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Résumé 

Un nombre croissant de personnes en transition sollicitent les centres autorisés à la préservation de 

la fertilité en vue de conserver leurs gamètes. Il est actuellement recommandé d’informer les 

personnes Trans sur leur fertilité actuelle et future, et de leur proposer une congélation de gamètes 
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si leur fertilité est à risque d’être altérée par la prise d’un traitement hormonal ou la réalisation d’une 

chirurgie sur les gonades. Cet article est issu du travail collaboratif de plusieurs professionnels de la 

Reproduction impliqués dans la prise en charge des personnes Trans. Il propose un état des lieux des 

possibilités actuelles en préservation de fertilité et de l’utilisation des gamètes congelés/décongelés 

en France pour les personnes Trans. 

 

Abstract 

Many health care professionals are dealing with the issue of transgender people in their medical 

practice. In the field of reproduction, Trans people can benefit from fertility preservation before the 

introduction of hormonal treatment or surgery altering their fertility. This article, which is the result 

of a collaborative work of several reproductive professionals involved in the health of Trans people, 

provides an overview of the possibilities of fertility preservation and medically assisted reproduction 

techniques in France for Trans people. 
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Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt  

La construction identitaire d’un individu intègre l’identité de genre qui se définit 

comme sa perception d’appartenir au genre masculin, féminin, ni l'un ni l'autre ou les 

deux à la fois [1]. La transidentité, au sens large, correspond pour un individu au 

décalage entre le genre qui lui a été assigné à la naissance et la perception qu’il a de 

lui-même. Une personne Transgenre, par définition, ne se reconnait donc pas dans 
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son genre d’assignation. Le terme Trans, abréviation pour transgenre, est utilisé de 

façon consensuel par les personnes concernées et les professionnels de santé. Il 

regroupe plusieurs identités de genre différentes [2]. La prévalence de la 

transidentité serait de 390 à 460 pour 100 000, avec plus de femmes Trans que 

d’hommes Trans [3]. Le terme médical « dysphorie de genre » employé dans le 

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5, [4]) est controversé 

car il renvoie à l'idée d'une souffrance pathologique spécifique reliée aux 

transidentités. Dans la mesure où aucune étiologie somatique n’a été mise en 

évidence, la transidentité ne doit pas être considérée comme une pathologie [5]. 

Depuis 2018, l’Organisation Mondiale de la Santé [6] ne classe plus « l’incongruence 

de genre » comme « troubles mentaux et du comportement » dans la CIM-11 

(Classification Internationale des Maladies-11), mais la place dans un nouveau 

chapitre traitant des conditions liées à la santé sexuelle. Cette classification peut 

également être critiquable puisque la transidentité concerne l'identité de la personne 

et non sa sexualité. 

Selon la terminologie WPATH (World Professional Association for Transgender 

Health), le terme de femme Trans (ou MtF pour Male to Female) désigne une 

personne assignée homme à la naissance, mais dont l’identité de genre est féminine. 

Le terme d’homme Trans (ou FtM pour Female to Male) désigne une personne 

assignée femme à la naissance, mais dont l’identité de genre est masculine [7]. Par 

ailleurs, certaines personnes Trans ne se définissent pas dans un genre binaire 

masculin ou féminin mais se considèrent comme agenre, bigenre, non binaire, genre 

fluide, etc). 

Les acronymes FtM ou MtF, ainsi que leurs équivalents non-binaires MtU / FtU (Male 

to Unknown / Female to Unknown) ou MtX / FtX, soulignent l’assignation de 

naissance et peuvent donc suggérer que les personnes Trans “changent” de genre. 

Or, elles ne se reconnaissent pas dans leur assignation de naissance. 

Il doit être noté qu’il faut distinguer l’identité de genre, l’expression de genre et 

l’orientation sexuelle. L’identité de genre est une construction sociale, un ressenti 

interne d’une personne d’appartenir à aucun, un ou plusieurs genres. L’expression 

de genre correspond à la façon dont la personne se présente au monde (apparence, 

comportements, goûts, pronom(s) utilisé(s) pour parler d’elle-même). L’orientation 
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sexuelle correspond à l’attirance émotionnelle et/ou sexuelle qu’éprouve cet individu. 

