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SEXUALITE APRES UNE LESION MEDULLAIRE




SEXUALITE APRES UNE LESION MEDULLAIRE

o 1000 a 1200 nouveaux cas de lesions médullaires /an
recenses en France

s 3 a4 hommes pour | femme

» Majorite d’hommes ages de 15 a 40 ans en age de
procreer

+ Necessite de proposer une prise en charge sexologique
adaptce, en s’appuyant sur les connaissances
neurophysiologiques actuelles



DYSFONCTIONS SEXUELLES DES HOMMES

Difficulte a avoir ou a maintenir une erection
Troubles de I’¢jaculation
Ejaculation retardée et/ou inconstante
Ejaculation prématurce
Ejaculation asthenique (« baveuse »)
Ang¢jaculation ou ¢jaculation rétrograde partielle ou totale

Baisse ou absence du deésir sexuel : 1atrogéene? hormonale?
secondaire a la fatigabilite, la dépression, la baisse d’estime de
so1 liees au handicap ?

Troubles sensitifs locaux : anesthesie ou hypersensibilite et/ou
paresthesies des organes genitaux externes

Troubles de 1’orgasme



DYSFONCTIONS SEXUELLES DES FEMMES

Motifs de consultation sexologique :

- des femmes non neurologiques : la baisse ou la perte
de desir sexuel, puis les troubles de 1’orgasme et les
dyspareunies

- des femmes Iesees medullaires : 1’absence de
sensations et la perte de I’orgasme, d’ou une baisse ou
une perte de desir, avec la crainte d’une incontinence
urinaire et/ou fecale et/ou d’augmentation des
contractures



SEXUALITE APRES UNE LESION MEDULLAIRE

A partir de la 2°™¢ moitié du XXeme siecle, suite a la 2°me
guerre mondiale, deébute dans les centres de réeducation,
chez I’homme blesse medullaire :

-L’¢valuation de la capacite erectile residuelle

- ’adaptation de divers traitements palliatifs, médicaux
et chirurgicaux et d’aides techniques des dyserections

par Zeitlin (1957); Bors et Comarr (1960) ; Fitz Patrick
(1974); Chapelle (1980)...



SEXUALITE APRES UNE LESION MEDULLAIRE

- [evaluation de la capacite ¢jaculatoire residuelle par
Horne (1948), Guttmann (1949), Bors et Comarr (1970),
Chapelle (1970) ... puis I’évaluation de la fertilitc a partir
des annees 1990



LA SEXUALITE APRES UNE LESION MEDULLAIRE

Depuis 1989, travail en collaboration avec le Pr Courtois de
I’Universite du Quebec a Montréal, associant 1’¢tude et
I’experience cliniques a la methodologie de la recherche
scientifique sous 1I’tmpulsion des Prs Albert Leriche et
Michel Eyssette.

Actuellement dans les services des Prs Gilles Rode et Alain
Ruffion (Drs K.Charvier, C. Del Aguila, A.Guinet-Lacoste,
M-C Pouget/ M. Gerardin, N. Morel-Journel, J-E Terrier)

Intégration de la Recherche Clinique dans la Pratique
Clinique en Neuro Sexologie




LA SEXUALITE APRES UNE LESION MEDULLAIRE

Possibilite ainst :
- d’etablir un cadre a la consultation de neuro sexologie

-de publier et de communiquer sur les reactions sexuelles
des sujets blesses medullaires et sur leur prise en charge

- et de poursuivre actuellement un travail de recherche
plus axe¢ sur les troubles des reactions sexuelles feminines
et les troubles de 1I’orgasme chez la femme et ’homme
blesses medullaires



HOMME FEMME

« Troubles de 1’érection de la » Troubles de I’érection du clitoris,
verge et de 1’¢jaculation de ’engorgement des petites
— Potentiel post-trauma levres, du vagin et de la
— Palliatifs meécaniques +/- lubrification vaginale
pharmacologiques — Potentiel post-trauma
— Palliatifs mecaniques +/-
pharmacologiques
» Troubles du plaisir et de » Troubles du plaisir et de
I” orgasme ["orgasme
- Recadrage cognitif et - Recadrage cognitif et
developpement des zones developpement des zones

Crogencs crogenes



SEXUALITE APRES UNE LESION MEDULLAIRE

Y-A-T-IL une ATTEINTE DIRECTE des
LESIONS sur les
REPONSES SEXUELLES ?

ATTEINTES PRIMAIRES POSSIBLES ?



