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I. Préambule : 

Durant notre cursus universitaire, nous avons appris que le diabète représente 

une des pathologies les plus fréquemment rencontrées lors des consultations en 

cabinet médical. 

Il s‘agit en effet d‘une pathologie de plus en plus fréquente et en grande partie 

suivie par les médecins généralistes. En tant que médecin généraliste, il convient non 

seulement de prendre en charge la pathologie diabétique en tant que telle, mais 

également les nombreuses complications qu‘elle engendre. 

Ce problème de santé publique est d‘autant plus important dans notre pays que 

la prévalence y est forte. Elle est estimée selon plusieurs études menées par le 

ministère de la santé du Maroc à 5,66% de la population ; soit 2 millions de 

diabétiques dont 50% sont des femmes. Malheureusement 50% des diabétiques 

méconnaissent leur maladie. Ce qui nous classe en tête des pays maghrébins pour 

cette pathologie [1].  

Concernant les complications imputables au diabète, il est désormais admis que 

l‘hyperglycémie chronique est à l‘origine de modifications endothéliales responsables 

d‘événements cliniques parfois graves altérant franchement la qualité et l‘espérance de 

vie des patients [2]. 

Durant notre exercice de médecine générale, nous avons pu apprendre auprès 

de nos maîtres à dépister, soigner et suivre ces différentes complications. Cependant, 

nous constatons que le problème de la dysfonction érectile n‘était quasiment jamais 

abordé en consultation sur initiative du médecin généraliste. 

Ce problème de santé est pourtant selon les études très répandu chez les 

patients diabétiques et ceci pour plusieurs raisons : d‘une part, les patients 

diabétiques sont le plus souvent âgés [3] sachant que la dysfonction érectile est 
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fortement corrélée à l‘âge du patient [4]. D‘autre part, les modifications vasculaires 

induites par le diabète perturbent fortement et de manière précoce la physiologie 

érectile [5]. 

Le fait que la dysfonction érectile ne soit pas abordée de manière spontanée 

peut s‘expliquer par de multiples raisons : honte, gêne par rapport au patient suivi 

depuis longtemps, tabou culturel ou religieux, absence de risque vital immédiat, etc… 

Elle n‘en reste cependant pas moins une complication directe du diabète. En effet, de 

par sa survenue précoce chez le diabétique, c‘est un signal d‘alarme intéressant pour 

le médecin généraliste concernant le risque vasculaire de son patient. 

Le but de l‘étude était alors d‘évaluer la prévalence de la dysfonction érectile 

dans une population de patients diabétiques non insulino-dépendants, ses facteurs de 

risque et l‘éventuelle prise en charge thérapeutique. 

L‘objectif de notre travail est d‘évaluer la prévalence de la dysfonction érectile 

chez les patients diabétiques type 2 consultant au centre diagnostique du service 

d‘urologie au Centre Hospitalier Universitaire Hassan II à Fès, et dans un second 

temps, d‘observer l‘attitude des médecins généralistes de ces patients face à la 

dysfonction érectile des patients diabétiques en général. 

II. Diabète et dysfonction érectile :  

1. Généralités sur le diabète :  

Le diabète , en général, est défini par une glycémie supérieure à 7 mmol/L (1,26 

g/L) après un jeûne de huit heures et vérifiée à deux reprises, associée ou non à des 

symptômes de diabète, tels que, polyurie, polydipsie, amaigrissement et/ou une 

glycémie sur plasma veineux supérieure à 11,1 mmol/L (2 g/L) et/ou une glycémie 

supérieure à 11,1 mmol/L (2 g/L) deux heures après une dose de charge de 75 

grammes de glucose (critères proposés par l'OMS [6]). 
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Il existe plusieurs types de diabète, les plus fréquemment rencontrés sont [7] [8] 

[9] [10] :  

 Diabète type 1 ou insulino-dépendant (DID), compte environ pour 10% des 

cas et traité obligatoirement par insuline. Surnommé vulgairement aussi 

diabète « maigre » ou « juvénile » ; vu que parmi ses principaux 

caractéristiques l‘amaigrissement et le jeune âge. 

 Diabète type 2 ou non insulino-dépendant (DNID), il représente environ 90% 

des cas. Il est traité d‘abord par le régime seul, puis les antidiabétiques 

oraux (ADO) si nécessaire et éventuellement après quelques années 

d‘évolution par insuline en cas de besoin. Aussi décrit sous le nom de 

diabète « gras » ou diabète de la « maturité », puisqu‘il survient le plus 

souvent autour de la cinquantaine chez des sujets le plus souvent en 

surpoids.  

 Diabète gestationnel, appelé aussi "diabète de grossesse", survient chez la 

femme enceinte vers la fin du 2ème trimestre. Il peut durer le temps de la 

grossesse ou être révélateur d'un diabète antérieur. 

 Diabètes secondaires à certaines pathologies ou médicaments : l‘on retient 

principalement des maladies pancréatiques (fibrose kystique, cancer, 

pancréatite, pancréatectomie, etc.), maladies endocriniennes (syndrome de 

Cushing, acromégalie, hyperthyroïdie, etc.), syndromes génétiques 

(syndrome de Down, ataxie de Friedreich, syndrome de Turner, etc.), 

infections virales (rubéole congénitale, cytomégalovirus, etc.), prise 

chronique de glucocorticoïdes, thiazidiques, hormones thyroïdiennes de 

synthèse, certains antiépileptiques, etc. 

 Diabètes MODY et LADA, formes rares du diabète et dont le diagnostic est 
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le plus souvent difficile. La forme MODY (Maturity Onset Diabetes of the 

Young) se déclare généralement avant l‘âge de 25 ans. La forme LADA 

(Latent Autoimmune Diabetes in Adults) apparaît généralement chez les 

adultes de 30 à 50 ans, caractérisée par la présence d‘auto-anticorps dans 

le sang. 

Le diabète se répand aujourd'hui sur l'ensemble des continents à tel point que 

l'on parle de plus en plus de « pandémie du diabète ». En 2011, on estimait à 347 

millions le nombre de diabétiques dans le monde (Danaei et al. 2011 [11]). L'OMS 

prévoit qu'en 2030, le diabète sera la septième cause de décès dans le monde avec 

plus de 5 millions de décès par an. Cette expansion du diabète s'explique 

principalement par le vieillissement de la population et les changements de mode de 

vie (réduction de l'activité physique, changement de régimes alimentaires). 

Cette pandémie du diabète va engendrer des coûts majeurs, humains et 

financiers du fait de ses complications. On peut donc parler d‘un véritable problème de 

santé publique. Même si le diabète de type 1 est en légère augmentation, c'est avant 

tout le diabète de type 2 qui augmente de façon inquiétante : 90 % des diabétiques ont 

un diabète de type 2. Fait à signaler, plus de 80% des décès par diabète se produisent 

dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Ce qui fait dire à l'OMS que l'on a affaire 

à une affection qui est le produit de la technologie moderne (―OMS | Diabète‖ 2013 

[6]). 

2. Dysfonction érectile :  

La dysfonction érectile (ou insuffisance érectile) est l‘incapacité persistante ou 

répétée d‘obtenir et/ou de maintenir une érection suffisante pour permettre une 

activité sexuelle satisfaisante. Une durée minimale de ce trouble de trois mois est 

communément admise pour asseoir le diagnostic. 
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La dimension de souffrance du patient et/ou de son couple (retentissement 

psychologique), liée à la dysfonction érectile, vient compléter cette définition dans la 

classification des maladies sexuelles de l‘association américaine de psychiatrie  

(DSM-V [113]). 

Toutes les études épidémiologiques concordent : la prévalence de la dysfonction 

érectile chez le diabétique type 2 est trois à quatre fois plus élevée par rapport à la 

population générale (Bondil 2003 [12]). 

Malgré la multiplicité des critères de définitions de la dysfonction érectile, qui 

rend la comparaison des différentes études difficile, ces dernières s'accordent toutes 

pour établir une prévalence de la DE importante chez le diabétique. 

Il est important de noter que la DE est plus fréquente chez les diabétiques mais 

également plus précoce, et plus sévère que dans la population générale               

(Zheng et al. 2006 [13]). D'après l'étude de Feldman et al 1994 [14], l‘absence totale 

d‘érection chez les hommes diabétiques (28%) est 3 fois plus fréquente que dans la 

population générale du même âge (10%). 
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I. Rappels historiques 

L‘impuissance a été décrite depuis l‘antiquité. C‘est ainsi que l‘homme a essayé 

de la combattre et de rechercher son origine.  

Un des premiers essais (thérapeutiques) se trouve dans le temple d‘Ishtar à 

Sumer sous forme de formules incantatoires datant de plus de 4000 ans qui visent à 

faire disparaître l‘impuissance et de tablettes présentant des prières des hommes 

demandant plus de puissance sexuelle [15].  

Les papyrus médicaux de l‘Égypte antique sont considérés comme la première 

réelle source décrivant les troubles de l‘érection. 

Les textes traitent plusieurs pathologies à travers les différentes spécialités 

médicales (diagnostic, remèdes…). Ils ont dédié une grande partie à la gynécologie et 

aux troubles sexuels masculins. Les papyrus de Kahun, élaborés vers la fin de la XIIème 

dynastie égyptienne (environ 2000 ans avant J.-C.) sont les plus remarquables [16].  

Les approches physiologiques de la fonction érectile ont évolué essentiellement 

à partir des travaux de Leonardo DA VINCI (1452-1519), exclusivement exécutés sur 

des cadavres. Il était le premier à découvrir le caractère vasculaire du processus 

érectile. Il mentionnait aussi que le pénis a son propre « cerveau » en essayant 

d‘expliquer les érections nocturnes [17].  

Plusieurs études sur la fonction érectile, surtout au XIXème siècle, ont mis en 

évidence le rôle du tissu érectile, du système nerveux et de la circulation sanguine, en 

particulier les travaux d‘ECKHARDT qui ont considéré l‘érection comme un phénomène 

neuro-vasculaire (concept de l‘éponge passive, nerfs érecteurs d‘ECKHARDT) [18] et 

ceux de LANGLEY et ANDERSON [19]. 

 

 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  20 

 

C‘était à cette époque que l‘impuissance est devenue une maladie ‗‘vraie‘‘ pour 

que les médecins vénérologues et surtout les psychiatres ont commencé à la traiter. 

C‘était le début de la psychologisation de l‘impuissance sexuelle masculine.  

Au milieu du XXème siècle, plusieurs études ont été menées par les 

psychanalytiques notamment celles de Sigmund FREUD (1858-1939). Le dernier va 

marquer d‘une façon révolutionnaire l‘histoire de la compréhension de la DE en 

considérant que le trouble sexuel est le reflet d‘un conflit caché à l‘intérieur de 

l‘inconscient [20].  

À partir des années 1960, le couple MASTERS et JOHNSON (gynécologue + 

psychologue) va donner naissance à une nouvelle approche des troubles de la 

sexualité, celle de la « sexologie ». À travers leurs observations, ils sont arrivés à 

mettre en place des co-thérapies sexuelles impliquant les deux partenaires, à la place 

des psychothérapies traditionnelles proposées par les psychanalytiques abordant 

l‘homme seul [21].  

À partir des années quatre-vingt, et grâce à une série rapprochée d‘avancées 

scientifiques notamment la mise en évidence du rôle du monoxyde d‘azote,                

la découverte accidentelle du Sildénafil, et aussi grâce à la contribution des urologues-

andrologues, le domaine de la thérapeutique de l‘impuissance a connu une 

médicalisation croissante. Ainsi, ce terme d‘impuissance a été remplacé par 

« dysfonction érectile ». 
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II. Rappels anatomiques  

Le pénis (ou la verge) est l'organe de la copulation et de la miction chez 

l'homme. Cette double fonction est assurée grâce au tissu érectile et à l'urètre.  

A.  Anatomie descriptive 

Le pénis est constitué par les corps érectiles : les deux corps caverneux et le 

corps spongieux pénétré par l'urètre, entourés par leurs enveloppes (fig. 1 & 2). Le 

pénis peut être divisé en trois parties : postérieure ou racine (fixe) qui appartient au 

périnée antérieur, moyenne ou corps du pénis (mobile), et antérieure ou gland 

(mobile).  

 

 

 

 

Figure 1 : Coupe transversale de la verge. 
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Figure 2 : Enveloppes & Corps érectiles de la verge. 

 

 

 

Gland 

Racine 
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1. Racine du pénis  

Située dans le périnée antérieur, elle correspond à la portion fixe de l'organe.  

Le pénis est fixé sur la face interne des branches ischio-pubiennes par les corps 

caverneux, à la symphyse pubienne, au pubis et à la paroi abdominale par les 

ligaments suspenseurs du pénis.  

Le ligament suspenseur du pénis assure la fixité de la racine du pénis. Il se met 

en tension au cours de l'érection. Ce ligament se compose d'une lame médiane et de 

deux lames latérales [22] [23].  

2. Corps  

Il forme la partie principale de la portion mobile du pénis. En flaccidité, il 

présente une face antéro-supérieure marquée par le sillon qui sépare les corps 

caverneux où chemine la veine dorsale profonde de la verge et une face inférieure 

présentant la saillie du corps spongieux ventral. En érection, la face inférieure est 

soulevée par le corps spongieux qui prend un volume important. La face dorsale 

correspond aux corps caverneux [24].  (fig. 2) 

3. Gland  

C'est l'extrémité terminale du pénis. Il représente l'expansion distale du corps 

spongieux. En flaccidité, il a la forme d'un renflement conoïde recouvert par le 

prépuce. En érection, le gland fait saillie hors du prépuce qui est attiré vers le bas. Sa 

surface est lisse et rosée. Il est percé à son sommet d'une fente verticale, le méat 

urétral, long de 6 à 8 mm. Il est séparé du corps du pénis par le sillon balano-préputial 

qui rejoint le méat en formant une gouttière séparée par un repli cutané médian : le 

frein du prépuce [24]. (fig.2) 
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B. CORPS ÉRECTILES  

1. Corps caverneux 

a. Anatomie macroscopique  

Les corps caverneux sont pairs et s'étendent des branches ischio-pubiennes 

jusqu'au gland. Leur longueur moyenne est de 15 cm à l'état flaccide et de 20 cm en 

érection. Chaque corps caverneux a la forme d'un cylindre aplati se rétrécissant à ses 

deux extrémités. En arrière, le corps caverneux naît par un cône effilé, formant la 

racine qui est entourée par le muscle ischio-caverneux et dont la face externe est 

solidement fixée à la branche ischio-pubienne. En érection, les corps caverneux 

s'alignent sur leur insertion postérieure dans l'axe des branches ischio-pubiennes. En 

avant, ils s'accolent par leur face interne.  

Chaque corps caverneux est entouré d'une membrane blanchâtre, épaisse, 

nacrée, peu extensible de 2 à 4 mm d'épaisseur, constituée de fibres conjonctives et 

élastiques : l'albuginée des corps caverneux. Cette albuginée, mise sous tension, est le 

principal facteur de la rigidité des corps caverneux. (fig. 3) 

Les corps caverneux disposés en canon de fusil dans le pénis sont séparés par 

une cloison conjonctive : le septum médian constitué par l'accolement des deux 

albuginées [26].  
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Figure 3 : Coupe axiale de la verge. 
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b. Anatomie microscopique (fig. 3)  

Le corps caverneux comprend un squelette fibreux formé en périphérie par 

l'albuginée et par les expansions fibreuses que celle-ci envoie au sein du corps 

caverneux. L'albuginée est constituée de fibres collagènes et de fibres élastiques. Les 

fibres élastiques, liant les fibres collagènes entre elles, auraient pour rôle de les 

rétracter en les plissant après l'érection [26]. Les expansions intra-caverneuses de 

l'albuginée constituent la structure fibreuse de collagène intrinsèque du corps 

caverneux, participant à la formation des gaines péri-artérielles et péri-nerveuses [27]. 

Le tissu caverneux remplit la cavité limitée par l'albuginée. Il est composé de fibres 

musculaires lisses orientées dans toutes les directions. Ces fibres musculaires lisses 

délimitent des espaces vasculaires : les espaces sinusoïdes qui constituent un réseau 

vasculaire en éponge communiquant d'un corps caverneux à l'autre. (fig. 4) 

À l'état flaccide, les muscles lisses sont contractés et collabent les espaces 

sinusoïdes empêchant leur dilatation par l‘afflux de sang.  

Durant l'érection, le relâchement des fibres musculaires lisses entourant les 

espaces sinusoïdes les ouvre pour qu'ils se remplissent de sang. Le corps caverneux en 

érection est donc constitué de lacs sanguins circonscrits par des cloisons de fibres 

musculaires lisses et de collagène. La face interne des cloisons circonscrivant les 

espaces sinusoïdes est tapissée d'une couche de cellules endothéliales dont le rôle 

physiologique semble très important. L'endothélium serait en effet capable de libérer 

des agents modifiant le tonus musculaire lisse [26].   
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Figure 4 : Coupe du tissu érectile caverneux en flaccidité (A) et en érection (B). 

  

2. Corps spongieux  

Le corps spongieux est impair, médian, ventral, il entoure l'urètre antérieur. Sa 

longueur est en moyenne de 13 cm à l'état flaccide et de 18 cm en érection. Il a la 

forme d'un cylindre renflé en arrière et effilé en avant. Il se continue par le gland. Le 

renflement postérieur ou bulbe est développé en arrière de la pénétration de l'urètre. 

Le corps spongieux est situé dans la gouttière longitudinale inférieure formée par les 

deux corps caverneux auxquels il est uni par un tissu conjonctif dense et par des 

anastomoses vasculaires.  

Le corps spongieux est constitué de tissu érectile entouré d'une albuginée fine, 

plus mince que celle des corps caverneux. Le tissu érectile est moins dense que celui 

des corps caverneux, expliquant que, pendant l'érection, il existe une pression plus 

basse au sein du corps spongieux que dans les corps caverneux. La différence de 
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composition histologique de ce squelette fibreux explique le rôle primordial des corps 

caverneux dans l‘érection par rapport au rôle accessoire des corps spongieux [25].  

C. INNERVATION DU PENIS  

1. Innervation sensitive  

Les nerfs sensitifs sont issus du nerf génito-fémoral et du nerf honteux interne. 

Les branches génitales du nerf génito-fémoral, qui naît de la racine lombaire L2, 

cheminent sur la face latérale de l'artère iliaque externe, puis suivent la face inférieure 

du cordon gonadique dans l'orifice inguinal pour aborder le pénis. 

Issues du nerf honteux interne, les branches du nerf dorsal profond du pénis 

abordent la face dorsale du pénis après un trajet sous le ligament arqué sous-pubien. 

Elles assurent l'innervation sensitive du gland et de la peau pénienne [24].  

