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R I ~ S U M I ~  

En Afrique, le v~cu du patient pr~sentant une dysfonction 
~rectile (DE) est rendu particulier par la polygamie, et il 
existe peu de donn~es sur cette pathologie. 

L'object i f  de notre ~tude ~tait de rapporter le profi l  
~pidemiologique des DE dans la population g~n~rale 
s~n~galaise en adoptant un protocole standardis~ bas~ 
sur rlndice International de la Fonction Erectile (I.I.E.F.5) 
version frangaise. 

M~thodologie : II s'agit d'une enqu~te prospective 
transversale randomis~e, qui s'est int~ress~e aux sujets 
&g~s de 18 ans et plus. Un questionnaire auto administre 
totalement anonyme comportant deux parties, ~tait 
utilise : une premiere partie donnant des renseignements 
sur I'~tat civil, le terrain, I'existence d'une dysfonction 
~rectile, les troubles sexuels associ~s, les pathologies 
associ~es, et une deuxi~me partie bas~e sur I'I.I.E.F.5. 
Deux groupes ont ~t~ identifies : Groupe DE (sujets 
pr~sentant une dysfonction ~rectile) et Groupe non DE 
(sujets ne pr~sentant pas de dysfonction ~rectile). Au 
plan statistique, la difference entre les deux groupes 
concernant I'~tude d'un caract~re ~tait consid~r~e 
comme significative pour p < 0,05 au test du Khi 2. 

R~sultats La prevalence globale de DE ~tait de 26%. La 
prevalence par tranche d'&ge a r~v~l~ une augmentation 
progressive du taux de dysfonction ~rectile avec I'&ge, 
passant de 11% entre 20 et 30 ans,& 76% entre 70 et 80 
ans. Le nombre de polygames ~tait significativement 
plus important chez les patients pr~sentant une DE 
(29,2%) par rapport au groupe non DE (6,6%) (p<0,0001), 
et la s~v~rit~ des DE augmentait  avec le nombre 
d'~pouses. Le nombre d'~thyl iques chroniques etait 
signif icat ivement plus important dans le groupe DE 
(p=0,023). 

Le taux de DE augmentait avec la dur~e de I'intoxication 
tabagique, passant de 11,9% pour une dur~e inf~rieure 

& 5 ans, & 16,9% de 5 & 10 ans, pour atteindre 71,2% 
Iorsque la dur~e de I'intoxication est sup~rieure & 10 
ans. Certaines affections (diab~te, hypertension art~rielle 
et d~pression nerveuse) ~taient significativement plus 
fr~quentes dans le groupe DE. L'analyse du type de la 
DE avait permis de r~v~ler que le taux des DE 
secondaires (95,6%) ~tait plus important que celui des 
DE primaires (4,4%). Les troubles sexuels associ~s 
~taient plus importants dans le groupe DE avec une 
difference significative. 

Mots cl#s : IIEF5, polygamie, tabac, a/cool, diabete, HTA 

I .  INTRODUCTION 

En Afrique, le vecu du patient presentant une 
dysfonction erectile (DE) est rendu particulier par la 
polygamie. II existe peu de donnees en Afrique noire 
sur la DE car il s'agit d'un sujet tabou ou aborde avec 
beaucoup de pudeur. Dans les pays developpes, une 
des etudes de reference souvent citee est celle de 
MMAS (Massachusetts Male Aging Study) realisee 
aux Etats-Unis chez des sujets ~ges de 40 a 70 ans. 
Les differences demographiques, socio-economiques 
voire culturelles nous ont conduits a entreprendre une 
etude senegalaise sur les DE. L'objectif de notre etude 
etait de rapporter le profil epidemiologique des DE 
dans la population generale senegalaise en adoptant 
un protocole standardise base sur la version simplifiee 
de I'lndice International de la Fonction Erectile (IIEF5). 

