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Summary

Background & objective. The growing scale of
diabetes mellitus in the world and in developing
countries including in the DRC where the overall cost of
care is unknown. We proposed to assess the overall
cost of the management of diabetes

Methods: In an analytical cross-sectional study, 355
diabetics were followed as outpatients or hospitalized in
health facilities selected to represent the public and
private sectors during the period from 18 September to
18 October 2013.

Results: The mean age of participants was 57.7 + 13.3
years, with a sex ratio of 0.72. 66.5% of diabetics were
selected from the private sector health facilities diabetes
mellitus type 2 was the most frequent (88.7%). Nearly
84.2% of individuals had a monthly income < $ 200, with
an overall average of 131.6 £ § 258.5. Monthly income
<% 200 was rather more prevalent among participants
supported at primary level (52.4%, n = 186/355, OR =
3.47 95% Cl 1.8910 6.38; p = 0, 0001). Average monthly
direct cost was $79.0. Monitoring in hospitalization,
complicated diabetes mellitus and high level of monthly
income, were independent determinants of high average
monthly direct cost. Average monthly indirect cost was $
209.0. The overall average monthly cost was $ 288, or 2
times the average monthly income.

Conclusion. The overall average monthly cost of
diabetes mellitus care far exceeds the average monthly
income of the patient. A policy of community care
(mutual health insurance and state subsidy) of diabetes
is to be implemented.
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Résumé

Contexte & objectif - 1.”ampleur croissante du diabéte sucré
dans le monde et dans les pays en développement y compris,
en RDC ou le colit global de la prise charge est inconnu
Nous nous sommes proposé d’évaluer le coiit global de la
prise en charge du diabete Méthodes : dans une é&tude
transversale analytique, 355 diabétiques ont été suivis en
ambulatoire ou hospitalisés dans les formations meédicales
sélectionnées de maniére a représenter les secteurs privé et
public, durant la période du 18 septembre au 18 octobre
2013. Résultats : Du collectif de 355 participants, dgés de
57,7+13.3 ans, d’un sex-ratio de 0,72, dont 66,5% était du
secteur prive, le Diabéte sucré de type 2 était le plus fréquent
(88,7%). Prés de 84.2% des individus avaient un revenu
mensuel < 200§, avec une moyenne globale de
131,6+258.58%. Le revenu mensuel <200% était plutdt plus
prévalent chez les participants pris en charge au niveau
primaire (52.4%, n=186/355, OR=3,47 IC95% 1,89 — 6,38 ;
p=0,0001). Le colt direct mensuel moyen était de 79,08, Le
suivi en hospitalisation, le Diabéte sucré compliqué et le
niveau de revenu mensuel élevé, étalent les déterminants
indépendants du cofit direct mensuel moyen élevé. Le colit
indirect mensuel moyen était de 209,03. Le colit mensuel
global moyen était de 2888, soit 2 fois le revenu mensuel
moyen.

Conclusion : 1.e colit mensuel global moyen de la prise en
charge du diabéte sucré dépasse de loin le revenu mensuel
moyen du patient. Une politique de prise en charge
communautaire (mutuelle de santé, assurance et subvention
étatique) du diabéte est 4 mettre en place.