Il n’y a pas d’association directe entre l’identité de genre, l’expression de genre et 

l’orientation sexuelle. Il est donc utile d’envisager la prise en charge médicale des 

patient·e·s en considérant toute l’étendue de cette diversité. 

 

Prise en charge de la transidentité 

Le bien-être et la bonne santé des personnes Trans peuvent nécessiter une prise en 

charge hormonale, chirurgicale ou hormono-chirurgicale [8]. Plusieurs études ont mis 

en évidence des résultats satisfaisants de ces types de traitements sur la prise en 

charge des patients Trans [9]–[11]. 

Concernant la prise en charge hormonale, l’endocrinologue vérifie l’absence de 

contre-indication et informe la personne des effets secondaires. Chez les personnes 

majeures, un traitement hormonal (testostérone ou œstrogène) peut être débuté. Les 

effets sont généralement réversibles.  

 

La préservation de fertilité chez les personnes Trans 

Les sociétés savantes américaines et européennes recommandent 

l’autoconservation de gamètes avant initiation d’un traitement hormonal [12]–[14]. La 

loi de Bioéthique du 02/08/2021 précise explicitement que « La modification de la 

mention du sexe à l'état civil ne fait pas obstacle à l'application du présent 

article [L.2141-11] ». Les centres autorisés pour la préservation de la fertilité 

proposent la préservation de fertilité aux personnes Trans [15].  

Le but de cet article est de faire un point sur la situation actuelle et proposer un 

schéma décisionnel de prise en charge des personnes Trans pour harmoniser les 

pratiques au sein des centres autorisés pour la préservation de la fertilité. 

 

1. Mise en place d’un environnement propice à l’accueil des demandes de 

préservation de la fertilité : vers un environnement inclusif au sein des centres  
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Nous présentons ici différentes propositions pour la création d’un environnement 

médical inclusif envers les personnes Trans [16] (Tableau 1). La formation et la 

sensibilisation des différents acteurs de la prise en charge des personnes Trans sont 

des leviers fondamentaux (Tableau 1). 

Tableau 1 : synthèse des propositions favorisant une prise en charge médicale inclusive des personnes Trans 

 

 

 

2. Recommandations générales pour la préservation de la fertilité chez les personnes 

Trans 

Le médecin prescripteur d’un traitement hormonal doit informer son/sa patient.e des 

impacts potentiels des traitements sur la fonction reproductive, et l’orienter vers un 

centre autorisé à la conservation autologue des gamètes. Une consultation doit être 

systématiquement proposée, même si la personne ne semble pas être intéressée par 

la préservation, ce qui est fréquent chez les adolescents et jeunes adultes. La 

consultation doit être programmée rapidement afin de ne pas différer l’initiation du 

traitement hormonal. En cas de traitement hormonal débuté avant la consultation 

pour préservation, il est envisageable de stopper transitoirement le traitement 

hormonal (fenêtre thérapeutique) afin de favoriser la production de gamètes matures. 

Néanmoins, cette fenêtre thérapeutique est souvent mal vécue (voire inconcevable) 

par les personnes Trans, ce qui souligne l’importance de proposer une préservation 
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de fertilité avant l’initiation des traitements hormonaux. De plus, il n’existe à ce jour 

aucune recommandation standardisée sur la durée de la fenêtre thérapeutique. La 

préservation de la fertilité pour indication médicale pourra donc être proposée dès la 

validation de l’initiation d’un traitement hormonal et/ou en cas de gonadectomie. 

Dans certains cas, la préservation de fertilité peut être réalisée au cours du 

traitement hormonal (sans fenêtre thérapeutique). Néanmoins, l’absence d’études à 

grande échelle sur l’impact à long terme des traitements sur la qualité des gamètes 

est en faveur d’une préservation de fertilité avant l’initiation des traitements lorsque 

cela est envisageable pour la personne concernée.  

