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DEVENIR DES TRANSSEXUELS OPÉRES 
M.BONIERBALE (1),  A.MICHEL (2), C.LANCON (3). 

 
 
 
Résumé : 
 
L’objet de cette étude est d’évaluer, au travers de la littérature scientifique internationale, le 
devenir des transsexuels opérés et  les conséquences du traitement hormono-chirurgical 
(THC). 
Les transsexuels se disent satisfaits de leur transformation dans plus de trois quarts des cas et, 
en définitive, très peu regrettent la transformation (1% des FM et de 1 à 1,5% des MF) (65). 
Il apparaît assez clairement que le THC engendre des effets largement plus positifs que ceux 
que prévoyaient jadis les médecins et, plus encore, les psychologues. Sur cette base, et dans la 
mesure où la prise en charge peut être assumée de façon correcte, les facteurs de 
vulnérabilités psychologiques étant pris en compte - de la phase diagnostique à la phase  post-
opératoire - il ne semble pas qu’il y ait des raisons empiriques de refuser la demande de 
changement de sexe (les critères diagnostics étant respectés, aucune contre-indication ne peut 
lui être opposée).  
Des recherches sur les « profils à risque psychologique » sont à promouvoir  pour mieux 
apprécier les facteurs d’adaptabilité ultérieure et mettre en place des mesures préventives au  
moment de l’inclusion dans le THC. 
 
Mots-clés : dysphorie de genre, transsexualisme, conversion sexuelle, devenir, satisfaction, 
regret. 
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Introduction  
 
Le transsexualisme est une manifestation qui frappe un individu, génétiquement et 
biologiquement normal, (dans l’état actuel des connaissances), et dont la manifestation 
principale est de se penser irrésistiblement de l’autre sexe. La « reconnaissance » de plus en 
plus étendue de ce syndrome conforte la personne transsexuelle à obtenir l’aide de la 
médecine et de la justice pour mettre en adéquation son sexe anatomique et son statut civil 
avec son intime conviction. 

L’identité de genre est le sentiment d’appartenir à une classe d’individus identiques  à soi et 
reconnus du même sexe. C’est Norman Fisk qui a introduit le concept de dysphorie de genre 
en 1973, terme moderne  qui s’applique au syndrome du transsexualisme en mettant en 
lumière qu’il s’agit plus d’un malaise du « genre » que du « sexe ». 

La plainte  qu’exprime le transsexuel est une demande lancinante de transformation 
hormono-chirurgicale de son corps,  par un processus de conversion, vers son sexe 
psychologique. Cette conviction inébranlable ne s’accompagne d’aucune remise en question  
et le psychiatre n’est consulté que dans la mesure où, acteur de l’évaluation diagnostique 
initiale dans les protocoles de traitement hormono-chirurgical du transsexualisme (THC), il 
est perçu comme l’étape à franchir pour y accéder.  Ceci rend une approche psychothérapique 
particulièrement malaisée et aléatoire dans la mesure où il n’y a pas de demande de travail 
personnel sur un phénomène, qualifié  et ressenti comme « une évidence et une erreur de la 
nature ». 

L’évolution des idées et des pratiques de prise en charge médicalisées internationales, ainsi 
que celles des  procédures juridiques de changement de l’état civil,  ont amené à une sorte de 
banalisation du THC de ce syndrome. Les critères d’inclusion dans le THC sont issus d’un 
protocole de l’HBIGDA (Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association) dont 
les variations internationales viennent des positions d’équipes ou même de pays. Pour 
l’essentiel elles reprennent les principaux critères du CIM 10 et du DSM IV4 : demande stable 
de THC, avec sentiment d’identité psychologique et d’appartenance à l’autre sexe, depuis 
plus de 2 ans. Demande qui n’est  pas le symptôme d’un autre trouble mental,  n’est pas 
associé à une autre anomalie sexuelle génétique ou chromosomique, et s’accompagne de 
détresse personnelle.  

Au-delà de la banalisation de la prise en charge par un THC, étayée sur l’hypothèse d’un 
mieux être après réorientation sexuelle,  persiste l’absence de théorie étiologique du trouble 
de l’identité de genre. S’affrontent les lectures psychanalytiques, phénoménologiques, voire 
génétiques de ce syndrome, sans que cela ne débouche sans que cela ne débouche, à l’heure 

                                                 
4 CIM 10 : Transsexualisme : Il s’agit d’un désir de vivre et d’être accepté en tant que personne appartenant au 
sexe opposé. Ce désir s’accompagne habituellement d ’un sentiment de malaise ou d’inadaptation envers son 
propre sexe anatomique et du souhait de subir une intervention chirurgicale ou un traitement hormonal afin de 
rendre son corps aussi conforme que possible au sexe désiré. 
Directives pour le diagnostic: L’identité de type transsexuelle doit avoir été présente d’une manière persistante 
pendant au moins deux ans, ne pas être un symptôme d’un autre trouble mental tel que la schizophrénie, et ne 
pas être associée à une autre l’heure d’aujourd’hui sur un autre éclairage thérapeutique pour apaiser la souffrance 
manifeste des « vrais4 » anomalie sexuelle génétique ou chromosomique 
DSM IV : Troubles de l’identité sexuelle 
Quatre critères: 
A: Identification intense et persistante à l’autre sexe  
B: Sentiment persistant d’inconfort par rapport à son sexe ou sentiment d’inadéquation par rapport à l’identité de 
rôle (gender rôle) correspondante 
C: L’affection n’est pas concomitante d’une affection responsable d’un phénotype hermaphrodite 
D: L’affection est à l’origine d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement 
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants 
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d’aujourd’hui, sur un autre éclairage thérapeutique pour apaiser la souffrance manifeste des 
« vrais5 » transsexuels. 

Afin de présenter les mesures de prudence et l’évaluation à mettre en place face à cette 
demande,  il nous  est apparu indispensable de faire une synthèse des données de la littérature 
sur le devenir des transsexuels opérés.  

 
• Analyse de la littérature sur les études de suivi. 
 
Évolution des populations et des critères d’évaluation 

La variation des critères diagnostiques et des idéologies médicales et/ ou psychologiques qui 
sont à l’origine des publications de ces 40 dernières années,  constitue une des difficultés non 
négligeable de l’analyse de la littérature sur le devenir des transsexuels après chirurgie de 
conversion sexuelle. Dans la CIM 10 par exemple le terme de transsexualisme est toujours  
présent alors que le terme a disparu dans le DSM IV pour faire place à celui de  troubles de 
l’identité sexuelle. Le concept ainsi élargi devient moins spécifique, et l’inclusion dans cette 
catégorie  plus hétérogène. 

L’accès à la population étudiée  est difficile  car il est souvent impossible d’obtenir du 
transsexuel de se soumettre à une évaluation à long terme (38), difficile aussi de retrouver les 
transsexuels opérés  (déménagement, changement  de profession, nouvelle vie, désir de « se 
fondre dans la masse ») et difficile également qu’ils acceptent d’être réexaminés (33,79).  
Ainsi les études de follow-up ne constituent pas  toujours un échantillon représentatif de la 
population des transsexuels opérés. 
 

