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RESUME

Introduction : La sexualité dans un cadre thérapeutique est un sujet encore tabou aujourd’hui,
en particulier chez les personnes en situation de handicap. Chez les patients blessés médullaires,
la maniére d’aborder ces sujets par les professionnels de santé est décrite. Plusieurs traitements
médicaux et interventionnels des fonctions sexuelles primaires existent mais peu sont décrits,
et encore moins en masso-kinésithérapie (MK). Le réle du masseur-kinésithérapeute dans la
prise en charge de ces troubles chez les patients paraplégiques semble devoir étre abordé¢ et
approfondi. Méthode : Pour répondre a cette problématique, une revue de littérature a été
réalisée. A partir du modele PICO, une recherche a été menée sur PubMed, ScienceDirect,
PEDro et Cochrane. Un diagramme de flux a été créé selon des recommandations PRISMA
utilisant deux critéres d’inclusion et huit critéres d’exclusion. Résultats : Cinq études ont été
sélectionnées. Deux ont mis en évidence des effets significatifs pour des interventions d’une
durée inférieure a un an, tandis qu’une a rapporté des effets significatifs pour une intervention
menée sur une période supérieure a un an. Néanmoins, chacune de ces études a inclus des
interventions n’ayant entrainé aucune amélioration statistiquement significative sur certains
outcomes mesurés. Enfin, seule une étude a montré un effet clinique de la MK, combinant
entrailnement locomoteur et verticalisation et évaluant la fonction érectile. Conclusion : Les
preuves restent limitées en raison de nombreux biais ce qui ne permet pas de répondre a notre

problématique. Des études complémentaires sont donc nécessaires afin d’y répondre.

ABSTRACT

Introduction: Nowadays, sexuality in therapeutic framework remains a taboo subject,
particularly among disabled patients. In spinal cord injury patients, the way healthcare
professionals address these topics has been documented. Several medical and interventional
treatments exist for primary sexual function, but few are documented and even few are
performed in the physical rehabilitation domain such as physiotherapy. That is why, the role of
physiotherapists in paraplegic patients’ sexual disorders healthcare should be emphasized and
improved. Method: To reply to this question, a literature review was conducted. Using the
PICO model, a search was conducted on PubMed, ScienceDirect, PEDro, and Cochrane. A
flowchart was created following PRISMA guidelines, using two inclusion criteria and eight
exclusion criteria. Results: Five studies were selected. Two studies highlighted a significant

effect of a physiotherapy intervention conducted over less than one year, while one reported a



significant effect for interventions lasting more than one year. Nevertheless, each of these
studies included interventions that showed no statistically significant improvement on certain
measured outcomes. Finally, only one study showed a clinical effect of physiotherapy,
combining locomotor training and verticalization, and assessing erectile function. Conclusion:
Evidence remains limited due to the presence of multiple biases, preventing us from answering

our research question. Further studies are necessary to provide a definitive answer.
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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS

ALD : Affection de Longue Durée

AMSTAR-2: A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews-2
ASIA: American Spinal Injury Association
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IPDES : Inhibiteurs de la Phosphodiestérase de type 5
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Basic Data Set
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LSt: Lumbar Spinothalamic (lombo-spinothalamiques)

MK : Masseur-Kinésithérapeute

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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PRISMA: Preferred Reporting Item for Systematic Review and Meta-Analysis

PS : Professionnel de Santé

RP : Rééducation Périnéale

SEG: Spinal Ejaculation Generator (générateur d’éjaculation spinale)



SEIV : Stimulation Electrique IntraVaginale

SIDI-F: Sexual Interest and Desire Inventory-Female

SNA : Systeme Nerveux Autonome

SNC : Systéme Nerveux Central

SNP : Systéme Nerveux Périphérique

SNV : Systeme Nerveux Végétatif

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (neurostimulation électrique transcutanée)
VIP: Vasoactive Intestinal Peptide (peptide vasoactif intestinal)

WHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life - Bref
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1. Introduction

Le systéme nerveux central (SNC) est constitu¢ de 1I’encéphale et de son prolongement, la
moelle épiniere, débutant a la sortie du foramen magnum et se poursuivant au sein du canal
vertébral (1). De la moelle naissent trente et une paire de nerfs spinaux qui assurent les fonctions
motrices, sensitives et sensorielles de 1’ensemble du corps (1). L’atteinte de celle-ci peut se
traduire par divers syndromes neurologiques, dont la paraplégie, définie comme une Iésion
médullaire au niveau thoracique, lombaire ou sacré (2) (3). Elle entraine alors des déficits ou
pertes de fonction dépendants du niveau neurologique de D’atteinte (2) (3), y compris des

altérations des fonctions autonomes (i.e., respiratoire, cardiaque ou urogénital) (2).

Certaines 1ésions peuvent avoir un fort impact sur la vie intime des patients, caractérisé,
entre autres, par « une diminution ou une perte de sensation, des difficultés a obtenir une
érection pénienne ou une lubrification satisfaisante et une anorgasmie ainsi que des difficultés
a bouger et a se positionner, corolaire d’une perte de la confiance et de 1’estime de soi » (2) (4).
Anne-Cécile Mouget a recensé plusieurs témoignages de patients illustrant cela. L’un d’eux
rapporte : « Le premier médecin de rééducation m’a dit que je ne pourrais plus avoir
d’“émissions” » (5). Par ailleurs, les atteintes de la sphére uro-génitale peuvent compromettre
I’épanouissement sexuel, notamment en raison du risque d’incontinence urinaire et/ou fécale
survenant lors des rapports. Cela contraint certaines patients a adapter leur quotidien :
« beaucoup d’hommes lésés médullaires doivent-ils se sonder avant un rapport, ou méme
prendre ou s’injecter un inducteur d’érection, leur partenaire se retrouvant a gérer un urinal,
se déplacer pour aller chercher une seringue dans le réfrigérateur en plein milieu de cadlins et

de caresses, etc » (5). Enfin, la 1ésion médullaire peut également affecter le cycle menstruel et

la fertilité, ajoutant ainsi des contraintes supplémentaires a la vie intime des patients (2).

Mon intérét pour ces thématiques s’est développé lors du Congres International
Francophone pour les Etudiants en Physiothérapie et Kinésithérapie, ou la conférence : « Vie
intime et sexuelle apres 1ésion cérébrale acquise : une vision nécessairement pluridisciplinaire

» amis en lumiére un ensemble de problématiques impliquées dans plusieurs champs cliniques :

e Les masseurs-kinésithérapeutes (MK) sont-ils formés sur I’abord de ce sujet ?
e Quels sont les moyens que peuvent mettre en place les MK pour faciliter les
pratiques sexuelles de leurs patients ?

e Avons-nous un role a jouer dans cette dimension ?
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Selon I’article R.4321-5 du code de la santé publique, «sur prescription médicale, le
masseur-kinésithérapeute est habilité a participer aux traitements de rééducation suivants :
[...] - rééducation périnéo-sphinctérienne dans les domaines urologique, gynécologique et
proctologique, y compris du post-partum a compter du quatre-vingt-dixieme jour apres
[’accouchement » (6). De plus, parmi les champs de compétence du MK, la seconde indique
« Concevoir et conduire un projet thérapeutique en masso-kinésithérapie adapté au patient et
a sa situation » (7). Celle-ci implique « d’identifier, proposer et définir des adaptations »
permettant notamment d’améliorer la « qualité de vie, [’autonomie du patient et de son
entourage ». Or, la qualité de vie intégre plusieurs domaines dont la satisfaction sexuelle (8).
En conséquence, le MK semble donc habilit¢ a prendre en charge certaines de ces
problématiques. Cependant, les dysfonctions sexuelles demeurent un sujet important mais
néanmoins tabou dans notre société et sont encore trop peu abordées avec les patients en

consultation, raisons pour lesquelles nous avons choisi cette problématique dans notre mémoire.

Aujourd’hui, il existe des traitements ou dispositifs permettant de pallier certains de ces
déficits ainsi que des guides de bonnes pratiques en MK, ceux-ci englobant plusieurs aspects
de la prise en charge de la sexualité de ces patients. Dans ces guides sont proposés des outils
incluant notamment : 1’écoute active avec 'utilisation de questions ouvertes et le non-jugement
afin que le patient puisse aborder avec confiance ce sujet ; I’encouragement du patient a aborder
ce sujet avec les professionnels ; I’amener a penser a des alternatives en fonction de ses

capacités ; I’inclusion du partenaire au sein de ces discussions (9).

L’objectif de notre étude est de déterminer, dans le respect du référentiel métier et du code
de la santé publique et avec une plus grande exhaustivité les actions entreprenables par nos

soins aupres de ces patients.

Nous nous pencherons, ici, uniquement sur des études concernant les patients
paraplégiques. En effet, dans les cas de tétraplégie, le niveau d’atteinte est plus important et les
¢tudes concernant la sexualité de ces patients sont trop peu nombreuses. De plus, la notion du
rapport est redéfinie en intégrant davantage la sphere affective ou bien 1’utilisation d’autres

parties du corps comme la bouche afin d’envisager la sexualité différemment (10).
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2. Cadre conceptuel

2.1. Physiologie du systéme nerveux

2.1.1. La moelle épiniére

Au cours de la troisiéme semaine d’embryogénese, 1’embryon posseéde trois couches :
I’ectoderme, le mésoderme et I’endoderme (11). L'ectoderme, la couche la plus externe,
s'épaissit pour donner naissance a la plaque neurale qui se replie ensuite pour former
successivement la gouttiere neurale puis le tube neural. Ce processus est appelé neurulation. La
partie inférieure de ce tube donnera la moelle épinicére tandis que la partie supérieure donnera
le cerveau, constituant ensemble le systéme nerveux central (11). Chez 1’adulte, la moelle
épiniére fait suite a I’encéphale et se prolonge au sein du canal vertébral jusqu’au niveau L1-

L2 pour former la queue de cheval (1) (fig. 1).

Fonctions

C1-C4
Respiration
Mouvements de la téte et du cou

Base du crane

Nerfs spinaux cervicaux

C4-T1

Contréle des pulsations cardiaques
Mouvements du membre supérieur
(Coude-poignet C5-C7, doigts C8-T1)

Vertébres

A
//
(colonne vertébrale) #
4
%
*
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\ e e N1 fs spinaux lombaires
Cauda equina L2
L1-51
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— LS
S1
S2 - 5 - Nerf pin
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S5 sexuelle
Coccyx ——— Nerfs coccygiens

Figure n°l : Représentation schématique de la moelle au sein du canal vertébral et de I’émergence des
racines nerveuses. Les couleurs délimitent les étages : en bleu trés foncé 1’étage cervical ; en bleu foncé, 1’étage

thoracique ; en bleu clair, 1’étage lombaire puis en bleu trés clair, I’étage sacré (OMS ; 2014).
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La moelle permet la transmission des signaux nerveux, par les nerfs périphériques, au reste
du corps (12). Ses neurones relaient des informations sensitives aux centres supérieurs du
cerveau puis transforment les informations sensitives en informations motrices (13). Au centre
de la moelle se trouve la substance grise qui contient les corps cellulaires des neurones (14).
Elle se divise en deux cornes : ventrale et dorsale (fig. 2). Des cornes latérales sont également
présentes, uniquement au niveau thoraco-lombaire. En périphérie de la substance grise se trouve
la substance blanche divisée en cordons antérieurs, latéraux et postérieurs. Elle est le lieu de
passage des axones des cellules nerveuses (12). La moelle épiniére présente plusieurs
dépressions, les sillons, dont deux particuliers d’ou émergent les racines nerveuses : le sillon
antéro-latéral, d’ou provient la racine motrice, et le sillon postéro-latéral, ou affére la racine
sensitive, qui présente un ganglion rachidien (14). Ces deux racines se réunissent pour former
un nerf spinal a chaque niveau médullaire, niveau nommé myélomere (12). La zone de la peau
innervée par une seule racine est nommée dermatome ; I’ensemble des muscles innervés par

une seule racine est nommé myotome (13).

Submiance Ganglion
blanche spinal
Come W _ﬂ"r Facire dorsale

d-:rsa]:)( ¥ :.._ _“' _H\{fdu nerf rachidien
T T - ."'

LT

. .y |

:nnd
Come Canal RAacine verfrale
wentrale cerntral du nerf rachidian

Figure n°2 : Illustration d’une coupe de moelle. Le trajet bleu représente la voie sensitive empruntant la racine
dorsale ; en rouge, la voie motrice empruntant la racine ventrale ; en violet la substance noire de la moelle avec
une partie claire représentant les cornes dorsales et une partie foncée représentant les cornes ventrales. La substance

blanche se situe en périphérie (Vibert, Boureau, Maziéres, Batterbury, Bowling ; 2011).

Pour chaque myé¢lomere, les nerfs spinaux émergent par les foramens intervertébraux
correspondant (fig. 1). A partir du niveau thoracique, un décalage se crée entre le niveau

vertébral et médullaire causé par la croissance du rachis, plus rapide que la moelle (14) (16).

La vascularisation de la moelle se fait en général via trois grands axes artériels (17). Tout
d’abord, I’artére spinale ventrale se situe a la superficie du sillon ventral, elle présente une
dilatation au niveau des renflements cervical et lombaire qui présentent donc un apport artériel
riche. En postérieur se trouvent les deux artéres spinales dorsales provenant de 1’artére

vertébrale (17).
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2.1.2. Le systéme nerveux autonome

Le systtme nerveux autonome (SNA ou SNV ; végétatif) controle les fonctions

automatiques du corps via deux systémes : sympathique et parasympathique (fig. 3) (18) (19).

Au niveau des segments allant de Tl a L2, les neurones préganglionnaires sont
sympathiques. Leurs corps cellulaires se trouvent au sein des cornes latérales de la moelle.
Chacun de ces neurones passe dans la racine spinale ventrale. Il passe ensuite au sein d’un
rameau communiquant blanc, faisant le lien entre le nerf spinal et le tronc sympathique,
jusqu’au ganglion sympathique. A ce niveau, il fait synapse avec le neurone postganglionnaire
qui véhicule I’information nerveuse jusqu’au viscere (19). Ces ganglions sympathiques sont
organisés en deux chaines paravertébrales. Le neurotransmetteur préganglionnaire du systéme

sympathique est 1’acétylcholine et le postganglionnaire est la noradrénaline.

Au niveau des segments sacrés de S2 a S4, les neurones préganglionnaires sont
parasympathiques (19). Pour ce systéme, les ganglions parasympathiques, lieu de synapse
entre les neurones pré et postganglionnaires, se trouvent a proximité des visceres innervés. Le
neurone postganglionnaire a donc un trajet relativement court. Le neurotransmetteur pré- et
postganglionnaires du systeme parasympathique est I’acétylcholine (18). Cependant, certaines
¢tudes remettent en question cette notion et suggerent que les neurones situés au niveau sacré

pourraient appartenir au systeme nerveux sympathique (20).

AUTONOMIC NS CNS Ganglion —, N-AChR M-AChR
Parasympathetic y ( il
division v cEe -
\ ACh /
Smooth
or cardiac
~ Ganglion muscles,
NE X glands,
Sympathetic 2 . . &= ™ u  of other
division Loom  cells
Adrenergic
ACh N-AChR receptors

v s via bloodstream oo
Adrenal —/ Epi —/

medulla

Figure n°3 : Représentation schématique des neurones parasympathiques (supérieur) et sympathiques
(inférieur). A gauche se trouve le systéme nerveux central et a droite, I’organe cible. Les cercles jaunes
représentent les ganglions. Les points représentent les neurotransmetteurs : en rouge, I’acétylcholine et en vert, la

noradrénaline (Widmaier , Vander , Raff, Strang ; 2019).
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2.1.3. Les réflexes

Les réflexes se définissent comme « des mouvements automatiques déclenchés par un

stimulus spécifique » (15).

Le réflexe myotatique correspond a la contraction d’un muscle en réponse a son étirement
(15). Le fuseau neuro-musculaire (FNM) est le récepteur sensible a la longueur et la vitesse du
muscle, jouant un role clé dans la proprioception (22). Les FNM sont disposé€s en paralléle des
fibres musculaires extrafusales. Lorsque les fibres musculaires changent de longueur, cela
permet aux fibres intrafusales d’étre déformées simultanément et ainsi de détecter les variations
de longueur du muscle. Les fibres intrafusales sont innervées par des motoneurones gamma. Ils
ajustent leur tension afin de maintenir la sensibilité du fuseau et ainsi permettre la détection de
I’étirement méme lorsque le muscle est contracté (fig. 4). Situé au sein du muscle, le FNM
transmet les informations sensitives a la moelle épiniere via des fibres de type la, sensibles aux
variations dynamiques, et II, sensibles aux changements statiques de longueur. L’information
est transmise aux motoneurones o, situ¢s dans la corne ventrale de la moelle, qui vont ensuite
envoyer leurs axones vers l’agoniste, entralnant sa contraction (13) (22). De plus, un
interneurone inhibiteur est activé, inhibant les motoneurones a du muscle antagoniste, ce qui

entraine son relachement. Il s’agit du phénomene d’inhibition réciproque.

