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RESUME 

L'auteur r~sume ses 25 ann~es  d'exp~- 
r ience  d u  tra i tement  de l ' impuis sance  
du  parapl~gique  pour  exp l iquer  l'abou- 
t i s s e m e n t  a c t u e l / l  l ' u t i l i s a t i o n  quas i  
c o n s t a n t e  d e s  a u t o - i n j e c t i o n s  de  
d r o g u e s  vaso -ac t ive s .  La r ~ d u c a t i o n  
sexue l l e ,  bas~e  sur  le n i v e a u  neurolo-  
g ique,  donc  sur la phys iopatho log ie ,  a 
d i sparu depuis  10 ans,  comme la r ~ d u -  
cat ion  ur ina ire  supp lant~e  par  l'auto- 
sondage .  Cependant ,  il reste  des  prin- 
c ipes  d ' ~ d u c a t i o n  du  p a r a p l d g i q u e  et 
du  couple ,  tant  dans  la c o m m u n i c a t i o n  
que  dans  la t echn ique .  La recherche  de 
l 'orgasme du  parapl~gique  est devenue  
prioritaire,  p u i s q u e  l '~rection est obte- 
n u e  fac i l ement  p h a r m a c o l o g i q u e m e n t .  
La p lace  des  m~dica t ions  vaso .ac t ives  
es t  r a p p e l ~ e .  La c o n d u i t e  ~ t en i r  est  
d~finie ,  u n  p e u  diff~rente pour  le para- 
p l d g i q u e  t r a u m a t i q u e  c o m p l e t  q u e  
pour  le parapl~g ique  incomple t  (queue  
de cheval ,  spina,  SEP), o/1 la psycholo-  
g ie  es t  d i f f ~ r e n t e ,  l e s  t r o u b l e s  de  la 
sens ib i l i t~  c o m m u n s  ~ tous  ne  devant  
pas  fa ire  ou b l i er  qu'il  ex i s te  toujours  
des  zones  ~rog~nes  r~flexes,  qu'il  faut  
rechercher .  

Mots cl~s : Parapl~gique, impuissance, drogues 
vaso-actives. 

I N T R O D U C T I O N  

I1 y a 15 ans ,  nous  ~cr ivions [4] que  la 
r~duca t ion  sexuelle du parapl~gique ~tait 

une n6cessit~ au m~me titre que la r66duca- 
tion ur inai re ,  p e n d a n t  la m~me p~riode, 
puisqu 'e l le  avai t  fa i t  p a s s e r  en 5 ans  le 
p o u r c e n t a g e  de p a r a p l ~ g i q u e s  s ans  vie 
sexuel le  de 50% ~ 20%. Les t r a i t e m e n t s  
pharmacologiques ,  difficiles /~ man ie r  ne 
permettaient  une am61ioration de l'6rection 
que dans 20% des cas seulement. 

L ' a p p a r i t i o n  des in jec t ions  i n t r a - cave r -  
neuses de drogues vasoactives en 1982 [11] 
et en 1983 [1] a fait disparaitre la r6~duca- 
tion sexuelle de l"nomme parapl6gique, en 
m~me temps que l 'autosondage a fait dispa- 
r a i t r e  la r6~duca t ion  u r ina i r e .  I1 ex is te  
maintenant  dans le g6nito-urinaire un cer- 
tain m6pris de la physiopathologie qui 6tait 
la base de la r66ducation. Les vessies cen- 
trales, r6flexes, automatiques sont transfor- 
m6es en vessies p6riph6riques acontractiles, 
incapables de se vider, mais aussi parfaite- 
ment continentes. L'nomme parapl6gique, 
l ' exemple  de la f emme,  s ' a u t o s o n d e .  Le 
social a prim6 sur la physiologic. En mfime 
temps, il a r6cup6r6 des 6rections de bonne 
qualit6, quel que soit son niveau neurolo- 
gique, grace aux auto-injections intracaver- 
neuses. I1 est exceptionnel actuellement de 
ne pas t rouver  une m6dication vasoact ive 
ad6quate, si bien que l'on peut  quas iment  
affirmer obtenir une 6rection chez un para- 
pl6gique ~ quelques exceptions pros [6]. 

Notre recul est, comme pour l 'autosondage, 
d'un peu plus de 10 arts. Les incidents sur- 
tou t  marqu6s  par  des p r i ap i smes  r6cidi- 
vants, n'ont pas eu de cons6quence facheu- 
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se, pas plus que l'autosondage n'a entrain6 
de fausses- routes ,  r6tr6cissements  ur6- 
thraux ou infections urinaires de traitement 
difficile. Ces complications, qui existent 
certes, ont toujours 6t6 de traitement facile. 
Cela est  v r a i s e m b a b l e m e n t  dti h une 
meilleure information du parapl6gique par 
rapport au patient classique. Le parapl6- 
gique g~re mieux lui-m6me ses propres 
complications. Le parapl6gique est capable 
de se ponctionner lui-m6me un priapisme, 
de refaire cette ponction h chaque r6cidive, 
alors qu'il est rare qu'un patient ayant fait 
un priapisme, poursuive les auto-injections 
tant il a peur de r6cidiver. 

I1 n'emp~che que nous sommes en train 
d 'assister  /~ un nouveau changement  de 
moeurs .  En m~me temps  que ce r t a ins  
pa t i en t s  se posent  la quest ion de leur  
mode mict ionnel  et de l'id6e de ne pas 
poursuivre l 'autosondage route leur vie, 
certains d6couvrent la possibilit6 d'avoir 
des 6 rec t ions  de ma n i ~ r e  d i f f6 ren te ,  
r6flexe, mais aussi psychog~ne, la possibi- 
lit6 d'utiliser le garrot. Bien stir, le fait 
d'avoir r6alis6 des bilans syst6matiques 
d'urodynamique, manom6trie anorectale, 
61ectromyographie, pl6thysmographie noc- 
tu rne ,  sous s t imula t ion  visuelle, apr~s 
injection intra-caverneuse etc... [3] a 6vi- 
demment 6veill6 leur curiosit6 mais leur a 
fait aussi d6couvrir des potentialit6s qu'ils 
n'imaginaient pas. 

RAPPEL ANATOMOPHYSIOLOGIQUE 
DE L'ERECTION APRES LESION NEU- 

ROLOGIQUE (FIGURE 1) 

I1 existe un centre m~dullaire de l'~rection, 
au niveau du c6ne terminal ($2, $3, $4). Ce 
centre se calque sur le centre mictionnel 
principal, mais avec une pr6pond6rance 
pour $4, alors que le d6trusor correspond 
plut6t h $3. L'innervation est 6galement 
calqu6e sur celle du syst~me v6sico-sphinc- 
t6rien. 

