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RÉSUMÉ

Contexte : Les membres de la communauté Trans* est vic-
time de discriminations et d’un manque de reconnaissance 
sociale. Si certains soins médicaux tels que les chirurgies 
d’affirmation de genre leur sont proposés, les connais-
sances actuelles en physiothérapie restent rares. Cette 
revue vise à rassembler les connaissances sur les besoins 
en physiothérapie lors d’une chirurgie d’affirmation de genre 
homme à femme et les facteurs psychosociaux impactant 
la prise en charge.

Méthode : Un examen de portée (scoping review) a été 
réalisé. Les articles ont été sélectionnés dans les bases 
de données CINAHL complete, Cochrane Library, PubMed, 
Embase, Serval, OpenGrey et Google Scholar. La qualité des 
sources n’a pas été évaluée.

Résultats : Le contenu des interventions physiothérapeu-
tiques et le contexte d’étude étaient variables. Cependant, 
les cinq sources identifiées s’accordent sur la pertinence 
d’une intervention physiothérapeutique en pré et/ou post-
opératoire. L’évaluation préopératoire permet d’identi-
fier chez 77,5 % des patientes un dysfonctionnement du 
plancher pelvien. Les complications postopératoires sur-
viennent chez 75 % des patientes.

Discussion : Les résultats obtenus sont hétérogènes et ne 
peuvent pas être extrapolés. Les outils de mesure validés 
spécifiques permettant d’évaluer la qualité des soins 
dispensés à cette population sont rares. Le niveau d’ex-
pertise des professionnels, l’accès à des établissements 
spécialisés et la durée du suivi influencent les interven-
tions physiothérapeutiques.

Conclusion : La communauté Trans* est victime d’un pro-
cessus d’ignorance. Produire du savoir contribue à diminuer 
les inégalités sociales de santé touchant particulièrement 
cette population. Cette revue est l’occasion d’ouvrir un 
questionnement plus large sur les devoirs de la profession 
envers les populations vulnérables.
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ABSTRACT

Context: The transgender and nonbinary (trans*) commu-
nity suffers from discrimination and a lack of social recog-
nition. While gender-affirming surgery is available to them, 
current knowledge of physical therapy addressing the needs 
of these patients remains scarce. This review aims to gather 
knowledge of the physiotherapeutic needs of patients in 
cases of male-to-female gender-affirming surgery and of the 
psychosocial factors impacting care management.

Method: A scoping review was conducted. Articles were 
selected from the CINAHL Complete, Cochrane Library, 
PubMed, Embase, Serval, OpenGrey, and Google Scholar 
databases. The quality of the sources was not assessed.

Results: The content of the physiotherapeutic interven-
tions and the context of the studies were variable. However, 
all five identified sources acknowledge the relevance of 
pre- and postoperative physiotherapeutic intervention. 
Preoperative evaluation identified pelvic floor dysfunction 
in 77.5% of patients. Postoperative complications occurred 
in 75% of patients.

Discussion: The results obtained are heterogeneous and 
cannot be extrapolated. Specific validated measurement 
tools aimed at evaluating the quality of care provided to this 
population are rare. The level of professionals’ expertise, 
patients’ access to specialized care facilities, and the length 
of follow-up influence physiotherapeutic interventions.

Conclusion: The trans* community is victimized by a 
process of ignorance. Generating knowledge contributes 
to reducing the social inequalities in health that particu-
larly affect this population. This review is an opportunity 
to question the ethics of the profession.
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CONTEXTE

Les personnes Trans*
L’histoire de la médecine occidentale témoigne de la patholo-
gisation des personnes Trans*. Souvent rangées dans la caté-
gorie pathologique des « perversions sexuelles », l’émergence 
des mouvements contestataires des années 1960-1980 et 
la création de la notion de sexe psychologique, aujourd’hui 
appelé « genre », ont largement contribué à faire évoluer la 
représentation des personnes Trans* en Europe et aux États-
Unis(1). Le terme « transgenre », soit une personne dont le sexe 
légal assigné à la naissance (femme ou homme) ne corres-
pond pas ou pas complètement à son identité de genre, s’est 
dès lors imposé dans les communautés Trans*(2).

En 2011, la population Trans* dans le monde était estimée à 
environ 25 millions(3,4). En 2016, l’estimation à l’échelle amé-
ricaine était d’un adulte s’identifiant comme transgenre sur 
189(5). Ces mesures sont certainement approximatives dès 
lors que de nombreux individus n’effectuent pas de transi-
tion médicale et/ou sociale ou nient leur transidentité – soit 
le fait de s’identifier à un genre différent du sexe assigné à 
la naissance (femme, homme)(1,2,6).

Aujourd’hui, le processus médical et/ou social d’affirma-
tion de genre peut être accompagné par des professionnels 

spécialisés en psychothérapie, en hormonothérapie et en 
chirurgie. La chirurgie génitale est, pour certains et cer-
taines, une part importante du processus d’affirmation de 
genre(7). On constate un intérêt croissant pour cette pra-
tique au sein de la communauté Trans* et du milieu médical(8). 
Malgré la reconnaissance grandissante des transidentités, la 
population Trans* reste cependant encore méconnue, stig-
matisée et discriminée(2,9,10). Un grand nombre de personnes 
renonce à consulter par crainte de maltraitances liées à leur 
identité de genre(11), mais aussi en raison du comportement 
des soignants, perçu comme hostile, et les soins comme ina-
daptés aux besoins médicaux. La demande insatisfaite les 
pousse à transitionner sans l’accompagnement de profes-
sionnels(3). On peut supposer que des complications peuvent 
survenir à la suite de soins non-contrôlés et l’état de santé 
s’en voit péjoré. Le Tableau I propose des définitions qui faci-
litent la lecture du texte.