From
Brain

SPINAL
. CORD

Sroup I
afferent
AX0N Z-y

Y motoneurone

- Fusimotor axon
ST (Y efferent)

¥ to intrafusal

muscle fibres

Figure n°4 : Représentation schématique du fuseau neuromusculaire et de ses voies afférentes et efférentes
(Boyd ; 1980).

Le réflexe myotatique nécessite le passage d’informations au sein des racines ventrales et
dorsales. Il est donc aboli en cas de lésion d’une de ces racines, soit du systéme nerveux
périphérique (SNP). Lors d’une atteinte centrale, la réponse réflexe est augmentée de par

I’abolition de la modulation de celle-ci (13).
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Le réflexe polysynaptique, en réponse a un stimulus douloureux, correspond a un réflexe
de flexion homolatérale et d’extension croisée (13). Le signal sensitif excite les motoneurones
qui innervent les muscles fléchisseurs ainsi que des interneurones inhibiteurs qui vont inhiber
I’action des muscles extenseurs. De plus, il émet des projections controlatérales entrainant une

action opposée : une excitation des extenseurs et une inhibition des fléchisseurs (fig. 5) (13).

Afférences cutanées nociceptives

Figure n°5 : Représentation schématique du circuit neuronal impliqué dans le réflexe polysynaptique croisé.
En rouge, les neurones et interneurones excitateurs ; en bleu, les interneurones inhibiteurs (Vibert, Boureau,

Maziéres, Batterbury, Bowling ; 2011).

Les réflexes ainsi que leur modulation supra-spinale régulent et coordonnent le tonus

musculaire de la totalité des muscles striés squelettiques pour aboutir au contrdle postural (15).
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2.1.4. La motricité

Les voies de la motricité sont des voies descendantes, dont nous développerons les voies

réticulospinales (fig. 6) et corticospinales (fig. 7).

Les voies réticulospinales jouent un réle dans le contréle moteur des muscles proximaux

ainsi que dans le controle postural (23). Elles se composent d’une voie réticulospinale médiale

(pontique), naissant au sein de la formation réticulaire pontique et se terminant dans la zone

ventro-médiale de la substance grise spinale (13). Une deuxiéme voie, voie réticulospinale

latérale (médullaire), nait de la formation réticulaire médullaire et va descendre par le cordon

latéral de la moelle épinicre (24).

Vestibular nuclei

Facial nudeus

t—— Nucleus reticularis
pontis oralis and
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Medial reticulospinal fibers

Restiform body
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Spinal trigeminal : reticular nucleus
tract and nucleus

Medial lemniscus
Pyramid

Lateral reticulospinal fibers
Gracile nucleus P

Cuneate nucleus ﬁ
&=

Lateral
corticospinal
tract

Rubrospinal

tract Medial Lateral
reticulospinal  reticulospinal
tract tract

Figure n°6 : Illustration du trajet des voies réticulospinales médiales et latérales. En rouge, la voie

réticulospinale médiale et en bleue la voie réticulospinale latérale (25).

Les voies corticospinales naissent au sein du cortex cérébral, au niveau du gyrus frontal

ascendant, de la région prémotrice et des régions pariétales sensitives (15). Ses fibres passent
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au sein de la capsule interne puis descendent le long de la moelle allongée. A ce niveau, 90%

des fibres vont décusser pour donner le faisceau corticospinal latéral qui passera ensuite par le

cordon latéral. Les autres fibres, soit 10%, restent homolatérales et ne se croisent qu’au niveau

de la moelle épiniere, ou elle se terminent. Celles-ci forment le tractus corticospinal ventral

(15). Les faisceaux corticospinaux latéral et ventral se projettent ensuite au niveau des
motoneurones de la corne ventrale de la moelle épiniére, qui innervent respectivement les

muscles des membres et les muscles axiaux.

A Faisceau corticospinal latéral crois¢ B Faisceau corticospinal ventral direct

Figure n°7 : Illustration du trajet des voies cortico-spinales véhiculant les informations motrices. A gauche,

la voie cortico-spinale latérale innervant les muscles de membres et a droite, la voie cortico-spinale ventrale

innervant les muscles axiaux (Vibert, Boureau, Maziéres, Batterbury, Bowling ; 2011).
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Les corps cellulaires de ces motoneurones forment des noyaux moteurs pouvant s’étaler sur

plusieurs myélomeres (fig. 8) (13).

Figure n°8 : Illustration de I’organisation des noyaux moteurs au sein de la moelle spinale (Kandel ; 2013).

Ils émergent ensuite de la moelle épiniére par la racine ventrale et composent les nerfs
périphériques qui se dirigent ensuite vers le ou les muscles cibles pour effectuer le mouvement.
Chaque muscle est controlé par plusieurs motoneurones. L’axone des motoneurones va innerver

plusieurs fibres musculaires, dont I’ensemble forme une unité motrice (13).

A propos de la motricité automatique, elle est controlée sans intervention des centres supra
médullaires. Un réseau de neurones, nomme¢ « central pattern generator » (15), est retrouve a
différents étages médullaires selon la fonction qu’il contréle. Chaque demi-centre se
composerait de motoneurones, d’interneurones excitateurs, de cellules commissurales qui
inhibent le demi centre controlatéral et d’interneurones inhibiteurs homolatéraux (15). Ces
centres ont été décrit pour plusieurs fonctions automatiques (26) allant de la respiration a la
locomotion en passant par la mastication, la défécation et le controle éjaculatoire que nous

décrirons dans la partie dédiée a celle-ci.

2.1.5. La sensibilité

2.1.5.1. Types de sensibilité et caractéristiques des fibres nerveuses impliquées

Il existe trois types de sensibilité : proprioceptive, extéroceptive et viscéroceptive, chacune

transmise par des fibres nerveuses spécifiques (tableau I) (12).

La proprioception correspond a la perception de la position de son propre corps dans
I’espace. Elle repose sur D’activation de mécanorécepteurs présents dans les muscles
squelettiques, les capsules articulaires et la peau. De facon générale les fibres véhiculant les

10
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informations proprioceptives sont des fibres de type Aa et AP. Celles-ci sont myélinisées et de
grand diameétre (de 6 a 20umétres (um)), ce qui permet une transmission rapide de 1’information
allant de 30 a 120 metres/secondes (m/s) (15). En cas de tension excessive, les informations
proprioceptives sont transmises par des fibres de type Ad, fibres myélinisées de petit diametre

(de 1 a 5 um) présentant une vitesse de conduction faible, comprise entre 5 et 30 m/s. (13).

L’extéroception désigne la sensibilité aux stimulus externes, tels que le toucher, détectés
par des récepteurs mécanosensibles et transmis par des fibres myélinisées de type Aa et AP.
Pour les 1égers touchers, les informations tactiles sont transmises plus lentement, via les fibres
Ad. Dans le cas de caresses érotiques, un troisieme type de fibres est alors sollicité, les fibres
de type C. Ces fibres, non myélinisées et ayant un faible diametre (de 0,2 a 1,5 pm), présentent

une vitesse de conduction plus faible, allant de 0,5 a 2 m/s.

L’extéroception comprend également la perception de la température, via les
thermorécepteurs, et de la douleur, par les nocicepteurs. Celle-ci implique des neurones ayant
des fibres de petits diamétres et peu ou amyélinisées, transmettant I’information plus lentement.
Les fibres Ad véhiculent la perception du froid a des températures inférieures a 25° ainsi que
les informations de douleurs vives ou de douleurs par le chaud extréme (températures
supérieures a 45°). Les fibres C véhiculent la perception du chaud a des températures
supérieures a 35° ainsi que les informations de douleurs lentes ou de douleurs par le froid

extréme (températures inférieures a 5°) (15) (13).

Enfin, la sensibilité viscéroceptive joue un rdle dans la régulation des fonctions autonomes.
Ses neurones ont des récepteurs situés au niveau central ou périphérique. Cette sensibilité

devient consciente et douloureuse en cas de détection d’un fonctionnement anormal d’un organe
(15) (13).

Tableau-I : Types de fibres nerveuses impliquées en fonction de ’information sensorielle percue.

Fibres Type d’information véhiculée
Fibres Ao et Ap To.ucher.
Proprioception

Proprioception avec tension excessive
Léger toucher

Fibres A Perception du froid
Douleur au chaud ou douleur vive
Caresse €rotique
Fibres C Perception du chaud

Douleur au froid
Douleur lente

11
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2.1.5.2. Organisation et trajet des différentes voies de la sensibilité

Pour la sensibilité proprioceptive consciente et le tact épicritique, les informations
sensorielles empruntent les cellules ganglionnaires de la racine dorsale avant d’atteindre les
cordons dorsaux de la moelle épinieére (fig. 9). Ces cordons présentent une organisation
somatotopique : les fibres médiales proviennent de la région génitale, tandis que les fibres
latérales proviennent de la région cervicale. Tout au long de ce trajet, une organisation
fonctionnelle est également observée : les neurones proprioceptifs, véhiculant les informations
des muscles axiaux, sont situés ventralement, tandis que les neurones du tact, transmettant les
informations des muscles distaux, se trouvent dorsalement (13). Au niveau de la moelle
allongée, les fibres font synapse avec le deutoneurone dans les noyaux cunéiformes et graciles
(cordons blancs dorsaux). Apres cette synapse, elles décussent et rejoignent le lemnisque

médian, formant la voie lemniscale, inversant ainsi la somatotopie. Lors de la synapse du

deutoneurone au sein du thalamus, les informations cervicales deviennent médiales et les
informations génitales, latérales. Finalement, cette voie se projette sur le gyrus pariétal

ascendant du cortex somatosensoriel (12) (13).

Maculae

Medulle

Figure n°9 : Illustration de la voie lemniscale véhiculant les informations proprioceptives conscientes et

celles du tact épicritique (Kandel ; 2013).

12
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Concernant la sensibilité proprioceptive inconsciente, le premier neurone de la voie se

projette sur la corne grise dorsale. Ensuite, naissent plusieurs faisceaux (fig. 10) :

- Pour les informations proprioceptives des membres inférieurs et du tronc, le
deutoneurone chemine jusqu’au cordon latéral homolatéral pour former le tractus spino-

cérébelleux dorsal, de Fleschig. Celui-ci va ensuite décusser au niveau du cervelet. Cette

voie est nommée voie directe (12) (27).
- Pour les informations proprioceptives des membres supérieurs, le deutoneurone décusse
apres la corne grise dorsale pour aller jusqu’au cordon latéral controlatéral et former le

tractus spino-cérébelleux ventral, de Gowers. Celui-ci va décusser une seconde fois au

niveau du cervelet. Cette voie est appelée voie croisée (12) (27).

Enfin, ces deutoneurones se projettent sur le cortex cérébelleux puis vers les noyaux gris

centraux cérébelleux ainsi que vers le thalamus.

Encéphale

l‘~'g.", Cervelet

Bulbe

Moelle

Figure n°10 : Illustration des voies spino-cérébelleuses dorsale et ventrale véhiculant les informations
proprioceptives inconscientes. En 2 se trouve la voie spinocérébelleuse directe de Fleschig et en 3 la voie

spinocérébelleuse croisée de Gowers (Le Cavorzin ; 2012).

13
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Pour la sensibilité thermo-algique ainsi que viscérale, les informations sensitives sont
transmises par le tractus spino-thalamique qui recoit des neurones destinés a la perception
consciente ainsi que des neurones provenant des visceres (13). Les fibres nerveuses arrivent au
niveau de la corne dorsale et décussent pour rejoindre les cordons antéro-latéraux contro-
latéraux selon la somatotopie suivante : les fibres latérales proviennent de la région sacrée alors

que les médiales proviennent de la région cervicale. Enfin, le tractus spino-thalamique atteint

les noyaux thalamiques, d’ou il projette ses fibres vers le gyrus pariétal ascendant (fig. 11) (12)

(13).

Spinothalamic

Figure n°l11 : Illustration de la voie spino-thalamique véhiculant les informations thermo-algiques et

viscérales (Kandel ; 2013)

14
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L’ensemble des voies motrices et sensitives est représenté ci-contre (fig. 12) :
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Figure n°12 : Illustration du passage des voies sensitives et motrices sur une coupe transversale de la moelle
épiniére. Les zones bleues et roses correspondent aux voies sensitives : proprioceptives conscientes et celles du
tact épicritique (voie lemniscale) pour les bleues ainsi que thermo-algiques et viscérales pour les roses. Les zones
vertes et violettes correspondent aux voies destinées a la proprioception inconsciente et la motricité des membres :
les vertes situent les noyaux des motoneurones et les violettes situées a droite, comportent les voies motrices
destinées aux muscles distaux et proximaux, a gauche elles sont destinées a la proprioception. Les lettres
signifient : C = cervicales ; T = thoraciques ; L = lombaires ; S = sacrées (Harrison, Fauci, Braunwald, Kasper,

Hauser, Longo ; 2011).

Une atteinte de ces voies caractérise la Iésion médullaire que nous aborderons dans les

parties suivantes.

2.2. La lésion médullaire

2.2.1. Epidémiologie

En 2022, 97 700 personnes €taient prises en charge pour paraplégie, dont 74% en Affection
de Longue Durée (ALD) (29). Selon I’ Assurance Maladie, la prévalence brute n’a pas évolué

entre 2015 et 2021. L’age moyen de ces patients est de 55 ans et 44% sont des femmes (29).

La lésion médullaire peut étre d’origine traumatique, dont 40 a 50% des cas surviennent a
la suite d’un accident de la voie publique. Elle peut aussi étre provoquée par une chute, un
accident du travail, des violences ou une tentative de suicide (30). Une Iésion médullaire peut

¢galement étre d’origine non traumatique (2), notamment liée a des tumeurs, les plus

15
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fréquemment intradural-extramédullaires dont 45% sont des tumeurs des gaines nerveuses et

40% a des méningiomes (16), ou a des troubles vasculaires tels que 1’ischémie médullaire (31).

En France, le colit de la prise en charge du patient paraplégique est important et impacte les
dépenses de santé. Bien que les blessés médullaires ne constituent que 1,42 pour 1000 des
patients bénéficiant de soins remboursés, ils représentent 0,3 % des dépenses totales de

I’ Assurance Maladie, soit 640 millions d’euros (29).

2.2.2. Processus physio-pathologique de la paraplégie

Comme vu précédemment (p.1), 'une des conséquences a la 1ésion médullaire peut étre la

paraplégie, résultant de processus physio-pathologiques décrits ci-dessous.

La lésion médullaire primaire liée au traumatisme provoque une rupture des vaisseaux
irrigant la moelle. Il en résulte une hémorragie et un cedéme tissulaire qui augmentent la
pression intra-médullaire et aggravent la diminution du flux sanguin, entrainant ainsi une
hypoperfusion locale. Cela provoque une ischémie du tissu 1ésé pouvant aller jusqu’a I’anoxie
complete. Celle-ci participe a la nécrose neuronale et gliale apparaissant d’abord dans la
substance grise et se propageant dans la substance blanche au bout de plusieurs heures. Ces
phénomenes perturbent 1’homéostasie ionique du milieu provoquant alors une cascade

cytotoxique (32) (33).

Cette cascade initie la 1ésion secondaire. Le déséquilibre ionique induit une dépolarisation
des neurones provoquant 1’accumulation de calcium dans le milieu intracellulaire. S’en suit
I’augmentation de la concentration du glutamate (i.e., principal neurotransmetteur excitateur du
SNC) qui entraine une excitotoxicité et la destruction des neurones. Les potentiels d’action qui
se propagent le long des axones sont ralentis, voir bloqués. De plus, la dégénérescence
wallérienne, soit la dégénérescence de ’axone a la suite de sa lésion, va entrainer une
dégénérescence de la gaine de my¢line participant également a la perte de la propagation du
message nerveux (32) (33). La réaction inflammatoire liée a la 1ésion médullaire comprend la
Iésion des cellules vasculaires provoquant 1I’cedéme, I’afflux de leucocytes sur le site 1ésionnel
et ’activation de la microglie provoquant une transformation en macrophages. Les jours
suivants la Iésion, la transmission nerveuse passant dans les axones qui ont été¢ bloqués mais
qui n’ont pas €té 1ésés est rétablie (34). Une seconde phase va permettre leur remyélinisation.