2. Innervation motrice  

Les nerfs moteurs de l'érection sont de trois types : sympathique et 

parasympathique, appartenant au système nerveux végétatif ou autonome et 

somatique issus du nerf honteux interne.  

3. Innervation végétative  

a. Voies sympathiques  

Les fibres sympathiques destinées au pénis sont issues de la substance grise 

inter-médio-latérale des niveaux médullaires T11, T12, L1, L2 [28]. (fig.5)  

Des ganglions sympathiques thoraco-lombaires naissent des nerfs 

splanchniques lombaires qui se rejoignent en avant de l'aorte pour constituer le plexus 

mésentérique inférieur caudal et les nerfs hypogastriques.  

Des ganglions S2, S3, S4 naissent des rameaux sympathiques pelviens qui se 

dirigent vers le plexus pelvien en empruntant les nerfs pelviens.  

Des racines sacrées antérieures S2, S3, S4 sont issues des fibres 
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parasympathiques (nerfs d'Eckardt) formant des nerfs, qui se jettent dans le plexus 

pelvien. 

Le plexus pelvien est donc constitué par les efférences sympathiques et 

parasympathiques issues des nerfs hypogastriques et des nerfs pelviens. Il forme une 

lame latéro-viscérale dont les branches efférentes sont destinées au rectum, à la 

vessie, à la prostate et aux organes génitaux (ou à l'ensemble des viscères pelviens). 
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Figure 5 : Voies sympathiques à destinée pelvienne. 

A : aorte ; V : vessie ; R : rectum. 
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b. Voie parasympathique (fig. 6) 

Les corps cellulaires des neurones pré-ganglionnaires parasympathiques à 

destinée pénienne sont situés dans la zone inter-médio-latérale de la substance grise 

de la moelle sacrée des niveaux S2, S3 et S4 : «colonne en torsade». Ces neurones 

parasympathiques participent à la formation de 3 à 6 filets nerveux : les nerfs pelviens 

qui se terminent dans le plexus pelvien [29].  

- Plexus pelvien (plexus hypogastrique inférieur)  

Le plexus pelvien constitue un centre d'intégration périphérique pour les 

informations nerveuses efférentes et afférentes à l'ensemble des viscères pelviens et 

en particulier au pénis.  

Le plexus pelvien repose sur le plancher pelvien dont le bord supérieur 

correspond au péritoine. Il est perforé par des artères viscérales pelviennes, par des 

artères hémorroïdales moyennes et en particulier par l'uretère [30] [31].  

- Nerfs caverneux  

Ils sont issus du plexus pelvien après que celui-ci ait fourni l'innervation rectale, 

génitale et vésicale. Les nerfs caverneux regroupent l'essentiel des fibres nerveuses 

végétatives destinées au pénis. Ces nerfs sont mixtes à la fois sympathiques et 

parasympathiques [32].  

Les nerfs caverneux sont situés 1 à 3 cm en dehors et en arrière de la capsule 

prostatique, en arrière et en dehors des pédicules vasculaires. Ils traversent le plancher 

périnéal en passant en dedans et à travers les fibres internes du muscle releveur de 

l'anus, pour rejoindre les corps érectiles [33] [34]. 
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Figure 6 : Vue endo-pelvienne montrant les racines sympathiques et 

parasympathiques pelviennes du plexus pelvien. 

1. Nerf sciatique. 2. Nerf honteux interne. 3. Plexus pelvien. 4. Chaîne sympathique 

para-vertébrale pelvienne. 5. Racines sympathiques pelviennes du plexus pelvien.  

6. Racines parasympathiques du plexus pelvien. 
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c. Innervation motrice somatique (fig. 7 & 8) 

Elle chemine dans le nerf honteux interne, branche terminale du plexus honteux 

formé par la réunion des branches antérieures des 3ème et 4ème nerfs sacrés et d'une 

partie de la branche antérieure du 2ème nerf sacré. Le nerf honteux interne se divise en 

nerfs périnéaux superficiels et profonds, et en nerf dorsal du pénis [24].  
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Figure 7 : Vue endo-pelvienne montrant le nerf honteux interne. 

1. Nerf obturateur 2. Nerf sciatique 3. Racines du nerf honteux interne (S2, S3, S4). 
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Figure 8 : Pédicule honteux interne dans le canal d‘Alcock [24]. 

1. Artère honteuse interne. 2. Nerf honteux interne. 3. Nerf anal. 4. Artère hémorroïdale.  

5. Artère et nerf périnéaux superficiels. 6. Artère et nerf périnéaux profonds.  

7. Artère bulbo-urétrale. 8. Artère caverneuse. 9. Artère et nerf dorsaux du pénis. 
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d. Innervation centrale  

Responsable du contrôle nerveux des érections réflexe et psychogène.  

D. VASCULARISATION DU PENIS 

1. Artères (fig. 9 & fig. 10) 

La vascularisation artérielle est assurée généralement par l'artère honteuse 

interne, branche de l'artère iliaque interne (hypogastrique). Des artères fournissant le 

flux sanguin destiné au pénis naissent trois courants : bulbo-urétral, urétral, 

caverneux et dorsal du pénis (fig. 8 & 9). 

 Certaines de ces artères à destinée pénienne, l'artère caverneuse en particulier, 

ont une paroi musculaire épaisse dans un dédoublement de limitante élastique interne 

[35] [26].  

a. Artère bulbo-urétrale [24] 

Elle se détache de l'artère honteuse interne après l'artère périnéale, pénètre dans 

le bulbe, y chemine parallèlement à l'urètre, donne des branches postérieures pour le 

bulbe et des branches antérieures pour le corps spongieux. L'artère urétrale ou artère 

inférieure du pénis est la branche antérieure de l'artère bulbo-urétrale, mais l'artère 

urétrale peut également naître de l'artère caverneuse ou même de l'artère dorsale du 

pénis.  

b. Artère caverneuse ou artère moyenne du pénis [24] 

Parfois appelée artère profonde du pénis. Elle pénètre le corps caverneux, émet 

un rameau récurrent en arrière vers la racine du corps caverneux et un rameau 

antérieur. Les artères caverneuses donnent deux types de branches terminales. Des 

branches courtes se drainent directement dans les espaces sinusoïdes du tissu 

aréolaire des corps caverneux, ce sont les artères hélicines. Des branches plus longues 

rejoignent le corps spongieux, constituant ainsi les shunts spongio-caverneux décrits 
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par Wagner et al. [36]. Il y aurait ainsi 3 à 6 branches artérielles de chaque côté 

perforant l'albuginée des corps caverneux pour pénétrer dans le corps spongieux. 

c. Artère dorsale du pénis [24] 

Elle chemine à la face supérieure du corps caverneux après être passée sous la 

symphyse pubienne, le ligament arqué sous-pubien et avoir pénétré l'origine du 

faisceau latéral du ligament suspenseur de la verge. Sur la face dorsale du pénis, 

l'artère dorsale du pénis est située en dehors de la veine dorsale profonde de la verge.  

La vascularisation du gland est assurée par des branches de l'artère dorsale du 

pénis et par les branches terminales des artères caverneuses ou bulbo-urétrales. Il 

existe ainsi dans la verge trois plans vasculaires :  

 Un plan inférieur ou ventral : urétral. 

 Un plan moyen ou profond : caverneux. 

 Un plan supérieur ou superficiel, celui de l'artère dorsale du pénis. 
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Figure 9 : Branches de l‘artère iliaque interne. 

 

1. Artère iliaque commune. 2. Artère iliaque externe. 3. Artère iliaque interne.                        

4. Artère glutéale supérieure. 5. Artère glutéale inférieure (ischiatique).                                   

6. Artère honteuse interne.  

7. Artère dorsale du pénis. 
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2. Veines (fig. 10 & 11)  

Le drainage veineux du pénis est assuré par quatre systèmes : les veines 

dorsales superficielles, la veine dorsale profonde, les veines caverneuses et les veines 

urétrales. Le réseau superficiel draine les enveloppes de la verge, prépuce compris, et 

en partie le gland. Les veines dorsales superficielles se jettent dans la veine saphène 

interne, le plus souvent gauche au niveau de la région inguinale. Le réseau veineux 

profond draine les corps érectiles. Les veines qui assurent le drainage des corps 

caverneux et du corps spongieux naissent dans l'espace circonscrit par l'albuginée, 

elles font suite aux sinusoïdes limités par les cloisons de muscle lisse caverneux, 

cheminent sous l'albuginée et se réunissent pour former les veines émissaires qui 

traversent l'albuginée et forment les veines circonflexes de drainage. Ces veines ont un 

trajet en séton dans l'albuginée des corps caverneux. Le gland, les corps caverneux 

distaux se drainent dans la veine dorsale profonde de la verge qui va former l'origine 

du plexus veineux pré-prostatique de Santorini dans le pelvis. Les corps caverneux 

proximaux et le bulbe se drainent dans les veines caverneuses et crurales en direction 

des veines honteuses internes et du plexus pré-prostatique de Santorini. Il existe par 

ailleurs de nombreuses anastomoses entre veines dorsales superficielles et profondes 

[37]. (fig. 11) 
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Figure 10 : Vascularisation artérielle (A) et veineuse (B) de la verge. 

 

A. Vascularisation artérielle. 1. Artère honteuse interne. 2. Artère bulbaire et bulbo-urétrale.  

3. Artère caverneuse. 4. Artère dorsale du pénis. 

B. Veines. 1. Veine dorsale superficielle du pénis. 2. Veine dorsale profonde du pénis. 

 3. Veine circonflexe. 4. Veines urétrales. 5. Veine du bulbe du corps spongieux et de la racine 

des corps caverneux. 6. Branche supra-lévatorienne du plexus veineux de Santorini.   

7. Branche infra-lévatorienne du plexus de Santorini. 
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Figure 11 : Vue endo-pelvienne de la veine hypogastrique. 

 

1. Veine iliaque externe. 2. Veine iliaque interne. 3. Veine iliaque commune. 

 4. Veine glutéale supérieure. 5. Veine glutéale inférieure. 6. Veine honteuse interne. 
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E. Lymphatiques péniens (fig. 12) 

Les vaisseaux lymphatiques des téguments péniens suivent la veine dorsale 

superficielle et se terminent dans les ganglions inguinaux supéro-internes.  

Le drainage lymphatique du gland, de l'urètre pénien et des corps caverneux et 

spongieux est assuré par des canaux collecteurs qui accompagnent la veine dorsale 

profonde. La plupart de ces collecteurs se terminent dans le pelvis, dans les ganglions 

iliaques externes sous-veineux au contact de l'arcade fémorale, certains se jettent 

dans les ganglions inguinaux superficiels [24]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  43 

 

 

 

Figure 12 : Lymphatiques pelviens. 
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F. Rappel anatomique bref du tissu érectile chez la femme [38]  

L‘appareil génital de la femme est formé essentiellement des éléments suivants :  

 un ovaire de chaque côté ; 

 un utérus, un vagin, et le clitoris sur la ligne médiane (fig.12) ; 

 une paire de glandes accessoires (les glandes vestibulaires majeures) est 

associée à cet appareil ; 

 Organes et tissus érectiles (figure.13) ; 

 Clitoris.  

Deux séries de structures érectiles s‘unissent pour former le clitoris : 

 Une paire de corps caverneux de forme cylindrique, un de chaque côté du 

triangle urogénital, est fixée par ses extrémités proximales à l‘arcade 

pubienne. Ces attaches sont souvent appelées les piliers du clitoris. Les 

extrémités distales des corps, qui ne sont pas attachées à l‘os, forment le 

corps du clitoris.  

 La seconde série de tissus érectiles entoure les orifices de l‘appareil 

urogénital.  

Chez la femme, une paire de structures érectiles appelées les bulbes du 

vestibule, un de chaque côté, est située au niveau de l‘ouverture vaginale. Les bulbes 

sont fermement fixés à la membrane du périnée. De petites bandes de tissu érectile 

réunissent les extrémités antérieures de ces bulbes à une petite masse érectile, unique 

de la forme d‘un pois, le gland du clitoris ; il est situé sur la ligne médiane à 

l‘extrémité du clitoris et antérieur à l‘orifice de l‘urètre.  

 Glandes vestibulaires majeures  

Les glandes vestibulaires majeures (glandes de Bartholin) sont de petites glandes 

muqueuses en forme de petit pois qui se situent en arrière des bulbes vestibulaires, de 
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chaque côté de l‘ouverture vaginale. Ce sont les homologues féminins des glandes 

bulbo-urétrales de l‘homme. Cependant, les glandes bulbo-urétrales sont localisées 

dans l‘espace profond du périnée, alors que les glandes vestibulaires majeures sont 

dans l‘espace superficiel du périnée. Le canal de chacune des glandes vestibulaires 

majeures s‘ouvre dans le vestibule du périnée le long du bord postérolatéral de 

l‘ouverture vaginale. De la même façon que les glandes bulbo-urétrales de l‘homme, 

les glandes vestibulaires majeures sécrètent durant la stimulation sexuelle.  
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Figure 13 : Vue globale de l‘appareil génital de la femme. 
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Figure 14 : Tissu érectile de la femme. 
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III. Rappels physiologiques 

L‘érection est le résultat d‘une cascade d‘événements :  

 Relâchement de la musculature lisse.  

 Dilatation artérielle avec remplissage des sinusoïdes caverneux.  

 Restriction veineuse.  

Cette cascade est dépendante de l‘intégrité des fibres musculaires lisses intra-

péniennes, de l‘endothélium qui les recouvre, de l‘albuginée qui les entoure et des 

structures vasculaires [39].  

A. Déroulement de l‘érection :  

La flaccidité pénienne est maintenue par la contraction des fibres musculaires 

lisses des corps caverneux, qui ferment à leur tour les espaces sinusoïdes ; c‘est le 

tonus parasympathique.  

Le début d‘une érection, ou de la tumescence, commence par un relâchement 

des muscles lisses caverneux sous contrôle nerveux pro-érectile au niveau local, et qui 

va se traduire par la diminution de la pression intra-caverneuse [40]. À ce moment, le 

tissu érectile va adopter un comportement d‘une éponge aspirant le sang artériel, une 

vraie pompe à vide [39].  

Le remplissage par le sang artériel provenant des artères hélicines des espaces 

sinusoïdes va aboutir à une augmentation du volume des corps caverneux, lesquels 

vont à leur tour déplisser et étirer les fibres élastiques albuginéales, comprimer peu à 

peu le plexus veineux situé sous l‘albuginée et par conséquence une diminution 

croissante du retour veineux. Ce phénomène « passif » va offrir à la verge en érection 

son caractère de rigidité, soutenu par une véritable charpente squelettique formée par 

les cloisons intra-caverneuses [41]. 
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Un autre phénomène va à son tour augmenter la rigidité de la verge en érection ; 

le cœur sexuel.  

Le cœur sexuel est une entité anatomo-physiologique constituée par les muscles 

ischio-caverneux, bulbo-caverneux, et le gland - ne fonctionnant qu‘en érection –. 

L‘érection se produit par voie réflexe associant les barorécepteurs et 

mécanorécepteurs du gland qui vont stimuler les muscles ischio et bulbo-caverneux 

(hochement du pénis).  

La contraction de ces muscles augmente la rigidité en comprimant la racine des 

corps caverneux : effet de pompe [42].  

Afin d‘empêcher la survenue d‘un priapisme anoxique, la faible compression des 

veines caverneuses par l‘albuginée au niveau de sa fixation sur le pubis va assurer une 

sortie du sang, emprisonné à l‘état rigide de la verge, qui doit être équivalente à un 

apport artériel faible créé par la pression intra-caverneuse [43].  

Toujours sous un contrôle neurologique, une remise en tension des fibres 

musculaires caverneuses va significativement réduire l‘apport artériel et augmenter la 

sortie du sang emprisonné à travers les veines caverneuses partiellement ouvertes.  

La rigidité disparait et le plexus veineux sera de nouveau perméable, accélérant 

ainsi la sortie du sang, c‘est la phase de la détumescence [39]. 
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Figure 15 : Plexus veineux et corps caverneux en flaccidité. [44] 

 

 

Figure 16 : Compression du plexus veineux pendant l‘érection. [44] 
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B. Contrôle nerveux de l‘érection :  

La contraction des fibres musculaires lisses responsable de la flaccidité pénienne 

au repos est sous commande anti-érectile sympathique. Elle dépend de trois   

éléments : l‘activité myogénique intrinsèque, le tonus adrénergique et les facteurs 

vasoconstricteurs endothéliaux (Angiotensine II, PGF 2 alpha, et les endothélines) [45].  

Leur relâchement à l‘état de tumescence est sous influence pro-érectile de 

l‘innervation parasympathique à travers les terminaisons nerveuses non adrénergiques 

et non cholinergiques qui libèrent du monoxyde d‘azote (NO), neuromédiateur 

principal de l‘érection, aussi libérés par les cellules endothéliales des corps    

caverneux [46].  

Parmi plusieurs neuromédiateurs centraux pro-érectiles, la sérotonine et 

l‘ocytocine sont les médiateurs les plus actifs des relations respectivement bulbo-

spinales et hypothalamo-spinales. Tandis que la noradrénaline et le neuropeptide Y 

représentent les neuromédiateurs anti-érectiles principaux [46].  

Au niveau hypothalamique, on trouve un site très important pour l‘intégration 

des stimuli sexuels. Il s‘agit de l‘aire pré-optique médiane qui est deux fois plus 

volumineuse chez l‘homme par rapport à la femme et diminue significativement après 

l‘âge de 50 ans [47]. 

C. Mécanismes intercellulaires de l‘érection :  

La contraction ou la relaxation des fibres musculaires lisses sont dépendantes de 

la concentration calcique intracellulaire. Celle-ci est régulée par les nucléotides 

cycliques : GMPc et AMPc, les messagers intracellulaires des neuromédiateurs de 

l‘érection en particulier le monoxyde d‘azote (NO) libéré par les terminaisons des nerfs 

caverneux et qui forme avec la GMPc la voie prépondérante agissant sur les fibres 

musculaires lisses en provoquant leur relaxation et donc la tumescence de la verge. 
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D‘autres médiateurs pro-érectiles tels que l‘acétylcholine et la substance P vont 

favoriser la libération du NO par le biais des cellules endothéliales [46].  

Par contre, les médiateurs anti-érectiles du système sympathique comme la 

noradrénaline, le neuropeptide Y et l‘endothéline vont s‘opposer à l‘érection en 

favorisant la contraction des fibres musculaires lisses [46]. L‘oxygène est un facteur 

régulateur très important au niveau local de l‘érection, car une faible oxygénation du 

tissu caverneux va aboutir à une diminution de la synthèse de la GMPc, qui va à son 

tour prévenir la relaxation des fibres musculaires lisses [48].  

La décharge sympathique au moment de l‘éjaculation associée à l‘arrêt de la 

libération du NO, et à la dégradation de la GMPc et AMPc par les phosphodiestérases   

V et III, sont responsables de la détumescence pénienne après la phase d‘érection [46]. 