�9 Le syst~me parasympathique avec les 
nerfs 6recteurs assure le remplissage vei- 
neux,  donc l'6rection molle. 

�9 Le syst~me somatique avec les nerfs 
honteux internes assure la rigidit~ et une 
partie du remplissage. 

�9 Le syst~me sympathique est plut6t inhi- 
biteur et n'est pas en relation directe avec le 
c6ne terminal. 

La fonction ~rectile va donc ~tre, chez l~omme 
spinal, similaire h la fonction v~sicale. 

Quand le c6ne terminal reste fonctionnel, la 
miction et les ~rections peuvent se produire 
dans des conditions proches de la normale. 
Comme la miction, l'~rection se d~clenche et 
s'entretient de fa~on r~flexe, m~canique. 

Aussi, toute atteinte m~dullaire si~geant : 

�9 Au-dessus de D12 vertebral (fi l'aplomb 
de $2-$3 m~dullaire) permet une ~rection 
ind~pendante du contr61e de la volont~ et 
d~clench~e de mani~re r~flexe. 

�9 Au-dessous de D12, r isque d ' in ter-  
rompre l'arc r~flexe. 

I.F~ SIGNES C3.JNIQUES DES TROUBI.F~ 
SEXUEI.~ DU PARAPLEGIQUE 

I1 s'agit lh de constatations cliniques prati- 
qu6es par divers auteurs en dehors de toute 
r66ducation sexuelle. Ces constatations ne 
confirment pas toujours les hypotheses phy- 
siopathologiques. Ainsi, on ne retrouve pas 
100% d'6rection dans les sections completes 
qui respectent le centre $2, $3, $4 (au-des- 
sus de D12 vert6bral) avec automatisme 
m6dullaire r6tabli. 

L'6rection n'est pr6sente dans ces 16sions 
m6dullaires completes et spasmodiques que 
dans 80 h 93% des cas. I1 faut, en fait, tenir 
compte de l'6quilibre mictionnel, de l'int6- 
grit6 complete de rappareil v6sico-sphinct6- 
rien et m6me de l'616ment psychologique 
(malgr6 le caract~re complet de la section). 

Cette diff6rence entre clinique et physiopa- 
thologie s'accentue lorsqu'on recherche l'6ja- 
culation. Celle-ci n'est possible que darts 30 
h 50% des 16sions incompl~tes, spasmo- 
diques et dans 70% des l~sions incompl~tes 
flasques. 
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Figure 1 : Anatomo.physiologie de l'drection. 
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L'orgasme qui emprunte  les voies spinotha- 
lamiques du plaisir et de la douleur n'est 
at teint  que dans 20% des cas, alors que la 
douleur est ressentie chez 80% des parapl~- 
giques. 

I1 faut dire aussi que cet orgasme est sou- 
vent anormal. En particulier chez le para- 
pl~gique haut,  il se t raduit  souvent par des 
s i gnes  d ' h y p e r r ~ f l e c t i v i t ~  a u t o n o m e  : 
sueurs, c~phal~es, HTA. Parfois, ces signes 
n 'appara issent  que lors des premiers  rap- 
ports. I1 est preferable  que la vessie soit 
vid~e avant  le rapport.  Les ~rections sont 
meilleures vessie pleine, mais la distention 
v~sicale peut  ~tre responsable d'hyperr~- 
flexie ou de fuites mictionnelles lors du rap- 
por t  (la m a s t u r b a t i o n  ~tant  parfois une  
m~thode de vidange de cer ta ines  vessies 
r~flexes). 

Les parapl~giques bas ressentent  le moins 
l 'orgasme. L'~jaculation chez eux est tr~s 
longue ~ obtenir. 

L ' in f luence  de l '~ l~ment  psychologique,  
m~me dans  les parapl~gies  completes  et 
d~finitives, nous est apparu il y a 20 ans. 

Un  j e u n e  t ~ t r a p l ~ g i q u e  es t  v e n u  nous  
consul te r  pour impuissance  d 'appar i t ion  
brutale ~ la suite de son mariage. La t~tra- 
pl~gie ~tait  complete,  spasmodique,  bien 
stabilis~e puisque datant  de 3 ans. Les ~rec- 
t ions  ~ ta ien t  r~flexes,  p a r t i c u l i ~ r e m e n t  
longues  et ava i en t  fa i t  "la joie de nom- 
b r e u s e s  j e u n e s  filles". P o u r t a n t ,  d~s le 
mariage, l ' impuissance avait ~t~ totale. Ce 
jeune  t~trapl~gique a r~cup~r~ ~rection et 
~ j a c u l a t i o n  avec l ' a ide  a t t e n t i v e  de sa 
femme,  grace ~ une sexoth~rapie de type 
Masters. 

Doit-on douter de la s~m~iologie ? I1 ne fau- 
drait  alors jamais affirmer qu'une l~sion est 
complete. Existe-t-il une voie extra-m6dul- 
laire ? I1 s'agit en effet de la voie ortho-sym- 
pa th ique  e n t r a i n a n t  vasocons t r ic t ion  et 
contraction de l'~ponge caverneuse. On est 
en t ra in  de met t re  en ~vidence un centre 
cortical inhibiteur de l'~rection. 

CONDUITE A TENIR VIS A VIS DE LA 
SEXUALITE DU PARAPLEGIQUE 

I1 y a 10 ans, nous abordions le probl~me 
sexuel d~s le d~but de la r~duca t ion  urinai- 
re, donc d~s la fin du choc spinal. 