De plus, les motoneurones peuvent de nouveau étre excités.

16
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Les conséquences de cette interruption de la transmission nerveuse dépendent de la zone de
la moelle touchée. En cas de Iésion compléte, la zone infra-1ésionnelle subit une perte totale de
sa fonction motrice et sensorielle. Cependant, dans la majorité des cas, la 1ésion ne touche
qu'une partie de la moelle, nommée alors Iésion incompléte (35), ou va se dérouler une
récupération spontanée des fonctions motrices et sensorielles durant plusieurs mois (34). De
plus, les phénomenes de plasticité, dans la moelle ainsi que les zones cérébrales associées,
permettent de récupérer partiellement ou complétement certaines fonctions (fig. 13). Ceci se
traduit par une reconfiguration des circuits neuronaux pour pallier les déficits des structures
atteintes (35). Une étude portant sur la régénération des axones de la voie cortico-spinale a
montré 1’émission des nouvelles collatérales, appelé phénomeéne de « sprouting ». Celles-ci se
forment soit supra-lésionnel afin de connecter les axones 1ésé€s aux interneurones épargnés, soit
en infra-1ésionnel, pour les axones épargnés, afin de transmettre les informations aux axones
1ésés (34). Cela s’oppose aux axones sectionnés dans le systeme nerveux central (SNC) dont la

régénération spontanée est tres faible (34).
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Figure n° 13 : Représentation de la reconfiguration des circuits neuronaux aprés une lésion médullaire. En
A est illustré le trajet physiologique des axones au sein de la moelle épiniére a partir du cerveau. En B, les
collatérales des axones supra-1ésionnels se projettent sur les interneurones non lésés. En C, les collatérales d’un
axone non lésé lors d’une 1ésion incompléte se projettent sur la partie infra-lésionnel d’un axone 1ésé. En D est

illustrée la repousse directe de I’axone 1ésé (Fouad, Tse ; 2008).
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De plus, des patrons de synergie musculaire adaptatifs se développent pour compenser les
déficits induits par la 1ésion médullaire ou des muscles habituellement non recrutés lors de
certains mouvements vont 1’étre pour faciliter ceux-ci (34). En réponse a cela, une
réorganisation corticale s’opere pour s’adapter a ses nouvelles fonctions (36). Cela se traduit
par la réduction des zones corticales dédiées a des zones corporelles n’envoyant plus d’entrées

sensorielles et une expansion des aires correspondant aux régions nouvellement sollicitées.

Cliniquement, le score « American Spinal Injury Association, ASIA » (37) est utilisé pour

décrire cette 1ésion. Elle définit les éléments suivants :

- Le niveau neurologique correspond au dernier niveau sain repéré lors du bilan. Il
correspond au niveau ou se trouvent a la fois :
o une sensibilité bilatérale normale.

o un point clé¢ moteur coté au moins a 3 avec un muscle sus-jacent coté a 5.

- Le caractére complet ou incomplet est classé¢ selon 5 grades, en fonction de la
sensibilité¢ et motricité anale du patient. Ceux-ci sont regroupés dans le tableau ci-

dessous (tableau II) :

Tableau-II : Différents grades définissant la lésion médullaire.

Caractere e, o
Grade . Sensibilité Motricité
complet/incomplet
A Complet Aucune Aucune
Incomplet sensitif Fonction sensitive e L .
B ) ) ) Pas de motricité sous-1ésionnelle
Complet moteur sacree preservee
La majorité des muscles clés sous-
C Incomplet Fonction sensitive 1ésionnel sont cotés a moins de 3
sacrée est préservée
Fonction sensitive La majorité des muscles clés sous-
D Incomplet ] i i L. ., .
sacree est preservee lésionnel sont c6tés au moins a 3
Normal Non touchée Non touchée

- La présence ou I’absence de Zone de Préservation Partielle (ZPP). Celle-ci est
retrouvée uniquement chez les patients avec une 1ésion de grade A, compléte. Ils auront

alors une sensitivo-motricité partielle sous le niveau 1ésionnel (37).
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2.3. Le trouble sexuel chez le patient paraplégique

Selon 1’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), la « santé sexuelle est un état de bien-
étre physique, émotionnel, mental et social en mati¢re de sexualité » (38). Cela implique
« d’avoir des expériences sexuelles agréables et sécuritaires, sans coercition, ni discrimination
et ni violence » (38). La sexualité¢ représente alors un pilier important a 1’épanouissement

personnel de chacun.

En plus d’une atteinte motrice, signe cardinal de la 1ésion médullaire, celle-ci entraine
¢galement une atteinte de la sphere uro-génitale pour 85% des patients blessés médullaires (39).
Il est alors nécessaire de prendre en compte cet aspect dans leur prise en charge, d’autant plus
que la récupération de la fonction sexuelle est jugée comme étant prioritaire chez les patients
paraplégiques (fig. 14). Elle est classée en premiére position tant chez les femmes que les

hommes et reste prioritaire quel que soit le temps écoulé depuis la 1€sion (40).

B Highest Priority to Paraplegics

30

Percent Response

Figure n°14 : Diagramme des fonctions classées prioritaires par les patients paraplégiques afin d’améliorer

leur qualité de vie. En blanc se trouve la fonction sexuelle (Anderson ; 2004).

2.3.1. Voies nerveuses et neurotransmetteurs impliqués dans la fonction sexuelle

La fonction sexuelle est assurée par trois voies nerveuses semblables chez les deux sexes et

implique le contrdle de générateurs spinaux centraux (fig. 15) :

- Duniveau T11 a L2 se trouve le centre sympathique. Les fibres sympathiques vont, via
les nerfs hypogastriques, assurer I’innervation des organes génitaux internes. Elles vont

¢galement former le nerf caverneux (41).
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- Aux niveaux L3 et L4 se situe un générateur d’¢jaculation spinale (SEG), constitu¢ de
cellules lombo-spinothalamiques (LSt) permettant de controler le réflexe éjaculatoire.
- De S2 a S4 se trouve deux centres :

o Le centre parasympathique sacré : ses fibres forment le nerf pelvien ainsi que le
nerf caverneux (qui a donc deux innervations) (41). Les fibres
parasympathiques innervent également les glandes sexuelles accessoires (41).

o Le centre somatique : ses fibres forment le nerf pudendal ayant une composante
motrice pour les muscles périnéaux et une composante sensitive pour les organes
génitaux externes (41). Les motoneurones innervant les muscles périnéaux sont

regroupés dans un noyau, le noyau d’Onuf, situé aux étages sacrés (42).

Col

PE

Sphincter strié

Epididyme " Pudendal Somatique

Vergt——# lestseule .-+ 54
MCaverneux M. Pelvien JME
% - gympathique ; PX - parasympathique
Figure n°15 : Schéma du systéme d’innervation de ’appareil génital masculin. Dans la partie supérieure de

la moelle (a droite) se situe le centre sympathique dont les fléches ciblent les organes innervés par celui-ci ; dans

la partie inférieure se site le centre parasympathique et somatique (Soler, Mieusset ; 2009).

En paralléle, des neurotransmetteurs jouent un réle prépondérant dans la réponse sexuelle :

- L’adrénaline joue un role vasoconstricteur chez I’homme et provoque la détumescence!
du pénis. Une inhibition des récepteurs al-adrénergiques, présents dans le pénis, produit
ainsi une érection (44). Chez la femme, Exton et al. ont mené une étude visant a

contrdler par prise de sang le taux d’adrénaline libérée lors de la masturbation. Ils ont

! Retour a I'état flaccide du pénis aprés I'érection, dans le contexte de la sexualité (43).
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ainsi mis en évidence une augmentation de celle-ci au fil du coit pour atteindre un point
culminant lors de 1’orgasme (45).

La sérotonine a un effet inhibiteur ou activateur de 1’activité sexuelle selon les
récepteurs qu’elle active. Une étude de Pomerantz et al., menée sur des primates, a
montré que la stimulation des récepteurs 5-HT ic/ip facilite ’érection et inhibe
I'éjaculation, tandis que la stimulation des récepteurs 5-H 14 inhibe I’érection et favorise

1'¢jaculation (46).

De plus, le monoxyde d’azote (NO) a été identifié comme un médiateur augmentant

indirectement le flux sanguin pénien grace a une relaxation des corps caverneux. Il a aussi ce

role de vasocongestion chez la femme, permettant la turgescence du clitoris lors de la phase

d’excitation (44) (47). L’acétylcholine et le peptide vasoactif intestinal (VIP) sont également

facilitateur au phénomene d’érection. Il en est de méme pour la dopamine qui est impliquée

dans le désir sexuel (44) (47).

2.3.2. L’érection

Il existe trois types d’érection : psychogene, réflexe et nocturne.

L’¢érection réflexe provient d’une stimulation directe de I’organe génital (47). Le nerf
dorsal du pénis, branche terminale du nerf pudendal, transmet les informations
sensitives vers le centre sacré. S’en suit une inhibition du tonus sympathique et une
activation de la voie parasympathique gagnant le pénis via le nerf caverneux (48). Cette
transmission se fait grace a des boucles réflexes sacrées (49) (50).

L’¢érection psychogene provient d’une stimulation sensorielle ou de notre imaginaire,
controlée par [’hypothalamus via 1’aire pré-optique meédiane et le noyau
paraventriculaire (47). Elle est modulée par le systéeme sympathique et va donc se
traduire par la tumescence de la verge, sans rigidité (41).

L’¢érection nocturne est 1’érection survenant durant le sommeil paradoxal. Nous ne la
détaillerons pas dans cet écrit puisque ce n’est pas la principale impliquée dans la

sexualité (51).

Apres une stimulation sexuelle, les terminaisons du nerf caverneux, qui innervent les corps

caverneux du pénis, liberent du NO. Celui-ci va entrainer une relaxation des cellules

musculaires lisses de ces corps, qui entourent les espaces caverneux (ou espaces sinusoides),

fermés lorsque le pénis est au repos (52). Cette relaxation provoque I’ouverture des espaces
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caverneux qui se gorgent de sang entrainant une augmentation du flux sanguin dans le pénis.
Cela va compresser les veines sous-albuginéales empéchant alors le retour veineux. Une
augmentation de la pression artérielle intra-caverneuse va ainsi donner 1’érection. La derniére
phase de I’érection est la contraction des muscles ischio-caverneux, permettant de maintenir la
rigidité¢ de celle-ci, grace au nerf pudendal (52). Ainsi, la premiére phase d’apparition de
I’érection, régit par le nerf caverneux, est sous innervation sympathique et parasympathique.
La phase de maintien de I’érection est sous contréle somatique, tandis que la détumescence de

la verge est sous ordre sympathique.

Les conséquences sur I’érection vont varier selon le site 1ésionnel. L’érection réflexe est
possible tant que les myélomeéres sacrés ne sont pas 1ésés. En effet, 1’existence de boucles
réflexes sacrées permet de la préserver malgré une Iésion supra-sacrée complete (49). Pour
I’érection psychogene, une étude de Chapelle et al. a montré que celle-ci persistait lorsque la
Iésion médullaire était en dessous du niveau T10-12 (53). Le centre médullaire sacré, d’ou
émerge le nerf caverneux et modulant 1’érection psychogéne, n’est pas atteint. De maniére
générale, les patients dont les érections psychogénes et réflexes sont conservées sont ceux dont
la Iésion compléte est située entre le niveau T10-12 et le niveau sacré (49). Chez les patients
avec une atteinte incompléte, 1’érection reflexe et psychogeéne sont encore possibles ce qui

permet de maintenir un niveau de satisfaction de la fonction sexuelle plus €levé (54).

2.3.3. L’éjaculation

Un ensemble de neurones localis¢ au niveau L3-L4, appelé générateur d’¢jaculation spinale
(SEG), contrdle le réflexe €jaculatoire. Celui-ci recoit des informations sensitives via les nerfs
pudendaux et dorsaux du pénis. Il va ensuite envoyer des projections vers les motoneurones
pudendaux et les noyaux spinaux autonomes, essentiels au déclenchement de 1’¢jaculation (55),
ainsi que des projections thalamiques permettant de percevoir la sensation d’¢jaculation (56).
Ce SEG est modulé par des informations provenant du pont du tronc cérébral, du cerveau
antérieur ainsi du noyau pré-optique, traduisant une implication des centres supra-spinaux dans

ce phénomeéne (55).

L’¢jaculation se déroule en deux étapes : I’émission et 1’expulsion. L’émission correspond
a I’avancée des produits de la sécrétion des glandes sexuelles jusqu’au méat prostatique. Cette
¢tape est controlée par le systéme nerveux autonome (57). Sa composante sympathique

intervient dans la contraction des cellules musculaires lisses du tractus séminal, sa composante
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parasympathique contrdle la sécrétion épithéliale des glandes sexuelles annexes (58). S’en suit
la phase d’expulsion qui est définie comme la propulsion du sperme jusqu’au méat urétral. Elle
résulte d une contraction rythmique des muscles bulbo-spongieux et ischio-caverneux, innerveés
par le nerf pudendal, qui permet I’expulsion clonique du sperme (58). Pour éviter que le sperme
ne retourne dans la vessie, le col vésical se ferme durant cette phase via la contraction des fibres
musculaires lisses du col vésical (57). De plus, il a récemment été décrit qu’une activation des
afférences pudendales va entrainer une décharge réflexe des motoneurones pudendaux via le

SEG, comme décrit précédemment (42).

Selon le site de la lésion médullaire, les conséquences sur 1’¢jaculation vont varier.
L’¢jaculation est favorisée chez les patients ayant des 1ésions incomplétes, préservant un
contrdle mictionnel ou anorectal, ou ayant de la spasticité¢ (59). Pour une Iésion touchant le
centre orthosympathique, la phase d’émission, contrdlée par celui-ci, ne sera alors pas possible.
Si elle touche les niveaux médullaires sacrés, origine du nerf pudendal, la phase d’expulsion
sera alors absente. L’éjaculation sera dans ce cas définie comme « baveuse » (41). Pour finir, si
la Iésion se situe au niveau du SEG, soit au niveau L3-L4, I'¢jaculation est complétement abolie

de par la 1ésion des cellules LSt (26).

De plus, il est important de rester vigilent car le phénomene d’éjaculation peut étre source
d’hyperréflexie autonome se traduisant par une hypertension artérielle, une bradycardie et
potentiellement des maux de téte (60). Dans ce cas, les patients sont amenés a prendre un
traitement hypotenseur en prévention de ce phénomene (60) (61). De plus, cette éjaculation
peut s’accompagner d’une sensation désagréable, voir angoissante, pouvant surprendre le

patient les premicres fois (62).

2.3.4. L’excitation sexuelle et I’orgasme féminin

L’excitation sexuelle permet une lubrification vaginale et des changements anatomiques
afin de préparer le corps au rapport sexuel. L’orgasme, lui, se traduit par de multiples
contractions rythmiques et involontaires des muscles périnéaux ainsi que des organes

reproducteurs pelviens, ajoutées a une contraction rythmique du sphincter anal (63).

L’excitation sexuelle peut débuter par la perception d’informations sensitives véhiculées par
différents nerfs en fonction de la région. Le nerf pelvien possede des afférences vaginales, le
nerf hypogastriques des afférences utérines et le nerf pudendal des afférences clitoridienne (47)
(64) . 1l existerait également une voie juxta-spinale, empruntant le nerf vague, qui participerait
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a la transmission de 1’orgasme en véhiculant les informations sensitives provenant de 1’utérus

(65). En réponse a ces informations sensitives s’en suit :

- une activation du systéme parasympathique pour augmenter 1’afflux sanguin vers le
tissu érectile clitoridien (10), les lévres et le vagin (47), via les nerfs pelviens et
caverneux. L’engorgement sanguin des capillaires vaginaux permet alors la lubrification
des parois de celui-ci (10).

- une activation du systéme sympathique contrdlant la vascularisation des muscles lisses
pelviens et permettant les contractions rythmiques de 1’utérus (10).

- une activation du systéme somatique innervant les muscles striés périnéaux (10).

