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résumé : 

introduction :: La dysfonction érectile est une des 
complications les plus fréquentes du diabète mais éga-
lement une des plus sous-diagnostiquées. Notre ob-
jectif était de déterminer la prévalence et les facteurs 
associés à la dysfonction érectile chez nos patients dia-
bétiques. 
Patients et méthode: Cent patients diabétiques ont été 
évalués par l’Index international de la fonction érectile 6 
dans sa traduction française. 
résultats : Cent patients ont été inclus. Une dysfonction 
érectile était retrouvée chez 62 patients. Parmi eux, 7 % 
présentaient une forme sévère, 46 % une forme modé-
rée et 9 % une forme mineure. Les patients présentant 
une dysfonction érectile étaient significativement plus 
âgés hypertendus avec un diabète plus ancien. 
conclusion : La dysfonction érectile est une affec-
tion fréquente chez les hommes diabétiques mais peu 
évoquée d’où l´importance d´un dépistage systémati-
que chez toute personne diabétique et d’une prise en 
charge adéquate sur le plan sexuel mais aussi cardio-
vasculaire
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Summary: 

Introduction: Erectile dysfunction is one of the most 
common complications of diabetes but also one of the 
most underdiagnosed. Our objective was to determine 
the prevalence and factors associated with erectile dys-
function in our diabetic patients. 
Patients and method: One hundred diabetic patients 
were evaluated by the International Index of Erectile 
Function 6 in its French translation. 
Results: One hundred patients were included. Erectile 
dysfunction was found in 62 patients. Among them, 7% 
had a severe form, 46% a moderate form and 9% a 
minor form. Patients with erectile dysfunction were si-
gnificantly older, hypertensive and had longer diabetes. 
Conclusion: Erectile dysfunction is a common condi-

tion in diabetic men but little discussed, hence the im-
portance of systematic screening in all diabetic people 
and adequate care on a sexual but also cardiovascular 
level
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introduction

La dysfonction érectile est l’incapacité persistante ou 
récurrente à obtenir ou maintenir une érection per-
mettant un rapport sexuel satisfaisant [1]. C’est un 
important problème de par le monde, touchant les 
hommes préférentiellement âgés de plus de quaran-
te ans. L’incidence de la DE dans la population géné-
rale varie de 11 à 39 % [2,3]. Elle est de l’ordre de 30 
à 71 % chez le diabétique et supérieure à 65 % après 
40 ans [4,5]. Malgré cela, les médecins interrogent 
peu leurs patients diabétiques sur ce problème spé-
cifique. Cela aboutit à un sous-diagnostic considéra-
ble, surtout dans notre contexte où les patients ont 
du mal à venir consulter [6]. La physiopathologie de 
la DE est multifactorielle. Plusieurs facteurs ont été 
incriminés, à savoir le tabac, le diabète, l’hypercho-
lestérolémie, l’hypertension artérielle et la pathologie 
coronarienne. Ces derniers ont comme déterminant 
commun la dysfonction endothéliale [7-11]. En outre, 
la DE peut notamment associer une neuropathie 
autonome, particulièrement chez le diabétique, et 
des troubles psychologiques [12-14]. Il s’agit d’un 
sujet tabou dans le contexte africain et plus préci-
sément au Bénin. Peu de patients évoquent sponta-
nément ce problème au cours des consultations. Il 
est de même des médecins qui abordent rarement 
ce problème. La fréquence et l’accroissement de la 
dysfonction érectile chez les diabétiques et le peu 
d’étude sur les aspects cliniques au Bénin sont les 
raisons qui nous poussent à nous intéresser à cette 
affection. Notre objectif était donc de déterminer la 
prévalence et les facteurs associés à la dysfonction 
érectile chez les patients diabétiques. 
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Patients et metHode