Le niveau neurologique joue un r61e fonda- 
mental dans le comportement psychologique 
du parapl~gique.  Le choc spinal  dure  de 
quelques jours ~ quelques semaines. Sa dis- 
parition est marquee par la r~apparition de 
l'activit~ m6dullaire sous-l~sionnelle. Ainsi, 
on voit r~apparaitre l'~rection r~flexe dans les 
l~sions au-dessus de D12 vertebral .  Cette 
~rection r~appara~t d'autant plus vite que le 
niveau est haut. Chez certains t~trapl~giques 
hauts,  qui ont d'ailleurs pr~sent~ une ~rec- 
tion r~flexe lors de l'accident, elle r~appara~t 
en quelques heures. Cette ~rection se produit 
au moindre attouchement, par les draps, lors 
de la toilette, au changement de la sonde, etc. 
Parfois m~me, les malades avouent n'avoir 
jamais  eu d'~rection aussi "belle" avant  le 
t raumat isme m~dullaire. Ces malades sont 
donc rassur~s sur leur possibilit~ d'~rection. 
Celle-ci fait m~me l'objet de longues conver- 
sations et occupe en grande partie l'esprit de 
ces malades qui res ten t  immobilis~s dans 
leur lit. I1 n'y a aucun souci ~ se faire ~ pro- 
pos de leur libido. Elle est facilement entrete- 
nue par leurs propos, leurs lectures, les films, 
etc. Par contre, cette attitude d~omme viril 
va avoir de f~cheuses consequences sur leurs 
compagnons de chambre qui seront toujours 
en choc spinal ou qui pr~senteront une l~sion 
basse. 

L'angoisse va s 'emparer d'eux, ils vont deve- 
nir des candidats ~ une impuissance psy- 
chologique, alors que physiologiquement, ils 
sont peut-~tre de ceux qui doivent r~cup~rer 
leurs fonctions g~nitales. 

Nous consid~rions qu'il y avait urgence ~ ~vo- 
quer la fonction sexuelle avant la premiere 
permission. En effet, ~ la premiere permis- 
sion, tous les  parapl~giques sont des candi- 
dats ~ l'impuissance d'origine psychologique, 
m~me ceux qui ont, avec leur l~sion haute et 
complete, des ~rections r~flexes et durables. 
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Nous avons souvent  vu appara i t r e  des 
impuissances au domicile conjugal, alors 
que l '~rection ~tait tr~s sa t i s fa isante  
1]a6pital. 

L'homme neurologique qui rentre chez lui 
n'est plus le m~me. Pour lui, la premiere 
permission au domicile est une v~ritable 
aventure .  L'~pouse d~couvre un homme 
different. Souvent elle a quitt~ un sportif, 
elle retrouve un handicap~ qu'il faut par- 
fois aider comme un enfant.  I1 est donc 
n~cessaire que le couple se red~couvre. I1 
est  ~v idemment  ind i spensab le  de voir 
cette ~pouse et de lui expliquer ce qu'elle 
doit faire et ne pas faire. A cet entretien, il 
apparait  parfois qu'il sera impossible de 
r~inserer cet homme dans son foyer. Le 
probl~me n'est plus sexuel, mais conjugal 
et social. I1 est absolument fondamental  
d'interdire au patient tout rapport sexuel, 
en lui exp l iquan t  qu'il  doit  subir  une  
r ~ d u c a t i o n ,  dont  la p r e m i e r e  p a r t i e  
consiste ~ red~couvrir sa partenaire et 
combler le vide sen t imenta l  qu'a laiss~ 
l 'hospitalisation. I1 faut recr~er l 'amour 
en t re  les deux pa r t ena i r e s  et ~l iminer  
toute piti~. 

De nombreux probl~mes techniques vont se 
poser ~ ce couple et il ne faut pas y ajouter 
celui du rapport sexuel. Cependant, il faut 
expliquer au patient qu'il doit r~pondre aux 
avances  de sa p a r t e n a i r e  et qu'il  doit 
essayer de la faire "jouir", si elle le deman- 
de, en ~vitant le rapport sexuel. I1 faut lui 
recommander de laisser faire sa partenaire 
si son d~sir est tr~s important et si l'~rec- 
tion est obtenue. Le pat ient  ne doit pas 
s'occuper de cette ~rection. I1 doit conserver 
le d~cubitus dorsal. Si la partenaire d~sire 
le co~t, elle doit introduire elle-m~me cette 
verge et garder la "maitrise" du rapport. En 
effet, l ' intromission en d~cubitus ventral  
pose de grands probl~mes ~ l'homme spinal. 
L'absence de sensibilitY, l'absence de motri- 
cit~ obligent souvent ~ des d~lais impor- 
tants pendant lesquels l'~rection disparait. 
Ainsi commence l ' impuissance d'origine 
psychologique. 

L'absence de force du malade, qui doit sup- 
po r t e r  tou t  son poids ~ bout  de bras ,  
emp~che le rapport de se prolonger, le limi- 
tant alors ~ la simple intromission, du fait 
de l'~puisement du sujet. La longue duroc 
du rapport est un ~l~ment imp~ratif si l'~ja- 
culation veut ~tre obtenue. 

Dans la majorit~ des cas, lorsque le couple 
est tr~s uni, le patient passe rapidement 
outre l'interdit m~dical. Le rapport est alors 
r e ssen t i  comme un succ~s, p resque  un 
exploit. Lorsque le rapport est un ~chec, le 
malade comprend mieux la n~cessit~ d'aller 
progress ivement  et conduit  alors sa vie 
sexuelle comme sa r~ducat ion motrice, ras- 
sur~ par l ' interdit m~dical. I1 n'y a donc 
aucune difference dans cette r~duca t i on  

sexuel le  avec celle pratiqu~e par Masters 
chez l'impuisant somatiquement normal. 

Cette technique de Masters doit ~tre appli- 
qu~e avec encore plus de rigueur au parapl~- 
gique impuissant (l~sions basses ou l~sions 
hautes, flasques par atteinte vasculaire par 
exemple). I1 est absolument n~cessaire que la 
partenaire comprenne que 1]aomme parapl~- 
gique peut ~tre encore un "objet" sexuel. 
Cette verge flasque appartient au jeu de la 
femme. Elle seule, peut obtenir une rigiditY. 
I1 faut donc que la recherche des zones dro- 
g~nes soit pouss~e au maximum. I1 est sou- 
vent assez difficile de faire comprendre que 
ces zones existent toujours, m~me si l 'homme 
ne les ressent plus.  I1 faut donc insister darts 
les explications, parfois apprendre ~ une 
femme comment caresser une verge, un scro- 
tum, des cuisses, des fesses, etc. C'est 1~ que 
le film de sexoth~rapie peut intervenir. 

Les r~sultats de cette sexoth~rapie ou de 
cette r~duca t ion  sont souvent rapides et 
toujours bons quand la cooperation de la 
partenaire est acquise. Le probl~me princi- 
pal reste donc celui du couple : absence 
d'amour, m~pris, frigiditY, vaginisme ou 
absence de partenaire. 