De plus, il a été mis en évidence un mécanisme réflexe sacré permettant d’avoir une réponse
motrice aux afférences sensitives, sans intervention corticale (66). Ce réflexe orgasmique est

mis en paralléle avec le réflexe urogénital dans 1’étude de McKenna et al (50).

Les conséquences sur 1’excitation et 1’orgasme de la femme sont différentes selon le site
Iésionnel. En cas d’atteinte des centres sacrés S2 a S5, I’orgasme ne peut étre atteint via une
stimulation génitale directe (66). De plus, une Iésion sacrée implique une absence de
lubrification réflexe (67). Dans I’étude de McKenna et al., les auteurs ont alors émis I’hypothese
que les femmes ayant une lésion supra-spinale et n'atteignant pas 1’orgasme devaient donc avoir
des problématiques paralleles empéchant celui-ci (67). Chez les patientes ayant une lésion
complete au-dessus du niveau sacré, une réponse orgasmique semble toujours possible grace a
la voie du nerf vague qui contourne la moelle spinale (64) (68). Cependant, ses preuves ont été

apportées uniquement chez le rat (64).

2.3.5. Les troubles sexuels secondaires

En parallele des atteintes directes de 1’appareil génital, dits troubles sexuels primaires,
d’autres facteurs limitent I’activité sexuelle. Les patients peuvent rencontrer des « problémes
positionnels, la spasticité, I’incontinence urinaire et fécale et les phénoménes dysréflectifs en
cas de lésion haute » (10). Ces troubles secondaires sont principalement observés chez les
femmes, tandis que les dysfonctionnements recensés chez les hommes relévent davantage de

troubles primaires (69).

Les problémes positionnels durant les préliminaires ont été retrouvés chez 72,4% des

femmes blessées médullaires, tandis que ceux durant le coit ont été retrouvés chez 77% de ces
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femmes (70). IIs se traduisent par des difficultés lors « du (dés)habillage, des transferts et du
positionnement ou lors de 1’utilisation d’aides techniques » (71). Cependant, il n’existe pas de
description standardisée de ces troubles, ils sont spécifiques a chacun et sont a évaluer lors du

bilan diagnostic kinésithérapique.

La spasticité est mentionnée dans les principales problématiques en lien avec 1’activité
sexuelle chez 63,2% des patientes. Celle-ci est définie comme une « augmentation vitesse
dépendante du réflexe d’étirement » due a une perte de I’inhibition des réflexes (72) ainsi
qu'une augmentation de I’excitabilit¢ des motoneurones (73). Chez les patients blessés
médullaires, elle se traduit par plusieurs signes cliniques : une hypertonie, un clonus, une
hyperréflexie et/ou des spasmes musculaires induits par des stimulus non nociceptifs (73). Ces
signes apparaissent plusieurs semaines apres la 1ésion. Elle est évaluée par différentes échelles :

I’échelle d’ Ashworth pour la spasticité (74) et 1’échelle de Penn pour les spasmes (75).

L’incontinence urinaire est rapportée par 51,7% des femmes (70) comme ’un des troubles
sexuels secondaires le plus fréquent (76). Dans le cas de vessies hyperactives, la lésion
médullaire est supra-sacrée (77). Il y a alors une hyperactivité du détrusor due a une perte des
influx inhibiteurs projetés sur les centres sacrés mictionnels d’ou provient le nerf pudendal,
innervant le détrusor (78). Cela induit des contractions phasiques lors de la phase de
remplissage et entraine la miction (78). Ces fuites sont plutdt retrouvées pendant I’orgasme,
sous contréle sacré (79). Les vessies hypotoniques apparaissent en cas de lésion sacrée,
entrainant la perte de I’innervation du détrusor. Celle-ci provoque une diminution de la
contractilité vésicale et, par conséquent, une augmentation du volume résiduel de la vessie (77).

La fuite peut alors étre provoquée par une pression exercée sur la vessie (79).

L’hyperréflexie autonome est un phénomene qui peut se produire chez les patients ayant
une lésion supérieure au niveau T6 (80), retrouvée chez 39,1% des patientes (70). Elle est
provoquée par un stimulus nuisible a un niveau infra-lésionnel qui active les réflexes
sympathiques non impactés par la 1ésion. Cela cause une vasoconstriction massive et augmente
la tension artérielle de fagon accrue qui ne peut pas €tre régulée a cause de la Iésion empéchant
la compensation par le systétme parasympathique (80). Le stimulus nuisible peut étre
notamment une stimulation sexuelle. Il sera donc important de contrdler les signes de cette

hyperréflexie lors de la prise en charge des troubles sexuels (80).
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2.4. Les traitements médicaux et kinésithérapeutiques existants

2.4.1. Prise en charge médicale

L’ensemble de ces troubles sont pris en charge médicalement par des traitements

chirurgicaux, pharmaceutiques ou non pharmaceutiques. Ceux-ci ont été retransmis dans les

tableaux ci-dessous (tableaux III, IV et V) :

Tableau-III : Traitements médicaux des troubles de I’érection du patient paraplégique.

Chirurgical

Pharmaceutique

Non-pharmaceutique

Prothése pénienne :

Indication :  patients non
satisfaits des  traitements
conservateurs (81).

Effet secondaire (ES) : risque
infectieux (81).

Description : elles sont de deux
types :

- malléables, constamment
rigide pouvant donc induire une
géne sociale.

- gonflables, activable par
patient. Elle présente un ballon
au sein du scrotum et une
pompe pour activer 1’érection
de la partie extra-corporelle de
la prothéese (81).

Inhibiteurs de la
Phosphodiestérase de type 5

(IPDES) :
Indication : traitement de
premicre intention, patients

ayant au moins la voie thoraco-
lombaire ou sacrée de préservée
(81).

ES augmentation de la
fréquence cardiaque. Ils sont
donc contre-indiqués chez les
patients ayant une Iésion
inférieure a T6 afin d’éviter les
phénomeénes  d’hyperréflexie
autonome (81).

Description : par voie orale, ils
inhibent la PDES qui permet au
pénis de revenir a 1’état de repos
(82).

Efficacité : 80% des cas (82).

Injections de prostaglandine ou
de papavérine :

Indication : tous les patients, y
compris ayant une lésion basse.
ES:  priapisme  (érection
prolongge), douleur ou
ecchymose au site d’injection.
Description : par voie intra-
veineuse, directement au sein
des corps caverneux. Elles
possédent des actions
vasodilatatrices (41) (83).
Efficacité : 90% des cas (41).

Dispositif d’érection sous vide :
Indication : tous les patients.
ES / inconvénient : possibles
lésions ischémiques / non
spontanéité (81).

Description : dispositif placé
autour du pénis a 1’état flasque,
qui crée un vide entrainant un
afflux sanguin. Il permet alors
’érection. A cela, s’ajoute un
anneau a la base du pénis pour
¢viter le retour veineux (81).

L’efficacit¢ de ces traitements est ensuite évaluée par le questionnaire IIEF (84),

International Index of Erectile Function, dont plusieurs items concernent la fonction érectile.
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Tableau-1V : Traitements médicaux des troubles de I’éjaculation du patient paraplégique.

Chirurgical Pharmaceutique Non-pharmaceutique

Aspiration a Iaiguille Midodrine : Vibromassage :

Indication : en dernier recours, | Indication : recommandé de | Indication: traitement de

rendement faible. I’associer au vibromassage | premicre intention (81),

Description : recueil de sperme | (85). nécessite 1’absence de 1ésion du

via des techniques d’aspiration | Description : par voie | nerf dorsal du pénis (87).

a aiguille (81). intraveineuse ou bien per os. Il | ES: a éviter chez les patients
s’agit d’'un agoniste des | ayant une lésion inférieure a T6
récepteurs adrénergiques, | afin d’éviter les phénomenes
permettant donc la phase | d’hyperréflexie autonome (81).
d’émission qui est sous contrdle | Description : utilisation d’un
sympathique (86). vibromasseur a la base du gland
Efficacité : 60% des cas (85), | (41). Cela va venir stimuler le
en complément du | nerf dorsal du pénis et entrainer
vibromassage. le réflexe éjaculatoire (87).

Efficacité : 50% des cas (41).

Electroéjaculation :

Indication : patients ayant une
lésion compléte (81), réservée
au recueil de sperme a des fins
de procréation (41) (88).
Description : stimulation
directe des fibres sympathiques
en passant par la voie anale (41)
(88).

L’efficacité¢ de ces traitements est aussi €valuée par le questionnaire IIEF, qui contient

¢galement plusieurs items interrogeant la fonction éjaculatoire (84).

Tableau-V : Traitements médicaux des troubles de I’excitation et de ’orgasme de la patiente

paraplégique.
Pharmaceutique Non-pharmaceutique
IPDES : Stimulation d’autres zones corporelles :

de  I’administration
particulierement de
I’utilisation d’un placebo
subjective de femmes

Une étude de Sipski et al. a montré un effet positif
d’IPDES et
sildénafil
sur
atteintes de

plus
comparé¢ a
I’excitation

lésion | répondant

Indication : en particulier chez les patients
présentant une Iésion sacrée abolissant la
sensibilité des organes génitaux (90) (91).

Description : rechercher des zones érogenes
encore a

des stimulus avant

médullaire (89). Cependant les études sont encore
peu nombreuses pour affirmer son réle bénéfique.
Son action est majorée lorsqu’il est associé a la
stimulation sexuelle visuelle et manuelle (89).

d’envisager une solution thérapeutique (90) (91).

Stimulateurs clitoridiens vibratoires :
Indication : 1ésion sous T6.
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Description : les informations sensitives induites
par le stimulateur vont venir stimuler le réflexe
orgasmique sacré (92).

Effet : lors de la période d’utilisation, effet positif
sur la fonction orgasmique (92).

Pompe a vide :
Indication : patientes chez qui les stimulateurs

vibratoires ne sont pas efficaces.

Description : utilisation d’une pompe a vide
« Eros clitoral therapy device », appliquée sur le
clitoris permettant un afflux sanguin dans cette
zone (93) (94).

Effet : sur I'orgasme et la fonction sexuelle
globale, effets maintenus plusieurs semaines
apres le traitement (92).

Le questionnaire FIEI, Female Intervention Efficacy Index, permet d’évaluer les
changements percus par la patiente apres les traitements mis en place (95). Il existe également

le FSFI, Female Sexual Function Index, évaluant la fonction sexuelle globale de la femme (96).

2.4.2. Prise en charge Kinésithérapeutique des troubles sexuels secondaires

Pour rappel, les principaux troubles secondaires impactant la vie sexuelle des patients
paraplégiques sont les problemes positionnels, la spasticité, I’incontinence urinaire et

I’hyperréflexie autonome.

La rééducation des troubles positionnels fait partie intégrante du projet de soins global, en
incluant un travail sur les activités de la vie quotidienne (AVQ) ou les transferts qui peuvent se

retranscrire dans 1’activité sexuelle.

Dans la prise en charge de la spasticité, 1’adoption de postures favorisant 1’étirement passif
des muscles spastiques contribue a la diminution du tonus musculaire et a ’entretien des
amplitudes articulaires (73). L’utilisation d’ortheéses peut également aider a maintenir ces
postures. Par ailleurs, le renforcement du muscle spastique ainsi que de son antagoniste pourrait
participer a la modulation de la spasticité (73). Cependant, d’aprés la revue systématique de
Glinsky et al. (97), concernant I’efficacité des différentes techniques de kinésithérapies dans la
réduction de la spasticité, il n’existe pas de techniques significatives les unes par rapport aux
autres ainsi que par rapport a la non mise en place de traitement. Cette revue incluait également
les techniques suivantes : la verticalisation, les mouvements passifs, I’entrainement a la marche,

le TENS (97).
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A propos de I’incontinence urinaire intervenant lors de I’activité sexuelle, une premiére
solution envisagée par les patientes peut étre la vidange de la vessie avant 1’activité (76). Les
techniques de rééducation périnéale peuvent également étre utilisées. L’étude d’Elmelund et al.,
a été¢ menée chez des femmes ayant une l1ésion médullaire incompléte et un score supérieur a 8
au questionnaire « International Consultation Incontinence Questionnaire Urinary
Incontinence Short Form » (ICIQ-UI-SF), évaluant I’impact de I’incontinence urinaire sur la
qualité de vie des patients (98) (99). Ces patientes devaient avoir un score AIS C, D ou E et une
capacité a contracter leurs muscles du plancher pelvien. L’objectif était de comparer les
techniques de rééducation périnéale (RP) seule a la RP associée a une stimulation électrique
intra-vaginale (SEIV) sur une période de 12 semaines. L’entrailnement de RP comprenait 30
contractions quasi-maximales de 5 a 10 secondes, suivies de 10 secondes de pause. La SEIV se
faisait via un appareil de SEIV associé a une sonde vaginale a raison de deux utilisations par
jour : une intermittente a 40 Hz pendant 7,5 a 10 minutes (30 cycles de 5 a 10 secondes de
stimulation suivies de pauses de 10 secondes) en effectuant en méme temps les contractions
périnéales puis une continue a 10 Hz pendant 10 a 20 minutes sans contraction des muscles du
plancher pelvien. Les résultats ont été évalués au début de 1’étude, aprés 12 semaines puis apres
24 semaines via le score ICIQ-UI-SF. L’étude n’a pas montré d’effet supérieur de la SEIV
combinée aux techniques de RP par rapport a la RP seule. Cependant, aprés 12 semaines, le
groupe de RP seule a montré une amélioration significative du score ICIQ-UI-SF. Les auteurs
en ont alors conclu sa possible recommandation pour la prise en charge de 1’incontinence

urinaire des patientes ayant une lésion incomplete (98).

A propos des phénoménes d’hyperréflexie autonome, il est important que le patient soit
informé des signes qu’il peut ressentir : maux de téte importants, sueur importante au niveau de
la Iésion, froideur, vision trouble, essoufflement ou encore de 1’anxiété (80). Un diagramme a
¢été réalisé par Milligan et al. indiquant les mesures a prendre en cas d’apparition des signes
(annexe 1) (80). Bien qu’a destination des médecins, ce guide peut nous orienter jusqu’aux
limites de notre champ d’action, au-deld desquelles I’intervention d’un médecin devient

nécessaire, notamment pour 1’administration de médicaments.
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2.4.3. Abord du sujet de la sexualité avec les patients en masso-Kinésithérapie et

concepts associés

Concernant 1’abord des problématiques liées aux troubles sexuels avec les patients, les
professionnels de santé (PS) y trouvent plusieurs freins comme « le sentiment d’étre illégitime,
le manque de formation, la peur d’étre intrusif, le manque de temps ou encore la crainte de
1’érotisation du rapport de soin » (100). Cependant, les patients expriment apprécier que ce sujet
ne soit pas tabou et soit abordé par les professionnels puisque ces troubles impactent leur

quotidien (100).

I1 existe un guide de pratiques destiné aux PS (9), dont les informations applicables a notre
profession sont les suivantes : avoir des discussions ouvertes, sans jugement ; inciter le patient
a étre actif dans I’obtention d’informations ; lui demander si un examen a bien été réalisé par le
médecin ; accorder une attention particuliére aux niveaux T11-L2 et S2-S5 lors de notre bilan
moteur et sensitif ; procéder a une évaluation fonctionnelle ; réaliser des bilans en cours de prise
en charge afin de repérer des changements qui pourraient impliquer des modifications de la
fonction sexuelle ; encourager les patients a effectuer des soins vésicaux et intestinaux pour
éviter les problémes d’incontinence ; faire de la prévention sur le risque d’apparition d’escarre
apres 1’activité sexuelle, notamment sur les zones insensibles proche de la région intime, qui
peuvent subir des frictions ou pressions ainsi que la possibilité¢ d’apparition de phénomene
spastique ou d’hyperréflexie autonome ; €ducation sur les mesures a prendre en cas d’activité

sexuelle en fauteuil roulant ou en douche (9).