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et 
analytique allant du 10 Mai au 30 juillet 2024. Elle 
concernait des patients diabétiques vus en consulta-
tion diabétologie dans une clinique privée de la ville 
de Cotonou. Nous avons inclus tous les hommes 
diabétiques âges de plus 18 ans ayant donné leur 
consentement. Les patients ayant un traumatisme ou 
pathologie du rachis ou du bassin et les patients por-
tant un trouble psychique n’ont pas été inclus. Nous 
avons procédé à un recensement exhaustif de tous 
les patients qui ont répondu à tous ces critères d’in-
clusion durant la période d’étude. Pour l’enquête un 
questionnaire de type face-à-face a été effectué par 
un interlocuteur entraîné et ayant consulté le dossier 
médical, à la recherche de troubles urinaires du bas 
appareil. Pour évaluer le statut érectile, le question-
naire « Index international de la fonction érectile 6 » 
(IIEF6) [15] a été rempli par les patients à la consul-
tation, permettant d’explorer la fonction sexuelle 
masculine. Après dépouillement des questionnaires, 
l’intensité de la DE était finalement répertoriée selon 
quatre classes : « pas de DE » entre 26 et 30 inclus, 
« DE légère » entre 22 et 25 inclus, « DE modérée » 
entre 11 et 21 inclus et « DE sévère » entre 6 et 10.
Pour rechercher les facteurs de risque, nous avons 
effectué une étude uni variée en calculant l’odds ratio 
(OR). Nous avons transformé les variables quantita-
tives en variables qualitatives à deux modalités, afin 
d’identifier les facteurs de risque directement liés à 
l’événement. Dans tous les tests statistiques, le seuil 
de signification a été fixé à 0,05. L’analyse statistique 
a été réalisée au moyen de logiciel SPSS version 
12.0.

resultats 

Au total, 100 patients diabétiques ont été interrogés 
en accord avec les critères définis ci-dessus. Tous 
les 100 patients étaient évaluables par le score 
IIEF6. Les patients sexuellement actifs durant les 
six derniers mois précédant l’enquête ont été inclus. 
Parmi les 100 patients, seuls 62 patients (62 %) souf-
fraient de DE. L’âge médian était de 52,53 ans (39-69 
ans). Quarante et un  patients (41%) étaient hyper-
tendus. Parmi eux 48 consommaient des boissons 
alcoolisées et une minorité fumait (1%) et 48 % des 
patients avaient une obésité abdominale. Tous les 
patients ont réalisé l’hémoglobine glyquée (HbA1c). 
Parmi ces patients, 53% avaient un diabète équilibré 
(HbA1c 7%) et 43 %, un diabète déséquilibré. Les 
antihypertenseurs à risque les plus utilisés étaient 
les inhibiteurs calciques, les ß-bloquants et les diuré-
tiques dans les proportions respectives de 68,57%, 
28,57% et 2,86 %.
La prévalence de la DE dans notre population était 
de 62%. L’insuffisance érectile était modérée chez 

46 patients et sévère chez 7 patients. La représenta-
tion graphique des résultats du questionnaire IIEF6 
est proposée sur la figure 1. La majorité des patients 
ayant une DE ne présentait pas de baisse de la libido 
et l’éjaculation était normale chez la plupart des pa-
tients (77%) (tableau I). L’analyse univariée a permis 
d’identifier des facteurs de risque statistiquement si-
gnificatifs de la DE dans la présente population de 
patients diabétiques : l’âge, hypertension artérielle 
(HTA), le traitement par bétabloquant, l’ancienneté 
du diabète. Ces facteurs sont résumés dans le ta-
bleau II. 
Afin d’identifier la contribution directe de chacun de 
ces facteurs de risque significatifs, une analyse multi 
variée a été conduite et a permis de retenir comme 
facteurs déterminants pour la DE: 
• Un âge supérieur à 50 ans (p = 0,0000003) avec 
un OR ajusté = 13,86 ; intervalle de confiance (IC) 
(4,70-40,84). 
• L’ancienneté du diabète supérieure à 10 ans (p 
= 0,000005) avec un OR ajusté = 9,13; IC (3,14-
26,56)

figure 1 : Répartition des patients selon la fonction 
érectile  

tableau i: Répartition des patients selon les autres 
troubles sexuels associés 

Nombre 
(n=100)

Pourcentage 
(%)