Les couples n~s apr~s la l~sion neurologique 
pr~sentent  except ionnel lement  des pro- 
blames sexuels. 
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L'apparition des m~dications vasoactives a 
compl~tement chang~ cet ~tat de fait. Pen- 
dant quelques ann~es, nous n'avons vu que 
les complications de celles-ci, comme nous 
n'avons plus vu que les complications uri- 
naires.  Nous n'avons plus participa h la 
r~duca t ion  ganito-urinaire car elle avait 
disparu. 

Depuis 5 arts, notre protocole d'~tude de la 
fonction recto-g~nito-urinaire, selon le niveau 
neurologique, nous a permis de reprendre 
contact avec ces parapl~giques en dehors de 
la notion d'urgence ou de complication. 

La stimulation visuelle permet de d~terminer 
les ~rections psychog~nes. L'utilisation du 
garrot peut permettre  de maintenir  cette 
~rection psychog~ne ou r~flexe et m~me 
d'obtenir une ~jaculation par augmentation 
de la pression et de la stimulation au niveau 
du gland. On a en effet pu constater la dispa- 
rition brutale de l'~rection par pincement du 
gland, expliquant certaines d~tumescences 
brutales en position intra-vaginale. 

Ce m~me brian pratiqu~ tr~s pr~coc~ment au 
cours de lqaospitalisation loin de la premiere 
sortie a aussi permis de tester les injections 
intracaverneuses et le vacuum, si bien que 
tout patient est au courant de toutes les aides 
th~rapeutiques non invasives. 

LA PLACE DES AUTO-INJECTIONS 
DE MEDICATIONS VASOACTIVES [5] 

1) Rappel des m~dications employees 
et de leur m~canisme d'action 

a) Le ch lorhydra te  de papavdr ine  est 
un alcalo~de de l'opium connu depuis le 
19 ~me si~cle. I1 diminue le calcium intra- 
cellulaire par diff~rents m~canismes enzy- 
matiques, il bloque ~galement les canaux 
calciques. In vitro, la papav~rine rel~che 
la musculature lisse art~rielle et trab~cu- 
laire. Sa demi-vie plasmatique est d'une 
deux heures et son m~tabolisme est h~pa- 
tique. Son administration par voie intra- 
caverneuse semble responsable d'une raac- 
tion inflammatoire li~e ~ la molecule elle- 
m~me. 

b) Les alpha-bloquants sont employ~s 
car il existe, au sein du corps caverneux, 
des r~cepteurs alpha-adr~nergiques. Les 
r~cepteurs alpha 1 sont fonctionnellement 
les plus importants darts la contraction de 
la fibre musculaire lisse caverneuse. Le blo- 
cage du tonus alpha adr~nergique p~nien 
serait la premiere ~tape indispensable de 
l'~rection. 

�9 La phdnoxybenzamine produit un blocage 

irreversible non sp~cifique des r~cep- 
teurs  a lpha-adr~nergiques .  Par  voie 
intra-caverneuse, elle n'est plus gu~re 
employee. 

�9 La phentolamine est un antagoniste com- 
p~ti t if  des r~cepteurs  adr~nergiques  
alpha 1 et alpha 2. Par voie intra-caver- 
neuse,  elle est souvent  associae ~ la 
papav~rine. 

�9 Le moxisylyte est un antagoniste comp~ti- 
tif des r~cepteurs alpha 1 adr~nergiques 
post-synaptiques. Par voie intra-caver- 
neuse, il a fait l'objet d'une r~cente mise 
sur le march~ (ICAVEX | ). 

�9 La prostaglandine E1 est normalement 
pr~sente dans le corps caverneux humain. 
Cette substance inhibe la neurotransmis- 
sion adr~nergique et exercerai t  un effet 
myorelaxant direct. Un syst~me enzyma- 
tique permet sa destruction dans le corps 
caverneux. 

�9 Le monoxyde d'azote est un puissant 
relaxant musculaire lisse. Le NO dans le 
corps caverneux peut ~tre lib~r~ par la cel- 
lule endoth~liale en r~ponse h un message 
nerveux ou directement par les terminai- 
sons nerveuses. 

�9 Le linsidomine (CORVASAL | adminis- 
tr~ par voie intra-caverneuse provoque une 
l iberat ion de monoxyde d 'azote par  un  
m~canisme non enzymatique donc endoth~- 
lium indapendant. 

�9 Le vasoactive polypeptide (VIP) et le 
calcitonine gene related peptide (CGRP) sont 
tous deux des neurom~diateurs non adr- 
~nergiques, non cholinergiques du syst~me 
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parasympath ique .  Administrds par voie 
intra-caverneuse,  ils relfichent le muscle 
lisse en inhibant la liberation de calcium 
intra-cellulaire. 

L'efficacit~ relative de ces diff~rentes sub- 
stances est mal connue dans la mesure off 
on ne dispose pas aujourd'hui de crit~re 
d'~valuation precis tant de l'effet imm~diat 
des injections in t ra-caverneuses  que du 
r~sultat du traitement par celles-ci. 

Au vu de l'ensemble de la litt~rature, on 
peut cependant distinguer deux groupes de 
drogues. D'une part, les drogues facilita- 
trices de l'~rection avec par ordre croissant 
d'efficacit~ le VIP, le CGRP, les alpha-blo- 
quants et le sin-l, d'autre part, le groupe 
des drogues ~rectog~nes repr~sent~es par la 
papav~rine et la prostaglandine El.  Cette 
derni~re pouvant s'av~rer efficace apr~s un 
~chec de la papav~rine. La mode est au 
m~lange de substances vaso-actives. 

2. La t echn ique  

Tousles  sp~cialistes de l'impuissance ont 
insist~ sur la n~cessit~ de tester l'efficacit~ 
pharmacologique en milieu m~dical et sur 
la n~cessit~ d'un apprentissage,  tout en 
sachant que le r~sultat obtenu au cabinet 
du m~decin et au domicile peut ~tre fonc- 
tion de l'~tat psychologique du patient. On 
voit  a c t u e l l e m e n t  de plus en plus de 
patients qui n'ont pas eu cet apprentissa- 
ge. L'ordonnance du m~decin traitant suf- 
fit pour se procurer de la papav~rine. La 
publicit~ faite h I ' I C A V E X  | et la notice 
explicative de la technique enl~vent toute 
arri~re-pens~e au m~decin g~n~raliste. Le 
d~veloppement des auto-injections intra- 
caverneuses est donc obligatoire. Un pro- 
blame m~dico-l~gal risque de se poser avec 
la papav~rine, puisque seul I'ICAVEX | 
(moxisylyte)  a ac tue l l emen t  I'AMM. I1 
pourra i t  en effet ~tre fait obligation au 
m~decin de prouver que le moxisylyte est 
inefficace avant de prescrire un autre pro- 
duit, m~me disponible en pharmacie. En 
cas d'incident (priapisme, nodule, h~mato- 
me, douleurs ou autres), sa pleine respon- 

sabilit~ serait engag~e, d'autant plus qu'il 
n'y aurait pas eu d'apprentissage, d'expli- 
cations, en particulier des risques encou- 
r U S .  

