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SEXUAL DISTURBANCES BOUND TO 
RENAL FAILURE : CLINICAL CONSI- 
DERATIONS AND SEXOLOGICAL 
TREATMENT. The sexual problems of the 
patients with renal failure seem to us a good 
example of the relationship between sexology 
and somatic diseases. Multidisciplinary work 
seems necessary, between somatic physicians, 
psychologists and sexologists to bring, when 
survival is secured, quality of survival which 
is the main claim of the patients. Due to the 
remarkable progresses achieved by 
nephrology, more than 100.000 patients with 
renal failure survive thanks to hemodialysis, 
while more than 30.000 have been 
transplanted. That explains the growing 
interest regarding the sexuality of these 
patients whose numbers are regularly 
increasing. Keys-words : renal failure, 
hemodialysis, transplantation, sexual 
problems, Andrologie, 1991, I : 74-76. 

Comme toute atteinte organique chronique, 
t'insuffisance rrnale va entra~ner dans sa prriode 
aigiie, de graves perturbations de la sexualitr. II y 
a, en effet, une drvalorisation narcissique, une 
perte du sentiment imaginaire de toute puissance. 
L'angoisse est si intense que le sujet est repli6 sur 
lui-mrme et ne peut plus investir rAutre en tant 
qu'objet d'amour. Durant cette prriode, toute 
intervention de type sexologique est bien entendu 
hors de propos. Ce n'est qu'ultr-rieurement, 
lorsque le traitement somatique aura pu aboutir 
une certaine stabilisation, que le probl~me sexuel 
se posera. 

L'insuffisance rrnale est une affection 
chronique certes, mais avec un certain nombre de 
particularitrs : 

1 ~ - La fonction atteinte est symboliquement 
investie chez l'homme. Fonctions urinaire et 
sexuelle sont intimement m~316es par l'organe 
m~me qui leur est commun : le p6nis. Toute 
perturbation de la fonction ufinaire risque d'atre 
v6cue comme atteinte de la virilit6 et comme 
confirmation de la r6alit6 de la castration 
symbolique. Ceci est particuli~rement 6vident 
pour les personnalitrs de structure phallique, of a 
existe un besoin permanent de prouver la virilitr, 
la puissance, et de se rassurer quant ~t rangoisse 
de castration (1). Cette structure phallique 
correspond ~ des fixations prrfrrentielles 5 run 
des stades du drveloppement libidinal, drcrit par 

FREUD sous le nom de stade phallique, qui 
survient normalement darts la 46me annde. 
Durant cette pdriode apparait le drbut de la 
masturbation infantile. On comprend alors tr~s 
bien l'apparition de troubles sexuels tels que 
l'impuissance et l'affaiblissement de la libido, 
ainsi que la recrudescence des masturbations, 
constatres par certains au cours de la prriode de 
dialyse. Ceci correspond d'une part ~ une 
rrgression au stade phallique et d'autre part ~ un 
repli sur soi, Ii6 ~ la trbs forte angoisse de ces 
patients. 

2 ~ - L'affection va nicessiter des retours tr~s 
riguliers darts le milieu hospitalier afin d'y 
subir des himodialyses. La survie ddpend en 
permanence d'une 6quipe thdrapeutique avec qui, 
bien entendu, s'rtabliront des relations trbs 
prrgnantes. Sous peine de risquer de graves 
ennuis somatiques, le patient doit se soumettre 
enti6rement aux drcisions d'ordre thrrapeutique. 
Cette drpendance va entrainer un fort sentiment 
de frustration et donc une agressivit6 intense. 
Chacun connait le schrma Freudien : la 
frustration est source d'angoisse et d'agressivitr. 

Cette agressivit6 peut se traduire par des attitudes 
d'opposition : refus du rrgime, de la dialyse. 
L'agressivit6 peut 6tre retoumre contre soi-mfme 
plus directement et se traduire par des tentatives 
d'autolyse. 
La relation avec rrquipe thrrapeutique est parfois 
fortement 6rotisre, et s'accompagne souvent de 
rrgression et d'attitudes infantries 5. l'rgard des 
soignants, favorisres, bien entendu, par la 
drpendance de fait qui existe dans la rralitr. 

