
Andrologie (1994), 2, 142-153 

Fonction sexuelle et bilan sexologique de 
rhomme parapl gique et t trapl gique 

* F. COURTOIS, **K. CHARVIER, ** A. LERICHE 

* Institut de rdadaptation de Montr6al, Montrdal, H3S 2J4 Canada 
** HSpital Henry Gabriel, 69230 Lyon, France. 

RESUME 

Cet article d~crit l 'ex~men sexologique  
du  bless~ m~dullaire .  Le brian complet  
c o m p r e n d  u n e  e n t r e v u e  c l i n i q u e ,  u n  
examen neurologique,  u n  EMG du plan- 
cher  pe lv ien ,  u n  b i lan  u r o d y n a m i q u e ,  
une  manom~trie  ano.rectale et u n  enre- 
g is trement  phys io log ique  de la r~ponse 
sexuel le  en s i tuat ion rdflexe et psycho- 
g ~ n e .  E n  l ' a b s e n c e  d ' u n  m ~ d e c i n ,  
d'autres profess ionne l s  de la r~adapta- 
t ion ou le psychoth~rapeute  et sexoth~- 
rapeute peuvent  proc~der ~ u n  interro- 
gatoire c l inique plus ~labor4 qui  ~value 
n o m b r e  des  c o m p o s a n t e s  de l ' examen  
physique.  Les r~sultats du bi lan permet- 
tent  de cerner  le n i v e a u  de l~s ion  par 
rapport ~ r innervat ion gdnitale et ainsi  
de proc4der  ~ u n  pronost ic  de la fonc- 
t ion ~recti le  et ~jaculatoire r~siduel le .  
L'enregis trement  phys io log ique  permet  
par ai l leurs de confirmer ou infirmer le 
diagnost ic  init ial  et d'explorer la possi- 
bilit~ de dysfonct ion  fortement  psycho- 
g~ne, par oppos i t ion  ~ une  dysfonct ion 
s t r i c t e m e n t  o r g a n i q u e  c h e z  l ' h o m m e  
bless~ m~dullaire.  

Mots cl~s : ~rection, ~jaculation, l~si0n m~dul- 
laire, parapl~gie. 

R e m e r c i e m e n t s  : Les projets d'6tudes qui 
ont mend a cet article de synth~se ont b6ndfi- 
ci~ de subventions du Fonds de la Recherche 
en Sant6 du Qu6bec (F.R.S.Q.) et du Fonds 
pour les chercheurs et l'Aide dt la Recherche 
(F.C.A.R.) du gouvernement du Quebec. 

INTRODUCTION 

Les blessures m6dullaires occasionnent des 
dysfonctions sexuelles directement  reli6es 
au handicap physique puisque ce sont des 
affections du syst~me nerveux et que celui- 
ci est directement impliqu6 dans la fonction 
6rectile et 6jaculatoire.  Dans  une  s6rie 
d'6tudes sur la fonction sexuelle de 1]aomme 
bless6 m6dullaire [3, 4] nous avons n6an- 
moins d6montr6 que peu de 16sions entrai- 
naient  d ' impuissances v6ritables. Chaque 
16sion est plutSt associ6e/~ un mode de sti- 
mulation optimal, r6flexe dans un cas, psy- 
chog~ne dans l'autre. 

La c o n s u l t a t i o n  sexo log ique  du bless6 
m6dullaire devrait donc 6tablir le mode de 
fonc t ionnement  r6siduel  du pa t i en t .  En 
g6n6ral, aucun diagnostic n'est fait puisque 
la dysfonction est associ6e au facteur orga- 
nique ind6niable. Les trai tements sont donc 
offerts en p remie re  en t r evue  et va r i en t  
en t re  les auto inject ions  d ' agen t s  vaso- 
actifs, comme la papav6rine [1, 5] et la pros- 
taglandine [12], les syst~mes de vacuum [8, 
13, 15] et l 'implant chirurgical de proth~ses 
p6niennes [7, 9]. Ces trai tements sont tr~s 
efficaces pour induire des 6rections m6ca- 
niques et sont certainement indiqu6s pour 
cette population clinique. N6anmoins, pros 
de la moiti6 des h o m m e s  parap l6g iques  
d61aissent  les t r a i t e m e n t s  p o p u l a i r e s  
d'injections pharmacologiques pour combler 
leurs difficult6s sexuelles [1, 5], e t nos  don- 
n6es pr61iminaires montrent  que l'effet des 
t r a i t e m e n t s  pharmacologiques  n 'es t  pas 
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ent i~rement  ind~pendant  de la capacit6 
6rectile r~siduelle du sujet. I1 est donc sou- 
haitable de discerner le niveau de l~sion par 
rapport h l'innervation g6nitale pour identi- 
fier le mode de stimulation qui sera apte 
provoquer des 6rections chez l'homme para- 
pl~gique et t~trapl6gique. 

La Figure 1 montre l'innervation de l'appa- 
reil g~nital qui comporte deux voies ner- 
veuses,  une voie sacr6e responsable de 
l'~rection r~flexe et une voie dorso-lombaire 
responsable de l'~rection psychog6ne. La 
voie sacr~e est activ6e par une stimulation 
directe des organes g~nitaux telle qu'elle est 
pratiqu6e durant  la masturbat ion ou les 
at touchements .  Cette st imulation donne 
naissance h un influx nerveux qui parcourt 
les fibres sensitives du nerf honteux inter- 
ne, connues sous le nom de nerf dorsal de la 
verge (NDV), et qui se rendent aux m~ta- 
m~res $2, $3, $4 [6]. De ces m6tam~res, des 
synapses  sont ~tabl ies  avec les f ibres 
motrices du nerf  honteux interne [6], res- 
ponsables respectivement de la tumescence 
et de la rigidit6 p6nienne. 

