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La fertilit  chez le bless  m dullaire. 

Effet du niveau de la I sion m dullaire 

P. DENYS,  A. E V E N  S C H N E I D E R ,  J.M. SOLER,  D. B E N  SMAIL,  E. C H A R T I E R - K A S T L E R  

Service de reeducation Neurologique, H6pital Raymond Poincare,Garches 

RESUME 

Les blesses medullaires souffrent d'anejaculation dans 
une grande majorite des cas ainsi que d'anomalies de 
la qualite du sperme qui alterent leur fertilite. La prise en 
charge doit prendre en compte les comorbidites que 
sont la spasticite, les troubles urinaires et la fonction 
anorectale qui modifient la fonction sexuelle. Le niveau 
de la lesion medullaire ainsi que son etendue ont un 
impact & la fois sur la possibilite d'obtention d'une eja- 
culation reflexe et sur la qualite du sperme. 

Mot$ cl#s : Bless6s m6dullaires, fertiliM, an~jaculation, 
vessie neurologique, niveau lesionnel. 

I. INTRODUCTION 

Dans l ' inconscient collectif  il est souvent rencontre l 'opi- 
nion suivante : une personne handicapEe est une personne 
asexuEe, un homme en fauteuil roulant est impuissant et 
sterile. Heureusement le dEveloppement de la formation 
des m6decins sur ce sujet, une recherche de qualitE sur la 
neurophysiologie de la fonction sexuelle, les progr~s de la 
thErapeutique ont modifi6 la prise en charge de ces 
patients. Un homme blessE mEdullaire n 'est  pas un ~tre 
asexu6 et l 'on peut m~me dire avec certitude que la prise 
en charge des troubles sexuels amEliore les conditions de 
la r6insertion et la qualit6 de vie de ces patients [ 1 ]. 

La prise en charge des troubles sexuels et de la fertilit6 des 
hommes paraplEgiques a plusieurs spEcificitEs que nous 
aborderons successivement, les aspects g6nEraux de la 
neurophysiologie de l '6jaculation, les conditions gEnErales 
de la prise en charge et en particulier des comorbiditEs prE- 
sentes sur la fonction vEsicosphinctErienne et anorectale, 
les effets du niveau de la lesion mEdullaire et en particulier 
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du syndrome 16sionnel. Par ailleurs il est important de 
comprendre que la fertilit6 de l ' homme parapl6gique est 
alt6r6e par deux EMments diff~rents que sont la capacitE 
Ejaculer et secondairement la qualitE du sperme. 

II. LA N E U R O P H Y S I O L O G I E  DE 
L ' I ~ J A C U L A T I O N  

L'6jaculadon est sous d6pendance de trois centres m6dul- 
laires [2, 3] 

Le centre sympathique D 10 L2 adresse par l 'interm6diaire 
du neff  hypogastrique ses fibres post ganglionnaires aux 
v6sicules s6minales, aux canaux d6f6rents dont il assure le 
p6ristaltisme, les fibres musculaires lisses de la prostate et 
enfin il assure la cl6ture du col v6sical. On comprend alors 
ais6ment qu'il  est responsable de la premi6re partie de la 
r6ponse 6jaculatoire qui est l '6mission du sperme 

Le centre parasympathique sacr6 $2 $4 assure une partie 
de l ' innervation prostatique et assure probablement une 
partie de la s6cr6tion prostatique. 

Le centre somatique sacr6 $2 $4 assure par l 'interm6diai- 
re du neff  pudendal l ' innervation des muscles bulbo spon- 
gieux et ischiocaverneux qui assurent avec les autres 
muscles du plancher p6rin6al les contractions cloniques 
qui entrainent la sortie de l '6jaculat vers l'ext6rieur. I1 
s'agit de la deuxi6me partie de l '6jaculation. 

Face ~ la complexit6 de la r6gulation neurologique de 
l '6jaculation on comprend ais6ment qu 'une atteinte neuro- 
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logique mEdullaire puisse facilement altErer cette physiolo- 
gie que ce soit par la disparition du contr61e volontaire, par 
l 'absence de coordination entre les centres mEdullaires et 
enfin selon les niveaux s'il existe une destruction des 
centres mEdullaires EvaluEe par 1' Etude du syndrome lesion- 
nel. 

III. LES COMORBIDITI~S 

I1 est important de comprendre que la pathologie mEdullai- 
re entra~ne une comorbidit6 importante qu'i l  n 'est  pas pos- 
sible de dissocier de la prise en charge des troubles gEnito- 
sexuels. Les comorbiditEs principales sont les troubles uri- 
naires, les troubles anorectaux, la spasticitE. 

