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RESUME

Les troubles génito-sexuels sont trés fréquents chez les
blessés médullaires. La dysérection et la dysfonction éja-
culatoire (anéjaculation et éjaculation rétrograde) sont a
I'origine d’une insatisfaction sexuelle et d’infertilité.

La stimulation pénienne vibratoire {vibromassage) repré-
sente le traitement de premiére intention de I’anéjacula-
tion, avec des taux de succés d’environ 66%. Lorsqu’une
stimulation pharmacologique sympathomimétique y est
associée (midodrine, Gutron®), I’éjaculation est obtenue
chez plus de 85% des patients.

L'électroéjaculation ou les techniques chirurgicales, plus
contraignantes, ne seront généralement proposées qu’en
seconde intention.

Le traitement par midodrine présente une certaine effica-
cité dans le traitement de I’éjaculation rétrograde, par fer-
meture du col vésical.

Mots clés : blessé médullaire, éjaculation, vibromassage,
midodrine

I. INTRODUCTION

Les troubles de I'érection et de I'éjaculation sont souvent pré-
sents dans les pathologies neurologiques. Les traumatismes
vertébro-meédullaires entrainent de fagon constante ces diffé-
rents troubles & des degrés divers.

La dysérection est fréquente, et justifie la demande accrue de
ces patients jeunes qui souhaitent une érection durable per-
mettant un rapport coital et une vie sexuelle plus équilibrée.
Cette prise en charge a été facilitée par la mise a notre dispo-
sition sur le marché de substances pharmacologiques parti-
culiérement performantes : les injections intracaverneuses
(Prostaglandines) et plus récemment les traitements oraux

(inhibiteurs de la phosphodiestérase : sildenafil, vardenafil,
tadalafil) permettent de rétablir une fonction érectile satisfai-
sante chez plus de 85% des patients [1, 18].

L'équilibre de la fonction érectile acquis, la demande du bles-
sé médullaire s'oriente vers une éventuelle restitution d’'une
éjaculation. L'objectif est parfois la procréation, le plus sou-
vent le rétablissement d’une fonction orgasmique permettant
de retrouver la plénitude d'un rapport sexuel « comme avant».

La dysfonction éjaculatoire est fréquente chez le blessé
médullaire, sous forme d’anéjaculation ou d’éjaculation rétro-
grade. Suivant les études, des taux d’éjaculation de 0% a 55%
sont rapportés au cours d’'un rapport sexuel ou par masturba-
tion, avec une médiane a 15% [1]. En cas d’éjaculation, elle
est souvent rétrograde, soit par I'incoordination entre sphinc-
ter strié urétral et col vésical (dyssynergie neurologique), soit
par I'incompétence ou la béance du col [15, 16]. La qualité du
sperme étant altérée dés les premiéres semaines post-trau-
matiques, il en résulte une altération majeure des possibilités
de procréation [1, 7].

Il. PHYSIOPATHOLOGIE

On sait que la fonction sexuelle est sous contrdle neurolo-
gique, encéphalique et médullaire. L'érection et I'éjaculation
sont sous la dépendance neurologique de plusieurs centres
nerveux : les centres sympathiques dorso-lombaires et les
centres sacrés parasympathique et somatiques (Figure 1) [1,
14].

Le centre sympathique dorso-lombaire est situé dans
les myéloméres de D10 a L2 d’oli sont issus les nerfs hypo-
gastriques qui innervent les muscles lisses des vésicules
séminales, canaux déférents, et épididymes. Ils permettent
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Figure 1 : Représentation schématique des centres
médullaires sacrés somatique (rouge) et parasympa-
thique (bleu), du centre dorso-lombaire orthosympa-
thique (vert), sous contréle encéphalique (rose).

la réalisation de la premiére phase de ['éjaculation, I'émis-
sion du sperme dans l'urétre postérieur, et contrélent la fer-
meture du col vésical. lls sont également responsables des
érections psychogénes.

- Les centres somatiques issus des myéloméres sacrés de
82 a S4 conduisent finnervation motrice et sensitive des
muscles du périnée et permettent la deuxiéme phase de I'é-
jaculation, I'expulsion clonique du sperme, par la contraction
rythmique des muscles bulbo- et ischio-caverneux. Leurs
contractions assurent également une meilleure rigidité de la
verge.

- Le centre parasympathique est issu des myéloméres
sacrés de S2 a S4 : les motoneurones forment le nerf pel-
vien (ou nerf érecteur d’Eckart). Il constitue la voie motrice
de Pérection réflexe.

L'examen clinique neurologique et I'examen rigoureux du péri-
née sont essentiels. lis informent sur le fonctionnement des
circuits neurologiques médullaires, et déterminent le niveau
lésionnel de chaque patient, dont va dépendre la réalisation de
I'éjaculation [14].

