi 
de mentionner l’influence possible de l’acétate 

de cyprotérone sur le développement d’une hy-
pertension artérielle [17].

Alternativement, la spironolactone 100–
300 mg par jour peut être utilisée. Cet antago-
niste de l’aldostérone a un effet anti-androgène 
en bloquant le récepteur des androgènes. Les 
jeunes personnes trans développent rarement 
une hyperkaliémie, mais un dosage régulier du 
potassium est indiqué chez les personnes âgées 
de >45 ans [18].

Par ailleurs, les analogues de la gonado
libérine (GnRH) comme la leuproréline per-

mettent aussi d’obtenir une inhibition directe 
des gonadotrophines au sens d’un hypogona-
disme central. Cette classe de substances néces-
site une injection sous-cutanée/intramusculaire 
et est associée à des coûts plus élevés.

Selon les lignes directrices actuelles, aucune 
des trois options n’est clairement favorisée; des 
études comparant directement les différents 
médicaments font défaut [5].

Contre-indications et complications
En raison du risque de thromboembolie, un 
bilan hématologique est nécessaire en cas de 
troubles de la coagulation connus ou d’antécé-
dents correspondants. Il convient d’attirer l’at-
tention sur le fait que le tabagisme est un fac-
teur de risque majeur.

L’œstrogénothérapie peut entraîner une aug-
mentation de la prolactine, et il semble qu’il y 
ait aussi un lien avec l’acétate de cyprotérone. 
La pertinence clinique de l’hyperprolactinémie 
est inconnue – jusqu’à présent, il n’y a pas d’in-
dication claire d’une incidence accrue de pro-
lactinomes chez les personnes sous traitement 
féminisant [19].

Traitement masculinisant 
Une masculinisation peut être obtenue sous 
traitement par testostérone seule. Les prépara-
tions utilisées en Suisse sont présentées dans le 
tableau 4. L’énanthate de testostérone nécessite 
une injection intramusculaire toutes les 2–4 se-

Tableau 3: Changements physiques attendus sous HTRS féminisante

Effet Période

Diminution de la libido et des érections spontanées 1 mois – 6 mois

Diminution du volume des testicules  
et de la longueur du pénis

Début à partir de 3 mois, durée inconnue

Diminution de la production de spermatozoïdes Inconnu

Aspect gras de la peau, peau plus douce Début à partir de 3 mois, durée inconnue

Diminution de la masse et de la force musculaires 3 mois – 2 ans

Croissance mammaire 3 mois – 3 ans

Redistribution des graisses 3 mois – 5 ans

• Effet limité sur la pilosité faciale (fréquence de rasage réduite)
• Pas d’effet sur la voix

Tableau 2: Hormonothérapie féminisante

Œstradiol Nom de la préparation (CH) Utilisation Posologie

Œstradiol oral Estrofem®

Femoston mono®

Progynova®

Orale 2–6 mg/jour

Œstradiol transdermique Estradot® (patch) Transdermique, 
changement tous  
les 3 jours

25–100 μg/24h

Oestrogel® Transdermique, 
quotidienne

0,5–1,5 mg par jour
(1 dose = 2,5 g de gel = 1,5 mg d’œstradiol)

Oestrogel Dispenser® Transdermique, 
quotidienne

2–4 pressions par jour
(1 pression = 1,25 mg de gel = 0,75 mg d’œstradiol)

Traitement anti-androgène

Spironolactone Aldactone® Orale 100–300 mg/jour

Acétate de cyprotérone Androcur® Orale 5–10 mg/jour

Analogue de la GnRH 
leuproréline

Lucrin® s.c./i.m. 3,75 mg par mois ou 11,25 mg tous les 3 mois

GnRH: gonadolibérine

Conditions suisses basées sur [5, 6]
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maines. Une (auto-)injection sous-cutanée est 
possible [20]. L’undécanoate de testostérone, en 
tant que préparation huileuse à libération pro-
longée, nécessite une injection intramusculaire 
profonde toutes les 10–16 semaines par un pro-
fessionnel.

La croissance du clitoris est une modifica-
tion qui intervient au cours des premiers mois 
(tab. 5). Ensuite, il y a une mue irréversible de 
la voix et une modification de la masse grais-
seuse et musculaire. Il n’y a pas de réduction 
mammaire significative. Une aménorrhée sur-
vient chez plus de 90% des hommes trans après 
un an de traitement [21]. Comme la persistance 
du cycle menstruel a généralement une in-
fluence négative sur l’IG, il est possible d’utili-
ser initialement des progestatifs par voie orale, 
des dispositifs intra-utérins contenant du lévo-
norgestrel, de la médroxyprogestérone en in-
tramusculaire tous les trois mois ou des analo-
gues de la GnRH.