L'rquipe thrrapeutique ordonnance le traitement ; 

- le rrgime, source de frustration orale intense, 

- les interventions prrparant une greffe 6ventuelle 
peuvent entra~ner des cicatrices inesthrtiques qui 
vont, surtout chez la femme, constituer de graves 
atteintes de l'image de soi, et donc une frustration 
narcissique intense avec auto-drvalorisation. 

Tout ceci est source de troubles sexuels, en 
particulier de frigiditr. 

3 ~ - Les relations it I'intrrieur du couple sont 
fortement perturbres. L'homme malade perd 
son rrle d'autorit6 et de rrfrrent symbolique pour 
prendre le statut d'assist6 et d'objet de 
compassion. Quelque soit l'affection dont on 
rentoure, rambivalence ne peut 6tre que masqure 
et se manifestera souvent par le surcroit de 
conseils et de prrcautions dont on rentoure. 

La reprise du travail est pour lui capitale, il aura 
tendance /~ identifier travail et viritit6 au 
drtriment parfois complet de l'investissement 
libidinal. On comprend l'importance de ce 
surinvestissement du travail quand on sait qu'un 
grand nombre de patients ne reprendront que trbs 
tardivement leurs activitrs, ou s'il s'agit 
d'adolescents, auront les plus grandes difficultrs 
d'insertion. La longue maladie et le ch6mage sont 
vrcus avec une forte culpabilitr, qui v a s e  
traduire par une perte de la libido. 

Lorsque c'est I'homme qui est malade, la femme 
assume routes les charges, et dolt 6ventuellement 
reprendre une activit6 professionnelle tandis que 
lui-mrme reste au foyer. I1 y a l~t une inversion 
des r61es traditionnels, qui ne peut ~tre vrcue que 
de fagon tr~s dOvalorisante et se traduire sur le 
plan sexuel par de l'impuissance. 

Pour la femme, le probl~me n'est pus exactement 
identique. L'abandon 6ventuel d'une activit6 
professionnelle ou d'rtudes en cours, la 
restriction des contacts sociaux peuvent ~tre real 
vrcus, mais c'est surtout l'interdiction de 
grossesse qui est tr~s ddvalorisante. Comme la 
perte du travail chez l'homme, cette impossibilit6 
signe la fin symbolique de son rrle social. 

Les hrmodialyses ~t domicile constituent un 
progr~s technique considrrable et 6vitent aux 
patients les multiples retours en milieu 
hospitalier. Mais sur le plan psychologique, le 
traitement peut accentuer le caractbre de passivit6 
du patient par rapport ~ son 6pouse. A titre 
d'illustration, nous voudrions rrsumer brirvement 
une observation. 
Monsieur M. 6gO de 35 ans, consulte en mai 1989. Ses 
dificult~s sexuelles ont commencO en 1986 parall~rnent aux 
troubles somatiques. II pr~sentait une fatigue prononcOe, (tait 
hypertendu et son taux d'ur~e dtait ?l 2,5 g. A parth" de mars 
I986, il a ~t( en dialyse. La greffe r&ale a ~td pratiqu(e en 
juillet 1987. 

Mari~ depuis 7 ans, il n'avait pus de difficult( sexuelle 
ant~rieurement. II avait alors une relation sexuelle par 
semaine. Les relations s'~taient espae~es fi peu pros 6 mois 
ovant le d~but des ennuis somatiques. Depuis le d(but de la 
dialyse il n'y avait plus aucune relation sexuelle. Le patient 
est revu 15 jours plus tard avec son ~pouse qui confirme le 
d&oulement des fairs. Les relations sexuelles se sont 
espa~#es et elle signale une impossibilit~ dYjaculation. 