Correspondance �9 

DrAlain Khassim NDOYE - BP 5321, Dakar Fann-Senegal - 
Email alainndoye@yahoo.fr 

- -  223 - -  



I1. M A T E R I E L  ET M E T H O D E S  

II s'agit d'une enqu~te transversale randomisee, qui 
s'est interessee aux sujets ~ges de 18 ans et plus dans 
la population generale du Senegal. Le choix portait sur 
le troisieme homme rencontre et qui remplissait les 
criteres d'inclusion. En cas de reticence, le suivant etait 
systematiquement choisi. Les patients hospitalises, de 
meme que le personnel medical et paramedical etaient 
exclus de I'etude. Six mille (6000) exemplaires d'un 
questionnaire ont ete utilises, en collaboration avec 54 
medecins exer?ant dans la capitale et dans les 
differentes regions du pays. Le questionnaire etait remis 
en mains propres et etait rendu sous pli anonyme. II s'agit 
d'un questionnaire auto administre et anonyme, 
comportant deux parties : 

�9 Une premiere partie donnant des renseignements 
sur I'etat civil, la situation professionnelle, la situation 
matrimoniale, le terrain (alcoolisme, tabagisme, 
obesite), I'existence d'une dysfonction erectile avec 
ses caracteres, les troubles sexuels associes, les 
pathologies associees et la prise eventuelle de 
medicaments pouvant interferer avec I'erection. 

�9 Une deuxieme pattie basee sur la version abregee 
de I'IIEF (IIEF5) traduite en fran?ais et validee. 

Afin de faciliter ranalyse des donnees et d'eviter les 
ambiguftes, la majorite des reponses comportaient des 
cases & cocher, certaines questions etant des 
propositions multiples ou binaires (oui et non). Le 
questionnaire auto administre comportait des reponses 
chiffrees et a permis d'identifier deux groupes : 

�9 Groupe DE : sujets presentant une dysfonction 
erectile, ce groupe correspondant aux sujets ayant 
un score inferieur ou egal a 20. Ces patients etaient 
classes en trois sous groupes en fonction de leur 
score : 

DE severe : un score inferieur ou egal a 10 ; 

DE d'intensite moyenne : un score compris entre 11 
et 15 inclus ; 

DE d'intensite legere : un score compris entre 16 et 
20 inclus. 

�9 Groupe non DE : sujets ne presentant pas de 
dysfonction erectile, ce qui correspond a un score 
superieur ou egal a 21. 

L'ensemble des fiches etait exploite ~ partir du Iogiciel 
File maker Pro.4.0 et analyse dans un tableur excel. Au 
plan statistique, seule une analyse univariee a ete 
realisee, et les donnees demographiques et medicales 
des deux groupes ont ete comparees par le test de 
Khi2. La difference entre les deux groupes concernant 

I'etude d'un caractere etait consid6ree comme 
significative pour p < 0,05. 

III. R E S U  LTATS 

Sur six mille (6000) questionnaires distribues, 2654 ont 
ete rendus et nous avons retenu 2484 questionnaires 
exploitables. Soixante quinze pour cent (75%) des sujets 
de notre echantillon etaient ~ges de moins de 40 ans. 
Sur les 2484 questionnaires retenus nous avons identifie 
644 patients souffrant de DE (Groupe DE). Les 
parametres etaient analyses en se basant sur le score 
de I'IIEF5. 

1. Prdvalence globale et selon I'&ge 

La prevalence globale de DE 6tait de 26% dont 14,4% 
de DE legere, 8,5% de DE moyenne et 3,1% de DE 
severe. La prevalence par tranche d'~ge a revele une 
augmentation progressive de la dysfonction erectile 
avec I'~ge, passant de 11% entre 20 et 30 ans, a 76% 
entre 70 et 80 ans (Figure 1). Nous avons note une 
prevalence de dysfonction erectile de 16% chez les 
sujets de moins de 40 ans, contre 55% chez les sujets 
de plus de 40 ans. Dans le premier groupe, il s'agissait 
essentiellement de DE 16gere (11,5%) tandis que chez 
les sujets ~ges de plus de 40 ans, la dysfonction erectile 
etait principalement d'intensite moyenne (26%) (Figures 
2 et 3). 

2. Prevalence selon les caract~rist iques socio-  
d(~mographiques 

Le nombre de polygames etait significativement plus 
important chez les patients presentant une DE (29,2%) 
par rapport au groupe non DE (6,6%) (p<0,0001), et la 
severite des DE augmentait avec le nombre d'epouses. 
II existait plus de sujets retraites dans le groupe DE 
(3,3%) que dans le groupe non DE (1,9%) (p< 0,0001). 
En effet, I'&ge moyen des retraites dans notre serie 
etait de 67+8,6 ans, celui des sujets en activite de 
55,23+13,8 et des chSmeurs de 35+5,9 ans. 

