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Résumé : 

Introduction : la dysfonction érectile (DE) est une 
incapacité constante ou récurrente à atteindre et/ou à 
maintenir une érection pénienne suffisante permettant 
une activité sexuelle satisfaisante
Méthodologie : nous avons mené une étude 
transversale descriptive et analytique à collecte de 
données prospective pendant une durée de trois mois 
(01er février 2024 – 30 avril 2024) dans quatre hôpitaux 
de la ville de Douala. 
Résultats : la prévalence de la DE était de 28,97 %. 
La tranche d’âge la plus représen31tée était de 41-50 
ans à 26,16 %. Ces patients étaient majoritairement en 
surpoids soit 47,26 % et présentaient une circonférence 
abdominale (CA) normale notamment à 74,26 %. 
L’examen clinique était sans particularité à 94,09 %. 
Les facteurs associés de la DE identifiés dans cette 
étude étaient : un âge > 70 ans (OR= 2.6 ; IC 95 % = 
0,23 - 0,96 ; p-value = 0,021), la consommation d’alcool 
(OR= 2,11 ; IC 95%= 1,43 – 3,16 ; p-value= 0,034) et le 
tabagisme (OR= 1,80 ; IC 95 %= 0,43 – 0,92 ; p-value= 
0,008).
Conclusion : Cette affection entraine des conséquences 
néfastes sur la santé mentale et la qualité de vie des 
hommes atteints.

Mots clés : dysfonction érectile, anxiété, dépression, 
qualité de vie, facteurs associés

Summary: 

Introduction: Erectile dysfunction (ED) is a consistent 
or recurring inability to achieve and/or maintain a penile 
erection sufficient for satisfactory sexual activity.
Methodology: We conducted a descriptive and 
analytical cross-sectional study with prospective data 
collection over a period of three months (February 2024 

– April 2024) in four hospitals in the city of Douala.
Results: The prevalence of ED was 28.97%. The most 
represented age group was 41-50 years at 26.16%. 
These patients were mostly overweight (47.26%) and 
had a normal abdominal circumference (AC) notably at 
74.26%. The clinical examination was unremarkable at 
94.09%. The associated factors of ED identified in this 
study were: age > 70 years (OR = 2.6; 95% CI = 0.23 - 
0.96; p-value = 0.021), alcohol consumption (OR = 2.11; 
95% CI = 1.43 - 3.16; p-value = 0.034) and smoking 
(OR = 1.80; 95% CI = 0.43 - 0.92; p-value = 0.008).
Conclusion:  This condition has harmful consequences 
on the mental health and quality of life of affected men.

Key words: Erectile dysfunction, anxiety, depression, 
quality of life, associated factors

Introduction

La santé sexuelle est un état de bien-être physique, 
mental et social, et non seulement l’absence de 
maladie, concernant le système reproducteur [1]. Elle 
peut être perturbée par divers troubles sexuels altérant 
la qualité de vie et la stabilité des couples. Chez 
l’homme : hypogonadisme, troubles éjaculatoires et 
dysfonction érectile (DE), cette dernière étant la plus 
fréquente [2]. La DE est définie comme l’incapacité 
persistante à obtenir ou maintenir une érection 
suffisante pour une activité sexuelle satisfaisante 
[3]. Elle résulte d’un mécanisme musculovasculaire 
sous contrôle neurologique et endothélial, toute 
altération pouvant y contribuer. C’est une affection 
multifactorielle, elle révèle souvent des pathologies 
sous-jacentes , 
Sa prévalence varie selon les régions et critères 
diagnostiques [4]. Elle est en nette augmentation et 
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pourrait atteindre 322 million en 2025. Sa prévalence 
varie de part le monde est de manière générale 
croissante au fil des années.
Compte tenu des données limitées au Cameroun 
et des nombreuses pathologies associées, nous 
avons étudié les profils épidémiologiques, cliniques 
et paracliniques des hommes souffrant de DE dans 
quatre hôpitaux de Douala: HGD, HLD, HMR2 et 
HDD. 

MATERIELS ET METHODES

Type d’étude et période d’étude
Étude analytique transversale descriptive, 
prospective, menée sur six mois (01er février 2024 
– 30 avril 2024).

