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 RÉSUMÉ  

Introduction. L'association hypertension artérielle (HTA) et dysfonction érectile (DE) est 

connue. L’objectif de ce travail était de déterminer les effets des traitements antihypertenseurs 

sur la fonction érectile et d'en évaluer la sévérité chez l'hypertendu au Niger. Méthodologie. Il 

s'agissait d'une étude prospective menée chez 100 hypertendus reçus en consultation externe au 

pôle de cardiologie de l’HNN de mars 2021 à octobre 2021. Le statut érectile avait été évalué 

avec l'International Index of Erectile Function (IIEF-5). Résultats. L'âge moyen des patients 

était de 60,93 ± 11,04 ans. La durée moyenne de l'HTA était de 5,14 ± 5,10 ans. Les facteurs 

de risque cardio-vasculaires retrouvés chez ces hypertendus étaient: le diabète (18%), l’obésité 

(16%), l’obésité abdominale (28%), l’hypercholestérolémie totale (6%) et 

l’hypercholestérolémie LDL (11%). La prévalence de la DE était de 34% dont 17% de DE 

légère, 7% de DE modérée et 8% de DE sévère-inclassable. Le score IIFE moyen était de 16,36 

± 7,66. La prévalence de la DE augmentait avec le grade de l’hypertension artérielle (p=0,0251) 

et la durée de l'HTA (p=0,015). La DE était significativement plus fréquente en présence 

d’antécédents médicaux de diabète, de cardiopathie, de syndrome métabolique et en cas 

d’antécédents de  chirurgie abdomino-pelvienne. Conclusion. La prévalence de la DE est 

élevée chez les hypertendus au et augmente avec l'âge, la durée de l'HTA, la présence de 

diabète, de cardiopathie, de syndrome métabolique et de chirurgie abdomino-pelvienne.  

 
 ABSTRACT 

Introduction. The association between hypertension and erectile dysfunction (ED) is known. 

The objectives of this work were to determine the effects of antihypertensive treatments on 

erectile function and to assess their severity in hypertensive patients in Niger. Methodology. 

This was a prospective study carried out in 100 hypertensive patients received in outpatient 

consultation in the cardiology department of the HNN from March 2021 to October 2021. The 

erectile status was assessed with the International Index of Erectile Function (IIEF- 5). Results. 

The mean age of 100 hypertensive patients was 60.93 ± 11.04 years. The mean duration of 

hypertension was 5.14 ± 5.10 years. The cardiovascular risk factors found in these hypertensive 

patients were: diabetes (18%), obesity (16%), abdominal obesity (28%), total 

hypercholesterolemia (6%) and LDL hypercholesterolemia (11%). The prevalence of ED was 

34% including 17% mild ED, 7% moderate ED and 8% severe-unclassifiable ED. The mean 

IIFE score was 16.36 ± 7.66. The prevalence of ED increased with grade of high blood pressure 

(p = 0.0251) and duration of hypertension (p = 0.015). The ED was significantly more common 

in the presence of a medical history of diabetes, heart disease, metabolic syndrome and in case 

of a history of abdomino-pelvic surgery. Conclusion. The prevalence of ED is high in 

hypertensive to Niger and increases with age, the duration of hypertension, the presence of 

diabetes, heart disease, obesity, metabolic syndrome and abdomino-pelvic surgery.  

 

INTRODUCTION 

La dysfonction érectile ou trouble de l’érection est un 

symptôme défini par l’incapacité persistante ou récurrente 

à obtenir et à maintenir une érection permettant un rapport 

sexuel satisfaisant. Une évaluation objective ou le 

déclaratif de la partenaire peut aider au diagnostic ; mais 

c’est l’affirmation par le patient qui représente l’élément 

déterminant du diagnostic [1]. La dysfonction érectile 

(DE) est une maladie fréquente responsable d’une 

dégradation de la qualité de vie.  

En Afrique, le vécu du patient présentant une dysfonction 

érectile (DE) est rendu particulier par la polygamie. II 

existe peu de données en Afrique noire sur la DE car il 

s'agit d'un sujet tabou ou abordé avec beaucoup de pudeur 

(2). La prévalence de la DE peut être évaluée à 20-45% et 

son incidence en occident à 25-30 nouveaux cas pour 1000 

habitants par an. [3] Les facteurs impliqués dans la 
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survenue de la DE sont : l’âge, le diabète, le stress, les 

maladies cardiovasculaires, les affections urogénitales, 

psychiatriques et toute maladie chronique. Le tabac, les 

facteurs hormonaux et certains médicaments sont 

également impliqués dans la survenue de cette affection. 

