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RI~SUMI~ 

Moins de 15% des hommes avec une 16sion compl6te 
de la moelle obtiennent une 6jaculation Iors de rapports 
sexuels ou de la masturbation. Le vibromassage du 
penis permet d'obtenir une ejaculation pour au moins 
70% d'entre eux. L'ejaculat recueilli au domicile par le 
couple est utilise pour des auto-inseminations au 
moment le plus opportun du cycle. Les patients en 
echec du vibromassage obtiennent une ejaculation par 
stimulation endorectale dans la majorite des cas. Le sti- 
mulateur actuellement disponible est celui mis au point 
par SEAGER. Seule I'absence de spermatozo'fde viable 
dans I'ejaculat conduit au pr61evement microchirurgical. 
L'6chec des auto-inseminations, I'alteration importante 
de la qualit6 du sperme chez ces blesses amenent fr6- 
quemment ~l la m6dicalisation de la procr6ation. Les 
neuf couples, ~i qui nous avons propose une I.C.S.I. 
avec des spermatozoi'des obtenus par 61ectrostimula- 
tion endorectale, ont men6 & terme quatre grossesses. 

Mot$ cl~s : bless6s medullaires, 61ectrostimulation, 
vibromassage, ejaculation, injection intracystoplas- 
mique de spermatozofdes, 

L'an6jaculation dans les suites d 'une 16sion m6dullaire est 
un ph6nom~ne fr6quent. Seulement, 15 % des bless6s 
m6dullaires peuvent obtenir une 6jaculation lors d 'un  rap- 
port sexuel ou par masturbation. Cette 6jaculation est d 'au- 
tant plus difficile ~ obtenir que la 16sion est complete. 
L' an6jaculation est un mot i f  fr6quent de consultation pour 
les hommes bless6s m6dullaires qui d6sirent procr6er. 
L'alt6ration de la qualit6 des spermatozoides vient s 'ajou- 
ter aux difficult6s de recueil. 

Les deux techniques les plus utilis6es pour obtenir une 6ja- 
culation que nous d6crivons sont : le vibromassage du 
p6nis et l '6lectrostimulation endorectale 

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

L'6jaculation est contrOl6e par trois centres m6dullaires : 

Le  centre sympathique dorso-lombaire ( T l l - L 2 )  

innerve par l ' interm6diaire des nerfs hypogastriques, les 
canaux d6ferents, les v6sicules s6minales, la prostate, le 
col v6sical. La contraction de ces organes responsable 
de la premi6re phase de l '6jaculation entra~ne l '6mission 
de sperme dans l 'ur~tre entre le col v6sical ferm6 et le 
sphincter stri6. 

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

Le nombre de bless6s m6dullaires est estim6 ~ plus de 
35000 en France et 1 000 nouveaux cas surviennent 
chaque ann6e. Quatre vingts pour cent des 16sions concer- 
nent les hommes ; une majorit6 d 'entre eux a entre 16 et 45 
ans lors de l 'accident.  
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le centre parasympathique sacr~ ($2-$4) participe ~t 
l'innervation de la prostate. I1 est partiellement respon- 
sable de la s6cr6tion du liquide s6minal. 

le centre somatique sacr~ ($2-$4) innerve, par l'inter- 
m6diaire du nerf pudendal, les muscles bulbo-spongieux, 
ischio-caverneux et les muscles du plancher p6rin6al. La 
contraction de ces muscles, responsable de la deuxi~me 
phase de l'6jaculation, entralne l'expulsion du sperme. 

La stimulation des zones 6rog~nes primaires (corpuscules 
de Krause-Finger sur la muqueuse du gland) ou secon- 
daires, chemine par le nerf pudendal, les racines sacr6es et 
la moelle jusqu'aux centres de l'6jaculation du cervean 
(rhinencdphale). Les influx 6mis lors de la d6charge des 
centres orgasmiques c6r6braux cheminent par les voies 
motrices vers les centres m6dullaires de l'6jaculation, qui, 
chez l 'homme normal, est concomitante de l'orgasme. Chez 
le bless6 m6dullaire, la stimulation du gland lors de rap- 
ports sexuels ou lors de la masturbation ne permet que rare- 
ment d'obtenir une 6jaculation non concomitante d'un 
orgasme. 