Lors de la consultation, les praticiens de la Reproduction présentent 

l’ensemble des options de préservation de fertilité. Une discussion avec un 

psychologue doit être proposée pour échanger sur la préservation de la fertilité, le 

projet parental, ou tout autre thématique souhaitée par la personne Trans. La 

validation de l’indication par une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) n’est 

pas obligatoire et ne conditionne pas la réalisation de la préservation de fertilité. Des 

informations claires sur l’impact des traitements, la réversibilité théorique de ceux-ci, 

les techniques d’assistance médicale à la procréation (AMP) possibles en fonction 

des caractéristiques gamétiques, et les possibilités d’utilisation théoriques en fonction 

du genre et de l’appareil reproducteur du/de la partenaire doivent être détaillées à la 

personne Trans (Figure 1, voir partie 3).  

Cas particulier des adolescents et jeunes adultes 

Dans de nombreux pays, les jeunes de plus de 16 ans sont des adultes légaux 

pour la prise de décision médicale et n'ont pas besoin du consentement parental 

pour débuter leur transition. Les analogues de la GnRH aux effets réversibles 

peuvent aider à retarder les changements physiques associés à la puberté jusqu'à ce 

que la personne puisse accéder à d'autres options réversibles et/ou irréversibles de 

traitement [8].  

 En Suède, l'Institut Karolinska a publié en mai 2021 une nouvelle déclaration 

de politique concernant le traitement des mineurs Trans [17], [18]. Cette politique met 

fin à l’utilisation des bloqueurs de la puberté chez ces patients âgés de moins de 18 

ans. Selon le « Protocole néerlandais », les mineurs Trans pouvaient jusqu’alors être 
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traités par des bloqueurs de la puberté dès le stade Tanner 2 de la puberté et par 

hormones sexuelles dès l’âge de 16 ans. Cette approche, également connue sous le 

nom d’« affirmation médicale », avait été approuvée par la directive WPATH  « 

Standards of Care 7 » [8].  

En France, aucun texte de loi n’encadre la prise en charge médicale des 

personnes Trans mineures. Des recommandations nationales harmonisées pour 

cette population particulière (comme un guide de bonnes pratiques par exemple) 

manquent encore à ce jour. Dans un rapport paru en septembre 2021, la Haute 

Autorité de Santé (HAS) précise que « l’accompagnement des mineurs appelle des 

réponses fines, globales et réactives, adossées à des recommandations 

scientifiquement étayées » [19].L’HAS travaille actuellement avec des professionnels 

de Santé et des associations à l’établissement de nouvelles recommandations pour 

l’accompagnement médical des personnes Trans. 

2. a : Recommandations pour les personnes Trans assignées « femme » à la 

naissance  

L’hormonothérapie de masculinisation est généralement à l’origine d’une 

aménorrhée secondaire réversible sans atteinte du stock des follicules primordiaux. 

Cependant, la prise de testostérone exogène pourrait avoir un impact sur la qualité 

de la croissance folliculaire et pourrait avoir un effet tératogène sur la grossesse [20]. 

Des publications récentes suggèrent que la compétence ovocytaire pourrait être 

diminuée sous testostérone [21], [22] . A ce jour, l’impact à long terme des 

traitements sur la qualité des gamètes et la santé des enfants issus d'ovocytes 

exposés à une hormonothérapie de masculinisation (sans exposition intra-utérine 

directe) sont inconnus.  

La réversibilité du traitement et la production d’ovocytes matures dépendront 

notamment de l’âge de la personne Trans et de la durée du traitement à base de 

testostérone, mais plusieurs études montrent la possibilité de récupérer une fonction 

ovarienne après plusieurs années d’androgénothérapie [23], [24]. Par ailleurs, la 

possibilité de grossesse sous hormonothérapie a également été décrite [25]. Il est de 

ce fait recommandé de discuter de la mise en place d’une contraception efficace 
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chez les hommes Trans n’ayant pas recours à la gonadectomie, selon leur contexte 

relationnel. 