Les études  de suivis se heurtent à des limitations non négligeables. Beaucoup souffrent de 
biais méthodologiques  liés à la petite dimension de l’échantillon, à l’hétérogénéité de la 
population, aux biais de recrutements, à la variation des techniques chirurgicales ainsi qu’à 
des critères d’évaluation, différents selon les auteurs, ou des attentes de résultats irréalistes 
par les sujets. Un auteur comme Lawrence (41) pense qu’une évaluation de THC peut se 
suffire de données subjectives dans la mesure où  le résultat obtenu correspond au traitement 
d’une attente. Cet auteur, engagé, reflète la pensée de l’HBIGDA et réfute ce qu’elle appelle 
les critères objectifs de choix de partenaires « appropriés » (préférence homo ou 
hétérosexuelle) ou encore le passage par des services de psychiatrie comme reflet adaptatif  
(39,74, 27). Elle souligne qu’il y a un manque de données venant d’auto questionnaires de 
satisfaction de ces patients. Par ailleurs les demandes de réassignement semblent émaner ces 
dernières années de candidats démographiquement différents de ceux des anciennes études, 
en Amérique du Nord notamment (41). On y retrouve en effet dans les demandes de 
réassignation MF de plus en plus d’hommes biologiques plus âgés que la moyenne habituelle 
de demande des transsexuels qualifiés de « primaires ». Ils ne présentent pas les critères de 
féminité identitaire précoce  qui font partie de la ligne de base diagnostic, et ils ont par 
ailleurs une histoire d’attraction avec les femmes qui les fait ranger dans une sexualité 
« lesbienne » une fois opérés. Ce type de profil, tant dans la littérature d’avant 1990 que dans 

                                                 
5 Le terme de « vrai » transsexuel, classiquement donné aux personnes présentant des troubles de l’identité 
sexuelle précoces (enfance, puberté ou adolescence), sans troubles de la personnalité ni de la préférence sexuelle 
par rapport à leur identité psychologique, ayant une demande de THC étayée sur une souffrance personnelle 
intense, est  qualifiée de « réactionnaire » par  l’HBIGDA (Harry Benjamin International Gender Dysphoria 
Association). Cette affirmation de son président E Coleman, repose sur le concept que quel que soit l’âge 
d’apparition et le mode de vie cohérent par rapport au sexe biologique antérieur (mariage procréation), si le 
trouble de l’Identité de Genre existe (le terme de transsexualisme étant également abandonné) il doit pouvoir 
amener si la personne le désire au THC.  
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nos évaluations  françaises, est un facteur de pronostic « à risque négatif ». La encore 
L’HBIGDA  qualifie de « réactionnaire » cette position. 

La typologie transsexuelle se distingue en effet en deux types principaux. Une catégorie 
comprend des sujets orientés vers l’autre genre tôt dans l’enfance, ayant une attraction et une 
expérience sexuelle de type hétérosexuelle par rapport a leur sexe psychologique, 
homosexuelle par rapport a leur sexe biologique. De ce fait ils ont été peu susceptibles de 
mariage et parentalité. L’autre catégorie inclut les personnes dont la transition plus tardive, 
s’accompagne de la possibilité d’attraction avec des partenaires hétérosexuels par rapport à 
leur sexe biologique à l’adolescence, la possibilité de mariage et de parentalité. L’apparition 
de travestissement et de pensées et fantaisies érotiques  sexuelles différentes est plus tardive6. 
Enfin, quelques transsexuels d’un dernier type affichent peu d’intérêt sexuel interpersonnel, 
et se sont appelés « asexuels » ou « analloerotic » (11). 

 

Analyse des résultats de THC de transsexuels opérés. 
  
L’évolution des idées fait que les études évaluent surtout le bien être et la satisfaction des 
patients opérés  car, même plus banalisé, le traitement chirurgical de ce syndrome doit, bien 
sûr, toujours justifier son utilité (66, 41).  

Les évaluations sont faites à des  moments différents, selon la place respective que donnent  
les auteurs à l’intervention chirurgicale et ses conséquences (66), ou bien  au moment du 
diagnostic (22) ou bien au processus complet dès  la première entrevue avec une équipe de 
prise en charge (50, 76, 44.)  

Quand au laps de temps écoulé entre la première évaluation et la réalisation de l’étude de 
follow-up il n’est pas négligeable car il y a différentes phases après l’intervention, dont la 
plus remarquable est une phase euphorique post opératoire avec sentiment de « renaissance à 
soi ». Cette euphorie s’estompe progressivement au gré des difficultés qu’engendre le statut 
sexuel nouvellement acquis. Les résultats publiés doivent être interprété en tenant compte de 
ce facteur temps et ne pas regrouper des sujets étudiés après des délais postopératoires très 
différents (33, 37, 76 et 77, 33, 37, 44, 87, 39, 66). 

L’âge du transsexuel au moment de la formulation de sa demande manque souvent dans les 
études alors qu’au plan diagnostique et pronostique,  il existerait une relation inversement 
proportionnelle entre l’âge du candidat au moment de sa demande et la qualité de son 
devenir. Une demande de transformation formulée au-delà de l’âge de 30 ans engendrerait un 
résultat négatif (76, 77, 51, 44, 27).  
 
Les études de suivi usent d’outils d’investigations différents, que ce soit des impressions 
cliniques ou d’instruments évaluatifs7. C’est ainsi que Abramowitz (1) a réparti les études 

                                                 
6  - Ainsi, dans les statistiques de l’institut de Psychiatrie de Clarke à Toronto, (important centre d’évaluation de 
dysphorie de genre)  on comptabilisait  en  1982, 25% de  MF non homosexuels relativement à leur sexe 
biologique. En trois ans la fréquence avait atteint 39% (79),  en 1987 58% et, en 1992, environ 59% de tous les 
mâles dysphoriques de genre dans la base de données de Clarke faisaient partie de la catégorie non-
homosexuelle relativement au sexe biologique (10). 
7  - Comme le Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), le Rorschach, le Thematic Apperception 
Test (TAT) ou encore le Draw- a- Person Test, le Body Image Scale (33 ; 32 ; 25 ; 26 ; 84 ; 3 ; 59) ou encore la 
Symptom Checklist 90- revised (SCL-90-R), le Crown Crisp Experiential Index (CCEI) et le Bem Sex Role 
Inventory (BSRI) (11, 52 et 53). 
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publiées de 1966 à 1983 en deux catégories : les études pré quantitatives et les études 
quantitatives8 

 
Résultats  des études de suivis. 
 
Depuis Hertz et sa première étude (31) une centaine de recherches ont été consacrées aux 
conséquences de la conversion sexuelle. Au cours des années, elles ont fait l’objet de 
plusieurs tentatives de synthèse (63, 46, 51, 1, 27, 58.).  
Le THC montre des résultats différents selon l’âge : favorables lorsqu’il est fait jeune, à 
moins de 30 ans (51, 71), mais une plus grande probabilité de mécontentement ou de regret à 
un âge plus tardif (21, 44, 11, 39). 
La plupart du temps, les résultats de ces études ont été regroupés selon le degré de 
satisfaction des sujets face à leur transformation, selon que le sujet est heureux de sa 
transformation chirurgicale, ou que son état (psychologique et social) aurait empiré après 
l’opération comparativement à son état antérieur9.  
Les concepts d’évaluation de  dépression sont un peu confus dans la littérature mélangeant 
les troubles de l’humeur et  cognitions pessimistes. Il ne faut pas oublier cependant que le 
THC a trouvé sa justification thérapeutique  dans l’idée qu’on peut soulager la souffrance et 
atténuer les idées dépressives. 
- Avant THC on retrouve des idées de suicide au moins chez 20% des sujets  (76 et 77, 18, 
82, 39, 79). 
- Après la transformation chirurgicale, les tentatives de suicide constatées sont, le plus 
souvent, consécutives à des problèmes sentimentaux (33) ; à des complications chirurgicales 
(inhérentes à la transformation sexuelle) (44, 79) et, dans ce dernier cas, sont corrigées une 
fois les problèmes chirurgicaux résolus (45, 79). 
- Les études font peu état de suicide de candidats10 au changement de sexe, en dehors de cas 
dont la demande de transformation a été refusée (50).  
 