Type d’échantillonnage et Population d’étude
Population: hommes consultant en urologie aux HGD, 
HLD, HMR2, HDD, ayant donné un consentement 
signé. Échantillonnage non-probabiliste volontaire.

Critères d’inclusion
• Hommes ≥21 ans consultant en urologie durant la 
période d’étude. 

Critères de non inclusion
• Non consentants.
• DE évoluant depuis <6 mois.

Taille de l’étude
Taille minimale: 291,92 (formule de Lorentz).
Le diagnostic de la DE a été posé à travers le 
questionnaire IIEF 5

Analyses statistiques
Logiciel R (R Commander). Variables qualitatives: 
effectifs, % et graphiques. Variables quantitatives: 
moyenne, écart-type, médiane, quartiles. Associations: 
khi², tests non paramétriques. Corrélation santé 
mentale/qualité de vie/DE: test de Pearson. Facteurs 
prédictifs : régression multiple (logistique binaire et 
multinomiale). Seuil de significativité: p ≤ 0,05.

RESULTATS

I- Statistique descriptive
Nous avons recruté 818 hommes, dont 677 inclus. 
Parmi eux, 237 présentaient une DE, soit une 
prévalence de 28,97 %. Parmi ces 237: 51,90 % 
était de forme légère, 25,32 % légère à modérée, 
9,7 % modérée et 13,08 % sévère. L’âge le plus 
représenté était l’intervalle de 41–50 ans (26,16 %). 
La Majorité était marié (71,31 %) et avait un niveau 
d’étude majoritaire secondaire (60,76 %). Dans cette 
répartition 60,34 % était sans           antécédent 
médical et 82,70 % sans antécédent chirurgical. 
Nous avons également constate que 47,26 % de la 

population était en surpoids (IMC entre 25 - 29.99 
kg/m2) Les résultats nous ont révélés que 35,44 % 
de notre population pratiquait une activité physique, 
82,70 % consommait de l’alcool, 11,81 % était  
fumeur, 40,51 % se masturbait , 48,52 % avait une 
érection matinale quotidienne. l’examen Clinique 
rapportait une Hypotrophie testiculaire pour 4,64 %. 
cet examen était normal pour 94,09 %. 
sur le plan santé mentale on avait une Anxiété légère 
et modérée respectivement pour 48,52 % et 37,13 %. 
De plus majoritairement on observait une dépression 
légère pour 56 %. L’évaluation de la qualité de vie 
retrouvait dans notre population 72,24% avec une 
bonne qualité de vie et 27,76 % pour une mauvaise 
qualité de vie. Corrélation entre DE, santé mentale 
et qualité de vie : il existait une corrélation positive et 
significative entre la DE et santé mentale : R=0,90 ; 
p=0,0043.  
On avait également une corrélation significative 
entre DE et qualité de vie: R=0,75; p=0,048 .Sur le 
plan paraclinique, 64,55 % était diabétique (HbA1c 
élevée: 39,25 %). 
La dyslipidémie était observée dans 91,56% des cas,  
La testostéronémie était normale chez 79,32 % de la 
population. 

II- Facteurs associés à la DE 
a-Analyse univariée

Tableau I : analyse univarié des facteurs associés à 
la survenue de la dysfonction erectile

DE (ref=non)

Analyse Univariée

Variables Sous-variables OR (IC 95 %) P-value

Statut matrimonial
Marié             -    -

Célibataire 0,93(0,62 – 1,53) 0,30

Niveau d’étude

Primaire             -     -

Secondaire 1,54 (0,34 – 2,08) 0,34

Supérieur 2,1(0,83 – 2,34) 0,61

Age
< 50 ans             -      -

>= 50 ans 1,78(1,34 – 1,98) 0,041

Antécédents 
Médicaux

Aucun            -     -

HTA 1,3(1,26 – 2,34)     -

HBP 1,50 (1,36 - 1,76)     -

IST 1,6(1,15 – 2,7)     -

Diabète 1,7(1,3-1,86) 0,009

Antécédents 
chirurg

Aucun          -     -

Cure herniaire 0,55 (0,38 - 0,88)     -

Cure hydrocèle 4,77 (1,02 - 22,21)     -

Cure varicocèle 1,51 (1,18 - 1,45)  0,02

Activité physique
Non            -      -

Oui 1,21 (0,52-2,17)   0,86

Tabagisme
Non            -      -

Oui 1,86 (1,19-2,15) 0,017

Alcool
Non            -      -

Oui 1,87(1,43-2,21) 0,002
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Masturbation
Non            -      -

