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• Affections cérébrales:                   ?

• Myélites inflammatoires:            30%

• Neuropathies périphériques :    30 %

• Traumatismes médullaires:       80%
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REF:
HIRSCH IH
1991/BT/SCI

PATIENTS NORMAL ARRET 
MATURATION

FIBROSE ATROPHIE

BORS 34 3 2 7 22
HORNE 7 2 4 1
STEMMERMANN 16 6 10
TSUJI 34 10
LERICHE 57 28
KIKUCHI 2 1 1
MORLEY 7 4
PERKASH 13 6 7
TOTAL 170 60-35% 24-14% 7 23-14%



SEMEIOLOGIE  DIFFICILE

• Anéjaculation anorgasmique :il ne se passe 
rien

• Ejaculation asthénique :éjaculation sans 
« plaisir »

• Ejaculation rétrograde :orgasme (?) sans 
éjaculation avec la recherche de 
spermatozoïdes dans les urines à défaut de 
fructose



LE BILAN
• Clinique :
• Hormonal: Testostérone ,FSH
• Morphologique :Echographie Génito-urinaire
• Génétique ?
• Bilan neuro-urologique pour optimiser au mieux l’état 

général et la spermatogénèse

    SI PROJET DE PARENTALITE  TOUJOURS TENIR 
COMPTE DE L’AGE DE LA COMPAGNE,DE SA 
FERTILITE POTENTIELLE



L’AUTOCONSERVATION DE 
SPERME 

EST 
LA PRIORITE DES PRIORITE

DEVANT L’APPARITION D’UNE 
DYSEJACULATION  

 DES QUE CELA PARAIT POSSIBLE CHEZ LES 
BLESSES MEDULLAIRES



COMMENT 

• Recueil : idem spermogramme ( avec 
préparation possible sur le sperme urinaire)

• Congélation :milieu cryo protecteur
- 196 °
pas d’altération

• Qualité ?
• Paille-test ?
• I I U > F I V > I C S I



LE   SPERMOGRAMME

•  Laboratoire agréé pour les inséminations et la 
congélation

•  Conditions de réalisation

•  2 à au moins 3 mois d’intervalle

•  Expliquer la variabilité des résultats



• Récupération du culot après lavage et centrifugation
     = Fraction la plus mobile des spermatozoïdes
• Remise du culot dans du Ferticult
• Evaluation CONCENTRATION ++ spermatozoïdes :
     Evaluation MOBILITE ( « a + b » ) ++
• Réévaluation TERATOSPERMIE si besoin
•  Evaluation mob. totale persistante

      IAC POSSIBLE SI > 1 million et survie à 24 h  +

      TMS OU GRADIENT DE DENSITE

GUIDE DES BONNES PRATIQUES EN AMP J.O 2010



CONDITIONS
• Seul l’homme qui a déposé le sperme et lui seul
• Conditions ?

* Sérologies obligatoires
* Lettre du médecin avec la nature du
   traitement Le plutôt possible dans l’évolution de 

la maladie neurologique...
• Traitement stérilisant : 100 % pris en charge par S.S. 

pendant 3 ans
• Sinon, 50 Euros / an renouvelable par lettre

sauf souhait de destruction



• Pas de prise en charge 
en dehors de la fertilité 
ou de sa préservation:

•  Pas de médication avec 
l’AMM

•  Les médications  
utilisées  ont des effets 
secondaires :      

  soit généraux (HTA,..)
 soit vésicaux-sphinctériens

     Les modalités de prise en charge

D OHL 2008



LES TECHNIQUES DE RECEUIL

• Si l’éjaculation est présente:
              Le rapport sexuel +/- programmé
              La masturbation et insémination+/-médicalisée

• Si l’éjaculation est absente:
             La masturbation debout vessie pleine
             Optimiser l’érection
             Techniques spécifiques de déclenchement
             En dernier recours le prélèvement   chirurgical 



LE MASSAGE PROSTATIQUE



LE VIBROMASSEUR

•  Fréquence 100hz/Amplitude 2,5mm

• Seul ou associé à la midodrine(Gutron)

• Adapter en fonction des infections, de la 
spasticité, de l’âge ,de la période de vie



D OHL 2008
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PREVINAIRE JG J UROL 2007



D OHL 1996 





ELECTRO-EJACULATION



D OHL 1997



LILLE 2012



LILLE 2012



VIBREUR
           SCI

GUTRON
 SENSIBILITE +

NOMBRE PATIENTS 37 77

NOMBRE EJACULATIONS 23 61

TAUX EJACULATION 62% 79%

NOMBRE ESSAIS 112 325

NOMBRE RECEUILS 91 240

TAUX RECEUIL 81% 74%

LILLE 2012

            MODALITES / RESULTATS



LE PRELEVEMENT CHIRURGICAL

• En dernier recours  CAD  après toutes les 
autres techniques

• Nécessite un agrément du site 

• Impose le recours à l’ICSI pour l’utilisation du 
sperme auto-conservé



Nagler H. 1995

PRELEVEMENT  DEFERENTIEL



PRELEVEMENT TESTICULAIRE

• Echec des prélèvements déférentiels                  
et épididymaires

• 3 techniques :
* aiguille TEFNA nombre ? Shifaro Y. 2002
* chirurgicale

microdissection Schlegel P.N.
TESE uniques Silbert T.J.

multiples Tournaye H.
P/TESE Turi T. 1999, Lelannou D. 2002





SUITES OPERATOIRES
Wood S. 2003

• Complications 20 / 52
• Douleurs (idem + / -)
• Reprise inférieure 3 j.
• PESA = TESE

Schlegel P.N. 1997
• Conséquences sur le testicule ?

Atrophie ? Testostérone ?
• Reprise chirurgicale

délai > 6 mois 30 / 567 (1 en 2003-1 en2004) 



LE SITE DE PRELEVEMENT / 
ETIOLOGIES

• Anéjaculation 20 / 567 (soit 2/an)
def. épi. test.

Vol test. > 15 ml 3 5 7

Vol test. < 15 ml 7

Priorité à la prise en charge de l’anéjaculation 
hors chirurgie



RESULTATS ICSI / CHIR
 Azoospermie excrétoire / Anéjaculation

ABCD FSH normale
99/260 115/249

Fécondance 52 % 50 %
G./cycle 25 % 25 %
G./couple 66 % 54 %
Achmt/couple 55% 50%

Pour 2.6 cycles en moyenne par couple 





Notre expérience entre 2001 /07 /2012

172 patients

69 patients pour
autoconservation

103 patients 
en couple 

105 patients / 62%
Autoconservation OK

19 nouveau-nés

26 = AMP (+13)



                      26 COUPLES 
        DEMARCHE DE PARENTALITE



CONCLUSION

• Prise en charge 
multidisciplinaire

• La plus précoce possible 
en respectant le patient

• Du plus simple au plus 
compliqué
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