Ejaculation
     Normale 77 77
     Retardée 20 20
     Précoce 3 3
Perte de la libido
     Oui 24 24
     Non 76 76
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Le tableau II montre les facteurs associés recherchés. Nous avons retrouvé une association statistique-
ment significative entre la dysfonction érectile et l’âge avancé (p= 0,0000003), l’ancienneté du diabète 
(p=0,000005), l’hypertension (p=0,00002) et l’utilisation des beta bloquants (p= 0,016).

tableau ii : Recherche de facteurs associés à la dysfonction érectile 

dysfonction érectile statistique des tests
oui non P-value x2 ou fisher or [ic95%]

Age
> 50 ans 42 5 0,0000003 26,03 13,86 [4,70-40,84]
≤ 50 ans 20 33
Ancienneté du diabète
≤ 10 ans 36 37 0,000005 3,86 26,72[3,44-207,44]
> 10 ans 26 1 
HTA
Oui 36 5 0,00002 17,82 9,13[3,14-26,57]
Non 26 33
IMC
< 25 30 22 0,47 0,51 0,68[0,30-1,53]
≥ 25 32 16
Alcoolisme
Oui 29 19 0,91 0,01 0,87[0,39-1,97]
Non 33 18
Β-bloquants
Oui 6 4 0,016 0,0012 0,06[0,005-0,66]
Non 24 1
Inhibiteurs calciques
Oui 23 4 1 0,01 0,82[0,07-8,60] 
Non 7 1 
Equilibre du diabète 
HbA1c ≤ 7 22 38
HbA1c > 7 40 00
Traitement antidiabétique
Insulinothérapie 00 39
ADO 38 23

   
discussion 

Le lien entre la DE et le diabète intéresse de plus en plus d’équipes médicales ou chirurgicales. En effet, 
la DE est une complication fréquente du diabète. De ce fait, elle doit être recherchée systématiquement à 
l’examen du patient diabétique [16]. Surtout dans notre contexte, où une certaine attitude de pudeur carac-
téristique de notre société (surtout la société africaine), ne permet pas toujours d’évoquer ce problème, ni 
spontanément, ni ouvertement.
Dans notre étude, la prévalence de la DE dans notre population de patients évaluables et âgés de 18 ans au 
moins était de 62%. Ce taux est plus élevé que dans la population générale
de la tranche d’âge entre 20 et 65 ans, estimé de 20 à 40 % dans une étude de cohorte de Lue et al. [14]. 
L’étude MMAS (Massachusetts Male Aging Study) rapporte une prévalence trois fois plus importante chez 
le patient diabétique traité que chez le patient non diabétique [16]. Par ailleurs, la DE est parfois le premier 
symptôme du diabète chez 12 % des patients pour lesquels un diagnostic de maladie endocrinienne est posé 
par la suite [17,18,19]. Nos résultats
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confortent le fort lien épidémiologique entre la DE et 
le diabète. Toutefois, une disparité dans ces estima-
tions de prévalence est notée, mais plusieurs fac-
teurs l’expliquent [14].
Tout d’abord, la sensibilité et la spécificité du moyen 
utilisé pour évaluer la DE : la revue rétrospective de 
dossiers médicaux ou l’interrogation directe par le 
médecin la sous-
évaluent par rapport à l’utilisation d’auto-questionnai-
res anonymes. Le type de ce dernier interfère aussi. 
En effet, la prévalence de la DE la plus basse (15 %) 
a été notée dans l’étude de Corona et al [19] qui a 
utilisé une interview structurée appelée SIEDY. Uti-
lisant le même outil (IIEF6), la prévalence de la DE 
allait de 31 % pour Al Hunayan et al. [20] à 67 % pour 
Giuliano et al. [21]. Le taux de prévalence varie éga-
lement selon l’âge moyen des populations cliniques 
et le type de recrutement de l’institution conduisant 
l’étude. Avec des études de populations cliniques 
utilisant le même outil d’évaluation de la DE, on a 
constaté que la population clinique la plus jeune pré-
sente la prévalence de la DE la plus basse [22]. Plus 
la moyenne d’âge augmente, plus la prévalence de la 
DE augmente. Par ailleurs, on a observé que la pré-
valence de la DE la plus basse concernait une popu-
lation d’hommes diabétiques recrutés auprès d’une 
consultation en andrologie [19]. Cependant, celle-ci 
reste élevée dans les populations cliniques recrutées 
auprès de consultations de diabétologie 64 % [23] et 
de consultations auprès de  médecins généralistes 
67 % [24]. Sasaki  et al [22] ont noté une prévalence 
plus basse de la DE estimée à 31 % bien que le re-
crutement ait été fait au centre de première ligne de 
prise en charge des diabétiques. Ceci est expliqué 
par le fait que cette dernière étude intéressait les dia-
bétiques de type 2 nouvellement diagnostiqués, donc 
présentant moins de complications dégénératives. 
L’intérêt de notre étude est d’évoquer une fois encore 
l’existence d’un lien temporel entre la DE et le dia-
bète. Le fait de connaître l’âge du patient et l’ancien-
neté du diabète est un élément essentiel à recueillir à 
l’anamnèse. Dans notre étude, en analyse uni variée, 
on a décelé qu’un âge supérieur à 50 ans était un 
prédicteur de la DE chez le sujet diabétique (OR = 
13,86). En concordance avec d’autres études [24,25], 
l’ancienneté du diabète contribue aussi à la DE chez 
le diabétique. Dans notre étude, une ancienneté su-
périeure à 10 ans expose le sujet diabétique à une 
DE (OR=26,72). La DE du patient diabétique serait 
également de sévérité importante. Ainsi, les formes 
modérées à sévères représentaient plus de la moitié 
des cas de DE rapportés dans cette
étude. Cette prédominance chez le diabétique pour-
rait être due à son caractère multifactoriel impliquant 
principalement la dysfonction endothéliale [8], avec 
la participation des facteurs organiques et/ou psy-
chologiques [26,27]. Par ailleurs, les complications 
dégénératives du diabète peuvent prédire une DE 

