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RESUME 

La p a r a p l ~ g i e  m o d i f i e  l e s  r ~ p o n s e s  
s e x u e l l e s  de  l ' h o m m e .  Au d e s s u s  de 
T10, les r~act ions  sont  de type r~flexe 
n o n  r e s s e n t i e s  et  des  a r t i f i c e s  6ro- 
t iques  sont  n~icessaires. 

D a n s  les  a t t e i n t e s  b a s s e s  c o m p l e t e s ,  
des artif ices  techniques  doivent  pal l ier  
l ' impui s sance  et l ' an~i jacula t ion mais  
ceux-ci sont  souvent  mal tol~r~s. 

Dans les atte intes  D12 L1 incomplbtes,  
les r ~ a c t i o n s  dont  le carac t~re  re s t e  
i n c o m p l e t  ne  se fon t  qu ' en  r~ponse  h 
un  m~can i sme  psychogime.  

L ' a j u s t e m e n t  de c h a q u e  pa rap l~g ique  
se f a i t  d a n s  le c a d r e  d ' u n  trava i l  de 
d e u i l  qu' i l  f a u t  b i e n  c o n n a i t r e  p o u r  
p o u v o i r  l ' a c c o m p a g n e r  s u r  le p l a n  
m ~ d i c o - p s y c h o l o g i q u e  en  l a i s s an t  du 
temps  au  temps.  

Mots clts : Parapl~gie: SexualitY, Deuil. 

INTRODUCTION 

Dans leur dimension universelle, l~omme 
et la femme r~pondent h des crit~res g~n~- 
tiques, anatomiques et psycho-physiolo- 
giques communs ,  pa rmi  lesquel les  les 
r6ponses g~nito-sexuelles [11]. 

Bien que le v~cu g~nito-sexuel des hommes 
parapl~giques soit aussi marqu~ par cette 
dimension universelle qui nous caract~rise 
tous, les parapl~giques ont, eux, des parti- 
cularit~s qu'il convient de connaitre,  au 

m~me titre que l'histoire, unique, propre 
chacun, si on veut prendre en compte toutes 
les dimensions de leur v~cu g~nito-sexuel. 
STENSMAN, en 1989, dans un travai l  sur 
l 'image du corps, montre en effet que la 
r~action de chacun vis t~ vis de cette image 
proc~de d 'une  exper ience  i nd iv idue l l e  
qu'aucun schema standard ne peut g~n~ra- 
liser [15]. 

LES REACTIONS SEXUEI,LES DANS 
LES DIFFERENTS SYNDROMES 

NEUROLOGIQUES 

Les r~ponses sont particuli~res h chaque 
cat~gorie de syndromes ,  chez l ' homme 
comme chez la femme. 

1. Darts les syndromes  complets  au des- 
sus de T10, bien que la libido ne soit pas 
directement affect~e par la l~sion m~dullai- 
re, les r~ponses g~nito-sexuelles aux stimu- 
lations sont quant helles de caract~re pure- 
ment r~flexe, non maitris~es par le sujet et 
ne donnant pas lieu h une sensation directe 
de plaisir. D~s lors, des artifices ~rotiques 
peuvent permettre h l'nomme, lorsqu'il est 
parapl~gique, de partager un plaisir phy- 
sique avec l'autre, ce qui n~cessite certaines 
positions particuli~res permettant de stimu- 
ler les zones ~rog~nes sus-l~sionnelles [10]. 
L'int~gration de ces stimulations h des fan- 
tasmes permet en effet de retrouver un nou- 
veau type d'orgasme. 

Quand le niveau de la l~sion m~dullaire est 
haut,  notamment  cervical, ces sensations 
para-orgasmiques peuvent ~tre v~cues de 
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fa~on d~sagr~able, voire insupportable, sous 
forme de r~actions d"nyper-r6flectivit~ auto- 
nome. On rencontre ~galement souvent ces 
r~ponses quand on pratique un vibromassa- 
ge pour  ob ten i r  une  ~jacula t ion chez 
l'nomme t~trapl~gique. 

L'homme ne commande qu'exceptionnelle- 
ment son ~jaculation au cours de son rap- 
port. A des niveaux hauts d'atteinte m~dul- 
laire (de C4 ~ D5), l'~jaculation peut ~tre 
par contre obtenue par auto ou h~t~ro-mas- 
turbation mais le vibro-massage peut ~tre 
n~cessaire, associ~ m~me ~ une injection 
d'ESERINE pour faciliter l'~jaculation ant~- 
rograde .  Ces t echn iques ,  out re  le fai t  
qu'eUes n~cessitent une m~diation m~dica- 
le, sont le plus souvent mal v~cues, et par le 
pa t i en t  qui pr~sente  r~gul i~rement  un 
malaise physique, et par la conjointe quand 
elle participe ~ l"op~ration". 