Mots clés : Diabéte sucré, colt, revenu, milieu hospitalier,
Kinshasa

Historique de ’article: Recu le 20 avril 2016; Accepté le 4 aoiit
2016

Introduction

Le Diabéte Sucré (IDS) constitue un véritable probléme
de santé publique dans le monde par son ampleur, sa
mortalité, ses risques cardiovasculaires, ses handicaps,
ainsi que son impact socio-économique (1). Les
données actualisées en 2013 de cette ampleur, fixent a
382 millions, le nombre des personnes vivant avec le
DS actuellement dans le monde, et selon les prédictions
statistiques, a 592 millions en 2035 (2). Le DS consti-
tuerait la cinquicme cause de déces dans le monde (3).
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En République Démocratique du Congo (RDC),
le DS représente un véritable probleme de santé
publique. En effet, sa prévalence est une réalité
¢volutive en nette progression. A 1'époque
coloniale, clle était quasiment nulle sclon
Bourgoigne et al. (4). Les travaux de Kandjingu
et al, dans une étude clinique du DS aux
Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK) en
1985, avaient estimé a 5%, la fréquence
hospitaliere (5). Bieleli ef al, dans une étude sur
une partie de la population de Kinshasa en 2000,
ont trouvé une prévalence de 7% (6). En 2005,
I’étude STEPS-OMS I'a rapportée plutét a
15,5% dans la population de Kinshasa (7). En
2006, Sumaili er «f, dans une étude, sur les
facteurs de risque associés a la maladie rénale
chronique a Kinshasa, ont trouvé une prévalence
de 11,7% (8). Une étude effectuée a Kisantu en
2007 par Muyer et al, a trouve une prévalence de
DS de 4,8% (9). Une autre étude effectuée dans
un groupe de diabétiques de type 2 du Sud-Kivu
a1’Est de la RDC par Katchunga et o/, et publice
en 2010, a rapporté une fréquence hospitalicre de
I'insulinorésistance de 5,2% (10). Une large
¢tude effectuce a partir de la population urbaine
et rurale représentative de 1’ouest de la RDC par
Kagiam et al, et publice en 2009 (11), a plutot
rapporté des prévalences globales de 12,9% et
18,4%, basées respectivement sur la glycémie
plasmatique a jeun isolée et la glycémie
plasmatique a jeun associée a la glycémie
postprandiale.

Nous basant, successivement, sur cette ampleur
croissante du DS en RDC, la détérioration du
tissu économique du pays (12), le faible revenu
de «cette population (13), ainsi que sur
I'inexistence d’assurance-maladie (14), pouvons-
nous affirmer que le DS est une affection
cotiteuse aussi bien pour les individus, pour les
familles, pour les secteurs de soins de santé, pour
les pouvoirs publics que pour la société ? Le
présent travail se propose de combler ce déficit
d’information sur le colit global du DS, afin de
micux optimiser la prise en charge des personnes
affectées. L’objectif de cette recherche a cté
d’évaluer le coiit global mensuel de la prise en
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charge des personnes vivant avec le DS en
milieu hospitalier de Kinshasa.

Meéthodes

Nature et période d’étude

La présente étude a été de type transversal
analytique et a été conduite durant la période
allant du 18 septembre au 18 octobre 2013.

Echantillonnage

Un plan d’échantillonnage a 2 degrés a éteé
¢laboré. Au premier degré, les formations
meédicales qui ont servi de cadre, ont été
sélectionnées, apres tirage au sort, de maniére a
couvrir les 3 niveaux de la structure pyramidale
du systtme de santé en RDC, a savoir les
niveaux primaire, secondaire et tertiaire. Ceci a
permis  d’assurer la  représentativité  des
personnes vivant avec le DS de I'ensemble des
formations médicales de Kinshasa. Il s’agissait
au niveau primaire, du CS Mobengi, du CS
Boyambi, du CS Elimo Santu, du CS de la 2°™
Rue sur un total de 13 CS ayant organisé des
consultations durant la période d’étude ; au
niveau secondaire, de I'HSJ, du CHMA et de
’HGPK (sur un total de 5 formations) et au
niveau tertiaire des CUK, I'unique formation
tertiaire de Kinshasa.

Au second degré, tous les patients vivant avec le
DS, aussi bien hospitalisés que suivis en
consultations externes, qui se sont présentés
durant la période fixée d’¢tude dans les
différentes formations susmentionnées, étaient
sélectionnés pour cette étude. Un échantillon
exhaustif de 355 personnes vivant avec le DS a
été sélectionné du 18 septembre au 18 octobre
2013.

