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Résumé

Introduction : La présence d'un dysfonctionnement
érectile (DE) chez une personne nécessite une re-
cherche étiologique en vue de sa prise en charge.
L'objectif de ce travail était d’étudier la prévalence
et les caractéristiques sociodémographiques et clini-
ques associées au dysfonctionnement érectile dans
la région de Dakar.

Méthodologie : Une étude transversale, descriptive
et analytique a été réalisée du 18 mars au 02 juin
2013. Elle s’était déroulée au niveau du Centre de
Gérontologie et de Gériatrie de Ouakam et de 'hépi-
tal Général de Grand Yoff. Etaient inclus dans I'étude
tout homme d’age supérieur ou égal a 18 ans et ayant
accepté de participer a 'enquéte. Un échantillonnage
exhaustif a été mené durant la période. La saisie et
'analyse des données ont été effectuées a 'aide du
logiciel Epi Info 3.3.5.

Résultats : Les personnes enquétées étaient au
nombre de 311. L'dge variait entre 18 et 90 ans,
avec une moyenne de 53,6 *18,6 ans. Les mariés
prédominaient et représentaient 81%. lls avaient une
activité professionnelle dans 73,3% des cas. Les pa-
tients avaient une co morbidité comme I'’hypertension
artérielle (38%), la coronaropathie (6%) et une insuf-
fisance rénale (15,7%). L'étude avait trouvé que 46%
des sujets interrogés souffraient de DE. Les person-
nes agées d’au moins 60 ans OR=1,7 (1,1-2,7), pro-
venant hors de Dakar OR=2,5 (1,2 - 5,3) sans activité
professionnelle OR = 1,7 (1,1-3,3), avec une co-mor-
bidité telle que I'hypertension artérielle OR=3,8(2,4
— 6,2), la coronaropathie OR = 4,5 (1,5-12,3), le dia-
béte 4,1 (2,4— 7,1) étaient plus enclines au DE.
Conclusion :L’amélioration du niveau de vie des

personnes et la prévention I'’hypertension artérielle et
du diabéte sont nécessaires pour la réduction de la
prévalence du DE au sein de la communauté.

Mots clés : Dysfonctionnement érectile, Sénégal.
Abstract

Introduction: The presence of erectile dysfunction
(ED) in a person requires an etiologic research to
its management. The objective of this study was to
assess the prevalence and sociodemographic and
clinical characteristics associated with erectile dys-
function in the Dakar region.

Methodology: A cross-sectional, descriptive and
analytical study was conducted from 18 March to 2
June 2013, took place at the Center for Gerontology
and Geriatrics Ouakam and the General Hospital of
Grand Yoff. Was included in the study all age man
greater than or equal to 18 years and who agreed
to participate in the survey. Extensive sampling was
conducted during the period. Entry and data analysis
were performed using Epi Info 3.3.5 software.
Results: The respondents were among 311. The
age ranged between 18 and 90 years, with a mean of
53.6 £ 18.6 years. Married predominated, accounting
for 81%. They had a professional activity in 73.3% of
cases. Patients had co morbidity such as hyperten-
sion (38%), coronary artery disease (6%) and renal
failure (15.7%). The study found that 46% of respon-
dents were suffering from ED. Seniors aged at least
60 years OR = 1.7 (1.1 - 2.7) originating from outside
Dakar OR = 2.5 (1.2 - 5.3) unemployed OR = 1.7 (1.1
- 3.3), with a co morbidity such as hypertension OR
= 3.8 (2.4 - 6.2), coronary artery disease OR = 4.5
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(1.5 - 12.3), diabetes 4,1 (2.4 - 7.1) were more likely
to present ED.

Conclusion: Improving the standard of living of peo-
ple and preventing high blood pressure and diabetes
are needed to reduce the prevalence of ED in the
community.