Cer ta ins  spdcial is tes  ont un ag r~men t  
minist~riel, le plus souvent nominatif pour 
certains produits, dont la distribution n'est 
pas assur~e  en France .  Seuls  I 'URO- 
ALPHAS injectable (moxisylyte) et le COR- 
VASAL | sont disponibles dans les pharma- 
cies des h6pitaux. La PROSTINE VR | 
(prostaglandine El) n'est plus d~livr~e en 
France par les pharmacies. Une expertise 
internationale concernant la prostaglandine 
E1 vient d'etre r~alis~e, ce qui laisse suppo- 
ser que ce produit pourrait avoir une AMM 
en France dans un avenir proche. 

Les habitudes des prescripteurs sont tr~s 
variables : certains utilisent encore le gar- 
rot, parfois une simple compression h la 
base de la verge. La majorit~ fait utiliser la 
technique la plus simple possible : verge 
tir~e par la peau de fa~on h faire ressortir le 
corps caverneux, ponction lat~rale perpen- 
diculaire au corps caverneux peau tendue, 
entre le gland et le pubis, avec une petite 
aiguille, au maximum 25 gauge, avec une 
seringue classique ou h insuline ou h l'auto- 
injecteur, qui ~viterait le stress de la piqfi- 
re. Les produits sont assez stables, sauf le 
moxisylyte, qui ne peut pas ~tre pr~par~ 
plus de 6 heures avant l'injection. 

3. La morbid i t~  

La principale complication est repr~sent~e 
par le priapisme,  celui-ci a su r tou t  ~t~ 
observ~ apr~s administration de papav~ri- 
ne. I1 est beaucoup plus rare avec les alpha- 
bloquants et la prostaglandine El. Diverses 
s~ries r a p p o r t e n t  des p o u r c e n t a g e s  
variables de priapisme apr~s papav~rine. 
Cette complication ne semble plus represen- 
ter un r~el probl~me dans la mesure off les 
patients sont bien ~duqu~s et ofa la dose de 
substance administr~e a ~t~ pr~alablement 
d~termin~e lors de plusieurs injections. 
L'administration d'une dose faible initiale 
semble ~tre volontiers r~alis~e. 
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Le priapisme chez les pat ients  neurolo- 
giques est plus frequent,  il existerait  en 
effet un effet dose variable et une efficacit~ 
parfois intermittente de la substance admi- 
nistr~e. Certains soulignent l'int~r~t d'une 
fiche port~e par le pat ient  informant  le 
m~decin trai tant  de la possibilit~ du pria- 
pisme. I1 est tr~s important de faire com- 
prendre  ~ ces pat ients  neurologiques ce 
qu'est un priapisme. En effet, les troubles 
de la sensibilit~ les emp~chent de s'inqui~- 
ter  de la presence d'un priapisme ~ haut  
d~bit, tr~s dangereux puisque d~terminant 
une hypoxie ~ partir de la 2 ~me heure et une 
destruction du corps caverneux en 6 heures. 
Autant un individu normal ne supportera 
pas la douleur d'un tel priapisme, autant le 
patient neurologique endormi est capable 
de ne m~me passe  rendre compte qu'il est 
en priapisme. II est done preferable chez les 
neurologiques de provoquer en milieu m~di- 
cal un priapisme dont ils vont subir mais 
aussi voir le traitement par ponction. Cer- 
tains patients t ra i tent  ainsi eux-m~mes, 
sans aucune consequence locale, leur pria- 
pisme r~cidivant. 

Les priapismes ~ bas d~bit, qui sont en fait 
des ~rections prolong~es non douloureuses, 
~lastiques non rigides, peuvent dispara~tre 
spontan~ment. 

Certains ut i l i sent  des a lpha-s t imulants  
in t ra-caverneux type EPHEDRINE | ou 
MIDODRIN | La noradr~naline et ses d~ri- 
v~s ne doivent plus ~tre utilis6s, du fait des 
r isques d'HTA paroxystique.  La fibrose 
musculaire est diversement appr~ci~e selon 
les auteurs. Elle peut apparaitre apr~s la 
premiere injection. Elle serait moins impor- 
t a n t e  avec l ' au to - in j ec t eu r  qu 'avec la 
seringue (Virag 0,4% contre 14%), alors que 
l ' injection manuel le  permet  de d~placer 
l'aiguille si le produit p~n~tre mal, ce qui 
est une cause de nodule. Les h~matomes 
seraient aussi moins frequents avec l'auto- 
injecteur. Le massage au point de ponction 
diminuerait le risque de nodule. La douleur 

l'injection n'existe pas chez le parapl~- 
gique complet [12]. 

Le pa rap l~g ique  u t i l i se  r a r e m e n t  le 
vacuum [8]. I1 n 'y a p r a t i quemen t  plus 
d'indication de pose de proth~se p~nienne 
chez le neurologique, en dehors des pro- 
blames de r~traction de verge. L'implant 
p~nien souple maintient une longueur suf- 
fisante de verge pour adapter un condom 
ou autre appareil ~ incontinence sans faire 
courir trop de risque d'ulc~ration ou de per- 
foration du gland ou de la verge. Le stimu- 
lateur ~lectronique implant~ sur les racines 
sacr~es sont au d~but de leur experience. 
La l~sion neurologique doit ~tre complete. 
Les racines sensitives sont sectionn~es. Ces 
stimulateurs de l'~rection n'ont jamais ~t~ 
implant ,s  pour ce seul but. I1 s'agit tou- 
jours d'une indication de stimulateur pour 
la contraction v~sicale auquel on ajoute un 
p rogramme par t i cu l i e r  pour l '~rection. 
BRINDLEY a ~galement implant~ des sti- 
mulateurs pour l'~jaculation mais ses cas 
n'ont pas encore ~t~ publi~s. 

