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RESUME

Les mécanismes périphériques de
Pérection sont dépendants d’un contré-
le nerveux complexe mettant en jeu
des voies nerveuses périphériques, des
boucles réflexes médullaires et des
structures nerveuses supramédul-
laires. Les 1ésions médullaires modi-
fient tout ou partie de ces contrdles.
Selon la nature réflexe ou psychogé-
nique de Yérection, la lésion médullai-
re n’a pas les mémes conséquences. Les
érections réflexes persistent aprés des
lésions médullaires suprasacrées.
Apres des lésions au dessous du niveau
thoracolombaire, la possibilité de
tumescences psychogénes est conser-
vée. Les hypothéses qui expliguent ces
différences sont présentées. Elles
s'appuient sur des données expérimen-
tales obtenues chez I'animal, et égale-
ment sur des observations cliniques.
Le développement récent de modeéles
animaux et la meilleure connaissance
du role du systéme nerveux dans
I’érection par I'étude des voies ner-
veuses et des neuromédiateurs qu’elles
libérent permet une approche plus
analytique des phénomenes et la
recherche de mécanismes de compen-
sation en cas de lésions médullaires.

Mots clés : Pénis, érection, paraplégie, moelle
épiniére, psychogéne, réflexogene.
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INTRODUCTION

Les conséquences de la pathologie médullai-
re, en particulier traumatique, sont mul-
tiples. A I’étage pelvien elles peuvent affec-
ter la miction, la défécation, I'éjaculation et
I‘érection. La neurophysiologie périphérique
de Pérection, ayant fait 'objet de nombreux
travaux chez I'animal [8], est actuellement
mieux connue. Chez 'homme quelques
études cliniques ont été menées, décrivant
les dysfonctions érectiles de 'homme para-
plégique [3, 4, 5, 6, 12]. L’ensemble de ces
données permet une meilleure compréhen-
sion de la physiopathologie des troubles de
Pérection en cas de lésion médullaire.

ORGANISATION DE I'INNERVATION
PENIENNE ASSURANT LA COMMAN-
DE DES CENTRES MEDULLAIRES

Les mécanismes locaux responsables de
Térection sont situés au niveau médullaire
sacré (métameres S2, S3, S4) correspondant
au corps vertébral L1 [9]. Il s’agit d’une part
des neurones préganglionnaires parasym-
pathiques du noyau parasympathique sacré
situé dans la zone intermédiolatérale de la
substance grise. Ces neurones commandent
la relaxation des fibres musculaires lisses
des cloisons trabéculaires circonscrivant les
espaces sinusoides des corps caverneux, et
des fibres musculaires lisses de la paroi des
artéres vascularisant le tissu érectile [1].
Cette double relaxation musculaire lisse est
suffisante chez ’'homme, lorsqu’elle est com-
pleéte, pour que I'érection s’installe. Par



ailleurs les motoneurones innervant les
muscles ischiocaverneux et bulbospongieux
sont situés dans la corne antérieure de la
moelle au niveau des segments S2 4 S4. Ces
muscles sont responsables de ce qu’il est
convenu d’appeler la “super rigidité” {2, 19].
Enfin l'innervation sympathique pénienne,
issue des segments D11 a L2 de la moelle
dorsolombaire, correspond aux corps verté-
braux D10 4 D12, emprunte les nerfs hypo-
gastriques et la chaine sympathique para-
vertébrale. Chez 'animal les fibres ner-
veuses de la chaine sympathique lombosa-
crée sont responsables de la détumescence.