2. Q u a n d  a u  m o i n s  u n e  p a r t i e  d e s  
centres  s y m p a t h i q u e s  dorso- lombaires  
centr~is sur  T12-L1 est  intacte,  l'homme 
parapl~gique peut avoir des r~actions psy- 
cho-physiologiques per~ues comme ressem- 
blant aux r~ponses normales avec une drec- 
tion ~bauch~e, dont le m~canisme est psy- 
chog~ne, mais off rorgasme est tr~s att~nu~ 
ou absent, ce qui entraine souvent une sen- 
sation de frustration pour le bless~ m~dul- 
laire. Chez ce dernier, cependant, l'~mission 
de sperme existe, sans phase d'expulsion 
rythm~e, ce qui n'autorise pas h employer le 
terme d"~jaculation psychog~ne>, dans ces 
cas, mais plutSt d'~mission du sperme d'ori- 
gine psychog~ne. 

3. Q u a n d  l e s  c e n t r e s  n e r v e u x  dorso-  
l o m b a i r e s  et  s a c r ~ s  s o n t  d~ tru i t s ,  de 
m~me que dans les syndromes de la queue 
de cheval, il n'y a plus aucune r~ponse psy- 
cho-physiologique en relation avec la sphere 
g~nito-sexuelle : l 'homme est impuissant. 
La femme parapl~gique ne consulte pas 
pour elle, car, ne ressentant  pas, elle est 
moins g~nde par son dtat que le partenaire, 
chez lequel pout par contre se d~velopper 
une impuissance psychog~ne r~actionnelle. 

Quant ~ l~omme parapl6gique impuissant, 
il consulte, lui par contre, dans le but de 
restaurer et sa virilit6, et sa fertilit& Parmi 
les artifices techniques qu'on peut lui propo- 
ser vis ~ vis de l ' impuissance, l'injection 
intra-caverneuse de vaso-dilatateurs est 
d 'autant  plus angoissante pour lui qu'on 
dolt l'informer pr6alablement des risques 
non n6gligeables d'h6matome local et sur- 
tout de priapisme. Quant  aux proth~ses 
p6niennes, elles ne sont propos6es qu'apr~s 
un certain temps, et apr~s avoir essay6 
d'autres solutions. Ces proth~ses induisent 
parfois un syndr6me n6vrotique chez le 
parapl6gique, mais aussi chez sa conjointe, 
pouvant conduire ~ la s6paration du couple. 

Devant le syndr6me an6jaculatoire, on ne 
peut, h ces niveaux d'atteinte neurologique 
basque  proposer une technique d'61ectro- 
6jaculation, au moyen d'une sonde intra- 
rectale [9]. En dehors du fait qu'on n'obtient 
pas toujours du sperme, qu'il n'est pas tou- 
jours d'une bonne qualit~ f6condante, et que 
cela est tr~s frustrant ,  l 'homme parapl6- 
gique et son 6pouse [1] gardent en g6n6ral 
un mauvais souvenir de cette exp6rience, 
comme d'un geste d6shumanisant. 

IDENTITE SEXUELLE ET VECU DE 
DEUIL 

Le deuil est une experience unique, propre 
chacun, qui comporte chez le parapl~gique 

des caract~ristiques particuli~res et un rap- 
port direct avec le v~cu g~nito-sexuel [5, 6]. 

En 1988, nous avions fait r~aliser h certains 
parapl~giques leur auto-portrait [4]. Ce test 
r~v~la une image atrophi~e du corps, 
laquelle se substituait temporairement une 
representat ion mentale  symbolique. Les 
entretiens de ces m~mes parapl~giques avec 
le psychologue faisaient ressortir une perte 
de l'image valoris~e de soi, d 'autant  plus 
forte que la personnalit~ ~tait ant~rieure- 
ment plus narcissique. 

Dans les entret iens avec les patients les 
plus avancds dans leur processus d'ajuste- 
ment  manifestaient  un int~r~t pour leur 
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fonctionnement g~nito-sexuel, tandis que 
les autres manifestaient un d~ni ou un blo- 
cage accompagnant des signes d'angoisse. 
Les variations dans les r~actions sont aussi 
fonction du caract~re neurologique de la 
l~sion m~dullaire appr~ci~e selon la classifi- 
cation de FP~NKEL. 