LES PARAPLEGIES INCOMPLETES 

Tout parapl~gique ineomplet va r~agir aussi 
bien que le parapl~gique eomplet aux injec- 
tions intra-caverneuses. Les probl~mes psy- 
chologiques sont souvent plus complexes, 
surtout lorsque l'individu marche normale- 
ment. 

Autant le parapl~gique qui a aecept~ le fau- 
teuil roulant et done aceept~ le statut d'han- 
dicap~, trouve normal  d'avoir dans une 
poche une sonde et dans  l ' au t r e  une  
seringue, autant celui qui marche se prend 
toujours pour un homme normal. 

1. Le s y n d r o m e  de la queue  de cheval  
traumatique ou non est celui qui a l e  plus 
de difficult~ ~ accepter un statut "d~omme 
neurologique", pourtant il a ~chapp~ au fau- 
teuil. I1 a beaucoup de difficult~ ~ accepter 
les autosondages et les auto-injections. I1 va 
abandonner une fois sur deux celles-ci et 
souvent voir disparaitre leur efficacit~ avec 
le temps. I1 est volontiers candidat h la pro- 
th~se p~nienne, comme il l'est au sphincter 
artificiel apr~s incontinentation. 
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2. Le spina bifida a en g~n~ral remarqua- 
b lement  accept~ son handicap e t a  trouv~ 
seul son 6quilibre sexuel avec des 6rections 
qui ne sont pas toujours bonnes, mais dont 
il se contente ,  des 6jaculat ions normales  
ant6rogrades selon ses dires, malgr6 l'incon- 
tinence urinaire et le col v6sical b6ant. I1 est 
d ' a i l l eu r s  a s sez  s u r p r e n a n t  de voir  des  
couples  mar i6s  depuis  long temps ,  ven i r  
pour des probl~mes de st6rilit6 avec une vie 
sexue l l e  no rma le ,  alors  qu' i l  exis te  une  
incont inence u r ina i re  et f6cale. Bien stir 
l '6pouse 6ta i t  au couran t  de la s i tua t ion  
avant  le mariage. Cet 6tat d'nygi~ne pr6cai- 
re n'a pas perturb6 leur sexualit6. M~me si 
elle est intelligente, elle ne veut  pas qu'on 
s'occupe des probl~mes urinaires et rectaux 
de son mari, s'il estime ~tre bien 6quilibr6. 

3. L a  sc l6 rose  en  p l a q u e s  est une maladie 
terrible, d6gradante, car, outre le handicap 
moteur, il existe souvent, au cours de l'6vo- 
lution, des troubles c6r6belleux et intellec- 
tuels. La maladie va frapper un couple 6ta- 
bli, normal .  La d6grada t ion  phys ique  et 
intellectuelle sera progressive, parfaitement 
perceptible par  le patient et sa femme. 

Les probl~mes sont quotidiens, souvent uri- 
naires, f6caux et n'encouragent pas la libi- 
do. Tr~s souvent le dialogue est interrompu 
au  n i v e a u  du couple .  La r6p6 t i t i on  des  
6checs sexuels aggrave encore la situation. 
Le processus de s6duction a disparu. Cer- 
tains couples ont du mal ~ 6changer leurs 
sen t iments  et leurs inqui6tudes.  I1 arrive 
que des partenaires  aillent jusqu'~ se dissi- 
muler  des sent iments  jug6s inacceptables. 
Cer ta ins  scl6ros6s en p laques  se sen ten t  
coupables des cons6quences de la maladie 
sur  la relat ion conjugale. Ils ont le senti- 
m e n t  d ' en  d e m a n d e r  b e a u c o u p  ~ l e u r  
conjoint. Au contraire, quelques fois, c'est la 
col~re, la f rus t ra t ion ou la d6pression qui 
domine la situation. 

Au total, les bouleversements physiques et 
6motifs ont des r6percussions sexuelles plus 
importantes que la 16sion neurologique elle- 
m~me. D'ailleurs,  on a not6 que l 'impuis- 
sance atteignait  d6j~ 30 ~ 50% des patients 

dont la 16sion neurologique 6tait minime et 
sans relation avec cette impuissance [2]. 

On a d6montr~ que, malgr6 l ' insensibilit6 
du p6nis,  la p l 6 t h y s m o g r a p h i e  noc tu rne  
pouva i t  ~tre normale .  On p e u t  a lors  en 
conclure que l'616ment psychologique es t  
pr6pond6rant [7]. Dans cette s6rie, l'orgas- 
me ~ ta i t  t o u j o u r s  p r 6 s e n t ,  m a i s  ~ u n e  
moindre fr6quence. On re t rouvai t  52% de 
probl~mes sexuels, alors qu'il n'y en avait  
aucun  avan t  le d6but  de la maladie .  Les 
symptSmes 6taient  apparus  b r u s q u e m e n t  
[2]. 

I1 fau t  r6 tab l i r  le dialogue,  pe r sonne  ne 
peut engager un dialogue entre les conjoints 

leur place. I1 est peut-~tre n6cessaire de 
donner certaines lignes directrices pour 6vi- 
ter qu'une discussion amicale ne d6g6n~re 
en un d6ba t  s t6r i le  et  b l e s s a n t .  I1 f a u t  
demander  aux scl6ros6s en plaques de sus- 
citer un climat d'ouverture dans le dialogue, 
en ne p r e n a n t  pas  de ton accusa teu r ,  ni 
m o r a l i s a t e u r ,  ni c a r r 6 m e n t  i n s i s t a n t ,  
d'accepter toute proposition, par  exemple le 
c h a n g e m e n t  d 'exp6r ience  sexuel le ,  s ans  
penser qu'il s'agit de vice, de ne jamais  dis- 
cuter sur le coup de la col~re, de la fatigue. 

La r6ponse sexuelle peut ~tre perturb6e du 
fait  des t roubles  de la sensibi l i t6  ou des 
troubles moteurs. I1 est alors parfois n6ces- 
saire de t rouver  uniquement  une solution 
de r e m p l a c e m e n t .  Le d i a l o g u e  d a n s  le 
couple a dfl permettre de met t re  en 6viden- 
ce les  c h a n g e m e n t s  de s e n s i b i l i t 6 ,  p a r  
exemple la douleur provoqu6e par la cares- 
se. I1 faut alors trouver une autre  zone 6ro- 
g~ne. I1 faut  61iminer le d6fi de la perfor- 
mance quand l'6rection est devenue rare et 
impr6visible. Le patient  doit alors minimi- 
ser sa frustrat ion et il faut  6viter qu'il se 
replie sur lui m~me en 6vitant les contacts 
sexuels. La situation sera en effet tr~s rapi- 
dement  irr6versible. C'est la m~me chose 
pour la femme, dont le co~t est devenu d6sa- 
gr6able ~ cause de contractures ou dont la 
perte de sensibilit6 a r6duit la jouissance. I1 
es t  parfois  n~cessai re  de faire  des choix 
sexuels. La sexualit6 ne signifie pas obliga- 
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to i rement  g~nitalit~. La vie sexuelle n'est  
pas synonyme de coi't. 