Détermination des colits direct et indirect
mensuel

Le coit direct était obtenu par la sommation des
dépenses  affectées pour la  consultation,
I’hospitalisation, les médicaments, les examens
paracliniques, fournitures ct transport du malade.
Le cott direct mensuel moyen élevé a été défini

par un coit direct mensuel moyen > 508$. Le coit
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direct mensuel moyen bas a été défini par un
colit direct mensuel moyen = 508. Le coit
indirect était obtemu par la sommation des
dépenses affectées pour [I’alimentation du
malade, le transport du garde-malade et a la
perte de productivité.

La perte de productivité a été évaluée par la
méthode de I'approche par capital humain qui
consiste a estimer la perte d’une productivité

Nombre de jours d’absence pendant notre période d’étude

potentielle due a la réduction du temps rémunéré
(15) et a été calculé de la maniére suivante :
Perte de productivité = nombre de jours
d’absence de travail = salaire journalier

Salaire journalier = rémunération mensuclle /
nombre de jours de travail par mois

Le taux d’absentéisme au travail (16) lié au
diabéte sucré, exprimé en pourcentage (%0), était
calculé de la maniére suivante :

Nombre de jours théoriques de travail pendant la méme période =100
Le cofit global mensuel a été défini par la somme Résultats
du colt direct mensuel et du coilit indirect
Caractéristiques sociodémographiques et

mensuel.

Le taux de change officiel pour convertir le
Franc Congolais (FC) en USD était de 920 FC
pour 1 USD.

Le revenu mensuel permanent, contrairement au
revenu mensuel occasionnel, a été défini comme
un revenu mensuel gagné régulicrement pendant
au moins 12 mois. Le revenu mensuel élevé a été
défini par un revenu mensuel = 5008. Le revenu
mensuel bas a ét¢ défini par un revenu mensuel
< 5008.

Analyse statistique

Les données ont été traitées au moyen du logiciel
SPSS version 21. Les résultats des différents
colits ont été€ rendus en termes de moyennes avec
écart-types. Les tests non paramétriques de
Mann-Whitney Wilcoxon et de Kruskall-Wallis
ont servi & comparer les moyennes des groupes
et des catégories. Les déterminants du coiit direct
mensuel €élevé ont été définis par la régression
logistique. Le seuil pour attester la signification
statistique a été fixé a p < 0,05.

Considérations éthiques

Le protocole de I’étude a été approuvé par le
comité éthique de I’Ecole de Santé Publique de
I’'Universit¢ de Kinshasa sous le numéro
ESP/CE/073/2012. La collecte des données a
réalisée dans 1’anonymat aprés consentement
libre et &clairé (17).
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cliniques de la population d'étude

Au total, aprés climination des 151 personnes
n’ayant pas fourni les preuves de leurs dépenses,
355 participants, dont 149 hommes et 206
femmes (sex-ratio 0,72), tous, personnes vivant
avec le DS, avec une moyenne d’age de 57,7 +
13,3 ans (extrémes 13 et 87 ans), ont accepte,
apres consentement libre et éclairé, de participer
a1’étude (taux de réponse de 70,2%).

Le taux de représentativite du secteur privé de
santé ¢était le plus élevé (66,5% ; n=236) que
celui du secteur public (33,5% ; n=119). Les
participants pris en charge dans des structures de
niveau primaire é&taient les plus nombreux
(57,4% : n=204). Au niveau primaire, les
femmes  étaient  significativement  plus
nombreuses (p<0,01) que les hommes (65,5% vs
34,8%).