III. LE V I B R O M A S S A G E  DU PENIS 

La stimulation m6canique par le vibromassage des corpus- 
cules de Krause-Finger permet de d6clencher le r6flexe de 
l'6jaculation avec une coordination entre la phase d'6mis- 
sion et d'expulsion le plus souvent normale. 

Cette technique a 6t6 d6crite, pour la premiere fois, chez le 
parapl6gique par Comar en 1970 [6] et plus largement dif- 
fus6e par Brindley [3] en Europe et Francois [9] en France 

partir de 1980. 

Le vibromasseur << Ferti Care >>, actuellement commerciali- 
s6, a 6t6 conqu suite aux travaux de Sonksen [20]. Le r6gla- 
ge optimum est une amplitude de 2,5 mm et une fr6quence 
de 100 Hz. 

Apr~s vidange v6sicale, le patient est confortablement ins- 
tall6 en d6cubitus dorsal, buste relev6. Le disque de stimu- 
lation d'un diam~tre de 35 mm est appliqu6 d'embl6e au 
niveau du frein du pr6puce r6tract6, en regard du gland, en 
exerqant une pression assez forte sans changer de point de 
stimulation [8]. 

La dur6e maximale de la stimulation est de trois fois trois 
minutes avec une minute de repos entre chaque phase. 
L'6jaculation est annonc6e par des contractures relative- 
ment importantes au niveau des abdominaux, puis des 
membres inf6rieurs. Elle est obtenue par voie ant6rograde, 
si le col v6sical est comp6tent lors de la premiere phase de 
stimulation le plus fr6quemment. En cas d'6chec, un sonda- 
ge est effectu6 pour rechercher une 6jaculation r6trograde. 

Les 16sions locales cutan6o-muqueuses du gland sont rares 
: elles peuvent survenir lorsque l'application du vibreur a 

6t6 longue. Elles ne n6cessitent pas de traitement sp6ci- 
fique, en dehors de l'arr& du vibromassage jusqu'~ gu6ri- 
s o n .  

Lorsque la 16sion est au-dessus de T12 et qu'elle respecte 
les deux centres de l'6jaculation, le taux de succ~s du vibro- 
massage est sup6rieur ~ 80 %. Lorsque les centres de l'6ja- 
culation sont dans le territoire 16sionnel, des succ~s sont 
possibles si la 16sion est incomplete. 

Compte tenu de ces r6sultats, le vibromassage est propos6 
en premiere intention ?~ tous les patients bless6s m6dullaires 
d6crivant une an6jaculation. Pour les patients en situation 
d'Echec, on utilise l'61ectrostimulation endorectale. 

IV. L ' E L E C T R O S T I M U L A T I O N  

E N D O R E C T A L E  

Cette technique, d'abord utilis6e en m6decine v6t6rinaire, a 
6t6 introduite chez l 'homme en 1948 par Home [12]. 

1. Materiel 

a) Technique de Brindley 

En 1984, Brindley [4] rapporte un pourcentage d'6jacula- 
tion ant6rograde ou r6trograde de 60 % ~t partir d'une s6rie 
de 84 patients : il obtient 11 grossesses et 9 naissances. 