1. Les troubles urinaires 

Tous les patients atteints d 'une  pathologie mEdullaire souf- 
frent de troubles urinaires. Selon le niveau et le caractEre 
complet de la lesion ces troubles sont plus ou moins impor- 
tants. Dans la grande majorit6 il s'agit d 'une hyperactivit6 
de vessie avec une dyssynergie vEsicosphinctErienne. Les 
consequences sont moins importantes en terme de mortali- 
t6 qu'i l  y a 20 ans ou les troubles urinaires reprEsentaient la 
premiere cause de mortalit6. I1 n 'en  reste pas moins vrai que 
malgrE les progrEs des thErapeutiques chirurgicales et mEdi- 
cales, ces troubles urinaires restent la premiere cause de 
morbidit6 [4] et en particulier par l'intermEdiaire des infec- 
tions urinaires. En France, dans la majoritE des 6quipes qui 
prennent en charge ces patients, le choix thErapeutique pri- 
vilEgi6 comporte  l 'associat ion d 'autosondages propres 
interrnittents et de parasympathicolytiques. Cette associa- 
tion permet la restauration d 'une  continence, la maitrise des 
facteurs de risques de degradation rEnale par la diminution 
des pressions intravEsicales ainsi qu 'une vidange complete 
et rEguliEre de la vessie pour contrEler au mieux les infec- 
tions urinaires. II est bien entendu Evident que la continen- 
ce est un prEalable indispensable h la restauration de la 
fonction sexuelle. I1 n 'en  reste pas moins vrai que les infec- 
tions urinaires subsistent souvent malgrE le respect des 
conditions d'efficacit6 de ce choix thErapeutique et qu'elles 
reprEsentent un vrai challenge pour la fertilit6 [5]. I1 semble 
par ailleurs que la qualit6 du sperme soit diffErente selon le 
type de prise en charge [6] et que les meilleures qualitEs 
soient rencontrEes chez les patients sous autosondage [7, 8]. 
Enfin les pressions mictionelles 61evEes chez les patients 
urinant par mictions reflexes alt~rent la mobilit6 des sper- 
matozoides. En revanche la presence dans les urines d' in- 
fections urinaires n 'est  pas predictive de qualit6 altErEe du 
sperme [6]. I1 est donc logique de dEmarrer la prise en char- 
ge de ces patients par l '6quilibration des troubles urinaires. 

2. Les troubles anorectaux 

De mSme que pour la vessie et la fonction gEnitosexuelle le 
contr61e volontaire de la dEfEcation est altErE. I1 faut s'as- 

surer que la continence anale est acquise souvent au prix de 
l 'utilisation de techniques de dEfEcations reflexes program- 
mEes qui permettent aussi de contr61er le risque toujours 
present de constipation. 

3. La spastieit~ 

La neuroplasticitE, la perte des influx supErieurs ainsi 
qu 'une  modification des propriEtEs du muscle stri6 peut 
entra~ner une modification fonct ionnellement  g~nante du 
tonus musculaire. Cette hypertonie ou ces spasmes peuvent 
&re contrE1Ees pha rmaco log iquemen t  par diffErentes 
drogues soit orales soit intrathEcales. Le baclofen peut mal- 
heureusement avoir un effet dE1Et~re sur la possibilit6 de 
boucler un rEflexe d'Ejaculation [9]. II convient  de s 'en 
assurer et en cas d'Echec de la stimulation vibratoire de 
modif ier  les doses de baclofen pour  permettre de boucler  
des Ejaculations reflexes plus aisEes. 

IV. L E S  E F F E T S  D U  N I V E A U  D E  L A  L I ~ S I O N  

SUR LA FERTILITI~ 

AprEs une lesion de la moelle 6pini~re on peut cliniquement 
facilement apprEcier le niveau de la lesion, il est en 
revanche plus difficile d'Evaluer l '6tendue de la lesion 
mEdullaire o~ elle est afonctionelle. I1 est en effet trEs dif- 
ferent d 'avoir  une lesion en T8 mais un syndrome 1Esionnel 
prEservant D10 L2 et une autre lesion avec une destruction 
plus Etendue de la moelle dEtruisant ce centre sympathique 
et donc rendant de maniEre quasi impossible l 'Emission de 
sperme. Malheureusement la grande majoritE des Etudes de 
la littErature ne s'intEressent qu 'au  niveau de la lesion sans 
tenir compte de l 'Etendue du syndrome 1Esionnel. 

La possibilit6 d 'obtenir  une Ejaculation est souvent altErEe 
par la lesion mEdullaire. Celle ci n 'es t  conservEe en moyen-  
ne dans la littErature que chez environs 15% des patients 
[2]. Concernant la capacit6 ~ obtenir une Ejaculation rEflexe 
Brindley dans les premieres grandes series de la littErature 
notaient que la rEponse ?~ la vibration Etait corrEIEe ~ la prE- 
sence d 'une  flexion de hanche [ 10]. Mais il faut ponderer  ce 
rEsultat par le fait que 25% des patients qui conservaient 
une flexion de hanche ne pouvaient  avoir une Ejaculation ~t 
l a stimulation vibratoire. Chapelle [ 11 ] notait que l 'existen- 
ce d 'un  syndrome 1Esionnel incluant D10 L2 entra~nait une 
rEponse absente h l 'utilisation d' inhibiteurs de l 'acetyl  cho- 
line estErase dans une population homog~ne avec des 
lesions cliniquement completes. Enfin plus rEcemment 
Sonksen [12] lui notait que l 'Ejaculation antEgrade n 'es t  
prEsente qu 'en  cas de lesion supErieure ~t D10. Mais pour 
d 'autres auteurs un rEflexe bulbocaverneux est prEdicteur 
de l 'absence d'Ejaculation au vibreur [13]. 