Le patient a ( t (  trait( par h~modialyse d domicile et 
continuait parallOlement son travail. D~but 1989, il a 
pr(sentd un dtat d(pressif r~actionnel ~ des probl~mes 
professionnels qui I'angoissaient. Les initiatives r{centes de 
sa Jerome, sur le plan sexuel, l'angoissaient Ogalement. Lui- 
m(me ne ressent pus le besoin de rapport sexuet. LYpouse 
analyse tr~s finement la relation qui s'est ~tablie avec son 
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mari. Elle dit ainsi "La maladie I'a rendu maternisL.. On 
avait des rapports de fils d more... II avait besoin de moi pour 
vivre et il continue sur cette voie. I1 n'a pas repris conscience 
que j'dtais sa femme, qu'il (tait un homme... 11 avait besoin de 
quelqu'un pour faire les dialyses, j'aurais pu le faire comme 
une m?re. J'essayais de le d~charger de tousles soucis, je 
prenais toutes les initiatives. Je ne pensais plus du tout 
moi... ~a a ~t~ positif... Cela a permis de voir si on tenait 
I'un gt I'autre, en dehors des boris moments". Elle pr(cise 
"durant la maladie j'avais moins de d(sir.., seule ce qui 
comptait, c'~tait la survie.., que les dialyses se passent bien". 

L'~pouse d~sire intens~ment avoir un enfant, ce qui ajoute (t 
so frustration et augmente l'angoisse du marl, qui ne semble 
pas ~prouver le m~me d~sir. Le mari retardait le moment de 
la reprise de la vie sexuelle apr~s la greffe en Juillet 1987. 
Elle a patient( quelques tools. Elle a commem'~ ?t prendre des 
initiatives que son marl repoussait, puis elle l'a ineit(" (~ 
consulter. Elle d&'rit son marl comme peu dgmonstratif et 
renfermg. "ll a des attitudes de crainte... J'ai le sentiment de 
remplacer sa mdre autoritaire. II adopte avec moi la m~me 
attitude qu'avec sa m~re. II a besoin que je d&'ide, que je 
m?ne les ehoses.., je ne voudrais pas remplacer sa m?re pour 
les ddfauts, mais en m~me temps j'appr{eie de dominer". 

La transplantation r~nale est vEcue souvent de 
faqon tr6s diffErente par le patient et par sa 
partenaire. Le patient peut l'incriminer dans la 
perturbation de sa sexualitE, alors que son Epouse 
fait plut6t remonter le problbme ~ l'Epoque des 
dialyses. 

Ce fait est peut-6tre h mettre en rapport avec 
l'espoir projetE sur la transplantation vEcue 
comme devant rEgler magiquement la totalitE des 
problbmes. Nous voudrions illustrer ce fait par 
une autre observation clinique. 
Monsieur A., 35 ans, consulte seul en Juillet 1989. II a 
pr~sent~ une py~lon,;phrite dt 7 ans, puis il a eu une crise 
d'ur~mie. A ~td 2 ansen dialyse, un an en ('tablissement 
hospitalier et un an ?t domicile. II a subi une transplantation 
rdnale il y a 5 arts. 

II a prdsentL il y a 2 arts. un ?pisode d'hypertension art~rielle 
et une monopt~gie gauche qui s'est arra~g~e au bout de t0 
jours. En Janvier 1989 s'est ddclar?e une tubercul~)se 
pulmonaire du sommet gauche. 

Avant la transplantation, il avait, sefon lui, 2 ou 3 relations 
sexuelles par semaine et patfois mdme plus. quasiment tous 
lesjours. A la suite de la transplantation en 1984, il avait de~ 
ddsirs mais ses dreetions plus foibles rendaient la p~;m;tration 
difficile. Les relations sexuelles dtaient plus espaedes 
"Pat?fi~is, e'dtait bien" disait-il. "J'appr('hendais eependant 
d'avoir des rapports... J'essayais tousles ./ours, pout" voir'. 
D~but 1989, il a present{ un ~pisode d'impuissance. 

On a not~ lors de la consultation, la disparition de.s ~rectiom 
matinales et nocturnes, et la conservation des d~sirs sexuels. 

Sa./~mme ne lui.[aisait aucun reproche .' "Elle ne me dit 
jamais rien, pr&ise-t-il, mais j'ai peur qu'elle s'('loigne'. 

L '(pouse about# ~ I'orgasme pal" des caresses, mais le patient 
est eulpabilis6 pat" le caract~re incomplet de leurs relations. 