De l'~tude du contenu onirique de ces para- 
plagiques, il ressortait, cas par cas, un ~clai- 
rage du processus inconscient du deuil, 
mais aucune g~n~ralisation ne doit ~tre 
faite h partir de cette "grille de lecture", qui 
ne peut que rester individuelle. 

Des groupes de parole avec les familles de 
ces parapl~giques ont mis en ~vidence le 
d~calage des processus d'ajustement/~ la 
parapl~gie entre le patient d'une part et le 
conjoint ou les parents d'autre part. 

Dans le cadre de la m~me ~tude, un travail 
en dynamique de groupe avec les soignants 
a montr~ la peur de ceux-ci de s'investir 
dans la relation avec le patient et la n~ga- 
tion de son identit~ sexuelle, la nudit~ ~tant 
minimis~e dans son importance (~ la diffe- 
rence de ce qu 'expr iment  les soignants  
anglo-saxons). Enfin, certains soignants 
nient toute dimension sexuelle h leur rela- 
tion privil~gi~e avec certains patients. 

EVOLUTION CHRONOLOGIQUE DU 
VECU SEXUEL 

1. Dans  les premieres  semaines  su ivant  
racc ident  

Le bless~, install~ dans une d~pendance 
complete, est sous le coup du traumatisme 
physique et psychique. Son corps est alt~r~ 
et son identit~ ant~rieure est globalement 
remise en question. Le corps, morcel~ e t  
insensible, est l'objet des soins, off, dans la 
nudit~ souvent d~couverte et banalis~e, le 
sexe perd de sa valeur symbolique. Une 
modification aussi forte de son corps malade 
et de son sexe ne peut pas ne pas entra~ner 
des r~actions d'inqui~tude profonde, voire 
d'angoisse, et, du coup, de r~gression psy- 
chique. On comprend alors l ' importance 
d'un cadre d~ontologique et ~thique qui 

puisse servir de r~f~rence ~ chacun pour se 
s i tuer  face h des r~actions parfois peu 
rationnelles. 

L'homme paraplagique subit une alteration 
de son image [8] pouvant  en t re  au t r e s  
r~veiller le fantasme de castration, que la 
parapl~gie soit flasque et qu'il perde alors 
les signes visibles de sa virilit~ ou que sa 
parapl~gie rev~te au contraire des carac- 
t~res de r~flectivit~, l'~rection posant alors 
le probl~me d'etre d6clench~e par des gestes 
soignants ext~rieurs/~ lui-m~me. Une telle 
situation donne souvent lieu h des ambigui- 
t~s relationnelles et peut nourrir des fan- 
tasmes, autant chez le soigna que chez le ou 
la soignante. 

Le langage passant par le corps (frictions, 
massages, toilette), fait partie int~grante 
des relations du type "m~re- nourrisson" 
correspondant bien h la partie de la sexuali- 
t~ du bless~ m~dullaire r~gress~e h une 
phase archa~que [2]. Le v~cu du corps 
cette phase est tr~s fort : "je me suis senti 
comme coup~ en deux", nous a confi~ un de 
nos parapl~giques. 

2. Le r~ inves t i ssement  du  corps  

Apr~s la phase initiale de dapendance, le 
bless~ m~dullaire fait l'exp~rience de son 
auto-prise en charge ; dans ce cadre, la 
t echn ique  de l ' au to-sondage  faci l i te  le 
retour du sujet h u n  stade d'auto-sexualit~, 
of  la red~couverte des organes g~nitaux 
rappelle la p~riode de l'adolescence. Phase 
d'~panouissement narcissique, elle s'accom- 
pagne de manoeuvres de s~duction ; phase 
d'auto-exploration, elle confronte le bless~ 
m~dullaire aux tabous de la masturbation. 

