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RESUME

Objectifs: Déterminer la prévalence de la dysfonction érectile chez le diabétique a Brazzaville et |es facteurs qui influencent sa
survenue et sa sévérité.

Matériel et méthodes: Nous avons réalisé au Centre Hospitalier et Universitaire de Brazzaville du 1* mars 2011 au 1
septembre 2011, une éude comparative transversale a recueil de données prospectif. Les patients inclus, diabétiques de types 1
et 2, étaient agés de 25 a 70 ans. Nous avons colligé 204 patients repartis en 2 groupes : le groupe DE, désignant les patients
qui avaient une dysfonction érectile, et e groupe NDE, les patients qui n’avaient pas de dysfonction.

Résultats : La prévalence de la dysfonction érectile était de 30,4 %. L’age moyen des patients était de 57 + 9,1 ans dans le
groupe DE versus 50,8 + 9,1 ans dans e groupe NDE. Le diabéte était plus ancien dans le groupe DE avec une durée moyenne
de 6,2+ 6,9 ans versus 3,2 + 3,9 ans dans le groupe NDE. L’hémoglobine glyquée était significativement plus élevée dans le
groupe DE que dans le groupe NDE (8,8 + 2 % versus 7,7 + 2,3 %). L'existence des complications dégénératives,
I’hypertrophie prostatique, I’hypertension artérielle, et I’obésité abdominale étaient aussi significativement associées a la
dysfonction érectile. Son degré de sévérité augmentait significativement avec I’existence des complications dégénératives.
Avant traitement, 92 (90,2 %) patients s’estimaient insatisfaits s’ils devaient passer le reste de leur vie avec une dysérection.
Conclusion : La dysfonction érectile est une pathologie fréguente chez le diabétique. Sa survenue et sa sévérité sont
influencées par plusieurs facteurs.

Mots-clés: Dysfonction érectile; Diabéte ; Brazzaville ; Congo.
ABSTRACT

Title: Erectile dysfunction among diabetic men in Brazzaville

Objectives: To determine the prevalence of erectile dysfunction to diabetic patients at Brazzaville and the factors which
influence its presence and its severity.

Material and methods: This study had been carried out, both at CHU and at the centre of medico-social from the 1% of March
to the 1% of September 2011. It was a comparative transversal study. Data were collected in a prospective way. Diabetes
patients of type 1 and 2 aged from 25 to 70 years were included. We gathered 204 patients divided equally into two groups: the
DE group had patients with erectile dysfunction and the NDE group dealt those without dysfunction.

Results: The erectile dysfunction prevalence was 30.4 %. The patients average age with erectile dysfunction was 57 + 9.1 years
versus 50.8 + 9.1 years in NDE group. The diabetes was older in DE group (6.2 + 6.9 years) than in NDE group (3.2 + 3.9
years). The glycosylated hemoglobin value was significantly higher in DE group than in NDE group (8.8 + 2 %versus 7.7 + 2.3
%). The existence of degenerative complications, prostatic hyperplasia, high blood pressure, and abdominal obesity were also
significantly associated with erectile dysfunction. Its severity degree increased significantly with existence of degenerative
complications. Before treatment, 92 (90.2 %) patients estimated themselves unsatisfied if they had to spend the rest of their life
with an erectile dysfunction.

Conclusion: Erectile dysfunction is frequent in diabetic patients. It presence and its severity are influenced by several factors.

Key words: Erectile Dysfunction; Diabetes Méllitus; Brazzaville; Congo.
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INTRODUCTION

Le diabéte sucré représente un réel probléeme
de santé publique a I’échelle mondiale. Le
nombre de personnes atteintes de diabete
dans le monde est estimé & 366 millions en
2011, un chiffre qui devrait atteindre 552
millions d’ici a 2030 [1]. Au Congo,
I’enquéte STEP rédisée en 2004 avait
rapporté une prévalence de 7,6 % au sein de
la population masculine &gée de 25 a 64 ans
[2]. Il s'agit d’une pathologie responsable de
nombreuses  complications  chroniques,
notamment la neuropathie diabétique, et plus
particuliérement la dysfonction érectile (DE)
ou dysérection. La prévalence de la DE chez
le diabétique, a partir de plusieurs éudes, est
comprise entre 20 et 955 % [3, 4]. Celte
étude a pour but de déterminer les aspects
cliniques épidémiologiques et cliniques de la
DE dans une population de diabétiques au
CHU de Brazzaville. Les objectifs poursuivis
étaient de déterminer la prévalence de la
dysfonction érectile au sein de cette
population et d’évaluer le retentissement de
la dysfonction érectile sur la vie de ces
patients.