3. Prevalence selon le terrain 

Les ethyliques chroniques representaient 12% de notre 
echantillon et 33% d'entre eux souffraient de DE. Le 
nombre d'ethyliques etait significativement plus important 
dans le groupe DE par rapport au groupe non DE 
(p=0,023). L'etude de la s6verite des DE, a montre une 
prevalence plus elevee de DE legere chez les sujets non 
alcooliques (p=0,054). Les fumeurs representaient 
30,1% de la population et 29% d'entre eux souffraient 
de DE. Les sujets fumant plus de 10 cigarettes parjour 
etaient deux fois plus nombreux (38% contre 16%) dans 
le groupe DE par rapport au groupe non DE (p<0,0001). 
Le taux de DE augmentait avec la duree de I'intoxication 
tabagique, passant de 11,9% pour une duree inferieure 
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Figure 1 : Repartition du score de I'IIEF5 par tranche d'~ge. 

Figure 2 : Prevalence de la DE avant 40 ans. 

Figure 3 : Prevalence de la DE apres 40 ans. 
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5 ans,& 16,9% de 5 & 10 ans, pour atteindre 71,2% 
Iorsque la duree de I'intoxication etait superieure a 10 
ans. L'obesite etait plus frequente dans le groupe DE 
(10%) par rapport au groupe non DE (3%) (p<0,0001). 

4. Prevalence selon la pathologie associee 

Certaines affections telles que le diabete, I'hypertension 
arterielle (HTA), la depression nerveuse, etaient 
significativement plus frequentes dans le groupe DE 
par rapport au groupe non DE (Tableau 1). La 
prevalence des DE chez les diabetiques etait estimee 
& 55% et I'etude de la severite a revele 29,5% de DE 
legere, 51,8% de DE moyenne et 18,7% de DE severe. 
D'autres affections etaient notees dans le groupe DE 
: antecedents de priapisme (13 cas), de maladie de 
Lapeyronie (5 cas). Lors de I'enquete, la nature des 
medicaments utilises n'a pas toujours ete precisee. 
Cependant, les antihypertenseurs etaient significa- 
tivement plus utilises dans le groupe DE. 

5. Les caract~res de la dysfonction ~rectile 

L'analyse du type de la DE a permis de reveler que le 
taux des DE secondaires (95,6%) etait plus important 
que celui des DE primaires (4,4%). Le mode d'installation 
etait progressif chez 68,3% des patients. Seuls 2% des 
patients souffrant de DE n'avaient pas d'erections 
spontanees matinales ou nocturnes. La rigidite etait 
moderee chez 47,9% des patients et une intromission 
etait possible dans 80,4% des cas. L'existence d'une 
situation conflictuelle ou d'un choc affectif coincidant avec 
le debut des troubles etait observee dans 16,5% des cas. 

6. Les troubles sexuels associ~s 

Les troubles sexuels associes etaient plus importants 
dans le groupe DE par rapport au groupe non DE avec 
une difference significative (Tableau 2). 

IV. D I S C U S S I O N  

La prevalence globale retrouvee dans notre serie est 
identique a celle retrouvee en Grande Bretagne [8] et 
entre dans la fourchette des taux rapportees, soit 10,4 

52% [2, 7, 9, 15]. Cette large fourchette reflete bien 
la difficulte d'evaluation des DE et les differences entre 
les structures demographiques. La predominance des 
sujets de moins de 40 ans dans notre etude s'explique 
par la pyramide des ~ges du dernier recensement de 
la population au Senegal, ot~ 47,6% de la population etait 
&ge de moins de 15 ans et seulement 4,6% avait plus 
de 65 ans [4]. 

La correlation entre I'~ge et la prevalence de la DE est 
rapportee dans toutes les etudes et le risque relatif 
serait multiplie par 2 ~ 4 selon les enquetes [5]. Morley 
[18] estime qu'& partir de 50 ans, la DE constitue un 
probleme de sante chez 8% des hommes et que cette 

Tableau 1 : Pathologies assocides. 

Pathologies Groupe DE Groupe Non p 
associ(~es % DE % 

Diabete 21,8% 6,2% p< 0,0001 

Hypertension 
arterielle 7,6% 0,65% p< 0,0001 

Depression 
nerveuse 3,3% 0,3% p< 0,0001 

Tableau 2 : Troubles sexuels associds. 