Le devenir psychologique, analysé en termes de succès de la transformation, dépend de 
plusieurs facteurs. Si on s’en réfère à Pfäfflin et Junge (1992), ils sont essentiellement 
objectifs  comme avoir un contact de suivi avec le centre de traitement, expérimenter une vie 
réelle dans le genre désiré, bénéficier d’une technique chirurgicale de qualité, avoir un suivi 
psychiatrique et psychologique, un suivi hormonal et un changement d’état civil. Ce sont des 
critères d’une adaptation réussie. Dans ces conditions beaucoup  n’éprouvent plus le besoin 
de rencontrer un psychiatre (22) sinon pour obtenir les attestations nécessaires au changement 

                                                 
8  - Les premières évaluent les résultats de la transformation en terme de satisfaction ou de degré d’amélioration 
selon des critères peu quantifiables, les secondes utilisent des échelles psychométriques et des questionnaires 
standardisés et ont recours le plus souvent aux méthodes statistiques pour le traitement des données 
9  - Dans près de trois quarts des cas pour Pauly (63), les transsexuels semblent satisfaits de la transformation  et 
dans la revue de Green et Fleming (1990), 97% des FM (n=130) sont heureux de leur transformation.  La 
majorité (plus de 90%) des transsexuels répond par l’affirmative à la question clé : « si c’était à refaire, le 
referiez-vous ? « , (45, 5, 54, 53, 16, 71). Certains déclarent même que, sans l’opération, ils se seraient suicidés 
(33, 44).  
On ne retrouve des résultats insatisfaisants que dans seulement 10 % des cas.  Ce pourcentage est toutefois moins 
élevé chez les FM9. Quant aux  regrets profonds et tenaces, ils sont rares, moins de 1% pour les FM et de 1 à  
1,5% pour les MF9. Il s’agit de trois sources majeures de regret : erreur de diagnostic (psychose), absence de test 
de vie réelle dans le genre vécu, protocole d’interventions chirurgicales peu adapté et résultats chirurgicaux 
décevants (longueur de l’attente ; résultats chirurgicaux esthétiquement peu satisfaisants et/ ou peu fonctionnels). 
10  - Après la transformation chirurgicale, Kuiper dénombre, en moyenne, 1,2 % de suicides chez les MF et 0,5% 
de suicides chez les FM (38), 1,9% chez les MF, et 0,8% chez les FM  pour d’autres auteurs (63, 51). Dans leur 
revue de littérature,  Pfäfflin et Junge (1992) comptent 16 suicides après changement sexe. Leur l’étiologie 
semblent devoir être pondérée par les évènements de vie (erreurs médicamenteuses, overdoses, complications 
médicales non imputables à la transformation chirurgicale,  perte d’emploi ou apparition de difficultés 
sentimentales).  
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d’état civil ou pour se soumettre aux évaluations post-opératoires (69). On constate par 
ailleurs une diminution notable des troubles émotionnels liés à la dysphorie de genre.  
Si on s’intéresse à l’évolution des sujets à différents moments de leur prise en charge (lors du 
diagnostic, lors du real life test, et dans les 6 à 24 mois qui suivent l’opération chirurgicale), 
(6, 22, 52, 53) on note une influence positive du changement de sexe sur le fonctionnement 
psychologique du sujet11.  
On a comparé deux groupes de candidats transsexuels (53 et 54) : un premier dont l’opération 
était prévue quelques mois plus tard, un deuxième dont la transformation chirurgicale étaient 
prévue plus tardivement. Les sujets ont été revus après une période de deux ans. Le premier 
groupe a subi les différentes opérations transformatrices et le second est toujours en attente de 
chirurgie. Au départ les deux groupes obtiennent des résultats similaires mais, après deux ans, 
les résultats sont différents. Ceux des sujets transformés sont significativement meilleurs que 
ceux des sujets restés en attente de transformation. Les transsexuels opérés présentent une 
nette diminution des symptômes névrotiques au contraire des sujets en attente de 
transformation.  
Entre les FM et les MF à prise en charge identique, on observe certaines différences12. Les 
FM sont plus stables, présentent moins de perturbations psychopathologiques et semblent 
mieux adaptés à la transformation. La masculinisation des FM est moins repérable (39) que la 
féminisation des MF (timbre de la voix, taille, grandeur des mains, des pieds, etc.) et rend le 
FM moins sujet à des railleries qu’un homme ayant des habits féminins.  
Les recherches basées sur l’analyse du Rorschach des candidats transsexuels afin de 
déterminer la genèse du trouble ou de mettre en évidence certaines particularités du 
fonctionnement psychique sont relativement récentes (26, 47, 57). En comparant les 
protocoles avant /après opération, à cinq ans d’intervalle (22, 57), le Rorschach ne montre pas 
de modification notable de la personnalité ni du mode de fonctionnement psychologique des 
sujets. Ceci souligne l’importance de l’évaluation d’une personnalité morbide avant toute 
inclusion dans un protocole car, selon les vulnérabilités en jeu, une grande prudence peut être 
nécessaire au regard des capacités adaptatives à venir du sujet et vis à vis de sa capacité de 
satisfaction. Le processus thérapeutique est en effet complexe, tous les facteurs de 
stabilisation sont importants comme le devenir professionnel familial et affectif qui, s’ils 
témoignent d’une « personnalité à risque » avant le THC,  ne s’améliorent  pas ou peu dans 
notre expérience clinique.  
 

Le devenir de la sexualité : Le transsexualisme a longtemps été considéré comme une 
problématique hyposexuelle (84, 67, 64) et certains chercheurs soutiennent encore que les 
transsexuels n’accordent guère d’intérêt à la sexualité et à la possibilité d’avoir des rapports 
sexuels de qualité (15). Cette analyse doit être revue car  si la demande transsexuelle est bien 
d’abord celle d’une  « genralité », le transsexuel cependant prête attention au devenir de son 
plaisir sexuel après l’opération comme partie de son identité de rôle. En ce sens, la 
problématique transsexuelle n’est ni hyposexuelle ni hypersexuelle (58).  