La revue de Bryant C. et al., datant de 2021, recense les approches non-médicales de la
sexualité apres une 1ésion médullaire, ou les kinésithérapeutes sont donc concernés (101). Afin
d’aborder le sujet de la sexualité, les interventions individualisées sont primordiales et sont
d’autant plus appréciées lorsqu’elles incluent le partenaire (102) (103). Elles doivent prendre
en compte la disposition du patient a aborder la problématique, son statut relationnel ainsi que
I’importance de respecter I’intimité de celui-ci (104). Ces sujets doivent donc étre abordés
lorsque le patient se sent prét a cela. Il serait important que les patients sachent ou et comment
avoir des informations lorsqu’ils le souhaitent (103) (105). Les patients ne semblent pas
exprimer de préférence quant au PS chargé d’aborder ce sujet avec eux, cependant ils jugent
important d’étre face a quelqu’un d’a Iaise, ouvert et faisant preuve d’écoute active lors de ces
discussions (103) (105). Cela pourrait étre fait en intégrant des séances d’éducation

thérapeutique concernant la sexualité (106).
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3. Mise en place de la problématique et de la question de recherche

Comme vu précédemment, plusieurs articles montrent le role que peuvent avoir les MK
dans la prise en charge des troubles associés aux dysfonctions sexuelles. Cependant, dans
plusieurs des études recensées dans la revue de Bryant et al. (101), les patients ont indiqué avoir
besoin d’avantage d’informations pratiques comme « le positionnement, les expériences des
autres, les sensations, le fonctionnement, les moyens d’atteindre I’orgasme pour les femmes et
les solutions aux problémes individuels qui ne sont pas nécessairement médicaux » (107) (108)
(109) (110). Cela nous interroge sur la place que peut occuper le masseur-kinésithérapeute dans

la prise en charge directe des troubles de la fonction sexuelle chez ces patients.

Nous répondrons ainsi a la problématique suivante: Quel role le masseur-
kinésithérapeute joue-t-il dans la prise en charge des troubles sexuels primaires des

patients paraplégiques ?
Nous avons a ce stade plusieurs hypothéses pour répondre a notre problématique :

- Lerenforcement des muscles du plancher pelvien est efficace afin de réduire les troubles
sexuels primaires des patients paraplégiques ayant une lésion incompléte.

- Le MK n’a pas de réle complémentaire aux techniques médicales pour prendre en
charge les troubles sexuels primaires des patients paraplégiques ayant une lésion
compléte.

- Le MK joue uniquement un role d’éducation et de prévention des risques en cas de

pratique sexuelle chez les patients paraplégiques.

4. Méthode

4.1. Méthode, mots clés et stratégie de recherche

Pour répondre a notre problématique, nous allons effectuer une revue de la littérature qui
aura pour objectif, a travers 1’analyse de plusieurs articles, de regrouper les techniques qui
pourraient étre efficaces afin de prendre en charge les troubles sexuels primaires de patients

paraplégiques.

Pour commencer, nous utilisons le modele PICO (tableau VI) : population, intervention,
comparateur, outcome (111). Il nous permet de formuler clairement notre problématique et d’en

ressortir les concepts clés.
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Tableau-VI : Modéle PICO

Mémoire — UE28

Manon COUGNAUD

Population Patients paraplégiques
Intervention Masso-kinésithérapie
Comparateur Groupe témoin, sans prise en charge sexuelle
Outcome IIEF, FIEI, FSFI

A partir de ce modele, nous dégageons des mots clés que nous utiliserons pour notre
équation de recherche (tableau VII). Nous utilisons le module HeTOP afin de les traduire puis
les intégrer dans le module MeSH nous donnant plusieurs synonymes. Cela va nous permettre

d’avoir le plus de résultats possibles pour débuter notre recherche.

Tableau-VII : Mots clés issus de la problématique

Mots clés Key words

Paraplégie Paraplegia

o ) Exercise therapies, rehabilitation, physiotherapy,
Masso-kinésithérapie .
physical therapy

Sexualité Sexuality

4.2. Equation de recherche et bases de données utilisées

Nous appliquons notre équation sur quatre bases de données documentaires : PubMed,

ScienceDirect, PEDro et Cochrane (tableau VIII).

Tableau-VIII : Equation de recherche adaptée a la base de données utilisée

Base de données Equation de recherche

paraplegia AND sexuality AND (« exercise therapies » OR
PubMed rehabilitation OR physiotherapy OR « physical therapy »)
. . paraplegia AND sexuality AND (« exercise therapies » OR
ScienceDirect rehabilitation OR physiotherapy OR « physical therapy »)

Body part : perineum or genito-urinary system

PEDro Topic : neurotrauma
When Searching : AND
paraplegia AND sexuality AND («exercise therapies» OR
Cochrane rehabilitation OR physiotherapy OR « physical therapy »)
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4.3. Démarche de sélection d’articles

Afin de sélectionner les articles trouvés dans les différentes bases de données, nous utilisons
les recommandations PRISMA (Preferred Reporting Item for Systematic Review and Meta-
Analysis) donnant les étapes d’identification et sélection des articles lors de la réalisation d’une

revue de la littérature (112) :

- L’identification : identification des articles a partir des bases de données choisies. Nous

ajoutons ici des articles identifiés via d’autres sources lors de nos recherches.

La sexualité ayant été longtemps un sujet tabou, cela réduit les recherches faites a ce sujet,
nous n’appliquons donc pas de filtre temporel. De plus, nous choisissons d’inclure
exclusivement des études de cas ou études controlées randomisées et d’exclure les méta-
analyses ou revues de littérature. Ce choix s’explique par le faible nombre de patients ayant
recours a une intervention a ce sujet et d’autre part par I’aspect qualitatif de I’évaluation qui
pourrait étre davantage développé avec un faible échantillon de patients. Cela nous permet ainsi

d’obtenir une analyse plus exhaustive des études directement réalisées aupres des patients.

- Lasélection : suppression des doublons retrouvés dans les différentes bases.
- L¢ligibilité : sélection des articles via la lecture de leur titre et résumé. Cette sélection
se fera en fonction des critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :

o Critéres d’inclusion : patients et patientes avec une lésion médullaire
traumatique ; intervention kinésithérapique.

o Critéres d’exclusion : littérature non anglophone ou non francophone ; non
acces a larticle entier ou référence dans corps de texte ; patients non
paraplégiques ; évaluation autre que la sexualité (fertilité, grossesse, troubles
vésicaux) ; sujets enfants ou adolescents, nous considérons que nous n’abordons
pas la sexualité avec ces patients ; intervention non kinésithérapeutique ou pas
d’intervention ; prise en charge des troubles non primaires, puisque cela a déja
été développé dans notre cadre conceptuel ; revue de littérature ou méta-analyse.

- L’inclusion : sélection finale par lecture intégrale des articles restants en utilisant les

mémes critéres d’inclusion et d’exclusion.

Les extractions et exclusions d’articles ont été faites par I’auteur de ce travail et validées

par un deuxieéme examinateur.
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5. Résultats

5.1. Sélection des articles

Le résultat des différentes étapes de sélection est illustré dans un diagramme de flux (fig.
16) comportant les occurrences issues de notre équation de recherche ainsi que le nombre et le

motif d’exclusion des articles.

g Documents identifies (n=324) Erremistrormente

= + PubMed {n=59) . = e -

Fg + SolemcesDirect (m=270) 5upplez::e:'.‘:ta.|re: ulil.en'l:l:ﬁes v

E + PEDro (n=22) o :;‘:53':'}"“

= + Cochrane (m=3)

\ / Exclizion aprés lecture du titre et du résume {m=333)
Sélection aprés suppression des doublons : h.':'r' fIaI!.c‘i:.lp]iIﬂm.!-'aﬂg]DEhDDE (e=7)
(n=393) . I'NDI.:'. accesal EHIE]E-{I.:le-J.:I

E + Patients non paraplegiques (n=>64}

E l . E!.'a..'.:a'tinl:'. autre que la serus]iié (n=62)

o Selection sur titre ot Teanme . 1"‘a.‘.1e:|:|'t enfant/adolascent (n= {.'}

(n=393) | . I'nse en charge nom MK (n=8E) o

+ Prize en charge des troubles non primaires (n=14)
« Revve de littérature [ méta-analyze (n=13)

] Eligbalité évaluée sur article entier

% (m=40) .| Exclusion aprés lecture de Iarticle entier (n=34)

= + Non acces a Particle entier (n=E)
» Patients non paraplegigues (n=0)

I « Evaluation autre que la sexualite (n=3)

a : « Pniss en charge non MK (o=17)

g Etudes incluses iia.:ns la revue - Prise en charge des troubles non primaires

= (n=3) (m=0}

-—E- + Revpe de littérature / meta-analyse (on=7)

Figure n°16 : Diagramme de flux illustrant notre démarche de sélection d’articles.

5.2. Présentation des études sélectionnées

De notre démarche de sélection des articles ressortent peu d’études, seules cinq études
publiées entre 2011 et 2019 remplissent nos criteres d’inclusion. Deux d’entre elles présentent
une qualit¢é méthodologique (fig.17) plus élevée : une étude controlée randomisée de faible
puissance (niveau de preuve de grade B) réalisée en Egypte et une étude de cohorte prospective
(grade B) menée aux Etats-Unis. Les trois autres, une étude interventionnelle expérimentale
conduite au Brésil et deux études de cas réalisées aux Etats-Unis, présentent un niveau de

preuve plus limité (grade C).
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Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

o] "
Niveau 4

. - études comparalives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve i
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Figure n°17 : Tableau de la hiérarchisation des niveaux de preuve des études scientifiques (HAS ; 2013).

Ces ¢études incluent au total 52 patients blessés médullaires de 19 a 52 ans. Chaque patient
présente une lésion acquise de type traumatique avec un score AIS allant de A a D. La taille des

échantillons de ces différentes études varie de n=1 a n=30.

Diftérentes techniques sont abordées dans ces études telles que le TENS (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation, stimulation électrique transcutanée), 1’entrainement PFBFB
(Pelvic Floor BioFeedBack), soit I’entrainement des muscles pelviens avec biofeedback visuel,
la locomotion, les neurostimulations épidurales, la verticalisation ainsi que I’entrainement par

interface cerveau machine.

Les études d’Harkema et al. ainsi que de Darrow et al. se sont basées uniquement sur le
ressenti des patients pour évaluer leurs interventions, sans score permettant de I’objectiver (114)
(115). Les autres études utilisent différents outcomes correspondant a notre problématique afin

d’évaluer leurs techniques (116) (117) (118):

- D’International Index of Erectile Function (IIEF) (84)

- I’International Index of Erectile Function — 5 (ITEF-5) (119)

- D’International Spinal Cord Injury Male Sexual Function Basic Data Set (ISCIMSF-
BDS) (120)

- DInternational Spinal Cord Injury Female Sexual and Reproductive Function Basic Data
Set (ISCIFSRF-BDS) (121)

- le World Health Organization Quality of Life - Bref (WHOQOL-BREF) (122)

- D’Erectile Hardness Score (EHS) (123)

- le Female Sexual Function Index (FSFI) (96).

L’ensemble des caractéristiques de ces études sont synthétisés en annexe 2.
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5.3. Résultats des différentes interventions

Dans les chapitres subséquents, les résultats seront présentés en fonction de leur outcome
(i.e., fonction sexuelle, la qualité de vie et durée des interventions). Cela nous permet
notamment de procurer une vision plus holistique de notre recherche initiale, sachant que la

satisfaction sexuelle influence la qualité de vie.

5.3.1. Effets des interventions kinésithérapeutiques sur la fonction sexuelle des patients

5.3.1.1. Interventions réalisées sur une période inférieure a un an

L’érection

Pour commencer, I’étude contrélée randomisée conduite par Shendy et al. a comparé 1’effet
du TENS et de I’entrainement des muscles pelviens par biofeedback (PFBFB) sur la
dysfonction érectile chez des hommes ayant une 1ésion médullaire traumatique incompléte
(116). L’intervention s’effectuait deux fois par semaine durant six semaines, en complément
d’exercices du plancher pelvien réalisés en autonomie par chaque groupe a raison de 30
contractions du plancher pelvien matin, aprés-midi et soir. Un premier groupe (étude) a recu
des séances de TENS (fréquence de 50 Hz, impulsion de 250 ps), vessie vidée, pendant 30min
en regard de S3, sans indication sur la position prise par le patient. Un second groupe (contrdle)
a réalis¢ des contractions des muscles pelviens sous électromyographie (EMG) avec
biofeedback (PFBFB) en position allongée. L’entrailnement se composait de contractions d’une
seconde et de contractions de 6 a 10 secondes du plancher pelvien. Aucun protocole, précisant
davantage de modalités, n’a été notifié. Il a ét¢ demandé aux patients de regarder 1’écran de
I’EMG pendant la contraction musculaire et de préter attention au son émis par celle-ci. Les
effets de ces interventions ont ét¢ mesurés en partie par le score IIEF-5 et ont montré une
différence significative en faveur du TENS de 4,8 points entre le groupe TENS et le groupe
PFBFB apres le traitement (p= 0.013). Cette différence n’était, initialement, pas significative
(0.7 points, p-value = 0,624). Une différence significative (p-value = 0,001) de 4,8 points a
aussi été retrouvée au sein du groupe TENS en comparant le score IIEF-5 avant et apres le
traitement (116). Concernant le groupe PFBFB, la différence entre le score IIEF-5 pré et post
traitement n’est pas significative (p-value = 0,063) avec une différence de 0,7 points. Cela
montre ainsi que I’utilisation du TENS a un effet significatif sur le score IIEF-5, en améliorant

celui-ci, et a également un effet significativement supérieur au PFBFB.

Hubscher et al. ont mesuré 1’effet de 1’entrainement locomoteur sur la fonction sexuelle des

patients blessés médullaires (117). Cet entrainement comprenait une heure quotidienne de
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locomotion sur tapis roulant avec support de poids (BWSTT : Body Weight Support Treadmill
Training) pendant 80 jours ou bien ce méme programme ajouté a une heure de verticalisation
quotidienne supplémentaire. La vitesse de marche variait entre 0,89 et 1,34 m/s avec une
variation possible de 0,5 a 0,75 m/s sur un quart du temps. Durant cet entrailnement, une
guidance manuelle pouvait étre apportée au niveau du bassin et des hanches par une premicre
personne puis a chaque jambe par une seconde. Les patients ont répondu a un questionnaire
avant de débuter 1’entrainement puis une seconde fois apres I’entrainement. L’érection a été
¢valuée par la question 15 de I'llEF « confiance pour obtenir et maintenir une érection » et
I’EHS. Les auteurs ont montré que le BWSTT ajouté a de la verticalisation n’a pas d’effet
statistiquement significatif (sans précision sur la valeur de la p-value) sur la fonction érectile
avec un score sur I'IlEF de 2,0 £0,41 avant I’entralnement et un score de 2,5 +0,5 apres
I’entralnement. L’évaluation via EHS a montré les mémes résultats, soit pas d’effet
statistiquement significatif de [’intervention sur la fonction érectile avec un score pré-
entrainement de 2,6 +0,4 et un score post-entrainement de 3,2 £0,37 (sans précision sur la valeur

de la p-value).
L’éjaculation

L'é¢tude de Hubscher et al. combinant l'entrainement locomoteur et la verticalisation n'a
révélé aucun effet de l'intervention sur la fonction éjaculatoire. Aucun des participants (n=5/5)
n’a rapporté¢ de rétablissement de I'éjaculation apres 80 jours d'entrainement (117). Ce
changement a été exclusivement rapporté par les patients, sans mesure objective permettant de

le valider statistiquement.
L’orgasme

Darrow et al. ont investigué 1’efficacité de I’implantation épidurale avec comme objectif
secondaire de savoir si elle avait un effet sur le controle des fonctions autonomes, dont la
fonction sexuelle (115). Deux patientes ont été incluses dans I’étude. La patiente n°1 a 52 ans
et présente une lésion en T8 avec un score AIS A, datant d’il y a 10ans. La patiente n°2, de 48
ans, présente une lésion en T4 avec un score AIS A survenue il y a 5 ans. Aucun entrainement
physique intensif n’a ét¢ effectué six mois avant I’intervention. La patiente n°1 n’a suivi aucune
rééducation alors que la patiente n°2 a eu 60 heures de rééducation incluant des exercices de
stimulation ¢électrique fonctionnelle et de la verticalisation. Aucun détail supplémentaire n’a été
notifié concernant cette prise en charge. Pour I’étude, une électrode a été implantée au niveau

de T12 chez les deux patientes. Les largeurs et fréquences des impulsions allaient de 200 a
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500us et de 16 a 400 Hz. Les patientes réglaient elles-mémes I’amplitude, allant de 2mA a
15mA, en fonction de leur position qui influe sur I’impédance électrique. A la suite de
I’intervention, la patiente n°1 n’a indiqué percevoir aucune modification dans sa fonction
sexuelle. La patiente n°2, elle, a indiqué avoir retrouvé la capacité a atteindre I'orgasme, pendant

ou juste apres la stimulation, qu’elle n’avait pas per¢u depuis sa 1ésion.
Le désir sexuel

Hubscher et al. ont évalué une fonction non évaluée dans les autres articles, le désir sexuel
(117). Apres un entrainement locomoteur avec support de poids ajouté a de la verticalisation
durant 80 jours, le désir sexuel des patients a significativement augmenté pré et post-

entrainement (p-value =0,04), sans indication sur la valeur de la taille d’effet.