C e r t a i n s  couples  p e u v e n t  donc t rouver ,  
dans les activit~s sexuelles traditionnelle- 
ment  appel~es pr~liminaires "une excitation 
physique et psychologique plus grande". I1 
es t  donc parfois  n6cessa i re  de faire une  
v~ r i t ab l e  ~duca t ion  sexue l l e  h ce r t a ins  
couples. Cette ~ducation peut ~tre difficile, 
car l 'apprentissage de l'~rotisme peut  ~tre 
pris pour de la pornographie.  I1 n'est  pas 
toujours facile de presenter  des techniques 
de caresses ,  d '~tre intes ,  de massages  ou 
au t res  formes de toucher,  par  exemple la 
s t i m u l a t i o n  o ra l e  qui  ne d e m a n d e  pas  
autant  de mobilit~ que le coit, ou bien l'uti- 
lisation de vibrateurs ou dispositifs sexuels 
qu i  p e u v e n t  p r o c u r e r  une  s t i m u l a t i o n  
sexue l le  avec un  m i n i m u m  d'effort .  Les 
films doivent avoir lh une grande importan- 
ce. I1 faut savoir s'accomoder des postures, 
en part iculier  lorsqu'il existe des spasmes 
en triple flexion, en utilisant le coit en posi- 
tion lat~rale et post~rieure.  I1 faut  savoir 
u t i l i s e r  les  m y o r e l a x a n t s  h c e r t a i n e s  
heures, de fa~on h ce que leur activit~ maxi- 
male coincide avec l'activit~ sexuelle. 

I1 est  parfois n~cessaire de planifier l'activi- 
t~ sexuelle car la fatigue risque de r~duire 
l 'attrait  sexuel, la fr~quence des contacts et 
le pla is i r  ~prouv~. La quant i t6  d'~nergie 
requise  pour  r~pondre a d 'autres  besoins 
peut  inciter h laisser tomber  la sexualit6. 
Pour la plupart  des gens, l 'augmentation de 
la stimulation psychologique renforce l'~ro- 
tisme. I1 est parfois n~cessaire d'utiliser des 
lectures ou des films 6rotiques ou certaines 
musiques  etc... Ces formes de st imulation 
psychologique peuvent  ~tre b~n~fiques chez 
ceux chez qui la sensibi l i t~  g~nitale  es t  
r~duite. I1 est par contre n~cessaire qu'elle 
ne soit pas mal interpr~t~e par le ou la par- 
tenaire,  qui peut  se demander  pourquoi il 
ne constitue pas un stimulus suffisant. 

I1 es t  ~ga l emen t  n~cessa i re  de vei l ler  
l]aygi~ne g~nitale et en particulier au contrS- 
le des sphincters. Comme l'orgasme s'accom- 
pagne de contractions du plancher pelvien, il 

peut  y avoir "m6prise neuro logique ' .  Les 
spasmes du sphincter stri~ habituels  pour- 
ront ~tre suivis de relaxation, d'ofl l'inconti- 
nence possible urinaire ou f6cale. I1 est donc 
n~cessaire, darts certains cas, d'assurer une 
vidange v~sicale et rectale. Au besoin, il faut 
utiliser le cath~t6risme. I1 est ~galement pos- 
sible de limiter l'absorption de liquides pen- 
dant les heures pr~c6dant l'activite sexuelle. 
Celle-ci peut ~tre le prelude/~ un souper h la 
chandelle, plut6t que l'~pilogue. Quand il 
existe une sonde h demeure, il est preferable 
de l'Ster. Cer ta ins  pa t ien ts  conservent  la 
sonde, en repliant le tube sur le p~nis et en 
mettant  un condom bien lubrifi& L'infection 
ur inai re  pose souvent  des probl6mes aux 
couples. Si 1]aygi6ne est correcte, il n'y a pas 
de raison que cette infection se t ransmet te  
au partenaire. I1 faut insister sur la miction 
avant et apr6s le rapport, au besoin le cath~- 
t~risme compl6mentaire, sur la toilette vagi- 
nale apr~s le rapport. On a pu constater que 
certaines douches ou certains bains avant le 
rapport,  en particulier avec la s t imulat ion 
due au savonnage, am61ioraient consid6ra- 
b lement  la s t imulat ion sexuelle. Cer ta ins  
pat ients  pr~sentent  des 6rections unique- 
ment par ce moyen. 

Les injections in t ra-caverneuses  seront  le 
d e r n i e r  r ecou r s ,  mais  il n ' e s t  pa s  r a r e  
d'obtenir une ~rection r~flexe de bonne qua- 
lit~ au simple nettoyage de la verge avant  
l'injection, ce qui est bien la preuve que le 
t ravail  de sexoth~rapie du couple n'a pas 
~t6 fait. Le vacuum est plus souvent mieux 
accept~ par l'~pouse, mais il faut se m~fier 
de l'absence de sensibilitY, si on ne veut  pas 
risquer 6cchymoses ou h6matomes. 

Finalement, il existe un peu plus d'indica- 
tion de proth~ses p~niennes du fait  de la 
presence des t roubles  des membres  sup~- 
rieurs : d6faut de sensibilitY, tremblement,  
t roubles  c~r~belleux, etc.., emp~chant  les 
manipulations les plus simples. 

LE PROBLEME DE LA LIBIDO 

I1 existe souvent des troubles de la libido. 
Nous avons trouv~ 20% de testost~ron~mie 

187 



effondr~e, m~me chez des sujets tr~s jeunes. 
I1 y ava i t  tou jours  cor re la t ion  avec une  
diminution ou une disparition de la libido. 
La testost6ron~mie a vu multipli6 son taux 
par 10 apr~s injection de gonadotrophine et 
la libido est r6apparue, comme si le testicu- 
le se met ta i t  au repos d~s qu'il n'y a plus 
d'activit~ sexuelle et de s t imulat ion de la 
libido [9]. On comprend que, pendant  toute 
la p~riode de choc spinal, le parapl~gique 
ait d'autres pens~es que sexuelles. 