La temporalité de la préservation de fertilité peut être discutée chez les patients 

jeunes. En effet, il peut être utile dans certains cas d’attendre quelques mois ou 

années afin que la personne concernée soit psychiquement apte à gérer les 

contraintes émotionnelles liées à la stimulation et à la ponction ovariennes. La 

préservation de fertilité pourra alors être réalisée pendant une fenêtre thérapeutique 

ou sous hormonothérapie [26]. A ce jour, un seul cas de stimulation et de ponction 

ovocytaire a été décrit chez un adolescent traité par agoniste de la GnRH [27]. De 

plus, le taux d’aneuploïdie des ovocytes est plus élevé chez les individus pubères 

avant 20 ans [28]. Ainsi, l’intérêt du report de la préservation de fertilité peut se 

discuter en concertation avec la personne concernée chez les très jeunes personnes 

pubères.  

Les techniques de congélation d’ovocytes après stimulation de l’ovulation et de 

congélation de tissu ovarien doivent être clairement présentées avec leurs avantages 

et inconvénients respectifs (Tableau 2).  

La congélation des ovocytes après stimulation ovarienne contrôlée est actuellement 

la technique de référence [29]. Depuis l’avènement de la vitrification, la survie des 

ovocytes à la décongélation est excellente et la technique offre de bonnes chances 

de grossesse en cas de réutilisation des ovocytes vitrifiés/dévitrifiés [29]. L’objectif à 

atteindre en terme de nombre d'ovocytes vitrifiés est à évaluer en fonction de l’âge 

du patient et de la réserve ovarienne. Parfois, plusieurs cycles de stimulation de 

l’ovulation peuvent être nécessaires pour tenter d’atteindre l’objectif initialement fixé. 

Cet objectif doit être discuté avec le patient et réévalué avant chaque stimulation en 

fonction du ressenti émotionnel et de la réponse ovarienne. Les modalités de la 

stimulation ovarienne ainsi que celles de la surveillance biologique et échographique 

doivent être clairement exposées aux hommes Trans, car ce type de parcours peut 

être associé à un inconfort psychologique et/ou physique significatif. En effet, la 

stimulation ovarienne est responsable d’une imprégnation estrogénique supra-

physiologique, associée généralement à des échographies de monitorage par voie 

endovaginale, ainsi qu’une ponction ovarienne par voie endovaginale [30]. En cas de 

refus d’abord par voie vaginale, le suivi échographique peut être réalisé par voie 

abdominale et la ponction ovocytaire par voie vaginale sous anesthésie générale.  
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La congélation de cortex ovarien peut être discutée en cas de refus de la stimulation 

ovarienne, de gonadectomie, de traitement par agoniste de la GnRH ou chez les 

personnes pré-pubères Trans [31]. L’information sur les possibilités d’utilisation des 

fragments ovariens congelés/décongelés doit être claire au vu des contraintes 

associées. Actuellement, seule la greffe des fragments congelés permet des chances 

de grossesse, mais cela entraine la restauration d’une fonction hormonale ovarienne. 

La culture et la maturation in vitro des follicules primordiaux congelés/décongelés 

reste à ce jour expérimentale dans l’espèce humaine [21]. Il est recommandé de 

discuter des demandes de congélation de cortex en équipe clinico-biologique.  

2. b : Recommandations pour les personnes Trans assignées « homme » à la 

naissance 

L’hormonothérapie de féminisation, qu’elle soit constituée d’estrogènes seuls ou en 

association avec des anti-androgènes et de la progestérone, est à l’origine d’une 

altération de la spermatogenèse [32]. L’impact semble être variable avec une 

spermatogénèse résiduelle conservée (voire normale) dans 4 à 11% des cas en 

fonction des séries [32]–[35]. Il est ainsi recommandé de discuter de la mise en place 

d’une contraception efficace chez les femmes Trans n’ayant pas recours à la 

gonadectomie, selon leur contexte relationnel. En cas d’arrêt des traitements, les 

effets négatifs sur la spermatogenèse peuvent être réversibles mais la persistance 

d’une altération des paramètres spermatiques est fréquente [36], [37]. De plus, l’arrêt 

des traitements peut être difficile à accepter par la personne Trans. A ce jour, les 

conséquences de l’imprégnation hormonale féminisante pendant une longue période 

sur le tissu testiculaire et sur l’intégrité nucléaire des spermatozoïdes sont encore 

mal connues [35].  