Troubles DE (%) Non DE (%) p 
sexuels 

Libido abaissee 47,1% 1,1% P<0,0001 

Anorgasmie 13,4% 0,7% P<0,0001 

Anejacu lation 6,5% 0,1% P<0,0001 

Ejaculation precoce 30,8% 1,8% P<0,0001 

Ejaculation retardee 16,6% 0 

prevalence passe a 25%, 50%, 75% respectivement 
65, 75 et 80 ans. Mulligan et al. [20] rapportent une 
prevalence de 26% pour les hommes ~ges de moins de 
50 ans, et 50% au del& de 50 ans. Keil et al. [14] estiment 
cette prevalence a 30% entre 60 et 69 ans contre 60% 
au-del& de 80 ans. 

L'augmentation de la severite de la DE avec I'&ge 
retrouvee dans notre serie est rapportee par plusieurs 
auteurs [10, 14, 18, 20]. La severite de la DE augmente 
de maniere statistiquement significative avec I'&ge [10]. 
La probabilite d'avoir une dysfonction erectile severe est 
multipliee par trois, passant de 5,1% a 15% entre 20 ans 
et 70 ans, et celle d'avoir une dysfonction erectile 
moyenne est multipliee par deux passant de 17 a 34% 
[9]. Si I'~ge apparaft comme facteur de risque, le 
vieillissement n'entraine pas obligatoirement une DE. 
En effet, entre 70 et 80 ans, 24% des sujets de notre 
echantillon ont une fonction erectile normale contre 
33% des sujets &ges de 70 ans dans I'etude de Feldman 
et al. [9]. 

L'importance du nombre de polygames retrouve dans 
le groupe DE pourrait s'expliquer par le fait qu'au 
Senegal, 34% des hommes maries sont en union 
polygame et cette pratique augmente avec I'&ge [21]. 
Dans ce groupe, I'anxiete de performance est egalement 

prendre en compte, car il est difficile pour une co- 
epouse d'admettre que son epoux presente une 
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dysfonction erectile. L'explication la plus frequemment 
rapportee par I'epouse est que I'epoux ne s'interesse 
plus a elle, ou que la co-epouse lui aurait jete un mauvais 
sort. Ceci engendre frequemment des conflits conjugaux 
contribuant ainsi a destabiliser 1'6poux au plan 
psychologique. Les differents taux retrouves en fonction 
de la situation professionnelle peuvent bien etre correles 
& I'&ge des sujets appartenant aces categories socio- 
professionnelles. 

La correlation entre alcoolisme et DE est rapportee par 
plusieurs auteurs [9, 23]. Feldman et al. [9] rapportent 
une prevalence de DE plus importante chez les patients 
ethyliques chroniques, essentiellement dans le sous 
groupe des DE legeres. Cette correlation entre 
alcoolisme chronique et DE est egalement signalee par 
Werhya et Leclerc [32] dans une population de 
diabetiques. Pearlman et Kobashi [23] expliquent cette 
perturbation de la fonction erectile par I'inhibition 
psychique due a I'alcoolisme chronique. 

Facteur de risque de I'atherosclerose, le tabac est 
incrimine dans la survenue des DE par plusieurs auteurs 
[1, 12, 13]. Rosen et al. [26] ont note une correlation entre 
le nombre de cigarettes fumees (paquets annees) et la 
survenue de lesions atherosclereuses au niveau des 
arteres des organes erectiles. De meme, la correlation 
entre la prevalence de la DE et la duree de I'intoxication 
tabagique est etablie [26]. Certains auteurs vont plus loin 
en demontrant I'existence de deux types d'effets du 
tabac sur la qualite de I'erection. Le premier effet, serait 
lie, selon Jueneman et al. [13], a une inhibition de la 
fonction des fibres musculaires lisses ou, selon la theorie 
de Jeremy et al. [12], & une inhibition des mediateurs 
neuro-vasculaires. Le deuxieme effet serait lie a la 
consommation chronique de cigarettes qui engendrerait 
une hypercoagulabilite sanguine associee a une 
augmentation de I'agregation plaquettaire, une liberation 
d'acides gras libres, de catecholamines et une action 
toxique directe de la nicotine sur I'endothelium vasculaire 
[1]. 

Le diab#te, I'obesite, I'hypertension arterielle, les 
maladies cardiovasculaires, les troubles psychologiques, 
ont ete identifies comme facteurs de risque de 
dysfonction erectile par de nombreuses enqu~tes 
epidemiologiques realisees dans la population generale 
de nombreux pays et I'etude de populations ciblees [6]. 