Toujours intriqu~e avec la sexualitY, l'agres- 
sivit~ se manifeste tr~s t6t chez le bless~ 
m~dullaire. Elle accompagne constamment 
un ~tat de d~tresse et de carence psycho- 
affective. A l'origine de cette agressivit~ 
existe souvent une tentative de s~duction 
qui a ~chou~ ou au contraire trop bien r~us- 
si, en t ra inant  de la part  du soignant un 
comportement qui appelle la d~fense du 
patient sous forme aggressive. 
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Le v6cu 6rot ique  est,  avec les fonctions 
re la t ionnel le  et procr6atrice,  une compo- 
sante  mai t resse  de l'6quilibre sexual per- 
me t tan t  d'investir son corps comme source 
de plaisir [16]. Or, le bless6 m6dullaire ne 
r e s s e n t  plus son corps para lys6 ,  ce qui 
l 'am~ne a r eche rche r  des mani fes ta t ions  
d i f f 6 r e n t e s  du  p l a i s i r  a n t 6 r i e u r e m e n t  
6prouv6. Si le bless6 m6dullaire accepte de 
s'ouvrir a l'alt6rit6 de son image corporelle, 
le r 6 i n v e s t i s s e m e n t  de son corps alt6r6 
peut lui conf6rer une image valorisante et 
participer h la reconstitution de son identi- 
t6 sexuelle. 

3. La  d 6 m a r c h e  h ~ t ~ r o - s e x u e l l e  d u  
b les s~  m ~ d u l l a i r e  

Apr~s la phase pr6c6dente d'auto-sexualit6, 
mfirie dans le r6investissement du corps off 
la fonction 6rotique 6tait au premier plan, 
le bless6 m6dullaire cherche h retrouver son 
identit6 sexuelle en fonction de l'autre, en 
fonction de son v6cu an t6 r i eu r  et de ses 
conditions de vie actuelles.  La notion de 
couple t ransparai t  dans les discussions avec 
l'6quipe soignante et avec le m6decin, les 
angoisses et les difficult6s 6tant exprim6es 
en premier. Celles-ci sont apais6es si, h par- 
tir de cette 6coute, on reprend avec chaque 
bless6 m6dullaire ses possibilit6s particu- 
li~res en expliquant  les r6actions psycho- 
physiologiques qui correspondent h son 6tat 
d 'homme spinal. Dans cet esprit, les nou- 
velles r6ponses g6nito-sexuelles possibles 
sont envisag6es, ainsi que les sollicitations 
susceptibles de les faciliter : verbalisation, 
st imulations pr61iminaires ... [12, 14] Une 
int6gration des deux h6mi-corps est possible 
dans toutes les hypotheses et elle permet  
une relation avec l 'autre, partag6e dans le 
plaisir. L'616ment relationnel et l '6rotisme 
peuvent  ainsi se r~6quilibrer plus harmo- 
nieusement.  

4. F a c e  au c o u p l e  

Dans la perspective de l'utilisation de tech- 
niques  de s t imula t ion  de l '~rection et de 
l'6jaculation, le m6decin doit se poser plu- 
sieurs questions : 

a) la m6diation objectale technique n'est- 
elle pas pe r tu rban te  pour l '6panouisse- 
ment de l 'amour dans le couple ? 

b) comment doit-on faire intervenir  la par- 
t ena i r e  dans  l 'u t i l i sa t ion  de ces tech-  
niques ? 

c) comment  juger  des possibilit6s de com- 
pensa t i on  h o m 6 o s t a s i q u e s  des p a r t e -  
naires face h la m6dicalisation ? 

d) jusqu'ofi l ' intervention m6dicale peut-elle 
s'impliquer dans la relation du couple ? 

e) que l l e  es t  la s i g n i f i c a t i o n  du  d6s i r  
d'enfant ? 

Ces ques t ions  doivent  ~tre  abord6es  au 
niveau du couple, en les res i tuant  dans la 
trilogie relationnel-6rotique-procr6atif. 

A c5t6 des questions que doit se poser tout 
m6decin confront6 h u n  couple ofx lqaomme 
est parapl6gique, il est des questions des 
pat ients  eux-m~mes ou de leur  conjointe 
qu'il faut savoir entendre ou m~me sollici- 
ter. I1 faut admettre que la relation-plaisir 
appar t ient  au couple lui-m~me mais  qu'il 
a p p a r t i e n t  au m6decin  de r6pondre  aux  
demandes d'information sur les zones 6ro- 
g~nes et les moyens de d6clencher les r6ac- 
tions psychosexuelles. 

I1 a p p a r t i e n t  6 g a l e m e n t  au m6dec in  de 
r6pondre h l'angoisse de la flaccidit6 quand 
elle existe et de laisser entrevoir son carac- 
t~re 6ventuellement r6gressif avec le temps. 

