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Résumé

Introduction. La dysfonction érectile (DE) constitue une véritable nuisance pour la qualité de vie. Elle est particulierement fréquente chez les
diabétiques. Cependant, la population a moins d’attention. Notre étude vise a rapporter le réle des médecins traitants dans le dépistage de ce
trouble et de décrire les aspects épidémio-cliniques de la DE.

Patients et méthodes. I/ s’agit d’une étude transversale a visée descriptive et analytique portant sur 165 sujets diabétiques de type 2, hospi-
talisés au sein de 2 sites a Antananarivo sur une période de 6 mois. La fonction érectile a été évaluée par l'indice international de la fonction
érectile (IIEF5).

Résultats. Quatre-vingt-cinqg patients (51,5%) pensaient que le diabéte peut influencer leur sexualité. Dans 12,1% des cas, le médecin trai-
tant se préoccupait de la dysfonction érectile (DE). En moyenne, nos patients étaient 4gés de 58,5 ans, leur diabéte évoluait depuis 6 ans.
Pour 78,8% des patients, le diabéte était mal équilibré. Cent vingt patients (72,7%) présentaient une DE dont 18,1% légere, 27,3% modérée
et 27,3% sévere. Les facteurs de risque cardio-vasculaire associés les plus fréquents étaient le tabagisme (36,36%) et I'hypertension artériel-
le (33,33%). La DE était significativement plus fréquente chez les diabétiques présentant une hypertension artérielle et ayant un mauvais
équilibre du diabete.

Conclusion. La prévalence de la DE chez nos diabétiques était élevée, mais peu d’entre eux étaient dépistés. Le dépistage précoce de ce
trouble reste ainsi un défi a relever afin d’organiser une meilleure prise en charge psychologique et médicamenteuse.
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Abstract

Introduction. Erectile dysfunction (ED) is a real nuisance for quality of life. It is particularly common in diabetics. However, the population has
less attention. Our study aims to report the role of the physician in the diagnosis of this disorder and to describe the epidemio-clinical aspects
of this ED.

Patients and methods. is a cross-sectional, descriptive and analytical study of 165 type 2 diabetics, hospitalized in 2 sites in Antananarivo
over a 6 months period. Erectile function was assessed by the International Erectile Function Index (IIEF5).

Results. Eighty five patients (61.5%) thought that diabetes could influence their sexuality. In 12.1% of cases, the physician has occupied this
ED. The mean age of our patients was 58.57 years-old; their diabetes had evolved for 6 years. For 78.7% of patients, diabetes was uncon-
trolled. One hundred and twenty patients (72.7%) had ED with 18.1% low, 27.3% moderate and 27.3% severe. The most commonly associ-
ated cardiovascular risk factors were smoking (36.36%) and hypertension (33.33%).The poor glycemic control and the high blood pressure
are associated with a heightened risk of ED.

Conclusion. The prevalence of ED in our diabetics was high, but few were detected. The early diagnosis of this disorder thus remains a chal-
lenge to organize a better psychological and medicinal charge.
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Introduction

La dysfonction érectile (DE) est l'incapacité a obte-

nir et/ou maintenir une érection suffisante pour un rap-
port sexuel satisfaisant [1]. Il s’agit d’'une altération
dela qualité de I'érection, soit de sa rigidité, soit de sa
durée, soit des 2 simultanément. Son diagnostic repo-
se sur le déclaratif du patient [2]. La DE concerne le
couple et peut nuire secondairement la qualité de
vie[3].
Le diabéte est la premiére cause métabolique des
troubles de I'érection en raison des problémes vascu-
laires, neurologiques et psychologiques pouvant se
développer au cours de cette maladie [4]. La prévalen-
ce de la DE est de 5 fois plus importante chez les su-
jets diabétiques par rapport a la population masculine
générale [5,6]. La DE figure parmi les complications
dégénératives du diabéte mais peu d’attentions se
consacrent a cette affection [7,8] ; ainsi, il existe peu
de données en Afrique Noire et surtout a Madagascar
concernant la DE. Cette étude avait pour objectifs d’é-
tudier les aspects épidémio-cliniques de la DE chez les
patients diabétiques malgaches et de rapporter les rb-
les des médecins traitants dans le dépistage de ce
trouble devant ces patients.

Matériels et méthodes

Nous avons mené une étude transversale descripti-
ve et analytique. Elle était réalisée au service d’endo-
crinologie du Centre Hospitalier Universitaire Joseph
Raseta de Befelatanana, Antananarivo et du service
de Maladies Cardiovasculaires et de Médecine Interne
du Centre Hospitalier de Soavinandriana Antananarivo,
sur une période de 11 mois (février 2015 a décembre
2015). Nous avons inclus dans I'étude les patients dia-
bétiques de type 2 de moins de 80 ans et hospitalisés
dans les sites de I'étude. Le diagnostic du diabéte était
établi selon les criteres de I'American Diabetes Asso-
ciation [9]. Nous avons exclu de notre étude les pa-
tients présentant des troubles neurologiques centraux
et/ou des troubles de la fonction supérieure rendant les
conditions de réponse difficiles.