Deux tiers des hommes atteints de DE éprouvent des 

difficultés à évoquer leur problème avec leurs médecins et 

moins d’un ¼ consulte [3]. Autrefois considérée comme 

une maladie des pays riches et industrialisés, 

l’hypertension artérielle (HTA) constitue de plus en plus 

en Afrique un motif courant de consultation en médecine 

générale. Elle touche environ 20% de la population 

mondiale et est de ce fait un problème majeur de sante 

publique [4]. Elle est inégalement répartie selon les 

continents et selon les pays. C’est ainsi que 15% de la 

population française, 20% de la population américaine, 

18% de la  population chinoise sont concernées par l’HTA 

[5]. En Afrique, 20 millions de personnes seraient 

affectées [6]. Au Niger selon l’enquête STEP WISE de 

l’OMS de 2021, il ressort les prévalences suivantes chez 

les adultes : HTA (27,4%) ; diabète (2,3%) ; surcharge 

pondérale (14,8%) ; cholestérolémie totale élevée (1,6%) 

[7]. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Nous avions mené une étude prospective chez les patients 

vus en consultation dans le service de cardiologie à 

l’Hôpital National de Niamey sur une période de sept(7) 

mois allant du 10 mars au 10 octobre 2021. 

La saisie et l’analyse statistique sont faites à l’aide des 

logiciels : Microsoft Word 2013, Microsoft Excel 2013 et 

Sphinx dans sa version 5.1.0.4. 

Le test statistique du khi carré de Pearson a été utilisé au 

seuil de 5% pour tester la relation significative. Le test est 

significatif si le p-value est inférieur à 0,05. 

Critères d’inclusion 

Nous avions inclus dans notre étude tout patient de sexe 

masculin âgé de 18 ans et plus ayant consulté pour 

hypertension artérielle quel que soit le degré de cette 

hypertension.  

Critères de non inclusion 

Patient âgé de moins de 18 ans. ; patients célibataires ; 

patient ayant consulté pour un autre motif. 

Variables étudiées 

 Aspects épidémiologiques 

 Antécédents 

 Facteurs de risque 

 Cliniques 

 Thérapie 

 Evaluation de la dysfonction érectile 

 Paracliniques 

Considérations éthiques 

Pour mener cette étude, nous avons reçu une autorisation 

de recherche de la FSS et du médecin chef de l’HNN. Les 

patients enquêtés ont été informés sur le but de l’enquête 

et la manière de procéder. Les données resteront 

anonymes, la confidentialité et les secrets médicaux ont 

été respectés. 

Difficultés rencontrées 

Au cours de cette enquête, nous avons été confrontés à un 

certain nombre de difficultés qu’il serait nécessaire de 

noter ici : 

 La réticence au début de l’enquête de certains 

patients de se soumettre à nos questions ; 

 Absence de certains examens paracliniques   

RÉSULTATS 

Aspects épidémiologiques 

L’âge moyen était de 60,93±11,04 ans avec des extrêmes 

de 33 ans et 84 ans. La tranche d’âge de 60-69 ans était la 

plus représentée, soit 33%. 

 

Tableau I : Répartition des patients selon les tranches 

d'âge 

AGE (an) Nombre de cas Pourcentage(%) 

30-39 3 3 

40-49 14 14 

50-59 29 29 

60-69 33 33 

70-79 20 20 

≥80 1 1 

TOTAL 100 100 

 

Les patients provenaient de la région de Niamey dans 72% 

des cas et sont majoritairement zarma-sonrhais dans 52%. 

Les retraités étaient les plus représentés dans  21% des cas 

et correspondaient à la tranche d’âge la plus représentée. 

 

Notre étude ne concernait que les patients mariés et 64% 

étaient monogames. 

Antécédents 

Les patients n’avaient  pas d’antécédents médicaux dans 

41% des  cas. 