MATERIEL ET METHODES

Il S'est agi d’une étude prospective
réalisée sur une période de 6 mois (mars -
septembre 2011). La population d’étude a
concerné au départ 355 hommes diabétiques
de types 1 et 2, &gés de 25 & 70 ans,
consentant a |’étude et présentant ou non une
dysfonction érectile depuis au moins 3 mois.
Ces patients ont é&€é vus en consultation
externe, au centre hospitalier et universitaire
de Brazzaville (CHUB), dans le Service des
maladies métaboliques et endocriniennes
(SMME), etdans le service d’urologie-
andrologie. Les patients ayant un antécédent
d’accident vasculaire cérébral ou traités par
neuroleptique n’ont pas éé inclus dans cette
étude. Pour chague patient, nous avons étudié
les variables (épidémiologiques: age, statut
matrimonial, niveau de scolarisation,
profession), cliniques (histoire du diabéte,
antécédents médicaux et chirurgicaux,
consommation ou non d’alcool, du tabac,
indice de masse corporelle, tour de taille) et
paracliniques (hémogl obine glyquée,
triglycérides, cholestérol  total, LDL-
cholestérol, éectrocardiogramme de repos).

Le diagnostic de la dysfonction érectile éait
évoqué a partir de I’anamnese. La confirmation
diagnostique et I’évaluation du degré de sa
sévérité ont éé faites a partir du score de I’Indice
International de la Fonction Erectile (IIEF-5) [5].

L’anayse datistique a été faite selon la
méthode cas-témoins. Notre population d’étude
était subdivisée en deux groupes: le premier,
désigné DE, éait congitué de 102 patients
diabétiques présentant une dysfonction érectile, le
second NDE était congtitué également de 102
patients diabétiques ne présentant pas de
dysfonction érectile. Les données recueillies sur
un questionnaire ont été saisies et analysées sur le
logiciel Epi Info version 3.5.1. Le test khi2z a é&té
utilisé pour les variables qualitatives et le test
d’analyse des variances (ANOVA) pour les
variables quantitatives. Le seuil de significativité
aééfixéap<0,05.

RESULTATS

La moyenne d’&ge de nos patients était de
57 + 9,1 ans (extrémes : 30 et 70 ans) dans le
groupe DE ; ele éait de 50,8 £+ 9,1 ans (extrémes
de 30 et 70 ans) dans le groupe NDE.

Dans le groupe DE, 91 patients éaient
mariés ;. on dénombrait 79 (86,8 %) monogames
et 12 (13,2 %) polygames. Tandis que dans le
groupe NDE, 81 (91 %) éaient monogames et 8
(9 %) polygames (p = 05). Il y avait 71
travailleurs (69,6 %) dans le groupe DE versus 79
patients (77,5 %) dans le groupe NDE.

Concernant le diabete, les patients
diabétiques de type 2 prédominaient dans les 2
groupes: 94,1 % dans le groupe DE et 88,2 %
dans le groupe NDE. La durée moyenne du
diabéte é&ait de 6,2 + 6,9 ans avec les extrémes
d’une semaine et 31 ans chez les patients qui
avaient une DE. Elle éait de 3,2 + 3,9 ans avec
des extrémes d’une semane e 21 ans (p =
0,0002). Les complications microangiopathiques
et les troubles métaboliques sont représentés
respectivement dans le tableau | et Il. Parmi les
facteurs de risque liés au diabete, seule
I’hypertension artérielle était significativement
plus présente dans le groupe DE (65,7 %) par
rapport au groupe NDE (38,2 %), p < 0,0005. Le
nombre de fumeurs éait de 5 patients (4,9 %)
dans le groupe DE et 7 (6,9 %) dans le groupe
NDE. Les antécédents de chirurgie pelvienne ont
€té retrouvés chez 13 patients (12,74 %) du
groupe DE et 12 (11,88 %) du groupe NDE. La
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moyenne des rapports sexuels par semaine
était de 2,57 = 1 (extrémes de 0,25 et 6) dans
le groupe de NDE. La moyenne des
tentatives de rapports sexuels chez les
patients qui avaient une dysérection était de
0,9+ 0,8 (extrémes de O et 2).