Concernant la qualitE du sperme les donnEes de la littEratu- 
re retrouvent globalement un nombre de spermatozo'ides 
61evEe avec une mobilit6 altErEe [14, 15]. Les causes en ont 
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6tE l o n g u e m e n t  discutEes  que  ce soi t  le m o d e  de  fonc t ion-  

n e m e n t  u r ina i re ,  les  in fec t ions  ur ina i res  ou gEnita les ,  l ' h y -  

pe r the rmie ,  la  p o s i t i o n  ass ise  en cont inu ,  les  a n o m a l i e s  hor-  

m o n a l e s ,  les  an t i co rps  a n t i s p e r m a t o z o i d e s  et  l ' a b s e n c e  

d 'E jacu la t ion .  P o u r  ce qui  conce rne  le n iveau  et  le t ype  de 

l e s ion  seu les  les donnEes  de  C h a p e l l e  d o n n e n t  un 6cla i rage.  

En cas  de  l e s ion  inc luan t  dans  le s y n d r o m e  1Esionnel le 

cen t r e  s y m p a t h i q u e ,  il  a pu  m o n t r e r  que  l 'E j acu la t i on  Etait 

i m p o s s i b l e  ?a obteni r ,  que  la  ta i l le  du tes t i cu le  6tai t  d iminu6e  

et enf in  q u ' a  la  b i o p s i e  on r e t rouva i t  une  a l t e ra t ion  sp6ci-  

f ique  des  tubes  sEminif~res  [16, 17]. Si  l ' o n  c o m p r e n d  aisE- 

m e n t  que  la  de s t ruc t i on  du  cen t re  s y m p a t h i q u e  ne p e r m e t  

pas  l ' E m i s s i o n  de  sperme ,  en r e v a n c h e  l ' a t t e i n t e  tes t icu la i -  

re es t  p lus  d i f f i c i l e  & c o m p r e n d r e  et il  n ' e x i s t e  pas  ~t ce  j o u r  

de  m E c a n i s m e  c l a i r e m e n t  ElucidE. 

L 'Etude  des  n i v e a u x  lEsionnels  est  in tEressante  pou r  6tudier  

les  m E c a n i s m e s  qui  al t~rent  la fonc t ion  s exue l l e  chez  les 

pa r a  ou tEtraplEgiques.  Ces  Etudes n ' o n t  de  sens  que  si les 

l e s ions  sont  c o m p l e t e s  et  que  l ' o n  Etudie de  man i~ re  para l -  

161e l 'E t endue  du  s y n d r o m e  16sionnel. 50% des  pa t ien ts  sont 

donc  exc lus  de  ces  ser ies  p u i s q u ' i l s  prEsentent  des  les ions  

mEdul l a i r e s  incomplEtes .  Enf in  il n ' e x i s t e  pas  de  poss ib i l i -  

tE c l i n ique  ou  p a r a c l i n i q u e  d '  a f f i rmer  le carac t~re  par fa i te -  

m e n t  c o m p l e t  d ' u n e  l e s ion  mEdul la i re .  C e l a  p l a i d e  pou r  une 

d e m a r c h e  t hErapeu t ique  p r a g m a t i q u e  ou les  diffErents  

m o y e n s  thErapeu t iques  qui  pe rme t t en t  le t r a i t emen t  de 

l ' a n E j a c u l a t i o n  d o i v e n t  &re  essayEs avan t  de  se p o s e r  la 

ques t ion  de  la  p r o c r e a t i o n  m E d i c a l e m e n t  assistEe. 
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A B S T R A C T  

Fertility in Spinal cord injured males. Effect of the 
level of spinal lesion. 

P. DENYS, A. EVEN SCHNEIDER, J.M. SOLER, D. 
BEN SMALL, E. CHARTIER-KASTLER 

The majority of spinal cord injured males cannot 
procreate naturally due to anejaculation as well as 
abnormal sperm characteristics. Treatment of this 
impaired fertility must be associated with treatment 
of neurogenic urinary tract disorders, bowel dys- 
function and spasticity. The level of the spinal lesion 
and the spinal cord injury syndrome influence the 
possibility of inducing reflex ejaculation by penile 
vibratory stimulation and sperm quality. 

Key words: Spinal cord injury, fertility, anejaculation, 
neurogenic bladder, spinal level. 

242 .... 


