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INTRODUCTION 

L’incidence du traumatisme médullaire dans les pays socioécono-
miquement évolués est estimée à 3/100 000 (1).

Aux USA, 10.000 nouveaux cas d’atteinte médullaire surviennent
chaque année, dont 82% chez l’homme. Septante-huit pour cent d’en-
tre eux sont âgés de moins de 40 ans et donc en âge de reproduction
(2,3).

La majorité des blessés médullaires n’est pas capable d’obtenir
une éjaculation antégrade par masturbation ou stimulation sexuelle
(4). Leur capacité à procréer naturellement est donc limitée par la
dysfonction érectile et les troubles de l’éjaculation (3,5). 

En outre, une réduction de la qualité spermatique, expliquée par
les complications d’infections urinaires, l’hyperthermie scrotale, d’é-
ventuelles perturbations endocriniennes ou la combinaison de plu-
sieurs de ces facteurs, a été observée (6-10).

A l’aide des techniques d’assistance à la procréation, des taux de
grossesse de 51 % et de naissances vivantes de 40 % sont atteints chez
ces patients (11).

LES TROUBLES DE L’ÉJACULATION

Le réflexe éjaculatoire est initié suite à des influx afférents issus de
stimuli psycho-érotiques provenant des centres cérébro-corticaux, et
de stimuli tactiles issus des aires génitales.

Sa coordination a ensuite lieu dans la moelle thoracolombaire (12).

Les fibres efférentes sympathiques de la région thoracolombaire
(T
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) passant par le nerf hypogastrique contrôlent l’émission de

liquide séminal vers l’urètre bulbaire et la fermeture du col vésical.
Les fibres efférentes parasympathiques de la région sacrale (S
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contribuent à la formation du liquide séminal par les vésicules sémi-
nales et la prostate. 



L’expulsion du sperme à partir de l’urètre,
secondaire à la contraction des muscles ischioca-
verneux, bulbocaverneux et périnéaux, est contrô-
lée par des fibres somatiques issues de S
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L’interruption de cette coordination d’événe-
ments, conduira à l’anéjaculation complète ou à
l’éjaculation rétrograde.

Dans une revue incluant 2 527 blessés médul-
laires, une éjaculation antégrade était obtenue par
stimulation sexuelle ou masturbation dans 0 à 55
% (médiane 15%) des patients (7). 

En vue de solutionner les dysfonctionnements
éjaculatoires du blessé médullaire, l’injection
intrathécale ou sous-cutanée d’inhibiteurs de cho-
linestérase, le massage prostatique, la stimulation
vibratoire pénienne (SVP) et l’électroéjaculation
(EEJ) sont proposés.

Quatre-vingts pour cent des blessés médullai-
res dont l’atteinte se situe au-dessus de D10, ayant
conservé un réflexe éjaculatoire intact, pourront
obtenir une éjaculation antégrade par stimulation
vibratoire pénienne (13).

Pour les patients chez lesquels le réflexe éjacu-
latoire est absent, une éjaculation peut être indui-
te par l’électroéjaculation en cas d’échec de SVP.

L’autoinsémination de sperme obtenue après
stimulation vibratoire à domicile ou la combinai-
son d’une technique de reproduction médicale-
ment assistée avec le sperme obtenu par SVP ou
EEJ permettront de rétablir la fertilité de la majo-
rité de ces patients.

Lorsque les techniques d’éjaculation assistée
échouent, la récupération chirurgicale des gamè-
tes couplée à la FIV avec ICSI sera la seule alter-
native thérapeutique (14-16).

LE TRAITEMENT MÉDICAL
DE L’ANÉJACULATION

Seules les médications parasympathomimé-
tiques (physostigmine et neostigmine) ont montré
une efficacité tant pour les atteintes au-dessus
qu’au-dessous de D

11
(17,18). Leur injection intra-

thécale a été abandonnée suite à une incidence
élevée d’effets secondaires sévères. Un cas de
mortalité par hypertension maligne et hémorragie
cérébrale a été rapporté (19). 

L’injection sous-cutanée de physostigmine est
efficace dans 56 % des cas, mais nécessite l’utilisa-

tion de médications multiples pour contrer ses
effets secondaires, ainsi qu’un monitorage des
signes de dysréflexie autonomique (20,21).

Dès lors, le traitement médical de l’anéjacula-
tion chez le blessé médullaire ne doit pas être
recommandé comme traitement de premier choix.

