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ERECTION AND EJACULATION
OBTAINED BY PSYCHOLOGICAL STI-
MULATION : MYTH OR REALITY ? A
useful investigation in spinal injury cases.
Erection and ejaculation can be induced by
two forms of stimulation. The first is
mechanical : touching of the penis, scrotum
and anus stimulates the pudendal nerves and
a reflex erection appears via the parasympa-
thetic pathway. The second form of sexual
stimulation is psychological : erotic pictures
and fantasies stimulate the splanchnic
nerves and the hypogastric plexus, via the
orthosympathetic dorso-lumbar pathway,
and induce a psychogenic erection. Spinal
injury can destroy a part of these neurologi-
cal routes and cause impotence and/or fai-
lures of ejaculation. We have studied 35
patients reporting a sexual dysfunction after
a spinal injury, and have tried to generate an
erection and ejaculation first with mechani-
cal stimulation, and then with erotic pictures
without mechanical genital stimulation.
Tumescence was registered using a plethys-
mograph and semen was collected in order
to study spermatogenesis. The spinal cord
was destroyed in 12 patients, but orthosym-
pathetic stimulation produced a psychogenic
erection in 15 cases, followed by ejaculation
in six cases. This form of stimulation seems
to be better than prostaglandin or electrical
stimulation. Key-words : Paraplegia, psy-
chogenic erection, spinal injury,
Andrologie, 1992, 2 : 128-129.

Le déclenchement et l'inhibition de 1'érection par
des facteurs psychologiques sont connus depuis
longtemps, et les structures nerveuses impliquées
sont bien identifiées (Fig. 1). L'influx nerveux
emprunte la voie orthosympathique dorso-lom-
baire, les nerfs splanchnigues et le plexus hypo-
gastrique. Lorsqu'il s'agit d'un stimulus
nociceptif, on observe une activation des fibres
adrénergiques, entrainant une vasoconstriction,
donc une inhibition de I'érection. Lorsque le sti-
mulus a une valeur érotique, la tumescence

Figure 1 : Commande nerveuse de I'érection
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observée peut s'expliquer par deux mécanismes :
soit une libération de Vasoactive Intestinal
Polypeptide ou d'un neurotransmetteur & action
similaire au sein de fibres parasympathiques du
plexus hypogastrique, soit une inhibition du
tonus vasoconstricteur orthosympathique. Ces
deux hypotheses ne sont d'ailleurs pas exclusives.
L'éjaculation psychogéne est une donnée moins
classique mais connue des sexologues qui enten-
dent certains patients se plaindre d'une éjacula-
tion extrémement précoce, survenant simplement
a l'idée de pénétrer leur partenaire. Les structures
anatomiques impliquées font intervenir des fibres
adrénergiques. Dans les conditions habituelles,
'homme utilise conjointement le mode réflexe et
le mode psychogene.

Les blessés médullaires constituent une popula-
tion particuliere pour les sexologues pour plu-
sieurs raisons : la destruction médullaire sélective
peut interrompre les voies nerveuses de I'érection
et / ou de I'éjaculation, entrainant des dysfonc-
tions sexuelles variables selon le niveau métamé-
rique et I'étendue de la lésion médullaire (1, 2, 3,
4, 6, 7). Ces situations cliniques permettent de
vérifier le modele anatomo-physiologique de M.
Habib (7). D'autre part, la réorganisation du sché-
ma corporel, aprés blessure médullaire respon-

128

sable de troubles sensitifs et / ou moteurs impor-
tants, entraine une exacerbation de la sensibilité
dans le territoire sus-lésionnel avec une capacité
a faire apparaitre des zones érogénes primo-
secondaires, comme le lobe de l'oreille ou la
nuque par exemple. Le cortex semble en faire
partie, ce qui explique que certains blessés
médullaires deviennent capables de générer une
éjaculation psychogeéne qu'ils n'auraient proba-
blement pas su obtenir avant leur accident.

La troisieme particularité de ces patients concer-
ne leur fonction de reproduction. La 1ésion
médullaire en elle-méme peut altérer la sperma-
togéneése. Les méthodes d'obtention d'une éjacu-
lation aggravent la situation. Le vibromassage et
surtout 'électrostimulation par sonde rectale
exercent des effets déléteres sur le volume de
I'éjaculation, la concentration en spermatozoides
et surtout le pourcentage en spermatozoides
mobiles. Ces méthodes, comme l'injection d'ése-
rine, sont mal supportées tant sur le plan psy-
chique que physique. Elles ne déclenchent pas
toujours ['éjaculation et, quand elles y parvien-
nent, le sperme n'est pas forcément fécondant (5,
8). Il semble donc indispensable d'explorer les
autres moyens de stimuler 1'éjaculation.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons étudié 35 patients dont la blessure
médullaire datait de plus de six mois, et qui se
plaignaient d'une dysfonction sexuelle apparue
depuis leur accident. Nous avons proposé a ces
hommes un bilan sexologique complet, associé a
un examen neurologique détaillé, comportant
notamment une recherche des réflexes du cone
cutané-anal, bulbo-anal, bulbo-caverneux) et du
réflexe crémastérien. Ces examens étaient com-
plétés par une manométrie ano-rectale et un bilan
urodynamique afin de définir avec précision le
niveau métamérique, 1'étendue, et le caractere
total ou partiel de la destruction médullaire. Nous
avons étudié la survenue de 1'érection et de I'éja-
culation d'abord par voie réflexe : le patient se
masturbait en se concentrant sur une image men-
tale agréable, mais non érotique. L'érection était
alors enregistrée par un pléthysmographe.
L'éjaculation, quand elle était obtenue, était