Dans le groupe DE, 31 (30,4 %) en
avaient parlé a leurs médecins traitant alors
gue 71 (69,6 %) n’en avaient pas parlé. La
durée moyenne de la dysfonction érectile
était de 2,7 = 3,4 ans avec des extrémes de 3
mois et 25 ans. La DE éait d’installation
progressive chez 101 patients (99 %) et

difficulté a la maintenir. La dysfonction érectile
était variable chez 49 patients (48 %). Parmi eux,
42 (85,7 %) avaient une érection variable en
fonction de période, 6 (12,2 %) avaient une
érection variable en fonction des partenaires, et 1
(2 %) une érection variable en fonction de
I’endroit du déroulement du rapport sexuel. Les
érections spontanées (nocturnes et/ou diurnes)
étaient conservées chez 41 patients (40,2 %) et
absentes chez 61 patients (59,8 %). La
dysfonction érectile était modérée chez 20 patients
(19,6 %), moyenne chez 39 patients (38,2 %), et
sévére chez 43 patients (42,2 %). Le tableau Il
montre le retentissement de la dysérection sur la

brutale chez 1 patient (1%). Trente-six vie des patients.
patients (35,3 %) avaient une difficulté a
obtenir [|’érection et 66 (64,7 %) une
Tableau |: Répartition des patients selon le type de complications dégénératives
DE NDE
Effectif = Pourcentage Effectif Pourcentage p
Rétinopathie 18 17,6 4 39 0,001
Néphropathie 18 17,6 8 7.8 0,03
Neuropathie 40 39,2 16 15,7 0,0001
Pied diabétique 9 8,8 1 0,9 0,009
AOMI 2 19 1 0,9 1
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Tableau I1: Répartition des patients selon I”équilibre du diabete et |”’existence de troubles lipidiques

DE NDE

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

p

<7 21 20,6 58 56,9

HbA1c 0,0000002
>7 81 79,4 44 431
<25 93 91,2 94 92,2

CT 0,8
>2,5 9 8,8 8 7,8
<15 82 80,4 78 76,5

TG 0,6
>15 20 19,6 24 235

HbAlc : hémoglobineglyquée ; CT : cholestérol total ; TG : triglycérides

Tableau |11 : Répartition des patients en fonction du retenti ssement
dela dysfonction érectile sur la vie des patients

Effectif Pourcentage
Tout afait insupportable 22 21,6
Insupportable 36 35,3
Difficilement supportable 34 33,3
Presque supportable . 10 . 9,8
Tota 102 100
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DISCUSSION
Epidémiologie

Plusieurs  études sur la dysérection
chez le diabétique retrouvent des préval ences
variant entre 16 et 95,5 %. [3, 4, 7, 8]. Dans
notre population d’étude, elle était de 54 %
chez les diabétiques de moins de 50 ans et de
25 % chez ceux a partir de 50 ans, soit un
total de 30,4 %. Cette différence des chiffres
sexplique notamment par I’emploi de
différents outils d’évaluation de la fonction
érectile et surtout par le fait que de nombreux
patients, par pudeur, éprouvent des difficultés
a parler de leur sexuaité avec leur médecin
traitant. Parmi les facteurs déterminant sur la
fonction sexuelle chez les patients
diabétiques, I’&ge a une place importante
pour certains auteurs [9-11]. Tel est le cas
dans cette éude. Ce qui n’est pas le cas pour
d’autres auteurs comme Gueye [6] qui ne
trouve pas de différence significative dans la
survenue de la dysfonction érectile chez le
diabétique en fonction de I’age. Dans tous les
cas, I’age seul ne suffit pas pour expliquer
cette dysérection: les autres facteurs de
risque vasculaires jouent également un réle
important. Le statut marital, de méme que le
nombre d’épouses, n’ont pas influencé la
survenue de la dysfonction érectile dans notre
serie. Nos résultats ont corroboré ceux de
nombreux auteurs [6, 11], & I’exception de
ceux de Diao [12] au Sénégal, pour qui, le
nombre d’épouse influence la dysérection. La
professon n’a aucune influence sur la
survenue de la dysfonction érectile chez le
diabétique [8, 11], comme le montrent les
résultats de notre éude. Nous n’avons pas
trouvé de différence significative entre le
niveau de scolarisation et la survenue de la
dysfonction érectile chez nos patients. Cette
méme tendance a été rapportée par El Achhab
et Su[9, 11].