La voie dorso-lombaire implique un vaste 
choix de s t imu l a t i ons  non-g6ni ta les  
incluant  les fantasmes,  les st imulations 
visuelles, auditives, olfactives ou m~me 
somesth~siques lorsque non-g~nitales. Ces 
stimulations sont int6gr~es dans les centres 
sup~rieurs  (cortex, hypothalamus)  puis 
transmises aux m~tam~res Dl l ,  D12, L, F2. 
De ces m6tam~res, des synapses sont 6ta- 
blies avec les fibres orthosympathiques pr~- 
ganglionnaires,  connues sous le nom de 
nerfs splanchniques (NS), qui font synapse 
dans les ganglions coeliaque (GC), m~sent6- 
r ique sup~rieur (GMS) et m~sent~rique 
inf~rieur (GMI) avec les fibres postganglion- 
naires du nerf hypogastrique (NH) [6]. 

E t a n t  donn6 la double i n n e r v a t i o n  de 
l'appareil g6nital, diff~rents cas de figures 
peuvent se presenter ~ la suite d'une l~sion 
madullaire. Plut5t que de juger de la l~sion 
en termes absolus (ex : C6, Dl l ,  L5), il est 
donc plus ais~ en sexologie de juger de la 
l~sion en fonction de l'innervation g~nitale. 

La Figure 2 montre qu'une l~sion peut se 
situer (A) au-dessus de la double innerva- 
tion g~nitale, (C) au niveau exclusif  de 
l'innervation sacr6e (16sion du c6ne m6dul- 
laire) et (D) h u n  niveau ~tendu de l'inner- 
vation sacr6e (16sion de la queue de cheval). 
Chaque cas de figure est associ~ ~ une capa- 
cit~ 6rectile et ~jaculatoire diff6rente, ces 
capacit~s ayant 6t6 d~montr6es dans nos 
6tudes exp6rimentales [3, 4] ou v~rifi~es par 
notre exp6rience clinique. 

LESION AU DESSSUS DE LA DOUBLE 
INNERVATION GENITALE 

1. Capacit~ ~rectile 

La coupe A de la Figure 2 montre qu'une 
l~sion cervicale ou une l~sion dorsale de D1 

D10 se situe au-dessus de l 'innervation 
sacr6e et dorso- lombaire .  Ces l~sions 
n'entravent pas le fonctionnement du cir- 
cuit sacr~-r~flexe si bien que l'individu peut 
maintenir des 6rections ~ la suite d'une sti- 
mulat ion directe des organes g~nitaux, 
c'est-~ -dire en r~ponse ~ la masturbation, 
aux attouchements ou la p6n6tration. 

Lorsque la l~sion est complete, il y a inter- 
ruption des connexions entre la moelle et 
les centres sup~rieurs si bien que la r~ponse 

la st imulation psychog~ne est perdue. 
L'individu garde n~anmoins la r6ponse psy- 
chologique du d6sir et du plaisir, mais perd 
l'effet de la stimulation psychog~ne sur les 
organes g~nitaux. 

2. Capaeit~ ~jaculatoire 

Les individus blesses au-dessus de la double 
i nne rva t i on  g~ni ta le  peuven t  g a r d e r  
l ' ensemble  du processus  ~ jacula to i re  
puisque l'innervation sacr6e et dorso-lom- 
baire impliqu6e dans l'~mission de sperme 
(s6cr~tion des organes  r e p r o d u c t e u r s  
internes dans l'ur~tre proximal) et l'6jacula- 
tion (expulsion en jet  du sperme hors du 
m~at ur~tral) est intact. 

En r~alit~, toutefois, on observe peu d'~jacu- 
lations naturelles chez l'homme t6trapl~- 
gique ou parapl~gique haut. Ces hommes 
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Figure 1 : Innervation de l 'appareil gdnital  
de l 'homme, avec le c i rcu i t  sacrd ( $ 2 - $ 4 )  
responsable de l'drection r~flexe et le circuit 
dorso-lombaire (D11-L12) responsable  de 
l'drection psychog~ne. Les abrdviations se 
lisent comme suit : C, Cortex; GC, Ganglion 
coel iaque ; GMS, Gangl ion mdsentdr ique  
supdr ieur  ; GMI, Gangl ion  mdsent~rique 
infdrieur ; NDV, Ner f  dorsal  de la verge ; 
NEE, N e r f  drecteur d ' E c k a r d  ; NH, N e r f  
Honteux interne ; NS, Nerfs splanchniques. 

Figure 2 : Effet de ldsions mddullaires sur 
la fonction sexuelle. Partie A. L~sion cervi. 
cale ou dorsale se s i tuant  au-dessus de la 
doub le  i n n e r v a t i o n  gdn i t a l e .  P a r t i e  B. 
Ldsion lombaire se s i tuan t  entre les deux 
syst~mes. Partie C. Ldsion de circuit  sacr~ 
l im i t~e  au  c6ne m d d u l l a i r e .  P a r t i e  D. 
L~sion du circuit sacr~ ~tendue d la queue 
de cheval. 

L3 

E X P L O R A T I O N  D E S  V O I E S  S E N S I T I V E S  
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ayan t  pe rdu  leur  sensibilitY, ne peuvent  
plus ajuster la notion du corps pour maxi- 
miser la stimulation et atteindre le seuil de 
d~clenchement  du processus ~jaculatoire. 
Dans certains cas, l'individu apprend ~ tirer 
profit de sa spasticit6 pour d~clencher l'6ja- 
culation en stade final d'excitation sexuelle. 
Ces individus ont g~n~ralement des 16sions 
hautes - au-dessus de D6 - et montrent  des 
ph~nom~nes de dysr~flexie associ~s ~ des 
6quivalents d'orgasmes. 