La technique de Brindley consiste ~ stimuler, avec un doig- 
tier moul6 ~ la taille de l'index, en mati~re thermoformable 
sur lequel sont dispos6es une cathode de stimulation d'un 
diam6tre de 8 mm et deux anodes d'un m~me diam~tre, 
directement ~ travers la paroi du rectum, le neff hypogas- 
trique droit, puis gauche. Les param&res du courant d61ivr6 
par le stimulateur sont les suivants : dur6e de l'impulsion 
100 ms, fr6quence 15 Hz, voltage 9 ~ 108 volts. On obtient 
une 6jaculation chez tous les patients, dont le syndrome 
16sionnel m6dullaire 6pargne, au moins partiellement, les 
centres sympathiques dorso-lombaires. 

b) Technique de Seager 

En 1987, Halstead [10] d6crit une technique de stimulation 
endorectale diff6rente, d6j~t utilis6e par Seager [18] depuis 
de nombreuses ann6es en m6decine v6t6rinaire. Un courant 
alternatif sinusoidal d61ivr6 par l'interm6diaire d'une sonde 
rectale d'un diam~tre de 30 mm permet de stimuler, ~ tra- 
vers la paroi rectale, les organes de l'6jaculation (v6sicules 
s6minales, canaux d6f6rents, prostate). Heruti [ 11] rapporte 
dans une publication r6cente une 6mission de sperme chez 
100 % des 84 patients trait6s, quel que soit le niveau de la 
16sion m6dullaire avec pr6sence de spermatozoides pour 74 
d'entre eux. Le mat6riel de stimulation mis au point par 
Seager [19] est actuellement le seul disponible. 

2. M~thode 

a) Technique de Brindley 
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Le patient, vessie et rectum vides, est install6 en d6cubitus 
dorsal, en position gyn6cologique. On introduit pr6caution- 
neusement le doigtier de stimulation lubrifi6 avec un gel 
aqueux dans le canal anal. L'61ectrode de compl6ment 
introduite, on stimule lat6ralement les fibres sympathiques 
my61inis6es au niveau du "point  obturateur". L'6mission de 
sperme survient dans un d61ai de 5 h 30 secondes. En cas 
d'6chec, on stimule le point contro-lat6ral en changeant de 
main. La tension art6rielle est prise avant le d6but de la sti- 
mulation et avant la stimulation contro-lat6rale. Une hyper- 
r6flectivit6 autonome naissante c6de le plus souvent d6s 
l'arr~t de la stimulation. La fr6quence de stimulation utili- 
s6e est de 15Hz avec un courant de 54 volts ; 80 ou 90 volts 
sont quelquefois n6cessaires. Le sperme recueilli est 
envoy6 au laboratoire. En cas d '6chec ou de faible volume 
6mis, un sondage est effectu6. Un succ~s est consid6r6 
comme r6trograde si l 'urine contient au moins 5 millions de 
spermatozol'des. L'6jaculation est souvent obtenue sans 
6rection. 

b) Technique de Seager 

Apras avoir vid6 la vessie et l 'ampoule rectale, le patient est 
confortablement install6 en d6cubitus lat6ral droit. La sonde 
rectale, d 'un diam~tre choisi en fonction de la taille du 
sphincter anal, est introduite en regard de la prostate et des 
v6sicules sEminales ~t Wavers la paroi rectale. 

L'djaculation est obtenue dans un d61ai de 5 ~ 15 minutes, 
avec un courant alternatif sinusoidal d 'une intensit6 de 100 

400 mas et une tension de 4 ~ 10 volts pour les 16sions 
basses. 

V. C O M P L I C A T I O N S  S P E C I F I Q U E S  A U  

V I B R O M A S S A G E  E T  A L ' E L E C T R O S T I M U -  

L A T I O N  E N D O R E C T A L E  

Le vibromassage et l '61ectrostimulation endorectale doi- 
vent s 'accompagner d 'un  monitorage de la tension art6riel- 
le chez tous les  bless6s m6dullaires, dont le niveau 16sion- 
nel est au-dessus de T6. Ces deux techniques peuvent 
entra~ner une hyperr6flectivit6 autonome, responsable de 
c6phaldes et surtout d 'une  augmentation dangereuse de la 
pression art6rielle. Un traitement curatif ou pr6ventif par 
nif6dipine, en cas d'ant6c6dents connus d'hyperr6flectivit6 
autonome, est institu6. 