Keywords : Erectile Dysfunction, Senegal.
INTRODUCTION

La sexualité reste synonyme de puissance et d’éner-
gie alors que 'homme agé est souvent considéré
comme fragile, inactif et amputé de sa virilité [1]. La
dégradation de la sexualité des hommes est un des
mythes sexuels les plus tenaces [2]. Environ 322 mil-
lions dhommes a travers le monde devront dévelop-
per la dysfonction érectile (DE) d’ici I'an 2025, la ma-
jeure partie des cas sera enregistrée dans les pays
en développement au niveau de I'Afrique, I'Asie et
I’Amérique du Sud. L’Afrique aura une augmentation
de 169% de 1995 a 2025 [3].

En Afrique, la prévalence des DE est sous estimée
dans la plupart des pays. Les chiffres varient d’'une
zone a l'autre du fait de I'absence de grandes en-
quétes épidémiologiques pouvant apporter des ba-
ses de données fiables. Au Nigeria, la prévalence du
DE est de 46,9% [4]. Au Sénégal, des études épidé-
miologiques ont rapporté une prévalence de 16% de
DE chez des diabétiques [5]. Une autre réalisait en
2009 sur une population dialysées a retrouvait une
prévalence globale de 81,5% de DE chez les hémo-
dialysés [6]. En Afrique noire, comme au Sénégal,
il existe peu de données sur le DE car il s’agit d’'un
sujet tabou ou abordé avec beaucoup de pudeur.
Ce travail a pour objectifs d’estimer la prévalence
et d’identifier les caractéristiques sociodémographi-
ques et cliniques associées au DE dans la région de
Dakar.

CADRE D’ETUDE

La région de Dakar est située a I'extréme ouest du
Sénégal. C’est une presqu’ile qui s’étend sur 550
Km2. L’étude s’était déroulée dans deux structures
sanitaires de larégion de Dakar du Sénégal : le centre
gériatrique et de gérontologie de Ouakam (CGGO) et
'hépital général de Grand Yoff (HOGGY). Le CGGO
est une structure de soins située dans la commune
d’arrondissement de Ouakam, qui est une des 19
communes de la région de Dakar. Il contribue a élargir
la capacité d’accueil de I'hépital militaire de Ouakam
pour mieux prendre en charge toutes les couches de
la population mais surtout les personnes agées de
60 ans et plus. Actuellement, les prestations offertes
dans le CGGO sont d’ordre curatif et préventif avec
notamment une consultation externe quotidienne
constituée des spécialités suivantes : géronto-géria-

trie, cardiologie, urologie, dermatologie, ophtalmolo-
gie, oto-rhino-laryngologie, psychiatrie, gynécologie
et kinésithérapie. Le CGGO est doté d’un service de
radiologie, d’échographie et de fibroscopie. Les deux
blocs opératoires ne fonctionnent que pour la chirur-
gie urogeénitale depuis leur ouverture en mars 2009.

HOGGY est situé a la commune d’arrondissement de
Grand Yoff. C’est un hépital national abritant plusieurs
services : orthopédie et de traumatologie; urologie et
andrologie ; chirurgie générale ; gynécologie obstétri-
que et de maternité; ophtalmologie; odontostomato-
logie; ORL et de chirurgie cervico-faciale; médecine
interne; cardiologie; pédiatrie ; consultations exter-
nes; bloc opératoire central; biologie ; radiologie;
explorations fonctionnelles ; anatomie pathologique
et médecine nucléaire.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive et
analytique. L'étude concernait toutes les personnes
de sexe masculin qui venaient se faire consulter au
niveau du CGGO et de I'hopital de HOGGY. Etait
inclus dans I'étude tout homme d’age supérieur ou
égal a 18 ans et ayant accepté de participer a I'en-
quéte aprés avoir lu le formulaire de consentement
éclairé. Etait non inclus dans I'étude tout homme ne
pouvant pas répondre correctement aux questions,
compte tenu surdité et/ou mutité.