Dans notre expérience clinique les transsexuels considèrent que la fonctionnalité des organes 
sexuels est primordiale. Ceci est corroboré par une littérature plus récente qui s’intéresse à 

                                                 
11  - Ainsi, les transsexuels opérés obtiennent, à toutes les échelles du CCEI (Crown Crisp Experiential Index), 
des scores significativement plus bas que les sujets en cours de diagnostic ou de real life test : ils présentent 
moins de signes de dépression, d'anxiété flottante, d'obsessionnalité, d'anxiété somatique et d'hystérie. Par 
ailleurs les sujets en cours de real life test souffrent moins de dépression et d'anxiété somatique que leurs 
homologues en cours de diagnostic. Il faut tenir compte de l’impact anxiolytique que peut avoir le fait de se 
sentir soutenu et reconnu dans leur démarche et inclus dans un protocole qui répond à leur demande. Si 
l'opération ne devait pas avoir lieu, ces bénéfices devraient disparaître (39).  
12  - Réunissant les  éléments objectifs mis en évidence (analyse des résultats obtenus aux tests psychologiques 
administrés aux transsexuels) les FM présentent des résultats plus favorables que les MF (66, 76 et 77, 48, 51, 7, 
22, 39, 48). 
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ces aspects : chez les MF. La profondeur du néovagin est importante : trop court, il ne 
permet pas une pénétration satisfaisante (45, 79,21, 71). Chez les FM, les techniques 
chirurgicales ne permettent pas toujours  d’obtenir une phalloplastie adéquate fonctionnelle 
et sensible. Les progrès de la chirurgie laissent cependant espérer des résultats de plus en 
plus satisfaisants (21) et certains transsexuels préfèrent une métoïdioplastie13 à une 
phalloplastie lorsque l’hypertrophie clitoridienne générée par les androgènes le permet dans 
des conditions qui les satisfont. 
La transformation chirurgicale engendre une amélioration notable de la vie sexuelle, ainsi 
qu’une augmentation de la fréquence de l’activité sexuelle (45, 33, 37, 43, 69). Après 
l’intervention la rencontre de partenaire est facilitée avec un sentiment de confiance en soi 
accru (7, 79, 69). En clinique, particulièrement dans le cadre des FM, il n’est pas rare de 
rencontrer avant toute intervention des couples stables dans lesquels le ou la partenaire, qui a 
souvent eu des rapports hétérosexuels, voit chez le transsexuel « l’homme ou la femme qui 
est en lui/elle ». De manière générale, les MF cherchent de nouveaux conjoints tandis que les 
FM ont tendance à rester avec le même partenaire (7, 36, 12,)  
La littérature souligne que lorsque l’apparence des organes génitaux est insatisfaisante (taille 
du pénis, esthétique des lèvres, ...), le bien-être du transsexuel est affecté (51,44, 73, 79, 70) 
mais encore faut-il qu’il y ait désir et sensualité possible en préalable à l’intervention. Nous 
considérons que du point de vue de la sexualité un transsexuel qui se « réfugie » derrière son 
absence de conversion pour ne pas entamer une relation sensuelle aura moins de chance de 
développer ultérieurement une sexualité épanouie quels que soient les bons résultats de son 
intervention chirurgicale. La demande d’interventions supplémentaires afin de parfaire 
l’esthétique de leur sexe et de leur apparence doit être évaluée soigneusement afin de faire la 
part d’une quête d’idéal de soi irréaliste ou d’une dysmorphophobie. Les résultats relatifs au 
plaisir orgasmique sont plus discordants14.  
 
Le devenir social, dans la majorité des cas après l’opération, va dans le sens de relations 
sociales plus riches et plus nombreuses (1, 15, 69). Après la transformation sexuelle, les 
transsexuels sortent de leur isolement social, osent entreprendre des activités jusqu’alors 
largement évitées. Cette amélioration des relations sociales est imputée à l’adéquation entre 
l’identité de genre et l’anatomie.  
Cependant certains transsexuels (plus particulièrement les MF) souffrent de la limitation et de 
la superficialité de leurs contacts sociaux (45, 39). Les plaintes principales sont : l’absence de 
partenaire sexuel, la diminution des contacts sociaux, l’altération des relations avec certains 
membres de la famille, avec les amis. Souvent on rencontre une difficulté a assumer le passé 
vis à vis de nouveaux partenaires sexuels. Une évolution qui devient de plus en plus fréquente 
ces deux décennies est l’augmentation de couples  homosexuels par rapport au genre après 
intervention (41) qui sont plus stables chez les FM. Une frange de transsexuels dont la 
personnalité est souvent borderline a une sexualité plus complexe,  a-relationnelle, dans les 
milieux de la prostitution. 
 

                                                 
13 La Métoïdioplastie ou Clitoris pénoïde consiste en l'allongement du clitoris et de  l'urètre. Il y a érection et 
jouissance naturelle mais la pénétration est rarement possible si la taille ne le permet pas mais cette technique est 
intéressante dans les cas où le clitoris hypertrophié mesure plusieurs cm. Des prothèses testiculaires peuvent être 
insérées dans les grandes lèvres transformées en scrotum. L'aspect final est celle d'un homme avec un micro 
pénis. Il est toujours possible d'évoluer vers une phalloplastie par la suite. Il y a peu de risque mais les 
chirurgiens qui font cette technique sont rares. 
14 - Certains (45, 69) trouvent que les MF éprouvent, plus fréquemment, un orgasme que les FM, d’autres (43) 
l’inverse. Selon Rakic et al. (1996), cette différence pourrait être due à des facteurs personnels tout à fait 
indépendants du transsexualisme et de la transformation chirurgicale. Ceci corrobore notre expérience ; en 
clinique, comme dans la population générale, les sujets qui n’ont pas développé d’habiletés sensuelles, ni de 
désir sexuel, avant l’intervention, ont peu de chances de voir un processus chirurgical amener des modifications 
notables. Les difficultés sexuelles sont semblables par la suite à celles de la population générale.   
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Quand au  devenir professionnel, l’impact  de la transformation chirurgicale sur la situation 
professionnelle des transsexuels est très variable15. La transformation est corrélée 
positivement avec le statut socio-économique pour les FM et négativement pour les MF (5, 
12, 58).  Mais de plus en plus, la tolérance sociale accrue vis à  vis des troubles de l’identité 
de genre rend l’insertion professionnelle plus facile. Il faut tenir compte cependant que la 
scolarisation a été souvent perturbée, lors de troubles de l’identité précoces, et qu’elle est 
responsable d’une sous formation rendant plus difficile l’insertion professionnelle. La rapidité 
ou non d’obtention d’un changement d’état civil et des formalités qui en découle (N° INSEE)  
facilite cette insertion ou la bloque. 
 
• Etudes récentes. 
 
Nous évoquerons quelques études plus récentes permettant de juger de l’évolution des 
critères diagnostics, des idées et des techniques.  
 
- Lawrence (2003) fait une étude rétrospective de 232 cas postopératoires du même 
chirurgien (Toby Meltzer), cas de MF opérés entre 1994 et 2000. Dans ce travail on retrouve 
une tendance à une plus grande fréquence de prise en charge de transsexuels homme vers 
femme de diagnostics tardifs, ayant une préférence pour des partenaires de leur sexe 
biologique vécus comme une relation lesbienne, (gynephilic transsexuals).  
 

Les facteurs d’évaluation pré-chirurgicaux associés aux résultats sont groupés dans trois 
catégories tenant compte de la typologie, de la conformité au traitement et des facteurs 
psychosociaux16. 