La chirurgie d’affirmation de genre  
et le plancher pelvien
La « chirurgie d’affirmation de genre » désigne les diverses 
interventions médicales visant à modifier l’anatomie d’un 
patient afin qu’elle corresponde au corps souhaité (p. ex. 
phalloplastie, mammectomie, intervention de la mâchoire, 
vaginoplastie, etc.)(2). La raison pour laquelle seule la procé-
dure Homme à Femme (HàF) est étudiée dans cet examen 

Tableau 1

Glossaire

Chirurgie d’affirmation  
de genre

Terme générique désignant les interventions visant à modifier l’anatomie d’une patiente ou 
d’un patient afin qu’elle corresponde au corps souhaité (p. ex. phalloplastie, mammectomie, 
intervention de la mâchoire, vaginoplastie)(2). 

Chirurgie d’affirmation de 
genre Homme à Femme (HàF)

Interventions chirurgicales qui comprennent la clitoroplastie, la labiaplastie, l’orchidectomie, 
la pénectomie et la vaginoplastie(12,13).

Dysphorie de genre Détresse en lien avec les rôles de genre et/ou les caractères sexuels primaires ou secondaires 
associés causée par la discordance entre l’identité de genre d’une personne et son sexe d’as-
signation à la naissance(2).

Expression de genre Manière dont une personne exprime des codes socialement construits associés aux rôles 
sexuels. Ils sont influencés par des stéréotypes féminins, masculins ou androgynes (p. ex. l’ap-
parence physique, les comportements et les intérêts)(3,14).

Genre Dans la culture occidentale, le genre est défini selon un système binaire opposant le féminin au 
masculin. Il regroupe des pensées, des croyances et des comportements stéréotypés relevant 
de constructions et d’attentes sociales relatives au sexe assigné à la naissance(2). 

Identité de genre L’identité de genre recouvre l’expérience personnelle vécue en tant que garçon ou homme, 
fille ou femme, ou un mélange des deux, ou aucun, ou un genre ne tombant dans aucune des 
catégories binaires proposées. L’identité de genre s’exprime notamment par les pronoms et/
ou les prénoms utilisés, mais aussi par l’identité socialement assignée au travers des vête-
ments et des comportements (p. ex. la tonalité de la voix)(2).

Inégalités sociales de santé Les inégalités sociales de santé sont des différences de l’état de santé déterminées par des 
avantages ou des désavantages sociaux différemment répartis entre les individus et les popu-
lations (p. ex. revenu, niveau d’éducation, inclusion sociale) qui peuvent être, s’ils sont identi-
fiés, évitables ou atténués. Le cumul de plusieurs identités minorisées exacerbe l’effet négatif 
des désavantages sociaux sur l’état de santé(15). 

Trans* Personne dont le sexe légal, assigné à la naissance de façon binaire (femme ou homme), ne 
correspond pas ou pas complètement à son identité de genre(2,14). L’astérisque représente la 
diversité des personnes se reconnaissant dans la catégorie transgenre(9).

Transitionner Processus lors duquel une personne commence à exprimer son identité de genre et/ou à modi-
fier son sexe anatomique. La transition, dite sociale, s’exprime par des modifications de l’iden-
tité sociale de genre notamment par l’utilisation du prénom choisi et des pronoms adéquats. 
La transition médicale comprend des interventions médicales telles que la suppression de la 
puberté, l’hormonothérapie et les chirurgies d’affirmation de genre hautes et‌/‌ou basses(2).



juin 2022  |  no 2

87

de portée (scoping review) est l’absence de littérature sur 
les effets des autres interventions chirurgicales sur le plan-
cher pelvien (PP) qui intéresse tout particulièrement la pra-
tique physiothérapeutique.

La procédure HàF comprend le retrait des organes externes 
masculins et la création des organes externes féminins(12,13). 
La vaginoplastie ou aïdoïopoïèse est la création chirurgicale 
d’une cavité, appelée le néovagin, entre la vessie et le rectum, 
et qui traverse le périnée et le PP(16-18).

Suite à l’intervention, des complications précoces associées 
à la plaie peuvent survenir(17,18). Dans les quatre mois sui-
vant l’intervention, on identifie des problématiques d’es-
thétique, de douleurs pelviennes, de gênes urinaires, de 
sténoses urétrales, de prolapsus, de sténoses et de fis-
tules néovaginales(19).

En postopératoire, 25 % à 75 % des patientes souffrent de 
dyspareunie(7,20,21). Schardein et al. (2019) émettent l’hypo-
thèse que la dissection des muscles et du fascia du PP, lors 
de la création de la cavité néovaginale, est à l’origine d’un 
spasme du diaphragme pelvien à l’origine des douleurs. Vingt 
pourcents des patientes rencontrent des problèmes miction-
nels suite à la vaginoplastie(7). La physiothérapie pelvi-péri-
néologique, dont les succès de la rééducation du PP ont été 
à maintes reprises démontrés(22–27), peut être un élément de 
réponse. La demande de chirurgie d’affirmation de genre HàF 
augmente et, avec elle, la patientèle cherchant des soins 
liés aux complications qui peuvent en découler(8). Il devient 
urgent de connaître les besoins de santé et la spécificité des 
soins en physiothérapie que requiert cette population parti-
culièrement vulnérable.