 

Tableau II : Antécédents médicaux 

ATCD Médicaux Effectif Pourcentage 

Pas d’ATCD médicaux 41 41 

Diabète 18 18 

Cardiopathie 25 25 

Obésité 16 16 

Syndrome métabolique 22 22 

AVC ischémique 8 8 

Hypercholestérolémie 6 6 

AVC hémorragique 1 1 

Asthme 2 2 

Ulcère gastroduodénal 1 1 

AVC : accident vasculaire cérébral 

 

La majorité des patients n’avaient pas d’antécédents 

chirurgicaux, soit 70%. 

 

Tableau III : Antécédents chirurgicaux 

ATCD chirurgicaux Effectif Pourcentage 

Pas d’ATCD chirurgicaux 70 70 

Abdomino-pelvienne 18 18 

Traumatologique 4 4 

Urologique 4 4 

Neurochirurgie 3 3 

Ophtalmologique 4 4 

Maxillo-faciale 1 1 
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Facteurs de risque  

Les facteurs de risque modifiables étaient représentés 

comme suit : 57% de sédentarité, 34% en situation de 

stress, 24% en surpoids, 13% d’obèses et 2% 

consommaient assez de sel. 

Le genre masculin était le facteur de risque non modifiable  

le plus représenté, soit 100%.  

Clinique 

La majorité des patients avait un indice de masse 

corporelle normal, soit 55%. Le surpoids-obésité 

représentait 41%.   

L’IMC moyen était de 24,79±4,73 kg/m2 avec des 

extrêmes de 16 et 40 kg/m2. 

L’obésité abdominale était retrouvée chez 55% des 

patients avec un tour de taille moyen  de 94,49 ±10,30 cm 

et des extrêmes allant de 69 à 122 cm.  

La pression artérielle était contrôlée chez 35,8% des 

patients. 

La durée de l’HTA  était comprise entre 1-5 ans, soit 61%, 

avec une durée moyenne de 5,14±5,10 ans et des extrêmes 

allant de 1 et 21 ans. La majorité des patients suivait 

régulièrement leurs traitements (98%) et les IEC étaient 

utilisés dans 76% des cas . 

 

 
 

 

Dysfonction érectile 

 La dysfonction érectile avait  commencée après 

l’installation de l’HTA chez  47% des patients et 72% 

avaient manifesté cette DE après avoir commencé le 

traitement.  

Sur 100 patients hypertendus vus en consultation, 34 

avaient une  DE soit un taux de 34%. Cette dysfonction 

était légère chez 17% des patients et 79% n’avaient pas 

d’autres dysfonctions sexuelles.  

La majorité des patients  n’avait  pas d’autres facteurs 

impliqués dans la survenue de la DE, soit 96%. 

Evaluation de la dysfonction érectile au cours des six 

derniers mois : 

Corrélation entre l’âge et la dysfonction érectile : 

Les tranches d’âge de 50-59 ans et 60-69 ans étaient les 

plus touchées par la DE et représentaient chacune 32,83%. 

Il n’existe pas de relation statistiquement significative 

entre la survenue de la dysfonction érectile et l’âge des 

patients (p = 0.132). 

Corrélation entre la dysfonction érectile et la pression 

artérielle : 

Sur les 67 patients présentant une dysfonction érectile, 

35,82% des patients avaient une pression artérielle 

équilibrée, 64,18% une pression artérielle élevée.  

Il existe une relation statistiquement significative entre la 

survenue de la dysfonction érectile et la pression artérielle 

des patients (p = 0.0251). 

Chez les patients présentant une PA élevée (n : 43) avec 

DE soit 100% : 60,47% avaient une DE légère, 11,63% 

une DE modérée et 27,9% DE sévère (sévère-inclassable). 

Corrélation entre la DE et la durée de l’HTA : 

La dysfonction érectile était  plus fréquente chez les 

patients qui avaient une durée d’HTA entre 1-5ans 

(53,73%). 

Il existe une relation statistiquement significative entre la 

survenue de la dysfonction érectile et la durée de l’HTA 

(p = 0.015). 

 

Tableau IV : Corrélation entre la DE et la durée de l’HTA 

DE 

Durée de l’HTA 

Dysfonction érectile 

Nombre de cas Pourcentage 

1-5 ans 36 53,73 

5-10 ans 13 19,4 

Plus de 10 ans 18 26,87 

Total 67 100 

 

La dysfonction érectile était majoritaire chez les 

sédentaires dans  62,68% des cas. Il n’existe pas de 

relation statistiquement significative entre la survenue de 

la dysfonction érectile et les facteurs de risque modifiable  

 
Figure 1 : Répartition des patients selon le traitement 
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(p = 0.330) mais également avec les facteurs de risque non 

modifiable  (p = 0.894). 