Les caractéristiques des participants à l’étude liées à la typologie transsexuelle n’ont dans 
l’ensemble pas montré d’association significative avec les résultats. Ce qui est différent,  par 
rapport aux études antérieures et aux facteurs prédictifs négatifs dans les cas d’attraction 
gynephile, c’est que cette étude inclue l’âge à la période de THC, mariage et condition de 
parentalité antérieure éventuelle, l’attraction sexuelle  et l’expérience sexuelle avec des 
hommes contre des femmes, ainsi que le degré d’intérêt érotique pour d’autres personnes. 
Seules quelques caractéristiques typologiques ont montré des corrélations statistiquement 
significatives et ces corrélations étaient généralement faibles. Selon l’opinion des sujets, la 
féminité de l’enfance constitue le facteur le plus important. Ce facteur a été sensiblement 
corrélé avec l’absence de regret et l’amélioration de la qualité de vie 

                                                 
15  - Le devenir professionnel des transsexuels est désastreux pour certains (76 et 77,70), avec perte d’emploi, 
difficultés à retrouver une occupation professionnelle, pour d’autres, plus nombreux (45, 7, 22, 79) il est moins 
alarmant : beaucoup de sujets opérés conservent leur emploi ou, le cas échéant, exercent une autre activité. Dans 
la littérature (38), 71% des MF et 83% des FM ont un emploi après la transformation chirurgicale et, cette 
situation s’est améliorée pour 42% des MF et 48% des FM tandis qu’elle s’est détériorée pour 13% des MF et 
12% des FM,  et  elle est restée stable pour 40% des MF et 37% des FM.   
16  - Facteurs liés à la typologie transsexuelle : l’âge à la période du THC, l’âge auquel la personne a souhaité la 
première fois changer le sexe, non-conformité de genre d’enfance, mariage ou parentalité, orientation sexuelle, 
degré d’intérêt sexuel pour d’autres personnes, l’excitation sexuelle en imagination et au  travestissement.  
- Facteurs liés à la conformité aux traitements, y compris la durée et la continuité de la thérapie hormonale, la 
durée d’une expérience réelle dans le rôle de genre désiré ainsi que l’importance et l’adéquation d’une 
psychothérapie avant intervention  
- La troisième catégorie se compose d’autres facteurs psychologiques, physiques, et sociaux, y compris la 
présence d’autres diagnostics psychiatriques, circoncision pré-opératoire et qualité d’appui de la famille. 
Plus de deux tiers (69%) des participants étaient âgés de 40 ans ou plus au moment du THC. Deux tiers (67%) 
avaient été mariés à une femme, et (47%) avaient été un parent biologique. Presque deux tiers (62%) des 
participants qui avaient été sexuellement attirés par d’autres personnes de l’un ou l’autre sexe avant l’opération 
ont signalé que leur attraction avait été principalement ou exclusivement envers les femmes.   
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Les résultats diffèrent des conclusions de nombreuses études antérieures, les différences 
peuvent, en partie, refléter des méthodologies. Pour Lawrence,  les premiers investigateurs 
ont souvent mesuré des résultats en termes objectifs plutôt que subjectifs, en basant parfois 
leurs évaluations sur des aspects spécifiques de la réorientation de la réorientation de genre 
des transsexuels de détermination précoce et androphiles (12, 44). Il est également possible 
qu’il y ait pu avoir un changement d’après Lawrence  pendant les deux dernières décennies 
qui puisse réduire les différences dans la satisfaction postopératoire entre transsexuels de 
déclaration précoce/androphiles et les transsexuels gynéphiles d’apparition tardive. On 
pourrait rattacher cela à une meilleure acceptabilité et facilité de vie pour ces catégorie de 
personnes dans les sociétés américaines et d’Europe occidentale du nord17. 
 

  
- Deux études récentes menées en France. Nous avons préféré les présenter en annexe pour 
en donner les résultats détaillés sans toutefois alourdir la lecture de l’article. 

. La première étude porte sur le devenir des cas opérés et suivis. Bonierbale, M., et  
Magaud-Vouland, N. ont conduit cette étude rétrospective sur 128 cas  de transsexuels MF et 
FM  suivis par les mêmes psychiatres et psychologues évaluateurs  de 1990 à 2002, (14)  et 
ont analysé les caractéristiques socio-démographiques  comportementales  et psychologiques 
de cette population.  
Les auteurs de l’étude concluent : Après le tri des personnalités à risque et des diagnostics de 
troubles de l’identité de genre (TIG), les transsexuels sont relativement facile à suivre dans un 
protocole ritualisé et accepté si l’on ne retient que les sujets pour lesquels entre en compte 
une prévision thérapeutique de  THC. Les seuls facteurs de risques à venir pour l’adaptation 
ultérieure sont alors ; une vulnérabilité psychologique antérieure qu’on retrouvera à la sortie, 
des résultats chirurgicaux insuffisants  ne permettant pas de restaurer le narcissisme, un 
isolement affectif, un manque d’insertion professionnel. Le repérage des typologie de 
personnalité est également important pour adapter la prise en charge psychologique à leur 
fonctionnement, il s’appuie tant sur l’évaluation clinique que sur les tests psychologiques 
(TAT, MMPI, Roscharch). 

. La seconde étude porte sur la qualité de vie des transsexuels opérés  (Bonierbale, et 
al, 2004). Sur 38 sujets  ayant suivi le protocole de prise en charge de THC  depuis plus de 2 
ans  (2 à 11 ans) elle analyse la qualité de vie des transsexuels opérés avec la SF3618 et des 

                                                 
17  - Rappelons que les normes de soin de l’HBIGDA n’exigent pas explicitement un nombre spécifique 
d’heures de psychothérapie et sont flexibles par rapport à la période de la durée de la thérapie pré-opératoire 
d’hormone, mais exigent une expérience réelle de vie  de douze mois dans le rôle de genre désiré sans 
exception. Un des résultats discordant de cette étude est d’affirmer qu’une expérience réelle de douze mois 
semble inutile pour quelques demandeurs de THC dans le cas de  MF. Quelques thérapeutes semblent déjà avoir 
tiré cette conclusion, puisque 16% des participants à cette étude a signalé qu’ils avaient été élus pour une 
conversion sexuelle sans avoir rempli cette condition. Il faut noter que la présence d’une expérience réelle 
minimum de douze mois n’a jamais fait la preuve de résultats plus favorables dans une méta-analyse des 
résultats de THC  (Laurent, 2001). Ainsi Lawrence tire la conclusion qu’en attente de preuves cette attitude 
thérapeutique empirique peut être assouplie. 
Dans ce travail, les indicateurs de prédiction favorable ou défavorable la chirurgie tiennent une plus grande 
place. Les deux variables  sont les résultats physiques et fonctionnels de chirurgie de conversion sexuelle (CCS), 
le nombre de complications chirurgicales et l’index fonctionnel, ont montré des associations significatives les  
plus fortes. Ces résultats suggèrent que les résultats physiques de la chirurgie, qui peuvent seulement être connus 
en post-opératoire, sont susceptibles d’être les facteurs les plus déterminants de la satisfaction ou du regret après 
MF CCS. Bien qu’il puisse sembler évident dans l’analyse rétrospective que les résultats physiques et 
fonctionnels de la chirurgie soient les prédicteurs les plus dignes de confiance de la satisfaction après chirurgie, 
la revue complète conduite par Pfäfflin et Junge (1992/1998) n’avait pas trouvé de résultats aussi nets. 
18 Le SF-36 (Short Form 36 items)  
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entretiens semi directifs de une heure orientés sur les différents aspects de la vie courante 
affectés par la transformation chirurgicale et sur les aspirations des individus, à la fois avant 
et après l’opération. Un court Inventaire de personnalité est associé à ces entretiens (EPI, 
Eysenck Personality Inventory). 
Au terme de cette étude les auteurs confirment l’hypothèse selon laquelle le traitement 
hormono-chirurgical  améliore la qualité de vie des transsexuels et confirment également que 
le sexe biologique influe sur la qualité de vie des transsexuels opérés  (davantage de 
retentissements positifs après chirurgie de conversion chez les FM, dans les domaines 
socioprofessionnel, relationnel, plus de mariage et de facilité d’avoir des enfants par 
insémination de leur conjointe. Les MF ont moins de complications chirurgicales et 
paraissent plus satisfaits sexuellement) 
Par ailleurs, à la suite de plusieurs auteurs (86, 35, 44, 11, 73, 34, 34, 19), les auteurs 
dégagent un  repérage de facteurs prédictifs négatifs pour le THC qui, sans être de réelles 
contre-indications sont des indicateurs de prudence. Ce repérage est précieux dans la prise en 
charge d’un syndrome aussi complexe et difficilement réversible.  