Clinique

Les patients diabétiques de type 2
prédominaient dans les 2 groupes. Cette
prédominance du diabéte de type 2 s’explique
par I’explosion de ce fléau a travers le monde
[1, 13]. Le type de diabéte n’a pas
statistiquement influencé la survenue de la
dysérection dans notre série, comme dans
celle de Unadike et a. [7]. Cependant,
d’autres auteurs [9, 10] ont trouvé que le

diabéte de type 1 é&at associé de fagon
significative au risque de dysérection. Cette
différence peut étre due au fable effectif de
patients diabétiques de type 1 dans la plupart de
ces études.

L’influence de la durée du diabete sur la
survenue de la dysfonction érectile et
controversée. Dans la présente étude, la durée
moyenne du diabéte dans le groupe DE (6,2 £ 6,9
ans) était supérieure a celle du groupe NDE (3,2 +
3,9 ans), avec une différence significative (p =
0,0002). Pour certains auteurs [3, 7, 10], la durée
du diabéte joue un réle certain; pour d’autres
comme Ziael-Rad [14], il n’y a pas de liens entre
la durée du diabéte et la survenue de la
dysérection.

La présence des complications
dégénératives a type de neuropathie périphérique,
de réinopathie, de néphropathie, et du pied
diabétique est corrdlée de facon significative la

survenue de la  dysfonction  érectile.
L’artériopathie  oblitérante  des  membres
inférieurs, bien gue  non recherchée

systématiquement dans cette étude, contribue de
facon significative a la survenue de la dysfonction
érectile chez le diabétique.

Trente-trois patients (34,7 %) avaient une
hypertrophie prostatique dans le groupe DE versus
14 (18,2 %) dans le groupe NDE. Bien que nous
n’ayons pas réalise |’échographie prostatique dans
notre série, |’hypertrophie prostatique éait
significativement associée a la dysfonction
érectile. De nombreuses études, menées au sein de
la population non diabétique ou mixte, ont
rapporté que I’hypertrophie prostatique (bénigne
ou maligne) est un facteur indépendant associée a
ladysérection [15, 16].

Mode d’installation, troubles associés, variabilité
et retentissement de la dysfonction érectile

La dysérection était d’installation
progressive chez 101 patients (99 %), et variable
chez 49 patients (48 %). En plus, 41 (40,2 %)
patients avaient des érections spontanées
(nocturnes et/ou diurnes) conservées et
signalaient une angoisse de performance. Ces
résultats montrent que la dysfonction érectile chez
le diabétique et d’abord organique mais avec un
contingent psychologique, tels que rapportés par
Gueye [6].
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Quatre-vingt-douze patients (90,2 %)
sestimaient insatisfaits, a des degrés divers,
s’ils devaient passer le reste de leur vie avec
une dysfonction érectile. De nombreuses
études chez les patients non diabétiques ont
montré que la dysfonction érectile avait un
retentissement sur la vie relationnelle des
patients avec leurs partenaires [17-19].