LES TECHNIQUES D’ÉJACULATION
ASSISTÉE

Le massage prostatique a été proposé comme
alternative à la SVP et à l’EEJ. Cette technique
appliquée chez un patient paraplégique ayant une
lésion médullaire complète au niveau T

12
, couplée

à une FIV avec ICSI a conduit à la naissance de tri-
plés (22).

Initialement, Brindley et al ont obtenu une éja-
culation par stimulation vibratoire pénienne chez
48/91 blessés médullaires (23).

Le but de la technique est d’activer le réflexe
éjaculatoire par stimulation du nerf dorsal pénien
à l’aide d’un disque vibrant appliqué au niveau
du frein pénien pendant trois minutes ou jusqu’à
l’obtention d’une éjaculation antégrade. En l’ab-
sence d’éjaculation, la procédure est répétée après
une période de repos de une minute. Le temps
requis pour l’obtention d’une éjaculation varie de
dix secondes à quarante-cinq minutes (24-26). Des
réactions somatiques telles que l’érection, des
contractions des muscles abdominaux et des spas-
mes des membres inférieurs peuvent apparaître
(25). 

Une éjaculation antégrade n’est obtenue par
SVP que pour les lésions au-dessus de D

10
(27)

Aucun autre facteur prédictif absolu n’a pu être
identifié. Toutefois, certains facteurs influençant
la réponse ont été identifiés. 

Ainsi, une éjaculation a été obtenue chez 75 %
des patients chez qui le réflexe de flexion de la
hanche (L

2
-S

1
) induit par stimulation plantaire

était présent (23,24)

L’absence de réflexe bulbocaverneux (S
2
-S

4
) est

prédictive de l’absence de réponse à la stimulation
vibratoire (25) bien qu’une éjaculation antégrade
chez un sujet sur huit n’ayant pas de réflexe bul-
bocaverneux ait été rapportée (29,30).

Le pourcentage de patients ayant une éjacula-
tion antégrade était significativement plus élevé
lorsque des réactions somatiques étaient présen-
tes (28,30).
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La réalisation d’un bloc pénien (anesthésie du
nerf dorsal par infiltration sous-cutanée de lido-
caïne) a supprimé la réponse à la SVP suggérant la
nécessité d’un nerf pénien dorsal intact (31).

Par ailleurs, dans une étude rétrospective,
Szasz et Carpenter (25) ont montré que le niveau
et l’importance de l’atteinte médullaire ne per-
mettent pas de prédire clairement le succès de la
procédure.

Globalement, les taux de succès varient de 19 à
91 % (23-26,32-37). Le manque de standardisation
des vibrateurs (certains non médicaux dont les
amplitudes de vibration sont insuffisantes) utili-
sés dans les études peut rendre compte de cette
grande variabilité. En effet, la fréquence d’éjacula-
tion pour une amplitude de vibrations de 2,5 mm
est significativement plus élevée (96% vs 32%) que
pour une amplitude de 1 mm (13).

L’EEJ a été initialement utilisée chez le blessé
médullaire en 1948 (38). La méthode a ensuite été
perfectionnée suite au développement de l’équi-
pement de Seager (National Rehabilitation
Hospital, Washington, DC) (39).

Une sonde électrique est placée dans le rectum
en regard de la prostate et des vésicules séminales.
La stimulation électrique se fait par vagues d’aug-
mentations progressives du voltage (de 1 à 2 V).
Une stimulation électrique basale (100 mA) sépa-
re les pics de voltage. 

La fraction antégrade de sperme s’écoule de
façon intermittente pendant la procédure. Quinze
à trente-cinq stimulations sont habituellement
nécessaires pour obtenir l’expulsion complète du
sperme. Une fraction passe dans la vessie chez de
nombreux patients (éjaculation rétrograde). Dès
lors, une alcalinisation des urines et une vidange
vésicale doit être réalisée préalablement. Afin
d’optimaliser la qualité spermatique, un milieu de
type Ham’s F 10 peut en outre être instillé dans la
vessie avant la procédure. La récupération de la
fraction rétrograde se fera par cathétérisation vési-
cale (40). Une étude des mesures de pression des
sphincters urinaires externe et interne suggère
d’arrêter la stimulation électrique pendant l’éjacu-
lation, ce qui entraînerait une meilleure relaxation
du sphincter urinaire externe et pourrait ainsi
augmenter la fonction antégrade (41) et par là, la
qualité spermatique. En effet, il a été montré que
le nombre de spermatozoïdes, leur mobilité et leur
morphologie étaient significativement plus élevés
dans la fraction antégrade (42).