Oui 1,21(0,47-3,14) 0,693

Erection matinale
Non            -      -

Oui 0,91 (0,44-1,85) 0,92

IMC

Normal            -      -

Surpoids 1,57 (1,35-1,94)      -

Obésité 0,60 (0,58- 0,73) 0,036

CA
Normale             -     -

Elevée 0,51 (0,18-1,45) 0,91

GAJ

Normale             -     - 

Prédiabète 0,60 (0,45-0,71)     -

Diabète 0,77(0,32-0,91) 0,047

HbA1C
Normale

Elevée  1,53 (1,38-1,85) 0,042

LDL cholestérol
Normal             -    -

Elevée 1,69 (1,41-2,18) 0,017

Testostéronémie

Normale               -     -

Basse 2,92 (1,43-5,96) 0,003

Elevée 1,46(1,90-2,37) 0,012

Le tableau I nous montre qu’en analyse univariée, la 
DE avait une association statistiquement significative 
avec l’âge, antécédents médicaux/chirurgicaux, tabac, 
alcool, IMC, glycémie, HbA1c, LDL, testostérone
b-Analyse multivariée

Tableau II : analyse multivariée des facteurs associés 
à la survenue de la dysfonction érectile

DE (ref=non)

Analyse multivariée 

Variables Sous-variables OR (IC 95 %) P-value 

Age
< 50 ans       -     -

>= 50 ans 3,1 (1,23 – 3,96) 0,023

A n t é c é d e n t s 
médicaux

Aucun        -

HTA 1,10(0,45 – 1,67)   -

HBP 0,91 (0,44 - 1,85)   -

IST 1,2 (0,89 – 1,93)   -

Diabète 0.87 (0.79 – 1.04) 0,4

A n t é c é d e n t s 
chirurg

Aucun          -   - 

Cure herniaire 1,06 (0,44 - 2,52)   -

Cure hydrocèle 1,46 (0,77 - 2,76)   -

Cure varicocèle 1.13 (0,82 – 1,46) 0,21

Tabagisme
Non          -     -

Oui 1,80 (1,43 – 2,92) 0,008

Alcool
Non          -     -

Oui 2,11 (1,43 – 3,16) 0,034

IMC

Normal           -     -

Surpoids 1,68 (1,34 – 2,33)     -

Obésité 1,78 (1,47 – 1,92) 0,010

GAJ

Normale            -     -

Prédiabète 1,34(0,2-1,51)     -

Diabète 1,44(0,37– 1,84)   0,5

HbA1C
Normale            -     -

Elevée 1,32(0,21– 1,73)  1,05

LDL cholest
Normal              -     -

Elevée 2,6 (1,09-2,87) 0,02

Testostéronémie
Normale -

Basse 1,52 (0,64 – 1,81)   0,3

Le tableau II nous présente les résultats de l’analyse 
multivariée faite à partir des variables préalablement 
significatifs en univariée. Il en ressort que les Facteurs 
significativement associés sont : âge ≥50 ans (risque 
×3), alcool et tabac (risque ×2), surpoids (augmente 
le risque de 68 %), obésité (augmente le risque de 78 
%), LDL élevé (risque ×2).

DISCUSSION 

Dans notre étude 677 hommes inclus, 237 avec DE 
(prévalence 28,97 %), proche de Essomba et al au 
Cameroun 2023[5]. Cette prévalence est inférieure 
à celle retrouvée par Correia et al au Kenya en 
2022 dont les patients étaient majoritairement HTA/
diabétiques [6].

