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RESUME 
L'incidence du nombre de bless6s m6dullaires est en 
constante augmentation et parmi eux 41% ont moins de 
30 ans. Les possibil i tds de procreation sont des pr(~occu- 
pations essentielles chez ces jeunes patients. 

L'impact ddldt~re du traumatisme m(~dullaire sur la fonc- 
tion (~jaculatoire et sur  les principaux param~tres sper- 
maUques sont bien documentds : le volume, la num6ra- 
tion et la mobilit6 sont perturbds. 

Des congdlations de sperme dites << pr(~ventives ~ sont 
envisager rapidement apr~s le traumatisme. 

La conduite & tenir chez ces patients Idsds mddullaires 
qui d(~sirent un enfant va d(~pendre de leurs capacit~s dja- 
culatoires et du nombre de spermatozo'~'des mobiles 
obtenus. 

Si une djaculation est possible naturellement ou & I'aide 
de techniques simples (vibromassage) et que le sperme 
pr~sente des caractdristiques normales une conception 
pourra 6tre tent6e & domicile. 

Si les caract(~ristiques spermatiques sont mauvaises, des 
techniques d'AMP sont envisageables. En fonction du 
nombre de spermatozo'ides mobiles recueilUs le couple 
b(~ndficiera d'une insdmination intra-ut6rine, d'une f6con- 
dation in vitro ou d'une injection intracytoplasmique. 

Mots-clds : bless6 m#dullaire, procr6ation medicalement 
assistde, djaculation, autoconservation 

I. INTRODUCTION 

L'incidence des traumatismes medullaires est en nette aug- 
mentation ces derni~res ann6es. Environ 1000 nouveaux cas 
sont ddnombr~s par an en France mdtropolitaine et la majori- 
td d'entre eux concerne I'adolescent et I'adulte jeune ; les 
hommes ~tant plus touchds que les femmes [11]. 

Bien que les accidents de la voie publique demeurent une 
cause relativement fr~quente, ce sont les accidents lids a une 
activit6 sportive (accidents de ski, de plongeoir,...) qui sont les 
plus fr~quentes. 

Etant donn~ le jeune age de ces patients, la question de la 
procrdation est une prdoccupation clairement et rapidement 
exprimee au d6cours des suites traumatiques. 

Afin de r6aliser son d6sir d'enfant, le blesse m~dullaire de 
sexe masculin rencontre deux types de probl~mes orga- 
niques: d'une part la difficultd a obtenir une djaculation effica- 
ce et d'autre part une altdration de la qualitd de son sperme. 

L'impact d~l~t~re du traumatisme medullaire sur la fonction 
~jaculatoire, la spermatogen~se et la qualit~ spermatique est 
actuellement bien connu et documental. 

II. H ISTORIQUE 

L'induction artificielle d'une ~jaculation chez un bless~ medul- 
laire a eu lieu pour la premiere fois en 1947, grace ~ I'injection 
intra-thecale de N~ostigmine. 

Les deux principales m~thodes m~caniques de recueil de 
sperme employees de nos jours sont I'~lectro6jaculation 
(EEJ) utilis~e depuis 1948 [13], et le vibromassage depuis 
1965 [23]~ 
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La premiere grossesse par EEJ avec ins6mination intra-ut~rine 
a ~te rapport~e en 1975 [24], et la premiere faisant suite ~ une 
EEJ avec f~condation in vitro date de 1988 [1]. 

III. QUALITE SPERMATIQUE CHEZ LE BLESSE 
MEDULLAIRE 

Diff~rentes atteintes de la lign~e germinale testiculaire chez le 
blesse m~dullaire sont possibles et ont ~t~ decrites, exp~ri- 
mentalement et cliniquement. 

1. L~sions histologiques 

Peu d'dtudes histologiques ont montr~ I'effet ddldtere de la 
Idsion m~dullaire sur la spermatogen~se. Pour des raisons ~vi- 
dentes de faisabilit~, les informations concernant la phase 
aigu~ sont quasi inexistantes. 