Les paramétres retenus étaient I'age du patient, la du-
rée d’évolution du diabéte, I'équilibre glycémique (taux
de I'HbAC), le dépistage de DE par le médecin trai-
tant, la fonction érectile, les facteurs de risque cardio-
vasculaire et les autres complications dégénératives
du diabéte associées : la néphropathie, la rétinopathie,
la neuropathie périphérique, l'artériopathie oblitérante
des membres inférieurs, la cardiopathie ischémique et
'accident vasculaire cérébral ischémique. La reherche
de ces complications était basée par les critéres de

I’American Diabetes Association [10].
Nous avons évalué la présence de DE chez nos pa-
tients diabétiques selon le questionnaire de I'Internatio-
nal Index of Erectile Function 5-item version (IIEF-5)
[11]. Ce questionnaire était traduit en francais et en
malagasy afin de faciliter sa compréhension par nos
patients. Il comportait des réponses chiffrées, cotées
de 1 a 5 pour la premiére question et de 0 a 5 pour les
derniéres questions, permettant le calcul d’'un score de
1 a 25. Les patients ayant la somme des scores com-
pris entre 5 et 20 étaient considérés comme présentant
une dysfonction érectile. Trois degrés de DE ont été
définis :

- DE légére : score entre 16 et 20,

- DE modérée : score entre 11 et 15,

- DE sévére : score entre 5 et 10.
Les données ont été recueillies a I'aide d’un question-
naire préétabli et exploitées par le Logiciel Epi Info
3.5.4 avec un test significatif p value < 0,5. Tous les
patients concernés par 'étude avaient consenti a y
participer et avaient signé une fiche de consentement
éclairé.

Résultats

Sur 398 diabétiques hospitalisés dans les 2 sites,

nous avons retenu au total 165 patients ayant répondu
aux critéres d’éligibilite.
Le tableau | représente les caractéristiques de nos pa-
tients : 96% étaient mariés. Leur dge s’échelonnait de
38 a4 79 ans, avec une moyenne de 58,5 £ 9,8 ans (p
> 0,05). La durée moyenne d’évolution du diabéte était
de 6,08 £ 3,58 ans (p > 0,05), 78,8% des patients
avaient un diabéte déséquilibré (HbA1C = 7%), 'HbA,C
moyenne étant de 8,3 £ 1,1%. Nous avons trouvé une
corrélation positive entre le mauvais équilibre du dia-
béte et la dysfonction érectile (p < 0,05).

Tableau I. Caractéristiques clinico-biologiques des patients (N = 165).

Car.acteristiques des ngenne Min.  Max.
patients * écart-type
Age (ans) 58,57 £ 9,8 48 72

Durée d’évolution du dia-

béte (années) 608+35 05 25

Hémoglobine glyquée (%) 8,30 £ 1,11 6,40 15,80

Quatre-vingt-cinq patients (51,5%) pensaient que le
diabéte pourrait influencer leur sexualité (tableau II).
Vingt patients (12,12%) avaient bénéficié d’'un dépista-
ge de la DE par leurs médecins traitants. Cent trente-
huit patients (83,64%) n'en avaient pas parlé a leur
médecin par pudeur. Cent cinquante-sept diabétiques
(95,15%) souhaitaient que leurs médecins traitants
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parlent et prennent en charge ce trouble (tableau II).
Quarante-cing patients (27,3%) avaient une érection

Tableau Il. Répartition des patients selon la connaissance et le dépis-
tage de la DE (N = 165).

Questions Effectifs (%)
Pensez-vous que votre diabéte puisse
mﬂuEnc%ru\i/otre sexualité? 85 (51,52)
- Non 80 (48,48)
Avez-vous parlé de ces troubles a votre
médecin traitant? 21 (12,73)
= Oui
- Non 144 (87,27)
*Si vous n'en avez pas parlé, est-ce?
- Par pudeur 138 (83,64)
- Par honte 121 (73,33)
— Car c'est un sujet tabou 13 (7,88)
- Paroubli 43 (26,06)
— Car normal vu I'age 29 (17,58)
- Car votre médecin est une femme 65 (39,39)
- Autre 52 (31,52)
Votre médecin traitant vous a-t-il déja de-
mandé si vous aviez des troubles de I'érec-
tion?
- Oui 20 (12,12)
- Non 145 (87,28)
Si non, auriez-vous aimé que votre méde-
cin traitant vous en parle?
- Oui 157 (95,15)
- Non 8 (4,86)

*: le patient peut cocher plusieurs réponses

normale, 120 patients (72,7%) présentaient une DE
dont 18,1% légére (n=30), 27,3% modérée (n=45) et
27,3% sévére (n=45) (figure 1).

Les principaux facteurs de risque cardiovasculaire
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Figure 1. Répartition des patients selon les complications dégénératives
du diabéte (N = 165).

observé chez nos patients étaient le tabagisme et I'hy-

pertension artérielle (HTA), respectivement chez

36,3% et 33,3% des patients (tableau lll) (un patient

pouvant avoir plusieurs facteurs de risque cardiovascu-

laire).