Chez les patients présentant une dysfonction érectile, 

59,7% avaient un IMC normal. Il n’existe pas une relation 

statistiquement significative entre la survenue de la 

dysfonction érectile et l’IMC  (p = 0.199). 

Corrélation entre la DE et le régime matrimonial : 

Chez les patients présentant une dysfonction érectile, 

62,68% étaient monogames et 37,32% polygames. Il 

n’existe pas de relation statistiquement significative entre 

la survenue de la dysfonction érectile et le régime 

matrimonial  (p = 0.696). 

Corrélation entre la DE et les antécédents médicaux :  

Chez les patients présentant une DE, 37,31% n’avaient  

pas d’antécédents médicaux. Une DE était retrouvée chez 

94,44% des diabétiques, 73,91% des cardiopathes, 50% 

des obèses et 54,54% des syndromes métaboliques. Il 

n’existe pas une relation statistiquement significative 

entre la survenue de la dysfonction érectile et les 

antécédents médicaux des patients (p = 0.0614). 

Corrélation entre la DE et les antécédents chirurgicaux : 

Chez les patients présentant une DE, 67,16% n’ont pas 

d’antécédents chirurgicaux. Pour ceux ayant des 

antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne, 

traumatologique et urologique, la DE représente 

respectivement 86,66%, 100% et 75%. Il existe une 

relation statistiquement significative entre la survenue de 

la dysfonction érectile et les antécédents chirurgicaux des 

patients (p = 0.0123). 

Corrélation entre la DE et le traitement : 

La DE était majoritaire chez les patients qui étaient sous 

IEC, IC, Diurétique, Beta bloquant, soit respectivement 

73,13%, 64,17%, 62,68% et 52,23%. Il existe une relation 

statistiquement significative entre la survenue de la 

dysfonction érectile et le traitement antihypertenseur des 

patients (p = 0.0001). 

 

Tableau V : Corrélation entre la DE et le traitement 

DE 

Traitement 

Dysfonction érectile 

Oui Non 

IEC 49 (73,13) 27 

IC 43 (64,17) 20 

Diurétique 42 (62,68%) 17 

Bétabloquant 35 (52,23%) 19 

ARA 2 6 (8,95%) 3 

Alpha bloquant 1 (1,49%) 0 

AVK 3 (4,47%) 0 

ASL 18 (26,86%) 6 

Statine 8 (11,94%) 1 

ADO 4 (5,97%) 1 

IPP 3 (4,47%) 0 

 

Impact de la dysfonction érectile sur le couple  

 Dans 97% la DE n’avait pas impacté la vie des couples. 

Paraclinique  

L’hypercholestérolémie totale et l’hyper-LDLémie 

représentaient respectivement 12,5% et 22,91%. La 

glycémie était normale chez 79,41% des 68 patients ayant 

réalisé l’examen. 

DISCUSSION 

Caractéristiques sociodémographiques  

Sur les 100 patients, 34 avaient une  DE soit 34% de 

prévalence. Au Qatar, la prévalence de la DE était de 

66,2% chez 296 hypertendus [8]. Guiliano et al. en France 

retrouvaient 61% chez 3906 patients hypertendus [9]. 

D'autres études avaient retrouvé des prévalences 

légèrement supérieures à la nôtre; notamment en Egypte 

en 2006 dans une étude multicentrique nationale la 

prévalence était de 43,2% [10] quand elle était de 45,8% 

dans une autre étude multicentrique espagnole en 2004 

incluant 2130 hypertendus [11].  

L’âge moyen était  de 60,93±11,04 ans avec des extrêmes 

allant de 33 et 84 ans. La tranche d’âge de 60 et 69 ans 

était la plus représentée avec  33% des cas. 

Soulemane P et al. au Togo en 2015 [12], Bouya AP et al 

au Congo en 2012 [13] et Diakité ML et al. au Mali en 

2016[14] avaient trouvé une même tranche d’âge 40 et 50 

ans. L’âge moyen de notre étude était supérieur à ceux  

obtenus par Leye MMM et al au Sénégal en 2016[15], 

Rimtebaye K et al. au Tchad en 2018 [16], Diakité ML et 

al. au Mali en 2016[14], Bouya AP et al. au Congo en 

2012 [13] et Soulemane P et al. au Togo en 2015 [12] qui 

avaient rapporté respectivement un âge moyen de 

58,2±16,7ans, 40,2ans, 45ans, 50,7±12,3ans et 

53,3±10,3ans. 