Cette question de temps joue un grand r61e 
dans l 'ajustement et la r6solution du v6cu 
de deuil, on peut aussi se poser la question 
de la faqon de pr6senter les artifices tech- 
niques palliatifs de l'6rection. Le risque est 
en effet de les faire passer avant  l 'ajuste- 
ment  psychologique de l 'homme parapl6- 
gique. De m~me pour la fertilit6, la mise en 
avant des techniques de stimulation n'est- 
elle pas q u ' a p p a r e m m e n t  r a s s u r a n t e  su r  
l'avenir de la fonction de procreation ? 

Pendant  le temps de plus en plus court de 
la p6riode de r66ducation en centre off a lieu 
la gestion de ces questions avec le bless6 
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m d d u l l a i r e  e t  d v e n t u e l l e m e n t  son  con jo in t ,  

on  p e u t  a v o i r  a t t e i n t  l a  f in  d u  s~ jour ,  s a n s  
que  l ' i d e n t i t d  s e x u e l l e  n ' a i t  d td  r e t r o u v d e .  I1 
f a u t  a l o r s  s a v o i r  d o n n e r  d u  t e m p s  a u  t e m p s  
e t  se  t e n i r  ~ l a  d i s p o s i t i o n  d u  b l e s s d  m d d u l -  
l a i r e  e t  d e  son  c o n j o i n t  dar t s  le  c a d r e  d u  se r -  
v i ce  de  s u i t e  p o u r  r a i d e r  ~ s ' a j u s t e r  ~ son  
h a n d i c a p  [6]. 
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ABSTRACT 

How paraplegic pat ients  live 
their sexuality 

J.J. BERARD 

Centre M~,dical de PArgenti~re, 69610 Aveize 

In spinal cord injury, sexual  react ions  
have  a c o m m o n  d i m e n s i o n  w i t h  able- 
b o d i e d  m a n k i n d ,  but  a l so  p a r t i c u l a r  
f e a t u r e s  c o r r e s p o n d i n g  to p a r t i c u l a r  
n e u r o l o g i c a l  s y n d r o m e s .  T h e  t h i r d  
d imens ion  which  has to be taken  into  
account  is the s ingular one, every man, 
p a r a p l e g i c  or  a b l e - b o d i e d ,  b e i n g  
unique.  

When the leve l  o f  the  l e s ion  is above  
T10, genito-sexual  responses  to st imu- 
l a t ions  h a v e  a r e f l e x  f u n c t i o n i n g .  In 
such cases,  erotic  tr icks must  be used  
to complete  psycho-physiological  reac- 
t i o n s .  On t h e  c o n t r a r y ,  t e c h n i c a l  
d e v i c e s  are  i l l - t o l era ted  b o t h  by the  
paraplegic man and by his  spouse.  

I n c o m p l e t e  l e s ions  in T12-L1 h a v e  to 
psychogenic  responses  to st imulat ions,  
i.e. partial  erect ion and/or semen emis- 
s i o n  d u e  to  t h e  n e u r o p h y s i o l o g i c a l  
mecanisms o f  desire.  

In the  c o m p l e t e  l e s i o n s  o f  the  c o n u s  
medullaris  or o f  the cauda equina,  men 
b e c o m e  i m p o t e n t  and  can  no l o n g e r  
produce  semen.  In such cases,  techni-  
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cal  d e v i c e s  a n d  d r u g s  d i r e c t l y  i n j e c t e d  
in  t h e  c o r p u s  c a v e r n o s u m  a r e  t echn i -  
c a l l y  e f f i c a c i o u s  b u t  p s y c h o l o g i c a l l y  
i l l . t o l e r a t ed .  

F a c i n g  h i s  n e w  s e x u a l  r e s p o n s e s ,  t h e  
p a r a p l e g i c  m a n  a n d  h is  s p o u s e  h a v e  to  
a d j u s t e  t h e m s e l v e s  to  t he  n e w  c i rcum-  
s t ances .  The  w a y  of  a d j u s t m e n t  is simi- 
l a r  to  a m o u r n i n g  p r o c e s s .  

O n e  h a s  to  p a y  a t t e n t i o n  to  l e t  e v e r y  
p a r a p l e g i c  l ive e v e r y  p e r i o d  o f  ad jus t -  
m e n t  on  h is  own,  a n d  a t  t h e  sRme t i m e  
o n e  m u s t  b e  p r e s e n t  to  h e l p  h i m  a n d  
a n s w e r  his  q u e s t i o n i n g .  

Key words  : spinal cord injury - sexuality - 
mourning process 
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