VI .  T I ~ C H N I Q U E S  D E  P R O C R I ~ A T I O N  

1. L'auto-ins~mination au domicile par le couple 

Lorsque l '6jaculation est obtenue par le vibromassage et 
que la qualit6 du sperme est acceptable, 1' auto-ins6mination 
avec une seringue au moment  le plus opportun du cycle est 
enseign6e au couple. Plusieurs grossesses ont 6t6 rapport6es 
selon cette technique [3, 7, 14, 15, 21] 

2. Procr6ation assist6e 

L'6chec de l 'auto-ins6mination au domicile, l '6chec du 
vibromassage n6cessitant le recours h l'61ectrostimulation 
endorectale, conduisent h m6dicaliser la procr6ation. Le 
sperme recueilli est utilis6 pour une ins6mination intra-ut6- 
rine ou une f6condation in vitro en fonction du nombre de 
spermatozoides  mobiles.  Compte  tenu de l 'a l t6rat ion 
majeure de la qualit6 du sperme et des difficult6s de recueil 
par 61ectrostimulation (djaculation partiellement ou totale- 
ment r~trograde), l ' injection intracytoplasmique d 'un  sper- 
matozoide est largement utilis6e pour ces couples. 

Nous rapportons les r6sultats d 'une  f6condation in vitro 
avec I.C.S.I. chez 9 couples, dont l ' homme pr6sente une 
16sion m6dullaire. 

a) Patients et mdthodes 

Neuf  hommes bless6s m6dullaires (4 tdtrapldgiques, 5 
parapldgiques), ~g6s de 28 h 38 ans vivant en couple depuis 
plus de 2 ans, ont subi 13 61ectro6jaculations. Aucun n 'ob-  
tient d'6jaculation par vibromassage. Nous avons pratiqu6 
cette ~lectro6jaculation sous anesth6sie g6n~rale, associ6e 
une courte curarisation (celocurine) pour 6viter l '6mission 
r6trograde de sperme. 

b) Rdsultats 

L'6pargne, au moins partielle du centre sympathique dorso- 
lombaire, a permis d 'obtenir  un 6jaculat dans tous les  cas. 

Les spermogrammes montrent une alt6ration importante de 
la mobilit6 et du nombre des spermatozoides, alors que le 
volume de l '6jaculat est normal (Tableau 1). 

Nous avons inject6 118 ovocytes et obtenu 74 embryons 
(60 %). 42 embryons, dont 4 congel6s ont 6t6 transf6r6s sur 
16 cycles. 

Quatre grossesses men6es/ t  terme ont conduit ~ la naissan- 
ce de 5 enfants. Un couple a eu 3 enfants en 2 cycles 
d'I.C.S.I., dont un ~ partir de deux embryons congel6s. Un 
autre couple a eu un enfant ~ partir de sperme congel6. Le 
taux de naissance par cycle est de 25% et le taux de nais- 
sance par couple est de 33%. 

Tableau 1 : Caractdristiques du sperme obtenu par  elec- 
trodjaculation. 

volume (ml) nbre de mobilit~ 
spzoi'des/ml (%) 

4 t6trapl6giques 2,8 41,6 M 7,6 

2 parapl6giques 
au-dessous de T10 4,2 21 M 10,3 

3 parapl6giques 
au-dessus de T10 4 31 M 4,5 
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c) Discussion 

Dans  not re  s r r i e ,  les  9 h o m m e s  ne p e u v e n t  pas  ob ten i r  

d ' r j a c u l a t i o n  pa r  v i b r o m a s s a g e .  L ' a l t6 ra t ion  i m p o r t a n t e  de 

la  qual i t6  du  s p e r m e  ob tenu  par  61ec t ros t imula t ion  nous 

condu i t  ~t p r o p o s e r  une in jec t ion  i n t r a c y t o p l a s m i q u e  d ' u n  

spe rmatozo i ' de  se lon  la t echn ique  c l a s s i q u e m e n t  d r c r i t e .  