En phase tardive, sur des biopsies testiculaires chez un grou- 
pe de blesses mddullaires par rapport ~ un groupe contr~le fer- 
tile, Hirsch a retrouv~ un nombre plus ~lev~ de cellules de 
Sertoli et une r~duction du nombre de spermatides [12]. 
Chapelle a ddcrit ~galement une atrophie testiculaire [5, 6]. 

Ces perturbations histologiques seraient expliqu~es par le 
choc spinal qui entra~nerait une vasoconstriction, une ndcrose 
de I'~pith~lium germinal puis une vasodilatation. 

2. Modifications des param~tres du spermogramme 

Les caract~ristiques spermatiques ont ~t~ essentiellement ~tu- 
diOes chez le bless~ m~dullaire chronique et sur des (~chan- 
tillons obtenus par vibromassage ou dlectro~jaculation. II est 
unanimement admis qu'une I~sion medullaire a des rdpercus- 
sions n~gatives sur le spermogramme quel que soit le mode de 
recueil de sperme. 

a) Volume 

Pour la plupart des auteurs, il serait diminud du fair d'un dys- 
fonctionnement des v~sicules s~minales. Toutefois le mode de 
recueil influence la quantite de sperme ejacule. En effet, les 
volumes obtenus par masturbation ou par stimulation ~lec- 
trique sont inf6deurs ~1 ceux recueillis par vibromassage [15]. 

b) Num~.ration 

Dans la litt~rature, les r~sultats des etudes sont assez discor- 
dants, retrouvant soit une augmentation soit une rdduction du 
nombre des spermatozofdes [21], bien que la tendance g~ne- 
tale soit ~ raugmentation chez le blesse mddullaire. 

Le mode d'obtention du sperme a aussi son importance : le 
vibromassage permettrait d'obtenir un nombre plus important 
de spermatozo'ides [19]. 

c) Mobilit~ 

Les ~tudes sur ce param~tre sont concordantes et montrent 
une baisse de la mobilitY, essentiellement fldchante [21, 3, 10] 
qui rel~verait de diffdrents mecanismes. L'hyperthermie scrota- 
le [18], la stase importante dans les voies genitales, la presen- 
ce d'anticorps anti-spermatozo'ides (ACAS) et celles de radi- 
caux libres en sont les principaux [2, 3, 10, 21]. 

Encore une fois, il existe une influence du mode de recueil du 
sperme sur ce param~tre en faveur du vibromassage. 

De plus, afin d'obtenir de meilleurs r6sultats en Assistance 
M~dicale ~ la Procr6ation,(AMP), certains auteurs ont pr~coni- 
s~ de <( techniquer )) le sperme des son recueil. 

d) T~ratospermie 

Des formes enroul6es et la presence de restes cytoplasmiques 
en quantit~ plus importante ont 6t6 rapportees. Ces anomalies 
seraient li6es ~ des infections r~currentes du tractus g~nital 
ainsi qu'& une alteration de la spermiogen~se. 

e) N~crospermie 

Toutes les 6tudes concordent : le sperme des patients blesses 
m~dullaires pr~sente une n6crospermie expliqu~e par la pr6- 
sence d'ACAS [4, 16], par I'augmentation du temps de transit 
dans les voies g~nitales masculines, et par la presence de radi- 
caux libres. Ces radicaux libres seraient essentiellement le pro- 
duit de d6gradation des polynucl~aires neutrophiles [20]. 

D'autres facteurs peuvent ~galement perturber la qualit~ sper- 
matique : 

L'augmentation du d61ai entre la I~sion et le recueil alt~re la 
qualit6 du sperme. Ainsi, certaines ~quipes pr6conisent de 
r6aliser une congelation spermatique d~s que possible 
apr6s le traumatisme m6dullaire (d~s le quinzi~me jour pour 
certains) [8]. 