5.3.1.2. Interventions réalisées sur une période supérieure a un an

L’érection

Harkema et al. ont eu pour objectif de définir les effets de la stimulation épidurale associée
a I’entrainement locomoteur intensif sur les capacités de maintien debout et de marche d’un
patient paraplégique complet (114). Avant ’implantation de I’électrode épidurale, le patient a
réalisé 170 entrainements sur une durée 26 mois composés de 108 heures de marche sur tapis
roulant (BWSTT) a une vitesse allant de 0,5 a 10 mille/secondes (soit entre 0,2 et 4,4 m/s) et
54 heures de verticalisation (124). Pour I’expérimentation, les 16 €lectrodes implantées sont
réparties du niveau médullaire L1 a S1. La durée totale des séances est de 250min au maximum,
avec des stimulations durant en moyenne 54 min. Les amplitudes et fréquences des impulsions
vont de 0,5 a 10V et de 5 a 40 Hz, avec une largeur d’impulsion de 210 ou 450us. Durant ces
impulsions, le patient réalisait un entrainement locomoteur sur tapis roulant avec une vitesse de
1,07 m/s et un support de poids de 50%. Trois thérapeutes, pouvant étre des MK, aménent une
guidance manuelle facultative. Deux d’entre eux se positionnent au niveau du tibia avec une
prise sous la patella lors de la phase d’appui et au niveau du creux poplité ainsi que 1’avant
distal du tibia lors de la phase oscillante. Le troisieme thérapeute porte la guidance manuelle
sur le bassin, facilitant le transfert de poids du patient. Lors des dernieres séances, la station
debout était possible sans guidage manuelle et le patient était entierement en charge sans
systeme d’allégement du poids. Afin d’exploiter les résultats de cette étude, des questions
supplémentaires sont posées au patient, notamment sur sa sexualité. Apreés 26 mois

d’intervention, le patient a rapporté avoir des érections plus puissantes et fréquentes (125).
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Shokur et al. avaient pour objectif d’évaluer I’impact de 1’entrainement avec interfaces
cerveau-machine (ICM) et de la locomotion, associés a un feedback visuo-tactile, sur plusieurs
fonctions dont la fonction sexuelle (118). Les patients suivis ont été inclus dans un premier
protocole de 12 mois, présentant le méme contenu que celui décrit ci-aprés. Cette nouvelle
¢tude inclue sept de ces patients qui ont continué ce protocole pendant 28 mois. Les quatre
premiers mois, les patients avaient en moyenne deux séances par semaine, pour n’en avoir plus
qu’une a la fin du protocole. Du 10°™ au 12°™ mois, tous les patients ont fait une pause dans
leur entrainement. L’entrainement locomoteur était réalis€¢ a I’aide d’un Lokomat sur tapis
roulant (BWSTT) a une vitesse variant entre 1 et 1,5 km/h, ainsi que d’un systeme ZeroG. Le
patient était assisté par un déambulateur et portait une orthése au membre inférieur. Le MK
accompagnait le patient par guidance verbale et gestuelle. Le systéme de support de poids a
progressivement diminué jusqu’a soulager 30% du poids du corps du patient. L’entrainement
via ICM consistait a contrdler un avatar virtuel ou un Lokomat dans différentes positions : assis,
debout, dans un Lokomat et dans un exosquelette. Les patients recevaient un biofeedback
sensitif aux avant-bras via des actionneurs vibro-tactiles. Les examinateurs ont évalué¢ la
fonction sexuelle via I’'ISCIMSF-BDS. Aprés les 28 mois d’intervention, deux patients (n=2/6)
ont eu des €rections psychogenes, qui n’étaient pas possible avant I’intervention. Cependant,

aucune analyse statistique n’a été réalisée sur ces résultats.
L’¢éjaculation

L’¢tude de Shokur et al. a décrit des résultats concernant 1’¢jaculation des patients (118).
Interrogés 28 mois apres 1’intervention (ICM et locomotion) via ’ISCIMSF-BDS, deux patients
(n=2/6) ont rapporté avoir retrouvé une €jaculation, qui était impossible avant 1’entrainement
réalisé. Pour cette donnée, les examinateurs n’ont également pas fait d’analyse statistique ce

qui ne nous permet pas de conclure sur I’effet statistique de cette intervention.
La sensibilité

Shokur et al. ont décrit un dernier outcome faisant partie des fonctions sexuelles évaluées
dans les questionnaires ISCIMSF-BDS et ISCIFSRF-BDS : la sensibilité durant les rapports
(118). L’étude a ainsi montré que I’utilisation des interfaces cerveau-machine (ICM) associé a
de la locomotion et un feedback visuo-tactile durant 28 mois aurait des effets positifs sur cette
fonction. Les deux femmes incluses dans cette étude ont vu leurs scores augmenter de 0 a 2
concernant la sensibilité ressentie lors du rapport sexuel. De plus, un homme (n=1/6) a

¢galement vu augmenter sa sensibilit¢ au rapport. Ces données ont une nouvelle fois été
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transmises sans analyse statistique ne permettant pas de faire de conclusion a propos de ce
résultat.

L’orgasme

Harkema et al. ont évalué les effets de la stimulation épidurale associée a 1’entrainement
locomoteur intensif d’un patient paraplégique complet sur la possibilité de ressentir un orgasme
(114). Apres 26 mois d’intervention, le patient a décrit avoir été dans la capacité a ressentir un

orgasme, en comparaison avec I’impossibilité de 1’obtenir avant celle-ci (125).

5.3.2. Effets des interventions Kinésithérapeutiques sur la qualité de vie des patients

5.3.2.1. Interventions réalisées sur moins d’une année

Hubscher et al. ont étudié la qualit¢ de vie sexuelle globale des patients aprés un
entrainement combinant locomotion et verticalisation pendant 80 jours (117). Les hommes ont
¢été évalués a I’aide de I’'lIEF, tandis que les femmes ont été évaluées avec le FSFI. Les auteurs
ont rapporté qu’il n’y avait pas de différence significative entre le score de qualité¢ de vie

sexuelle globale avant et aprés 1’entrainement chez les patients interrogés.

5.3.2.2. Interventions réalisées sur plus d’une année

Shokur et al. ont évalué la qualité¢ de vie générale des patients via le questionnaire
WHOQOL-BREF (118). Ce questionnaire a été remis sept fois aux patients. Un premier a été
réalisé au 7°™ mois d’entrainement puis a été remis tous les deux a six mois jusqu’au 28°™°
mois (mois 7,10, 12, 16, 22 et 28). Ce questionnaire évalue quatre grands domaines. A propos
du domaine physique, entre le 7°™ et le 22°™ mois, ’entrainement avec interface cerveau-
machine et locomotion a un effet significatif sur le score WHOQOL-BREF avec une
augmentation du score de 76,0+4,5 points a 82,1+3,9 d’entrainement (p-value<0,05). Durant la
pause du 10°™ et le 12°™ mois du protocole, les scores ont diminué, cependant 1’étude ne
rapporte pas si cette diminution est significative ou non. Pour le domaine psychologique, une
amélioration significative de la qualité de vie a ét¢ démontrée avec un score variant de
80,9+3,38 points a 88,13£3,7 points (p-value<0,05) entre le 7°™ et le 28°™ mois. Cependant,
aucun changement significatif n’a été observé, ni pour le domaine social ou le score est passé

de 80,9+3.,9 a 84,5+4,6 (p-value>0,1), ni pour le domaine environnemental ou le score moyen

est passé de 68,3+3,9 points a 68,7+7,3 (p-value>0,1).
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Ci-dessous sont résumés les résultats des études sélectionnées (tableaux IX et X) :

Tableau-IX : Synthétisation des articles sélectionnés selon les interventions réalisées, le role du

kinésithérapeute et la significativité des effets de celles-ci sur une période inférieure & un an

Etude Intervention Réle du MK Effet de ’intervention
Shendy TENS Administration de la | Score IIEF-5
et al. Entrainement des technique > Différence significative
muscles pelviens de 4,8 points entre le groupe
avec biofeedback TENS et le groupe PFBFB post-
visuel (PFBFB) traitement, en faveur du TENS
(p-value = 0,013)
Intervention sur 6 > Amélioration
semaines significative de 4,8 points pré et
post traitement avec le TENS
(p-value = 0,001)
> Amélioration non
significative de 0,7 points, pré et
post traitement avec le PFBFB
(p-value = 0,063)
Hubscher | Locomotion + Guidage manuel Scores IIEF, EHS et FSFI
et al. Verticalisation > Erection :
Via I'lEF : Amélioration non
Séances significative de 0,5 points pré et
quotidiennes post entrainement (p<0,05)
d’une heure Via I’EHS : Amélioration non
durant 80 jours significative de 0,6 points pré et
post entrainement (p<0,05)
> Ejaculation : pas d’effet
rapporté par les patients
> Désir sexuel :
Amélioration significative pré et
post-entrainement (p-value
=0,04)
> Qualité de vie sexuelle
globale: pas de différence
significative
Darrow Implantation Intervention en Pas de score utilisé, relaté des patientes
et al. épidurale préopératoire > Patiente sans
60H de r_e’)éducat}ioq : pas de changement
rééducation s 'atle‘nte avee
TN rééducation : orgasme possible
preopératoire : dant ou juste aprés la
stimulation pendant, ) | ap
. . stimulation (impossible avant
électrique

fonctionnelle +
verticalisation VS
pas de
rééducation
préopératoire

Analyse
immédiate de
I’effet de
I’intervention

I’intervention)
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Tableau-X : Synthétisation des différents articles sélectionnés selon les interventions réalisées, le

réle du kinésithérapeute dans chacune et la significativité des effets de celles-ci sur une période

supérieure a un an

associés a un

durant 28 mois

Etude Intervention Roéle du MK Effet de ’intervention
Harkema Stimulation Guidage manuel lors | Pas de score utilisé, relaté du patient
et al. épidurale associée du déroulé du pas > 4 Erections plus
a un entrainement importantes et plus fréquentes
locomoteur > Orgasme complet
intensif (impossible avant I’intervention)
Intervention
durant 26 mois
Shokur Interfaces Guidance verbale et | Scores ISCIMSF-BDS et ISCIFSRF-
et al. cerveau-machine gestuelle BDS
(Icm) + > Femmes : sensibilité
locomotion ressentie lors du rapport sexuel

retrouvée

feedback visuo- > Hommes : sensibilité
tactile ressentie lors du rapport sexuel,
érection psychogéne ou

Intervention &jaculation  retrouvées en

fonction des patients

Ces différences ont été relatées sans
analyse statistique.

Score WHOQOL-BREF

> Domaine  physique :
Amélioration significative de 6,1
points entre le 7°™ et le 22°m°
mois d’entrainement (p<0,05)
Diminution des scores entre le
10°™ et le 12°™ mois, les deux
mois de pause, sans précision sur
la  significativit¢ de ce
changement.

> Domaine
psychologique :  Amélioration
significative de 7,23 points entre

le 7°™¢ et le 28™ mois
d’entrainement (p<0,05)
-> Domaine social :

Amélioration non significative
de 3,6 points entre le 7°™ et 28°™°
mois (p-value>0,1)

> Domaine
environnemental :
Amélioration non significative
de 0,4 points entre le 7¢™ et 28
mois (p-value>0,1)
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6. Discussion

6.1. Interprétation clinique des résultats

6.1.1. Etudes évaluant la fonction sexuelle des patients

6.1.1.1. Interventions réalisées sur une période inférieure a un an

Pour les interventions réalisées sur moins d’un an, la kinésithérapie a montré un effet

statistique significatif sur plusieurs fonctions sexuelles différentes :

- L’utilisation du TENS deux fois par semaine pendant six semaines, au niveau de S3, a
montré un effet positif significatif sur la fonction érectile chez des hommes jeunes (entre

20 et 35ans) présentant une lésion incomplete au-dessus de T12 (116).

Cette étude a utilisé ’IEF-5 afin d’évaluer I’effet de I’intervention sur la fonction érectile des
patients. Une étude de Rosen et al. a montré que 1’évolution du score IIEF-5 est cliniquement
significative en fonction du niveau de dysfonction initiale (126). Pour une atteinte modérée
(score entre 11 et 16), correspondant aux patients inclus dans 1’étude de Shendy et al., une
différence est considérée cliniquement significative a partir de 5 points, soit la différence
minimale cliniquement importante (DMCI). Cependant, cette étude a été réalisée en utilisant

comme traitement l'inhibiteur de la phosphodiestérase de type 5. En supposant que cela puisse

étre transposable a tout traitement, 1’utilisation du TENS n’aurait donc pas d’effet clinique

significatif sur le score IIEF-5 (4,8<5).

- Un entrainement locomoteur combiné a de la verticalisation pendant une heure durant
80 jours a eu un effet positif significatif sur le désir sexuel chez des patients ou patientes
d’age inférieur a 39 ans et ayant une I¢€sion allant du niveau C4 a TS et de score A a D

(117).

Cette ¢étude a utilisé 'lIEF ainsi que le FSFI afin d’évaluer le désir sexuel chez les patients.
Cependant, il n’existe pas de DMCI propre a chaque item de ces questionnaires. Il n’est donc

pas possible de conclure sur I’effet clinique de I’intervention sur ces score relatif au désir sexuel

malgré son effet statistique significatif. Si cette fonction est importante pour la personne que
nous prenons en charge, 1’utilisation de ces items pourrait tout de méme servir de marqueur
spécifique au désir sexuel. L’IIEF et le FSFI posséde chacun deux questions (respectivement
les questions 11-12 et 1-2) contenant 5 items, ce qui les rend facilement applicable a la pratique

clinique.
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Parmi les interventions réalisées sur moins d’un an, plusieurs techniques

kinésithérapeutiques n’ont pas montré d’effet statistique sur plusieurs fonctions sexuelles :

- L’entrainement des muscles pelviens par biofeedback deux fois par semaine pendant six
semaines n’a pas montré d’effet significatif sur la fonction érectile chez des hommes

jeunes (entre 20 et 35ans) présentant une 1ésion incompléte au-dessus de T12 (116).

Comme cité précédemment (p.43), pour une atteinte modérée de la fonction érectile,
correspondant aux patients inclus dans 1’étude de Shendy et al., il existe une DMCI a partir d’un
changement de 5 points sur le score total de I'IIEF-5 (126). L’entrainement via PFBFB n’aurait

donc pas d’effet clinique significatif sur ce score (0,7<5).

- Avec une rééducation préopératoire a base de soixante heures de stimulation électrique
fonctionnelle et verticalisation, I’implantation épidurale au niveau T12 a permis a une
patiente de 48 ans, présentant une 1ésion complete en T4, de retrouver un orgasme, ce
qui était impossible avant I’intervention (115). Cependant, ce résultat n’a pas été analysé

statistiquement.

L’amélioration relatée par la patiente ne peut étre interprétée comme une preuve objective de

’efficacité de I’intervention sans données supplémentaires. Pour valider 1’effet clinique de cette

intervention, il serait nécessaire d’intégrer une évaluation objective rigoureuse.

- L’ entralnement locomoteur combiné a de la verticalisation pendant une heure durant 80
jours n’a pas montré d’effet statistique sur la fonction érectile et éjaculatoire de patients

présentant une 1ésion allant du niveau C5 a TS5 et de score Aa C (117).

L’absence d’effet de I’intervention sur la fonction éjaculatoire a été relatée par les patients. Cette

information ne nous permet pas de conclure sur I’absence d’effet clinique di au manque de
données objectives, bien que celle-ci semble trés probable. L’érection a été évalué par I'IIEF

via un seul item. Ce score, ne présentant pas de DMCI propre a chacun de ses items, nous ne

permet pas d’interpréter I’absence d’effet clinique sur cette fonction. Cependant, I’évaluation
de la fonction érectile a aussi été réalisée via ’EHS qui nous indique des résultats différents.
Deux études ont définit des seuils de taille d’effet afin d’évaluer I’effet clinique d’une
intervention mesurée par 'EHS (127) (128). Ainsi, une taille d’effet est interprétée comme étant
faible entre 0,2 et 0,5, modérée entre 0,5 et 0,8 ou grande au-dela de 0,8. Ici, la taille d’effet est
de 0,6, I’effet clinique de I’intervention sur la fonction érectile est donc modéré. Malgré une

différence statistiquement non significative, cette différence clinique pourrait s’expliquer par
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I’évolution du score de 2,6 a 3,2, sachant qu’un score de 2 correspond a « Le pénis est dur mais
pas assez dur pour la pénétration » et un score de 3 a « Le pénis est assez dur pour la pénétration
mais pas complétement dur », entrainant une différence importante du potentiel fonctionnel

pour une activité sexuelle.