L’innervation sensitive du pénis est essen-
tiellement assurée par le nerf dorsal de la
verge. Il existe des boucles réflexes organi-
sées dans la moelle sacrée entre afférences
sensitives péniennes et neurones parasym-
pathiques d’une part et motoneurones
d’autre part [14, 15, 20]. Des stimulations
tactiles de la verge et de la peau périnéale
sont ainsi capables de provoquer une activa-
tion des neurones proérectiles parasympa-
thiques de la moelle sacrée. Une telle orga-
nisation réflexe existe également tres pro-
bablement entre afférences sensitives
péniennes et les centres sympathiques
médullaires a destinée pelvienne [10]. Sur
cette organisation médullaire réflexe sacrée
s’exerce un contrdle inhibiteur issu des
centres nerveux supérieurs.

LES DIFFERENTS TYPES D’EREC-
TION. DONNEES EXPERIMENTALES

Il est possible de distinguer schématique-
ment trois types d’érection :

* les érections réflexes provoquées ou entre-
tenues par une stimulation sensitive locale ;

¢ les érections psychogéniques survenant
lors d’une stimulation fantasmatique,
visuelle, auditive, olfactive, etc... Physiologi-
quement les érections réflexes et psychogé-
niques sont évidemment associées ;

» les érections nocturnes présentes lors des
phases de sommeil paradoxal (REM sleep:
rapid eye movement sleep). Ces derniéres
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sont trés mal connues au plan neurophysio-
logique. Les érections réflexes persistent
chez I’animal aprés section complete de la
moelle au niveau suprasacré [11, 15, 18].
Dans cette situation, le seuil de stimulation
libérerait le centre sacré de l'inhibition
supraspinale s’exercant sur la boucle
réflexe. Chez le rat les érections psychogé-
niques disparaissent apres lésion de ’aire
préoptique médiane de ’hypothalamus, car-
refour des voies nerveuses contrdlant la vie
végétative [13]. La section des nerfs pel-
viens, voie anatomique empruntée par les
neurones parasympathiques 4 destinée
pénienne, abolit les érections psychogé-
niques chez le rat, plaidant en faveur de la
participation du centre parasympathique
sacré pro-érectile dans leur déclenchement.
Cependant chez le chat des érections psy-
chogéniques persistantes ont été décrites
apres destruction de la moelle sacrée, ces
érections disparaissant aprés une dénerva-
tion sympathique [17]. Plus récemment des
réponses péniennes érectiles ont été obser-
vées chez le rat en réponse a des stimula-
tions hypothalamiques apres lésion du cone
terminal incluant les voies sympathiques
proérectiles (7]. Ainsi l'intégrité du centre
médullaire sympathique thoracolombaire
permettrait-elle la conservation d’érections
ou de tumescences d’origine psychogénique.
Deux hypothéses peuvent étre proposées
pour expliquer ces observations :

* le tonus sympathique inhibiteur s’exer¢ant
sur le tissu érectile et responsable de I'état
flaccide serait activé par des centres supras-
pinaux. La lésion médullaire léverait ce tonus
et suffirait a entrainer une tumescence ;

* les centres nerveux supérieurs active-
raient des voies sympathiques proérectiles
NON encore connues,

Ces travaux expérimentaux méritent d’étre
poursuivis car leurs implications cliniques
sont importantes. Apreés lésion spinale tho-
racique basse, une sensibilité accrue, en
termes de réponse érectile, & 'administra-
tion locale de substances érectogeénes a
enfin été décrite chez le rat [16].