Tableau 1 : Résultats des essais d'induction de I'érection et de I'éjaculation chez 35 paraplégiques

Topographie nb érection éjaculation érection €jaculation
de la 1ésion cas réflexe réflexe psychogene psychogéne
Au-dessus de L2 17 10 0 6 2
Au dessous de L2 i8 5 1 9 4

objectivée par un examen biologique du liquide
recueilli, confirmant qu'il s'agissait bien de sper-
me. Dans un second temps le patient regardait un
film érotique sans toucher ses organes génitaux
et, si son excitation lui paraissait insuffisante, fai-
sait appel a ses propres fantasmes. Les méthodes
d'objectivation des réactions sexuelles étaient les
mémes que pour la stimulation réflexe.

La population étudiée était tres hétérogene :

- dans 17 cas la lésion médullaire siégeait au des-
sus de L2 et semblait compléte dans 3 cas.

- dans 18 cas la 1ésion siégeait au dessous de L2
et ne respectait l'arc réflexe sacré que dans 6 cas.

L'interrogatoire avait scrupuleusement éliminé
tout autre facteur de dysfonction sexuelle. Mais
nous avions noté des traits dépressifs chez 11 de
nos 35 patients.

RESULTATS

Ils sont présentés dans le tableau 1. Les érections
psychogénes différaient notablement des érec-
tions réflexes par une tumescence globalement
moindre, fluctuante et trés vulnérable au moindre
facteur extérieur. Ceci est conforme aux données
de la littérature (1, 3, 7). Parmi les 15 patients qui
avaient obtenu une érection psychogene, 6 pen-
saient qu'elle aurait permis une intromission.
L'¢jaculation psychogene présentait également
des caractéristiques propres : sensations de cha-
leur, de vessie qui se remplit, frissons, sueurs et
parfois tachycardie. Les patients disaient qu'il ne
s'agissait pas d'un orgasme au sens propre, mais
de sensations tres agréables dans 2 cas, indiffé-
rentes dans 2 cas, désagréables a la limite du
malaise, dans les 2 autres cas.

DISCUSSION

Notre expérience aupres de ces 35 blessés médul-
laires nous a donné la preuve qu'il est possible
d'obtenir une érection psychogene lorsque le
centre médullaire D11-L2, et la voie orthosympa-
thique thoraco-lombaire sont intacts.

L'éjaculation est alors possible mais plus difficile
a obtenir. Au cours de cette étude, les patients
ont exprimé une forte demande d'information
concernant, d'une part la nature et les consé-
quences de leur 1ésion médullaire, d'autre part
leur sexualité en général. Nous avons constaté
chez ces hommes jeunes une méconnaissance du
fonctionnement de leur corps et en particulier de
leurs organes génitaux. Le recours aux fantasmes
érotiques reste rare, surtout chez ces hommes qui
doivent se construire une nouvelle identité virile
du fait de leur handicap. Des explications simples
et un dédramatisation ont permis & plusieurs
patients de retrouver des érections psychogenes.
Ce dialogue a fait émerger une trés forte deman-
de de procréation, mais cette derniére est parfois
un déni du handicap. La stimulation psychogene
de la voie orthosympathique dorso-lombaire nous
parait une méthode peu invasive, respectueuse de
la physiologie sexuelle, et ne risquant pas de
nuire & la spermatogénese. Elle permet au patient
et a sa partenaire d'acquérir une autonomie a
I'égard des médecins, de retrouver une maitrise
corporelle, et de construire une intimité satisfai-
sante. Dans un certain nombre de cas selection-
nés au terme d'un bilan neurologique rigoureux,

cette méthode peut remplacer des techniques de .

stimulation plus agressives, ou les compléter.
Son innocuité et son utilisation facile & domicile,
en font une thérapeutique de choix pour entrete-
nir la fonction éjaculatoire et la qualité du sper-
me. Elle ne peut cependant étre comprise, et donc
utilisée convenablement, que si elle est intégrée a
une véritable prise en charge sexologique du
blessé médullaire et de sa partenaire.
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RESUME : L'érection peut-&tre obtenue
soit par une stimulaton mécanique emprun-
tant l'arc réflexe du centre médullaire sacré,
soit par une stimulation psychologique (film
érotique ou fantasme). Dans ce dernier cas,
l'influx arrive aux organes génitaux par la
voie orthosympathique dorso-lombaire.
Nous avons étudié 35 patients qui se plai-
gnaient d'une impuissance et/ou d'une anéja-
culation apres une blessure médullaire.
Douze présentaient une destruction de I'arc
réflexe sacré. Parmi eux, 9 ont obtenu une
grection psychogeéne grice & un film éro-
tique, suivie dans 4 cas d'une éjaculation
psychogene. Cette technique de stimulation
a permis d'éviter les moyens invasifs habi-
tuels. Mots clefs : Ejaculation psychogene,
Erection psychogene, Paraplégie, Voie
orthosympathique  dorso-lombaire.
Andrologie, 1992, 2 : 128-129.
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