Même s‘il apparaît que plusieurs facteurs indépendants sont associés dans la 

modulation du tonus des fibres musculaires lisses intra-péniennes, il est très probable 

que l‘action générale d‘un neuromédiateur est facilitée par la transmission rapide de 

signaux électriques ou chimiques d‘une fibre musculaire lisse à l‘autre, par 

l‘intermédiaire des Gap-Junction. Il s‘agit de canaux mettant en communication le 

cytoplasme de deux cellules adjacentes : leur présence au sein des corps caverneux 

fait du tissu érectile un syncytium fonctionnel. Des études récentes ont attribué aux 

Gap-Junction un rôle dans la modulation de la contraction par la stimulation des 

récepteurs alpha-adrénergiques et de la libération d‘endothéline d‘une part, ainsi que 

de la relaxation induite d‘autre part. 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  53 

 

 

 

Figure 17 : Représentation schématique des mécanismes intracellulaires 

responsables de la relaxation des fibres musculaires lisses du tissu érectile. 

 Abréviations : AMPc, Adénosine monophosphate cyclique ;  

ATP, Adénosine triphosphate ; GMPc, Guanosine monophosphate cyclique ;  

GTP, Guanosine triphosphate ; NA, Noradrénaline ; PGE, Prostaglandine E ;  

PIV : Peptide intestinal vaso-actif. [47] 

 La diminution de la concentration intracellulaire de calcium libre est 

responsable de la relaxation musculaire.  
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D. Rôle modulateur de l‘oxygène : 

L‘oxygénation du tissu érectile est logiquement dépendante de l‘apport sanguin 

artériel. 

La pression partielle en oxygène (PpO²) dans les corps caverneux flaccides chez 

l‘homme est basse. Elle est égale à celle du sang veineux (de 25 à 45 mmHg). La PpO² 

augmente considérablement pendant l‘érection, jusqu‘à une valeur égale à celle du 

sang artériel (de 65 à 100 mmHg).  

In vitro, la relaxation de fragments de corps caverneux humains induite par 

l‘acétylcholine ou par la stimulation électrique est maximale lorsque la PpO² égale la 

pression artérielle. Cette relaxation diminue avec la baisse de la pression partielle en 

oxygène. Ainsi, de faibles valeurs de PpO² réduisent les concentrations de base de 

GMPc et inhibent la synthèse de GMPc induite par la stimulation nerveuse.  

En anoxie, des fragments de corps caverneux ne se contractent ni 

spontanément, ni en réponse à la noradrénaline. De même, la relaxation induite par 

stimulation électrique est abolie. Ces données pourraient expliquer la résistance des 

priapismes ischémiques aux injections intra-caverneuses d‘agonistes alpha-

adrénergique. D‘autre part, la synthèse de collagène serait inhibée par l‘oxygène.  

Ainsi s‘expliquerait, chez des patients souffrant de troubles de l‘érection 

attribués à une pathologie artérielle, la diminution du rapport fibres musculaires 

lisses/tissu conjonctif, ce dernier comprenant les fibres collagènes. 

 

 

 

 

 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  55 

 

IV. Physiopathologie de la DE du diabétique 

Les neuropathies et les troubles vasculaires induits par le diabète en font la 

première cause somatique des dysfonctions érectiles. Son origine est pourtant 

multifactorielle. Le facteur essentiel est la dysfonction endothéliale souvent 

accompagnée d'une neuropathie végétative, à laquelle s‘ajoutent une athérosclérose et 

une part psychologique. 

A. Dysfonction endothéliale 

On retrouve dans les études un lien important entre dysfonction endothéliale, DE 

et maladies cardiovasculaires (Müller and Mulhall 2006 [49]). 

Son apparition entraine : 

 Une augmentation des produits glycosylés avancés (A.G.E : advanced 

glycation end-products) ; 

 Une diminution du NO et de la cyclic guanosine monophosphate (cGMP) ; 

 Une modification des récepteurs à l'endothéline. 

1. A.G.E (advanced glycation end-products) : Produits terminaux de glycation 

Leurs synthèse est augmentée par l'hyperglycémie et croit avec l'âge ; se liant au 

collagène, ils provoquent un épaississement de la paroi vasculaire et une diminution 

de son élasticité (Pompers et al. 2008 [50]). Ainsi, la production anormale d‘A.G.E 

conduit à une diminution de la compliance des corps caverneux et un trouble de la 

relaxation des fibres musculaires lisses (Allen et al. 1997 [51]). 

2. Monoxyde d'azote (NO) et cyclic guanosine monophosphate (GMPc) 

Le GMPc est responsable de la myorelaxation caverneuse. Sa synthèse est 

permise grâce à une enzyme dont la production est sous la dépendance de la 

concentration de NO. Chez le patient diabétique, il existe une diminution de la 

synthèse de NO et une augmentation de sa dégradation (Tuncayengin et al. 2003 [52]) 
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entrainant la baisse de concentration de GMPc rendant la dilatation des muscles 

caverneux et l'engorgement des corps érectiles impossible (Chang et al. 2004 [53]). 

 L'IPDE5 permet de diminuer la dégradation du GMPc. 

3. Endothéline B 

La physiopathologie de la DE du diabétique est non seulement associée à une 

diminution de la vasodilatation mais également à une augmentation de la contractilité 

du tissu érectile. On observe une diminution de la production de facteurs relaxants au 

profit des substances vasoconstrictrices telles l'endothéline et ses récepteurs (Sullivan 

et al. 2007 [54]). 

 Tous ces phénomènes sont communs entre l'endothélium caverneux et 

coronarien, ce qui explique pourquoi la dysfonction érectile est un signe 

avant-coureur et prédictif d'événement cardiovasculaire et un facteur de 

risque relatif d'augmentation de mortalité globale. +++ 

B. La neuropathie diabétique autonome génito-sexuelle 

Elle constitue un autre mécanisme important à l'origine de la DE du diabétique. 

La neuropathie est un désordre extrêmement hétérogène qui comprend une très 

grande variété d'anomalies qui affectent à la fois le système nerveux périphérique ; 

proximal et distal, sensitif et moteur aussi bien que le système nerveux autonome. 

La DE résulte d'une atteinte des voies périphériques végétatives et somatiques :  

 Les lésions du système nerveux autonome provoquant une diminution de la 

libération des neuromédiateurs responsables de l‘érection et de l'éjaculation 

(Acétylcholine), eux même permettant la libération de monoxyde d‘azote NO. 

Ces lésions portent avec prédominance sur le système parasympathique, ce 

qui explique la plus grande fréquence des troubles de l‘érection par rapport 

aux troubles de l'éjaculation. 
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 Les lésions des fibres sensitives se traduisent par des troubles de la 

sensibilité avec diminution du message érotique. 

C. Athérosclérose 

L'athérosclérose des artères du petit bassin et des artères péniennes est 

également en cause dans la DE en obstruant plus ou moins complètement la lumière 

artérielle et ainsi en diminuant l'apport sanguin à la verge. 

De plus, une diminution de l'oxygénation des tissus érectiles stimulera la 

synthèse de collagène et participera au développement d'une fibrose, et d'une atrophie 

des corps caverneux (par perte progressive de l'endothélium caverneux normal et des 

cellules musculaires lisses des corps caverneux), entrainant une diminution des 

capacités de myorelaxation et d'un verrouillage veineux défectueux. 

Le rôle prédictif de la DE est également appuyé par l'hypothèse du            

«calibre artériel», qui expliquerait pourquoi la dysfonction érectile se manifesterait en 

premier. 

Le diamètre de l'artère pénienne est plus petit (1-2 mm) que celui de l'artère 

coronaire (3-4 mm) ou que celui de l'artère carotide (5-7 mm). Une plaque 

d'athérosclérose de même dimension provoquerait un degré d'obstruction différent 

selon le calibre de l'artère atteinte. 

Ainsi, la diminution du flux dans une petite artère serait cliniquement plus 

significative que dans une artère de plus grand diamètre où elle pourrait être encore 

cliniquement silencieuse. +++ 
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Figure 18 : Théorie du calibre artériel [55] 

 

D. Facteurs psychologiques 

Parmi les facteurs de survenue d'une DE, le retentissement psychologique d'une 

maladie chronique ne doit pas être mésestimé notamment chez un sujet jeune dont le 

diagnostic de diabète est récent (AIHUS 2005 [56]). Par ailleurs, les troubles thymiques 

et en particulier les symptômes dépressifs peuvent contribuer au déclenchement ou au 

maintien de la dysfonction érectile (De Berardis et al. 2003 [57] ;                           

Groot et al. 2001[58]). 

En plus de son impact direct sur la qualité de vie des patients diabétiques, la 

dépression est associée à un plus faible contrôle glycémique ainsi qu'à une 

augmentation de la prévalence des complications diabétiques en diminuant 

l'adhérence du patient à son traitement. Les patients diabétiques présentent une 

prévalence dépressive de 14 % par hétéro-évaluation et de 32 % par auto-évaluation 

(Lustman and Clouse 2005 [59]). 
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Toutefois, la prise en charge du versant psychologique du diabétique passe très 

souvent au second plan, occasionnant une détérioration de la prise en charge globale, 

de la qualité de vie, donc une majoration des risques de complication du diabète, mais 

aussi de la dépression. 

Concernant la sexualité, la cohorte des troubles organiques du diabète et de 

l‘état psychologique se potentialisent et entrainent une chaine d‘évènements :             

« La panne ou l‘incident sexuel », (dysfonction érectile ou trouble de l‘éjaculation) peut 

entrainer un sentiment de dévalorisation, qui, avec l‘angoisse de la performance, 

entraine un état dépressif. Le patient considérant cette fatalité comme inéluctable dans 

l‘évolution de sa maladie, ne se traite pas, évite l‘acte, ce qui accroit sa frustration et 

génère de nouveaux problèmes. S‘en suit dès lors un cercle vicieux dans lequel ces 

réactions vont entretenir des difficultés sexuelles. Ceci touchant essentiellement le 

diabétique mais aussi dans d‘autres mesures sa partenaire sexuelle qui deviennent, 

malgré eux des acteurs de ce cercle qui s‘auto-entretient. 
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Figure 19 : Cercle vicieux des difficultés sexuelles [60]. 
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E. Hypogonadisme 

L'hypogonadisme est fréquent chez les diabétiques (Dandona et al. 2009 [61]). 

Une corrélation entre DE et hypoandrogénicité a été mise en évidence dans le diabète 

de type 1 et 2 (Corona et al. 2006 [62]) en montrant que chez les diabétiques de type 2 

souffrant de DE, l'hypogonadisme est deux fois plus fréquent que chez la population 

non-diabétique. Cela justifie le dosage de la testostérone totale et bio-disponible lors 

du bilan initial d'une DE chez un diabétique. 

En résumé, la particularité de la dysfonction érectile chez le diabétique est d'être 

très souvent multifactorielle : dysfonction endothéliale, neuropathie, athérosclérose, 

retentissement psychologique d'une maladie chronique, hypogonadisme ; ainsi de 

multiples mécanismes agissent de façon synergique pour provoquer une DE à un âge 

précoce et aboutir en fin de compte à des lésions caverneuses irréversibles, avec perte 

progressive de l'endothélium caverneux normal et des cellules musculaires lisses des 

corps caverneux. Le remplacement par du tissu de fibrose peut aboutir à une 

défaillance érectile totale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  62 

 

V. Diagnostic :  

A. Diagnostic positif :  

C‘est un diagnostic d‘interrogatoire. Celui-ci doit confirmer la plainte du patient. 

Une question simple est proposée, par exemple : « Avez-vous un problème d‘érection 

(ou de manque de rigidité) pendant les rapports ? », dont la valeur diagnostique parait 

équivalente à l‘utilisation de l‘International Index of Erection Function (IIEF) dans sa 

version courte, auto-questionnaire validé, largement utilisé dans toutes les études sur 

le sujet. 

La réponse à cette question peut être facilitée par l‘utilisation du score de 

rigidité EHS (Erection Hardness Score). Une écoute active, sans préjugés, respectant la 

confidentialité, parait essentielle à la bonne conduite de l‘interrogatoire et met en 

confiance le patient.  

 Score IIEF Au cours des six derniers mois :  

- À quel point étiez-vous sûr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?  

1. Pas sûr du tout 2. Pas très sûr 3. Moyennement sûr 4. Sûr 5. Très sûr 

- Lorsque vous avez eu des érections à la suite de stimulations sexuelles, avec 

quelle fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour 

permettre la pénétration ?  

0. Je n'ai pas été stimulé sexuellement. 1. Presque jamais ou jamais. 2. Rarement 

(beaucoup moins que la moitié du temps). 3. Quelquefois (environ la moitié du temps). 

4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps). 5. Presque tout le 

temps ou tout le temps.  

- Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence 

avez-vous pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire ?  

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels. 1. Presque jamais ou jamais.     
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2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps). 3. Quelquefois (environ la 

moitié du temps). 4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps).      

5. Presque tout le temps ou tout le temps. 

- Pendant vos rapports sexuels, à quel point vous a-t-il été difficile de rester 

en érection jusqu'à la fin de ces rapports ? 

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels. 1. Extrêmement difficile.            

2. Très difficile. 3. Difficile. 4. Un peu difficile. 5. Pas difficile. 

- Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence 

en avez-vous été satisfait ?  

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels. 1. Presque jamais ou jamais.     

2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps). 3. Quelquefois (environ la 

moitié du temps). 4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps).      

5. Presque tout le temps ou tout le temps. 

 Interprétation : Trouble de l'érection sévère (score de 5 à 10), Modéré (11 à 

15), Léger (16 à 20), fonction érectile Normale (21 à 25) et non interprétable 

(1 à 4).  

B. Diagnostic des autres troubles sexuels  

C‘est aussi un diagnostic d‘interrogatoire. Des questions simples permettront de 

reconnaitre l‘existence :  

- D‘un trouble du désir : « Avez-vous toujours envie d‘avoir des rapports ? »  

- D‘un trouble de l‘éjaculation : « Avez-vous une éjaculation trop rapide, 

retardée, voire absente ? »  

- De douleurs lors des rapports : « Avez-vous mal pendant les rapports ? 

Pendant l‘érection, au moment de l‘éjaculation ? »  

- D‘anomalies de la rectitude de la verge gênant la pénétration :                       
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« Avez-vous une déformation de la verge lorsque vous êtes en érection ? »  

- D‘une plainte concernant le prépuce (phimosis) ou la taille de la verge :          

« Etes-vous gênés pour décalotter ? Êtes-vous soucieux par rapport à la taille 

de votre verge ? ».  

L‘association de la DE avec un autre trouble sexuel est fréquente et est un 

facteur de complexité pour sa prise en charge. La présence de l‘un de ces troubles 

sexuels, autres que la DE, exclut le patient du cadre des recommandations de prise en 

charge concernant la DE.  

C. Caractéristiques de la dysfonction érectile  

Une fois la DE confirmée, il est recommandé de rechercher la présence d‘autres 

critères diagnostiques et pronostiques :  

- Le caractère primaire (c‘est à dire existant depuis le début de la vie sexuelle) 

ou secondaire, acquis, de la DE. En dehors des antécédents de traumatismes 

pelvi-périnéaux, le caractère primaire de ce trouble témoigne d‘un problème 

complexe, organique et/ou psychosocial et doit faire prendre un avis 

spécialisé psychiatrique ou psycho-sexologique ;  

- Le caractère inaugural ou réactionnel à un autre trouble sexuel ;  

- Le caractère brutal (où il convient de rechercher une circonstance 

déclenchante) en faveur d‘une cause psychologique prédominante, ou 

progressif, pouvant orienter vers une cause organique ;  

- Le caractère permanent ou situationnel (selon la partenaire….) ;  

- La persistance d‘érections nocturnes et/ou matinales spontanées qui évoque 

en premier lieu une origine psychologique ;  

- La sévérité de cette DE  

 Par le délai entre l‘apparition du trouble et la consultation : il semble que 
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plus la durée est longue plus la prise en charge sera complexe ; 

 Par l‘existence ou non d‘une capacité érectile résiduelle (tumescence ou 

rigidité suffisante ou non pour une pénétration) ; 

 Par la possibilité d‘érections provoquées (masturbation) ; 

 Par la persistance des érections matinales et/ou nocturnes spontanées.  

 Une dysfonction érectile d‘installation progressive, permanente et 

associée à l‘absence d‘érections spontanées ou provoquées oriente vers 

une origine organique. 

 Une dysfonction érectile réactionnelle, situationnelle, associée à la 

présence d‘érections spontanées ou provoquées de bonne qualité 

évoque une problématique psychogène prédominante.  
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Tableau 1 : Orientation étiologique vers une cause organique ou 

psychogène devant la DE [64] 

 

 

 

 

 

 

Origine organique prédominante Origine psychogène prédominante 

Début progressif Apparition brutale 

Disparition des érections nocturnes Conservations des érections nocturnes 

Conservation de la libido  

(sauf si hypogonadisme) 
Diminution de la libido (secondaire) 

Ejaculation verge molle Absence d‘éjaculation 

Partenaire stable Conflits conjugaux 

Absence de facteur déclenchant Facteur déclenchant 

Etiologie organique évidente Dépression 

Examen clinique anormale Examen clinique normal 

Personnalité stable et humeur normale Anxiété, troubles de l‘humeur 

Examens complémentaires anormaux Examens complémentaires normaux 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  67 

 

D. Histoire sexuelle  

Il convient de demander au patient à propos de sa vie sexuelle antérieure : 

l‘existence éventuelle de difficultés sexuelles lors des premières expériences ou à l‘âge 

adulte, d‘agression sexuelle, notamment dans l‘enfance.  

E. Evaluation du retentissement de la dysfonction érectile  

Plusieurs études recommandent de s‘enquérir de l‘importance que le patient 

accorde à son trouble, sachant qu‘elle n‘est pas obligatoirement proportionnelle à la 

sévérité de la DE. Il convient de l‘interroger sur les raisons qui l‘ont poussé à consulter 

(par exemple une rencontre récente, une demande de la partenaire). Il faut préciser le 

contexte actuel affectif et sexuel du patient et de son couple, la durée de la DE et de 

l‘éventuelle abstinence et rechercher un éventuel retentissement familial et 

professionnel. Il faut s‘enquérir du retentissement de la survenue d‘une DE chez un 

patient présentant déjà une maladie chronique. Les auto-questionnaires, comme l‘IIEF 

ou l‘EHS, peuvent être proposés en complément de cet interrogatoire. Or, ces auto-

questionnaires ne se substituent pas à celui-ci.  