Ce m~me & a t  peu t  se p r6sen te r  chez le 
parapl~gique  incomplet ,  t r a u m a t i q u e  ou 
non. 

En fonction de l'fige, le testicule ne sera pas 
toujours sensible aux gonadotrophines.  I1 
f a u t  a lors  avo i r  r e c o u r s  au  t r a i t e m e n t  
androg~nique de stimulation en particulier 
devant  l'6chec d'intra-caverneuse, bien sQr 
en surveillant la prostate. 

I1 reste cependant un deuxi~me cas de figu- 
re contre lequel il est difficile d'&re efficace. 
L ' ind iv idu ,  en g~n~ral  un  pa rap l6g ique  
i n c o m p l e t  qui  r e m a r c h e ,  ne  v e u t  p lus  
entendre parler de sexe car il ne sent rien. 
I1 veut  qu'on lui redonne sa sensibilit& I1 
n'a que faire de sa partenaire,  de lui faire 
plaisir  et m~me pour lui de re t rouver  un 
cer ta in  plaisir.  Son discours est t ranch6,  
op6ratoire, comme celui, qui, condamn~ au 
fauteuil roulant, n'a qu'un objectif : jouer au 
foot. En g~n~ral, la psychoth6rapie n'est pas 
efficace. Pour  vivre bien parapl6gique,  il 
faut &re intelligent. 

LA PHARMACOLOGIE DE L~RECTION 

I1 n 'y  a gu~re d ' indicat ion de t r a i t e m e n t  
pharmacologique. Les anti-d6presseurs peu- 
vent &re indiqu~s, car il est obligatoire que 
le parapl~gique fasse son deuil de sa vie 
ant6rieure. 

I1 est d 'a i l leurs  preferable  qu'il passe du 
stade de malade ~ celui d~andicap~ avant 
sa sortie de l'h6pital. 

Les anti-cholinergiques ne sont plus contre- 
indiqu~s, puisqu'ils vont &re utilis~s sou- 

vent t6t pour faire disparaitre les contrac- 
tions non inhib~es de la vessie, afin d'obte- 
nir  une  continence ur ina i re .  Les m6dica- 
tions vaso-actives seront suffisamment effi- 
caces localement pour supprimer l'effet an~- 
rectile des anticholinergiques. 

Les a l p h a - b l o q u a n t s  pe r  os n ' o n t  p lus  
d'int~r& devant l'efficacit6 des intra-caver- 
neuses et du fait du risque d' incontinence 
ur inaire  puisqu'ils rel~chent  col v~sical et 
ur&hre.  

Nous avions retrouv~ une hyper-prolactin& 
mie relative dans notre population de para- 
pl~gique (12% contre  10% [9]). Mais les 
anti-prolactin~miants n'ont pas r~v61~ une 
v6ritable efficacit6. 

CONCLUSION 

Le t r a i t emen t  actuel de l ' impuissance du 
parapl6gique passe quasi obl igatoirement  
par  les inject ions i n t r a - cave rneuse s .  On 
peu t  auss i  consid~rer  que tou t  p a r a p l &  
gique, quels que soient son niveau neurolo- 
gique et son 6tiologie, peut  r~cup~rer une 
~rection. L' information et l ' apprent issage  
pe rme t t en t  au pat ient  de g~rer lui-m~me 
les complications, dont la plus grave et la 
plus fr~quente reste le priapisme. 

Les bilans classiques andro-sexologiques 
apportent cependant une meilleure utilisa- 
tion de ces auto-injections, en apprenant  
utiliser les voies r~flexes et psychog~nes, 
u t i l i ser  diff~rentes techniques  (preludes,  
positions, anneau de contention etc...). I1 y a 
peu d'indication de vacuum ou de proth~ses 
p~niennes. I1 faut parfois faire appel, en cas 
de mauvaise libido, ~ des t ra i tements  com- 
pl~mentaires anti-d~presseurs ou de stimu- 
lation ou de substitution. 
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ABSTRACT 

T r e a t m e n t  o f  t h e  p a r a p l e g i c s '  

i m p o t e n c y  

Albert  LERICHE 

Hospices Civils de Lyon, H6pital Henry 
Gabrielle, Unitd d'Urologie, Route de 

Vourles, BP 57, 69565 Saint-Genis 
Laval Cedex 

The a u t h o r  is summing  up his 25 yea r s  
exper ience  in the  t r e a t m e n t  of paraple-  
gics impotency  to accoun t  for  the  pre- 
sen t  and  a lmost  c o n t i n u o u s  r e s u l t i n g  
u s e  of s e l f  i n j e c t i o n s  of  v a s o a c t i v e  
drugs.  

The sexual  r e e d u c a t i o n ,  ba sed  on the  
neurologica l  level, tha t  is to say on the  
phys iopa tho logy ,  has  d i s a p p e a r e d  for  
10 yea r s ,  as t he  u r i n a r y  r e e d u c a t i o n  
has been  r ep laced  by self ca the te r i sm.  
N e v e r t h e l e s s ,  t h e r e  a r e  some  e d u c a -  
t ion rules  left for  the  pa rap leg ics  a n d  
the  couple  in the  r e l a t i onsh ip  as well  
as in the  technique .  

T ry ing  to obta in  o rgasm for  the  para-  
plegics has  become a pr ior i ty ,  s ince the  
e r e c t i o n  is o b t a i n e d  e a s i l y  t h r o u g h  
drugs.  

A r e f e r e n c e  is m a d e  to the  vasoac t ive  
d r u g s  t h a t  h a v e  b e e n  u s e d  a n d  t h e i r  
effects. 

The behav iour  is p rec ise  somewha t  dif- 
f e ren t  in the  case of the  t r a u m a t i c  and  
to ta l  p a r a p l e g i c s  as c o m p a r e d  to t h e  
p a r t i a l  m e d i c a l  p a r a p l e g i c s  ( c a u d a  
equ ina ,  sp ina  bif ida ,  m u l t i p l e  sc lero-  
sis...) for  whom psychology is d i f ferent .  

The sensi t iv i ty  def ic ienc ies  wh ich  a re  
the  same for  all of t h e m  mus tn ' t  m a k e  
us forget  tha t  t he r e  a re  still ref lex ero- 
g e n e o u s  spots  t h a t  m u s t  he  s e a r c h e d  
for. 

Key-words : Paraplegic, impotency, vaso-active 
drugs. 
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