1. La lésion médullaire se situe au dessus des myéloméres
D10

La moelle sous-jacente.est intacte (Figure 2) : les centres

Figure 2 : Lésion au-dessus de D10 : niveau lésionnel
(NL) en D9, moelle sous-jacente intacte et fonctionnant
de maniére réflexe (Rfx).

sacrés et dorso-lombaires sont intacts sous le niveau de la
Iésion, et peuvent fonctionner de maniére réflexe.

- L’érection réflexe a une intensité maximale. Elle est invo-
lontaire, indépendante de la libido, déclenchée par différents
stimuli sous le niveau Iésionnel (parfois inappropriés,
comme la toilette périnéale, le sondage intermittent...).

- L'éjaculation est possible et s’accompagne souvent de
manifestations « végétatives » (spasmes des membres
inférieurs, sueurs, frissons, maux de téte...).

- L’orgasme est ressenti au cours du premier rapport comme
une sensation désagréable, angoissante. Ces sensations
disparaissent avec la répétition des éjaculations, et sont
progressivement remplacées par une sensation agréable,
avec disparition des contractures des membres inférieurs,
parfois pendant plusieurs heures.

La chaine orthosympathique dorso-tombaire étant privée de
tout controle cortical, les érections psychogénes sont donc
impossibles.

2. La lésion médaullaire se situe de D10 a L2

La moelle sous-jacente est intacte (Figure 3) : I'érection
réflexe a les mémes caractéristiques qu’avec la lésion au des-
sus de D10, mais est de qualité moindre. Les centres ortho-
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Figure 3 : Lésion D10 a L2 : Syndrome Iésionnel (SdL, en
pointillé), moelle sous-jacente intacte et fonctionnant de
maniére réflexe (Rfx).

sympathiques dorso-lombaires étant totalement détruits, il n'y
aura pas d’érection psychogéne ni d’éjaculation.

3. La lésion médullaire se situe de S2 a S5 (Figure 4)

La moelle sacrée étant détruite, I’érection réflexe est abolie.
Par contre, l'intégrité des centres dorso-lombaires préserve Pé-
rection psychogéne : elle est déclenchée par les stimulations
sensorielles ou érotiques habituelles. On retrouve une émis-
sion de liquide spermatique, sans éjaculation clonique. La
sensation d’orgasme est émoussée ou inexistante.

L'examen clinique peut étre complété par des examens
électrophysiologiques et surtout urodynamiques. Il nous parait
nécessaire d'avoir un équilibre vésico-sphinctérien avant d’en-
visager la prise en charge des troubles de I'éjaculation et
méme de I'érection. Des questionnaires spécifiques tels que
lInternational Index of Erectile Function (IIEF) apportent des
renseignements précieux sur la fonction sexuelle.

lll. TRAITEMENT DE L’ANEJACULATION

Le traitement de la dysfonction éjaculatoire passe au préalable
par la prise en charge des troubles vésico-sphinctériens, I'éli-
mination des épines irritatives, et la diminution, si possible, des
traitements antispastiques ou antiépileptiques.

1. Stimulations « physiques »

La stimulation pénienne vibratoire, ou vibromassage, constitue
la méthode de premiére intention {1, 3, 21]. La stimulation est
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Figure 4 : Lésion de S2 a S5 : Syndrome Iésionnel (SdL,
en pointillé) de S2 a S5.

directement appliquée sur la base du gland (frein), avec une
amplitude de 2,5 mm et une fréquence de 100 Hz a I'aide d’'un
stimulateur (Ferticare®) [21]. Habituellement, la durée de
vibromassage est de 3 minutes, et sera répétée 2 fois si néces-
saire, avec respect d’'une minute de repos entre chaque séan-
ce.

Un monitoring cardiovasculaire est recommandé, le vibromas-
sage et I'éjaculation étant a I'origine d’'une augmentation de la
tension artérielle pouvant aller, dans certains cas, jusqu’a I'hy-
perréflexie autonome, avec manifestations végétatives asso-
ciées (céphalées, frissons, sudations...) [17, 19]. Dans une
étude récente, la tension artérielle systolique moyenne passe
de 120 a 161 mm de Hg, la diastolique moyenne de 66 a 87
mm de Hg, avec chute de la fréquence cardiaque de 75 a 68
par minute [19].

Une surveillance cutanée s'impose a la recherche d’éventuelle
érosion du gland.