F. Recherche des pathologies et facteurs pouvant favoriser ou aggraver 

une DE  

Il est recommandé de rechercher systématiquement les antécédents ou les 

symptômes orientant vers une pathologie organique, mais aussi des problèmes 

psychologiques susceptibles de déclencher ou d‘aggraver une DE et pouvant bénéficier 

d‘un traitement spécifique :  

- Antécédents abdominopelviens : chirurgie, traumatisme, irradiation ;  

- Diabète : l‘état de son équilibration et l‘existence d‘autres complications 

éventuelles (rétinopathie, neuropathie des membres inférieurs…).  

- Facteurs de risque cardiovasculaires +++ : il est fortement recommandé de 
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recueillir des renseignements sur l‘état cardiovasculaire car la DE, peut être 

le seul motif de consultation chez des hommes par ailleurs 

asymptomatiques. L‘existence d‘une DE associée à au moins trois facteurs de 

risque cardiovasculaire doit orienter le patient vers un avis cardiologique :  

 Surcharge pondérale, notamment l‘obésité abdominale ;  

 Sédentarité  

 Facteurs psychosociaux (stress professionnel….)  

 Tabagisme ;  

 HTA, syndrome métabolique ;  

 Autres maladies cardiaques (angor, insuffisance cardiaque,…)  

 Dyslipidémie ;  

- Affections neurologiques (maladie de Parkinson, sclérose en plaques, 

séquelles de traumatisme médullaire…) ;  

- Existence de troubles mictionnels en rapport le plus souvent au-delà de 50 

ans avec hypertrophie bénigne de la prostate ;  

- Une endocrinopathie liée de façon beaucoup plus rare à une DE (hypo ou 

hyperthyroïdie, adénome à prolactine, déficit androgénique connu…) ;  

- Pathologies chroniques : hépatiques, rénales… ;  

- Des troubles du sommeil (apnées du sommeil, insomnie…) pouvant altérer la 

fonction érectile et dont l‘existence est à connaitre avant tout traitement d‘un 

déficit androgénique associé à la DE.  

- Il est recommandé aussi d‘établir une liste exhaustive de tous les traitements 

pris par le patient, afin de rechercher ceux susceptibles d‘avoir une action 

délétère sur la fonction érectile, même si le niveau de preuve est faible et la 

responsabilité d‘un traitement donné est souvent surestimée.  
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- Il est recommandé de rechercher des signes évocateurs de déficit 

androgénique : la baisse de la libido, du nombre et/ou de la qualité des 

érections nocturnes ou matinales.  

- Les autres signes, comme la fatigabilité, des troubles de la mémoire ou de 

l‘humeur sont moins spécifiques ; certaines situations cliniques les   

favorisent : toutes les maladies chroniques, une corticothérapie prolongée, 

un syndrome métabolique, la diminution de l‘activité sexuelle, des 

antécédants chirurgicaux testiculaires ou herniaires…  

- Il est recommandé au médecin généraliste de rechercher systématiquement 

une maladie psychiatrique, mais également toutes les circonstances socio et 

psychoaffectives pouvant interférer avec la sexualité et susceptibles de 

générer ou de pérenniser une DE :  

 Des troubles addictifs : toxicomanie médicamenteuse, alcool, 

stupéfiants, une addiction sexuelle ;  

 Un syndrome dépressif ; 

 Une anxiété de performance sexuelle, très fréquente, particulièrement 

en cas de personnalité anxieuse, maintenant le cercle vicieux de 

«l‘échec » ;  

 Au cours de cette approche, la suspicion d‘un trouble de personnalité, 

d‘une pathologie psychotique ou d‘une paraphilie doit faire prendre un 

avis spécialisé, psychiatrique ou sexologique ;  

 Des événements de vie qu‘ils soient négatifs (chômage, décès, 

infertilité…), mais aussi positifs (promotion, nouvelle rencontre, 

naissance…), survenus dans les trois à six mois avant l‘apparition de la 

DE ;  
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 Des difficultés de couple : de la simple absence de communication au 

conflit avéré ;  

 L‘absence de partenaire.  

- Il est fortement recommandé au médecin de recueillir des renseignements 

sur la partenaire : son attitude et sa motivation sexuelle, l‘existence de 

troubles sexuels (diminution du désir, dyspareunie, anorgasmie), sa santé 

psychique et physique en général et particulièrement sur ses problèmes 

gynécologiques éventuels, son statut hormonal (ménopause), ses 

antécédents chirurgicaux pelviens et sénologiques, le mode de 

contraception. 

G. Examen clinique  

Un examen clinique est recommandé chez tous les patients. Cet examen 

comportera :  

- Un examen urogénital : appréciation des caractères sexuels secondaires ; 

testicules (taille, consistance), pénis (recherche d‘un phimosis, d‘une maladie 

de Lapeyronie ou autres anomalies morphologiques), toucher rectal après 50 

ans (à partir de 45 ans en cas d‘antécédents familiaux) ; examen des seins ;  

- Un examen cardiovasculaire : prise de tension artérielle du pouls et des pouls 

périphériques, recherche d‘un souffle artériel, mesure du périmètre 

abdominal ;  

- Un examen neurologique orienté : réflexes ostéo-tendineux et cutanés 

plantaires, sensibilité des membres inférieurs, en particulier des pieds, et 

recherche d‘une anesthésie en selle.  
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H. Examens complémentaires à réaliser dans le bilan initial  

Le bilan recommandé est essentiellement biologique :  

- Glycémie à jeun si le patient n‘en a pas eu dans les 12 mois précédents, avec 

hémoglobine glycosylée (HbA1C) si le diabète est connu ;  

- Bilan lipidique complet (Cholestérol total CT, HDL Cholestérol HDLc, LDL 

Cholestérol LDLc, Triglycéride TG), s‘il n‘en a pas eu dans les 12 mois 

précédents ;  

- NFS, ionogramme complet, créatininémie, bilan hépatique s‘il n‘y a pas de 

bilan depuis 5 ans : sauf anomalie clinique ;  

- La recherche d‘un déficit androgénique biologique est recommandée chez les 

patients présentant des facteurs de risque (maladie chronique, 

corticothérapie au long cours, antécédents de chirurgie herniaire, de 

cryptorchidie opérée, de cure de varicocèle ou d‘orchidectomie, notamment 

pour cancer de testicule…) ou en cas de signes clinique évocateurs, comme 

une diminution du désir sexuel ou de la fréquence et de la qualité des 

érections nocturnes, des troubles de l‘éjaculation.  

- Pour certains, en dehors des signes d‘appel, un dosage systématique de la 

testostéronémie totale chez l‘homme de plus de 50 ans pourrait être 

également proposé. Le dosage de la testostéronémie bio-disponible est 

préconisé : il sera transmis par le laboratoire de proximité à un laboratoire 

spécialisé. Le prélèvement doit être effectué le matin entre 8h et 11 h. Si le 

dosage est inférieur à la normale. Il est recommandé de le contrôler à 

nouveau par une deuxième détermination associée à un dosage de la LH, 

deux à quatre semaines après, étant donné la variabilité de la 

testostéronémie. Le dosage de la prolactine est justifié en cas de taux très 
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bas de testostéronémie et d‘orientation clinique, même si la découverte d‘un 

adénome hypophysaire reste assez exceptionnelle.  

- L‘Agence Nationale d‘Accréditation et d‘Evaluation en Santé (ANAES) n‘a pas 

retenu un dépistage de masse du cancer de la prostate. Mais elle a préconisé, 

de même que l‘Association Française d‘Urologie (Villiers et al.) [65], dans le 

cadre d‘un dépistage individuel, un dosage de PSA total de façon 

systématique chez tous les hommes à partir de 50 ans et à partir de 45 ans 

en cas d‘antécédents familiaux ; à fortiori si l‘on envisage une 

androgénothérapie, qui est formellement contre indiquée en cas de cancer de 

la prostate.  

- Le dosage de la thyréostimuline (TSH) n‘est pas recommandé en première 

intention, sauf s‘il y a un point d‘appel clinique, de même que le dosage de la 

DHEA (Déhydroépiandrostérone), ou de la testostéronémie libre.  
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VI. Traitement de la DE d‘origine diabétique 

A. Prise en charge globale 

1. Faire participer le patient aux décisions 

Il conviendra d'informer le patient, et plus généralement le couple, sur toutes les 

options thérapeutiques existantes et adaptées à l'état clinique du patient, ainsi que sur 

les avantages et les inconvénients des différentes options disponibles. L'apparition 

d'une DE peut sensiblement affecter la qualité de vie, mais ne menace pas le pronostic 

vital.  

Par conséquent, il est souhaitable de discuter avec le patient des bénéfices, des 

risques et des coûts des différentes stratégies thérapeutiques, et de la faire participer 

activement au choix du traitement. 

2. Prendre en compte la partenaire 

Chaque fois que possible, obtenir qu'elle accompagne son partenaire lors de la 

consultation afin de l'informer objectivement, de la rassurer vis à vis des craintes 

qu'elle pourrait avoir quant aux risques du traitement, de la faire également participer 

au choix. Ainsi, même si ce n'est pas toujours possible lors de la première visite, tous 

les efforts doivent être faits pour impliquer les deux partenaires le plus tôt possible 

(Buvat et al. 2006 [66]). 

3. En cas d‘arrêt prolongé des rapports, évaluer le risque cardiaque lié à leur 

reprise. 

Par la dépense énergétique qu'il met en jeu, l'acte sexuel augmente le risque 

d'accident cardiovasculaire type infarctus ou trouble du rythme. Ainsi, il convient de 

prendre en compte le niveau d'activité physique du patient afin de vérifier que le 

patient soit apte à l'exercice physique, c'est à dire qu'il soit capable de faire facilement 

soit la montée rapide de 2 étages en moins de 10 secondes, soit une marche de 1,6 
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kilomètre en 20 minutes sur terrain plat (Nehra A et al. [67]). 

Si le patient est jugé inapte à l‘activité sexuelle, et après contrôle 

cardiovasculaire, un programme d‘exercices graduels peut être proposé, qui permettra 

une réévaluation ultérieure en vue d‘un traitement. 

B. Prise en charge des facteurs de risque modifiables 

1. Equilibre du diabète 

Bien que nécessaire, cette mesure suffit rarement à améliorer la fonction érectile, 

il ne faut pas attendre indéfiniment l'équilibre idéal pour débuter un traitement 

pharmacologique. Chez certains diabétiques, les conséquences psychologiques de la 

dysfonction érectile contribuent à maintenir un mauvais équilibre (De Berardis et 

al.2002 [57]). Par ailleurs, des études ont montré l'absence de corrélation entre 

l'efficacité des IPDE-5 et le taux d'HbA1C (Ziegler et al. 2006 [68]). 

2. Agir sur les autres facteurs de risque vasculaire 

Les facteurs de risque vasculaire sont plus fréquents dans la population 

diabétique que dans la population générale. Ils contribuent à l'aggravation de la 

dysfonction, la rendant moins sensible aux traitements et menaçant d'autres artères 

comme les coronaires et les artères cérébrales. Il faut donc s'employer à obtenir la 

suppression du tabac, de l'alcool, la réduction de l'excès de poids, la pratique d'une 

activité physique régulière (Buvat et al. 2006 [66]). 

3. Modification des traitements en cours 

De très nombreux traitements sont susceptibles d‘avoir un effet délétère sur 

l‘érection, mais également sur la libido. La première recommandation de l'Association 

inter hospitalo-universitaire de sexologie (AIHUS), avant d‘envisager un changement 

de traitement, est de vérifier le rapport chronologique, notion essentielle entre la mise 

en route du traitement et le début des troubles sexuels (AIHUS, 2010 [56]).                
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La suite des recommandations établit pour chaque classe thérapeutique la conduite à 

tenir selon le profil du patient. 

En pratique, la réalité de la responsabilité des médicaments, quelle que soit leur 

classe thérapeutique, est difficile à évaluer. De surcroît, la connaissance par le patient 

des effets secondaires des traitements augmente leur fréquence d‘apparition :         

Effet nocebo. 

Lorsqu‘un patient est ainsi persuadé de la responsabilité d‘un traitement, il sera 

possible de proposer un changement pour une autre molécule d‘efficacité équivalente. 

C. Prise en charge médicamenteuse 

1. Yohimbine :  

La yohimbine, non disponible au Maroc, est un antagoniste sélectif des 

récepteurs alpha 2 adrénergiques, avec une action à la fois centrale et périphérique. 

Elle n‘a pas fait la preuve de son efficacité par manque d‘études de haut niveau de 

preuves, en dehors d‘une dysfonction érectile légère d‘origine psychologique 

prédominante. Il n‘est donc pas recommandé de proposer au patient ce traitement en 

dehors d‘un choix éclairé de celui-ci (par exemple, à cause du coût des inhibiteurs de 

la PDE5 ou d‘une peur irraisonnée de ces molécules, d‘autant plus que les effets 

secondaires sont conséquents, tels que : anxiété, troubles gastro-intestinaux, vertiges, 

tachycardie, céphalées, rash cutanés, insomnie ou agitation peuvent survenir dans 3 à 

30% des cas (AIHUS, 2010 [56]). 
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2. Inhibiteurs de la phosphodièsterase de type 5 +++ 

Les IPDE5 constituent actuellement le traitement oral de référence en première 

intention dans la dysfonction érectile y compris celle induite par le diabète. 

Trois molécules, non remboursées par la couverture sociale, sont actuellement 

disponibles sur le marché : le sildénafil (Viagra®) disponible depuis 1998 en 25, 50 et 

100 mg, le tadalafil (Tadalis ®) disponible en 5et 20 mg et le vardénafil (Lévitra®) 

disponible en 10 et 20 mg.  

Ces 3 molécules facilitent, lors d‘une stimulation sexuelle, la myorelaxation 

intra-caverneuse et donc l‘afflux sanguin vers le tissu érectile à l‘origine de l‘érection, 

dont le principal médiateur est le monoxyde d‘azote. 

La principale différence entre les 3 traitements réside dans leur 

pharmacocinétique. Le temps de demi-vie étant le plus long pour le tadalafil avec un 

effet facilitateur de l‘érection entre 15 minutes et 36 heures après la prise. Cela offre la 

possibilité de réussir de multiples rapports sexuels et aussi de réduire les contraintes 

liées à la programmation de la prise de comprimé, cela étant mal vécue par certains 

couples, et permet ainsi de restaurer un sentiment de normalité (Buvat et al.2006 [66]). 

Cette caractéristique pharmacocinétique permet ainsi une prise quotidienne (5mg) 

pour les patients répondeurs l'utilisant plus de 2 fois par semaine (Giuliani 2012 [69]). 

Aucune étude ayant comparé l'efficacité des 3 molécules chez le patient 

diabétique n'existe actuellement. 

Par contre, l'ensemble des études démontrent que dans la population générale, 

les IPDE5 améliorent de façon significative la fonction érectile par rapport au placebo 

et qu'ils sont efficaces chez les diabétiques. Cependant, l‘amélioration de la DE est 

plus faible chez les diabétiques que dans la population générale, quelle que soit la 

molécule utilisée (Valiquette et al. 2006 [70] ; Padma-Nathan et al. 2001[71];      



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  77 

 

Eardley et al. 2004 [72]). 

Le succès des IPDE5 nécessite le respect de cinq règles : 

 Association d'une stimulation sexuelle, nécessaire pour induire une sécrétion 

endogène de NO ; 

 Délai d'au moins deux heures après le dernier repas avant la prise de 

sildenafil et de vardénafil en raison d'une interaction alimentaire ; 

 Intervalle approprié entre la prise et le rapport (efficacité maximale : 1 à 4 

heures pour le sildénafil et le vardénafil, 2 à 36 heures pour le tadalafil) ; 

 Augmentation de la posologie jusqu'au maximum autorisé en cas de résultat 

insuffisant ; 

 Répétition des essais, en ne renonçant pas avant quatre tentatives avec la 

dose la plus élevée car les résultats peuvent être progressifs, notamment liés 

à la redécouverte de l'intimité par le couple après plusieurs mois ou années 

d'abstinence. 

 N.B : Une étude récente montre que l'utilisation concomitante de Losartan 

améliorerait les résultats des IPDE5 (Chen et al. 2012 [73]). 

3. Injections intra-caverneuses de PGE1 

Les injections intra-caverneuses d'alprostadil constituent le traitement de 

seconde intention de référence en cas d‘échec, d‘intolérance ou de contre-indication 

aux IPDE5 ou après une chirurgie carcinologique prostatique ou vésicale, mais 

également par choix du patient.  

En France, ces injections sont remboursées par la couverture sociale en tant que 

médicament d‘exception dans ces deux dernières indications ou si les patients 

diabétiques présentent une neuropathie avérée.  Elles ne sont pas remboursées au 

Maroc.
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Les IICs sont efficaces dans plus de 90% des cas (Costabile et al, 2003 [74]). De 

plus, les IICs ne sont pas contre-indiquées dans les pathologies cardio- vasculaires, ni 

en cas de traitement anticoagulant. 

Une ou plusieurs injections « test » doivent être réalisées par le médecin. Elles 

permettent la confirmation de l'efficacité, l'apprentissage des injections et la 

détermination de la dose utile pour une érection permettant un rapport satisfaisant. 

L‘enquête Easy (Evaluation de l‘Acceptation des injections intra-caverneuses 

dans la dysfonction érectile) montre que le temps d'apprentissage est d'une à deux 

consultations en moyenne (Alexandre et al. 2007 [75]). 

L'information du patient est indispensable. Elle doit porter sur : 

 La technique d'injection ; 

 Les risques d‘érection pharmacologique prolongée ou de priapisme avec 

information sur les mesures à prendre si l‘érection dure plus de trois heures 

(effort physique type jogging, refroidissement de la verge) ; 

 L'interdiction d'augmenter la posologie ; 

 La nécessité de respecter un intervalle d'au moins 24 heures entre deux 

injections et de ne pas réaliser plus de deux injections par semaine ; 

 Les risques d'apparition de nodules, de fibrose, de déviation de la verge. 

La dysfonction érectile s'aggrave avec le temps obligeant à des adaptations 

thérapeutiques successives. 

Un suivi à 10 ans a montré que les diabétiques nécessitent des doses de plus en 

plus importantes afin d'obtenir une érection satisfaisante (Perimenis et coll. 2006 [76]. 

À ce jour, il n‘existe aucune étude de bon niveau de preuves permettant une 

évaluation de l'association des IPDE5 et des IICs de PGE1. Cette option ne doit donc 

pas être proposée (AIHUS 2010 [56]). 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                         Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  79 

 

4. La PGE1 intra-urétrale (MUSE ®) 

Introduit dans l‘urètre au moyen d'un applicateur, le gel d'Alprostadil diffuse 

dans les corps caverneux provoquant une érection dans les 5 à 10 minutes par le 

même mécanisme d'action que les injections. Son efficacité persiste pendant 30 à 60 

minutes (Giuliano 2012 [69]). 

Ce traitement commercialisé depuis 2001 n'est pas remboursé pas la couverture 

sociale. 