La nature sensible de l’anamnèse et de l’examen physique, 
lors de problématiques pelviennes, peut être une source 
d’anxiété et de gêne(28-30). Or on sait que le manque de 
confiance personnelle, la dépression, l’anxiété et le manque 
de soutien social font partie des principaux obstacles à 
l’adhésion thérapeutique nécessaire au succès des traite-
ments physiothérapeutiques(31). Particulièrement exposées 
aux inégalités sociales de santé, l’identification de ces fac-
teurs psychosociaux semble être un prérequis au rétablisse-
ment optimal des personnes Trans* engagées dans un pro-
gramme de chirurgie d’affirmation de genre HàF.

Les inégalités sociales de santé
À l’intersection du sexe anatomique, du genre et de l’orienta-
tion sexuelle, la communauté Trans* est une population par-
ticulièrement exposée aux inégalités sociales de santé(32). 
Plusieurs études montrent que l’état de santé des personnes 
Trans* est inférieur à celui de la population générale. Le taux 
de tentatives de suicide, de cardiopathies, de diabètes, de 
cancers, de maladies sexuellement transmissibles et de 
troubles de l’humeur (p. ex. la dépression) est plus élevé(3,11,33) 
dans cette communauté que dans le reste de la population. En 
raison de la non-conformité aux codes binaires, cette popula-
tion est exclue des sphères politiques, religieuses et écono-
miques, ce qui l’expose à un stress quotidien (minority stress 
model) et favorise des conduites à risque tels que la consom-
mation de substances illicites et le travail du sexe(2,3,11,34-36).

Dans la population générale, aux États-Unis, l’expérience de 
la douleur et les problèmes de la sphère uro-gynécologique 

(p. ex. incontinence urinaire) sont connus pour être étroite-
ment liés à des facteurs psychosociaux tels que le manque 
d’éducation, de moyens financiers, de dépression, de stress 
et des abus physiques subis dans l’enfance(37). La population 
Trans*, dont le vécu s’apparente à celui de minorités stigma-
tisées, est particulièrement sujette aux inégalités sociales 
de santé et victime de fréquentes agressions, de violences 
physiques et/ou sexuelles (47 %) et verbales (46 %)(2,3,11). La 
Figure 1 représente la pente stigma-maladie associée à la 
condition de la communauté Trans*(3).

Malgré une visibilité croissante des transidentités, les soins 
sont souvent décrits comme inadaptés(3) en raison de la 
spécificité et de la complexité des besoins des Trans*(3,38). 
Aujourd’hui encore, le diagnostic psychiatrique de dysphorie 
de genre est un prérequis pour les chirurgies d’affirmation 
de genre (p. ex. mammectomie) et l’hormonothérapie(1,17). 
Les personnes sont contraintes à adhérer à la « trans narra-
tive », soit « le récit standardisé et narrations stéréotypées de 
l’expérience de vie transsexuelle »(9), à s’auto-médiquer ou à 
renoncer à une transition médicale(2,9).

Le manque de prestataires spécialisés et expérimentés 
constitue un des principaux obstacles à l’accès aux soins 
de cette population(39,40). Une éducation aux probléma-
tiques de soin propres aux transidentités permettrait 
d’éviter les stéréotypes culturels du vécu du corps et du 
genre pour mieux comprendre l’expérience de santé des 
personnes Trans*(41).

Dans un contexte de chirurgie génitale d’affirmation de 
genre HàF il importe de prendre en compte l’ensemble des 
comportements spécifiques qui, comme la pratique du tuc-
king – consistant à replier les organes génitaux masculins 
dans les canaux inguinaux(42) –, le fait d’éviter les toilettes 
publiques, l’hormonothérapie ainsi que la forte incidence 
d’abus sexuels dans cette population, peuvent occasionner 
des dysfonctions du PP(7). Par ailleurs, on sait que les fac-
teurs psychosociaux (p. ex. la réponse émotionnelle, les 
croyances et les comportements face à la douleur) sont 
des indicateurs à prendre en compte dans l’évaluation et 
la planification d’une intervention(43). Comme mentionné 
précédemment, l’évaluation, l’examen et le traitement en 
physiothérapie du PP sont intimes et peuvent être source 
de gêne et d’anxiété. Il est dès lors essentiel de prendre en 
considération le vécu des personnes Trans* afin de favoriser 
la réussite du traitement.

Objectifs et les hypothèses de la revue
Le choix d’un examen de portée s’avère ici pertinent car il 
permet d’identifier les lacunes scientifiques et d’ouvrir de 
futurs terrains de recherches(44). Cette revue vise à mettre 
en évidence l’état des recherches en physiothérapie sur 
les effets de la chirurgie d’affirmation de genre HàF dans la 
population Trans*. L’objectif était de justifier l’apport d’une 
intervention physiothérapeutique lors de chirurgies d’affir-
mation de genre HàF et de créer une documentation ras-
semblant les connaissances en la matière. La première hypo-
thèse était qu’une intervention physiothérapeutique peut 
diminuer les dysfonctions pelvi-périnéologiques en pré et 
postopératoire. La deuxième hypothèse consistait à consi-
dérer que le statut psychosocial des patients est essentiel 
à l’adhésion thérapeutique et à une intervention respec-
tueuse et de qualité.
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MÉTHODE

Protocole
La méthode et les résultats ont été construits selon les cri-
tères de Joanna Brig Institute (JBI) (2020) et PRISMA pour 
l’examen de portée (scoping review)(44,45).