Autres caractéristiques de la dysfonction
érectile

Soixante-onze patients (69,6 %)
Navaient jamais parlé de leur probleme
d’érection a leurs médecins. Giuliano et a
[17], au sein d’une population de diabétiques,
ont auss trouvé que 69 % des patients
Navaient jamais parlé de leur difficulté
d’érection a leurs médecins. Ils préféraient
que ces derniers amorcent le sujet en premier.
Aussi, le nombre de médecins qui interrogent
systématiquement leurs patients diabétiques
au sujet de leur sexualité est trés fable; la
grande magjorité ne le fait jamais ou le fait de
facon occasionnelle. L’ancienneté de la
dysfonction érectile au moment de I’enquéte
était en de moyenne 2,7 £ 3,4 ans avec des
extrémes de 3 mois et 25 ans. L’abstention de
parler de la dysfonction érectile malgré son
ancienneté traduit un signe de persistance de
tabou a évoquer, auprées d’un tiers, sa propre
sexuadité et, plus encore, a faire éat de sa
souffrance al’égard de cette pathologie.

Antécédents et habitudes de vie

Comme I’ont montré plusieurs éudes
[4, 20], I’HTA est associée de fagon
significative a la survenue de la dysfonction
érectile: il en est de méme dans notre érie.
Cependant, [I’influence des traitements
antihypertenseurs sur la survenue de la
dysfonction érectile n’a pu ére mise en
évidence dans la présente étude. De méme,
I’obésité abdominale a influencé de fagon
significative la survenue de la dysfonction
érectile (p = 0,03).

L’influence du tabac dans la survenue
de la dysfonction érectile est controversée
dans la littérature [21, 22]. Avec un faible
nombre de fumeurs dans notre série, nous ne
pouvons pas tirer de  conclusions
significatives.

Quinze patients (14,7 %) consommaient
de I’alcool dans le groupe DE et 20 patients
(19,6 %) dans le groupe NDE. La consommation
d’alcool n’a pas influencé la survenue de la
dysfonction érectile (p = 0,35). Nos résultats sont
similaires a ceux de certains auteurs [11, 22, 23].
Cependant, pour Kalter-Leibovici [24] et a en
Israél la consommation modérée d’alcool réduisait
le risque de développer la dysérection chez le
diabétique.

Paramétres paracliniques

Soixante-trois patients (61,8 %) avaient
un diabete déséquilibré dans le groupe DE contre
29 (284 %) dans le groupe NDE, avec une
différence dgnificative (p = 0,000002). Le
déséquilibre du diabéte avait influencé la survenue
de la dysfonction érectile dans notre série. De
méme, les résultats similaires ont été trouvés dans
lalittérature [7, 8, 10]. Par contre, d’autres auteurs
[6, 11, 14] n’ont pas trouvé de différence
significative entre le déséquilibre du diabéte et la
survenue de la dysérection. Cette différence peut
sexpliquer par le manque d’unanimité de la
définition de I’équilibre du diabéte. En effet,
Unadike et Awad [7, 8] avaient respectivement
défini un diabéte équilibré lorsque la valeur seuil
de I’hémoglobine glyquée était inférieure a 7% et
7,6 %. Pour Siu et Ziaegi-Rad [11, 14], le diabéte
€était déséquilibré a partir de 9 % d’hémoglobine
glyquée. Gueye [6] n’avait tenu compte gque de la
moyenne des valeurs des quatre dernieres
glycémies précédant la consultation.

L’influence de la dyslipidémie dans la DE
est controversée [9, 25]. Elle n’a pas influencé la
survenue de la dysfonction érectile dans la série
de certains auteurs comme dans la présente éude.
Cette différence peut s’expliquer par le manque
d’unicité de la définition de la dydipidémie dans
ces études.

CONCLUSION

La dysfonction érectile est une pathologie
fréguemment rencontrée chez les patients ayant un
diabéte sucré tant de type 1 que de type 2. Elle
reste, cependant, un sujet tabou pour nombreux
d’entre eux. Sa survenue et sa séverité sont
largement influencées par I’ancienneté du diabete
et I’existence des complications dégénératives. Le
déséquilibre du *diabéte, I’age, I’existence d’une
hypertrophie prostatique, et certaines co-
morbidités telles que I’hypertension artérielle et
I’obésité abdominale n’ont de I’influence que sur
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la survenue de la dysfonction érectile. |l
s’agit d’une pathologie qui a un important
retentissement  psychologique atérant aing
de fagon considérable la vie des patients.
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