Cette technique évite l'injection mais est moins efficace (environ 50% 

d‘efficacité). 

Aucune étude n'existe ayant évalué spécifiquement ce traitement chez le patient 

diabétique. 

 

 

Figure 20 : Applicateur intra-urétrale du gel d‘alprostadil MUSE 
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Tableau 2 : Comparaison synthétique des principaux médicaments d‘aide à l‘érection 

(Bondil 2003 [12]). 
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D. Prise en charge non médicamenteuse 

1. Pompe à vide (ou Vacuum) 

Il s'agit d'un système mécanique permettant une érection passive du fait de la 

dépression induite par une pompe à vide reliée à un cylindre dans lequel est placée la 

verge. Le remplissage sanguin obtenu est maintenue grâce à un anneau élastique 

compressif placé à la base du pénis (AIHUS 2010 [56]). 

Il existe très peu de données concernant l'efficacité des pompes à vide chez les 

hommes diabétiques. Une étude montre que chez les patients non répondeurs aux 

IPDE5, la pompe à vide peut améliorer leur satisfaction ainsi que celle de leur 

partenaire (Liu et al, 2013 [77]). 

L'acceptation de ce système par le couple est souvent faible, ce qui limite son 

utilisation. Ce traitement n'est pas remboursé par la couverture sociale. 

 

 

Figure 21 : Pompe à vide pénienne (Vacuum). 
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2. Implants péniens (prothèse d‘érection) 

Il s‘agit de la mise en place chirurgicale de deux implants, un dans chaque corps 

caverneux, entrainant une érection mécanique. 

Ils ne sont proposés qu'après échec ou refus des autres traitements car ils se 

substituent de façon définitive au tissu érectile. 

Selon deux enquêtes, 69% et 81% des patients porteurs d'implants ont déclaré 

être satisfait de leur prothèse (Brinkman et al. 2005 [78], Minervi eal.2006 [79]). 

 

 

 

Figure 22 : Implants péniens. 
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3. Thérapeutiques à l'étude 

Une nouvelle méthode intéressante pour le traitement de la dysfonction érectile 

est l'application des principes de la thérapie génique. En 2006, une équipe a effectué 

des essais avec des résultats encourageants et peu d'effets secondaires (Melman et al. 

2006[80]).  

Malheureusement, le petit nombre de patients impliqués dans cette étude          

(n = 14), l'absence d'un groupe témoin, et la faible puissance statistique empêchent 

une conclusion définitive sur l'efficacité de la thérapie génique pour le traitement de la 

dysfonction érectile. Cependant, cette étude ouvre de nouveaux horizons (Shamloul 

and Ghanem 2013 [81]). 

Une autre piste de recherche repose sur une toxine contenue dans le venin d'une 

araignée vivant en Amérique du sud la « Phoneutria nigriventer » et ayant pour 

propriété de provoquer un priapisme à sa victime. Les études en phase préclinique ont 

montré que ce venin provoquait une relaxation des corps caverneux en augmentant le 

GMPc par un mécanisme différent de celui des IPDE5. Cette découverte pourrait 

permettre de traiter les patients non répondeurs aux IPDE5 (Nunes et al. 2011 [82]). 

 Une étude israélienne montre qu'il est possible de prendre en charge 92% des 

diabétiques atteints de dysfonction érectile en optant principalement pour les 

IPDE5, les IICs ou le vacuum (Israilov et al. 2005 [83]). 
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E. Dysfonction érectile et maladies cardiovasculaires 

La dysfonction érectile est apparue tout d'abord comme un symptôme de la 

santé sexuelle et depuis les années 1990, elle tend à devenir aussi un marqueur de la 

santé non sexuelle. En effet, plutôt qu'une maladie vasculaire locorégionale limitée aux 

seuls corps caverneux, une dysfonction érectile est apparue comme la partie émergée 

d'une plus vaste dysfonction endothéliale touchant tous les territoires vasculaires à des 

degrés divers (Jackson et al. 2010 [84]). Ainsi, la dysfonction érectile doit être 

considérée comme un symptôme sentinelle ou partie émergée d‘un iceberg, véritable 

marqueur clinique prédictif d'événements cardiovasculaires potentiellement fatals +++ 

(Ma et al. 2008 [85]), (Ponholzer et al. 2010 [86]) (Guo et al. 2010 [87]). En outre, une 

DE existe chez 40% des patients ayant une coronaropathie infra-clinique (O‘Kane and 

Jackson 2001 [88]). 
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MATÉRIELS & MÉTHODES 
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I. Type de l‘étude : 

Il s‘agit d‘une étude principalement épidémiologique prospective et descriptive 

réalisée sur une période d‘une année, étalée de Janvier 2016 à Décembre 2016 au 

service d‘urologie du Centre Hospitalier Hassan II de Fès – Maroc. 

II. Population de l‘étude : 

Cette étude a concerné 96 patients connus diabétiques, et ayant consulté au 

centre diagnostique du service d‘urologie du CHU Hassan II de Fès. 

1. Les critères d‘inclusion : 

 Patients de sexe masculin. 

 Âgés de moins de 80 ans. 

 Diabétiques type 2. 

 Acceptant de participer à l‘étude. 

2. Les critères d‘exclusion :  

 Avoir plus de 79 ans. 

 Ceux non autonomes (grabataires ou affaiblis d‘une maladie). 

 Questionnaires et dossiers médicaux incomplets. 

 Refus de participation à l‘étude. 

 

 

 

 

 

 

 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                           Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  87 

 

III. Matériels & Méthodes : 

Les différentes données épidémiologiques, cliniques et paracliniques, ont été 

recueillies au niveau du centre diagnostique du service d‘urologie du CHU Hassan II de 

Fès à partir des questionnaires distribués aux malades, puis notés sur la fiche 

d‘exploitation     (Annexe 1). 

Le questionnaire de l‘étude en question a été élaboré à partir des données de la 

littérature (Rosen et al. 1999 [89]), (Sasaki et al. 2005 [90]). Il a été validé par des 

spécialistes en épidémiologie, diabétologie, et d‘urologie. 

Ce questionnaire, présenté en annexe 3, était conçu de manière à amener 

progressivement l'évocation des troubles érectiles. Une première partie permet de 

définir le profil du patient et de son diabète. Dans une seconde partie, le questionnaire 

permet d'établir la présence de trouble érectile selon le ressenti du patient permettant 

de calculer une prévalence « subjective ».  

Pour terminer, le patient est amené à répondre aux questions présentes dans le 

test « International Index of Erectile Function » (IIEF-5) reposant sur 5 questions 

précises concernant les possibilités d'érection permettant ainsi d'établir une                

« prévalence diagnostiquée ».  (Annexe 4) 

Ce test est validé internationalement et est utilisé régulièrement dans les études.  

Chaque question est notée sur 5 points ce qui donne une note sur 25 permettant 

de classer les dysfonctions érectiles en : Sévère (score de 5 à 7), modérée (8 à 11), 

légère à modérée (12 à 16), légère (17 à 21), fonction érectile normale (22 à 25). 
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IV. Analyse des données 

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word et 

celle des graphiques sur le logiciel Microsoft Excel.  

V. Considérations éthiques  

Le recueil des données était fait avec respect d‘anonymat.  

VI. Analyse statistique  

Nous avons utilisé comme support les questionnaires distribués aux malades.  

Les données recueillies ont été consignées sur la fiche d‘exploitation (Annexe 1) 

et ont fait l‘objet d‘une saisie informatique et d‘une analyse statistique en utilisant le 

logiciel « SPSS ».  

VII. Fiche d‘exploitation  

Annexe 1. 
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Sur les 12 mois de recueil, 120 questionnaires ont été distribués. 10 patients ont 

refusé de participer à l'étude, 14 patients n'ont pas réussi à remplir le questionnaire 

dans son intégralité malgré l'aide de l'investigateur pour des raisons qui seront revues 

plus loin. 

Au total 96 questionnaires ont été analysés. 

I. Description de la population d'étude 

1. Âge 

L‘âge de nos patients varie entre 31 et 74 ans, avec une moyenne de 53,5 ans et 

un pic de fréquence chez les patients entre 50 et 59 ans. 

 

 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon les tranches d‘âge. 
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2. Données sociodémographiques 

a. Données professionnels 

Les catégories socio professionnelles étaient réparties de la façon suivante : 

-  40% de retraités ; 

-  24% de chômeurs ; 

-  20% d'employés ; 

-  10% d‘ouvriers ; 

-  2% d'agriculteurs ; 

-  2% d'artisans ; 

-  2% de cadres. 

 

 

 

Figure 24 : Répartitions des patients selon leur statut socio-professionnel. 
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b. Statut matrimonial 

Concernant le statut matrimonial, les patients mariés représentaient plus des 

deux tiers des interrogés, 76%, loin devant les célibataires. 

 

 

 

 

Figure 25 : Répartition des patients selon leur statut matrimonial. 
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c. Données toxicologiques :  

Au niveau des habitudes toxiques, nous notions 35 % d'anciens fumeurs sevrés, 

15% de fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 3 ans et 50% de non-fumeurs. 

L‘éthylisme représentait 6,3%. 

 

 

 

 

Figure 26 : Habitudes toxiques des patients de l‘étude. 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                           Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  94 

 

II. Caractéristiques cliniques des patients 

1. Motif et délai de la première consultation 

Pour presque les deux tiers des patients (63.5%), il s‘agissait d‘une première 

consultation chez l‘urologue-andrologue. Le principal motif de consultation en général 

indiqué par les patients était un problème prostatique (34,4%). Une dysfonction érectile 

était citée comme motif de consultation pour 11,8% des patients. 

 

 

 

Figure 27 : Motif initial de consultation. 
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À noter que le délai entre les premiers signes de DE et la première 

consultation chez un urologue-andrologue est plus d‘un an pour près des deux 

tiers de l‘échantillon étudié, soit 62%, voire plus de trois ans dans 23% des cas. 

Seulement 15% des patients ont consulté durant la première année de 

l‘apparition des symptômes. 

 

 

 

Figure 28 : Durée entre l‘apparition des premiers symptômes de la DE et la 

consultation d‘un urologue-andrologue. 
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2. Autres antécédents des diabétiques type 2 

Outre leur diabète type 2, les malades de notre étude présentaient d‘autres 

facteurs de risque, que nous citons comme suit :  

a. HTA 

Les malades hypertendus représentaient 37,9%. L‘hypertension artérielle était 

diagnostiquée depuis plus de 5 ans pour la majorité l‘échantiollon (52,9%). 

b. Dyslipidémies 

Sur l‘ensemble des malades interrogés, 34,7% avaient des perturbations de leur 

bilan lipidique notamment une hypercholestérolémie LDLc, une hypertriglycéridémie. 

c. Habitudes toxiques 

La consommation de toxiques représentait 41.3% des malades. Le tabagisme 

constituait la prise de toxiques la plus importante (35%) avec un nombre de     

paquets-année entre 10 et 30 pour 86,7% parmi eux. L‘éthylisme représentait 6,3%. 

d. Prise médicamenteuse 

La prise médicamenteuse sur une durée prolongée > 1 mois était enregistrée 

chez 58 consultants, soit 60,4%. Les ADO représentaient la prise médicamenteuse la 

plus importante (24.6%) suivie par les α-Bloquants (18.6%). 

e. ATCDS de pathologies prostatiques 

75,4% des consultants en urologie déclaraient avoir des antécédents de 

pathologies prostatiques. Il s‘agissait le plus souvent (91,3%) d‘hypertrophie bénigne 

de la prostate (HBP). Elle était respectivement peu, moyennement et très 

symptomatique pour 6,5%, 54,8% et 35,5% selon l‘IPSS (International Prostate Symptom 

Score). 
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f. ATCDS de chirurgie urologique 

15,4% des patients avaient subi une chirurgie pelvienne, périnéale ou pénienne. 

Elle était prostatique pour la majorité (46,1%), urétrale (23%), vésicale (18%) et enfin 

pénienne (12,8%). 

 

 

 

Figure 29 : Autres antécédents des patients diabétiques type 2 participants à 

l‘étude. 
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III. Les patients et leur diabète non insulino-dépendant 

1. Ancienneté du diabète 

La durée d‘évolution du diabète était supérieure à 10 ans pour 54% de la 

population, entre 5 et 10 ans pour 24% et moins de 5 ans pour 22% des patients. 

 

 

 

Figure 30 : Répartition des patients selon l‘ancienneté de leur diabète type 2. 
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2. Equilibre du diabète 

 L'équilibre du diabète montrait une moyenne d'HbA1C à 9,1%. 

 La plus basse était à 5.6%. 

 La plus haute était à 14.5%. 

 Seuls 11% des patients avaient une HbA1C inférieure à 7%. 

 

 

 

 

Figure 31 : Répartition des patients selon leur équilibre du diabète type 2. 
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3. Connaissance du lien diabète-trouble érectile 

Dans l‘échantillon étudié, 58% des hommes interrogés établissaient un lien entre 

le diabète et les troubles de l‘érection. 

Concernant la connaissance des traitements disponibles, 20% des patients 

avaient recours à l‘automédication (principalement les IPDE-5). 

4. Suivi médical du diabète et modalités de traitement 

Le médecin généraliste organisait lui-même le suivi du diabète chez 70% des 

patients. Un diabétologue s'occupait de 20% des patients, et un suivi commun était 

réalisé pour 10% des diabétiques. 

 

 

 

Figure 32 : Suivi médical du diabète type 2. 

 

 

 

 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                           Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  101 

 

3 patients (3%) étaient traités par régime seul, 32 patients (33%) par 

antidiabétiques oraux, 31 (32%) par insulinothérapie seule et 30 patients (31%) par 

insuline et ADO. 

 

 

 

Figure 33 : Modalités de traitement des patients inclus dans l‘étude. 
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5. Poids 

Les données biométriques mettaient en évidence 77% de patients en surpoids, 

23% des patients avaient un IMC entre 18 et 25 kg/m². 

Le poids moyen était de 78,5 kg et l'IMC moyen de 27 kg/m². 

 

 

 

 

 

 

Figure 34 : Répartitions des patients de l‘étude selon leur poids. 
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6. Complications vasculaires 

Chez nos patients interrogés, des complications vasculaires de type 

macroangiopathie (atteinte des artères musculaires allant de l‘aorte jusqu‘aux petites 

artères distales d‘un diamètre supérieur à 200 μm ; artères carotides, artères 

coronariennes…), et de type microangiopathie (artères de la microcirculation ; donnant 

des rétinopathies ou des néphropathies) ont été recherchées. Leur distribution était 

comme suit :  

- 23 patients présentaient des complications macroangiopathiques ce qui 

représentait 24 % de la population étudiée. 

- 38 patients présentaient des complications microangiopathiques ce qui 

représentait 40% de la population étudiée. 

- 56 d‘entre eux n‘avaient pas de complications macro ou 

microangiopathiques connues ce qui représentait 58% de la population 

étudiée. 

- 21 patients présentaient des complications macroangiopathiques et 

microangiopathiques associées ce qui représentait 22 % de la population 

étudiée. 

Tableau 3 : Distribution des complications vasculaires de la population étudiée. 

 

 

 

Complications 

microangiopathiques 

NON OUI TOTAUX 

Complications 

macroangiopathiques 

NON 56 (58%) 17 (18%) 73 (76%) 

OUI 2 (2%) 21 (22%) 23 (24%) 

TOTAUX 58 (60%) 38 (40%) 96 (100%) 
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Parmi les patients ayant une atteinte macroangiopathique, le score IIEF-5 moyen 

était de 11,83 contre un score moyen à 16,82 chez les patients n‘ayant pas d‘atteinte 

macroangiopathique connue. 

Parmi les patients ayant des complications microangiopathiques, l‘IIEF-5 moyen 

était de 11,9 contre un score moyen à 18,1 chez les patients n‘ayant pas d‘atteinte 

microangiopathique connue. 

 

 

 

 

Figure 35 : Corrélation entre les complications vasculaires et le score IIEF-5. 
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IV. Population des non répondants 

14 patients (15%) n'ont pas réussi à remplir le questionnaire entièrement. La 

majorité de ces échecs était due au non compréhension des questions concernant 

l'IIEF-5. 3 patients ont préféré arrêter en cours du questionnement estimant que les 

questions devenaient trop intimes. 

V. Troubles de l‘érection (TE) dans la population d'étude 

1. Déclaration et prévalence 

Les patients qui déclaraient présenter des troubles érectiles (TE) représentaient 

67.7% (N=65) des diabétiques interrogés. Pourtant, la proportion de patients 

présentant un trouble de l‘érection selon l'IIEF-5 était de 88.54% (N= 85) dans notre 

étude. 

La répartition des patients déclarant et/ou présentant un trouble de l‘érection 

(IIEF < 22) est objectivé dans le tableau ci-dessous ; 

Tableau 4 : Déclaration et prévalence de la DE selon la sévérité. 

IIEF-5 & Sévérité 
Déclaration 

TE 

Prévalence 

IIEF-5 

Pas de 

déclaration de TE 

% 

prévalence 

(N=96) 

IIEF5 < 8 : DE sévère 22 22 0 22.92% 

8 < IIEF5 < 11 : 

DE modérée 
20 20 0 20.83% 

12 < IIEF5 < 16 : 

DE légère à modérée 
21 37 16 38.54% 

17 < IIEF5 < 21 : 

DE légère 
2 6 4 6.25% 

22 < IIEF5 < 25 : 

Pas de DE 
2 11 - 11.46% 

TOTAUX, dont : 

- Présentant DE (IIEF-5) 

67 

65 

96 

85 
20 

100% 

88.54% 
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Figure 36 : Distribution des patients selon la gravité des TE (score IIEF-5)  

et leur déclaration.  

 

Les 65 patients qui pensaient présenter des dysfonctions érectiles devaient 

préciser les modalités de ces troubles ; 

 L'installation des troubles érectiles avait commencé depuis moins d'un an 

pour 6% des patients, entre 1 et 3 ans pour 31% d'entre eux et depuis plus de 

3 ans pour les 63% restants. 

 Le début des troubles était progressif chez 90% des patients. 

 Les troubles érectiles affectaient psychologiquement et se répercutaient sur 

leur vie quotidienne chez 70% des patients, parmi eux, 34,6% déclaraient 

avoir une humeur dépressive persistante depuis plus de 15 jours. En outre, 

31,5% déclaraient que passer le restant de leur vie avec ce trouble leur était 

«tout à fait insupportable ».  

 Concernant la libido, 65% désiraient avoir des rapports sexuels, d‘autre part, 

ils étaient 60% à déclarer en avoir eu malgré la DE. 
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 Enfin, 52% d'entre eux déclaraient ne pas avoir d‘érections matinales ; ainsi, 

une étiologie organique leur a été supposée. 