Il s’agissait d’'un échantillonnage exhaustif d’une
profonde altération de I'état de santé et d’'un état de
la période du 18 mars au 02 juin 2013. Toute per-
sonne ayant rempli les critéres d’inclusion était re-
tenue. Les données étaient collectées a partir d’un
questionnaire. Ces questions portaient sur plusieurs
variables réparties en trois parties : les caractéristi-
ques sociodémographiques, le diagnostic clinique et
la fonction érectile.

Les caractéristiques sociodémographiques portaient
sur : 'age ; la situation matrimoniale ; le régime ma-
trimonial ; le nombre d’épouses; la résidence ; la
zone de provenance ; l'activité professionnelle. Le
diagnostic clinique des patients portait sur la recher-
che d’affections lors des consultations. L'évaluation
de la fonction érectile était faite sur la base de I'lndex
International de la Fonction Erectile (IIEF) simplifié
en 5 questions: IIFE 5. L'lIEF 5 est la partie de 'llIEF
15 qui permet de dépister le DE. Le DE est léger
quand le score de I'lIEF5 est, aprés évaluation des
fonctions sexuelles, compris entre 16 et 20 points.
Il est modéré lorsque le score est compris entre 11
et 15 points. Il est sévére quand le score est entre
5 et 10 points. Les patients étaient recrutés aprés la
consultation médicale. Cependant, avant tout en-
tretien, le consentement éclairé de la personne était
obtenu. Un dépouillement des fiches de consultation
et/ou des registres des patients a été effectué pour
compléments des informations (co-morbidités). Le
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questionnaire était administré au patient lors d’un

Tableau Il : Co-morbidité des patients

entretien individuel. Les données étaient analysées | co-morbidités Effectif | %
grace au logiciel Epi info 2000 version 3.3.5, avec [ pathologies neurologiques 123 395
de.u>_( part|e§ : de§crlptlve et analytique. La partie des- Neuropathies 117 376
criptive était réalisée par le calcul des fréquences et
de leurs intervalles de confiance a 95% pour les va- AVC > 1.0
riables qualitatives ; des moyennes et de leurs écart- Autre ! 0.3
types pour les variables quantitatives. La partie ana- | Pathologies cardiovasculaires 176 56,6
lytique a permis la comparaison des fréquences avec HTA 119 38,3
le test du Chi2 avec une significativité¢ a p < 0,05. Insuffisance cardiaque 38 12,2
En cas de lien statistiquement significatif 'odds ratio Coronaropathie 19 6,1
(OR) entouré de son intervalle de confiance a été cal- | Pathologies urogénitales 84 27
culé pour déterminer la force du lien. HBP 16 5.1
, Pathologie génito-scrotale 15 4.8
RESULTATS Prostatectomie 12 3,9
Etude descriptive Infection .urog’;é.nitale 10 3,2
Au terme de la collecte, 311 hommes étaient colli- Pathologie vésicale 8 2,6
gés durant la période. DE 7 2.3
Prostatisme 5 1,6
Caractéristiques sociodémographiques Rétrécissement urétral 5 1,6
L'age variait entre 18 et 90 ans, avec une moyenne Autres 6 1,9
de 53,6 +18,6 ans. La médiane et le mode étaient | pathologies digestives 35 1,3
respectivement de 54 ans et 32 ans. Les patients Hernie inguinale 15 4.8
ageés d’gu moinsA 6’0 ans représentaient 42,1% de la Hemorroides P 26
population enquétée. Gastite 5 19
Tableau | : Caractéristiques sociodémographi- — Autres 6 1.9
ques des patients Diabéte : : 81 26
Caractéristiques so- Modalités Effectif % Pathologies dermatologiques 12 3,9
ciodémographiques Dermatose 9 2,9
<60 ans 211 67,9 Autres 3 1
Age (ans) > 60 ans 131 421 Autres pahologies (Hématologiques, | 17 5,5
Marié 252 81 ostéoartucliaires...)
i‘;‘:ﬁ:%”niale C;l_'bata',re 53 17 Evaluation de la fonction érectile
voree S 16 L'étude avait trouvé que 46% des sujets interrogés
Veuf L 04 souffraient de DE.
. ) ) Monogame 170 67,3
Régime matrimonial ; . )
Polygame 82 32,7 Tableau llI: Répartition des sujets selon les sta-
o Sénégalaise 302 97,1 des de I'lIFES
Nationalité
Autres 9 2,9
Reésidence Zone urbaine 191 61,3 Résultats selon IIEF5 Effectif %
Zone rurale 120 38,7 Fonction érectile normale 168 54
Dakar 284 | 913 DE léger 97 31,2
Provenance Autres régions 26 8,4 DE modéré 18 5.8
E";”?” 2;7 ‘;33 DE sévere 14 4,5
ivité ul
Ergfe(;t's\;gﬁ Helle — ” - Inclassable 14 4,5
Total 31 100
Co-morbidités .
Les patients avaient des pathologies neurologiques, Etude analytique . o
cardiovasculaires et urogénitales respectivement DE en fonction des caractéristiques sociodémo-
dans 39,5%, 56,6% et 27% des cas (tableau II). graphiques