Lorsque l'~jaculation n 'apparai t  pas natu- 
rellement elle reste possible bien que provo- 
qu~e a r t i f i c i e l l emen t .  L 'act ivi t~ r~flexe 
~tant  pr~serv6e, et les conditions m6dul- 
laires entre les deux circuits 6tant mainte- 
nues, la stimulation p6rin6tale peut entrai- 
her  l'6jaculation. Le vibromasseur est ainsi 
utilis6 en stimulation tonique sur la couron- 
ne du gland pour provoquer  des 6jacula- 
tions, et ce m~me vibromasseur  peut ~tre 
combin~ ~ un  agent  pharmacologique (ex: 
Physost igmine,  Guthron) pour augmenter  
les chances de r~ussite (il augmente n6an- 
moins les effets secondaires de naus6es et 
de c~phal~es). 

L'~lectrostimulation rectale est ~galement 
utilis~e pour provoquer des ~jaculations, et 
elle est  p robab lement  des plus efficaces, 
bien qu'elle ne puisse ~tre utilis~e que sur 
des l~sions completes puisque douloureuse. 
Cette st imulation active non seulement  le 
circuit sensitif  sacr6 (qui peut  donc trans- 
met t re  l'influx sensitif au centre dorso-lom- 
baire) mais stimule ~galement les organes 
reproducteurs internes de fa~on plus direc- 
te. 

Le d~clenchement du processus ~jaculatoire 
n 'assure pourtant  pas la fertilitY, ni m~me 
la presence de sperme. Dans ce dernier cas, 
les signes d'~jaculation peuvent  avoir ~t~ 
presents (contractions rythmiques des testi- 
cules, dysr~flexie autonome) sans qu'il y ait 
eu recueil de sperme. La pr6sence de sper- 
ma tozo~des  es t  a lo rs  r e c h e r c h ~ e  dans  
l'urine, qui est recueillie lors de la miction 
suivant l'~jaculation. Inversement,  il arrive 
que les blesses m~dullaires rapportent des 

~pisodes de dysr~flexie p e n d a n t  la nui t ,  
sans en comprendre la raison. I1 est alors 
utile d'effectuer une analyse  d 'urine pour 
v6rifier s'il y a eu ~jaculation spontan~e 
d6clencheur du ph~nom~ne dysr~flexique. 

LESION DU CONE MEDULI ,AIRE 

1. Capacit~ ~rectile. 

La p a t t i e  C de la F igu re  2 m o n t r e  u n e  
l~sion limit~e/t la r~gion sacr~e de la moelle 
~pini~re, connue sous le nom de l~sion du 
cSne m~dullaire. Puisque le circuit sacr6- 
r6flexe de l '~rect ion est  endommag~ ,  la 
r6ponse ~rectile sui te  ~ une  s t imula t ion  
directe des organes g~nitaux est perdue.  
Cependant,  le pat ient  peut  main ten i r  des 
~rections par le biais de la stimulation psy- 
chogSne puisque les centres sup~rieurs res- 
tent  connect~s au centre dorso-lombaire [3, 
4]. Contrairement i~ l'individu dont la 16sion 
se situe au-dessus de la double innervation 
g~nitale,  l ' homme parapl~gique  du c6ne 
m~dullaire maint iendra et l 'excitation psy- 
chologique et l'effet psychog~ne de la stimu- 
lation sur la r~ponse p~nienne. 

2. Capacit~ ~jaculatoire 

Etant  donn~ l'activation du syst~me dorso- 
lombaire pendant  l'~rection psychog~ne, les 
individus blesses au niveau du c6ne m~dul- 
laire pr~sentent  des ~missions de sperme 
assoc i~es  ~ l ' ~ rec t ion  [3]. En  fa i t ,  ces 
pat ients  se plaignent  souvent de troubles 
d'~jaculation pr~coce qui, dans ce cas, sont 
d 'or igine  organ ique .  Le mo t i f  in i t i a l  de 
consultation est donc un probl~me d'~rec- 
t ion qui se ra  reclass i f i~ comme t roub le  
d'~jaculation. 

Pa r  a i l leurs ,  ces ind iv idus  dont  le c6ne 
m~dullaire est endommag~ ont perdu l'acti- 
vit~ du circuit sacr~ et ont donc perdu la 
contraction des muscle bulbocaverneux et 
ischiocaverneux. Le processus ~jaculatoire 
ne peut donc avoir lieu en jet, et l'~mission 
de sperme apparaitra par ~coulement, ph~- 
nom~ne que les au teurs  par  le pass~ ont 
appel~ "~jaculation baveuse". I1 est n~an- 
moins in t~ res san t  de no te r  que t o u s l e s  
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individus (100%) de nos ~tudes [3] dont la 
l~sion se trouvait  limit~e au c6ne m~dullai- 
re  p r ~ s e n t a i e n t  de t e l l e s  ~ j a c u l a t i o n s  
b a v e u s e s .  La c l a s s i f i c a t i on  pr6c i se  des  
l~sions a donc un impact  clinique certain 
qui jus t i f i e  l ' appl ica t ion  d 'un  d iagnost ic  
chez le bless6 m~dullaire. 