Le niveau I~sionnel influe sur la mobilit6 avec un taux de 
spermatozo'ides mobiles plus important dans les I~sions 
sup6rieures & T6 [17]. De me}me, le caract~re incomplet de 
la I~sion m~dullaire donnera un sperme de meilleure qualit~ 
qu'en cas de I~sion complete. 

La qualit~ spermatique d6pend aussi du mode et de la qua- 
lit~ de la vidange vesicale, le sondage intermittent ~tant plus 
favorable que les mictions par percussion et que la sonde 
v~sicale & demeure. 

La toxicit~ de I'urine sur les gametes en cas d'~jaculation 
r~trograde ou d'incontinence urinaire. 

L'effet iatrog~ne de certains m~dicaments (alpha bloquants, 
anti-inflammatoires non st~roidiens, antibiotiques...). 

IV PRISE EN CHARGE DU COUPLE EN AMP 

En premiere intention, un bilan andrologique standard ~ la 
recherche d'ant6c~dents urog~nitaux ant~rieurs au traumatis- 
me est ~ r6aliser, ainsi qu'un bilan gyn~cologique permettant 
d'~liminer un ou plusieurs facteurs f~minins d'infertilit6. 

Plusieurs situations sont possibles. Elles d6pendent de I'exis- 
tence d'une 6ventuelle ~jaculation lore des rapports sexuels. 
Actuellement les rapports sexuels sont le plus souvent possi- 
bles, soit spontan~s soit avec une aide m~dicamenteuse (inhi- 
biteur de la phosphodiest~rase ou injection intra caverneuse). 

Si une 6jaculation est possible et que le sperme pr~sente 
des caract~ristiques normales, une conception naturelle est 
pr6conis6e. Les resultats obtenus en pourcentage de gros- 
sesses sont identiques ~ ceux obtenus dans la population 
g6n6rale [7]. 

Si une assistance m~dicalis6e (vibromassage) est n~ces- 
saire pour obtenir une ~jaculation et que les caract~ristiques 
spermatiques sont normales, le couple a la possibilit~ de 
r~aliser lui-mOme des inseminations a domicile. Les r~sul- 
tats concernant cette pratique sont 6videmment difficiles 
6valuer. 

En revanche, d~s qu'il existe des perturbations spermatiques, 
une prise en charge en AMP est le plus souvent n~cessaire, le 
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type de technique ~tant fonction du nombre de spermatozo'ides 
mobiles obtenus apr~s preparation : 

�9 Si le nombre de spermatozofdes mobiles inseminables est 
sup~rieur ~ 1 million, les inseminations intra-ut~rines peu- 
vent 6tre envisagees. Les taux de grossesses par cycle (10 

12,5%) sont equivalents & ceux obtenus dans la popula- 
tion g~n~rale [22]. La technique de preparation du sperme 
est importante, le swim-up et le gradient de densit~ sont 
privil~gier. 

�9 Si le nombre de spermatozo'/des ins~minables est inferieur 
1 million, une prise en charge en FIV classique ou en FIV- 

ICSI est possible. En FIV classique, le taux de grossesse se 
situe entre 20 et 40% (taux de grossesses par cycle). Peu 
d'auteurs rapportent les r~sultats en FIV avec ICSI [7, 9, 14, 
25], mais ceux-ci sont comparables ~ ceux obtenus dans la 
population g~n~rale. 

En cas d'~chec d'~jaculation r~sistant au traitement, le 
recours ~ un prel~vement testiculaire chirurgical est 
indispensable pour realiser une autoconservation sperma- 
tique. Dans un deuxi~me temps une prise en charge en 
AMP pourra 6tre retenue, n~cessitant une FIV avec ICSI du 
fait du faible nombre de gam6tes. 