 

Conclusions. 
 

Au travers de la littérature et de notre expérience clinique, nous avons analysé le devenir des 
transsexuels opérés, et tenté d’évaluer les conséquences -favorables et défavorables - de la 
conversion chirurgicale. 
 
Les transsexuels se disent satisfaits de leur transformation dans plus de trois quarts des cas. 
Certains critères de bon pronostic ont été mis en évidence (demande effectuée avant l’âge de 
30 ans, stabilité mentale et émotionnelle ; avoir fait la preuve pendant au moins un an d’une 
adaptation tant physique que comportementale dans le sexe désiré ; intégration des limitations 
et des conséquences directes de la chirurgie ; prise en charge psychothérapeutique préalable 
au traitement chirurgical). Certains de ces critères tendent à être remis en question avec 
l’évolution des attitudes vis a vis des différences dans la société , l’évolution de la typologie 
transsexuelle et un meilleur suivi des populations transsexuelles. Si ces critères sont 
respectés, et qu’apparaît une insatisfaction, elle semble liée aux complications chirurgicales 
(aspects fonctionnels et esthétiques), aux ruptures sentimentales, aux pertes d’emplois et aux 
difficultés dans les relations sociales (famille, …).  
 
Cependant, les difficultés sont le plus souvent temporaires et disparaissent durant l’année qui 
suit la transformation sexuelle. En définitive, très peu de transsexuels regrettent la 
transformation (1% des FM et de 1 à 1,5% des MF) (65). 
 
Bien que des réserves doivent être émises quant à ces résultats en raison de certains biais 
(sélection des sujets, subjectivité des évaluations, non indépendance des chercheurs, etc.…), 
il apparaît assez clairement que la transformation anatomique par voie chirurgicale engendre 
des effets largement plus positifs que ceux que prévoyaient jadis les médecins et, plus encore, 
les psychologues. Sur cette base, et dans la mesure où la prise en charge peut être assumée de 
façon correcte, de la phase diagnostique à la phase post-opératoire, il ne semble pas qu’il y ait 

                                                                                                                                                                           
Le SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992) est un questionnaire de qualité de vie générique,  adapté aux sujets tout 
venants et étudiant la qualité de vie liée à la santé. Cet auto-questionnaire comprend 36 questions regroupées en 
8 dimensions :  
Activité physique (PF), Limitations dues à l’état physique (RP) , Douleurs physiques (BP) Santé perçue 
(GH) Vitalité (VT) Vie relationnelle (SF) Santé psychique (MH)  Limitations dues à l’état psychique (RE). 
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des raisons empiriques de refuser la demande de changement de sexe (à laquelle n’est 
opposée, par ailleurs aucune contre-indication lorsque les critères diagnostics sont respectés).  
 
Dans un esprit de prévention, il conviendrait de mieux étudier les  profils « à risque », 
susceptibles  de  difficultés d'adaptation (avec ou sans conversion sexuelle). Les mieux 
connaître permettrait non seulement de bien préciser l'indication mais aussi  le  moment  de 
l’inclusion dans un protocole de THC  

___________ 



 12 

 
ANNEXE  
DEUX ETUDES FRANCAISES (voir tableau 1) 
 
1 - Le Devenir des cas opérés et suivis.  
Etude de Bonierbale, M., Magaud-Vouland, 2004. 
Dès la première consultation, tous les patients avaient été informés des modalités 
d’évaluation du protocole de prise en charge ; un an avant tout geste hormonal si le candidat 
était éligible, (2 ans avant tout geste chirurgical.). Ce cadre permet, outre le diagnostic de 
déterminer quels sont les patients dont la motivation est claire pour s’engager dans ce suivi. Il 
était fortement recommandé aux patients de faire un travail psychologique d’élucidation, en 
parallèle avec un psychothérapeute, afin de les aider à  mieux repérer leurs éventuels traits de 
vulnérabilités. Ceci est loin d’être toujours possible face à l’inébranlable conviction  qu’ont 
les transsexuels que  changer leur corps apportera toutes les solutions à leur mal être. 

Le MMPI a été utilisé pour  repérer le profil de traits de personnalité, les différences des 
populations MF et FM. L’évaluation de la qualité de vie après intervention a été faite par 
autoévaluation du patient  sur des critères de satisfaction, d’adaptation, et de relation et 
d’insertion socioprofessionnelle. 

La population de 128 patients se divise avant toute inclusion dans le protocole de THC, en 82 
hommes biologiques (64%), 46 femmes biologiques  (36%) (deux hommes pour une femme). 
L’âge moyen est de 31,16 ans avec des extrêmes de 17 à 69 ans, 
Au  plan de l’activité professionnelle ; 83 sont actifs (64,8%), et 45 non actifs (35,1%). Bien 
que la plupart des non actifs mettent en avant que leur difficultés d’insertion soit lié à leur 
statut identitaire, l’évolution montre en général que la transformation n’apporte pas toujours 
de réponse à cet aspect.  Les troubles de l’adaptation que cela reflète restent intacts et font 
partie pour nous de facteurs négatifs de l’évaluation. La scolarité est plutôt tournée vers des 
études secondaires et de formation professionnelle de type CAP, BEP, que vers des études 
supérieures. On retrouve un comportement sexuel actif dans 63,3% des cas, avec vie en 
couple stable de type hétérosexuel par rapport au sexe psychologique (et homosexuel par 
rapport au sexe biologique)  de plus de 6 mois, dans 37,5% des cas avant tout THC. Les 
comportements lesbiens par rapports au sexe psychologique (il n’y a pas dans notre 
échantillon de FM avec comportement homosexuel par rapport à leur genre)  ne sont pas 
fréquents et sont plutôt des facteurs d’évaluation négatifs dans notre expérience contrairement 
à celle de Lawrence. Les célibataires, ou couples instables représentent 33,6%. 19% de 
personnes présentant des troubles de l’identité, vivant en couple hétérosexuels par rapport au 
sexe génétique ou divorcés représentent la part des troubles dits secondaires d’apparition 
tardive ou refoulée (14,8%) : il s’agit essentiellement d’hommes. 