Stratégie de recherche
La recherche d’articles a eu lieu de septembre à décembre 
2020. Au moyen d’équations de recherche (Tableau 2) inté-
grant les descripteurs des bases de données scientifiques et 
les mots-clés, les bases de données suivantes ont été consul-
tées : CINAHL complete, Cochrane Library, PubMed, Embase, 
Serval, OpenGrey, WHO, clinicaltrial.org et Google Scholar. 
Seuls les 200 premiers résultats de la recherche Google 
Scholar ont été examinés. Un courriel standardisé en fran-
çais et en anglais a été envoyé aux associations romandes 
VoGay, Agnodice, Checkpoint, au centre des thérapies esthé-
tiques du CHUV, au centre spécialisé à l’Inselspital, à l’As-
socation Suisse des Physiothérapeutes spécialisés en Uro-
Gynécologie et Pelvi-Périnéologie (ASPUG-PP) à la European 
Professional Association for Transgender Health (EPATH) et 
à des professionnels spécialisés afin de recueillir de la docu-
mentation sur la pratique clinique.

Critères d’éligibilité
Le modèle de JBI « Population, Concept, Contexte (PCC) » a 
été utilisé pour formuler la question de recherche et les cri-
tères d’éligibilité. Les textes incomplets, les protocoles de 
soins spécifiques (p. ex. la dilatation vaginale), les essais cli-
niques et les sites internet de professionnels spécialisés ont 
été exclus ainsi que les sources qui ne répondaient pas aux 
critères d’inclusion (Tableau 3).

Sélection des études  
et analyse des données
La démarche de recherche en quatre étapes : identification, 
filtrage, éligibilité et inclusion, est présentée par un dia-
gramme de flux (Figure 2). La sélection des données a été 
réalisée par l’équipe de recherche (L.Y ; C.M.). Une grille d’ex-
traction des données a été créée pour cette revue. L’équipe 
de recherche a rempli une grille par source sélectionnée, 
puis a complété une grille commune. La synthèse et l’ana-
lyse des résultats sont présentées sous forme narrative et 
par des tableaux. La structure a été inspirée des grilles d’ex-
traction, des recommandations PRISMA et d’autres examens 
de portée (p. ex de Goumoëns et al. (2018)(46)).

Marginalisation
(sociale,

économique
et légale)

Préjudices et
discriminations

Maladie

Mort

Harcèlement
et abus

Soins inadaptés

Pauvreté

VIH/SIDA

Travail du sexe

Comportements
et situations

à risque

Violence

Stigmas

Figure 1

La pente stigma-maladie d’après la United Nations Development Programme UNDP Asia-Pacific Regional Centre*

*  Notre traduction.
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Tableau 2

Équations de recherche conformes aux bases de données scientifiques

Base de données Equation de recherche

Cinahl (MH « Gender Affirmation Surgery » OR « sex change » OR « sex reassignment surgery » OR « gender adjust-
ment surgery » OR « gender reassignment surgery » OR « gender confirmation surgery » OR « gender affirming 
surgery » OR « gender reassignment » OR « vaginoplasty » OR « metoidioplasty » OR « sexual reassignation ») 
AND (MH « Pelvic Floor Muscles » OR MH « Male Urogenital Diseases+ » OR MH « Female Urogenital 
Diseases+ » OR « pelvic floor » OR « urogenital disease* » OR « urogenital disorder* » OR « pelvis floor »)

Pubmed (« sex reassignment surgery »[MeSH] OR «sex change» OR «sex reassignment surgery» OR «gender adjust-
ment surgery» OR «gender reassignment surgery» OR «gender confirmation surgery» OR «gender affirming 
surgery» OR «vaginoplasty» OR «metoidioplasty» OR «gender affirmation surgery» OR «sexual reassigna-
tion ») AND («Pelvic Floor Disorders»[Mesh] OR «Pelvic Floor»[Mesh] OR « urogenital disease* » OR « uroge-
nital disorder* » OR « pelvis floor »)

Embase (’sex reassignment’/de OR «sex change» OR «sex reassignment surgery» OR «gender adjustment surgery» OR 
«gender reassignment surgery» OR «gender confirmation surgery» OR «gender affirming surgery» OR «vagi-
noplasty» OR «metoidioplasty» OR «gender affirmation surgery» OR «sexual reassignation ») AND (’pelvic 
floor disorder’/exp OR ’pelvis floor’/de OR « urogenital disease* » OR « urogenital disorder* » OR « pelvis floor »)

Google Scholar («sex change»|»sex reassignment»|»gender adjustment»|»gender reassignment»|»gender 
confirmation»|»gender affirming»|»gender reassignment»|»vaginoplasty»|»metoidioplasty»|»gender 
affirmation»|»sexual reassignation») AND (« pelvic floor »| « pelvis floor »)

Recherche  
manuelle

Courriels standardisés en français et en anglais

Tableau 3

Critères d’inclusion 

Population Femmes Trans* adultes ayant eu recours à une chirurgie génitale d’affirmation de genre HàF

Concept Description de l’intervention physiothérapeutique spécifique aux personnes Trans*

Contexte Accompagnement et/ou traitement par des physiothérapeutes de complications survenues à la suite 
d’une intervention chirurgicale d’affirmation de genre homme à femme en pré et postopératoire