évolutive. Le diabétologue doit donc penser à orien-
ter les patients diabétiques vers les spécialistes des 
troubles sexuels (urologues, andrologues ou sexolo-
gues), notamment en consultation d’urologie. En ef-
fet, 53 % des patients présentant une DE avaient en 
réalité une DE modérée à sévère, donc facilement 
identifiable à l’anamnèse. Néanmoins, ce problème 
est rarement abordé en consultation de diabétolo-
gie ou chez le généraliste. En effet, Tardieu et al. ont 
rapporté que le sujet des troubles sexuels avait uni-
quement été abordé en consultation d’endocrinologie 
dans 33,8 % des cas, alors que 70,9 % parmi les 
patients restants souhaitaient en parler, quel que soit 
leur statut érectile [28].
Il serait donc souhaitable que les endocrinologues 
abordent systématiquement ce sujet pour dépister ef-
ficacement la DE [29]. Ce réseau de correspondance 
uro-diabétologue est encore loin d’être une évidence 
malgré la richesse actuelle de la littérature scienti-
fique à ce sujet [4,5,11]. Tout cela souligne le rôle 
majeur des soignants pour initier le dialogue sur les 
problèmes sexuels et ainsi promouvoir une détection 
précoce et mettre en place une aide psychologique 
et médicamenteuse, du moins lorsque celle-ci est 
matériellement possible, permettant d’assurer une 
meilleure qualité de vie des patients [2].

conclusion

Notre étude confirme le lien épidémiologique fort 
entre la DE et le diabète. La DE concerne 30% des 
diabétiques. Sa fréquence augmente avec l’âge et 
l’ancienneté du diabète. La physiopathologie est 
complexe et d’origine multifactorielle impliquant prin-
cipalement les lésions de l’endothélium vasculaire. 
Rarement spontanément évoquée par les patients, 
la DE mérite d’être systématiquement recherchée et 
traitée. Toutefois, la DE est responsable d’une altéra-
tion de la qualité de vie. Pour cela, les diabétologues 
ne doivent pas négliger de rechercher une DE chez 
tout patient diabétique pour établir un diagnostic pré-
coce et débuter un traitement adéquat.
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