En cours d’évaluation et avant tout THC on retrouve : 11,7% d’abandon précoce ; Il s’agit 
essentiellement de personnes venant sur une impulsion, parfois à un moment de fragilisation 
de leur existence et qui se découragent devant le temps que demande le protocole, ou de 
personnalités psychopathiques ne pouvant tolérer l’attente et qui vont chercher dans d’autres 
pays de la communauté européenne plus laxistes une intervention plus rapide, 11,7% sont 
récusés pour des signes de psychopathologies qui prennent le pas sur le problème identitaire,  
des comportements marginaux ( transvestimes fétichistes qui n’entrent pas dans le cadre de la 
prise en charge thérapeutique, immaturité de la demande , homosexualité non assumée, etc..), 
8,6% sont réorientés vers des centres plus proches de leur lieux de résidence ( Nice, 
Montpellier, Toulouse), 61% entrent dans le protocole de prise en charge hormono 
chirurgical. 
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Au plan diagnostic, on retrouve ; 35,15% de cas de MF d’apparition précoce, 10,15% de MF 
tardifs, 22,65% de cas de FM précoces, 0% de FM tardifs ( graph 5). Nous avons retenus 
comme facteurs de risques négatifs dans l’évaluation, en accord avec la littérature, les 
antécédents dépressifs (35%), de prises de toxiques (12%) et de prostitution (12%). Les autres 
facteurs psychiatriques rencontrés sont essentiellement des phobies sociales et des 
comportements psychopathiques. Il est remarquable de noter que dans les antécédents 
familiaux on retrouve avec une constance importante (46%) la notion « de père absent » 
qu’avait déjà souligné Stoller ; qu’il s’agisse de père absent de fait (ayant abandonné la 
mère), ou n’étant pas attentif à l’enfant, homme effacé et falot,  ou parfois haï par son fils qui 
refuse de s’y identifier. La mère est souvent surprotectrice ou distante affectivement 
(18,75%) C’est sur la population des filles biologiques qu’on trouve le plus d’abus sexuels et 
maltraitance. 

- Lors de la phase d’entrée dans la prise en charge Hormono-Chirurgicale, 26,5 % des 
patients avaient déjà ou avaient  eu une  prescription hormonale en dehors de toute indication 
portée dans un cadre d’évaluation (prescription hors norme, vente clandestine, etc.) .  
- Sur un plan chirurgical ; 58% des F vers M ont subi une hystérectomie et soit  ont eu 
(29%), soit attendent une phalloplastie. (29%). 51,7% des M vers F ont eu un réassignement 
sexuel et 39,6% sont en attente d’intervention : 
- Sur l’ensemble des opérés, 67,4% a obtenu son changement d’état civil, 71,74% jugent 
leur Qualité de Vie (QdV) améliorée fortement ; Il s’agit essentiellement pour eux du confort 
que leur donne leur image sociale, 24 % ont une QdV objectivement inchangée et cela en 
rapport avec une difficulté d’adaptation sociale qui était déjà présente avant l’intervention ( 
pas d’insertion professionnelle, pas de vie de couple stable, prostitution, éthylisme), mais 
subjectivement positive par rapport a leur image sociale,  50% vivent en couple, 3 FM  ont eu 
après mariage la possibilité d’insémination de leur conjointe et un enfant.  
 
Les tests de personnalités, et en particulier le MMPI nous ont permis de dégager un profil 
commun aux FM et aux MF  qui reflète la clinique et qui est un outil d’évaluation dans la 
prise en charge et de pronostic d’adaptation. L’étude comparative des différents traits de 
personnalité sur les échelles du MMPI montre qu’il existe un profil qui évolue plutôt dans les 
zones de la psychose que dans celui de la névrose19. Les traits saillants sont ceux d’une 
personnalité psychorigide assise sur des croyances et des a priori, avec une forte impulsivité 
pouvant rapidement laisser échapper une agressivité sous jacente et des rumination à 
coloration  interprétatives, un mépris des règles sociales et de la relation interpersonnelle. Les 
MF sont significativement plus introvertis hypersensibles  aux conditions extérieures en les 
métabolisant  comme une rumination  des angoisses et des doutes vite gommés par des 
convictions et un manque de  prise en compte de l’altérité et des usages sociétaux. Le  FM , 
plus impulsif et plus extraverti est encore plus fonceur dans ses convictions.  Ces difficultés à 

                                                 
- 19 Pour rappel la triade névrotique englobe les traits Hs (Hypocondrie), D (Dépression) et Hy (Hystérie), la 

courbe faisant une élévation dont D est le centre, courbe qui est inversée avec les mêmes traits pour le V 
psychosomatique (V.Ps), D étant alors bas et centre du V vers le bas de l’échelle. Les autres échelles sont Pd 
(psychopathie, impulsivité), Pa (paranoïa, psychorigidité, croyances), Sc (Schizoidie, troubles de l’appréhension 
du  réel, bizarreries, pas d’empathie et de contact, troubles de l’adaptabilité), Ma ( extraversion, hypomanie) ; Si 
( Introversion, repli sur soi), Pt ( psychasténie, doutes). 
 

- Nous avons retenu les traits de fonctionnement de personnalité dans ces échelles, en terme de « présence » ou «  
absence »  de trait, et non en terme de pathologie, car les transsexuels n’ont  pas  plus de pathologie 
psychiatrique avérée que dans la population générale . 
 

-  Nous avons éliminé  l’échelle mf qui par définition est dépendante du trouble identitaire. 
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l’insight et à la remise en question et à l’empathie se retrouvent dans la prise en charge 
psychologique et rendent difficile tout travail d’élaboration amenant inéluctablement au 
passage à l’acte dans le réel de l’intervention chirurgicale. La présence +/- forte de ces traits 
peut être un indicateurs de pronostic d’adaptabilité à venir et un indicateur de travail 
psychothérapique pour mobiliser la structure là ou les configuration de profil montrent la 
voie.   

Les conclusions de cette étude  déjà citées plus haut dégagent la nécessité de bien faire le tri 
des personnalités à risque et des diagnostics de troubles de l’identité de genre. Les seuls 
facteurs de risques à venir pour l’adaptation ultérieure sont alors une vulnérabilité 
psychologique antérieure, des résultats chirurgicaux insuffisants  ne permettant pas de 
restaurer le narcissisme, un isolement affectif, un manque d’insertion professionnelle. La 
typologie de personnalité est également importante pour adapter la prise en charge 
psychologique à leur fonctionnement. 

 

2 - Qualité de vie des transsexuels opérés   
Etude de Bonierbale, M. Lemaire, A. Parola, N.  Dubreu , V. Alexandre B. Michel, A. 
Clement, A. Lançon, C . (2004) 
Les résultats montrent que l’opération de changement de sexe améliore la qualité de vie des 
transsexuels après THC dans les différents domaines de leur vie quotidienne. Les transsexuels 
sont tous satisfaits de l’opération (28/30 satisfaits et 2/30 moyennement satisfaits). Leur 
qualité de vie s’améliore après l’opération dans le domaine social (21/30) et sexuel (25/30). 
Cependant, cette amélioration ne concerne pas tous les domaines : il n’apparaît pas de 
changement notable dans les domaines familial, amical et sentimental. Il existe des 
différences entre les transsexuels masculins et féminins. Les transsexuels féminins ont une 
meilleure vie sociale, professionnelle, amicale et un bien-être psychologique plus certain que 
les transsexuels masculins. En outre, les transsexuels masculins ont moins de complications 
chirurgicales et apparaissent plus satisfaits sexuellement (tableau 1).  

Les données du SF 36 indiquent que les transsexuels féminins ont une meilleure vie 
relationnelle (score moyen de 88,15 contre 71,71), une meilleure santé psychique (90,25 
contre  88,95) et se perçoivent globalement en meilleure santé que les transsexuels masculins 
(86,79 contre 75, 53). Ces données ont un intervalle de confiance de 95 %. 