Les différentes techniques de congélation doivent être discutées (Tableau 3). Chez 

la femme Trans pubère, la relative facilité d’obtention des spermatozoïdes par 

masturbation permet de proposer facilement une congélation de spermatozoïdes 

éjaculés. La technique de congélation est efficace [15]. La qualité initiale du recueil 

de sperme ainsi que la survie des spermatozoïdes à la décongélation conditionnent 

la technique d’AMP réalisable avec ces spermatozoïdes congelés. En cas 

d’impossibilité de recueil par masturbation, un prélèvement par électroéjaculation ou 

un prélèvement chirurgical testiculaire peuvent être discutés dans certains cas [38]. 
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En cas d’altération importante du spermogramme ou d’azoospermie, un prélèvement 

chirurgical doit être proposé.  

Chez la jeune femme Trans pré-pubère ou sous analogue de la GnRH, il existe la 

possibilité théorique de proposer un prélèvement chirurgical de tissu testiculaire pré-

pubère. Cependant, l’utilisation du tissu testiculaire pré-pubère est soumise à des 

protocoles de recherche, et l’efficacité des protocoles n’est pas validée dans l’espèce 

humaine. Afin de maximiser le potentiel de fertilité de la femme Trans, l’initiation du 

traitement hormonal serait souhaitable après la puberté afin de pouvoir proposer un 

recueil de sperme éjaculé ou éventuellement un prélèvement chirurgical de 

spermatozoïdes. Les demandes de congélation de tissu testiculaire pré-pubère 

devraient être discutées en réunion clinico-biologique.  

 

3. Utilisation des gamètes conservés en France  
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Figure 1 : Synthèse des possibilités actuelles d’utilisation des gamètes conservés en France chez les personnes Trans en 
fonction du type de gamètes (A : spermatozoïdes ; B : ovocytes) et du genre à l’état civil (Masculin (M) ou Féminin (F)) pour 
le/la patient.e bénéficiant de la préservation de fertilité ainsi que du genre à l’état civil (M ou F) et de l’appareil reproducteur 
du/de la partenaire.  F : féminin, M : masculin, GPA : grossesse pour autrui ; ROPA : Réception des Ovocytes de la Partenaire. 

 

La personne Trans pourra utiliser ses spermatozoïdes préservés dans les cas (a) et 

(b) suivants :  

a) Si son genre à l’état civil est F et que sa partenaire est une femme cis (Etat 

civil : F) bien qu’aucune tentative d’AMP n’ait été rapportée à ce jour. En 

revanche, l’utilisation des spermatozoïdes conservés de la patiente Trans 

avec un partenaire homme Trans (M à l’état civil) qui aurait conservé un 

fonctionnement ovarien et utérin n’est à ce jour pas assuré (ce qui est 

représenté par un point d’interrogation sur le schéma). En effet, une 

insémination intra-utérine ou une FIV ne pourraient a priori pas être réalisées 

chez un homme Trans, même si celui-ci a conservé son utérus. 
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b) Si son genre à l’état civil est M et que son/sa partenaire est une femme 

cis (Etat civil : F). En revanche, la prise en charge de deux hommes à l’état 

civil (M et M) n’est à ce jour pas autorisé. 

c) Deux personnes produisant des spermatozoïdes (quel que soit leur genre à 

l’état civil) ne peuvent pas accéder à l’AMP en France car la Grossesse Pour 

Autrui (GPA) est interdite. 