6.1.1.2. Interventions réalisées sur une période supérieure a un an

Les deux études ayant évaluées des interventions réalisées sur plus d’un an n’ont pas

montré d’effet statistique sur plusieurs fonctions sexuelles :

- Un entralnement locomoteur de 170 séances durant 26 mois suivi d’une implantation
épidurale de L1 a S1 a eu un effet positif significatif sur la fonction érectile et I’orgasme

d’un patient de 23 ans ayant une 1ésion en C7 —T1 de score AIS B (114).

Comme dans 1’étude de Darrow et al. (p.44), I’effet de I’intervention sur la fonction érectile est

uniquement relaté par le patient. Il ne peut donc pas étre interprété comme réel effet clinique

sans utilisation de questionnaires supplémentaires permettant d’objectiver ces propos.

- L’entrainement avec ICM et locomotion n’a pas montré d’effet significatif sur la
sensibilité percue, I’érection et I’¢jaculation de patients présentant une Iésion allant de

T4 aT11 de score AIS A ou B (118).

Les fonctions sexuelles évaluées dans cette étude n’ont pas fait 1’objet d’analyse statistique, ne

nous donnant pas de taille d’effet de leur évolution. Ainsi, nous ne pouvons pas évaluer I’effet

clinique de ’entrainement avec ICM et locomotion sur la sensibilité percue, 1’érection et

I’€jaculation de ces patients.

6.1.2. Etudes évaluant la qualité de vie des patients

6.1.2.1. Interventions réalisées sur une période inférieure a un an

Une seule des ¢études évaluant des interventions sur moins d’un an a évaluée la qualité de

vie sexuelle des patients ne montrant pas d’effet statistique significatif :

- L’ entralnement locomoteur combiné a de la verticalisation pendant une heure durant 80
jours n’a pas montré d’effet statistique sur la satisfaction de vie sexuelle de patients

ayant une lésion allant du niveau C4 a T5 et de score Aa D (117).
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Aucune donnée chiffrée n’a été donnée par les auteurs quant a la taille d’effet de 1’étude sur la
qualité de vie des patients. De plus, celle-ci a été évalué via I'lIIEF et le FSFI en utilisant un
seul de leurs items. Ces deux scores, ne présentant pas de DMCI propre a chacun de leurs items,

nous ne permettent pas d’interpréter une absence d’effet clinique de I’intervention sur la

satisfaction sexuelle globale des patients.

6.1.2.2. Interventions réalisées sur une période supérieure a un an

Pour I’étude de Shokur et al., ayant évaluée une intervention réalisée sur plus d’un an, un

effet statistique significatif a ¢t¢ montré sur plusieurs domaines de la qualité de vie :

- Un entralnement locomoteur associé a 1’utilisation d’une interface cerveau-machine a
montré un effet positif significatif sur le score WHOQOL-BREF pour le bien-étre
physique et psychologique de patients et patientes présentant une 1ésion allant de T4 a

T11 de score AIS A ou B (118).

Deux études ont déterminé une différence minimale cliniquement significative du score
WHOQOL-BREF (129) (130). L’étude de Pietrzykowski et al. a déterminé une plage de valeurs
de DMCI de 3,9 a 7,3 points pour le domaine physique et de 4,7 a 8,1 pour le domaine
psychologique chez des patients une neurofibromatose (129). L’étude de de Mol et al. a
déterminé une DMCI a partir de 2,155 points pour le domaine physique et 1,914 points pour le
domaine psychologique chez des patients atteints de cancer du poumon ou mésothéliome (130).
Ainsi, en se basant sur ces seuils, I’intervention basée sur un entrainement locomoteur associé
a I'utilisation d’une interface cerveau-machine aurait un effet clinique positif sur le bien-étre
physique (taille d’effet de 6,1 points) et psychologique (taille d’effet de 7,23 points) des patients

paraplégiques. Cependant, nous ne pouvons pas affirmer ces effets cliniques puisque ces DCMI

ont été calculées chez des patients non paraplégiques. De plus, nous observons une différence
de valeurs entre ces deux études qui pourrait confirmer que la DMCI de ce score varie selon la
pathologie des patients et le vécu associé. Il serait alors pertinent de réaliser une étude

déterminant une DMCI pour notre population afin de confirmer cet effet.

Pour cette méme étude, plusieurs domaines de la qualité de vie n’ont pas évolué de fagon

statistiquement significative :

- L’entrainement avec ICM et locomotion n’a pas montré¢ d’effet significatif sur le bien-

étre social et environnemental des patients (118).
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L’¢tude de Pietrzykowski et al. a déterminé une plage de valeurs de DMCI de 2,6 a 5,9 points
pour le domaine social et de 4,1 a 6,6 pour le domaine environnemental du score WHOQOL-
BREF chez des patients une neurofibromatose (129). L’étude de de Mol et al., elle, a déterminé
une DMCI a partir de 2,716 points pour le domaine social et 1,761 points pour le domaine
environnemental chez des patients atteints de cancer du poumon ou mésothéliome (130). En se
référant a ces valeurs, I’intervention basée sur un entralnement locomoteur associé a
I’utilisation d’une ICM aurait un effet clinique positif sur le bien-étre social (taille d’effet de
3,6 points) mais pas d’effet clinique sur le bien-étre environnemental (taille d’effet de 0,4
points) des patients paraplégiques. Malgré cela, le calcul de ces DCMI n’ayant pas été réalisé

chez des patients blessés médullaires, nous ne pouvons pas affirmer cette présence et absence

d’effet clinique.

6.3. Implications cliniques

D’apres les résultats de notre revue, la seule intervention pouvant avoir un effet clinique
significatif sur la fonction sexuelle des patients blessés médullaires est 1’entralnement
locomoteur associé a de la verticalisation. L’entrainement locomoteur a déja fait ses preuves
dans I’amélioration de plusieurs signes cliniques tels que la distance de marche, la force, la
mobilité (131), I’amplitude de mouvement (132) ou la douleur des patients blessés médullaires
(133). Cela est notamment recommandé par I’ Agence Régionale de Santé indiquant, parmi les
soins de rééducation, I’utilisation d’exosquelette pour les patients ayant une lésion incompléte
(134). De plus, la verticalisation est importante pour ces patients. Elle vise a préserver 1’état
orthopédique des patients, faciliter leur transit ou encore participer a leur métabolisme calcique
via la mise en charge (135). La verticalisation a d’ailleurs été recommandée par la Haute
Autorité de Santé pour ces patients (136). Ainsi, ces interventions sont déja mises en place lors
de la prise en charge globale du patient, cela ne nécessite donc pas de matériel ou formation
supplémentaire afin de les mettre en place. Cependant, une séance quotidienne de locomotion
pour chaque patient présentant ces problématiques nécessiterait des ressources logistiques

supplémentaires avec notamment ’affectation d’un MK dédié a ces séances sur le long terme.

A propos des autres techniques ayant montré un effet significatif statistiquement mais pas
d’effet clinique sur la fonction sexuelle, la mise en place de celles-ci devrait étre discutée avec
les patients et patientes. L’effet clinique étant subjectif, il serait potentiellement pertinent de

proposer ces techniques aux patients car la perception de 1’effet pourrait différer selon chacun.
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En effet, certains patients pourraient ressentir un effet bénéfique de ces interventions malgré
I’effet clinique non significatif. Tout de méme, il serait important de signaler aux patients que
ces résultats ne seraient pas systématiques. De plus, I’utilisation de I’interface cerveau-machine
nécessite un matériel spécifique et plus ou moins onéreux a obtenir pour les structures. Aussi,
les interventions nécessitant une implantation d’¢lectrode chez le patient impliquent une
balance bénéfice risque plutot médiocre du fait de 1’aspect invasif des interventions et du

manque de preuve suffisante pour justifier 1’effet positif de celles-ci. De plus, cette intervention

n'est pas premi¢rement indiquée pour la prise en charge de la fonction sexuelle.

6.4. Analyse des biais méthodologiques et limitations des études

6.4.1. Analyse du risque de biais méthodologique dans les études sélectionnées

Afin d’évaluer la qualité méthodologique des articles que nous avons sélectionnés et étudier

les éventuels biais qui s’y trouvent nous utilisons 1’échelle Rob-II (137) (fig. 18). Nous décidons

d’y inclure les études non randomisées afin de pouvoir comparer chaque étude entre elles.

Domaines de risque de biais

D1 D2 D3 D4 D5 Total
s | @ | @@ O @] =
[Ty
“a Hub=scher et al. —
=
3
it
o
| wen |® @ @@ @@
=
2
I IR
s | @@ - | O] ®|®
Domaines Risque de biais
D1 : Biais résultant du processus de randomisation . Elevi
D2 : Biais dus 3 des écarts par rapport aux interventions prévues _ . .
. ) . . = Certaines préoccupations
D3 : Biais dus a des données de résultats manguantes . _
D4 : Biais dans la mesure du résultat Faible

D5:

Biais dans la sélection du résultat rapporté . Infarmation manquante

Figure n°18 : Résultats de I’échelle de Rob-II évaluant le risque de biais de nos articles.
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La majorité de nos études présentent un risque de biais €élevé (n=4/5) alors que seule I’étude
de Shendy et al. pose certaines préoccupations (116). En effet, il s’agit de la seule étude ne
présentant pas de biais résultant du processus de randomisation. Les études d’Harkema et
al. et de Darrow et al. reposent sur des échantillons de population trés réduits (n=1 ou n=2).
Cela ne leur permet donc pas de randomiser leurs sujets entrainant ainsi un biais de sélection
(114) (115). Concernant I’étude de Shokur et al., les sept patients sont pris individuellement ce
qui signifie qu’aucun groupe n’a été fait et que seules la moyenne des sept patients est prise en
compte dans la mesure de I’effet de I’intervention (118). Dans 1’étude d’Hubscher et al., deux
groupes de patients ont été réalisés sans randomisation (117). Nous retrouvons également un
biais d’échantillonnage dans chaque étude, hormis celle de Darrow et al., puisque les sujets
sélectionnés sont des sujets d’age inférieur a 39 ans la ou la moyenne d’age des patients blessés

médullaires est de 55ans (29) (115).

A propos des biais dus a des données de résultats manquantes, deux études présentent
quelques préoccupations. Dans 1’étude de Shokur et al., un sujet a arrété I’entrainement apres
douze mois et a donc été exclu des résultats, cependant aucune raison n’a été donnée quant a ce
départ (118). Nous retrouvons ainsi un biais d’attrition dans cette étude. De plus, nous repérons
que tous les items de 'ISCIMSF-BDS et de 'ISCIFSRF-BDS n’ont pas été remplis ou
retranscrit dans 1’étude ce qui augmente le risque de biais de sélection puisque I’étude pourrait
cacher volontairement certains résultats. Dans 1’étude d’Hubscher et al., parmi les huit patients
interrogés dans le groupe « entralnement », six personnes ont indiqué ne pas avoir d’activité
sexuelle soit au début ou a la fin de la période de I’intervention (117). Ainsi, seuls les domaines
du désir sexuel et la satisfaction globale des patients ont été analysés par le score IIEF. Cela
implique alors un manque de données importantes qui auraient pu également étre traitées. De
plus, seule la question 15 de I’'IIEF a été retenue pour évaluer I’érection, ce qui ajoute un biais

de sélection des résultats.

Chaque étude présente un risque ¢élevé de biais dans la mesure de résultats. Dans les
¢tudes de Shendy et al., Shokur et al. ainsi qu’Hubscher et al. 1’évaluation des résultats est faite
par auto-questionnaire ce qui implique que les évaluateurs ne soient pas en aveugle et que les
résultats puissent varier en fonction du vécu de I’intervention par les patients (116) (118) (117).
Cela augmente ainsi le risque de biais de performance. De plus, dans les études d’Harkema et
al. et Darrow et al., ’outcome a été évalué par simple questionnement du patient (114) (115).
Cette évaluation est ainsi subjective et non cadrée par un questionnaire validé scientifiquement.

De plus, les interventions ne sont pas réalisées en aveugle, ni pour le professionnel procurant
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I’intervention, ni pour I’évaluateur qui est ici le patient. Cela amplifie davantage le risque de
biais de mesure de résultat pour ces études et donc le risque de biais de performance. Nous
retrouvons également des biais d’analyse dans les études de Darrow et al., Harkema et al. ainsi
que Shokur et al. puisqu’aucune analyse statistique n’a été réalisé sur les outcomes qui nous

intéressent (115) (114) (118).

Enfin, aucune étude n’a présenté de biais dii a des écarts entre les interventions réalisées
et le protocole prévu, ainsi nous ne retrouvons pas de biais de réalisation concernant ce
critére. Nous ne retrouvons pas non plus de biais dans la sélection du résultat rapporté au

sein de chacune de ces études.

Ces biais peuvent étre largement attribués au nombre limité d'études menées sur ces
thématiques, ce qui entraine des échantillons de petite taille. Par ailleurs, 1'évaluation de ces
fonctions repose principalement sur des auto-questionnaires en raison de la nature intime des
effets observés chez les patients. De plus, bien que la qualité méthodologique de certains articles
soit insuffisante, cela ne signifie pas qu'il faille les ignorer. En tant que professionnels de santé,
il est crucial de se tenir informé des progres dans ces domaines, d'autant plus que ces fonctions
sont spécifiques a chaque patient. Les résultats peuvent varier en fonction de nombreux critéres
subjectifs, et les objectifs des patients en matiere de fonction sexuelle sont également influencés

par ces criteres.

6.4.2. Limites spécifiques des études sélectionnées

Dans chaque étude nous retrouvons I’absence de mesure de 1’effet des interventions a long
terme. Cela entraine une incapacité a évaluer la durabilité¢ des effets de celles-ci et une

potentielle absence de données quant aux effets indésirables pouvant apparaitre.

Dans I’étude de Shendy et al., aucun outil n’a permis d’évaluer les contractions réalisées a
domicile ce qui affecte la reproductibilité des exercices (116). Celles-ci reposent uniquement
sur la contraction de muscles dont nous avons peu conscience. La reproduction de ces
contractions, malgré I’entrainement, peut €tre difficile a réaliser chez certains des patients,
d’autant plus avec les déficits qu’ils peuvent présenter. De plus, I'association des contractions

périnéales et du TENS pourrait altérer les résultats, qui ne dépendent donc pas uniquement de
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I'¢lectrostimulation. Enfin, une mesure a été réalisée avant le début 1’¢étude et une autre apres 6

semaines de traitements assurant ainsi un suivi minimal des effets de I’intervention.

Dans I’étude de Darrow et al., 1’évaluation de I’effet de 1’intervention est mesurée
directement pendant celle-ci (115). Cela nous interroge sur son applicabilité au quotidien et la
dépendance médicale qui y est associée. De plus, l'aspect invasif de I'implantation épidurale
nécessite une réflexion approfondie de la part des patients. Enfin, I’impact de la rééducation
préopératoire, non évaluée dans 1’étude, se questionne puisque d’autres facteurs différent entre

les patientes : niveau Iésionnel et temps €coulé depuis la 1€sion.

Les résultats de I’étude d’Hubscher et al. incluent des données de patients paraplégiques
(n=5/8) et tétraplégiques (n=3/8) alors que notre recherche initiale se concentre uniquement sur
les patients paraplégiques (117). Il serait donc nécessaire d’extraire certaines données de celle-

ci pour répondre spécifiquement a notre problématique.

Aucun protocole n’a été rédigé sur le guidage manuel de la locomotion prodiguée dans
I’étude d’Harkema et al., ce qui limite la reproductibilité de celui-ci (114). D’autre part,
l'absence de groupe contrdle sans guidage manuel empéche d'évaluer son effet, tout comme
I'absence de groupe contrdle sans entrainement locomoteur et de verticalisation pré-
implantatoire, limitant 1'évaluation de 1'effet préopératoire du MK. Pour finir, I’implantation

¢épidurale, en raison de son caractere invasif, impose une prise de recul réflexive aux patients.