Les transsexuels féminins ont davantage tendance à éprouver des limitations, (gêne dans leur 
vie quotidienne) liées à l’état physique (85,53 contre 73,68) et à l’état émotionnel (89,47 
contre 82,46) que les transsexuels masculins. Ces données ont un intervalle de confiance de 
80%. (graph 10) 

Les données de l’EPI  ne mettent pas en évidence l’influence de certains facteurs de 
personnalité comme l’extraversion et le névrosisme sur le niveau de qualité de vie (perçu) des 
sujets transsexuels opérés. Il faut noter la forte proportion de capacité à l’extraversion (35/38) 
(impulsivité, non inhibition, peu de contrôle, prise de risque, recherche de sensations). Sur un 
plan clinique, cela va de pair avec une évaluation soigneuse de la stabilité de la personnalité 
avant toute entrée dans le protocole comme un indicateur des capacités adaptatives à venir.   
On constate davantage de retentissements positifs après CCS chez les transsexuels féminins 
(FM) que chez les transsexuels masculins (MF) dans les domaines socio-professionnel, 
amical et psychologique. En outre, les transsexuels masculins ont moins de complications 
chirurgicales et apparaissent plus satisfaits sexuellement. De plus, le manque de données de la 
littérature dans l’exploration des relations familiales et sentimentales des transsexuels ne 
permet pas  de confronter nos résultats à d’autres travaux. En effet, il semblerait que la 
qualité des relations sentimentales après l’opération puisse résulter de facteurs personnels 
indépendants de la transformation chirurgicale, comme la personnalité de l’individu. Il est 
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également bon de noter que l’opération de réassignation de sexe ne semble pas entraîner une 
meilleure compréhension de la part des proches dans cette population. La famille n’arrive 
souvent pas à accepter les sentiments du « transsexuel », que ce soit avant ou après 
l’opération. Les résultats de la recherche montrent également que les transsexuels féminins 
ont tendance à se marier plus fréquemment. Ces résultats pourraient être expliqués d’une part 
par le fait qu’ils soient plus stables socialement, mieux acceptés par la société (84, 62 37,18) 
Par ailleurs, les transsexuels féminins opérés ont plus de facilité à avoir des enfants par 
insémination de leurs partenaires avec donneur. Ainsi, l’hypothèse selon laquelle le 
traitement hormono-chirurgical  améliore la qualité de vie des transsexuels semble se 
confirmer de même que celle selon laquelle le sexe biologique influe sur la qualité de vie des 
transsexuels opérés. 
Le traitement hormono-chirurgical  est plus satisfaisant chez les transsexuels féminins dans 
les domaines où le relationnel et l’« esthétique » prévalent tandis qu’il crée moins de 
complications chirurgicales et apparaît plus satisfaisant au niveau « fonctionnel » chez les 
transsexuels masculins.  

Le repérage de facteurs prédictifs négatifs pour le THC est précieux dans la prise en charge 
d’un syndrome aussi complexe et difficilement réversible, plusieurs auteurs (86, 35, 44, 11, 
73, 34, 34, 19) ont tenté de dégager des critères en ce sens.  
Vingt critères négatifs ont été mentionnés (âge avancé au moment de la formulation de la 
demande, caractéristiques morphologiques d’appartenance au sexe biologique trop 
prononcées, choix d’objet hétérosexuel avant la transformation, support social insatisfaisant, 
instabilité mentale, vulnérabilité émotionnelle, casier judiciaire, service militaire accompli, 
exercice d’une activité professionnelle peu adéquate avec le sexe désiré, manque de 
compréhension et d’intégration des limites et des conséquences directes de la chirurgie, 
automutilations, abus d’alcool, ambivalence à l’égard de la chirurgie,…). Sans être de réelles 
contre-indications ces facteurs sont de indicateurs de prudence ; plus un individu présente de 
ces éléments, plus on peut penser que la transformation chirurgicale risque de ne pas lui être 
favorable. 
Outre l’absence de psychopathologie, retenons, parmi les critères les plus fréquemment 
mentionnés : le choix d’objet sexuel (homosexuel ou non-homosexuel), et l’âge au moment 
de la demande. Mais il faut aussi prendre en compte que l’attitude sociale vis a vis de la 
transsexualité évoluant et la tolérance sociale envers l’homosexualité de pair il n’est plus 
aussi clair que le choix d’objet ait la même signification (41). De plus en plus de transsexuels 
ne souhaitent pas aller jusqu’au bout d’une transformation chirurgicale, et les associations de 
transsexuels réclament le droit à ce choix qui met en place un flou encore plus complexe de 
populations transgenres.   « Classiquement » pour des auteurs comme Blanchard et al. (1989),  
le choix d’objet d’un partenaire du même sexe que le sien avant la transformation 
chirurgicale (se traduisant par la constitution d’un couple « hétérosexuel », après l’opération) 
est de meilleur pronostic que le choix d’un partenaire de l’autre sexe formé après 
l’intervention. Pour lui, les sujets qui ont un choix d’objet (avant l’opération) hétérosexuel, 
ont plus de regret concernant la conversion sexuelle que ceux dont l’objet est homosexuel (5, 
11) D’autres (86, 35) aboutissent au même constat. Le traitement de sujets dont le partenaire, 
avant l’opération, est hétérosexuel nécessite donc une plus grande prudence, mais ne doit pas 
inciter à refuser leur demande (11) au regard des évolutions en cours. 
Quand à l’âge du transsexuel lors de la verbalisation de la demande  il semble que, plus tôt 
elle est formulée meilleurs sont les résultats. Si la demande de transformation tardive, 
formulée au-delà de l’âge de trente ans, serait de mauvais pronostic, comme le cite Walinder 
et al. (1978) à la fin des années soixante-dix et comme l’a confirmé récemment Eldh (1997) 
dans son étude portant sur 90 transsexuels opérés : les patients qui regrettent l’opération 
étaient âgés de plus de trente ans lors de la transformation sexuelle (Eldh et al. , 1997), cela 
semble infirmé par Lauwrence ( 2003). Dans notre expérience le THC de sujets âgés de plus 
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de 30 ans ayant déjà eu une vie hétérosexuelle par rapport à leur sexe biologique et 
parentalité ne s’accompagne pas d’une évolution péjorative dans la mesure ou existaient 
d’autre facteurs de stabilité (personnalité équilibrée, famille en accord, stabilité 
professionnelle, nouveau partenaire affectif et sexuel hétérosexuel). 
Comme autres  facteurs de prédiction négatifs importants, soulignons le travail de Spengler 
(1980) qui considère que si un sujet manifeste trop d’hésitations à entreprendre un THC, il 
présente alors un mauvais pronostic. Mais il faut tenir compte, comme l’écrit Doorn (1997), 
que le transsexuel de vocation tardive peut avoir un contexte difficile (marié, enfants, …) qui 
l’empêchent de réaliser son souhait. C’est pourquoi ces demandes doivent être analysés en 
tenant compte de ces facteurs familiaux et de l’histoire clinique qui montre que souvent le 
transsexuel a tenté de s’adapter en vain et qu’il arrive a un moment où ses limites ne lui 
permettent plus cette lutte. 
La présence de soutien familial et social reste une facteur primordial de  réussite de la 
conversion et ce, tout au long de la transformation sexuelle (86, 35, 73). 
 
 

********** 
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Tableau 1 ; Conséquences du THC sur les divers domaines de la vie quotidienne 
des transsexuels opérés (Entretiens semi-directifs)  
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