L E S I O N  DE LA Q U E U E  DE CHEVAL 

1. Capacit~ drectile 

La p a r t i e  D de la F igu re  2 m o n t r e  une  
l~sion de la queue de cheval qui interrompt 
l 'activit6 r~flexe du centre sacr~ mais qui 
pour ra i t  pe rme t t r e  l 'act ivat ion du centre  
dorso-lombaire par le biais de la stimulation 
psychog~ne. En r~alit~, toutefois, les l~sions 
de la queue  de cheval  r e p r 6 s e n t e n t  une  
entit~ neurologique  qui m6r i te ra i t  d 'e t re  
reclassifi6e en plus petits 61~ments. Ainsi, 
u n e  16sion i~ la l imi te  s u p ~ r i e u r e  de la 
q u e u e  de c h e v a l  p e u t  e n d o m m a g e r  
jusqu'aux m~tam~res D12-L1. Les motoneu- 
rones inf~rieurs ~tant l~s~s, cette at te inte  
peut  entrainer une perte complete de l'6rec- 
t ion r~flexe et psychog~ne. Une  a t t e in te  
moyenne  ou basse  de la queue  de cheval 
peut,  en contrepart ie,  permet t re  l'activit~ 
psychog~ne lorsque l'activit~ ~rectile r~flexe 
est perdue. 

Malgr~ ces possibilit~s, le portrait  clinique 
des 16sions de la queue de cheval se com- 
plique du fait qu'elle ne sont que tr~s rare- 
ment  completes. Le fonctionnement sexuel 
r~siduel ne pourra donc ~tre 6tabli que par 
des explorations plus sophistiqu~es -EMG 
du plancher pelvien, bilan uro-dynamique,  
m a n o m ~ t r i e  ano - r ec t a l e -  qui  c e r n e r o n t  
l'~tat fonctionnel de chacun des circuits de 
l '~rection et qui d~termineront  le portra i t  
clinique du patient. 

2. Capacit~ ~jaculatoire 

Toute comme la capacit~ ~rectile, la capaci- 
t~ ~jaculatoire de l'homme dont la blessure 
a t t e in t  la queue  de cheval  es t  difficile 
d6terminer. Contrairement au sujet dont la 
l~sion se si tue au c6ne m~dullaire, et qui 
mon t re  une  ~mission par  6coulement  en 

presence d'~rection psychog~ne, une attein- 
te de la queue  de cheval  p e u t  p r e s e r v e r  
l '6 rec t ion  psychog~ne  sans  pour  a u t a n t  
entrainer d'~mission de sperme. Ces r~sul- 
tats, tout en res tant  part iel lement inexpli- 
qu6s, s emblen t  coh~rents  avec ce r t a ines  
6tudes animales qui montrent  que l'~rection 
provoqu~e par s t imulat ion g6nitale inhibe 
le processus ~jaculatoire. La capacit~ repro- 
ductive naturelle qui caract~rise les l~sions 
du c6ne m~dul la i re  n ' es t  donc pas  auss i  
c la i rement  6tablie pour  les l~sions de la 
queue  de cheval .  Un b i lan  p lus  comple t  
devra  encore une  fois ~tre effectu~ pour  
v6rifier si l ' a t te inte  par t ie l le  pe rme t  une  
certaine activit~ sacr~e. Dns ce cas le vibro- 
masseur  avec ou sans injections pharmaco- 
logiques pourra entrainer l'~mission. Inver- 
sement ,  si l ' a t te in te  p e r m e t  une  act ivi t6 
strictement dorso-lombaire, l'~lectostimula- 
tion rectale sera plus appropri~e parce que 
s t imulan t  d i rec tement  les organes  repro- 
ducteurs internes. 

T,ESION ENTRE LES DEUX SYSTEMES 

1. Capacit~ ~rectile 

Les 16sions ent re  les deux sys t~mes  sont  
i l lustr~es sur  la par t ie  B de la Figure  2. 
Puisqu'elles pr6servent le centre m6dullaire 
sacr6 et qu'elles pr~servent les connexions 
ent re  les centres  sup~r ieurs  et  le c ircui t  
do r so - lomba i r e ,  ces l~s ions  p e r m e t t e n t  
l'~rection par  stimulation r6flexe ainsi que 
par  s t imula t ion  psychog~ne. N~anmoins ,  
l'effet additif  de l 'excitation psychog~ne et 
de la stimulation r~flexe ne pourra se faire 
au niveau m~dullaire. 

2. Capacit~ ~jaculatoire 

T h ~ o r i q u e m e n t ,  l '~miss ion  d e v r a i t  ~tre  
assur6e par  la stimulation psychog~ne darts 
ce groupe puisque le circuit dorso-lombaire 
reste connect6 aux centres sup~rieurs, par  
opposit ion au circuit  sacra. En pra t ique ,  
nous avons trouv~ des 6missions naturelles 
chez 40% de ces sujets [3]. 

I1 est peu probable que le vibromasseur,  qui 
requiert la transmission de l'influx sensit if  
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du circuit sacr~ au circuit dorso-lombaire, 
donne des r~sultats satisfaisants. En contre 
partie, l'~lectrostimulation rectale devrait 
~tre le moyen le plus efficace pour recueillir 
le sperme puisqu'elle stimule plus directe- 
ment les organes reproducteurs internes. 

EVALUATION DE LA FONCTION 
SEXU~I,I,E RESIDUEI,I,E 

L'ensemble de ces donn~es cliniques montre 
qu'il est essentiel d'effectuer un examen 
sexologique du bless~ m~dul la i re  pour 
d~terminer le type de l~sion qui nous per- 
met t ra  de pr6dire la capacit~ sexuelle du 
sujet. L'examen sexologique devrait, id~ale- 
ment, ~tre suivi d'un enregistrement phy- 
siologique de la r~ponse sexuelle en situa- 
tion r~flexe et psychog~ne pour objectiver le 
diagnostic initial, ou pour 6mettre un dia- 
gnostic diff~rentiel entre un atteinte princi- 
palement organique et une atteinte princi- 
palement psychog~ne. 