Type de source  La littérature écrite et publiée en français et en anglais

Google Scolar
(n = 200 premiers résultats)

Cinahl complete, Cochrane Library,
PubMed, Embase, Serval, OpenGrey

(n = 145)

Identification

Élimination des doublons
(n = 339)

Lecture des titres
(n = 72)

Recherche manuelle
(n = 74)

Lecture des résumés
(n = 20)

Lecture des textes
(n = 5)

Élimination des doublons
par lecture des titres et auteurs

(n = 6)

Sources qui ne contiennent pas
 dans leur titre plusieurs mots-clés

(n = 267)

Sources incomplètes et qui
ne traitent pas de la problématique

à la lecture des résumés
(n = 54)

Sources qui ne répondent pas
aux critères d’éligibilité

(n = 15)

Sources issues des courriels
envoyés aux associations 

et aux professionels de santé
(n = 2)

Filtrage

Éligibilité

Inclusion

Figure 2

Diagramme de flux selon le procédé de recherche de PRISMA
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RÉSULTATS

Sélection des sources
La sélection des cinq sources : Krick (2015)(47), Freundlich 
(2016)(48), Manrique et al. (2019)(49), Jiang et al. (2019)(50) et 
Ferreira & Silva (2020)(51) a été présentée par le diagramme de 
flux ci-dessus (Figure 2). Deux documents issus des courriels 
envoyés aux associations et aux professionnels, avec dans 
le titre un ou deux mots-clés, ont été ajoutés à la sélection.

Caractéristiques des sources
Les caractéristiques des sources ont été regroupées dans le 
Tableau 4 ci-dessous. La variable clinique indépendante était 
l’intervention d’un physiothérapeute lors d’une chirurgie 
d’affirmation de genre HàF en pré et/ou postopératoire. La 
variable clinique dépendante était le résultat des traitements 
respectifs en physiothérapie.

Population
La population étudiée dans la littérature sélectionnée est 
présentée dans le Tableau 5 ci-dessous.

Tableau 5

Données utilisées dans la littérature sélectionnée

Source Nombre de  
participantes

Âge  
(années)

Ferreira et Silva (2020) 1 48,0

Jiang et al. (2019) 77 41,4 + 14,3

Manrique et al. (2019) 40 40,7

Freundlich (2016) 1 30,0

Krick (2015) 1 59,0

Contexte
Manrique et al. (2019)(49) et de Jiang et al. (2019)(50) dispo-
saient d’une équipe pluridisciplinaire (chirurgien, médecin, 
psychologue, infirmier et physiothérapeute) dans une cli-
nique spécialisée. Toutes les patientes ont été encouragées 
à consulter un physiothérapeute en pré et postopératoire. 
Les travaux de Ferreira et Silva (2020)(51), Freundlich (2016)
(48) et Krick (2015)(47) étaient des études de cas cliniques. Les 
sujets de ces études ont consulté en raison de complications 
pelvi-périnéologiques postopératoires. Le moment de l’in-
tervention de chaque étude est présenté dans le Tableau 6.

Tableau 6

Moment des interventions d’un physiothérapeute  
ainsi que les critères de la population

Source Moment de l’intervention

Ferreira et Silva (2020) Postopératoire

Jiang et al. (2019) Pré et postopératoire

Manrique et al. (2019) Pré et postopératoire

Freundlich (2016) Postopératoire

Krick (2015) Postopératoire

Concept de traitement
Le contenu des interventions de chaque source était variable 
mais malgré cela, des similitudes ont été constatées. Une 
intervention en quatre-temps se dégage des différentes 
sources : l’évaluation subjective, l’examen objectif, le traite-
ment et le résultat.

L’évaluation subjective était centrale pour le suivi. Au cours 
d’entretiens, les auteurs ont documenté des antécédents 
d’abus et des pratiques ayant un effet sur la fonction pel-
vienne (p. ex. le tucking). Les entretiens de Jiang et al. (2019)
(50) et de Freundlich (2016)(48) n’ont pas été décrits, ils se sont 
toutefois référés essentiellement au ressenti des personnes 
afin de construire le traitement.

L’examen objectif variait selon les auteurs. Il comprenait 
l’évaluation de la fonction de la musculature pelvienne de 
la patiente (p. ex. un électromyogramme, le schéma Power, 
Endurance, Repetition, Fast Contractions, Every Contraction 
Timed (PERFECT) et selon le Modified Oxford Grading 
System(47-51)), la douleur (p. ex. échelle visuelle analogique(47,51)) 
les symptômes liés à la fonction urinaire(47,49) (p. ex. PFID-20 
adapté, ICIQ-UI SF) et la qualité de vie(47,49,51)(p. ex. PFIQ-7 
et le SF-36). Les outils de mesure étaient parfois modifiés 
pour une utilisation adaptée. C’était notamment le cas de 
Manrique et al. (2019)(49) qui ont utilisé une version partielle 
du PFIQ-20. La figure 3 ci-dessous regroupe les outils de 
mesure utilisés.

La pratique des physiothérapeutes, le moment de l’interven-
tion et la durée du suivi ont influencé le traitement. En pré-
opératoire, les éventuelles dysfonctions pelviennes ont été 
identifiées et traitées(49,50).

En postopératoire, le chirurgien et les patientes ont mis 
en œuvre un protocole individualisé de dilatation vagi-
nale(47,48,50,51). Des techniques passives telles que la thérapie 
manuelle(47,49), le drainage lymphatique, la mobilisation des 
tissus(47) et le massage(47) ont été utilisées en adjuvants. 
Un programme d’exercices spécifiques a été développé 
pour travailler la force et la coordination musculaire(47-50). 