La prevalence de la DE chez les diabetiques, est evaluee 
par plusieurs etudes avec des taux variant de 35 & 75% 
[11, 16, 29]. Au Senegal, Gueye et al. [11] sur une 
population de 431 diabetiques rapportent un taux de 16% 
de DE. La disparite de ces resultats rend compte des 
multiples methodes utilisees pour evaluer la prevalence. 
Concernant I'HTA, Muller et al. [19] ont note une 

corr61ation entre sa duree d'evolution et la survenue 
d'une DE. IIs rapportent 20% de DE au-dela de 10 ans 
d'evolution de I'HTA. Ridwan et al. [25] affirment que le 
taux de DE est correle au nombre de facteurs de risque 
vascuiaire. 

Ces facteurs de risques cardio-vasculaires sont predictifs 
de la dysfonction erectile et actuellement la DE est 
souvent consideree comme une entite de la maladie 
vasculaire ou endotheliale [6]. Ce sympt6me parait avoir 
une valeur sentinelle, annonciateur d'une pathologie 
polyarterielle atherosclereuse depassant la verge, et & 
meme d'engager le pronostic vital ulterieurement par ses 
Iocalisations coronaires [24]. 

La relation entre DE et depression mentale est rapportee 
dans les travaux de Feldman et al. [9] et la severite de 
la DE serait correlee & la severite de la depression. 
Ainsi, le taux de DE (moyenne ou severe) est de 90% 
chez les patients presentant une depression severe, 
59% dans la depression d'intensite moyenne et 25% 
darts la depression legere. 

Concernant la maladie de Lapeyronie, Sarramon [27] 
et Virag [31] soutiennent qu'elle est frequemment 
associee a des fuites veineuses responsables de DE. 
Dans le priapisme, en dehors de I'atteinte du tissu 
erectile, les shunts caverno-spongieux peuvent s'averer 
responsables de DE organique [4]. Bien que certains 
medicaments soient incrimines dans la survenue de la 
DE, Buvat [3] pense que pour les sujets consultant pour 
DE et absorbant theoriquement un medicament 
susceptible d'interferer avec la fonction sexuelle, ce 
produit n'intervient r6ellement que dans 20% des cas. 

L'analyse des caract~res de la DE donne des 
orientations sur la nature psychogene ou organique. 
Buvat [3] avait signale que chez les patients souffrant 
de DE primaires, une origine psychogene existe dans 
pros de 95% des cas. Bien que le mode d'installation 
ne permette pas d'affirmer avec certitude la nature 
organique ou psychogene d'une DE, I'installation 
progressive des troubles serait plut6t en faveur d'une 
DE organique, alors que dans la DE psychogene 
I'installation des troubles serait plut6t brutale [3]. 
L'evaluation de la rigidite et de la duree de I'erection par 
une auto-evaluation pourrait paraftre tres subjective, 
mais la comparaison des resultats de la cotation des 
erections par tes patients a ceux de I'enregistrement 
pl6thysmographique des erections nocturnes avec 
rigidometrie montrent que les patients ont plut6t tendance 

sous evaluer leurs erections [3, 22]. 

Cependant, des etudes plus recentes associant I'auto- 
evaluation des erections et le questionnaire de I'IIEF 
montrent que pres de 7% des hommes ont tendance 
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surevaluer leurs erections [2, 8, 17]. Giul iano et al. [10] 
pensent que I 'auto-evaluation n'est pas une methode 
fiable chez les sujets ~ges qui ont tendance a s'auto- 
evaluer comme non DE faisant preuve d'une certaine 
resignation et considerant leur etat comme {< normal 
leur ~ge >>. La baisse d'interet de la partenaire contribue 
egalement a I 'adoption de cette attitude. 

Certains auteurs [3, 30] affirment que la quasi-totalite 
des patients ayant des erections spontanees matinales 
ou nocturnes pouvan t  permettre une in t romiss ion,  
appart iennent au groupe DE psychogenes,  tandis que 
seuls 14% des patients souffrant de DE organique n'ont 
pas d 'e rec t ions  mat ina les compat ib les  avec 
I ' intromission. Dans notre serie, le petit  nombre de 
pat ients ne presentant  pas d 'erect ion mat inales ou 
nocturnes, la predominance des DE legeres & I'IIEF5, 
nous font penser  que les facteurs  psychogenes  
joueraient un rSle determinant dans la survenue des 
DE. Dans t o u s l e s  cas, ces facteurs  psychogenes  
existent en tant que causes ou consequences.  