Une rectoscopie doit être réalisée avant et
après la procédure pour exclure la présence de
lésions rectales. 

Chez les patients ayant une sensibilité partiel-
lement préservée, une anesthésie rachidienne ou
générale peut être requise (40).

Les facteurs prédictifs de succès de cette tech-
nique ont été étudiés dans une étude prospective
sur 48 patients (43).

Aucune différence significative dans le taux de
réponse n’a été observée ni pour le niveau de la
lésion (60 % pour les lésions cervicales vs 50 %
pour les lésions lombaires), ni pour l’importance
de la lésion (71 % pour les lésions complètes vs 61
% pour les lésions incomplètes). 

Globalement, l’éjaculation est induite dans 80 à
100 % des patients selon les études (27,34,44-46).

Toutes les procédures d’éjaculation assistée
chez les patients dont le niveau de la lésion spina-
le se situe au-dessus de D6 peuvent entraîner une
dysréflexie autonomique aiguë (47,48).
L’augmentation rapide de la tension artérielle
s’accompagne de céphalées soudaines et parfois
de flush, sudations et arythmies cardiaques (49).
Ces signes doivent être détectés précocement par
une surveillance étroite du patient et justifient
l’arrêt immédiat de la procédure.

Un traitement prophylactique par un inhibi-
teur calcique (nifédipine, 10 à 30 mg) en adminis-
tration sublinguale est préconisé dix à quinze
minutes avant la procédure (50).

LA QUALITÉ SPERMATIQUE
DU BLESSÉ MÉDULLAIRE

Peu de données décrivent la qualité sperma-
tique en l’absence d’une technique d’éjaculation
assistée.

Une étude en 1948 rapporte des numérations
spermatiques de 30 à 100 106 et une mobilité à 26
% dans l’éjaculat, obtenu par masturbation, de
trois blessés médullaires (38). 

Pour des raisons aisément compréhensibles,
peu d’informations existent sur l’effet immédiat
des lésions médullaires (phase aiguë) sur la sper-
matogenèse chez l’homme. 

Après observation d’échantillons sperma-
tiques obtenus après EEJ, certains n’ont pas obser-
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vé de détérioration des paramètres spermatiques
avant le seizième jour suivant l’accident (51).

Les caractéristiques spermatiques ont donc
essentiellement été étudiées chez le blessé médul-
laire chronique sur des échantillons obtenus par
SVP ou EEJ (27,36,52). Les anomalies sperma-
tiques observées sont variées et inconstantes :

une réduction du nombre de spermatozoïdes
(53), une diminution de la mobilité (53-57), une
nécrospermie (58,59), la présence d’autoanticorps
(60-63), une augmentation des ROS (64) et des
modifications du liquide séminal (57).

Différentes hypothèses explicatives à ces alté-
rations ont été évoquées (6).

Les infections urinaires récidivantes (65) peu-
vent entraîner une orchi-épididymite et être
responsables d’obstructions ou d’atrophie testicu-
laire. La simple présence d’urines infectées ou non
ne semble, elle, pas avoir d’impact sur les caracté-
ristiques du sperme obtenu par électroéjaculation
(66). Par contre, la mobilité spermatique semble
meilleure chez les patients réalisant un cathétéris-
me vésical intermittent ou ayant bénéficié d’une
sphinctérotomie, que chez ceux ayant un cathéter
permanent ou une vidange vésicale réflexe par
augmentation de la pression (27 % et 25 % vs 5 %
et 15 % respectivement) (67).

Une inflammation chronique des organes géni-
taux liée au reflux d’urine pourrait en être la cause
(43).

L’hyperthermie scrotale dont l’effet délétère
sur la spermatogenèse est connu, pourrait être
incriminée chez les patients restant en position
assise prolongée en chaise roulante (68-70).

La stase du liquide séminal liée à l’anéjacula-
tion pourrait être responsable de la réduction de
mobilité des spermatozoïdes. Toutefois, si l’anéja-
culation était responsable d’une accumulation de
spermatozoïdes sénescents, la répétition d’éjacu-
lations par SVP ou EEJ devrait permettre une
amélioration progressive des paramètres sperma-
tiques, ce qui est controversé (7,36,71). 

L’impact de la dénervation sympathique du
testicule, de l’épididyme et du canal déférent a été
étudié chez le rat (72). Aucune modification du
taux de testostérone plasmatique ou de l’histolo-
gie testiculaire n’a été observée dans cette étude.