Tableau 4

Caractéristiques des sources sélectionnées

Sources Année Lieu Langue Format

Ferreira et Silva 2020 Brésil Anglais Cas clinique

Jiang et al. 2019 USA Anglais Étude rétrospective

Manrique et al. 2019 USA Anglais Étude de cohorte

Freundlich 2016 Chili Espagnol/anglais Cas clinique

Krick 2015 USA Anglais Cas clinique
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Les techniques de biofeedback, de désensibilisation(50), de 
rééducation neuromusculaire(49), de stimulation neuromus-
culaire électrique intravaginale (NMES)(47,51) et d’électrothé-
rapie des points de stimulation (ETPS)(47) ont été utilisées. 
En complément, la respiration diaphragmatique(47,50) a été 
entrainée. Les techniques de défécations ont été enseignées 
avec une position assise ou accroupie avec les hanches flé-
chies afin de redresser l’angle rectal pour une propulsion 
optimale et une manœuvre de Valsalva qui consiste à expirer 
la glotte fermée(48–52).

Résultats préopératoires
Pour Manrique et al. (2019)(49), 77,5 % des sujets ont présenté 
des symptômes ou des antécédents pouvant créer un dys-
fonctionnement du PP. Selon les auteurs, l’âge a été un fac-
teur de risque significatif (p < 0,01). Durant six mois, 96 % des 
sujets ont bénéficié d’un suivi physiothérapeutique indivi-
dualisé. Toutefois, une patiente a refusé ce type de traite-
ment. Deux mois avant l’opération, la problématique était 
résolue chez 16,1 % des sujets.

Pour Jiang et al. (2019)(50), 94 % des participantes ont consulté 
au moins une fois un physiothérapeute spécialisé en réé-
ducation du PP. Les sujets ont présenté pour 42 % un dys-
fonctionnement du PP et pour 37 % un dysfonctionnement 
intestinal. Quatre-vingts pourcents des sujets ont résolu 
leurs problématiques en une seule séance. Les facteurs de 
réussite n’ont pas été décrits par les auteurs. Les autres 
participantes ont eu besoin d’un suivi plus long. Le taux de 
dysfonctionnement de la musculature pelvienne a été signi-
ficativement plus élevé chez les individus avec un historique 
de maltraitance (91 % vs 31 %, p = 0,001).

Ferreira & Silva (2020)(51), Krick (2015)(47) et Freundlich (2016(48) 
n’ont pas étudié la phase préopératoire.

Résultats postopératoires
Les 40 participantes de l’étude de Manrique et al. (2019)(49) 
ont complété le score de fonction urinaire PFID-20. Soixante-
quinze pourcents des participantes ont manifesté des symp-
tômes liés à la sphère uro-génitale et 72,5 % des sujets ont 
continué à consulter un physiothérapeute. À l’examen des six 
mois, une amélioration significative du PFID-20 (p < 0,01) a 
été mesurée pour les sujets avec l’intervention d’un physio-
thérapeute. La problématique a été totalement résolue chez 
8 des patientes et une nette amélioration a été constatée 
chez les autres. Le score du PFIQ-7 a en moyenne diminué de 
112,4 (108-114) à 103 (101-104) ce qui témoigne d’une diminu-
tion de la gêne quotidienne associée aux symptômes. Deux 
participantes ont refusé le traitement en raison d’une aggra-
vation des symptômes de dysphorie de genre.

Dans l’étude de Jiang et al. (2019)(50), 50 sujets ont consulté 
un physiothérapeute. Vingt-huit ont consulté plus d’une fois. 
Trente-six pourcents des sujets ont présenté un dysfonction-
nement des muscles du PP, 28 % un dysfonctionnement uri-
naire, dont 3 % ont signalé une incontinence urinaire d’ef-
fort transitoire, et 22 % un dysfonctionnement intestinal (ici 
constipation). Cinquante-six pourcents des participantes ont 
profité d’une intervention en pré et postopératoire d’un phy-
siothérapeute. Les sujets avec un suivi préopératoire étaient 
moins impactés (28 % vs 86 %, p = 0,006) par une dysfonction 
des muscles du PP que ceux sans suivi. Parmi les 18 patientes 
présentant des symptômes, la première visite postopératoire 
a permis de résoudre la problématique chez 11 d’entre elles. 
Les raisons ne sont pas fournies par les auteurs. Celles avec 
un antécédent d’abus ont résolu leur problématique dans 
83 % des cas en comparaison à 60 % des sujets sans histoire 
d’abus (différence non significative, p = 0,588). Le taux de 
réussite à la dilatation vaginale était globalement élevé avec 
ou sans intervention d’un physiothérapeute (89 % vs 93 %). 

Figure 3

Outils de mesure utilisés pour l’évaluation objective

Fonction
musculaire

Fonction
urinaire

Qualité 
de vie

VAS
ou EVA

Douleur

PERFECT PFID-20 SF 36

PFIQ-7ICIQ-UI SFEMG

Outils
de mesure

Modified Oxford
Grading System

CRAD-8 = Colorextal-Anal Distress Inventory 8 ; EMG = Eléctromyogramme ;  
ICIQ-UI SF = International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary 
Incontinence Short Form ; PERFECT = Power, Endurance, Repetition, Fast Contractions, 
Every Contraction Timed ; PFID-20 = Pelvic Floor Disability Index 20 ;  
PFIQ-7 = Pelvic Floor Impact Questionnaire 7 ; SF-36 = Short-Form Health Survey 36 ; 
UDI-6 = Urinary Distress Inventory 6 ; VAS = Visual Anaolg Scale .
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Au contrôle des 3 mois, 8 sujets n’ont pas atteint leur objectif 
de dilatation vaginale pour cause d’anxiété, de douleurs, 
d’une sténose vaginale et d’autres raisons de santé(50).