Du point de vue des analyses de labora-
toire, un taux de testostérone dans la fourchette 
physiologique des hommes cis est visé, bien 
qu’aucune valeur cible uniforme ne soit définie.

Contre-indications et complications
Le syndrome d’apnée du sommeil et la poly-
globulie sont des contre-indications relatives. 
L’ampleur de l’augmentation de l’hématocrite et 
le développement d’une polyglobulie semblent 
moins marqués chez les personnes trans mas-
culines que chez les hommes cis sous traitement 
par testostérone [22]. Il est néanmoins recom-
mandé de déterminer régulièrement le taux 
d’hématocrite [23].

Traitement des personnes 
non-binaires 
Les personnes non-binaires ne vivent pas leur 
genre exclusivement au féminin ou au masculin, 

mais se situent en dehors de l’ordre sexué bi-
naire. En l’absence de points de repère médicaux 
et sociaux, il faut d’autant plus veiller, lors du 
conseil et du traitement de personnes non-bi-
naires, à évaluer soigneusement le vécu indivi-
duel du genre et les représentations concernant 
l’HTRS. Jusqu’à présent, il n’existe ni protocoles 
de traitement pour l’HTRS, ni données à long 
terme pour les personnes non-binaires [5]. Un 
article de revue récemment publié résume les 
stratégies thérapeutiques possibles [24].

En principe, les options de traitement sont 
les mêmes que pour les personnes binaires 
avec IG, mais il peut être judicieux de ne réaliser 
que des étapes partielles. Si une certaine «fémi-
nisation» est souhaitée, avec développement du 
tissu mammaire et modification de la répartition 
de la graisse corporelle, sans que la fonction 
érectile ne soit affectée, une œstrogénothérapie 
seule peut être évaluée ou, en plus, un blocage 
androgénique à faible dose ou intermittent [24]. 
Dans le cas du traitement masculinisant, la seule 
suppression du cycle menstruel (par exemple 
avec des préparations progestatives) ou un trai-
tement par testostérone à faible dose peuvent 
être suffisants. Dans ce dernier cas, les prépara-
tions transcutanées sont particulièrement adap-
tées, mais la testostérone parentérale peut éga-
lement être administrée à une dose et à une 
fréquence réduites.

Concernant la santé osseuse et le risque 
cardiovasculaire, il semble judicieux de viser une 
couverture minimale en hormones sexuelles 
endogènes ou exogènes (taux d’hormones au 
moins dans la norme inférieure).

Protection de la fertilité 
L’HTRS peut avoir une influence sur la fertilité 
[1]. Par conséquent, la WPATH [5], l’«Endocrine 
Society» [6], l’«American Society for Repro-
duction Health» (ASRM) [25] et l’«European 
Society of Human Reproduction and Embryo-
logy» (ESHRE) [26] recommandent d’aborder 
la question de la réserve de fertilité avant de 
commencer l’HTRS.

Plusieurs études montrent que le désir 
d’enfant – comme pour la population cis – est 
également un thème majeur pour les personnes 
trans binaires et non-binaires [27]; ainsi 67,5% 
des femmes trans et 61,9% des hommes trans 
ont un désir d’enfant explicite [28]. La consti-
tution d’une réserve de fertilité est en revanche 
réalisée par un pourcentage nettement plus faible 
(9,6–81% des femmes trans et 0–16,7% des 
hommes trans) [29–32]. Les principales raisons 
en sont le manque de bases légales (dans de 
nombreux pays, la constitution d’une réserve 
de fertilité pour les personnes trans n’est pas 
autorisée), les coûts élevés, ainsi que le manque 
d’informations. D’autres facteurs peuvent être 

Tableau 4: Hormonothérapie masculinisante

Testostérone Nom de la préparation (CH) Utilisation Posologie

Énanthate  
de testostérone

Testoviron Depot®* i.m 250 mg (1 ml) 
toutes les 2–4 semaines

Undécanoate  
de testostérone

Nebido® i.m. 1000 mg (4 ml)
toutes les 12–16 semaines

Testostérone en gel Testogel®*
1 sachet à 5 g = 50 mg  
de testostérone

Topique 25–100 mg/jour
(½–2 sachets par jour)

Tostran®*
20 mg/g de gel
1 pression à 0,5 g =  
10 mg de testostérone

Topique 30–60 mg/jour

(3–6 pressions par jour) 

* Préparations hors LS (liste des spécialités).