Il y'avait un lien statistiquement significatif entre la
classe d’age, la provenance, I'activité professionnelle
et la survenue de DE (p<0,05) (tableau V). Les per-
sonnes agees d’au moins 60 ans avaient 1,7 fois plus
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de risque d’avoir un DE par rapport a celles agées
de moins de 60 ans. Celles qui provenaient hors de
Dakar avaient 2,5 fois plus de risque d’avoir un DE
par rapport a ceux de Dakar. Les personnes sans ac-
tivité professionnelle avaient moins de risque d’avoir

DISCUSSION

Limites de I’étude
Cette étude s’était déroulée en milieu hospitalier pour
contourner certains tabous qui entourent cette mala-

un DE par rapport a celles qui avaient une activité
professionnelle (tableau V).

die. Néamoins, 54 personnes ont refusé de répondre
au questionnaire malgrés les explications du but et

Tableau IV : Analyse des caractéristiques sociodémographiques en fonction du dysfonctionnement
érectile

Caractéristiques Modalités Dysfonctionnement érectile
Oui Non p OR (IC)

Age (ans) * [60 —90] 67 (48,9%) 70 (51,1%) 0,018 1,7 (1,1-2,7)
[18 — 60[ 62 (35,6%) 112 (64,4%)

Provenance * Hors Dakar 22 (62,9%) 13 (37,1%) 0,011 25(1,2-5,3)
Dakar 115 (40,5%) 169 (59,5%)

Mariés Oui 110 (43,5%) 143 (56,5%) |0,7
Non 27 (40,9%) 39 (59,1%)

Régime matrimonial Polygame 42 (51,2%) 40 (48,8%) 0,06 -
Monogame 67 (39,1%) 104 (60,9%)

Sans activité * professionnelle Oui 48 (52,7%) 43 (47,3%)) |[0,025 1,7 (1,1-3,3)
Non 81 (36,6%) 161 (63,4%

*: lien statistiquement significatif

DE en fonction des co-morbidités

Parmi les co-morbidités, il y’avait un lien statistique-
ment significatif entre le fait d’avoir une HTA, une
coronaropathie, un diabéte et la survenue de DE
(p<0,05). Les personnes qui étaient hypertendus
avaient 3,8 fois le risque d’avoir un DE par rapport
aux autres. Celles qui avaient une coronaropathie
avaient 4,5 fois le risque d’avoir un DE par rapport
aux autres. Les patients diabétiques avaient 4,1 fois
risque d’avoir un DE par rapport aux non diabétiques
(p<0,05) (tableau V).

des objectifs de I'étude. Le principal motif de refus
était une géne par rapport a I'abord d’un tel sujet.
L'autre limite était la non prise en compte du traite-
ment. En effet, la responsabilité d’'un médicament
dans le DE était difficile a apprécier, puisqu’il s’agis-
sait souvent de traitements associés. Selon certains
auteurs, l'interprétation du réle joué par un médica-
ment donné dans la présence du DE est rendue diffi-
cile du fait de l'intrication entre prise de médicaments
et co-morbidités [7]. Malgré ces limites, les résultats
obetnus nous ont permis de faire les discussion sui-
vantes.