2. Raisons de non déclarations de TE :  

Chez les 20 patients n‘ayant pas évoqué la DE, les raisons évoquées étaient : 

- Ce problème ne semble pas essentiel : 41% 

- La honte : 35% 

- Ce problème semble normal compte tenu l‘âge : 24% 

 

 

 

Figure 37 : Raisons évoquées chez les patients n‘ayant pas abordé la DE. 
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3. Abord et suivi des troubles érectiles par le médecin traitant 

Concernant les troubles de l‘érection, un médecin traitant avait abordé ce sujet 

chez les patients diabétiques avant notre étude dans 37.50% des cas, soit 36 patients.  

 

 

 

 

 

 

Figure 38 : Abord des TE par le médecin traitant. 

 

 

 

 

 

 

 

(60) 

(36) 
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Parmi les patients n‘ayant pas été abordé par ce sujet, 46 d‘entre eux, soit 77%, 

auraient aimé que leur médecin les en informe. 

Les motifs de consultation des 36 patients pour lesquels le médecin traitant avait 

abordé les troubles érectiles étaient : le suivi du diabète (31 patients), le suivi du 

diabète et la présence de troubles érectiles (3 patients), les troubles érectiles 

seulement (2 patients). 

Suite à la découverte de la DE, seulement 36,8% des médecins généraliste 

sollicitaient une consultation urologique, presque la même proportion intensifiait le 

suivi de leur patient. Rares (<10%) sont les praticiens qui sollicitaient un avis de 

cardiologie. +++ 

 

 

 

Figure 39 : Abord de la DE par le médecin traitant selon le motif de consultation. 
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4. Prise en charge thérapeutique par le médecin traitant 

Dans le sous-groupe des patients ayant déjà fait part de leur trouble de 

l‘érection à leur médecin traitant (généraliste), le taux de traitement prescrit était 

100%. Néanmoins, sur l‘ensemble des patients souffrant des troubles érectiles (N=85), 

moins du tiers, soit seulement 30% des patients ont bénéficié d'un traitement. Il 

s'agissait principalement d'IPDE5 (25), puis l'injection intra caverneuse (2), ou les deux 

(1).  

 

 

 

Figure 40 : Prise en charge thérapeutique des patients de l‘étude par leur 

médecin traitant. 
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Les IPDE5 seuls étaient le traitement de première intention pour 83% des patients 

pris en charge, l‘association avec une injection intra-caverneuse de PGE1 était 

préconisée chez 2 patients tandis que l‘injection seule chez un seul patient. 

 

 

 

 

 

 

Figure 41 : Utilisation des IPDE5 chez les patients pris en charge. 
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DISCUSSION 
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La dysfonction érectile est un trouble de la sexualité fréquent dans le monde, 

mais reste insuffisamment explorée. Elle affecte la qualité de vie sexuelle et 

relationnelle de l‘homme. Les conclusions et résultats sont applicables uniquement à la 

population que nous avions étudié (patients consultant en urologie), et en toute 

rigueur nos résultats ne peuvent être généralisés. 

Néanmoins, on pourrait se ragaillardir de vouloir mettre en lumière certains 

aspects d‘un problème millénaire aux facettes multiples, et dont les conséquences sur 

la santé (bien-être physique, mental et social) sont peu connues. 

I.   Justification de l‘étude :  

Le rôle du diabète comme facteur de risque de TE a été confirmé par de larges 

études à travers le monde. La prévalence des TE chez le diabétique de type 2 est élevée 

d'après les enquêtes épidémiologiques récentes, et on a vu qu'un déséquilibre du 

diabète majore le risque de TE. 

Ainsi, on comprend que les recommandations pour la prise en charge du diabète 

mentionnent la nécessité du dépistage des TE par le médecin généraliste. Pourtant, ce 

dépistage semble peu réalisé comme le montrent différentes études. Il semble donc 

souhaitable de déterminer ce taux de dépistage, même à titre indicatif au vu du faible 

échantillon, et la prévalence de TE de la population générale. 
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II. Limites de l‘étude :  

1. Choix de la population 

L'étude a été réalisée en milieu hospitalier dans un service précis dans un souci 

d'unité de lieu. La population de l'étude n'est donc pas représentative de la population 

diabétique masculine marocaine. Les résultats ne sont donc pas extrapolables à 

l'ensemble de la population mais permettent de faire ressortir des tendances. 

Le choix des limites d'âge d'inclusion introduit également un biais de sélection 

mais qui était justifié : la limite inférieure permet d‘exclure au maximum les 

diabétiques de type 1, tandis que la limite supérieure élimine les taux de prévalence 

élevés de TE connus chez le sujet âgé indépendamment du diabète. 

2. Biais d'information 

Les hommes peuvent être réticents à parler de leur trouble d‘érection, et sous 

évaluer ainsi les symptômes dans leurs réponses. 

Pour limiter ce biais, l'entretien avec le patient s'est fait le plus souvent possible 

dans un cadre intime, situation fréquemment mise à mal dans un centre hospitalier 

universitaire où il y a des étudiants en cours de formation et des passages inopinés du 

personnel hospitalier.  

La peur du non-respect de l'anonymat constitue un autre biais d‘information. 

Pour limiter ce biais, le protocole de l'étude mentionne de manière orale et écrite 

le caractère anonyme et confidentiel des réponses. 
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3. Biais de mesure : 

Le biais de mesure par mauvaise compréhension de l‘auto-questionnaire a été 

limité grâce à la définition de la DE mentionné sur la page de garde. 

On a également été amené à modifier le questionnaire au cours de l‘étude pour 

des difficultés linguistiques. En effet, dans notre contexte marocain, le français pose 

souvent des problèmes de compréhension. On a donc proposé un autre modèle 

simplifié traduit en langue arabe. 

III. Profil épidémiologique des patients de notre étude : 

1. Prévalence de la dysfonction érectile dans la population générale : 

Quelques études ont récemment rapporté des taux de prévalence de la 

dysfonction érectile variables selon les pays : en France, environ 1 homme sur 3 

(31,6%) [64] présenterait une DE ; en Turquie, 69,2% [93] chez les plus de 40 ans ; en 

Allemagne, 19,2% [94] chez les hommes âgés de 30 à 70 ans.  

Cette variation importante serait liée aux différents types de méthodologies 

utilisées (Tableau 6). Pour rappel, ce n‘est qu‘en 1999 que les questionnaires IIEF-5 se 

sont généralisés et imposés dans les études concernant la fonction érectile. Les 

travaux plus anciens (avant 2001) reposaient sur des interviews de patients avec une 

ou plusieurs questions faisant le diagnostic de DE et dont la formulation était variable 

d‘une étude à une autre. 
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Tableau 5 : Prévalence de la DE dans la population globale. 

Auteurs Année Pays 
Prévalence 

de la DE 

Taille de 

l‘échantillon 

Définition de 

la DE 

F. Giuliano et 

al [64] 
2013 France 31.6% 1740 IIEF-5 

S. Glina et al 

[92] 
2005 Brésil 40.6% 1004 IIEF-5 

Emre AKKUS 

et al [93] 
2002 Turquie 69.2% 1982 

Questionnaire 

validé 

M. Braun et al 

[94] 
2000 Allemagne 19.2% 4489 

Questionnaire 

validé 

 

2. Prévalence de la dysfonction érectile chez les diabétiques type 2 :  

Dans notre étude, 88.54% des patients étaient atteints de DE. La série A.Lokrou 

[95] réalisée en Côte d‘Ivoire en 2011 retrouvait une prévalence de 86.1%. Dans la série 

tunisienne I.Bayar et al [96], la prévalence était de 83,5%. Tandis que dans la série 

française S.Leplae [97] publiée en 2014 et utilisant le questionnaire IIEF-5, elle 

retrouvait une prévalence de 72 % chez les patients diabétiques. Une étude israélienne 

E.Koren et al[98] réalisée en 2003 a démontré une prévalence de 76,5 %. 

Les chiffres de prévalence retrouvés dans notre étude sont donc assez proches 

de ceux de nos voisins africains, et globalement supérieurs à ceux retrouvés dans la 

population européenne.  
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Tableau 6 : Prévalence de la DE chez les diabétiques type 2. 

Auteurs Année Pays Taille échantillon Prévalence de la DE 

A. Lokrou [95] 2011 Côte d‘Ivoire 477 86.1% 

I. Bayar [96] 2004 Tunisie 126 83.5% 

S. Leplae [97] 2014 France 148 72% 

E. Koren [98] 2004 Israël 132 76.5% 

Notre étude 2016 Maroc - Fès 96 88.54% 

 

IV. Caractéristiques et profil clinique des patients diabétiques 

atteints de troubles érectiles :  

1. Âge :  

Dans notre série le pic de fréquence est situé entre 50 et 59 ans avec un âge 

moyen de 53,5 ans +/-11,5.  

L‘âge moyen de survenue de la dysfonction érectile chez le diabétique de type 2 

au Burkina Faso était de 52,3 ans [100], et 58,8 ans chez les tunisiens [96], 57 ans 

chez les guinéens [99] et 52.8 ans chez les ivoiriens [95]. 

Tableau 7 : Âge des patients.  

Auteurs Année Pays Âge moyen Ecart-type 

I. Bayar [96] 2004 Tunisie 58,8 10 

N.M. Baldé [99] 2006 Guinée 57 12 

A. Lokrou [95] 2011 Côte d‘ivoire 52,8 13,7 

Y. Sagna [100] 2014 Brukina Faso 52,3 11,1 

Notre étude  2016 Maroc - Fès 53,5 11,5 
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L‘influence de l‘âge sur la prévalence de la DE est bien établie. Toutes les 

enquêtes menées chez les diabétiques ont montré que l‘âge est le plus fort facteur de 

risque de DE. Au-delà de l‘augmentation de la prévalence, une augmentation de la 

sévérité de la DE était classiquement retrouvée dans la littérature. 

2. Motif initial de consultation :  

Le principal motif de consultation en général indiqué par 34,4 % était un 

problème prostatique. Une dysfonction érectile était citée comme motif de consultation 

par 11,8 % des patients. Ces résultats concordent avec ceux rapportés par l‘étude 

française Droupy S et al [91] : un problème de prostate comme principal motif de 

consultation indiqué par les patients (62,2 %), unique motif dans 45,4 % des cas. Le 

trouble sexuel venait en deuxième position, cité par 14,2 % des patients. 

Les petites différences de proportions peuvent être dues à l‘écart de taille entre 

les deux échantillons. 

Ainsi, les patients souffrant de dysfonction érectile, quelle que soit la sévérité de 

leur trouble, n‘étaient pas tous venus pour ce motif en consultation. La dysfonction 

érectile fût découverte chez la majorité de ces patients grâce à l‘interrogatoire sur leur 

sexualité et l‘IIEF-(5).  

3. Degré de sévérité :  

La mise en évidence d‘une DE et sa classification (légère, modérée ou sévère) 

reposait dans notre étude sur l‘IIEF-5. Ainsi, par cet outil, nous trouvions que la forme 

modérée (8<IIEF<16) était la plus fréquente, représentant 59.37 % des patients. La 

série guinéenne de N.M. Baldé objectivait par contre une plus large proportion des 

formes sévères avec 54.45% [99], en utilisant toujours le même questionnaire de   

l‘IIEF-5. Tandis qu‘en France, dans la série S.Droupy, la forme légère est la plus 

représentée [91]. 
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Tableau 8 : Degré de sévérité de la DE chez les diabétiques type 2. 

   Sévérité 

Auteur/Année Pays Echantillon Légère Modérée Sévère 

N.M. Baldé [2006] 

[99] 
Guinée 187 13.33% 32.22% 54.45% 

S. Droupy et al. 

[2009] [91] 
France 1004 63.4% 23.7% 12.9% 

A. Goyal et al. 

[2013] [110] 
Inde 348 47.96% 33.83% 18.21% 

H. Laydner et al. 

[2016] [111] 
USA 132 31.46% 43.82% 24.72% 

Notre étude [2016] Maroc 96 6.25% 59.37% 22.92% 

 

4. DE et facteurs de risque associés :  

Nous avions mis en évidence les fréquences élevées de DE chez des patients 

diabétiques, hypertendus, tabagiques, alcooliques et ayant des ATCDS de chirurgie 

pelvienne, périnéale ou pénienne. Ce qui nous permet de dire sans pouvoir le 

démontrer que ces différents élément constitueraient des facteurs de risque de DE. 

L‘étude de Constance G. Bacon et al [107], dans une large enquête prospective, avait 

permis d‘observer des risques relatifs de développer une DE respectivement de 1,9 et 

1,5 en cas d‘obésité et de tabagisme. 



Dysfonction érectile chez les diabétiques type 2                                                           Thèse N° : 241/18 

 

M. Hamza HJAOUJ  120 

 

5. Annonce des troubles érectiles au médecin et prise en charge 

Parmi les patients souffrant de DE, seuls 30%, avaient parlé de leur trouble à un 

médecin. La série française de Droupy S et al [91] rapportent une fréquence plus élevée 

de 58.8% de patients ayant déclaré leur DE au médecin.  

En effet, le nombre important d‘analphabètes dans notre série, le décalage 

manifeste socioculturel entre la France et notre pays pourrait expliquer cette sous 

déclaration.  

Dans le groupe ayant fait part de leur trouble au médecin, le taux de traitement 

était de 100%, alors qu‘il était de 30% sur l‘ensemble des patient. Droupy S et al [91] 

ont trouvé des résultats différents, un taux de traitement plus bas 45,1% parmi ceux 

ayant fait part de leur trouble au médecin et un taux de 25% sur l‘ensemble des 

patients. 

6. Iatrogénie  

Les données concernant les autres traitements des patients étaient récupérées 

dans leurs dossiers médicaux. 

Dans notre étude, nous avons essayé de nous intéresser aux traitements les plus 

souvent pourvoyeur de DE. Ainsi, nous avons fait ressortir au sein des traitements : les 

β-Bloquants, les thiazidiques, l‘aldactone, les hypolipémiants (que sont les fibrates et 

les statines), et les traitements psychotropes (neuroleptiques classiques et atypiques). 

Dans notre analyse, il ne ressortait pas de lien entre DE et les différents 

traitements pris par les patients. 

Par ailleurs, on peut remarquer que la plupart des patients suivis pour un 

diabète, ont dans le même temps un traitement antihypertenseur ainsi qu‘un 

hypolipémiant. 

Ces données sont en accord avec ceux rapportés par l‘étude S.LEPLAE [97] qui 
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montrait une nette amélioration de la prise en charge du risque vasculaire global des 

patients diabétiques. 

V. Caractéristiques du diabète type 2 chez les patients atteints 

de TE :  

1. Durée d‘évolution du diabète 

Dans notre étude, la durée de l‘évolution du diabète était supérieure à 10 ans 

pour 54% de l‘échantillon, elle était moins de 10 ans pour 46% des patients. La durée 

minimale était de 1 an et le maximum de 34 ans. 

Dans l‘étude I.Bayar réalisée en Tunisie, la durée moyenne d‘évolution du diabète 

est de 13,02 ans avec un écart type de 9.02 ans [96]. 

Dans la série Ivoirienne A. Lokrou, une évolution de plus de 10 ans est retrouvée 

chez 75.9% des patients diabétiques présentant une dysfonction érectile selon IIEF-5, 

tandis que 24.1% avaient une durée de moins de 10 ans [95]. 

L‘étude française S.LEPLAE retrouvait une moyenne d‘évolution de 8 ans [97].  

Des chiffres similaires à notre propre série sont retrouvés dans l‘enquête 

israélienne de Koren et al. [98] 

La durée d‘évolution du diabète est liée à une plus forte prévalence de la DE. 

Cette tendance est également retrouvée dans ces études (Kalter-Leibovici et al – 

2005[101] ; Bacon CG et al – 2002 [102].) 
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Tableau 9 : Durée d‘évolution du diabète type 2. 

 
Année Pays 

Durée d‘évolution du 

diabète 

Auteurs  < 10 ans > 10 ans 

I.Bayar [96] 2004 Tunisie 59.3% 41.7% 

E.Koren 

[98] 
2004 Israël 42.1% 57.9% 

A.Lokrou 

[95] 
2011 Côte d‘Ivoire 75.9% 24.1% 

S.Leplae 

[97] 
2014 France 40.3% 59.7% 

Notre série 2016 Maroc - Fès 46% 54% 

 

2. Equilibre du diabète et DE 

On retrouvait un taux moyen d‘HbA1c de 9.1 % ; la plus basse était de 5.6%, la 

plus haute de 14.5%. 

Ces chiffres demeurent assez proches de ceux repris dans l‘étude sénégalaise A. 

Mensah qui rapportait un taux moyen de 8.7%, et de ceux de l‘étude burkinabaise 

Y.Sagna et al. [103] réalisée de 2014 qui objectivait un taux moyen de 8.61%. 

Par ailleurs, la série française de S.Leplae [97] retrouvait une moyenne nettement 

plus basse avec un taux de 7.73%. Néanmoins, le taux moyen d‘HbA1c de notre étude 

se trouve derrière celui de la série tunisienne qui objectivait un taux moyen de 10.96% 

[96]. 
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Tableau 10 : Equilibre du diabète type 2. 

Auteurs Année Pays HbA1C 

I.Bayar et al [96] 2004 Tunisie 10.96% 

A.Mensah [103] 2008 Sénégal 8.7% 

S.Leplae et al [97) 2014 France 7.73% 

Y.Sagna et al[100] 2014 Burkina Faso 8.61% 

Notre série 2016 Maroc – Fès 9.1% 

 

Compte tenu de l‘âge des patients de l‘étude, on peut considérer ces patients 

comme relativement mal équilibrés. De ce fait, nous avons pu remarquer qu'à l'instar 

d'autres études, un taux d'HbA1C élevé était lié à une dysfonction érectile plus sévère. 

Ces résultats justifient que tous les diabétiques, plus particulièrement en début de 

maladie, soient informés de ce risque parmi les complications existantes. Il est en effet 

possible de l'utiliser comme tremplin pour améliorer le suivi et l'observance 

thérapeutique. Ces résultats suggèrent par ailleurs, que la correction précoce du taux 

d'HbA1C peut faire reculer l'apparition des troubles. 

3. Complications vasculaires et DE 

Dans notre étude, 24% des patients interrogés présentaient des complications 

macroangiopathiques, 40% des complications microangiopathiques et 22% des 

complications des deux types. 

En Côte d‘Ivoire, on retrouvait un taux de complications macroangiopathiques de 

42.2 % et de 88 % de complications microangiopathiques [95].  

Dans la série américaine de Reriani, M. et al réalisée en 2016, les complications 

macroangiopathiques étaient retrouvées chez 60% des patients étudiés tandis que les 

complications microangiopathiques étaient de 52% [112]. 
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Tableau 11 : Complications vasculaires des diabétiques type 2. 