Le bilan complet comprend un examen neu- 
rologique, un EMG du plancher pelvien, un 
bilan uro-dynamique et une manom~trie 
ano-rectale. En l'absence d'un m~decin, le 
professionnel en r~adaptation ou le psycho- 
logue-sexologue peut, n~anmoins, proc~der 

l ' in terrogatoire  clinique pour es t imer  
nombre des composantes de cet examen. 

METHODE 

1. Exnmen neurologique 

Tel que mentionn~ plus haut, l'examen du 
niveau de l~sion ne se fait pas en termes 
absolus mais pour v~rifier le niveau de la 
l~sion par rapport ~ l'innervation g~nitale. 
L'examen neurologique ~value la presence 
de r~flexes p~rinaux, la pr6sence de com- 
mande volontaire du plancher pelvien et la 
sensibilit6 dermique pelvienne. 

2. E x a m e n  des  r~ f l exes  p ~ r i n a u x  et 
c o m m a n d e s  vo lonta ires  du p l a n c h e r  
pelvien 

Les r~flexes p~rinaux explorent l'~tat de 
l ' innerva t ion  sacr6e. Tel qu' i l lustr~ au 

tableau 1, l 'examen comprend le r~flexe 
anal externe ($5-$4), le cutan6-anal ($4), le 
bulbocaverneux ($4-$3) et le balano-rectal 
(($3) [14]. Les r~flexes anal externe et cuta- 
n~-anal impliquent une stimulation de la 
marge anale, via le toucher rectal (R. anal 
externe) ou via une stimulation algique (R. 
cutan~-anal), et entraine une contraction 
sphinct~rienne sentie au toucher (R. anal 
externe), notre  visuellement (R. cutan~- 
anal) ou enregistr~e en ~lectromyographie 
(EMG) [10]. Les r~flexes bulbocaverneux et 
balano-anal impliquent une s t imulat ion 
m~canique du gland (par pincement) qui 
entraine une contraction du muscle bulbo- 
caverneux et du sphincter anal [10]. 

3. Examen de la sensibilit~ dermique 

L'exploration des dermatomes se limite aux 
r~gions S 5 ~ D10 puisque toute atteinte au- 
dessus de D10 repr~sente une l~sion au des- 
sus de la double innervation de l'appareil 
g~nital. La Figure 2 illustre les dermatomes 
d'int~r~t et montre que la sensibilit~ de la 
r~gion p~rinale r~sulte de l'innervation $5, 
$4 et $3, que celle des deux-tiers distaux de 
la verge r~sulte de l'innervation $3 et $2, 
celle de la fesse r~sulte de l'innervation $2 
et S1, celle de la face post~rieure et lat~rale 
de la jambe r~sulte de rinnervation $2, $1 
et L5 et celle du peti t  orteil  r~sulte  de 
l'innervation de $1 [14]. 

Les dermatomes qui recoupent l'innervation 
dorso-lombaire comprennent la face interne 
de la cuisse en L2 et L1, de l'aine en L1, du 
t iers proximal de la verge en L1, de la 
r~gion abdominale inf~rieure en D12 et D l l  
et de la sensation de pression du testicule 
en Dl l .  

Les tests de sensibilit~ permettent donc de 
situer le niveau de la l~sion en fonction des 
dermatomes. L'exploration des divers types 
de sensibilit~ (tactile, algique, thermique) 
permet en outre de v~rifier l'~tendue de la 
l~sion. En effet, la sensibilit~ tactile permet 
d'~valuer l '~tat des cordons post~rieurs, 
alors que la sensibilit~ algique et thermique 
~value l'~tat des cordons ant~ro-lat~raux. 
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Tableau 1 : Explorat ion des r~flexes p~rindaux et voie motrices. 

REFLEXE ANAL EXTERNE (S4-85) 
Stimulation du sphincter anal durant le toucher rectal et contraction du sphincter sentie au toucher. 

REFLEXE CUTANE-ANAL (84-85) 
Stimulation algique (~ raiguille) de la marge anale et contraction du sphincter notre visuellement. 

REFLEXE BULBOCAVERNEUX ($3-S4) 
Stimulation du gland par pincement et contraction du sphincter anal sentie au toucher rectal. 

COMMANDE VOLONTAIRE DU SPHINCTER ANAL 
Demander au patient de serrer les fesses et noter la contraction du sphincter au toucher anal. 

COMMANDE VOLONTAIRE DU MUSCULE BULBOCAVERNEUX 
Demander au patient de serrer les fesses et noter la contraction du muscle bulbocaverneux. 

P u i s q u e  les  f a i s c e a u x  a n t ~ r o - l a t ~ r a u x  
son t  ~ga l emen t  associ~s ~ la t r a n s m i s -  
sion de l ' informat ion sexuelle,  on est  en 
droit  de se d e m a n d e r  si une  l~sion par- 
t ielle endommagean t  ce fa isceau n'~limi- 
ne ra  pas  le caract~re sexuel  de la st imu- 
lation. En effet, cer ta ins  pa t ien ts  dont  la 
l~sion e n d o m m a g e  les fa i sceaux  ant~ro- 
la t~raux mais ~pargne les cordons post~- 
r i eu r s  r a p p o r t e n t  avoir  la m~me sensa-  
t ion lors de l '~ jacula t ion  qu ' au  pas sage  
de l 'urine.  