Le vibromassage déclenche le réflexe éjaculatoire par stimula-
tion des afférences péniennes. Il permet d’obtenir une éjacula-
tion antégrade chez environ 66% des patients médullaires,
principalement forsque les centres éjaculateurs médullaires
sont intacts (Iésion supérieure a T10, Figure 2) [1, 3]. Certains
auteurs rapportent des succés en augmentant la stimulation
afférente, en associant au vibromassage une électrostimula-
tion des muscles abdominaux [11], ou en utilisant un second
vibromasseur [4].
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Un traitement de la dysérection est parfois proposé de fagon
concomitante a la tentative de recueil de sperme, soit par injec-
tions intracaverneuses (prostagiandines), soit par voie orale
{inhibiteurs de la phosphodiestérase : sildenafil, vardenafi,
tadalafil). Il a en effet été prouvé qu’une meilleure rigidité de la
verge favorisait I'éjaculation et I'orgasme au cours de rapports
sexuels [8, 18]. Dans notre expérience, si la rigidité de la verge
permet une stimulation vibratoire plus aisée, elle ne semble
pas avoir d'effet direct sur le réflexe éjaculatoire [19].

L'avantage de la technique de vibromassage est de pouvoir
atre utilisée a domicile, et notamment de permettre I'insémina-
tion intravaginale.

L’électroéjaculation peut représenter un second choix en cas
d'échec du vibromassage, notamment dans les lésions
flasques ou en période initiale (choc spinal post-traumatique)
[1, 7]. Une sonde endorectale est introduite, I'électrode ferme-
ment tenue contre la prostate délivre un courant continu entre
5 et 15V. Une émission est abtenue, correspondant a I'éva-
cuation du contenu des glandes prostatiques et des vésicules
séminales. Elle est favorisée par un massage continu de 'uré-
tre bulbaire. Une sonde a demeure avec ballonnet gonflé peut
étre mise en place pour éviter I'éjaculation rétrograde.

Cette technique est plus invasive, douloureuse pour les
patients gardant une sensibilité méme partielle, et source d’hy-
perréflexie autonome. Elle nécessite également un contrble
par rectoscopie pour détecter les altérations de la muqueuse
rectale avant et aprés la stimulation.

Cette méthode est uniguement accessible dans les services
d'urologie en centres hospitaliers. Elle s'adresse & d’autres
populations de patients neurologiques (diabétiques...) ou uro-
logiques (cancers testiculaires...) [12]. La qualité du sperme
obtenue par cette méthode est généralement inférieure a celle
obtenue par vibromassage [5].

2. Stimulations pharmacologiques

Connues depuis plus de 50 ans, I'utilisation de molécules para-
sympathomimétiques (néostigmine et physostigmine} a permis
d'obtenir, chez les blessés médullaires, une éjaculation dans
50 a 60 % des cas avec un recueil de spermatozoides. Mais
fimportance et la gravité des effets secondaires ont conduit
progressivement a leur abandon [1, 6, 7].

D’apparition plus récente, la stimulation sympathomimétique a
été employée pour la premiére fois en 1979 pour le traitement
de dysfonctions éjaculatoires aprés curage lymphonodal rétro-
péritonéal [10]. Le midodrine (Gutron®) est un agoniste des
récepteurs alphal-adrénergiques qui modifie les résistances
artérielles et veineuses. |l est absorbé relativement rapidement
et présente un pic de concentration aprés 20 & 40 minutes, et
un temps de demi-vie courte de 30 minutes. Il a une AMM dans
le traitement de 'hypotension neurogéne, aux doses de 2,5-10
mg per os trois fois par jour (les formes injectables ont été reti-
rées du marché, elles avaient FAMM pour le traitement de l'a-
néjaculation). Son utilisation chez le blessé médullaire est res-
tée confidentielle, bien que son efficacité potentielle ait été
montrée par des études frangaises sur des séries limitées de
patients [2, 22].

Dans une étude récente portant sur 158 blessés médullaires
de tous niveaux ne présentant aucune éjaculation (ni sponta-
nément, ni par vibromassage), une éjaculation, en majorité
antégrade, a pu étre obtenue chez 65% d’entre eux (102

patients) grace a l'association vibromassage et midodrine.
L'éjaculation antégrade est plus fréquente chez les patients
présentant une Iésion haute avec centres éjaculateurs intacts.
Lorsque V'éjaculation est obtenue dans les lésions basses et
les queues de cheval, elle est plus fréquemment rétrograde
[19].

Nous débutons classiquement par trois comprimés (7,5 mg) de
Gutron. Le délai d'efficacité est apprécié par lintensité des
réactions cutanées sympathiques : chair de poule, horripilation,
sensation de froid, qui apparaissent progressivement, I'effica-
cité maximale étant généralement obtenue 60 a 120 minutes
aprés la prise orale. La stimulation par vibromassages est alors
réalisée avec un contrble du pouls et de ia tension artérielle
toutes les minutes. En cas d'échec, la procédure est répétée a
une semaine d'intervalle en augmentant les doses par paliers
de 7,5 mg (tétraplégiques) a 15 mg (paraplégiques) [19].