Pour finir, dans 1’étude de Shokur et al., I’absence d’indication quant a la durée des séances
de BWSTT induit un biais dans la reproductibilité de 1’intervention (118). Par ailleurs, seule la
différence entre la premicre et derniere mesure a €té¢ analysée, malgré que I’intervention soit

réalisée sur une longue période, assurant ainsi un suivi minimal des outcomes.

6.5. Comparaison avec les données de la littérature

Pour affiner nos interprétations et la qualité de recherche de notre travail, nous décidons de
chercher si d’autres revues de littérature ont déja traité ce sujet. Ressort ainsi la revue de Zhou
et al. datant de 2021 et ayant un score sur I’échelle AMSTAR-2 (A Measurement Tool to Assess
Systematic Reviews-2) de 11/15 (annexe 3) (138). Ayant trois criteéres critiques non validés, elle
s’évalue comme une revue de qualité tres faible (138). Cette revue a pour but de recenser des

articles afin de déterminer 1’effet de 1’exercice sur le fonction uro-génitale et qualité de vie des
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patients atteints de lésion médullaire. Celle-ci n’exclue pas de type d’études mais exclue les

¢tudes ayant des outcomes uniquement qualitatifs.

La revue de Zhou et al. inclue dix articles évaluant I’entrainement des muscles du plancher
pelvien et I’entrainement locomoteur. Parmi eux, quatre mesurent spécifiquement I’effet
d’interventions sur la sexualité des patients (116) (118) (117) (139). Nos articles devraient donc
logiquement y figurer, d’autant plus qu’aucun article publi¢ aprés 2021 n’a été inclus dans notre
sélection. Cette hypotheése est confirmée puisque parmi ces quatre articles, trois articles sont
présentés dans notre revue. Le quatrieme évalue 1’effet d’un entrainement locomoteur de 120
séances associé a de la verticalisation sur la fonction sexuelle de patients paraplégiques
incomplets, donnant des résultats positifs. Ainsi, nos résultats convergent avec ceux de cette
revue, soulignant I’intérét de 1’entralnement locomoteur et de la verticalisation dans
I’amélioration des fonctions sexuelles chez les patients blessés médullaires. Par ailleurs, la
revue de Zhou et al., ayant exclu les outcomes qualitatifs, n’a pas recensé les deux articles que
nous avons sélectionnés interrogeant le role du MK en préopératoire (115) (114) ce qui ne nous

permet pas de confronter nos résultats sur ce point.

6.6. Rappel de I’objectif de la revue et réponse a la problématique

La littérature nous fournit de nombreuses informations a propos de la prise en charge des
troubles sexuels secondaires et tertiaires des patients blessés médullaires par les masseurs-
kinésithérapeutes. Cependant, peu d’études évoquent la prise en charge des troubles sexuels
primaires de ceux-ci. Le but de notre revue de littérature était ainsi de recenser les articles
évoquant la prise en charge de ces troubles et de savoir si les MK avaient un réle a jouer dans
celle-ci. Afin de répondre a ce questionnement, nous confrontons nos résultats a chacune de nos

hypotheéses initiales :

- Lerenforcement des muscles du plancher pelvien est efficace afin de réduire les troubles

sexuels primaires des patients paraplégiques ayant une lésion incomplete.

D’apres 1’étude de Shendy et al., le renforcement des muscles du plancher pelvien n’a pas
d’effet significatif sur la fonction érectile des patients présentant une lésion médullaire
incompléte (116). Cependant, cet unique résultat de nous permet pas d’affirmer ou infirmer

définitivement cette hypothese.
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- Le MK n’a pas de réole complémentaire aux techniques médicales pour prendre en
charge les troubles sexuels primaires des patients paraplégiques ayant une lésion

complete.

Seule 1’¢tude de Darrow et al. évoque une intervention kinésithérapeutique en parallele
d’une intervention médicale, I’implantation épidurale, chez des patientes présentant une lésion
médullaire complete (115). Cependant, I’entrainement réalisé en préopératoire ou le guidage
manuel effectué¢ par des MK lors de cette ¢tude n’ont pas été directement évalué. Cela ne nous

permet donc pas d’affirmer ou infirmer cette hypothése.

- Le MK joue uniquement un role d’éducation et de prévention des risques en cas de

pratique sexuelle chez les patients paraplégiques.

Ce role a été décrit dans les parties 2.4.2 et 2.4.3. de notre cadre conceptuel. A travers les
résultats de notre revue, nous concluons que les kinésithérapeutes pourraient également jouer
un role sur la fonction sexuelle primaire des patients paraplégiques comme 1’indique I’étude de

d’Hubscher et al. (117). Nous pouvons ainsi infirmer cette hypothése.

Malgré tout, il est important de souligner qu’au vue du faible nombre d’étude permettant de
répondre a ces hypothéses il serait nécessaire de mener des études supplémentaires afin de

pouvoir y répondre de fagon pertinente.

6.7. Perspectives de recherche

La plupart des études que nous avons sélectionnées présentent des résultats que nous ne
pouvons pas interpréter en raison de l'absence de données statistiques ou du manque d'études
portant sur la DMCI des scores utilisés, critére essentiel pour tirer des conclusions valides. 11
nous semble donc crucial que ces sujets soient évoqués a large échelle afin de sensibiliser les
professionnels et chercheurs a ces thématiques et permettre ainsi l'obtention de résultats

interprétables.

Notre analyse a mis en évidence plusieurs limites méthodologiques au sein des cinq articles
sélectionnés, contribuant notamment a cette absence de données statistiques et restreignant la
généralisation des résultats a I’ensemble de la population. Afin de pallier ces limites, plusieurs
améliorations méthodologiques devraient étre envisagées. Tout d’abord, des échantillons plus
importants sont nécessaires afin d’assurer une représentativité¢ suffisante. Ces échantillons

devraient inclure une diversité de profils en termes d’age, de sexe, de niveau Iésionnel et de
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délai post-lésionnel. Des groupes de plus grande taille permettraient également de faciliter la

randomisation, renforgant ainsi la validité statistique des résultats.

Par ailleurs, certaines études se concentraient principalement sur des techniques médicales,
reléguant I’intervention kinésithérapique a un réle secondaire. Il serait donc pertinent de
concevoir des recherches évaluant spécifiquement I’'impact direct de la kinésithérapie sur la
fonction sexuelle. Lorsque cette dernicre intervient a titre complémentaire, comme dans le cas
d’une guidance manuelle, il serait également essentiel de mettre en place des outils de mesure

adaptés afin d’évaluer précisément 1’effet de cette contribution.

De plus, les effets a long terme des interventions restent encore peu documentés. Des études
de suivi, menées plusieurs mois voire plusieurs années apres la fin du protocole, permettraient
d’apprécier la durabilité des effets observés et de déterminer si une répétition des interventions
est nécessaire. Enfin, I’utilisation de mesures objectives pour évaluer la fonction sexuelle
contribuerait a limiter les biais liés aux auto-questionnaires, assurant ainsi une plus grande

fiabilité des données recueillies.

6.8. Forces et limites de la revue

Afin d’avoir un regard critique sur notre conclusion, nous analysons les forces et les limites

de notre revue.

Cette revue nous permet tout d’abord d’amener des résultats actuels et francophones sur ce
domaine. Ensuite, notre cadre conceptuel nous a permis d’éclaircir chaque notion que nous
avons retrouvé dans notre développement. Cela nous a permis d’analyser chaque article de
fagon pertinente et de mieux comprendre les sujets, techniques abordées. Celui-ci a été construit
a partir de références bibliographiques nombreuses et variées permettant de fonder nos
informations sur des preuves scientifiques. De plus, 1’utilisation de plusieurs modeles tels que
les modeles PICO lors de la problématisation de notre questionnement ou PRISMA lors de la
confection de notre revue nous a permis, par la suite, de sélectionner nos articles avec une
méthodologie rigoureuse. Nos articles ont été choisi de maniére exhaustive et nos critéres
d’inclusion et d’exclusion nous ont permis de recenser des articles ayant des niveaux de preuve
plus ou moins importants. Cela nous a permis d’établir un état des lieux d’un ensemble de
techniques diverses, contrairement a la revue de Zhou et al. par exemple, qui n’a pas fait

ressortir I’intervention préopératoire des kinésithérapeutes. Par ailleurs, nous avons trouvé des
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résultats concordant avec cette revue qui nous indique que notre méthodologie de recherche est
pertinente. Ainsi, nous avons pu distinguer parmi nos articles lesquels abordaient des techniques
pouvant étre efficaces et lesquels nécessitaient un niveau de preuve supérieur afin de pouvoir

conclure quant aux résultats.

Malgré cela, quelques limites sont retrouvées dans notre méthodologie. Nous avons recensé
des études évaluant des groupes de patients présentant des caractéristiques différents (sexe, age,
score AIS) ce qui ajoute une limite lors de I’analyse de nos résultats. En effet, il est difficile de
confronter nos différentes études puisque les interventions ne sont pas réalisées aupres de
patients au profil similaire, malgré leur pathologie commune. En parallele a cela, le faible
nombre d’articles ressortant de notre sélection réduit la portée de notre conclusion. De plus,
chaque étude utilise des interventions légerement différentes compliquant la confrontation des
résultats. Cela aurait pu €tre éviter en spécifiant des techniques kinésithérapiques précise dans
notre équation de recherche. Pour finir, nous avons inclus un article menant son étude sur des
patients paraplégiques et tétraplégiques, ce qui pourrait biaiser nos résultats puisque notre

problématique initiale portait uniquement sur les patients paraplégiques (117).

7. Conclusion

Lors de ce travail, nous avons souhaité aborder un sujet de recherche qui, en plus d’étre peu
fréquemment évoqué, ambitieux et innovant, puisse apporter une contribution personnelle la
plus significative possible a la communauté des masso-kinésithérapeutes et plus largement des
professionnels engagés dans la prise en charge des troubles sexuels chez les patients

paraplégiques.

Pour ce faire, nous avons produit une revue de littérature en langue frangaise qui permettra
de contribuer a délimiter I’avancée des connaissances dans ce domaine en plus de servir, nous

I’espérons, de support a des travaux ultérieurs.

La réalisation de ce travail, au-delda de I’enrichissement personnel, nous a permis de
développer diverses compétences présentes dans le référentiel métier et plus particulierement
les compétences 8, 10 et 11. En effet, I’écriture de notre introduction et cadre conceptuel nous
a conduit a réaliser de nombreuses recherches sur les sujets traités, nous a permis de gagner en

confiance et en compétence dans la réalisation de recherches et a contribué au développement
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de notre esprit critique pour la suite de notre parcours professionnel (compétence 8 2). Notre
¢écrit nous a aussi permis d’interagir avec des pairs, lors de suivi d’enseignements dédiés mais
¢galement avec le monde universitaire au travers des échanges avec notre directeur de mémoire
(compétence 10 %). Le suivi annuel de notre UE28 par notre directeur de mémoire nous a permis
de développer et comparer nos capacités d’organisation mais €également de faire preuves de
rigueur pour nous rapprocher des standards académiques et donc de faciliter nos futures
interactions socio-professionnelles. Cela participe également a la compétence 11 4 puisque via
ce travail, nous avons pu échanger des informations sur les résultats retrouvés avec nos
camarades, futurs professionnels de santé et tuteurs de stage ou professeurs, déja professionnels.
Cela nous pousse a vouloir continuer de développer ces compétences lors de notre futur

exercice.

De plus, malgré les nombreux biais inhérents a ce type d’exercice, nous avons pu retrouver,
dans les études que nous avons sélectionnées, des résultats nous permettant d’aborder certains
points avec les patients paraplégiques que nous pourrions prendre en charge dans notre pratique.
Dans un plus large cadre, cela nous conforte dans I’idée d’aborder ces sujets avec nos futurs

patients et de possiblement se former a ces thématiques.

Nous espérons donc avoir atteints nos objectifs de rendre cette thématique intéressante et

plus abordable auprés de notre communauté.

2 La compétence 8 correspond a : « Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et
scientifiques ».

3 La compétence 10 correspond a : « Organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs ».

4 La compétence 11 correspond a: «Informer et former les professionnels et les personnes en
formation ».
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Annexes

Annexe I : Diagramme présentant les mesures a prendre en cas de dysréflexie autonome
chez notre patient.
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Annexe II : Tableau recensant les différentes caractéristiques des études sélectionnées

Année Localisation Type d'étude Population Intervention Evaluation
e 30 hommes entre 20 et 35 ans TENS
T Etude contrilée . . 2
Shendy et al. 2015 Egypte . Lésion incompléte su-dessus Renforcement des muscles Score lIEF
randomisee . R
du niveau T12 pelviens avec biofeedback
S hommes et 3 femmes de 19 Scores IIFE +
& 39 ans Entrainement locomoteur EHS pour les
) Etude de cohorte . N .
Hubscher et al. 2018 Etats-Unis N i Lesion compléte ou avec Body Weight Support + hommes et
Rrospective incompléte (AIS A & D) allant Verticalisation FSFI pour les
deC4aTs femmes
Pré-opératoire :
2 femmes de 52 et 48 ans Rééducation VS Pas de Evaluation
Darrow et al. 2019 Etas-Unis Etude de cas Lésion compléte (AIS A) en T4 rééducation subjective du
BLenTad Intervention : patient
Implantation épidurale en T12
Pré-opératoire : Lok t
1 homme de 23 ans Inteer»"jepne':na' ::n I:n:::?on Evaluation
Harkema et al. 2011 Etas-Unis Etude de cas Lésion incompléte (AIS B) su i tor - mpa subjective du
. — épidurale de L1551+
niveau C7-T1 patient
guidance manuelle
2 femmes et 6 hommes de 26
- X . ISCIMSF-BDS et
Etude a 38 ans Entrainement locomoteur ISCIFSRF-BDS
Shokur et al. 2018 Brési interventionnelle Lésion compléte ou {Lokomat + ZeroG) + WHOQOL-
expérimentale incompléte (AlS A ou B) allant + Interface cerveau-machine BREF

deT4aT1l

II




Annexe III : Echelle AMSTAR-2 de la revue de littérature de Zhou et al.

Tableau |. Traductlon francalse de AMSTAR-Z.

ltems  Cotation
1 Est-c= que les queslions de recharche et les critéres dinchsion da la revue ont inclus les crtéres PICO 7 aui
2 Est-ce que ke rapport de la revue contenait une déclaration eaphcte indiquant gue ka méthode de la revee a otd dablie avant
da conduire la reviss ? -
Est-ce que le rapport justifisit toute: déviation sigrificative par rappar au protocsls
3 Las auleurs onl-ils expligua leur choix de schamas dalude a inclure dans la revees 7 aui
4 Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaine exhausiive 7 aui
5 Les auleurs onl-ils elleclud en double la saleclion des éludes 7 S
[ Las aulsurs onl-ils ellecluée en doubla l'exdraclion des données 7 aui
7 Les auteurs ont-ils foumi une liste des études exclues et justifié les excusions 2 nan
H Les auteurs ont-ils décrit les études ncluses de manére suffisamment détailés ? aui
k| Las auleurs onl-ils ulilisé une lechnigue salisfaisante pour évaluer ke risque de biais des éludes individusllas incluses )
dans la revue 7 o
10 Las auteurs oni-ils indiqué les sources de financement des &udes induses dans la evwe 7 nan
1 Siune méta-analyse a ¢ié effectuée, los auteurs ont-ils ublisé des méthodes appropnides powr la combinason statstique des
ésullals 7 an
12 Siune méta-analyse a éé effectude, les auteurs ont-ls évalué MNmpact potentiel des risques de biais des éudes individuelles
sur les résultats de la méta-analyse ou dune aufre synthése des preuves 7 nan
13 Las auleurs onl-ils pns an compla le risqua de biaes des éludes individuselles lors de lNinterpratation / de la discussion S
des resuats de ba oyee 7
14 Las auleurs oni-ils foumi una explication salisfaisante pour toule hatérogénéilé observée dans les résullals de la revus, .
et une discussion sur celle-ci ? aul
15 Sils onl rdalise une synihése quantitalive, les aulewrs ont-is mend une évaluabon adéquate des ais de publication /
{biais de pelile éluda) &l onl disculé de son impacl probabla sur les réasultals de la revue 7
16 Les auteurs ont-ils rapporké toute source potentielle de confiit dintéréts, v compris fout financement recu pour réaliser

ka revue 7 aul
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