Auteurs Année Pays 
Complications 

microangiopathiques 

Complications 

macroangiopathiques 

N.M Baldé [99] 2006 Guinée 57.8% 24.4% 

A.Lokrou [95] 2011 Côte d‘Ivoire 88% 42.2% 

S.Leplae [97] 2014 France 77% 41% 

Reriani [112] 2016 USA 52% 60% 

Notre série 2016 Maroc - Fès 24% 40% 

 

4. Traitement antidiabétique  

Dans notre étude, 3% des patients étaient traités par régime seul, 33% par des 

ADO, 32% par insulinothérapie et 31% associant insuline + ADO.  

Ces chiffres diffèrent des données recueillis dans l‘étude française S.LEPLAE [97], 

on constate que 54% étaient sous ADO, 22% sous insuline, et 24% associant ADO et 

insuline. 

Ceci peut s‘expliquer par le biais de sélection de l‘étude, les patients 

sélectionnés consultant le plus souvent pour des difficultés d‘équilibrage glycémique, 

les thérapeutiques utilisées sont de fait plus agressives que dans la population 

diabétique globale. 
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VI. Dépistage 

1. Taux de dépistage 

L'étude de notre population montre un taux de dépistage faible de 37.5% et ce 

malgré les recommandations qui soulignent l'importance de connaitre et de prendre en 

charge précocement ce trouble, notamment pour son rôle de facteur prédictif dans les 

pathologies cardiovasculaires. 

Différentes raisons peuvent être évoquées pour comprendre ce problème ; que 

nous citons ci-dessous. 

2. Raisons supposées du manque de dépistage 

 Frein du patient 

Bien que la dysfonction érectile soit souvent vécue péniblement, et qui est à 

l'origine d'une importante altération de la qualité de vie, peu d'hommes consultent 

pour ce motif.  

En 2004, on retrouve dans une population constituée uniquement de diabétiques 

un taux de consultation de 30% (Giuliano et al. 2004 [108]). 

Concernant le délai entre l'apparition de la DE et la consultation, notre étude 

retrouve une majorité de patients ayant attendu plus d'un an (62%), voire plus de 3 ans 

(23%), avant d‘évoquer ce sujet avec leurs médecins. Ces chiffres sont sensiblement 

similaires à une autre étude qui retrouve un délai de 2 ans ou plus                    

(Lemaire 2013 [109]). 

 Gêne du patient 

On retrouve dans notre population un sentiment de honte à évoquer la 

dysfonction érectile avec leurs médecins. Cela peut s'expliquer par une pudeur des 

hommes à aborder spontanément leur sexualité avec autrui. Le fait que les hommes 

soient médicalement moins suivis que les femmes ne facilite pas l'instauration du 
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dialogue avec le médecin. Contrairement aux femmes, qui sont très vite accompagnées 

(contraception, cycles menstruels, grossesse...), ce dysfonctionnement marque, pour 

les hommes, une remise en cause de leur virilité qui est très difficile à accepter. Ainsi, 

le sentiment de honte et de dévalorisation ("Je ne me sens plus un homme") lié à la 

consultation pour une dysfonction érectile peut expliquer la retenue des hommes à 

aborder ce sujet.  

On n‘a pas pu déceler de lien dans notre étude entre le sexe du médecin et la 

réticence des patients à évoquer leur TE, à l'inverse, une enquête réalisée aux Etats-

Unis mentionne une forte appréhension et retenue chez 68% des patients vis-à-vis de 

leur médecin s‘il était de sexe féminin (Marwick 2009 [104]). 

Fait marquant, plus des trois-quarts des patients (77%) aimerait que leur 

médecin aborde le sujet en premier. Ce résultat est confirmé par toutes les études. 

 Manque d'information 

La méconnaissance du lien existant entre diabète et sexualité est un frein 

souvent retrouvé et confirmé par notre étude. Cette méconnaissance reflète la part 

minime accordée à la prise en charge des problèmes sexuels dans le suivi global du 

diabète. 

 Résignation et accoutumance du trouble 

Il est important de noter que tous les hommes souffrant de dysfonction érectile 

ne le vivent pas de façon identique. On constate bien dans l‘étude de notre population 

qu'il existe des patients qui ont accepté cette situation et qui n'en souffrent pas. Cela 

explique également pourquoi certains patients ne souhaitent pas consulter. Le 

médecin devra ainsi se garder de deux écueils : le premier est de penser qu'à un âge 

avancé, la sexualité est une préoccupation superflue. Le second est de penser que le 

patient devrait avoir une vie sexuelle satisfaisante. 
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 Frein du médecin 

Notre étude n'aborde pas suffisamment ce point qui est pourtant un élément 

crucial pour la compréhension de ce faible taux de dépistage. L'analyse de différentes 

études apporte quelques éléments de réponse :  

Jusqu'en 1980, les praticiens étaient extrêmement démunis face à la dysfonction 

érectile. Puis, l'explosion des connaissances sur les mécanismes physiologiques de 

l‘érection a permis la découverte de traitements efficaces. Pendant longtemps, la prise 

en charge était réservée aux spécialistes. Il aurait fallu attendre 2005 pour voir 

apparaitre les « Recommandations aux médecins généralistes pour la prise en charge 

de première intention de la dysfonction érectile » établies par l'AIHUS [56].  

Pourtant, malgré le souhait des patients pour que leurs médecins abordent ce 

sujet, peu nombreux sont les praticiens qui s'intéressent spontanément à la santé 

sexuelle de leurs patients. La mise en évidence de troubles érectiles représente 

pourtant une opportunité pour effectuer un bilan de santé.  

3. Intérêt du dépistage 

 Accorder plus d‘importance à la santé sexuelle 

En dehors de sa fonction de reproduction, la sexualité constitue un paramètre de 

qualité de vie avec une interaction en double sens : tout trouble sexuel peut altérer la 

qualité de vie et toute dégradation de la qualité de vie peut altérer la sexualité. 

Une prise en charge efficace permet donc au patient de retrouver une meilleure 

estime de lui-même et d‘améliorer sa satisfaction existentielle globale                 

(Fugl-Meyer et al.1997 [105]). 
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 Répercussion sur l'observance 

L'observance est un facteur d'efficacité thérapeutique.  Les dysfonctions érectiles 

constituent une cause importante d'arrêt des traitements. En effet, les patients 

attribuent souvent leurs troubles de l‘érection aux médicaments, ce qui les conduit à 

les arrêter de leur propre chef (Lowentritt et al. 2004 [106]). 

Cette étude montre que certains médicaments non connus pour altérer la 

fonction érectile, tels que l'insuline, sont perçus par certains comme l'influençant. Ils 

n'hésitent donc pas à l'interrompre. 

Il est donc important de rechercher une dysfonction érectile au cours de 

l'interrogatoire afin de prévenir les risques liés aux arrêts brutaux des traitements. Il 

faut également que le prescripteur explique au patient l‘absence d'impact sexuel du 

médicament utilisé ; ou le cas échéant, modifier la molécule si cela est envisageable 

avec la même efficacité thérapeutique. 

En abordant le problème des troubles sexuels en consultation de médecine 

générale, le praticien intègre dans la relation thérapeutique une dimension 

fondamentale, celle de la « vraie vie quotidienne ». Ce faisant, il dépasse le simple 

cadre technique du traitement, ce qui est fondamental pour optimiser la prise en 

charge d'une maladie chronique. 

 Impact sur le partenaire 

Les troubles sexuels altèrent la qualité de vie de l'individu qui en est atteint mais 

également celle de sa partenaire. Chacun des partenaires a un rôle fondamental dans 

la sexualité du couple. Toute altération de l'un aurait une répercussion sur l'autre. La 

dysfonction érectile entraîne chez la femme une remise en question de sa féminité due 

à la fréquente confusion entre trouble d‘érection et manque de désir. Ceci aboutit 

souvent à la dégradation de sa propre fonction sexuelle et à une altération 
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conséquente de sa qualité de vie. 

4. Propositions pour l‘amélioration de la prise en charge et du dépistage. 

- Auprès des médecins généralistes 

 Formation 

Les médecins peuvent se trouver confrontés à des difficultés de prise en charge 

des dysfonctions érectiles en raison du manque de formation sur la sexualité humaine 

et ses dysfonctions au cours de leur cursus. On peut donc imaginer                 

plusieurs solutions : 

-   Renforcer l'enseignement de la sexualité humaine dans les études médicales. 

-  Inscrire les troubles sexuels dans les sujets prioritaires de la formation 

médicale continue.  

-  Insister sur les risques vasculaires potentiels que peut dissimuler une 

dysfonction érectile d‘origine organique. 

 Communication 

Aborder ses difficultés sexuelles avec un médecin, son généraliste en 

occurrence, s'avère particulièrement difficile. Lorsqu'un patient a su vaincre son 

embarras, le médecin doit surveiller attentivement sa propre communication, de façon 

à aider le patient à s'exprimer. La communication est à ce stade très fragile et le 

dialogue peut s'interrompre à tout moment. 

L'Association Interdisciplinaire post Universitaire de Sexologie (AIUS) a établi 

plusieurs règles afin de créer un climat de confiance [56] : 

- Recueillir l‘information avec beaucoup de sérieux, en montrant de l‘intérêt et 

en adoptant une attitude positive. 

- Surveiller sa communication non verbale en évitant toute expression faciale 

inappropriée (sourire, froncement de sourcils, moue de lassitude...), en 
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regardant son patient dans les yeux, sans détourner la tête et en se montrant 

très attentif à ses propos. 

 Gérer sa propre attitude face aux émotions exprimées par le patient, en 

adoptant une attitude empathique, reconnaissant certes les émotions du 

patient et les acceptant, mais sachant conserver la distance nécessaire à la 

poursuite de l‘entretien. 

 Maintenir une atmosphère de confidentialité. 

 Être capable de poser simplement et tranquillement toutes les questions 

nécessaires à la bonne compréhension des problèmes en cause, en nommant 

clairement les faits mais en respectant sa propre pudeur et celle du patient. 

 Utiliser pour cela des mots simples en reprenant si nécessaire les propres 

termes du patient, si celui-ci ne comprend pas les termes médicaux. 

 Rappeler que le secret professionnel fait partie des règles déontologiques. 

- Dans les services de diabétologie 

La nécessité d'améliorer le dépistage est une réalité en médecine générale mais 

l'est aussi dans le service de diabétologie.  En effet, il est nécessaire d‘adjoindre les 

troubles érectiles aux complications du diabète, surtout lors des ateliers organisés 

pendant les semaines d‘éducation et lors de l‘interrogatoire des patients. Le cas 

échéant, cette complication devrait apparaître sur le bulletin de sortie à destination du 

médecin traitant pour l'en informer et demander ainsi un éventuel avis urologique. 
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- Surcoût des médicaments 

Cet item n'apparait pas dans notre questionnaire et pourtant c'est une réponse 

qui revient très régulièrement chez les patients auxquels un traitement a été proposé. 

La majorité des personnes interrogées ont dû interrompre ce traitement pour 

raisons financières, ce qui en fait la principale limite de sa prescription. D‘autres se 

contentent des échantillons médicaux gratuits distribués occasionnellement par le 

personnel de santé.  

Seules les injections intra caverneuses peuvent bénéficier dans certaines 

conditions d‘une prise en charge financière par la couverture sociale, alors que les 

IPDE5 ne sont pas remboursés. L‘argument fort pour le remboursement est qu'il s'agit 

d'une maladie handicapante pour laquelle il existe des traitements connus et efficaces. 

- La dysfonction érectile, un marqueur des maladies cardiovasculaires+++ 

En 2010, deux études longitudinales ont été publiées : 

 Celle d‘Araujo et al. [114], dont l‘objectif était de déterminer si la DE 

prédisait les maladies cardiovasculaires, au-delà des traditionnels facteurs de risque. 

Elle a comporté un suivi prospectif longitudinal de 1709 hommes âgés de 40 à 70 ans, 

avec un suivi moyen de 11,7 ans. Durant cette période, 261 nouveaux cas de DE sont 

apparus. Malgré ces liens significatifs, la DE n‘augmentait pas de manière significative 

la prédiction des maladies cardiovasculaires au-delà des facteurs de risque 

traditionnels ; 

 Celle de Chew et al. [115] était rétrospective et longitudinale, et a 

recherché la présence d‘une DE chez des hommes ayant présenté des événements 

cardiovasculaires, sans maladie cardiovasculaire connue, en comparaison à la 

population mâle générale. Les hommes porteurs d‘une DE avaient significativement 

une incidence plus élevée d‘événements cardiovasculaires athérosclérotiques.            
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La présence de comorbidités, d‘un handicap socio-économique, d‘un tabagisme, était 

également significativement liée à l‘apparition d‘événements CV. 

 

Ces études parmi nombreuses d‘autres confirment donc que la DE est une 

pathologie très fréquente chez les patients ayant une maladie cardiovasculaire 

symptomatique. Par ailleurs, la dysfonction érectile isolée apparaît comme un 

marqueur clinique précoce d‘une dysfonction endothéliale généralisée responsable 

d‘une maladie cardiovasculaire silencieuse (notamment la présence d‘athérosclérose 

coronarienne et/ou carotidienne), tout particulièrement en présence de facteurs de 

risque cardiovasculaires.  

Puisque la dysfonction érectile peut représenter un signal d‘alarme précoce de 

maladie cardiovasculaire, elle représente aussi une opportunité pour les cliniciens 

d‘améliorer la santé des hommes avant leur première manifestation cardiovasculaires. 

Dans l‘actualisation du IIIe consensus de Princeton en 2005, les auteurs [67] ont noté 

que « tout homme présentant une DE sans cause évidente (c‘est-à-dire post-

traumatique, post-prostatectomie radicale) devrait être dépisté pour les maladies 

cardiovasculaires, avoir une prise de tension artérielle, un dosage des lipides et des 

glucides ».  

Un arbre décisionnel a été joint aux recommandations (figure 3). Les hommes 

atteints de dysfonction érectile devraient systématiquement faire l‘objet d‘une 

investigation à la recherche de facteurs de risque cardiovasculaires (notamment le 

diabète) et de signes et/ou symptômes de maladies cardiovasculaires associées. 

Cependant, des études complémentaires doivent être encore entreprises pour 

continuer à examiner le rôle de la DE en tant que marqueur prédictif de maladie, 

surtout chez les patients jeunes. 
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Figure 42 : Arbre décisionnel pour la prise en charge d‘une dysfonction  

érectile en fonction des antécédents cardiovasculaires  

(consensus de Princeton 2005 [67]). 
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CONCLUSION 
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La dysfonction érectile est un symptôme affectant 150 millions d‘hommes de par 

le monde, avec une prévalence prévue de plus de 300 millions d‘hommes en 2025. 

[116] 

Notre étude a mis en évidence une carence manifeste dans le dépistage et la 

prise en charge de cette complication du diabète que sont les troubles de l‘érection 

malgré des connaissances scientifiques solides sur ce sujet. Outre la prévalence élevée 

des troubles érectiles, cette étude montre également que les diabétiques attendent que 

leurs médecins engagent en premier la discussion sur ces troubles. En effet, le sujet de 

la sexualité reste encore actuellement empreint d'un sentiment de honte chez de 

nombreux patients. C'est pourquoi les difficultés érectiles doivent être dépistées chez 

tout diabétique de façon systématique au moins annuellement au même titre qu'une 

autre complication sans entrainer aucune gêne de la part du praticien.  

Puis au-delà de la DE, les patients diabétiques peuvent aussi présenter des 

facteurs de risques cardiovasculaires. Le fait que la DE, le diabète et les maladies 

cardiovasculaires présentent des facteurs de risque communs a conduit à émettre 

l‘hypothèse que la DE serait un marqueur de risque des maladies cardiovasculaires. 

Ainsi, la dysfonction érectile peut représenter un signal d‘alarme précoce de maladie 

cardiovasculaire, et représente aussi une opportunité pour les cliniciens d‘améliorer la 

santé des hommes avant leur première manifestation cardiovasculaire. 

Il est important aussi pour le patient qui souhaite avoir une sexualité épanouie 

de se sentir accompagné dans la prise en charge par son médecin traitant. Si ce 

dernier ne s'en sent pas la compétence, ou s'il ne peut y accorder le temps nécessaire, 

il doit être capable d'orienter son patient vers un confrère formé à cette spécialité. Une 

meilleure prise en charge, une meilleure information et une meilleure orientation 

permettraient à ces patients porteurs d'une maladie chronique, de réduire le risque de 
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rupture thérapeutique, de comprendre le lien qu'il existe entre diabète et trouble 

érectile ; les patients deviendront alors plus assidus dans leurs traitements et leurs 

suivis pour éviter toute aggravation et prévenir des complications plus graves. 

Pour être complet, dans cette étude il aurait fallu interroger les praticiens pour 

tenter de cerner s'il existe des spécificités marocaines à ce défaut de dépistage et 

évaluer leurs connaissances dans ce domaine. 
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Résumé 

Introduction : 

Le diabète de type 2 est une pathologie très fréquente, pourtant certaines 

complications sont peu connues notamment les troubles de l'érection induit par le 

diabète, qui se définissent par une incapacité persistante ou répétée d‘obtenir et/ou de 

maintenir une érection suffisante pour permettre une activité sexuelle satisfaisante 

évoluant depuis plus de 3 mois, et qui représentent une souffrance psychologique et 

relationnelle forte pour le patient. 

But : 

Déterminer la prévalence et la gravité de la dysfonction érectile chez le patient 

diabétique de type 2, dépister ses troubles, proposer des thérapeutiques efficaces et 

instaurer un dépistage systématique. 

Matériels & méthodes : 

Il s'agit d'une étude prospective et descriptive, menée au service d‘urologie du 

centre hospitalier Hassan II de Fès utilisant un auto-questionnaire englobant un test    

« International Index of erectile function » ( IIEF-5 ) reposant sur 5 questions, des 

biométries et des résultats biologiques sanguins de routine du patient diabétique. Au 

total 96 questionnaires ont été distribués, sur 12 mois de recueil. 

Résultats : 

L'âge moyen était de 53,5 ans. Nous notons 35% de fumeurs actifs. L‘éthylisme 

représentait 6,3%.   La durée d‘évolution du diabète était supérieure à 10 ans pour 54% 

des cas. 62% des hommes interrogés établissaient un lien entre le diabète et les 

troubles de l‘érection. 3% patients étaient traités par régime seul, 32% par 

antidiabétiques oraux, 31% par insulinothérapie seule et 31% par insuline et ADO. Seul 

11% des patients avaient une HbA1C inférieure à 7%. IMC moyen 27kg/m². Les patients 
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qui déclaraient présenter des troubles érectiles représentaient 70% des diabétiques 

interrogés. La proportion de patients présentant un trouble de l‘érection selon l'IIEF-5 

était de 88% dans notre étude. L'installation des troubles érectiles avait commencé 

depuis plus de 3 ans pour 63% des patients de notre échantillon. Le début des troubles 

était progressif chez 90% des patients. Les troubles érectiles affectaient 

psychologiquement 70% des patients. Les personnes ayant déclaré des troubles 

érectiles ont une HbA1C plus élevée. Ces troubles augmentent avec la durée 

d'évolution du diabète. Les personnes connaissant les conséquences du diabète sur 

leur sexualité reconnaissent plus de troubles érectiles. Aucune association avec le type 

de traitement n‘a été révélée. Le taux de dépistage était de 37.5% dans l‘étude. 