Nous demandons un bilan compl(mentaire, en particulier un 
doppler. Le tout s'avkre paljhitement normal. Nous revoyom 
le patient avec son ~pouse, quelques semaines plus tard, en 
septembre 1989. 

La v e r s i o n  de  la  c o n j o i n t e  s e m b l e  t r~s  
diffErente. Pour  elle,  les diff ieult~s  sexue l les  
r e m o n t e n t  /~ I ' h ~ m o d i a l y s e  et  n o n  /~ la 
transplantation.  

Pal" ailleurs elle met d jour des difficult~s eonflictuelles qu'il 
n'avait pas ~voqu~es. En particulier, un problOne de.jalousie, 

.l'(pouse reprochant d son mari d'avoir trOs rOguliOrement 
aceompagn~ une jeune femme h l'usine avant sa maladie. 
Cette jalousie est, d'ailleurs, partag~e pal" le patient. 

Les entretiens de couple que nous proposons sont refusOs et il 
semble tr~s diffieile, dam cette observation, de dim~ler ce qui 
revient h la pathologie organique et (t la perturbation 
entrafn~e pal" un conflit conjugal pr~-existant. 

T r a i t e m e n t  des  t r o u b l e s  s e x u e l s  e h e z  les  
insuff isants  r~naux.  Le traitement sexologique 
n'intervient que lorsque les problbmes vitaux ont 
Et6 rEsolus. 

Nous avons vu pr6cEdemment que les troubles 
essentiels de ces patients au point de vue 
psychologique sont: 

- l'angoisse, 

- la dEvalorisation narcissique et l'atteinte de 
l'image corporelle, 

- la baisse de la libido, 

- la modification de la dynamique du couple : le 
patient prenant un r61e passif, la partenaire se 
voit investie d'un r61e parental. La relation 
parent-enfant ainsi crEEe va faire ressurgir des 
fantasmes cedipiens interdicteurs. La dependance 
devient plus intense et le lien 6rotique en est 
d'autant plus affaibli. 

Ce qui nous parait donc essentiel chez ces 
couples, c'est I'intensitE de leur relation de 
dependance r6ciproque au detriment de I'Erotisme 
et de la libido. Ces diffErentes modifications 
psychologiques vont se concrEtiser sous formes 
de sympt6mes sexologiques : baisse de la libido, 
frigiditE, impuissance, 6jaculation prEcoce. Avant 
d'aborder le plan sexologique, un certain hombre 
d'interventions psychoth6rapiques et corporelles 
seront n6cessaires. A rioter que ce sont 
essentiellement les hommes insuffisants r6naux 
qui viennent consulter en sexologie. 

Les femmes semblent souffrir surtout de frigiditE 
et de baisse de libido. L'accentuation de la 
passivit6 va dans le sens traditionnel du r61e 
f6minin. Elles acceptent les relations sexuelles 
pour conserver leur couple et satisfaire leur 
partenaire, qui de ce fait ne cherchera 
g6n6ralement pas ~t les faire consulter. 

Le probl~me est tout different chez I'homme. 
AprSs avoir accept6 le r61e maternel et 
dominateur durant la phase intensive du 
traitement, l'6pouse, comme nous l'avons vu, 
cherchera ensuite b, rEtablir une relation normale 
au niveau du couple, ne supportant plus par 
exemple de prendre la totalitE des initiatives. Elle 
cherchera 6galement ~ susciter des relations 
sexuelles qui s'6taient espacEes ou avaient m6me 
compl~tement disparu. 

1 - Interventions prEliminaires visant ~t diminuer 
l'angoisse : Elle pourrait thEoriquement ~tre 
traitEe par des tranquillisants qui sont, d'ailleurs, 
le plus souvent prescrits par les praticiens. 
Cependant, d'un point de vue sexologique, cette 
prescription va a l'encontre du but recherchE, 
puisque l'emploi des tranquillisants ne fera 

qu'accentuer la baisse de la libido. En dehors des 
p6riodes de recrudescence 6ventuelle de 
l'angoisse o~ l'aide pharmacologique peut 
toujours ~tre n6cessaire, il faudra donc prEf6rer 
des traitements psycho-thErapiques, 
essentiellement psychothErapie de soutien. 
Monsieur T, ~g~ de 48 arts, est suivi depuis 1970 au point de 
vue r~nal. Mais il avait pr~sent~ une n~phrite chronique h 16 
arts. II a eu une transplantation r~nale en 1976, alors qu'il 
avait 34 ans, apr~s avoir ~t~ dialys~ pendant quelques mois. 
II y a eu plusieurs rejets. 