I. Statistique descriptive
La tranche la plus représentée 41–50 ans était le 
même que celle retrouvée par Mamadou et al au 
Mali 2021 [7]. Ce pourcentage Diffère de celui de 
Essomba et al (21–29 ans) au Cameroun en 2023 
cela s’expliquerait par le fait que le recrutement ait 
été Communautaire. La population était  en majorité 
mariée pareil que dans l’étude de Rimtebaye et al ,au 
Tchad en 2018 [8].
Concernant les caractéristiques cliniques, 47,26 % de 
la population était en surpoids, ce qui était inférieur 
aux données de Goldstein et al 2020 aux USA, où 
l’obésité est plus fréquente [9].
Une corrélation significative était retrouvée entre DE 
et anxiété (p=0,043), ce résultat est similaire à Cheng 
et al en Chine en 2017 [10]. Ceci pourrait s’expliquer 
par le fait que dans nos études les hommes 
majoritairement âgés de > 60 ans ont connu une vie 
sexuelle épanouie, mais se retrouvent confrontés 
à la DE souvent conséquence des modifications 
liés à l’âge ; cette situation se traduit par une 
appréhension constante de ne pas être à la hauteur 
des attentes de leur partenaire et par une pression 
accablante de prouver leur virilité.  La présence de 
la dépression était plus élevée que celle de Cheng 
et al en 2017, ceci pourrait s’expliquer par le fait que 
l’outil de dépistage utilisé dans cette étude diffère de 
celui des deux précédentes [10]. Les analyses ont 
montrées 72,24 % de bonne qualité de vie, 27,76 
% de mauvaise. La Qlv présentait une Corrélation 
significative avec la DE (R=0,75), ces chiffres ont été 
confirmés également dans l’étude réalisée en 2023 
par Przydacz en Pologne [11].  Ainsi, nous diront 
qu’en dépit du fait que cette affection ne représente 
aucun danger pour la vie, elle nuit cependant à la 
qualité de vie des hommes qui en sont atteints.
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II.    Facteurs associés à la DE
Âge : ≥50 ans augmentait trois fois plus le risque de 
DE par rapport à < 50 ans ,  Seid et al en 2020 dans 
leurs études réalisées en Éthiopie qu’un âge >60 
ans multipliait par 15 le risque de DE [12]. Ceci dû 
au fait qu’avec l’âge apparaissent des modifications 
physiologiques dans le testicule et une baisse de la 
sécrétion d’hormones masculines responsable de 
troubles de l’érection.
Situation matrimonial : la DE ne présentait pas 
d’association significative avec la situation 
matrimoniale; De même, Leye et al au Sénégal 
en 2016 n’ont rapporté aucune association de la 
DE avec ce facteur. Allant dans le même sens, de 
nombreux auteurs n’ont retrouvé aucune association 
significative entre la situation matrimoniale et la 
survenue de DE [13].
Paramètres anthropométriques : IMC associé à la DE 
(p=0,01), De même, Rastrelli et al, en 2019 en Italie, 
identifiait l’obésité comme un important facteur de 
risque de la DE. Les résultats obtenus s’alignent avec 
la grande majorité des études menées sur ce sujet. 
Ceci s’explique par le fait que les individus obèses 
sont plus exposés aux maladies métaboliques qui 
contribuent à l’augmentation de la fréquence de DE 
[14].
Mode de vie : la consommation d’alcool multipliait 
le risque par 2, Ces résultats sont similaires à ceux 
obtenues par Korneyev et al en Russie en 2016. 
Cette association pourrait s’expliquer par le fait que 
la consommation d’alcool puisse affecter le système 
nerveux central entrainant une altération de la 
neurotransmission et une diminution de la réponse 
sexuelle ce qui peut contribuer à l’apparition de la 
DE [15]. La consommation de tabac présentait une 
association significative avec la survenue de la DE, 
Ces données sont semblables à celle de Xiao et al 
en Chine en 2023 qui rapportaient cette association 
avec un p<0,001 [16].
Profil lipidique : association significative DE–
dyslipidémie, Zamorano et al en Espagne avaient des 
données similaires aux notres avec une association 
significative entre la dyslipidémie et la DE [17]. 
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que 
cette étude espagnole ait été menée au sein d’une 
population de patients avec HTA, qui elle-même est 
une comorbidité associée à la survenue de DE et 
dont l’association avec la dyslipidémie serait plus 
délétère. 
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