A U T R E S  BILANS 

Des tests plus sophistiqu~s, tels I'EMG des 
sphincters et des muscles p~rin~aux et les 
potentiels ~voqu~s p~niens peuvent sonder 
l'~tat plus precis de la l~sion m~dullaire en 
confirmant la presence ou l'absence d'activi- 
t~ muscu la i r e  ou sphinct~r ienne r~flexe, 
s igne d 'un  m a i n t i e n  du c i rcui t  sacr~ de 
l'~rection. De m~me, le bilan urodynamique 
peut  donner de pr~cieuses informations sur 
l'~tat fonctionnel de l ' innervation g~nitale, 
la  p r e s e n c e  d ' ac t iv i t~  d ~ t r u s o r i e n n e  et  
sphinct~rienne ~tant  signes d ' innervation 
sacr~e (parasympathique et somatique res- 
pectivement) alors que la presence d'hyper- 
tonie du col ~tant signe d'activit~ dorso-lom- 
baire  (sympathique).  La manom~trie ano- 
rec ta le  confirme par  ai l leurs  la presence 
d'activit~ sphinct~rienne anale et permet  
d'en estimer la force. 

INTERROGATION C L I N I Q U E  

1. F o n c t i o n  s e x ue l l e  

L'interrogatoire clinique, illustr~ au tableau 
2, e s t  t o u j o u r s  u t i l i s ~ e  c o m m e  s o u r c e  
d ' information sur  la capacit~ sexuel le  du 
sujet. I1 comprend des questions relatives 
l '~rect ion r~flexe qui p e u t  s u r v e n i r  ~ la 
su i te  de la m a s t u r b a t i o n ,  des a t t ouche -  
m e n t s  m u t u e l s ,  ou de la  p ~ n ~ t r a t i o n .  
L ' appa r i t i on  de ces ~rec t ions  ref l~te  un  
maintien de l ' innervation sacr~e malgr~ la 
l~sion m~dullaire. Les quest ions relat ives 
aux ~rections psychog~nes sondent la voie 
dorso-lombaire, et plus pr~cis~ment l '~tat 
de connexions entre les centres sup~rieurs 
et la voie dorso-lombaire. 

L ' in terrogatoire  clinique comporte  ~gale- 
ment des questions sur l'~rection spontan~e 
et l'~rection nocturne. L'~rection spontan~e 
sonde pr incipalement  la voie sacr~e puis- 
qu'elle apparai t  hors contexte sexuel mais 
en r~ponse ~ une s t imulat ion directe (ex: 
toilette g~nitale) ou indirecte (contraction, 
dis tension v~sicale) de l 'apparei l  g~nital. 
L'~rection nocturne sonde ~galement la voie 
sacr~e-r~flexe puisque nos donn~es pr~limi- 
na i res  m o n t r e n t  qu 'el le  ne su rv i en t  que 
chez les sujets dont la l~sion preserve l'acti- 
vit~ r~flexe diurne [2]. 

Par  ailleurs, la dysr~flexie, diurne ou noc- 
t u r n e ,  s a n s  c a u s e s  p r~c i s e s  e s t  s i gne  
d 'at teinte au-dessus de la double innerva- 
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T a b l e a u  2 : I n t e r r o g a t o i r e  c l i n i q u e  . Le 
p a t i e n t  a. t- i l  d~]~ notd les signes suivants  ? 

DES ERECTIONS PAR STIMULATION 
GENITALE 

Pendant la masturbation 
Pendant les attouchements 
Pendant la p~n~tration 

DES ERECTIONS PAR STIMULATION 
PSYCHOGENES 

Par les moyens visuels 
Par des moyens auditifs 
Par fantasme 
Par d~sir du partenaire 

DES ERECTIONS SPONTANEES 
Lors d'un sondage urinaire 
Lors d'un examen clinique 
Au cours de la nuit 
Au r~veil 

DES EMISSIONS 
Spontan~es 
Suite h une stimulation psychog~ne 
Suite ~ une stimulation g~nitale 

DE LA DYSREFLEXIE 
Sans cause precise 
La nuit 

tion g~nitale, tel que mentionn~ dans la sec- 
tion capacit~ ~jaculatoire,  alors qu 'une 
~mission spontan~e d~crite par le patient 
comme un ~coulement visqueux ou une 
urine trouble peut ~tre signe d'une l~sion 
du cfne m~dullaire. 

Toutes ces questions ~ contenu sexuel sont 
donc importantes comme indice clinique et 
pour sonder le v~cu du sujet. Cependant, 
elles ne devraient pas ~tre l'unique source 
d'information sur la capacit~ sexuelle r~si- 
duelle des patients. En effet, nos ~tudes 
[3, 4] ainsi que celles d'autres chercheurs 
[11], montrent  que les blessas m~dullaires 
ne sont pas toujours conscients de leur 
capacit~ sexuelle. L'interrogatoire clinique 
peu t  donc nous  i n f o r m e r  sur  d ' a u t r e s  
aspects, somatiques et visc~raux, qui peu- 
ven t  ~tre in te rpr~ tas  comme indice de 
f o n c t i o n n e m e n t  du c i rcui t  sacr~ et /ou 
dorso-lombaire. 