ll est mari~ depuis 23 ans. Le couple a adopt~ 2 enfants 
jumeaux, apr~s la transplantation. II n'y a plus aucune 
relation sexuelle darts le couple, depuis 2 ans avant la 
transplantation, ?~ cause du d~sint~ret de I'~pouse pour la 
sexualit~ et d'une lassitude progressive. II a des ~reetions 
matinales tr~s fortes qu'il vit comme g~nantes. II a, depuis 
peu, une amie, beaucoup plus jeune avec laquelle il se montre 
impuissant. 

Ce sont des entretiens psychoth~rapiques qui s'av~reront 
n~cessaires dam ce cas. 

2 - Agir sur la dEvalorisation narcissique et 
l'atteinte de l'image corporelle : L~ aussi, les 
techniques psychothErapeutiques auront un r61e 
favorable. On y adjoindra Egalement des 
techniques corporelles en premier lieu, les 
mEthodes de relaxation. Nous prEconisons le 
Training Autog~ne de Schultz pour plusieurs 
raisons" 

- la bri~vetE du traitement qui se dEroule en une 
quinzaine de sEances, 

- des exercices tr~s precis sont indiquEs, ce qui 
est particuli~rement rassurant, 

- le patient dolt faire tr~s rEguli~rement ces 
exercices chaque jour, ce qui l'entra~ne 
retrouver un r61e plus actif, 

- la relaxation entra~ne �9 

�9 une revalorisation corporelle 

�9 une detente musculaire progressive 

�9 un rEinvestissement libidinal du corps qui est 
de nouveau v6cu comme lieu de plaisir. 

La relaxation peut ~tre 6galement conseill6e chez 
des patients anxieux qui se plaignent 
d'djaculation pr6coce. 

En fin de cure, il est indiquE des exercices d'auto- 
compression qui donnent de bons rEsultats, si une 
detente suffisante a Et6 apportEe par la relaxation. 
II est possible Egalement d'indiquer h ce moment 
la technique du Stop and Go, ce qui donne d'aussi 
bons rEsultats. Par exemple : 
Monsieur M, ~g~ de 27 arts, consulte parce qu'il ne peut pas 
r~p~ter les rapports sexuels, alors qu'il n'a pas de problOme 
lot's du premier rapport. II a {t{ suivi 3 ans en dialyse eta 
subi, en avril 1986, une transplantation r~nale. II a 
actuellement 2 rapports pat" mois. II est c~libataire et change 
de partenaire ?t chaque relation. Le fait de ne pas pouvoir 
r~p~ter les rapports sexuels est done pour lui une grosse 
frustration, d'autant plus qu'il ~jacule trOs rapidement. II 
compensait eela ant~rieurement, par la r(p(tition des 
rapports sexuels. 

Le traitement conseill( a ~t~ une relaxation. 

On pourra, dans le m6me but de rEinvestissement 
narcissique du corps, prescrire des massages 
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g6n6raux manuels qui n'ont pas le m6me 
avantage au niveau de l'autonomisation mais 
peuvent 6tre une premibre 6tape chez des sujets 
qui ne peuvent pas encore se concentrer et 
fantasmer ~ partir de leur corps. C'est 
essentiellement des traitements individuels qui 
seront pratiqu6s. Les groupes de massage ou de 
relaxation pratiqu6s par certains en sexologie 
pourront 6ventuellement intervenir dans un 
second temps. 