Tableau V : Analyse des pathologies associées en fonction du dysfonctionnement érectile

Co-morbidités Dysfonctionnement érectile
Oui Non p OR (IC)
HTA* Oui 72 (61,5%) 47 (38,5%) 0,0001 3,8(2,4-6,2)
Non 57 (29,4%) 137 (70,6%)
Coronaropathie* Oui 14 (73,7%) 5 (26,3%) 0,003 4,5(1,5-12,3)
Non 115 (39,4%) 177 (60,6%)
Neuropathies périphériques Oui 51 (43,6%) 66 (56,4%) 0,55 -
Non 78 (40,2%) 116 (59,8%)
HBP Oui 9 (56,2%) 7(43,8%) 0,21 -
Non 120(40,6%) 175(59,4%)
Hernie inguinale gauche Oui 120(40,5%) 176 (59,5%) 0,13 -
Non 9 (60%) 6 (40%)
Diabéte* Oui 54 (66,7%) 27 (33,3%) 0,0001 41(2,4-7,1)
Non 75 (32,6%) 155 (67,4%)

* ! lien statistiquement significatif
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Prévalence du DE

La revue de la littérature réalisée en 2004 lors de la
2éme Consultation Internationale sur les Dysfonc-
tions Sexuelles a permis de conclure que la préva-
lence du DE dans la population générale est glo-
balement inférieure a 10 % avant 40 ans, de 10%
a 30 % entre 40 et 59 ans, de 20% a 40 % entre 60
et 69 ans et de 50% a 75 % aprés 70 ans [9]. Celle-
ci est faible; comparée aux études faites au Ghana
(59,6%) [10]. Dans notre série, la prévalence glo-
bale du DE était de 46%. La situation est plus
alarmante en Arabie Saoudite ou la quasi-totalité des
patients enquétés avaient le DE soit 92,6% [11]. Par
ailleurs, la prévalence retrouvée dans notre étude
reste plus élevé que celles menées dans la province
de Konya (14,5%) et aux Etats Unis (18,4%) [12,13]
Ceci dénote la problématique du DE au sein de la
population. Sa réduction nécessite au préalable une
identification de ses déterminants  pour des actions
de lutte ciblées.

Caractéristiques sociodémographiques et DE

La prévalence du DE dans notre étude augmentait
nettement avec I'dge passant de 35,6% avant 60 ans
a 48,9% aprés 60 ans, comme rapportées dans une
étude menée au Kenya [14]. De méme, en France
ou la prévalence du DE augmente nettement avec
l'age, passant de 15% chez les moins de 45 ans a
44% apres 45 ans [15]. D’autres études ont montré
que les personnes agées accordent moins d’impor-
tance sur le sexe, probablement en raison de fac-
teurs liés au vieillissement, tels que des problémes
de santé ou de la perte d’'un partenaire sexuel ré-
gulier [16,17]. L'age avancé constituait un facteur de
risque de présence du DE, car les personnes agées
d’au moins 60ans avaient 1,7 fois le risque de faire
un DE par rapport aux autres. Les résultats de ces
études démontraient que le vieillissement est donc
non seulement responsable d’'une augmentation de
la prévalence du DE.