EVALUATION DE LA CAPACIT ERECTILE
CHEZ HOMME BLESSE MEDULLAIRE

SELON LE NIVEAU LESIONNEL
ET LE TYPE DE LESION



VERTEBRES CERVICALES

VERTEBRES DORSALES

VERTEDRES LOMBAIRES

VERTERALS SACREES

L

CIENTRE DE LERECTION PAYLO I HMENE
Bl ML TAME RES DORSOCLOMBAIRES - DIL DI L Ls
- _— ————

RALCINES DU CENTRE DE L'ERECTION
CENTRALL OU PSYCHOGENI

_ CENTRE REFLEXE
METAMERES SACHES S22 S s

COUPE DE LA COLONNE VERTEBRALE




MODELE NEUROPHYSIOLIGIQUE des Réactions Sexuelles

s Erection & + @
— Reéflexe : S2-S4 —
tumescence et rigidite
— Psychogene T11-L2 —
tumescence

+ Lubrification ¢
— Reéflexe : S2-S4
— Psychogene : T11-1.2




LESION
MOTRICE

Triceps Face ext. jambe
Fléchisseurs | ace post
orteiis CUiSSE

Sphincter
anal bulbo-
caverneux

Sphincter
anal bulbo-
Caverneux

LESION
MOTRICE

Achileen

R, bulbo
Caverneux

R. anaux
R. bulbo-
cavemeux

R, anaux
R, bulbo-
caverneux

Perinee reflexe ou perinee
flasque ?
Evaluation de la tonicité de la

vulve par les touchers vaginal
et anal

Recherche des réflexes du cone

Reéflexe clitorido-anal (S3)
Reéflexe anal (S4)
Reéflexe cutane-anal (S4)

Reéflexe d’etirement de la
marge anale (S4)



+ Evaluation de la motricite
perincale par le « testing »
des releveurs : « testing »
vaginal et « testing » anal

+ Cotation de la force
musculaire de 0 a 5

+ Evaluation de la tenue (> 5
sec)

+ RBvaluation de la fatigabilite
(repetition intense possible 5
fois de suite)

S.Klew R‘A
Fig 4. 9 - Testing des muscles périnéaux,




VERTEBRES CERVICALES

CHOGENE
OMBAIRES - DIL DI L Ly
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COUPE DE LA COLONNE VERTEBRALE

Divers tableaux sont envisageables:

Lésion située au dessus du centre
thoraco-lombaire T11-T12-L.1-1.2
mode optimal d’excitation sexuelle
par stimulation locale des OGE

Lésion située au niveau du centre
sacre ou lésant les racines S2-S3-
S4, mode d’excitation sexuelle
optimal par stimulation psychogene
Lésion située entre les 2 centres
T11-T12-L1-L2 et S2-S3-S4, mode
d’excitation sexuelle par stimulation
reflexe et/ou central mais effet
additif des 2 stimulations perdu.

L.ésion complete ou incomplete?



EVALUATION DE LA CAPACITE EJACULATOIRE
CHEZ HOMME BLESSE MEDULLAIRE

SELON LE NIVEAU LESIONNEL
ET LE TYPE DE LESION



MODELE NEUROPHYSIOLIGIQUE des Réactions Sexuelles

Ejaculation :

— Emission : T11-L2

— Ejaculation : S2-S4

— + 1 Centre spinal lombaire
« generateur » de
I’¢jaculation :

« the spinal cord genarator »
en L4-L.5-S1
chez I’homme?
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Canal déférent

Vessie

Symphyse pubienne

Uretre spongieux

Canal éjaculateur

Prostate .
Urétre prostatique Epididyme
Couronne

: Gland

Prépuce

Méat urétral

(a)
Coupe sagittale des organes reproducteurs de I'homme et des structures environnantes. (a) Diagramme.



TROUBLES EJACULATOIRES

Evaluation de le capacite ¢jaculatoire
Encourager 1’auto-stimulation
Selon niveau lesionnel en cas d’an¢jaculation :

vibromassage +/-tests pharmacologiques (avec reflexe
ou psychogene) +/- ¢lectrostimulation endo-rectale

Recadrage cognitif du ressenti corporel (€tude des
variations de la tension arterielle, du rythme
cardiaque, des contractions musculaire,des réponses
autonomiques)

Recherche des zones erogenes



PRISE EN CHARGE DES EJACULATIONS PRECOCES
SI LESION BASSE

+ Essentiellement déecrite en cas de lésions basses :
paraplegie basse, flasque, de type peripherique

s Le PRILIGY 30 et 60 mg (non rembourse SS) ou le
DEROXAT 10 mg (sans AMM)

» Amcelioration de la capacite erectile (moyens mecaniques
et/ou medecamenteux

» Prise en charge sexotherapique de type sexocorporelle

» Auto-exercices de stop and go ou de squeeze



EJACULATION PRECOCE : PRILIGY

Pril 1 Y° 30 Mg comprimés peliculés

Dapoxétine




PRISE EN CHARGE DES DYSEJACULATIONS
SI LESIONS HAUTES

» 15% selon les ctudes d’¢jaculation anterograde par
stimulation naturelle chez les sujets blesses

medullaires apres la 1€sion

+ La majorite decrit une ¢jaculation longue a obtenir
+/- accompagnee d’HRA et inconstante

» Voire pour certains une « anejaculation » (possibilite
d’¢jaculation retrograde) depuis I’1nstallation de la
lesion medullaire.