3 - La baisse de la libido : Elle peut traduire un 
6tat subd6pressif qu'il faudra traiter par des 
entretiens psychoth6rapiques associ6s ~ des 
thymo-analeptiques prescrits ~. faibles doses. On 
pourra utiliser les stimulants classiques ~. base de 
vitaminoth6rapie, d'arginine, d'hormonoth6rapie. 
Toute prescription m6dicamenteuse devant se 
faire en accord avec le n6phrologue. Les 
anabolisants et les androgbnes peuvent contribuer 

recr6er un climat euphorisant et faire rena~tre le 
d6sir. 

4 - Les modifcations au niveau de la dynamique 
du couple : Elles ne peuvent en fair ~tre abord6es 
avec efficacit6 qu'au niveau d'un traitement du 
couple, base essentielle des traitements 
sexologiques. Nous rappellerons que dans cette 
forme de traitement, ce n'est pas l'un ou l'autre 
des partenaires qui fait l'objet des pr6occupations 
th6rapeutiques : c'est le couple en tant que tel qui 
est pris en charge. 

Dans les co-th6rapies, telles que nous les 
pratiquons de fa~on plus privil6gi6e, c'est un 
couple mixte de th6rapeutes qui prend en charge 
le couple de patients. Ceci a l'avantage d'6viter 
les projections fantas-matiques imaginaires, par 
exemple les fantasmes pers6cutoires ou 6rotiques 
centr6s sur le th6rapeute unique. Ce qui est 
essentiel, c'est de r6tablir la relation libinale et 
6rotique, entre les deux partenaires. Un transfert 
trop important sur le th6rapeute ne pourrait que 
nuire ~ la dynamique du traitement. Si une 
relation privil6gi6e tend 5. s'instaurer entre un des 
patients et un des th6rapeutes, celui-ci se met 
provisoirement en retrait au cours des entretiens, 
le deuxi~me th6rapeute prenant alors un r61e plus 
actif. 

On distingue dans ces co-th6rapies de couples 
deux phases nettement diff6renci6es : 

- une phase d'entretiens pr61iminaires au cours 
desquels chacun des membres du couple est vu 
successivement par chacun des th6rapeutes. Cette 
faqon de proc6der empOche 6galement 
l'6tablissement d'une relation transf6rentielle sur 
l'un des th6rapeutes et permet de recueillir des 
renseignements sur la biographie de chacun des 
partenaires, sa vie sexuelle et les diff6rents 
incidents qui ont pu l'6mailler depuis l'enfance, 
sur t'6volution affective et sexuelle du couple, sur 
d'6ventuels 6vbnements tenus secrets par l'un des 
patients (relations extra-conjugales, exp6riences 
homosexuelles, etc...). Le secret demand6 par ce 

patient sera bien entendu rigoureusement 
respect6. 

- la seconde partie du traitement va r6unir les 
deux patients et les deux th6rapeutes. Aprbs avoir 
tent6 de reconstituer la g6n6se des difficultds 
relationnelles et sexuelles, on propose aux 
patients d'effectuer, dans leur intimit6, des 
exercices d'approche corporelle. Chacun des 
partenaires doit adopter au cours d'une rencontre 
le r61e passif ou le r61e actif. Celui qui est passif 
guide le partenaire actif au niveau des caresses et 
doit pr6ciser la faqon dont elles seront effectudes. 
Au cours de la s6ance suivante, c'est le partenaire 
actif qui prendra le r61e passif. 

On voit d'embl6e l'intdr6t de cette mdthode dans 
le rdapprentissage de l'activit6 chez les patients 
qui s'dtaient rdfugi6s dans une attitude trop 
passive. 

D'autres patients, habituds h une fuite dans 
l'activit6 pour compenser l'angoisse de la maladie 
et de la mort b6n6ficieront de rapprentissage de 
la passivit6. 

II serail bien entendu fastidieux de d6crire en 
ddtail les diverses s6ances d'une co-th6rapie de 
couple. Dans la technique que nous utilisons, les 
difficult6s 5. effectuer les exercices corporels sont 
interpr6t6es en fonction des problbmes 
relationnels existant 5 l'int6rieur du couple, et 
non en fonction de la probldmatique propre de 
chacun des partenaires. 