Tableau lll. Répartition des patients selon les facteurs de risques cardio-
vasculaires associés (N = 165)

Facteurs de risque Nombre des cas (n) Pourcentage (%)

Tabagisme 60 36,36
HTA 55 33,33
Surpoids 15 9,09
Obésité 10 6,06

HTA : Hypertension artérielle

Nous n’avons pas objectivé de corrélation significative
entre tabagisme et DE (p > 0,05); une corrélation posi-
tive entre HTA et DE était retrouvée (p < 0,05). La neu-
ropathie périphérique diabétique était la complication
dégénérative du diabéte associée la plus fréquente
(61,21%), suivie de la rétinopathie (53,94%) et de la
néphropathie (47,27%) (un patient pouvant présenter
plusieurs complications associées (figure 1).

Discussion

Dans la culture malgache, la sexualité reste un ta-
bou, difficile a aborder méme dans le domaine de la
santé. Malgré le désir d’étre traité, la plupart de nos
patients éprouvaient une géne a parler de la DE a
leurs médecins traitants. Préoccupé par le dépistage et
la prise en charge des autres complications dégénéra-
tives comme la coronaropathie, 'accident vasculaire et
la néphropathie, les médecins oubliaient souvent la
DE : fait vu également dans la littérature [12, 13, 14].
L’évaluation de I'impact psychologique de la DE et la
mise route d’'une stratégie thérapeutique appropriée
devraient étre systématiquement initiées par les méde-
cins traitants.

L’age moyen ainsi que la durée moyenne de I'évolution
du diabéte de nos patients étaient semblables a ceux
rapportés dans la littérature [15]. La fréquence et la
sévérité de la DE augmentent avec I'age [16, 17]. Dans
notre série, la durée d’évolution du diabéte n’était pas
significativement associée a la DE, qui est fortement
corrélée a I'existence d’autres complications selon plu-
sieurs études [18-20]. Comme dans la littérature [21],
notre étude a montré que le mauvais équilibre du dia-
béte frequemment vu (78,8%) était 'undes parametres
les plus fortement corrélés au risque de survenue
d’'une DE. Dans la population diabétique, la prévalence
de la DE est trés variable d’'un pays a 'autre et se situe
entre 16 et 90% [22-24]. Le diabéte est un facteur de
risque classique de survenue de la DE qui est de
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cause multifactorielle [25]. La DE peut aussi constituer
le premier symptdme et/ou la complication précoce du
diabete [18]. Ce qui implique déja le dépistage systé-
matique de la DE devant un diabéte et vice versa.

Dans notre étude, 72,7% de nos patients souffraient
d'une DE dont 27,3% était sévére. La fréquence se
rapproche de celle de Lokrou A et al. en Cote d’lvoire
(74,1%) [7], de Sagna Y et al. au Burkina Faso (74%)
[8] et celle de Derbel C et al. en Tunisie (86,7%) [26].
La fréquence de la DE était nettement supérieure aux
taux de prévalence rapportés a Conakry

(Guinée) (48%) [15] et a Cotonou (Bénin) (58,26%)
[27]. Ces différences peuvent s’expliquer par la diversi-
té des populations étudiées mais également par les
méthodologies ou les critéres permettant de diagnosti-
quer la DE., Nous avons utilisé I'lIEF-5 : un outil simple
et fiable ; néanmoins, ce score ne permet pas de déter-
miner 'origine physiopathologique d’'une DE [28].

Le tabagisme était le facteur de risque cardiovasculaire
le plus rencontré dans notre série, D’aprés Cao et al, |l
contribue a la survenue de la DE par le développement
de l'athérosclérose et de dysfonction endothéliale [29].
Dans notre étude, I'HTA était liée a une plus grande
fréquence de DE, ce qui corrobore avec les données
d’autres auteurs [3, 8].

Dans notre population d’étude, d’autres complications
dégénératives du diabéte existaient : en particulier les
neuropathies, la rétinopathie et la néphropathie diabé-
tique. La présence de microangiopathies est souvent
associée a la DE [30], qui explique la fréquence élevée
de la DE retrouvée chez nos patients.

Notre étude présente des limites. Nos questions étaient
basées sur la vie sexuelle, ce qui embarrassait les pa-
tients et influencait leurs réponses. La nature du ques-
tionnaire avec des propositions fermées ne permet pas
aux patients de s’exprimer librement. Les colts des
examens paracliniques ont été un frein majeur dans le
dépistage des autres facteurs de risque cardiovascu-
laire et des complications dégénératives associées
avec comme conséquence la sous-estimation de leurs
fréquences.

Conclusion

La dysfonction érectile était une complication dégé-
nérative fréquente chez nos diabétiques. L’association
de la DE avec 'HTA et le mauvais équilibre du diabéte
était évidente. Notre étude montre qu’a Antananarivo,
La Capitale de Madagascar, les médecins ne cher-
chaient pas systématiquement la dysfonction érectile
chez les diabétiques et les patients exprimaient rare-
ment la DE a leurs médecins. La sensibilisation des
patients et des médecins pour aborder ce sujet reste un

point clé dans sa prise en charge, afin de promouvoir
une détection précoce du trouble et débuter une prise
en charge psychologique et médicamenteuse adaptée.
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