Seulement 30% des patients ont bénéficié d'un traitement. Il s'agissait principalement 

d'IPDE5, puis d'injection intra-caverneuse ou les deux. 

Conclusion : 

La dysfonction érectile est l‘un des troubles sexuels les plus souvent signalé par 

les hommes diabétiques, ayant des répercussions négatives sur la qualité de vie des 

hommes, quel que soit leur âge. D‘où l‘importance d‘en parler à un professionnel de la 

santé et procéder à un dépistage systématique chez toute personne diabétique. 
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ABSTRACT 

Introduction :  

Type two diabetes is a very common pathology, yet some complications are 

poorly understood including diabetes-induced erectile disorders, which are defined by 

a persistent or repeated failure to obtain and / or maintain sufficient erection allowing 

a satisfactory sexual activity, evolving for more than three months, and which 

represent a strong psychological and relational suffering for the patient. 

Purpose of the study :  

To determine the prevalence and severity of erectile dysfunction in type two 

diabetic patients, to detect their disorders, to propose effective therapies and to 

introduce systematic screening.  

Materials and methods: 

This is a prospective and descriptive study conducted in the urology 

department of the Hassan II university hospital in Fez, using a self-questionnaire 

including an International Index of Erectile Function (IIEF-5) test based on five 

questions, biometrics and routine blood laboratory results of the diabetic patient. 

Ninety-six questionnaires were distributed over twelve months of collection. 

Results : 

The average age was 53.5 years old. We note 35% of active smokers. Ethylism 

accounted for 6.3%. Diabetes duration was greater than ten years for 54% of cases. 62% 

of men surveyed linked diabetes to erectile dysfunction. 3% of patients were treated 

with diet alone, 32% with oral antidiabetics, 32% with insulin alone and 31% with 

insulin and oral antidiabetic drugs. Only 11% of patients had HbA1C less than 7%. 

Average Body Mass Index (BMI) was 27kg / m². Patients who reported having erectile 

dysfunction accounted for 70% of the diabetics surveyed. The proportion of patients  
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with erectile dysfunction according to IIEF-5 was 88% in our study. The erectile 

dysfunction had begun more than three years before for 63% of them. The onset of the 

disorders was progressive in 90% of patients. Erectile disorders psychologically 

affected 70% of patients. People who have reported erectile dysfunction have higher 

HbA1C. These disorders increase with the duration of evolution of diabetes. People 

who know the impact of diabetes on their sexuality recognize more erectile 

dysfunction. No association with the type of diabetes treatment was revealed. The 

screening rate was 35% in the study. Only 30% of patients received treatment. It was 

mainly either IPDE5, intracavernous injection or both. 

Conclusion : 

Erectile dysfunction is one of the most frequently reported sexual disorders in men 

with diabetes, which negatively affects the quality of life of men of all ages. Hence, the 

importance of talking to a health professional and thus systematic screening. 
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 ملخص

 :مقدمة

 جٌد بشكل المفهومة الغٌر مضاعفاته من بعض لكن جدا، شائع مرض الثانً النمط من السكري داء ٌعتبر

 أو المستمر الفشل خلال من تحدٌدها ٌتم والتً السكري، مرض ٌسببها التً الانتصاب اضطرابات ذلك فً بما

 أشهر، 3 من لأكثر تطورت ،مناسب جنسً بنشاط للسماح الكافً الانتصاب على الحفاظ أو / و للحصول المتكرر

. للمرٌض قوٌة علائقٌة نفسٌة معاناة تسبب والتً

 :الهدف

 اضطراباتهم، عن الكشف الثانً، النمط من السكري مرضى عند الانتصاب ضعف وشدة انتشار مدى تحدٌد

 .المنهجً الفحص وإدخال فعالة علاجات اقتراح

 :والطرق الوسائل

 فً الثانً الحسن الجامعً بمستشفى البولٌة المسالك جراحة قسم فً أجرٌت وصفٌة استطلاعٌة دراسة هذه

 أسئلة، 5 أساس على) IIEF-5 ("الانتصاب وظٌفة لفحص دولً اختبار" ٌضم ذاتً استبٌان باستخدام فاس

 على استبٌانا 96 مجموعه ما توزٌع تم. السكري لمرٌض الدم فً الروتٌنٌة المخبرٌة والنتائج الحٌوٌة القٌاسات

. جمعها من شهرا 12 مدى

 :النتائج

 الرجال من ٪ 6.3. النشطٌن المدخنٌن من ٪ 35 منهم. سنة 53.5  المجموعة ٌصلالعمر متوسط

 من ٪ 62. الحالات من ٪54 فً سنوات 10 تفوق السكري داءب  الاصابةمدة ا. الكحولٌة المشروبات ٌستهلكون

 المرضى من ٪ 4 علاج تم. الانتصاب على القدرة عدم إلى السكري مرض ربطوا الاستطلاع شملهم الذٌن الرجال

 وخافضات بالأنسولٌن ٪ 30و وحده بالأنسولٌن ٪ 33و الدم، سكر بخافضات ٪ 33و وحده، الغذائً بالنظام مع

                الجسم كتلة مؤشر متوسط. ٪ 7 من أقل HbA1C نسبة كانت المرضى من ٪ 11 فقط. الدم سكر

27 kg / m² . مرضى من ٪ 70 بلغت الانتصاب فً مشاكل لدٌهم بأن أفادوا الذٌن المرضىبلغت نسبة 

-IIEF 88 ل وفقا الانتصاب فً مشاكل من ٌعانون الذٌن المرضى نسبة كانت. الاستطلاع شملهم الذٌن السكري

 الاضطرابات بداٌة كانت. ٪63 من تبقى لما سنوات 3 من أكثر منذ الانتصاب ضعف بدأ وقد. دراستنا فً 5٪
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 الذٌن الأشخاص. المرضى من ٪ 70 على نفسٌا أثرت الانتصاب اضطرابات. المرضى من ٪90 عند تدرٌجٌة

 مرض تطور مدة مع تزٌد الاضطرابات هذه. أعلى HbA1C نسبة لدٌهم الانتصاب فً مشاكل عن أبلغوا

 ٌتم لم. الانتصاب ضعف على ٌتعرفون الجنسٌة حٌاتهم على السكري مرض تأثٌر ٌعرفون الذٌن الناس. السكري

 من فقط ٪ 30 تلقى. الدراسة فً ٪ 35 الفحص معدل كان. السكري العلاج نوع مع علاقة أي عن الكشف

 .كلاهما أو الجوف داخل الحقن ثم الأحوال، معظم فً IPDE5 العلاج. العلاج المرضى

 

 :خاتمة

 المصابٌن الرجال عند بها الإبلاغ ٌتم التً الجنسٌة الاضطرابات أكثر من واحد هو الانتصاب ضعف

 الى حوله التحدث أهمٌة تأتً هنا ومن. العمرٌة فئات جمٌع من الرجال حٌاة نوعٌة على سلبًا تؤثر والتً بالسكري،

 .منهجً فحص إجراء وبالتالً الطبً الطاقم
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ANNEXE 1 

Fiche d‘exploitation : 

Nom et Prénom : 

IP : 

Âge : 

Poids :  

IMC :  

Tabagisme : 

            Oui :    □                  

                    -actif : □                               -passif :   □   

                    -nombre de paquets/année : 

            Non : □   

 Consommation d‘alcool : 

            Oui : □   

- occasionnelle    □                      - chronique           □          Arrêtée □   

           Non : □   

Autres habitudes toxiques : 

          Oui :  □                Type : 

          Non : □   

Prise médicamenteuse : 

         B-Bloquants :      □                                                               

Traitement diurétique :   □   

Antécédents de : (critères d‘exclusion) 

          Dysthyroïdie □   

          Hypogonadisme    □ 
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          Malformations de l‘appareil génital □   

          Maladie grave entrainant une altération de l‘état général : 

HTA :  

           Oui : □   

           Non : □   

Dyslipidémie 

           Oui : □   

           Non : □   

Type de diabète : 

             Type I (critère d‘exclusion) □   

             Type II □   

Ancienneté du diabète :    

HBA1C :  

Traitement en cours : 

           Mesures hygiéno-diététiques seules □   

           ADO□   

           ADO + Insuline□   

           Insuline□   

Complications : 

          Neuropathie diabétique 

                 Oui : □   

                 Non : □    

         Artériopathie diabétique : 

                 Oui : □   

                 Non : □    
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         Rétinopathie diabétique : 

                 Oui : □   

                 Non :  □   

        Néphropathie diabétique : 

                 Oui : □   

                 Non :  □   

        Coronaropathie diabétique : 

                 Oui : □   

                 Non :  □   

Statut érectile : (sera évalué selon le score IIF5) 

              Normal □   

              Dysfonction érectile légère □   

              Dysfonction érectile modérée □   

              Dysfonction érectile sévère  □   

Traitement : 

 -médical : □   

IPD5 : -molécule : 

           -dose : 

          -efficacité :     oui :         □                                         non : □   

Injection intra-caverneuse : -molécule 

                                           -efficacité :      oui      □                  non : □   

-chirurgical : 

        -technique : 

       -efficacité :         oui :     □                             non : □   
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ANNEXE 2 : Information du patient 

 

DIABETE TYPE 2 ET TROUBLE DE L‘ÉRECTION. 

Numéro d‘anonymat : …. 

Date : ……..……………………. 

Date de naissance : … 

………. 

 

Nous réalisons une étude sur les liens entre diabète type 2 et les troubles de 

l‘érection dans le cadre d‘une thèse en médecine. 

Cette étude a pour but de sensibiliser les médecines généralistes à la survenue 

de troubles de l‘érection afin de mieux prévenir et de prendre en charge ce problème. 

Ce questionnaire aborde les problèmes et votre diabète. Les informations 

personnelles recueillies dans ce questionnaire seront rendues anonymes après le 

recueil puis analysée pour permettre d‘étudier le problème des troubles de l‘érection 

chez le patient diabétique. 

Vous pouvez accepter ou refuser de répondre à ce questionnaire sans que cela 

ne modifie votre prise en charge dans le service. 

Nous vous remercions de votre participation. 

 

Avant de commencer nous allons définir ce qu‘est un trouble de l‘érection :  

Le trouble de l‘érection est défini par l‘incapacité à obtenir ou à maintenir une 

érection suffisante pour permettre un rapport sexuel satisfaisant. 
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Annexe 3 : Questionnaire 

1. Depuis quand avez-vous le diabète ?  

 Moins de 5 ans □     Entre 5 et 10 ans □    Plus de 10 ans □ 

2. Êtes-vous traité pour votre diabète par :  

 Régime seul □      Antidiabétiques oraux (comprimés) □    Insuline □ 

3. Par qui êtes-vous suivi pour votre diabète ?  

 Votre médecin traitant □   Diabétologue □ 

4. Quelle est votre consommation de tabac ?  

 Non-fumeur / Jamais fumé □  

 Ancien fumeur, ayant arrêté depuis plus de 3 ans □  

 Fumeur ou arrêt depuis moins de 3 ans □     

 Nombre moyen de cigarette par jour : …. 

5. Buvez-vous de l‘alcool ? 

 Non □ Oui □  

6. Quelle est votre profession actuelle ?  

 Retraité □ Chômeur □ Agriculteur □ Employé □ Artisan □ Ouvrier □ Cadre□  

7. Vivez-vous actuellement en couple ?  

 Oui □   Non □ 

 Si non, depuis plus de 3 mois avez-vous eu une partenaire stable  

 Oui □ Non □  

8. Pensez-vous que votre diabète puisse influencer votre sexualité ?  

 Oui □ Non □ 

9. Avant aujourd‘hui, un médecin vous a-t-il déjà parlé des troubles de 

l‘érection ?  

 Oui □ Non □ 
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10. Votre médecin traitant vous a-t-il déjà demandé si vous aviez des troubles 

de l‘érection ? 

Oui □ Non □ 

Le motif de consultation était :  

- Suivi du diabète □ 

- Troubles de l‘érection □ 

- Autres motifs □ 

Vous êtes-vous senti à l‘aise de 

répondre aux questions sur les troubles 

de l‘érection ?  

Oui □  Non □ 

Êtes-vous satisfait des explications 

données ?  

Insatisfait □ Satisfait □ Très satisfait □ 

Auriez-vous vous aimé que votre 

médecin traitant vous en parle ?  

Oui □ Non □ 

 

11. Pensez-vous qu‘il existe des traitements pour lutter contre les troubles de 

l‘érection ?  

  Oui □ Non □  

12. Vous-même pensez présenter des troubles de l‘érection ?  

  Oui □ Non □  Si non, passez directement à la question 20 

13.  Depuis combien de temps pensez-vous présenter des troubles de 

l‘érection ?  

Moins d‘un an □ Entre 1 et 3 ans □ Plus de 3 ans □  

14. Le début a-t-il été ?  

Progressif □ Brutal □  
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15. Vous vous sentez affecté par ces troubles de l‘érection ?  

 
Jamais Quelquefois 

La plupart du 

temps 
Toujours 

Sur le plan 

psychologique 

    

Dans votre vie 

privée 

    

 

16. Avez-vous parlé de ces troubles  

 

                                                                          Oui                             Non  

Votre médecin généraliste                                   □                                  □  

Un spécialiste (urologue, diabétologue)               □                                  □  

Autre personnel de la santé                                 □                                  □  

Autre personne                                                    □                                  □  

Si oui, au bout de combien de temps après le début des troubles ?  

Moins de 6 mois □  Entre 6 mois et 1 an  □  Entre 1 et 3 ans □   

Plus de 3 ans □  

17. Si vous n‘en avez pas parlé, est-ce (vous pouvez cocher plusieurs 

réponses) :  

  Oubli □   Pudeur □ Normal vu l‘âge □ Honte  □  Sujet tabou □ 

  Pas important □  

  Manque d‘information □  Crainte d‘une réaction inadaptée du médecin □  

  Autre ………….. 
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18. Avez-vous déjà essayé un traitement pour les troubles de l‘érection ?  

 Non □  Oui □ si oui , 

Type de traitement : ……….  Proposé par : Généraliste □ Spécialiste □  

19. Avez-vous essayé d‘autres moyens non médicamenteux pour ces troubles ?  

Remèdes traditionnelles □  Entretien psychologique □    

Autres : ………………… 

Pour les questions suivantes, merci de répondre de la manière la plus honnête et 

la plus claire possible. Si vous n‘êtes pas sur de votre répondre, donnez votre 

meilleure réponse possible. 

Au cours des 3 derniers mois :  

20. Avez-vous ressenti le désir d‘avoir des rapports sexuels ?  

Oui □ Non □  

21. Avez-vous eu des rapports récemment ?  

Oui □ Non □ 

22. Avez-vous eu des érections matinales ?  

Oui □ Non □ 

23. À quel point êtes-vous sûr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?  

Pas sûr du tout □  Pas très sûr  □  Moyennement sûr  □   Sûr    □  

Très sûr   □ 

24. Lors des érections à la suite de stimulations sexuelles, votre pénis a-t-il été 

suffisamment dur pour permette la pénétration ?  

Presque jamais ou jamais  □  Rarement (moins d‘une fois sur deux) □  

Quelquefois (1 fois sur 2) □  La plupart du temps (plus d‘une fois sur deux) □  

Quasiment toujours ou toujours □  
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25. Lors des derniers rapports sexuels avez-vous pu rester en érection après 

avoir pénétré votre partenaire ? 

Presque jamais ou jamais  □  Rarement (moins d‘une fois sur deux) □  

Quelquefois (1 fois sur 2) □  La plupart du temps (plus d‘une fois sur deux) □  

Quasiment toujours ou toujours □  

26. Lors des derniers rapports sexuel, à quel point a-t-il été difficile de 

maintenir une érection jusqu‘à la fin des rapports ?  

Presque jamais ou jamais  □  Rarement (moins d‘une fois sur deux) □  

Quelquefois (1 fois sur 2) □  La plupart du temps (plus d‘une fois sur deux) □  

Quasiment toujours ou toujours □  

27. Lorsque vous avez essayé d‘avoir des rapports sexuels, combien de fois 

avez-vous été satisfait ?  

Presque jamais ou jamais  □  Rarement (moins d‘une fois sur deux) □  

Quelquefois (1 fois sur 2) □  La plupart du temps (plus d‘une fois sur deux) □  

Quasiment toujours ou toujours □  

Biologie  

Dernière HbA1C : …… % 

Examen clinique 

             Taille : ……………….m 

             Poids : ……………….kg 
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Annexe 4 : Score IIEF-5 

Au cours des six derniers mois : 

Q1. À quel point étiez-vous sûr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?  

            1. Pas sûr du tout   

            2. Pas très sûr  

            3. Moyennement sûr  

            4. Sûr  

            5. Très sûr  

Q2. Lorsque vous avez eu des érections à la suite de stimulations sexuelles, avec 

quelle fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide pour permettre la 

pénétration ? 

            0. Je n‘ai pas été stimulé sexuellement  

            1. Presque jamais ou jamais  

            2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)  

            3. Quelquefois (environ la moitié du temps)  

            4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)  

            5. Presque tout le temps ou tout le temps  

Q3. Lorsque vous avez essayé d‘avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence 

avez-vous pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire ?  

            0. Je n‘ai pas essayé d‘avoir de rapports sexuels  

            1. Presque jamais ou jamais  

            2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)  

            3. Quelquefois (environ la moitié du temps)  

            4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)  

            5. Presque tout le temps ou tout le temps  
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Q4. Pendant vos rapports sexuels, à quel point vous a-t-il été difficile de rester en 

érection jusqu‘à la fin de ces rapports ?  

           0. Je n‘ai pas essayé d‘avoir de rapports sexuels  

           1. Extrêmement difficile  

           2. Très difficile  

           3. Difficile  

           4. Un peu difficile  

           5. Pas difficile  

Q5. Lorsque vous avez essayé d‘avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en 

avez-vous été satisfait ? 0. Je n‘ai pas essayé d‘avoir de rapports sexuels 

          1. Presque jamais ou jamais  

          2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)  

          3. Quelquefois (environ la moitié du temps)  

          4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)  

          5. Presque tout le temps ou tout le temps 

Interprétation : 

             Normal (score de 21 à 25) 

              Dysfonction érectile légère (score de 16 à 20) 

              Dysfonction érectile modérée (score de 11 à 15) 

              Dysfonction érectile sévère (score de 5 à 10) 

              Non interprétable (score de 1 à 4) 
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