2. F o n c t i o n  somat ique  

Lorsque l'examen eomplet n'est pas possible 
ou lorsque l'~valuation sexologique est effec- 
tu~e par  d 'au t res  professionnels  que le 
m~decin, l ' interrogatoire peut comporter 
des questions sur l'~tat de la sensibilita du 
patient en suivant la topographie des der- 
matomes. Des questions sur la fonction ano- 
rectale peuvent ~galement r~v~ler la pre- 
sence d'activita r~flexe p~rin~ale. En effet, 
les blesses m~dullaires doivent effectuer des 
touchers rectaux quotidiens pour assurer 
l'~vacuation des selles, si bien qu'ils peu- 
vent avoir not~ la presence de contractions 
sphinctariennes pendant  le toucher ou la 
presence de baance anale. Lorsqu'il  y a 
suivi, ces informations peuvent ~tre v~ri- 
fi~es h domicile par le patient qui en ram~- 
he ra  les r~sul ta t s  lors de la p rocha ine  
entrevue. De la m~me fa~on, le r~flexe bul- 
bocaverneux peut ~tre instruit  au patient 
qui l'effectuera h domicile et en ram~nera le 
r~sultat. 

3. Fonc t ion  ur inaire  

Sur le plan urinaire, divers types de vessies 
neurog~nes peuvent apparaitre, si bien que 
le mode d '~vacuat ion  nous d o n n e  des 
indices sur le type de l~sion. Une l~sion au 
dessus de la double innervation g~nitale 
preserve l'activita r~flexe d~trusorienne - 
qui assure la miction- et l'activit~ sphinct~- 
rienne - qui assure la continence. Ces indi- 
vidus sont normalement soumis h u n  pro- 
gramme de cath~t~rismes in termi t tents ,  
rarement accompagn~s de fuites. Les indivi- 
dus souffrant d'une spasticit~ extreme peu- 
vent n~anmoins avoir subi une sphinct~ro- 
tomie et ~tre devenus porteurs de condoms 
urinaires. Par ailleurs, en cas de l~sions 
completes, ces individus ne sentiront pas le 
besoin d'uriner, qu'il s'agisse des premiers 
besoins (B1, B2), transmis par l'innervation 
sacr~e, ou des besoins urgents et imparieux 
(B3, B4), transmis par l'innervation dorso- 
lombaire. 

Les patients dont la l~sion endommage le 
cSne m~dul la i re  pe rden t  la cont rac t ion  
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r~flexe d~trusorienne et souffrent d'hypoto- 
nie sphinctSrienne. N~anmoins, ces l~sions 
limit~es au c6ne m~dullaire sont associ~es 
une hypertonie du col, signe d'une activit~ 
sympathique dorso-lombaire. Ces patients 
suivent  no rmalement  un programme de 
cath~t~rismes in termit tents  qui peuvent 
~tre accompagn~s de fuites ~ l'effort. Egale- 
ment, la sensation des besoins urgents ou 
imp~rieux peut r~v~ler la presence d'activi- 
t~ dorso-lombaire. 

Les patients aux l~sions de la queue de che- 
val peuvent perdre l'innervation sacr~e et 
dorso-lombaire auquel cas aucune contrac- 
tion v~sicale et une hypotonie du col et du 
sphincter seront enregistr~es. Ces patients 
montreront des fuites continuelles et seront 
porteurs de condoms urinaires. 

ENREGISTREMENT DES REPONSES 
PENIENNES 

Tel que mentionn6 plus haut, l'interrogatoi- 
re clinique dcvrait 8tre suivi d'un enregis- 
trement objectif de la r~ponse sexuelle en 
situation r~flexe et psychog~ne pour ~viter 
la sous-estimation subjective du patient. La 
situation r~flexe peut utiliser la masturba- 
tion, qui reste la meilleure source de stimu- 
lation directe, alors qu'un film ~rotique est 
parfaitement adapt~ au besoin de la stimu- 
lation psychogSne [3, 4]. 

Les enregistrements peuvent 8tre effectu~s 
l'aide de jauges p~niennes, reli~es h u n  

polygraphe ou un ordinateur, et qui mesu- 
r en t  les c h a n g e m e n t s  de circonf~rence 
p~nienne durant  l'~rection. L'avantage de 
ces enregis t rements  est qu'il permettent  
une certaine intimit~ durant  l'exp~rience 
sexuelle plutft qu'une ~valuation in situ du 
m~decin traitant. 

Id~alement, chaque s~ance de stimulation 
devrai t  8tre effectu~e un jour different,  
mais la r~alit6 clinique nous oblige parfois 
n'utiliser qu'une seule s~ance. I1 est alors 
pr~farable de d~buter avec la stimulation 
rSfiexe puisque le bless~ m~dullaire n'a pas 
(ou peu) de sensation g~nitale. Ainsi, l'effet 

additif de la stimulation r~flexe sur la sti- 
mulation psychog~ne sera limit~e par le 
manque de sensation. 

DISCUSSION 

L'examen sexologique du bless~ m~dullaire 
met en avidence l'~tat de l'innervation de 
rappareil ganital. De cet ~tat, diff~rents cas 
de figures, d~crits prdcddemment, peuvent 
emerger ce qui nous permet d'~mettre un 
diagnostic et pronostic de la fonction arecti- 
le et ~jaculatoire de l'homme bless~ m~dul- 
laire. Ainsi, un patient  qui pr~sente des 
r~flexes p~rin~aux, de l'activit~ d~trusorien- 
ne et sphinctdrienne pr~sente des signes 
d'activit~ du circuit sacra. Lorsque cette 
activit~ est combin~e h une anesth~sie (ou 
hypoesth~sie) sus-pubienne ainsi qu'h une 
absence de sensation du besoin d'uriner, la 
l~sion est classifi~e au-dessus de la double 
innervation de l'appareil g~nital. Lorsque 
l'activit~ sacr~e est combin~e h une anesth~- 
sie (ou hypoesth6sie) inguinale, et au main- 
t ien de la sensat ion du besoin d 'u r iner  
urgent et/ou imp6rieux, le patient reqoit un 
diagnostic de l~sion entre  les deux sys- 
t~mes. 