L ' a l t r r a t i o n  de  la  qual i t6  du spe rme  chez  le b less6  m6dul -  

la i re  est  un p h r n o m r n e  cons tan t  d6cri t  dans  tou tes  les publ i -  

ca t ions  [13, 15, 16]. L '61ec t ro r j acu la t ion  sous  a n e s t h r s i e  

g r n r r a l e  a s s o c i r e  ~t une  cour te  cura r i sa t ion  p e r m e t  d ' o b t e -  

nir  un 6 jacu la t  p r e sque  to t a l emen t  a n t r r o g r a d e  : les  v o lume s  

que nous avons  ob tenus  sont  sup r r i eu r s  ~t ceux  d r c r i t s  dans 

la  l i t t r r a tu re  [2]. 

Scha t te  [17] r a p p o r t e  ~ p ropos  de 17 coup le s ,  don t  le sper-  

m e  a 6t6 r ecue i l l i  pa r  61ectrost imulat ion,  p o u r  une  f r c o n d a -  

t ion par  I .C.S.I . ,  un taux  de  g rossesse  de  15% pa r  cyc l e  et 

de 26% pa r  coup le .  Seu l s  10 h o m m e s  sur  les 17 de  sa  s6rie 

p r r s e n t e n t  une  16sion m r d u l l a i r e .  

V I I .  C O N C L U S I O N  

Le vibromassage du p~nis et r~lectrostimulation endo- 
rectale permettent d'obtenir une ~jaculation ou une 
~mission de sperme chez presqne 100 % des blesses 
m~dullaires. Nous conseillons d'utiliser chez tous les 
patients le vibromassage du p~nis, qui se fera/~ domici- 
le apr~s apprentissage. 

Nous r~servons r~lectrostimulation endoreetale aux 
~checs du vibromassage. Seule rabsence de spermato- 
zo'ide viable dans i'~jaculat conduit an pr~l~vement 
micro-chirurgical. La difficult6 de recueil par ~lectrosti- 
mulation d'un sperme tr6s alt~r6 peut conduire ~ l'utili- 
sation de rinjection intracytoplasmique d'un spermato- 
zo'ide. 
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A B S T R A C T  

Ejaculation induced by penile vibratory stimulation 
or rectal probe electrostimulation in the treatment 
of anejaculatory spinal cord injured men : the use 

of intracytoplasmic sperm injection with electroeja- 
culates in 9 couples 

G. EGON, A. SCOBAI, A.L. FERRAPIE, D. DOMES- 
SENT, P. SIGOGNEAU, S. GAY 

800 to 1,000 cases of traumatic spinal cord injury 
(S.C.I.) are observed in France each year. At present 
time, there are more than 35,000 survivors of S.C.I. in 
France. Studies show that 80% of injuries occur in 
men and 82 % occur in individuals between the ages 
of 16 and 45 years. It is well known that more than 
80% of men with S.C.I. suffer from ejaculation dys- 
function. Since most of these couples are young, 
many desire a family and seek help to remedy their 
infertility. Two methods are mainly used to retrieve 
sperm from S.C.I. men: penile vibratory stimulation 
and rectal electrostimulation. 

Penile vibratory stimulation to induce ejaculation is 
recommended as first-line treatment, and S.C.I. men 
should only be referred for electroejaculation after 
failure of this technique. 

More than 70% of patients respond to penile vibrato- 
ry stimulation with anterograde ejaculation. Patients 
who fail to ejaculate by penile vibratory stimulation 
are treated by electroejaculation. 

Their ejaculates often have normal sperm counts, 
but with a higher proportion of immotile sperm than 
in men without S.C.I. The authors report the pre- 
gnancy outcome of a series of 9 couples undergoing 
combined electroejaculation and in vitro fertilization 
with intracytoplasmic sperm injection: 25% pregnan- 
cies per cycle and 33% pregnancies per couple. 

Key-words: spinal cord inju04, electrostimulation, vibra- 
tion, ejaculation, intracystoplasmic sperm injection. 
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