Segraves et al. [28] en essayant  de dif ferencier DE 
organique et DE psychogene a partir de I'histoire de la 
maladie, concluent que les facteurs psychogenes ne sont 
pas speci f iques de la DE psychogene.  Concernant  
I 'analyse du contexte psychologique et socio-conjugal, 
Buvat [3] soul igne qu'une eventuel le relation entre le 
debut  des t roub les et certains types d 'evenements  
ex is tent ie ls  impor tants  comme I 'angoisse,  le confl i t  
conjugal et les soucis importants, traduirait  I 'existence 
d'une importante participation psychologique. II serait 
aussi necessaire d 'evaluer les caract~rist iques de la 
partenaire (&ge, interet sexuel, capacit6 a part iciper 
ac t ivement  a la sexual i te)  qui sont  des indicateurs 
pronostic importants [3]. 

La baisse de la l ibido accompagnan t  les DE est 
rapportee dans la litterature mais ce trouble sexuel n'est 
reellement pris en compte que Iorsqu'il est apparu apres 
le debut des problemes d'erection [3, 11]. L'absence 
d'erect ion rigide avec ejaculat ion possib le serait  en 
faveur d'une etiologie secondaire du DE, alors qu'une 
absence d'ejaculation serait en faveur d'une etiologie 
neurologique [3]. 

V. CONCLUSION 

Les differences nettes entre les taux rapportes dans 
la litterature rendent compte des particularites des 
DE en rapport avec les donnees demographiques 
socio-economiques et culturelleso La dysfonction 
erectile au Senegal  touche une population 
relativement jeune et serait aggravee par les conflits 
dans les unions polygames. Les facteurs de risque 
vasculaire comme le tabac, le diabete, rhypertension 

arterielle sont retrouves b des taux significatifs chez 
les sujets souffrant de DE. 
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ERECTILE DYSFUNCTION IN SENEGAL: 
EPIDEMIOLOGICAL PROFILE 

Babacar DIAO, Alain Khassim NDOYE, Papa Ahmed 
FALL, Lamine NIANG, Anani ODZEBE, Ibrahima BAH, 

Yaya SOW, Mamadou BA, Baye Assane DIAGNE 

The life of patients in Africa with Erectile Dysfunction 
(ED) is made particularly difficult in men married to many 
wives and few data are available on this disorder. 

The purpose of this study was to report the 
epidemiological profile of ED in the Senegalese general 
population using a standard protocol based on the 
simplified version of the International Index of Erectile 
Function (IIEF5) translated into French and validated. 

Methodology: This was a transverse randomized survey 
of subjects over the age of 18 years. Subjects completed 
a self-administered questionnaire composed of two parts. 
The first part contained information on demographic 
characteristics, associated diseases, erectile dysfunction 
and associated sexual disorders and the second part 
was based on IIEF5. Two groups were identified: a group 
with erectile dysfunction (ED group) and another group 
without erectile dysfunction (No ED group). Differences 
between the two groups were considered to be statistically 
significant for p< 0.05 on the Chi-square test. 

Results: The global prevalence of erectile dysfunction 
was 26%. The prevalence by age-group revealed a 
progressive increase of ED with age from 11% between 
20 and 30 years to 76% between 70 and 80 years. The rate 
of polygamous men was significantly higher in the group 
with ED (29.2%) compared to the group without ED (6.6%) 
(p< 0.0001) and the severity of ED increased in relation 
to the number of wives. Chronic alcoholism was 
significantly more frequent in the group with ED (p=0.023). 
The frequency of ED increased with the duration of 
cigarette smoking from 11.9% for less than 5 years, 16.9% 
between 5 years and 10 years and 71.2% for more than 
10 years. Some diseases (diabetes, hypertension and 
depression) were significantly more frequent in the group 
with ED. Analysis of the type of ED revealed that 
secondary erectile dysfunction was more frequent (95.6%) 
than primary erectile dysfunction (4.4%). Associated 
sexual disorders were significantly more frequent in the 
group with ED. 

Key-words: IIEF5, polygamous men, cigarettes, alcohol, 
diabetes, hypertension 
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