Parmi tous les participants examinés dans cette
recherche dans 1’ensemble (n=355), la majorité
(88,7%) était classée dans le groupe de DST2.
Aucun cas de DS type spécifique n’y était
retrouve. Les participants ayant le DST2 étaient
significativement les plus nombreux (p<0,0001),
quelle que soit la structure de santé. La durée
moyenne du diabéte sueré était de 7,1 = 6,1 ans.
La majorité¢ (70,4% ; n=250) des participants
avait une durée de diabete inférieure a 10 ans.
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Revenu mensuel des personnes vivant avec le
diabete sucré

Des 355 participants avec données complétes sur
le revenu mensuel, 299 (84,2%), 45 (12,7%) et
11 (3,1%) présentaient un revenu mensuel,
respectivement, <200$, 200-9998 et =10008. La
majorité des participants (94,6% ; n=336/355)
avait un revenu mensuel bas. Le revenu mensuel
moyen était de 131,6 + 258.5$. La moitié de
participants (55,5% ; n=197/355) avait un revenu
mensuel permanent.

Le revenu mensuel <2008 était significativement
associ€ a la prise en charge dans les structures de
niveau primaire (n=186/355 au niveau primaire
vs. n=113/355 autres niveaux de structure,
OR=3,47 IC95% 1,89 — 6,38 ; p=0,0001).

Aucun niveau de revenu mensuel n’était associé
significativement et individuellement au DST2.
La majorité des participants avec DST2 (74,4% ;
n=264/355) avait un revenu mensuel <2003.

Déterminants du coiit direct mensuel

Cotit direct mensuel pour la prise en charge du
diabéte sucré

Evaluation du cout direct moyen mensuel

Le coiit direct mensuel moyen de la prise en
charge totale a été de 79,0+£146,48. Parmi 355
participants, 103 (29%) avaient un coiit direct
mensuel moyen de prise en charge totale élevé.
Pour T’ensemble de formations médicales
enquétées, les colts de consultations, des
meédicaments, des examens biologiques, des
examens d’imagerie médicale, des fournitures,
de T'hospitalisation, du transport du malade
¢taient respectivement de 5.1%, 218, 14,78,
65,48, 7,38, 123,28 ct 2,48.

Ajusté pour 1’dge ct le sexe, le risque d’avoir un colt direct mensuel éleveé était associé de manicre

indépendante et significative (p<0,05) au mode de suivi en hospitalisation, au DS compliqué et au

revenu mensuel élevé (tableau 1).

Tableau 1 : Déterminants indépendants de coiit direct mensuel élevé

Variables indépendantes

Coefficient B

ES R
el OR (IC 95%) P

Mode de suivi 3,779
- Hospitalisation vs non

Forme de DS 0,715
- DS compliqueé vs non

Revenu mensuel 1,605
- Elevé vs bas

Constante -7.926

0,493 43,779 [16,6 — 115,15] <0,001
58,658

0,337 2,044 1,055 —3,96] 0,034
4,488
0,621 4,976 [1,474 — 16,801 ] 0,010
6,679
1,758 <0,001
20,322

Cotit direct mensuel et le niveau de revenu mensuel

Le cout direct mensuel moyen de la prise en charge du DS variait de maniére statistiquement
significative (p<<0,001) entre les catégories de revenu mensuel (Tableau 2). 1l était le plus élevé parmi
les participants ayant le revenu mensuel > 10008, Parmi 337(94,9%) des participants avec un niveau de
revenu mensuel bas, 92 (27,3%) avaient un colit mensuel moyen éleve.
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Tableau 2 : Coiits directs mensuels de la prise en charge du DS selon les revenus mensuels et par sexe

Colits directs mensuels ($)

Revenus mensuels Population totale Hommes Femmes p
(%) n(%) n(%) n(%)
x+ET x+ET x+ET
<200 299(84.2) 109(36,5) 190(63,5) 0,078
60,6+97,0 75241146 55,14£95.1
200 - 999 45(12.7) 30(66.,7) 15(33,3) 0,324
119,8+218.0 129.3+£235.5 100,7£184.2
>1000 11(3,1) 10{90,9) 1(9,1) 0,364
411,9+£360,9 449 943565 32,4+0

Coftt direct mensuel selon les structures de soins de santé

Le coiit direct mensuel moyen de la prise en charge variait de manicre statistiquement significative
(p<0,001) entre les niveaux de structure (tableau 3) : le coiit direct mensuel &tant le plus €levé au niveau
tertiaire. Au niveau secondaire, ce colt était significativement élevé parmi les hommes.