Conditions suisses basées sur [5, 6]

Tableau 5: Changements physiques attendus sous HTRS masculinisante

Effet Période

Croissance du clitoris, atrophie vaginale, augmentation  
de la libido, aménorrhée

1 mois – 2 ans

Aspect gras de la peau, acné 1 mois – 2 ans

Mue de la voix 1 mois – 2 ans

Redistribution des graisses 1 mois – 5 ans

Augmentation de la masse et de la force musculaires 6 mois – 5 ans

Augmentation de la pilosité corporelle, perte de cheveux 6 mois – >5 ans

Effet limité sur la réduction mammaire
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le désir de commencer immédiatement l’HTRS 
ou le stress (symptômes d’IG accrus) causé par 
le traitement de la fertilité lui-même [30, 31].

Lors de la consultation, l’influence de 
l’HTRS sur la fertilité ainsi que les mesures 
possibles de préservation de la fertilité, y com-
pris les aspects juridiques, sont abordés [33]. En 
Suisse, la loi actuelle sur la reproduction auto-
rise la cryoconservation de spermatozoïdes, 
d’ovocytes et d’embryons (pour les couples), 
mais interdit la maternité de substitution et le 
don d’ovules et d’embryons [34]. Les ovocytes 
et les spermatozoïdes peuvent être conservés 
indéfiniment chez les personnes trans en raison 
de l’indication médicale. Les frais de constitu-
tion de la réserve de fertilité, c’est-à-dire la sti-
mulation ovarienne et la ponction ovarienne 
ainsi que la cryoconservation d’ovocytes ou de 
spermatozoïdes, ne sont pas pris en charge par 
l’assurance maladie. La question de la contracep-
tion est également discutée. Chez les personnes 
transmasculines et transféminines, la fertilité 
peut être préservée malgré l’HTRS.

Influence de l’HTRS féminisante sur 
la fertilité 
Les œstrogènes et/ou les anti-androgènes en-
traînent dans la plupart des cas une diminution 
de la production de spermatozoïdes ou une 
azoospermie. Toutefois, la production de sper-
matozoïdes peut se rétablir après l’arrêt de 
l’HTRS au bout d’au moins trois mois. L’option 
la plus simple pour constituer une réserve de 
fertilité est de cryoconserver les spermatozoïdes 
après les avoir recueillis par masturbation. Si 
cela n’est pas possible, l’électrostimulation (des 
électrodes transrectales permettent d’obtenir une 
éjaculation) ou l’extraction (microchirurgicale) 
de sperme testiculaire (TESE) peuvent être en-
visagées. Lors de la TESE, un petit échantillon 
de tissu est prélevé dans les testicules pour ob-
tenir des spermatozoïdes fécondables [35].

Influence du traitement masculinisant 
sur la fertilité 
L’administration de préparations à base de tes-
tostérone et/ou d’analogues de la GnRH entraîne 
dans la plupart des cas une anovulation et une 
aménorrhée. En fonction de la durée du traite-
ment, de la combinaison des médicaments et 
de la réponse individuelle, la fonction ovarienne 
peut se rétablir après une certaine pause de 
l’HTRS [36]. Il n’est pas rare que la grossesse 
par conception spontanée après l’arrêt du trai-
tement par testostérone soit préférée aux mé-
thodes médicalement assistées. L’annexectomie 
dans le cadre d’une opération de réassignation 
sexuelle provoque une insuffisance ovarienne 
irréversible. Une partie du tissu ovarien peut 
alors être congelée pour constituer une réserve 
de fertilité. Dans ces cas, et pour les personnes 

qui ne peuvent pas envisager d’interrompre 
l’HTRS ou de mener une grossesse à terme, la 
constitution d’une réserve de fertilité par 
cryoconservation d’ovocytes/embryons est en-
visageable. À cet effet, une stimulation ovarienne 
par injection de gonadotrophines, des contrôles 
par échographie vaginale (éventuellement seu-
lement transabdominale) et des contrôles de 
laboratoire sont nécessaires, ainsi qu’une ponc-
tion ovarienne avec prélèvement d’ovocytes sous 
sédation. Ce traitement invasif peut être éprou-
vant et déclencher des symptômes d’IG.

