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Introduction

Gaps in knowledge
Spinal Cord Injury and Imparied Fertility
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Correspondances cliniques
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Stimulation vibratoire pénienne
- Monitoring TA et nifédipine pour = T6

- Vibromasseur médical posé sur le frein ou
corps pénien

- Stimulations mécaniques

- Objectif : réflexe éjaculatoire
=> arc réflexe doit étre intact

sans interférence cérébrale

- Réglage optimal : (Ferti Care Personal®)
—~ amplitude de 2,5 mm
— fréquence de 100 Hz

- Transfert sur une table inclinable (HRA?)

 Stimulation 2-3 mn, pause 1-2 mn

- Vérification état cutané

Measurement of Sexual Functioning After Spinal Cordlnj3ury(::¥rg%$e% Iﬁ'slt%'umrlat's}ggrg})lr%mhe National Institute on BisatnilRehabilitation

Research Spinal Cord Injury Measures Meetidgitonomic Standards Committee:MS Alexander, NL Brackett, D Bodner, S Elliaitkéoh, J Sonksen. J
Spinal Cord Med. June 2009;32(3):2286



Stimulation vibratoire pénienne

A Facteur intrinseques d’éjaculation + par SVP :

A NLI > T10 pour les éjaculations antérogrades (81%)

A réflexe bulbo-caverneux présent (77%)

A réflexe en triple flexion des membres inférieurs (flexion des hanches)
PAS :

A caractere complet

A autosondages intermittents propres MAIS :

A fraction antérograde plus importante - o
. . Parametor N = 16) (N - 8) (N - 4)
A nombre total de spermatozoides Total sperm—antegrade (x10° 1235 = 1130 259 = 205 167 = 188
Motility —antegrade (%) 27 =15 25 £ 22 18 £ 23
Total motile sperm-—antegrade
Falig 265 - 183 72 « 86" 19 = 32

Ohl DA, APMR 1996
Values are mean = SD.
Brackett NL, J Urol 1998 * p= .05 vs ISC group.



Stimulation vibratoire pénienne

A Importance des parametres de stimulation :

A amplitude élevée => meilleurs...
A taux d’efficacité de 1’éjaculation
A rapidité d’éjaculation

A fraction antérograde de I’éjaculat (associée a la qualité du sperme)

Sonksen J, Biering-Sorensen F, Paraplegia 1994
Brackett NL, J Urol 1998



Associations possibles
si échec SVP et avant essai EE]

A midodrine

A inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 / PG E2

A double stimulation vibratoire pénienne

A stimulation électrique abdominale

A massage prostatique...




Associations possibles

si échec SVP et avant essai EE]

A midodrine :

A sympathomimétique, agoniste ol adrénergique

A 1,5 mg chez le tétraplégique et 15 mg chez le paraplégique

A jusqu’a 30 mg par paliers respectivementde 5a 7,5 mgetde 7,53 15 mg

A début de stimulation lors de ’apparition de signes végétatifs (120 mn max)

(+ 64,6%) TasLE 2. Ejaculation type and midodrine dose in each group
Overall Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 p Value
No. pts: o6 51 24 28
No. gjaculation: 102 34 a5 11 22 0.09
AE 19 24 6 8 0.16
AE + RE 8 “ 1 0
RE 7 7 4 14
Mean *+ SD midodrine (mg): 164+ 72 19.2 + 6.5 210 +6.0 20,0 = 7.4 Group 1 v& 3 significant
Suceess 102 1564+86.5 174 =58 21.8+6.2 200 =82 Group 1 ve 3 significant
Failure 656 18.0 = 8.2 23.1+6.4 204 +6.0 20.0 = 3.9 0.18

Soler JM, J Urol 2007




Historique de I’EE]

A Développement vétérinaire aux USA dans les années 30
A Learmonth, 1931
A Gunn, 1936

A Horne, 1948 A électroéjaculation chez le blessé médullaire

A 1980’s : amélioration de la technique pour I'utilisation humaine
A Brindley, 1980
A Halstead, 1987
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Andrology, 2016, 4, 13-26 © 2015 American Society of Andrology and European Academy of Andrology



Electroéjaculation

A praticien experimentel4 1 ou 2 aides

A gestion vedicale prelbtimulation :
A vidange vésicale
A instillation d’une solution de lavage et de conservation (Ferticult IVF¥*)

A examen endorectal?
A retrait des contentions (MI et abdominale)

A controlé :
— du niveau neurologique
— de la tension arterelle ; nifeldipine si > T6
— du caracte® complet



>

Electroéjaculation

sous AG si niveau neurologique bas ou lésion incomplete
sonde intrarectale en PVC rigide

eléctrodes orientels vers la prostate et les vebicules seffiinales
monitorage de la TA et de la tempelhture IR

courant continu de 5 a25V ; 100 a$00 mA

stimulation intermittente :
A Bsec«ony»/5sec«off »
A increthent progressifde 1 ou2V

A 10 aZ5 stimulations

ejAculation antetbgrade = kxplosive




Electrostimulation du nerf hypogastrique

A Patient en position gynécologique

A +/- SAD Foley CH12 tractée (# RE)

" Electrode de St Mark A Stimulation NH droit puis gauche

Impulsions rectangulaires 100 microsecondes

Fdquence 18 He phrtot que 30tz face latérale du rectum
A pendant 5-15 secondes
A =60V

A éjaculation en quelques secondes




Résultats
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Figure 1: Level of injury and type of sperm
retrieval method

A CECOS - MPR
Nantes, 1998-2013

A 37 SVP
A 37 EEJ

A 4 TESE

Reignier A, Andrologia 2018




Résultats

Quel technique d’AMP ?

1. Autoinséminations a domicile si possible et mobilité progressive correcte

2.IIU en cas d’échec

Perméabilité tubaire vérifiee o bilan féminin normal

3. Rarement FIV, souvent ICSI

Parametres spermatiques altérés 6 BT d dysovulation

Reignier A, Andrologia 2018




Résultats

Altérations des parametres spermatiques sans incidence sur la
prise en charge et la réussite en AMP

transfer rate per cycle live-birth rate per cycle
number of cycles percy percy

live-birth rate per

(%) (%) transfer (%)
ICSI with fresh sperm (control group) 2976 76,6 18,1 23,6
ICSI with frozen sperm (control group) 232 69,4 15,1 21,8
ICSI with frozen sperm from SCI men 51 70,6 21,6 30,6
Chi-square test p=0,26 p=0,47 p=0,52

Comparison of ICSI cycles outcomes depending on sperm origin :
Fresh sperm, Frozen sperm and Frozen sperm from SCI men.

Reignier A, Andrologia 2018