Sous midodrine, la poussée tensionnelle a été amplifiée avec
une augmentation moyenne de 10 mm de Hg de la tension
artérielle systolique et de la tension artérielle diastolique chez
tous les patients, par rapport aux valeurs obtenues sous sim-
ple vibromassage. Aucun effet secondaire n'a été relevé en
dehors des phénomeénes d’hyperréflexie autonome : 16
patients (13 tétraplégiques et 3 paraplégiques) ont ainsi béné-
ficié d'un traitement préventif par Loxen (nicardipine chlorhy-
drate : 10 ou 20 mg) pour les tests ultérieurs [19].

De fagon intéressante, 93 patients ont décrit des sensations
orgasmiques sous midodrine (pour 13 patients pendant le
vibromassage initial). Lorgasme est étroitement lié a la pré-
sence d'une éjaculation antégrade [20].

3. Les techniques opératoires

Lorsque les spermatozoides éjaculés ne permettent pas de
réaliser une procréation médicalement assistée, fe recours a
un prélevement de spermatozoides dans les voies séminales
devient nécessaire. Les spermatozoides peuvent étre prélevés
dans le canal déférent, I'épididyme ou la puipe testiculaire.
L'abord peut étre chirurgical ou percutané a laiguille.
L'anesthésie est le plus souvent générale, mais peut étre loco-
régionale voire locale avec bloc du cordon [9].

IV. TRAITEMENT DE L’EJACULATION
RETROGRADE

En cas d'anéjaculation rapportée par le patient, la présence
d’une éjaculation rétrograde doit étre systématiquement
recherchée. Le diagnostic sera retenu en cas de présence de
spermatozoides dans les urines obtenues aprés acte sexuel ou
masturbation, par sondage intermittent [13, 23].

Le vibromassage permet parfois I'obtention d'une éjaculation
antégrade, mais il nous semble que le midodrine représente le
traitement le plus prometteur, la stimulation sympathomimé-
tique permettant d’obtenir une fermeture du col vésical. En cas
d’échec, le recueil de sperme se fera sur I'éjaculat rétrograde
aprés technique d’alcalinisation préalable des urines.

V. CONCLUSION

Actuellement, les moyens non chirurgicaux mis a notre dispo-
sition nous permettent de rétablir une éjaculation chez plus de
80% des blessés médullaires, de réaliser des recueils de
sperme et une conservation. Le midodrine per os est un traite-
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ment simple et efficace des troubles de I'éjaculation chez les
patients neurologiques. Il favorise le déclenchement de I'éjacu-
lation et corrige partiellement les phénomenes d'éjaculation
rétrograde. Les effets secondaires sont modérés et peu
génants pour les patients bien informés. Le traitement par
midodrine per os faciliterait également ['éjaculation au cours
des rapports sexuels, méme si actuellement nos résultats sont
mitigés.

Les mécanismes de dysfonctionnement de I'éjaculation sont
encore peu connus et nous ne maitrisons pas la chronologie
des différentes phases de sa réalisation. L'apport de la phar-
macologie parait essentiel a I'évolution de nos pratiques pour
mieux répondre aux demandes de nos patients désirant une
vie sexuelle équilibrée et une procréation.
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ABSTRACT

Sperm retrieval in spinal cord injury patients

Jean-Gabriel PREVINAIRE, Godeleine LECOURT,
Gaétan STOQUART, Jean-Marc SOLER, Pierre PLANTE

Infertility is a major issue for men with spinal cord injury
(SCI). Male infertility is due to a combination of ejaculato-
ry dysfunction and abnormal sperm quantity and quality.
The reported ability to ejaculate during sexual stimulation
or masturbation is about 15%.

Techniques to remediate ejaculation have vastly improved
the fertility potential of men with SCI. Penile vibratory sti-
muiation (PVS) to induce ejaculation is now recommended
as first-line treatment due to its safety and relative effica-
cy. PVS can also be used at home for fertility purposes
with success rates of more than 70%.

Pharmacological treatments can be associated with PVS
to enhance ejaculation. Midodrine, an alphaf-adrenergic
agonist, has been recently used with success rates of 66%
in SCI patients who failed PVS alone. PVS with midodrine




can now be considered as second-line treatment for ane-
jaculation, after PVS and before electroejaculation. It is a
safe procedure, but requires cardiovascular monitoring.

PVS with midodrine can also be effective in the treatment
of retrograde ejaculation by inducing bladder neck closu-
re.

Key words : ejaculation, midodrine, penile vibratory stimula-
tion, spinal cord injury
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