+ D’abord reevaluer I’efficacite de la stimulation
reflexe et psychogene +/- en ameliorant 1”€rection si
necessaire
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Anneau impulseur d’érection J.M.Egretier IRABES michel@egretier.com




VIDE

a

LE VACUUM ou POMPE




Les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (IPDES)

i 08 pellicu/és

tadalafil

LEVITRA 10 mg

comprimeé orodispersible
Vardénafil

Voie orale. A dissoudre dans 4 bouche
’ ‘4
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LES INJECTIONS INTRA-CAVERNEUSES DE

PROSTAGLANDINES
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Vessie

Prostate
Orifices
Urétre
_ des canaux
prostatique éjaculateurs

Glande de

Diaphragme
Cowper

uro-génilal _

Bulbe spongieu
Urétre

membraneux Pilier du pénis

Orifices
des glandes
de Cowper

Corps caverneux
du pénis

Arlére
caverneuse
Corps
spongieux
du pénis

Urétre
spongieux

Couronne

Gland

Prépuce

RAAA AL svodhtent

Veine dorsale
superficielle

Peau

Face

Veine dorsal fon -
» roTonce poslérieure

Artére dorsale

Fascia superfic.»

Veine latéraw
Sous-culan+ss

Corps caverneux
du pénis

Albuginée du corps Artére

caverneux

Corps spongieux du
pénis

spongieux du perm
Face antérieure

Urétre spongieux

20 &



PALLIATIFS MEDICAUX

s Les apomorphines UPRIMA et IXENSE (2 et 3 mg) ont
une action centrale : ne sont plus commercialisces

s+ Le MUSE ou le VITAROS (rembourse SS st ALD ou
assimilee) : instillation intra-urctrale d’alprostadil (doses
100 fois > 11c)



INSTILLATION INTRA-URETHRALE
D’ALPROSTADIL : LE VITAROS

Le Bon Geste

DYSFONCTION
ERECTILE




PRISE EN CHARGE DES ANEJACULATIONS
SI LESIONS HAUTES

» Essal vibromassage si1 stimulations naturelles
inefficaces meéme si erection satisfaisante

s +/- Gutron per oS

— 5 mg jusqu’a concurrence de 30mg associe au
PVS

+ 1/- Injections intracaverneuses et IPDE.
— Pour optimiser I’€rection precedant
I’¢jaculation
+ Ou stimulation endorecrale +/- Gutron

— Apparell Lifestim device, 5-10 myv, 0.1- 0.4
amplitude, 3-4 scries de 20 impulsions



PROCEDURE

Stimulation
Naturelle
Si - Vibreur
Si - Vibreur +
Smg Gutron
Si - Vibreur +
10mg Gutron
Sl » Vibreur +
15mg Gutron
Si - Vibreur +
20mg
Gutron
Si - Vibreur +
25mg Gutron

_




Le vibreur Ferticare
\ personnelTM (Senksen)

;
:
:



Le vibreur Ferticare
personnel™(Sgnksen)
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Le Lifestim™,
électrostimulteur
endorectal (Dr Seager)
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Sonde de stimulation
endorectale pour le
Lifestim™ (Dr Seager)




Electrostimulateur
endorectal, Dynamap,
télévision
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POTENTIEL EJACULATOIRE POST-TRAUMATIQUE

Sur 175 patients au protocole complété, 95% ¢éjaculation
Sur 865 tests pratiqués, 67% positifs

I RPS ons C1-T6 et T7-T10:

PVS + Midodri
ERASRES . plus nombreux et plus

B Natural 'S

C1-T6 T11-L.2 S1-S5



TYPES D’ EJACULATION

Sur 67% tests positifs, 49% ¢jaculations antérogrades,
8% rétrogrades et 9% antéro-rétrogrades

Antérograde : sphincter
[] Ante-Retro

—aa-clache, col vésical fermé,
B Ante

3Jaculation antérograde

Rétrograde : spasme du
sphincter et/ou col ouvert,
-eflux vésical

PERCENTAGE EJACULATION TYPE

C1-T6 T7-T10 T11-L2 L3-L5 S1-S5

* Antero - retrograde



SENSATIONS PHYSIOLOGIQUES PERCUES

<

55 W PosTest n=50
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EJACULATION ET SPASTICITE SUBJECTIVE

B Pre Test n=70
Post Test n=68

0,3
7772

Clonus i Limitations




Merci de votre attention

Travail clinique realise en parallele avec le
Travail de recherche
du Pr Frédérique Courtois
Universite du Quebec a Montreal
courtois.frederique@ugam.ca
kathleen.charvier@chu-lyon.fr
berthelotcorinne@orange. fr

Courtois F et al.

Assessment of sexual potential and treatment of sexual dysunctions in men and women with spinal cord
injury.

In : T.C. Berkovsky (Ed). Handbook of Spinal Cord Injuries : Types, treatments and prognosis. New York,
Nova Science Publishers Inc. 2009
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