Si besoin, on propose des entretiens psycho- 
th6rapiques individuels ~ l'un des partenaires, si 
certains moments de la cure des blocages trop 
importants emp6chent le couple de progresser. A 
noter que c'est souvent le partenaire n'ayant pas 
de difficult6s somatiques qui b6n6ficie de ces 
entretiens. Dans ces cas exceptionnels, le 
transfert sur l'un des th6rapeutes ne peut ~tre 
6vit6. 

Nous voudrions en donner un exemple clinique : 
Monsieur et Madame D. consultent pour impuissance. 

- la maladie  somatique accentue  les troubles  sexuels  
antdrieurs : 

�9 faiblesse de la libido 

�9 espacement des relations 

�9 ~jaculation pr~coce 

- la maladie instaure entre les partenaires une relation de 
dipendance r~ciproque type parent-enfant, empdchant le 
couple de se dissocier. 

- l 'accentuat ion des d i f f icu l t i s  sexuel les  entrafne des 
per turba t ions  re la t ionnel les  au niveau du couple  et 
l'dtablissement d'une liaison extm-conjugale du partenaire. 

- la thirapie de couple permet de modifier la dynamique en 
jouant sur : 

�9 l'alternance des rfles activit~-passivit~ 

�9 la reprise du dialogue. 

- un sout ien psychoth~rapique  du par tenaire  s'avOre 
ndcessaire. Les remaniements apportOs par la cure ~tant trOs 
angoissants pout elle, puisqu'il s'agit de la remise en cause 
des l iens ex t ra-con jugaux .  L'~pouse expr imant  ainsi  
l'dvotution de ses sentiments d l'(gard de son mari : ",lai 
beaucoup d'affOction pour lui, U y a tant de choses qui nous 
unissent - mais je  ne le ddsire plus - je n'ai pas envie de le 
toucher - je ne d~sire plus mon mari - je  trouve que je  suis 

complOtement d~s(quilibr~e - je n'ai de goftt h rien- je me 
trouve faible, ind&ise - ~'a ne va pas quoi../' Elle ne prendra 
que progressivement conscience du /hit que le partenaire de 
la relation extra-conjugale n'est pas prgt ~ quitter son foyer 
pour elle. Elle r~investira, hce moment, sa relation r onjugale 
et son traitement. 

CONCLUSION 

- Les probl~mes des insuffisants r6naux nous 
paraissent exemplaires du thbme "rapports de la 
sexologie et de la pathologie somatique". 

- Un travail pluridisciplinaire parait n6cessaire 
entre le somaticien, le psychologue et le 
sexologue, afin d'apporter en plus de la survie 
(qui est bien entendu le point essentiel), la qualit6 
de la survie, qui est la revendication actuelle des 
patients. 

- N'oublions pas que si cette revendication peut 
se formuler, c'est grace aux progr~s remarquables 
effectu6s ces dernibres ann6es par la n6phrologie. 

- Le professeur Crosnier rappelait darts une 
communication h rAcad6mie de M6decine que 
jusqu'en 1959 des milliers de malades mouraient 
chaque annde d'insuffisance r6nale. Vingt ans 
plus tard on comptait 100.000 patients qui dans 
le monde vivaient grace au rein artifciel, alors 
que plus de 30.000 greffes avaient 6t6 effectu6es. 

C'est dire l'int6r6t des pr6occupations concernant 
la sexualit6 de ces patients dont le nombre cro]t 
r6gulibrement chaque annde. 
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RESUME : Les probl~mes des insuffisants 
r6naux nous paraissent exemplaires du 
thbme "rapport de la sexologie et de la 
pathologie somatique". Un travail pluri- 
disciplinaire parait n6cessaire entre le 
somaticien, le psychologue et le sexologue, 
afin d'apporter, en plus de la survie (qui est 
bien entendu le point essentiel), la qualit6 de 
la survie qui est la revendication actuelle 
des patients. Le hombre croissant des 
insuffisants r6naux survivant aujourd'hui 
grace ~ l'hdmodialyse et la greffe explique 
l'int6rat croissant pour la sexualit6 de ces 
patients. Mots el~s : insuffisance r6nale, 
hEmodialyse, transplantation, probl~mes 
sexuels. Andrologie, 1991, 1 : 74-76. 
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