L’intervention physiothérapeutique était associée à des 
améliorations pour les sujets des études de cas cliniques 
de Freundlich (2016)(48), de Ferreira & Silva (2020)(51) et de Krick 
(2015)(47). Dans l’étude de Krick (2015)(47), une amélioration du 
score PFIQ-7 (diminution de l’impact des symptômes sur le 
quotidien) a été notée, une diminution de la douleur sur EVA 
à la dilatation et des saignements ont aussi été observés. Les 
résultats de l’EMG de l’élévateur de l’anus n’ont pas évolué, 
toutefois une augmentation de l’activité musculaire a été 
répertoriée. L’objectif de dilatation vaginale de la patiente a 
été atteint à la fin de l’intervention.

Une amélioration subjective de la conscience périnéale 
ainsi qu’une diminution des douleurs liées à la pénétration 
vaginale ont été rapportées par la patiente chez Ferreira & 
Silva (2020)(51). L’évaluation de la musculature pelvienne par 
le score de PERFECT est restée identique (2/4/5/1/0) avant 
et après l’intervention. Une amélioration des composantes 
du score de qualité de vie SF-36 a été observée dans les 
« aspects sociaux » de 88 % à 100 %, de la « capacité fonction-
nelle » de 85 % à 90 %, ainsi que de « l’état de santé général » de 
52 % à 100 %. Les composantes liées aux aspects physiques 
et émotionnels sont demeurées identiques. Dans un premier 
temps, une péjoration a été observée en postopératoire dans 
les composantes de la santé mentale de 68 % à 60 %, de la 
douleur de 72 % à 61 %, ainsi que de la vitalité de 85 à 55 %.

Pour Freundlich (2016)(48), la patiente a exprimé sa satisfac-
tion et une amélioration de sa qualité de vie. La plainte de 
dyspareunie a été résolue. Une amélioration des connais-
sances anatomiques et du schéma corporel a été observée 
par l’autrice(48).

DISCUSSION

Les sources sélectionnées n’ont pas été évaluées selon des 
critères de qualité scientifique. Le risque d’extrapolation des 
résultats reste donc très élevé, et ce, pour deux raisons. La 
première est que les résultats proviennent d’interventions 
multiples et que certains outils de mesure, tels que le PFID-
20, ne sont pas validés pour cette population. La deuxième 
est que l’échantillon de la population reste hétérogène.

Implications cliniques
La qualité de l’accompagnement des personnes Trans* 
dépend des professionnels de santé et de leur niveau d’ex-
pertise vis-à-vis de cette population spécifique, de l’acces-
sibilité à des institutions spécialisées, de la durée du suivi 
et des coûts des traitements(7,53). Les physiothérapeutes 
doivent connaître et s’adapter aux besoins du patient pour 
un suivi individualisé(54). Actuellement, le principal obstacle 
aux soins est, d’après les personnes Trans*, le manque de 
prestataires spécialisés et ce, malgré les directives et les 
données qui recommandent un accompagnement spéci-
fique et adapté(39,40).

Il ressort des sources que le rôle du physiothérapeute reste 
encore sujet à débat(53). Certains auteurs, tels que Schardein 
et al. (2022), soutiennent qu’un suivi physiothérapeutique 

pré et postopératoire du PP est nécessaire et bénéfique(7). 
D’autres préconisent l’intervention physiothérapeutique dès 
la création de la néocavité pour superviser la dilatation, pour 
gérer les douleurs et les problèmes mictionnels(19,55).

Parmi les sources sélectionnées, il apparaît que l’interven-
tion d’un physiothérapeute est pertinente et devrait s’ins-
crire dans le parcours hospitalier en phase pré et post-
opératoire pour identifier et traiter des problématiques du 
PP(49,50) et pour créer une relation thérapeutique qui peut 
faciliter l’adhésion au traitement(31). Les modalités de traite-
ments n’étant pas spécifiées dans les divers articles, il n’est 
malheureusement pas possible de formuler des recomman-
dations précises concernant les interventions. Cet examen 
de portée met également en évidence le manque d’outils 
d’évaluation spécifiques et validés disponibles. Ainsi, les 
résultats ne sont que des appréciations et ne peuvent être 
extrapolés. L’utilisation de ces outils reste cependant perti-
nente pour structurer l’intervention et observer les effets 
des traitements.

La population est sujette à des discriminations institution-
nelles et individuelles qui impactent son expérience de santé 
et de soins(3,11,33). Or, si l’on considère que les facteurs psycho-
sociaux, tels que le revenu et l’appartenance à une ou plu-
sieurs minorités, influencent l’état de santé et l’adhésion thé-
rapeutique, alors la connaissance et l’exploration du vécu 
sont indispensables à la compréhension des besoins et à une 
intervention de qualité. Les auteurs des sources sélection-
nées ne dévoilent pas explicitement le contenu de l’évalua-
tion subjective, cependant un modèle psychosocial semble 
bien fonder leurs interventions. Ils se montrent en effet sen-
sibles à un historique d’abus (91 % vs. 31 %)(50) et à la sexua-
lité des patientes(48).