OBSERVATIONS CLINIQUES

11 faut d’abord souligner la grande difficulté
des travaux cliniques dans ce domaine en
raison de la quasi impossibilité d’établir
I’exact niveau de la 1ésion médullaire et
d’affirmer le caractére complet ou non de
celle-ci. Cette difficulté dans la description
précise des lésions est aggravée par 'absen-
ce d’examens de routine fiables permettant
d’explorer I'innervation végétative parasym-
pathique et sympathique du tissu érectile.
Cependant deux équipes se sont particulie-
rement attachées a décrire les troubles de
P’érection des patients ayant subi un trau-
matisme médullaire. Il apparait que lorsque
la lésion est suprasacrée, c’est a dire sié-
geant au dessus du niveau médullaire S2,
Vérection réflexe est conservée. Dans cette
circonstance, CHAPELLE et coll [4] distin-
guent deux sous-groupes de patients.
Quand le niveau inférieur de la 1ésion est
situé plus bas que T12, généralement seule
I’érection du corps caverneux demeure,
alors que le gland, qui prolonge le corps
spongieux, demeure flaccide. A l'inverse,
lorsque la lésion siege au dessus du niveau
médullaire T12, 'ensemble du tissu érectile
participe a la réponse réflexe. Lorsque la
lésion intéresse le céne terminal ou la
queue de cheval, respectivement 75% et
80% des patients étudiés par COURTOIS et
coll [5] conservent des érections réflexes.
Ces observations refletent sans doute le
caractére incomplet des lésions distales
dans cette série. Les érections psychogé-
niques résiduelles correspondraient pour
CHAPELLE et coll [4] & une tumescence sans
rigidité suffisante pour permettre la péné-
tration, leur présence était affirmée pen-
dant l'interrogatoire du patient. Lorsque la
lésion siégeait au dessous du niveau T12, la
majorité des patients présentaient une
tumescence psychogénique. Les érections
psychogéniques étaient recherchées dans
I'étude de COURTOIS et coll [5) lors de la pro-
jection d’un film érotique et mesurées a
l'aide d’'une jauge de contrainte. Chez 90%
des patients présentant une lésion du cone
terminal et 80% des patients présentant
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une lésion de la queue de cheval, ce test
était positif. Ainsi il semble qu'en présence
d’une lésion des voies parasympathiques
sacrées, dont le caractére complet est diffici-
le a affirmer, demeure la possibilité d’obte-
nir une tumescence voire une érection lors
de stimulations intégrées au niveau du sys-
téme nerveux central. Enfin la possibilité
pour les patients de conserver des érections
a la fois lors de stimulations locales et lors
de stimulations centrales a été observée
lorsque le niveau supérieur de la lésion
était inférieur a T10-T12 et le niveau infé-
rieur supérieur a S2 [4].

Par ailleurs il est habituel d’affirmer que
les patients paraplégiques nécessiteraient
pour 'obtention d’érections rigides des
doses moindres de substances érectogénes
par voie intracaverneuse que des patients
souffrant de troubles de V'érection diis & une
pathologie autre telle qu'une artériopathie
ou un diabete. Cependant & notre connais-
sance, aucune étude physiopathologique sur
ce sujet n'a été réalisée chez 'homme. Une
hypersensibilité des récepteurs des fibres
musculaires lisses caverneuses liée a la
dénervation, ou bien une altération fonc-
tionnelle des centres médullaires sympa-
thiques anti-érectiles ne sont donc que des
hypotheses pour de futurs travaux de
recherche clinique.
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ABSTRACT

Physiopathology of erectile dys-
function in paraplegie patients
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Peripheral mechanisms responsible for
penile erection are dependant upon a
complex control by the nervous system,
including peripheral nervous pathways,
spinally mediated reflex loops and
supraspinal nervous structures. Spinal
cord injury is accompanied by a partial
or a complete modification of these
controls. In relation to the reflexogenic
or psychogenic origin of penile erection,
spinal cord injury does not cause the
same effects. Reflexogenic erections sitll
occur after spinal cord injury at a
suprasacral level. After lesions at a level
lower than the thoracolumbar spinal
cord, tumescence following psychogenic
stimulation has been observed. The
hypotheses resulting from clinical and
experimental observations and explai-
ning the differences at the origin of
these response are detailed. The recent
developments in the neurophysiology of
penile erection and the role of neuro-
transmitters allow a more analytical
approach of the phenomenous and also
bring new insights into possible com-
pensatory pathways following spinal
cord injury.

Key words : penis, erection, paraplegic, spinal
cord, psychogenic, reflexogenic
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