Dans la plupart des cas, I'autoconservation du sperme est pri- 
mordiale d~s que sa r~alisation est possible. Elle permet de 
conserver du sperme avant la survenue d'alt6rations sperma- 
tiques au cours du temps et li~es principalement aux infections 
r~currentes et & la stase spermatique. Elle est particuli6rement 
utile en cas : 

de difficult~s de recueil, 

d'AMP avec injection intra cytoplasmique de spermatozo'ide 
qui exige d'avoir des gametes le jour de la f6condation, 

- d'indication d'un stimulateur des racines sacr~es qui modi- 
fie la r~flectivite, conduit ~ des recueils de sperme plus diffi- 
ciles, m~me m~dicalis~s (vibromassage, EEJ), et n~cessite 
parfois la r~alisation d'un pr~l~vement chirurgical. 

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

Une sensibilisation et une information des patients blessOs 
medullaires ~ une prise en charge adapt6e doivent 6tre entre- 
prises le plus rapidement possible. 

II faut rester prudent en ce qui concerne le pronostic de pro- 
creation, les diff~rents param6tres pouvant varier d'un couple 
I'autre. 

Lorsqu'une prise en charge m6dicale s'av~re n6cessaire, il faut 
essayer, quand les conditions le permettent, d'obtenir une ~ja- 
culation dans les conditions les plus simples possibles (vibro- 
massage). En cas d'~chec, I'escalade th~rapeutique sera la 
plus progressive possible et ce n'est qu'en derni~re extr~mit~ 
que I'on devra recourir au pr~l~vement testiculaire. 

La cong61ation spermatique devra 6tre envisagEe systEmati- 
quement de fa(~on preventive, et sera faite le plus pr~cocement 
possible ~tant donn~es les d~gradations du sperme (conse- 
quences des infect ions g6nitales) et la f r~quence des 
azoospermies spermatiques s~crEtoires aprEs traumatisme 
m~dullaire. 

En cas d'Echec de fecondation intra couple li~ au seul probl~- 

me masculin, nous pouvons informer le couple des possibilit6s 
de recours a un don de sperme. 

Afin de r~aliser cette approche et pour le plus grand b6n~fice 
du patient, une collaboration efficace entre les diff~rentes dis- 
ciplines concem(~es (r~animateur, r~6ducateur foncUonnel, 
urologue et biologiste de I'AMP) est essentielle. 
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scrotal temperature. Testicular biopsy reveals varying 
degrees of tubule degeneration and decreased spermato- 
genetic activity. 

Semen could be used for various assisted reproductive 
technologies such as intrauterine insemination, in vitro 
ferti l isation (IVF) and microinsemination (ICSI). 

The literature reports pregnancy rates by intrauterine inse- 
mination of about 15 to 20% per couple. Clinical pregnan- 
cy rates after IVF and ICSI techniques are 30% per cycle 
and these results are comparable to the clinical pregnan- 
cy rates when these techniques are performed for female 
infertility. 

However, semen must be frozen as soon as possible after 
the injury and the patient must be informed about the 
various available assisted reproductive technologies. 
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ABSTRACT 

Biological strategies in assisted reproductive 
technologiesin spinal cord injury patients 

Manuel DEMAILLY, Henri COPIN, Philippe MERVIEL, 

Jacques PETIT, Isabelle HENRY 

Most men with spinal cord injury (SCI) men have fert i l i ty 
problems caused by anejaculation and decreased fert i l i ty 
of the ejaculate. There are two main causes for the impai- 
red reproductive potential in SCI men: ejaculatory dys- 
function and poor quality semen. However, current treat- 
ment techniques allow a large number of SCl males to 
achieve ejaculation (rectal electro-st imulat ion, penile 
vibrator stimulation). 

Firstly, masturbation and/or penile vibrator are used at 
home allowing the couple to perform insemination them- 
selves. 

The semen of men with spinal cord injuries has common- 
ly been characterised by small volume, abnormal count 
(low or high), decreased sperm mobility, increased forma- 
tion of reactive oxygen species, sperm autoimmunity, 
necrospermia. This impairment is thought to be due to 
insuff icient drainage, genitourinary infections and raised 
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