 

La personne Trans pourra utiliser ses ovocytes conservés dans les cas (a) et (b) 

suivants, le cas (c) reste très incertain :  

a) Si son genre à l’état civil est F et que son/sa partenaire est un homme cis 

(Etat civil : M) ou une femme Trans (Etat civil : F). La prise charge d’un couple 

formé d’un homme et d’une femme ainsi que de deux femmes à l’état civil est 

autorisée. Les spermatozoïdes pourront provenir du/de la partenaire (projet 

parental en tant que couple de femmes) ou d’un donneur (projet parental en 

tant que couple de femmes ou en tant que femme non mariée). L’insémination 

ou le transfert d’embryon devra être réalisé chez la personne Trans qui a 

préservé ses ovocytes car la GPA est interdite.  

b) Si son genre à l’état civil est F et que son/sa partenaire est une femme cis 

(Etat civil : F) ou un homme Trans (Etat civil : M). La prise charge d’un couple 

formé de deux femmes ou d’un homme et d’une femme à l’état civil est 

autorisée. Les spermatozoïdes proviendront d’un donneur car le/la partenaire 

ne produit pas de spermatozoïde. Le transfert d’embryon devra être réalisé 

chez la personne Trans qui a préservé ses ovocytes car la faisabilité d’une 

FIV avec Réception des Ovocytes du Partenaire (ROPA) est toujours discutée 

d'un point de vue réglementaire en France et la GPA reste interdite. Si elle 

devient autorisée, elle serait la seule option possible pour utiliser les ovocytes 

conservés en tant que couple de femmes avec une partenaire F à l’état civil 

(ce qui est représenté par un point d’interrogation sur le schéma). La ROPA et 

la GPA sont possibles dans certains pays européens et un transfert des 

ovocytes vers un de ces pays serait possible uniquement en cas d’autorisation 

par l’Agence de Biomédecine. 

c) Si son genre à l’état civil est M et quel que soit l’état civil de son/sa partenaire, 

la prise en charge en AMP avec les ovocytes préservés ne sera a priori pas 



Page 13 of 17

Jo
ur

na
l P

re
-p

ro
of

possible en France selon les conditions réglementaires actuelles. En effet, le 

transfert d’embryon ne semble pas réalisable chez une personne considérée 

comme un homme à l’état civil au regard des débats parlementaires ayant 

conduit à la législation en vigueur et la GPA est interdite. Des grossesses et 

accouchements chez des hommes Trans ont cependant été décrits [39]. La 

faisabilité de la ROPA est toujours discutée d'un point de vue réglementaire 

en France.  

 

Conclusion/Perspectives 

La préservation de la fertilité est un droit acquis pour les personnes Trans en France. 

Les professionnels qui prennent en charge les personnes Trans doivent les orienter 

vers un centre autorisé pour la préservation de la fertilité, afin qu’elles reçoivent une 

information claire avant l’introduction d’un traitement hormonal ou avant une 

gonadectomie. Malgré les avancées apportées par la loi de bioéthique, les 

possibilités réglementaires actuelles d’utilisation des gamètes conservés dans ce 

contexte restent limitées et les modes de filiation juridique ne sont à ce jour pas 

adaptés [40]. De ce fait, les personnes qui ont pu bénéficier d’une technique de 

préservation doivent pouvoir bénéficier d’un suivi au sein du centre autorisé pour la 

préservation, afin de recevoir des informations adaptées à leur situation tout au long 

de leur vie reproductive.  
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Affirmation de l’état civil : modification de la mention du genre à l’état-civil afin qu’il corresponde à 

l’identité de genre ressentie. 

FtM (Female to Male) : expression anglaise désignant un homme transgenre assigné femme à la  

naissance et ayant une identité de genre masculine ressentie. 

Gender Fluid (genre fluide) : expression anglaise désignant les personnes qui naviguent entre 

l’identité masculine et féminine sans forcément entamer un parcours de transition. 

Mégenrage : action de désigner une personne par un genre qui ne correspond pas à son identité de 

genre ressentie. 
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MtF (Male to Female) : expression anglaise désignant une femme transgenre assignée homme à la  

naissance et ayant une identité de genre féminine ressentie. 

Personne Non-Binaire : personne qui ne se retrouve pas dans les stéréotypes de genre masculin ou 

féminin. 

Personne Trans / Transgenre : Personne dont l’identité de genre ne correspond à celle assignée à la 

naissance.  

Outing : action de révéler l'homosexualité, la bisexualité, la transidentité, la non-binarité, 

l'intersexuation, la pansexualité ou l'asexualité d'une personne sans son consentement, voire contre 

sa volonté. 
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