Actuellement, il est recommandé de sus-
pendre l’HTRS pendant au moins trois mois 
avant de débuter une stimulation ovarienne [37]. 
Des situations de stimulation réussie sous testos-
térone ont toutefois déjà été rapportées, avec les 
mêmes chances de succès (nombre d’ovocytes 
congelés) que chez les personnes cis. Des données 
concernant le taux de fécondation et de dévelop-
pement embryonnaire font encore défaut [25, 38].

Risques à long terme de l’HTRS 
Par rapport aux personnes cis, les personnes 
trans présentent une mortalité plus élevée, les 
personnes transféminines faisant partie du 
groupe le plus vulnérable [39]. Les raisons sont 
certainement multifactorielles et il conviendrait 
d’explorer dans de futures études dans quelle 
mesure les conditions de vie (manque d’accep-
tation dans la population, accès limité aux trai-
tements, facteurs de stress minoritaire) et une 

santé mentale souvent réduite jouent un rôle. 
Alors que le suicide et l’homicide apparaissent 
parmi les causes les plus fréquentes de décès 
des personnes trans, il n’existe actuellement pas 
de preuves que l’HTRS ait une influence sur la 
mortalité [40]. La surveillance de l’HTRS, le 
traitement des comorbidités et des facteurs liés 
au mode de vie, ainsi que les examens de dépis-
tage jouent toutefois un rôle important (tab. 6).

L’HTRS représente en principe – et en par-
ticulier après une gonadectomie – une forme de 
traitement à vie. Il semble judicieux de conce-
voir l’hormonothérapie de la manière la plus 
physiologique possible. Il n’existe pas de lignes 
directrices sur la question de savoir si, dans 
quelle mesure et à partir de quel âge des adap-
tations de la dose doivent être effectuées.

Perspectives 
Afin de pouvoir conseiller et traiter au mieux les 
personnes trans, des recherches supplémentaires 
sont nécessaires, en particulier dans les domaines 
suivants: traitement des personnes non-binaires, 
constitution de réserves de fertilité optimales 
avant et sous HTRS et données sur la sécurité à 
long terme.

Tableau 6: Examens de dépistage

 Personnes transféminines Personnes transmasculines

Cancer du sein Dépistage analogue à celui  
des femmes cis (en tenant compte 
de la durée et de la dose de 
l’œstrogénothérapie)

• �Dépistage analogue à celui  
des femmes cis en cas de 
conservation mammaire

• �Après mastectomie: examen 
annuel du thorax et des 
ganglions lymphatiques axillaires

Cancer du col de l’utérus Pas de dépistage en cas  
de vaginoplastie

Dépistage analogue à celui  
des femmes cis

Cancer de la prostate Dépistage analogue à celui  
des hommes cis

–

Maladies cardiovasculaires Dépistage en fonction  
des facteurs de risque

Dépistage en fonction des facteurs 
de risque

Diabète sucré Dépistage analogue à celui  
des personnes cis (risque accru 
sous œstrogènes?)

Dépistage analogue à celui  
des personnes cis

Dyslipidémie Dépistage annuel Dépistage annuel

Ostéoporose • �Gonades intactes: dépistage 
analogue à celui des personnes 
cis

• �Après orchidectomie: dépistage 
>65 ans ou avant si sans 
hormones

Dépistage >65 ans ou avant si 
sans hormones

KD Dr méd. Lea Slahor
Abteilung für Endokrinologie, 
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L’essentiel pour la pratique 

•	L’hormonothérapie occupe une place impor-
tante dans l’éventail des mesures de réassi-
gnation sexuelle.

•	L’hormonothérapie de réassignation sexuelle 
(HTRS) vise à induire des changements phy-
siques adaptés à l’identité de genre et à ré-
duire l’incongruence de genre à l’origine de 
la souffrance.

•	Si l’indication est correctement posée, l’HTRS 
est une forme de traitement sûre, efficace et à 
vie, mais un suivi médical régulier est essentiel.

•	Dans le cas du traitement des personnes 
non-binaires, le choix et l’ampleur de l’hor-
monothérapie sont modifiés en fonction des 
symptômes individuels d’incongruence de 
genre. Des lignes directrices concernant cette 
forme de traitement doivent encore être for-
mulées à l’avenir.

•	Il est clairement recommandé d’orienter les 
personnes trans ayant un désir d’enfant ac-
tuel ou futur vers un centre spécialisé en mé-
decine de la reproduction avant de commen-
cer une HTRS, afin qu’elles puissent bénéficier 
d’un conseil et, le cas échéant, d’une réserve 
de fertilité.
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