La distribution du DE en fonction de la zone de prove-
nance était variable avec une prédominance des su-
jets venant de hors Dakar (62,9%). Il semblerait que
le risque d’avoir un DE était 2,5 fois plus importante
chez le sujets venant hors de Dakar. Ceci pourrait
étre lié a I'inaccessibilité géographique et financiére
des structures sanitaires ainsi qu’au manque d’infor-
mations par rapport a cette pathologie souvent notée
au niveau de certaines zones ou il y'a un manque de
spécialistes capables de prendre en charge le DE. ||
faut noter que ces derniers se concentrent dans la
région de Dakar.

Dans notre série, la prévalence du DE était aussi plus
élevée chez les mariés 43,5% contre 40,9% chez les
non mariés. Selon le régime matrimonial, la préva-
lence du DE était plus importante chez les polyga-
mes (51,2%) contre (39,1%) chez les monogames.
Mais il n’y avait pas de lien statistiquement significatif

entre le statut marital, le régime matrimonial et la sur-
venue de DE. Par contre, dans I'étude de Idung AU
menée au Nigéria, les mariés souffrant de DE étaient
significativement plus élevés par rapport aux autres
et ceci pourrait s’expliquer par la fréquence des rap-
ports sexuels [18]. Par conséquent, au sein de ces
couples, des sentiments de frustration peuvent se
manifester en cas de relations intimes sans succeés.
Ces moments désagréables peuvent conduire sou-
vent aux divorces a I'absence d’une prise en charge
précoce et efficace. Les repercussions négatives
du DE dans la vie des couples comme l'anxiété de
performance plus patente avec 'augmentation du
nombre d’épouses sont largement abordées par Giti
Ozgoli dans une étude menée a Tehran [19].

La prévalence du DE était plus importante chez les
sujets sans activité professionnelle (52,7%) contre
(36,6%) chez les sujets en activité. Il semblerait que
'absence d’activité professionnelle multiplie a 1,7 le
risque de survenue du DE. Ceci pourrait étre expliqué
par le fait que l'incidence financiere liée a la rémuné-
ration professionnelle permet, en effet d’aplanir les
problémes socio-économiques, psychologiques et
d’instaurer un certain dialogue, élément de I'équilibre
conjugal. D’autres auteurs démonstrent le contraire,
en effet, les hommes qui ont un bon niveau profes-
sionnel sont plus sujets a des performances sexuel-
les du fait du stress [20,21].

Pathologies cardiovasculaires et DE

Dans cette série, 38% des sujets présentaient une
HTA et la prévalence du DE était nettement plus élevé
chez eux (61,5%) contre (29,4%) chez les non hyper-
tendues Il semble que le risque de présence de DE
était 3,8 fois plus élevé chez les hypertendus et 4,5
fois chez les sujets présentant des coronaropathies.
Ces résultats concordent avec ceux observés dans
d’autres études. Ainsi, dans I'enquéte Massachusetts
Male Aging Study (MMAS), la prévalence du DE était
de 39% chez des malades présentant une patholo-
gie cardiovasculaire contre 9,6 % dans la population
générale [8]. Burchardt et Coll ont rapporté, chez des
patients hypertendus, une prévalence du DE de 68,3
%. Une forme séveére était retrouvée dans 45 % des
cas suggérant que I'hypertension était capable de
favoriser les formes sévéres de dysfonction érec-
tile [22]. Jensen et al ont observé que la principale
cause de DE chez les individus hypertendus étaient
un handicap dans la circulation sanguine au niveau
du pénis, probablement en raison de I'athérosclérose
[23]. Plusieurs études ont rapporté une prévalence
élevée de DE chez les hypertendus par rapport aux
normotendus [24, 25]. Hall et coll ont montré que le
DE était un marqueur de risque cardiovasculaire et
un signal d’alarme [25]. Il parait donc évident que
le DE représente un des premiers signes cliniques
évidents de l'existence d’une pathologie vasculaire
sous-jacente beaucoup plus diffuse [25]. Dans notre
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étude, la prévalence du DE était significativement
plus élevée (73,7%) chez les patients avec corona-
ropathies contre 39,4% chez les autres. De méme,
Sai Ravi Shanker A. et al expliquent que la maladie
coronarienne et le DE sont étroitement liés, car ils
sont les conséquences de la dysfonction endothé-
liale, conduisant a des restrictions de la circulation
sanguine [26].