Les retraités étaient  les plus représentés (21%) et 61,9% 

avaient une DE. 

Babacar D et al. au Sénégal en 2007[17] qui avait retrouvé 

une DE chez 3,3%  des retraités. 

La majorité des patients provenaient de la région de 

Niamey, soit 72%. Ce résultat est supérieur à celui de Fall 

DF et al. au Sénégal en 2013[18] qui avait rapporté une 

provenance urbaine de 11,5%, mais inférieur à celui de 

Diakité ML et al. au Mali en 2016[14], de Leye MMM et 

al. au Sénégal en 2016[15] et de Bouya AP et al. au Congo 

en 2012[13] qui avaient rapportés respectivement une 

provenance urbaine à 82%, 91,7% et 100%.  

Nous n’avions colligé que les mariés. Soulemane P et al. 

au Togo en 2015[12] et de Bouya AP et al. au Congo en 

2007[13] avaient retrouvé respectivement 98% et 77,5% 

de mariés. 

Notre échantillon était composé de 64% de  monogames 

et 36% de polygames. 

Rimtebaye et al. au Tchad en 2018[16]  avait retrouvé 

respectivement 51,75% et 23,35%. Leye MMM et al. au 

Sénégal en 2016[15] avait retrouvé respectivement 67,6% 

et 32,7%. Diakité ML et al. au Mali en 2016[14] avait 

retrouvé 71% de polygames et 18% de monogames. 

Dans notre étude, 41% des patients n’avaient pas 

d’antécédents médicaux. Dans le groupe ayant des 

antécédents, les diabétiques représentaient 18%, les 

cardiopathies 22%, les obèses 16%, le syndrome 

métabolique 22%, les AVC 8%  et l’hypercholestérolémie 

6%. 

Pour les antécédents chirurgicaux : 18% avaient des 

antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne, 4% de 

chirurgie traumatologique,  4% de chirurgie urologique et 

70% n’avaient aucun antécédent. 

Leye MMM et al. au Sénégal en 2016 [15]  avait retrouvé 

une obésité dans 15,4% des cas, Diallo BA à Bamako en 

1994 [19] avait retrouvé 11,85% de diabète. Diakité ML 
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et al. au Mali en 2016 [14], Bouya AP et al. au Congo en 

2012 [13] et de Leye MMM et al. au Sénégal en 2016 [15]  

avaient retrouvé respectivement : 27,78% de diabète et 

21% d’hypercholestérolémie; 35% de diabète et 53% 

d’HTA ; 31,2% de diabète et 43,9% d’HTA. 

Par rapport aux antécédents d’intervention chirurgicale, 

notre résultat était supérieur à celui de Rimtebaye et al. au 

Tchad en 2018 [16] et Bouya AP et al. au Congo en 2012 

[13] qui avaient trouvé respectivement 11,37% de 

chirurgie pelvienne; 17% de chirurgie pelvienne et 17% 

de traumatisme pelvien. 

Facteurs de risque cardiovasculaire en dehors de 

l’HTA 

Les risques modifiables étaient dominés par la sédentarité 

dans 57% des cas, le stress dans 33% , le surpoids 24%, 

l’obésité 11%  et 1% d’alcoolisme. 

Nos résultats étaient  supérieurs à ceux de Diakité ML et 

al. au Mali en 2016 [14] et de Leye MMM et al. au Sénégal 

en 2016 [15] qui avaient retrouvé respectivement 34,72% 

et 44,7% de sédentarité, mais ils avaient rapporté un taux 

supérieur d’obésité et d’alcoolisme dans respectivement 

18,05%, 4,16% et 15,4%, 6,3%. Diallo BA au Mali en 

1994 [19] avait retrouvé 10,62% d’obésité, 5,37% de 

sédentarité et 14,75% de tabagisme et  Bouya AP et al. au 

Congo en 2012 [13] qui avait retrouvé 37% de surpoids, 

75% d’alcoolisme et 15% de tabagisme. 

L’âge (98%) et l’hérédité (38%) constituaient les 

principaux facteurs non modifiables retrouvés. 