Herman(56) présente à l’institut Fenway les données rela-
tives à un accompagnement physiothérapeutique lors des 
chirurgies d’affirmation de genre. La conférencière propose 
une approche holistique où les physiothérapeutes docu-
menteraient l’expression de genre, l’état de santé mentale 
et l’image de soi (p. ex. Gender questionnaire (Gender-Q), 
Female Geintal Self-Image Scale (FGSIS)).

Schardein et al. (2022)(7) insistent sur une évaluation des pra-
tiques sexuelles et de l’état du PP en pré et postopératoire. 
Pour se faire, les questionnaires validés pour les femmes cis-
genres : Female Sexual Function Index (FSFI), le Female Genital 
Self-Image Scale (FGSIS) et l’Amsterdam Hyperactive Pelvic 
Floor Scale for Women (AHPFS-W) sont utilisés bien qu’ils 
ne soient pas validés pour les femmes Trans*. Cette évalua-
tion semble à première vue pertinente puisque l’aggravation 
des symptômes de dysphorie de genre dissuade certaines 
patientes d’accepter un suivi pré et/ou postopératoire(49).

Malgré un intérêt croissant pour la problématique, il n’existe 
à notre connaissance que peu d’études qui respectent des 
critères de la médecine fondée sur les preuves. Un question-
naire nommé Trans-q a été créé pour la population Trans* 
lors d’une chirurgie d’affirmation de genre HàF(57). Le premier 
questionnaire Male-to-Female Sexual Function Index visant à 
évaluer la fonction sexuelle des personnes Trans* après une 
vaginoplastie a été récemment validé(58). Le futur de la pro-
fession est d’implémenter les connaissances existantes et 
de définir la pratique en physiothérapie.
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Portée de la revue
Si les personnes Trans* gagnent en visibilité et en recon-
naissance, elles sont encore victimes de stigmatisations, 
de refus de soins et évitent de consulter par peur de maltrai-
tance(59). La communauté Trans* reste par ailleurs victime 
d’un processus d’ignorance dont les facteurs sont multiples. 
Le manque de soignants bien informés sur la population est 
un obstacle majeur aux soins(40,60).

Des organismes, tels que La World Association for 
Transgender Health (WPATH), œuvrent à documenter les 
problématiques en santé de la communauté Trans* et contri-
buent ainsi à réduire le type d’inégalité que constitue cette 
méconnaissance. En 2013, la WPATH a publié la septième édi-
tion du Standard de soins (SdS 7) visant à établir les recom-
mandations pour de meilleures pratiques(53).

La production de connaissances relatives à cette popu-
lation a eu des répercussions sur la recherche et la for-
mation en physiothérapie(1). Aujourd’hui la thématique 
du genre est intégrée dans les cursus académiques pour 
répondre de façon adéquate aux besoins de cette popula-
tion(61). Une formation par internet (https://aptapelvichealth.
org/?s=transgender) sur l’accompagnement physiothéra-
peutique dans un contexte de chirurgie d’affirmation de 
genre est désormais proposée par l’académie de l’American 
Physical Therapy Association (APTA)

En définitive, l’accès restreint à la documentation (p. ex. for-
mation continue), l’absence de données sur la question, l’hé-
térogénéité des résultats et le manque de consensus scien-
tifique participent à l’invisibilisation de la problématique et 
contribuent aux inégalités sociales de santé qui touchent 
les personnes Trans*. Il importe que des recherches futures 
permettent de développer une pratique spécifique et que 
l’on implémente dès à présent les connaissances actuelles 
afin que la profession réalise son idéal de soin centré sur 
le patient.

CONCLUSION

Sujette à de nombreuses discriminations et stigmatisations 
qui impactent son état de santé, la population Trans* a des 
besoins complexes et spécifiques(3,38). En physiothérapie, 
les dimensions psychosociales ont longtemps été ignorées 
au profit d’une représentation biomécanique du corps(62). 
Ainsi, les données qui permettent de répondre conjointe-
ment aux besoins somatiques et psychosociaux de la popu-
lation Trans* restent rares(63).

Les études sélectionnées dans cette revue permettent d’iden-
tifier certains de ces besoins. Mais en raison du manque de 
documentation, il est encore difficile de formuler des recom-
mandations fondées sur les preuves. Selon Nicholls et Gibson 
(2010), le défi actuel de la profession est d’adopter une vision 
davantage holistique et de s’ouvrir aux transformations qui 
touchent les sociétés contemporaines(62). Dans ce contexte, 
s’instruire et produire du savoir lutte contre l’ignorance et de 
ce fait, contribue à réduire les inégalités sociales de santé qui 
touchent les membres de la population Trans*.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•	 Les personnes Trans* sont particulièrement vulnérables 
et sujettes aux inégalités sociales de santé.

•	 La demande de chirurgie d’affirmation de genre HàF 
augmente et, avec elle, le nombre de patients souffrant 
de complications.

•	 Le manque de prestataires spécialisés est un obstacle 
majeur aux soins d’après les personnes Trans*.

•	 L’intervention de physiothérapeutes serait pertinente 
après chirurgie d’affirmation de genre Homme à Femme.

•	 S’informer et produire du savoir contribuerait  
à réduire les inégalités sociales de santé qui touchent  
la communauté Trans*.

Contact 
Loïse Yersin – lo.yersin@gmail.com
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