Pathologies neurologiques

Dans cette étude, parmi les pathologies neurologi-
ques, les neuropathies représentaient 37,6%, et la
prévalence du DE étaient plus élevée chez les sujets
présentant des neuropathies (43,6%) contre (40,2%)
pour les sujets sans neuropathies. Mais il n’y avait
pas de lien statistiquement significatif entre la pré-
sence de neuropathies périphériques et la survenue
de DE. Ceci est en contradiction avec ceux retrouvés
dans certaines études.En effet selon El Achhab, la
neuropathie périphérique constituerait un proces-
sus physiopathologique conduisant au DE [27]. De
méme, Cour et coll estimaient que les atteintes neu-
rologiques liées a des traumatismes pelviens régu-
liers et prolongés pourraient étre a I'origine du DE
[28].

Diabéte et DE

La prévalence du DE était plus élevée chez les dia-
bétiques (66,7%) contre (32,6%) chez les non dia-
bétiques. Le risque de présence du DE était 4,1 fois
plus élevé chez les diabétiques. Dans une étude mé-
ta-analytique, les diabétiques avaient 1,7 fois de pré-
senter un DE par rapport aux non diabétiques [29].
En plus du lien entre le diabéte et le DE démontré par
ces auteurs, Ida Maiorino M dans son étude, expli-
que que la longue durée du diabéte chez un patient
augmente le risque de survenue du DE [30].

Autres co-morbidités et DE

Dans cette étude, il n’ y avait pas de lien entre la pré-
sence d’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) et
la survenue de DE (p<0,05). Feldman et coll avaient
retrouvé que les troubles du bas appareil urinaire
(TUBA) en rapport avec une HBP étaient égale-
ment trés fréquents dans la population d’hommes
de plus de 60 ans présentant un DE [31]. Pour Na-
masivayam et coll, plus les patients présentaient des
symptomes urinaires irritatifs, notamment nocturnes,
plus leur qualité de vie sexuelle était altérée, et ceci
quel que soit I'age [31]. De plus dans la littérature,
la prévalence du DE chez les patients de plus de 50
ans présentant une HBP était de I'ordre de 60 %.
Le lien direct entre HBP et DE semble donc fort et
indépendant de I'dge ou d’autres comorbidités [32].
Une relation claire entre HBP, sévérité des troubles
mictionnels et troubles de la sexualité est maintenant
admise [26]. Ces résultats mettent au premier plan
limportance d’évaluer les troubles mictionnels chez

les patients présentant un DE ainsi que la nécessité
de reconsidérer la sexualité dans la prise en charge
des patients porteurs d’une hypertrophie bénigne de
la prostate [26]. Par ailleurs, il n’y avait pas de lien
statistiquement significatif entre la hernie inguinale et
la survenue de DE. Il s’agissait de patients qui étaient
opérés de hernies inguinales avec des complications
comme le DE.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude montrent que la préva-
lence du DE reste problématique en en milieu hospi-
talier. Ce symptdme est souvent révélateur de patho-
logies ; d’ou la nécessité d’un bon interrogatoire suivi
d’examens clinique et paraclinique minutieux en vue
de cerner la cause. Par ailleurs, dans cette étude,
certaines caractéristiques socioéconomiques (I'age,
la provenance et I'activité professionnelle) et les co-
morbidités (HTA, coronaropathie, diabéte) étaient
associés au DE. Ainsi, I'amélioration du niveau de
vie des populations, la prévention ou une prise en
charge précoce de ces affections pourraient réduire
considérablement le risque de survenue du DE. Une
étude socio anthropologique sera envisagée en vue
de comprendre le vécu des patients souffrant de DE
au sein de leurs couples.
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