Diallo BA au Mali en 1994 [19]  avait trouvé l’hérédité 

dans 45% des cas. 

Clinique 

L’IMC moyen était  de 24,79±4,73 kg/m2 avec des 

extrêmes de 16 et 40 kg/m2 et était normal dans 55% des 

cas.  Le surpoids-obésité représentait 38%.   

Ce résultat est similaire à celui de Soulemane P et al. au 

Togo en 2015 [12] qui avait retrouvé un IMC moyen de 

25,9±3,8 avec des extrêmes de 18,3 et 35,8. 

Le tour de taille moyen était  de 94,49 ±10,30 cm avec des 

extrêmes de 69 cm et 122 cm. L’obésité abdominale était 

retrouvée chez 55% des patients. 

Soulemane P et al. au Togo en 2015 [12]  avait retrouvé 

un tour de taille > 102 cm dans 15% des cas, > 94 cm dans 

40% des cas et  une moyenne de tour de taille de 90,9±12,8 

cm avec des extrêmes de 58 et 138 cm. 

La PA était contrôlée chez 38 patients et 62% avaient une 

PA élevée. 

La durée de l’HTA est comprise entre 1-5ans chez 61% 

des patients avec une moyenne de 5,14±5,10 ans et des 

extrêmes allant de 1 et 21 ans. 

Soulemane P et al. au Togo en 2015 [12] qui avait trouvé 

une PA contrôlée, une HTA grade 1, grade 2, grade 3 dans 

respectivement 6%, 37%, 35% et 22%. La durée moyenne 

de l’HTA retrouvée par Soulemane P et al. au Togo en 

2015 [12] était comprise entre 1-5 ans dans 50% des cas 

avec une moyenne de 6,7±6,9 ans et  des extrêmes allant 

de 1 et 33 ans.  

Nous avions retrouvé 76% des patients sous IEC, 63% 

sous IC, 59% sous diurétiques, 54% sous beta bloquant et 

25% sous antiagrégants plaquettaire. 

 Dysfonction érectile 

Sur les 34 patients qui avaient une DE après avoir 

commencé le traitement antihypertenseur, 85% un DE 

légère, 7% une DE modérée, 8% une DE sévère-

inclassable.  

Bouya AP et al. au Congo en 2012 [13], Soulemane P et 

al. au Togo en 2015 [12], Leye MMM et al. au Sénégal en 

2016 [15] et de Diakité ML et al. au Mali en 2016 [14] 

avaient retrouvé une DE légère, modérée et sévère dans 

respectivement 40%, 12,5% et 47,5% ; 60%, 34% et 6% ; 

64,8%, 10,7% et 8,5% ; 22,22%, 48,61% et 29,17%. 

Dans notre étude, 5% des patients avait une éjaculation 

précoce, 3% une éjaculation retardée, 5% une 

anéjaculation et 10% une baisse de la libido. 

Diakité ML et al. au Mali en 2016 [14] avait rapportée 

24% d’éjaculation précoce, 18,5% de baisse de la libido, 

7% d’anéjaculation et 4% une maladie de La Peyronie. 

Babacar D et al. au Sénégal en 2007 [17] avait retrouvé 

une baisse de la libido dans  41,1% des cas, 6,5% 

d’anéjaculation, 30,8% d’éjaculation précoce et 16,6% 

d’éjaculation retardée. Angwafo F et al. au Cameroun en 

2000 [20] avait retrouvé 86,66% d’éjaculation précoce, 

13,34% d’éjaculation retardée et 10,84% une baisse de la 

libido. 

Dans notre étude, 96% des patients n’avaient pas d’autres 

facteurs impliqués dans la survenue de la DE, mais on 

notait un conflit conjugal chez 1%  des patients et des  

difficultés financières dans 3%. 

Bouya AP et al. au Congo en 2012 [13] avait 

retrouvé 20% de conflits conjugaux, 12,5% de difficultés 

financières, 12,5% suite au décès d’un proche et aucun 

facteur dans 40% des cas. Rimtebaye K et al. au Tchad en 

2018 [16]  avait retrouvé un conflit conjugal dans 33,66% 

des cas, une difficulté financière  dans 9,92%, le décès 

d’un proche dans 7,39%, le stress professionnel  dans 

15,76% et aucun facteur dans 24,90%. 