Inversement ,  si un pa t ien t  mont re  une 
absence de r~flexes, possiblement accompa- 
gn~e de b~ance anale, la l~sion entrave le 
circuit  sacra. Elle sera  alors classifiae 
comme a t t e i n t e  du cSne m~dul la i re  si 
l'an~sth6sie (ou hypoesth~sie) se limite h la 
r~gion anale et p~ri-anale et sera classifi~e 
comme atteinte de la queue de cheval si 
l'anesth~sie englobe la face ant~rieure et 
pos t~r ieure  des j ambes .  Qui plus est  
l 'atteinte sera class~e ldsion haute  de la 
queue de cheval si l'anesth~sie englobe le 
pubis et parfois le nombril, alors qu'elle 
sera class~e l~sion basse si l'an~sth~sie se 
limite aux membres inf~rieurs. Darts le pre- 
mier cas, l 'atteinte risque d'entrainer une 
perte complete de la capacit~ ~rectile et dja- 
culatoire en entravant le fonctionnement du 
circuit sacr~ et dorso-lombaire. 

Le bilan sexologique nous permet donc de 
m e t t r e  en ~vidence les p a r t i c u l a r i t ~ s  
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sexuelles du blessd mddullaire et d'dmettre, 
le cas dchdant, un diagnostic diffdrentiel 
entre une dysfonction strictement orga- 
nique chez les blessds mddullaires ou une 
dysfonction fortement psychog~ne. L'impor- 
tance de cette distinction n'est plus 
ddmontrer en sexologie traditionnelle et 
permet de mieux diriger le patient vers une 
approche mddicale ou psychothdrapeutique. 
L'importance du bilan apparait dgalement 
dans la distinction entre le niveau vertdbral 
et Idsionnel. En effet, une parapldgie LI, en 
sol, ne signifie rien puisqu'elle peut reprd- 
senter un niveau Idsionnel, auquel cas on 
aura affaire ~ une Idsion entre les deux sys- 
tbmes permettant ractivitd rdflexe et psy- 
chogbne. S'il s'agit d'une fracture en LI et 
que rdclatement de la vertbbre n'a endom- 
magd que le c6ne mddullaire, l'individu 
maintiendra une activitd drectile et djacula- 
toire psychogbne mais non rdflexe. Si l'~cla- 
tement de la vertbbre a endommagd le haut 
de la queue de cheval (en plus du cane 
mddullaire probablement) il s'agira d'une 
Idsion dtendue de la queue de cheval avec 
peu d'activitd rdsiduelle tant au niveau 
rdflexe que psychog~ne. 

L'dvaluation de la fonction sexuelle du bles- 
sd mddullaire pr~sente donc une approche 
nouvelle qui documentera mieux le clinicien 
et le patient sur la capacitd rdsiduelle de ce 
dernier et sur les traitements mieux adap- 
tds au besoin de la clientble. 
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T h i s  p a p e r  d e s c r i b e s  t h e  s exo log i ca l  
e x a m i n a t i o n  o f  s p i n a l  c o r d  i n j u r e d  
m e n .  T h e  c o m p l e t e  exam inc ludes  a cli- 
n ica l  i n t e rv i ew ,  neu ro log i ca l  examina-  
t ion,  an  EMG of t he  pelvic  floor, a uro-  
d y n a m i c  e x a m i n a t i o n  a n d  a n o - r e c t a l  
e x p l o r a t i o n ,  a n d  t h e  o b j e c t i v e  r eco r -  
d i n g  of  t h e  m a n ' s  s e x u a l  r e s p o n s e  to  
r e f l e x  a n d  p s y c h o g e n i c  p r o f e s s i o n a l s  
o r  p s yc ho log i s t s  a n d  s e x t h e r a p i s t s  can  
p r o c e e d  w i t h  a m o r e  t h o r o u g h  in te r -  
v i e w  w h i c h  e v a l u a t e s  n u m b e r  of  t h e  
e l e m e n t s  of  t h e  phys i ca l  e x a m i n a t i o n .  
T h e  r e s u l t s  o f  t h e  i n v e s t i g a t i o n  g ive  
r i s e  to  a n u m b e r  o f  c l i n i c a l  e n t i t i e s  
d e s c r i b e d  in t e r m s  of  les ion  levels  w i t h  

r e spec t  to t he  i n n e r v a t i o n  of  t h e  r ep ro -  
d u c t i v e  sys tem.  Les ions  c a n  t h e r e f o r e  
be c lass i f ied  as b e i n g  l o c a t e d  above  t h e  
two  p a t h w a y s  of  e rec t ion ,  o r  e x t e n d e d  
to t he  c a u d a  equ ina .  E a c h  l e s ion  t y p e  
is a s soc ia ted  w i t h  a g iven  p r o n o s t i c  of  
e rec t i l e  a n d  e j a c u l a t o r y  f u n c t i o n .  The  
a c c o m p a n y i n g  phys io log ica l  r e c o r d i n g  
of  p e n i l e  r e s p o n s e s  f u r t h e r  h e l p s  to  
e s t a b l i s h  a d i f f e r e n t i a l  d i a g n o s i s  be t -  
w e e n  an  exc lu s ive ly  o r g a n i c  dys func -  
t i o n  o r  a p r i m a r i l y  p s y c h o g e n i c  dys-  
f u n c t i o n  in sp ina l  co rd  i n j u r e d  men .  

Key words : erection, ejaculation, spinal cord 
injury, paraplegia. 
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