Cependant, des anomalies de l’histologie testi-
culaire ont été décrites chez le blessé médullaire .
Ainsi, Hirsch et al ont observé une réduction du

nombre moyen de spermatides et un nombre plus
élevé de cellules de Sertoli par tubule séminifère
chez le blessé médullaire en comparaison à un
groupe contrôle fertile (73). D’autres études n’ont
pas pu tirer de conclusions sur ce point (53,74).

Les études du profil endocrinien des blessés
médullaires réalisées dans le but d’expliquer les
altérations spermatiques observées chez ces
patients, sont controversées (53,75-81).

Certains ont observé une diminution de la
mobilité des spermatozoïdes d’un sperme normal
lorsqu’il était mis en contact avec le liquide sémi-
nal provenant d’un blessé médullaire (82).

Les constituants du plasma séminal et leur rôle
comme facteur étiologique des anomalies du
sperme ont donc été étudiés (83). Ainsi, le taux de
radicaux libres (ROS) était plus élevé après trau-
matisme médullaire que dans un groupe d’hom-
mes hypofertiles (64). Une corrélation négative
avec la mobilité a été trouvée (84,85). Ce taux était
par ailleurs indépendant de la méthode d’éjacula-
tion et du type d’échantillon (antégrade ou rétro-
grade). La présence d’une leucospermie d’origine
inflammatoire chez le blessé médullaire pourrait
être la source de ces radicaux libres (86).

Certains ont mis en évidence une concentra-
tion augmentée de certaines cytokines dans le
liquide séminal pouvant rendre compte de cette
réduction de mobilité (87).

Des taux abaissés d’albumine, de fructose, de
phosphatase alcaline, de glutamic oxaloacetic
transaminase et des taux élevés de chlore ont éga-
lement été observés (88). Sachant que le fructose
est la source majeure d’énergie utilisée par le sper-
matozoïde, l’abaissement de sa concentration
pourrait contribuer à l’asthénozoospermie (83). 

Des variations dans les paramètres sperma-
tiques liées à la méthode d’éjaculation ont été sug-
gérées (28,89,90). En 2003, Sonksen a réalisé une
étude randomisée avec cross-over pour la métho-
de d’éjaculation (SVP ou EEJ), chez des patients
ayant une lésion complète entre C

5
et D

8
(30).

Aucune différence significative dans les numé-
rations spermatiques antégrades n’a été observée.
Par contre, la mobilité, la viabilité et le nombre
total de spermatozoïdes mobiles étaient significa-
tivement meilleurs après stimulation vibratoire.

En outre, lors d’EEJ, les numérations sperma-
tiques étaient plus élevées dans la fraction rétro-
grade que dans la fraction antégrade. 
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Une explication serait la stimulation insuffi-
sante du réflexe éjaculatoire et des organes repro-
ducteurs par l’EEJ. 

D’autres auteurs ont observé un pourcentage
de nécrospermie inférieur dans les fractions anté-
grades et dans les éjaculats obtenus par SVP (59). 

CONCLUSION

La majorité des blessés médullaires sont infer-
tiles suite à une mauvaise qualité spermatique et à
la dysfonction éjaculatoire. Les techniques d’éja-
culation assistée ou de récupération chirurgicale
des spermatozoïdes associées à leur utilisation en
FIV avec ICSI permettent à ces patients de répon-
dre à leur projet parental. 

La première grossesse obtenue par électroéja-
culation et insémination intrautérine a été rappor-
tée en 1975 (91).

Depuis lors, des taux de grossesse de 10 à
12,5 % par cycle ont été atteints par la combinai-
son de l’EEJ avec l’autoinsémination vaginale ou
l’insémination intrautérine (IIU) (56,92,93).

En FIV classique, ce taux se situe entre 20 et
50 % (92-95).

Peu d’auteurs rapportent leurs résultats en FIV
avec ICSI (14, 94, 96) et des taux de grossesses cli-
niques comparables entre la FIV classique et la
FIV-ICSI ont été observés (97) ; cette dernière
technique devrait donc être réservée à des altéra-
tions spermatiques sévères, ou aux cas où la récu-
pération chirurgicale des gamètes ne peut être évi-
tée. 

Une amélioration de la compréhension des fac-
teurs impliqués dans la mauvaise qualité sperma-
tique devrait aboutir à des mesures préventives
et/ou thérapeutiques en vue de la préservation de
la qualité spermatique initiale et ainsi restituer
une plus grande autonomie de reproduction pour
ces patients en favorisant les techniques les moins
invasives.
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