Les tranches d’âge de 50-59 ans et 60-69 ans  étaient les 

plus touchées par la DE dans  32,83% chacune. Il n’existe 

pas de  relation statistiquement significative entre la 

dysfonction érectile et l’âge des patients (p = 0.132). 

Dans les travaux réalisés au Qatar et en Espagne, la 

prévalence de la DE augmentait avec l'âge des patients 

hypertendus [8,10].                                                                                                                                                               

Ce constat n'était pas particulier aux hypertendus puisse 

que des études en population générale ou chez les sujets 

normotendus avait montré  également une corrélation 

entre l'âge et la DE [21]. 

Sur les 67 patients présentant une dysfonction érectile, 

35,82% avaient une pression artérielle équilibrée, 64,18% 

une pression artérielle élevée. 

La dysfonction érectile est plus représentée chez les 

patients qui avaient une durée d’HTA entre 1-5ans, soit 

53,73%. 

Chez les patients ayant une PA élevée avec DE: 60,46% 

avaient une DE légère, 11,62% une DE modérée et 27,9% 

une DE sévère (sévère-inclassable). 

Bener A et al. au Qatar en 2007 [8] avait retrouvé 66,2% 

de DE chez les hypertendus, différent de Soulemane P et 

al. au Togo en 2015 [12] qui avait retrouvé une HTA 

sévère dans 14% en l’absence de DE, 25% DE légère, 

http://www.hsd-fmsb.org/


La dysfonction érectile chez les patients hypertendus au Niger                      Idrissa et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 23 (10) October 2022 pp 36-42 

Available free at www.hsd-fmsb.org 41 

27,8% DE modérée et 33.2% de DE sévère. Ceci traduit 

l’impact de l’HTA sur l’altération de la fonction érectile.  

Chez les patients présentant une dysfonction érectile, 

62,68% étaient monogames, 37,32% polygames. Il 

n’existe pas de relation statistiquement significative entre 

la dysfonction érectile et le statut matrimonial (p : 

0,6966). 

Chez les patients présentant une DE, 37,31% n’avaient 

pas d’antécédents médicaux. La DE était présente chez 

94,44% des diabétiques. 

Les patients présentant une cardiopathie, une obésité et un 

syndrome métabolique avaient une DE dans 

respectivement 73,91%, 50% et 54,54%. 

Il n’existe pas de relation statistiquement significative 

entre la dysfonction érectile et les antécédents médicaux 

des patients (p = 0.0614). 

Babacar Diao et al. au Sénégal en 2007 [17] et Mahamane 

Sani MA et al. [24] au Niger en 2015  avaient retrouvé une 

DE chez les diabétiques dans respectivement 21.8% et 

67,7% des cas. 

Kambou T et al. au Burkina Faso en 2005 [22] n’avaient 

pas rapporté de corrélation entre la survenue de la DE et 

les antécédents médicaux de diabète, de cardiopathie et 

d’ulcère gastroduodénal, soit respectivement (p : 0,917, 

0,34 et 0,13).  

Chez les patients ayant des antécédents de chirurgie 

abdomino-pelvienne, traumatologique, urologique, la DE 

représentait respectivement 86,66%, 100% et 75% mais il 

n’existe pas de relation statistiquement significative la 

dysfonction érectile et les antécédents chirurgicaux des 

patients (p = 0.0123). 

Dans 62,68% des cas, les sédentaires avaient une DE dans 

notre étude. 

Il n’existe pas de relation statistiquement significative 

entre  la DE et les facteurs de risque modifiables (p: 

0,3305). 

La DE était fréquente chez les patients  sous IEC, IC, 

Diurétique, Beta bloquant, dans respectivement 73,13%, 

64,17%, 62,68% et 52,23%. 

Il existe de relation statistiquement significative entre la 

dysfonction érectile et le traitement antihypertenseur des 

patients (p = 0.0001). 

La fréquence de la dysfonction érectile passe à 40-50% 

sous traitement antihypertenseur. Les études cliniques de 

bonne méthodologie ont montré que les diurétiques (23% 

des patients) étaient les principaux pourvoyeurs de 

dysfonction érectile. La pluri thérapie anti- hypertensive 

est un facteur aggravant [23]. 

CONCLUSION  

La DE est élevée chez les hypertendus au Niger et 

augmente avec l'âge, la durée de l'HTA, la présence de 

diabète, de cardiopathie, de syndrome métabolique et de 

chirurgie abdomino-pelvienne. 
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