Tableau 3 : Coiits directs mensuels de la prise en charge du DS selon les niveaux de structure de santé et
par sexe

Colts directs mensuels ($)

Catégories de

. Population totale Hommes Femmes
niveaux de structure P
de santé n(%) n(%) n(%)
XtET XtET XtET
. . 71(35) 133(65)
Niveau primaire 204(57,5) 20,4420,2 18.3-12.6 21.6423.2 0,678
. . 95(26.8) 51(54) 44(46)
Niveau secondaire 108,0£120,3 140,3+133,2 70,4+91,3 0,001
. . 56(15,8) 27(48) 29(52)
Niveny teriias 243 242649 280,4+330,6 208,4+183,6 0.0z
ANOVA p <0,001 <0,001 <0,001

Cott direct mensuel selon les complications du diabete sucré

Le colit direct mensuel était significativement le plus élevé (p<0,001) chez les participants ayant
présenté un diabéte sueré compliqué (n=164 ; 46,2%) vs (n=191 ; 53,8%) pour ccux avec un diabéte
sucré non compliqué (tableau 4).

Tableau 4 : Cofits directs mensuels et formes du diabéte sucré

Formes du diabéte sucré Colits directs mensuels () P
Diabéte sucré compliqué 131,5+319,3 <0,001
Diabéte sucré non compliqué 49 6975

Le tableau 5 décrit le cott direct mensuel selon les complications du diabete sucré et le sexe. Ce coiit
était statistiquement significatif élevé parmi les hommes vs femmes ayant présenté un pied diabétique.
Parmi 164 participants avec complications, ceux avec néphropathie diabétique avaient de manicre
statistiquement significative (p=<0,001), le coiit le plus &levé.
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Tableau 5 : Coiit direct mensuel de la prise en charge du DS selon les complications et le sexe

Colits directs mensuels ($)

Complication de Population totale Hommes Femmes p
diabete sucré n{%) n{%) n(%o)
S+RT S+RT S+RT

Gonplications 56,1+108.1 43 71667 63.5£126.8 0,633
oculaires
Macro-angiopathies 343.84+356.4 341,7+380,9 360,340 0,667
Neptrapatiie 693,141372,8 1002,141660,5 75,3481,7 0,267
diabétique
Pied diabétique 134,7+192.4 213,54238.5 60.7+89.0 <0,001
Infections 278.0+236.4 152,240 309,4+260,6 1,000
Neuropathie 4714515 64.,0+48 6 40 4+52.6 0,235
diabétique
ANOVA p <0,001 <0,001 0,178

Coit direct mensuel selon la formation médicale enquétée

Pour I’ensemble des formations médicales, le colit direct mensuel était significativement plus élevé
(p<0,001) chez les participants hospitalisés (tableau 6). Parmi les 8 Formations Médicales enquétées, les
CUK <étaient celle qui avait le coiit direct mensuel le plus élevé (p<0,001).

Tableau 6 : Coiits directs mensuels de la prise en charge du DS selon les formations médicales et les modes
de suivi

Colts directs mensuels (§)

Formations Population totale Ambulatoire hospitalisation p
médicales n(%) n(%) n{%)
TAET TAET FAET
CUK 56(15,8) 36(64) 26(36) 3 s
243,24264.9 134,0+163,4 439,7+301,1 :
CHMA 18(5.1) 15(83) 3(17) —_—
37,2440,8 24.4+22.0 101,5+57.8 ’
ST 32(100) 0(0)
32(9,0) 57.8460,7 %5 Ra 7 : ;
G Bayamp] 63(17,7)24.9428.4  63(100) 24,9284 0%0) -
S msasiae 36(10,1) 14.249,1  36(100) 14,249.1 0%0) -
En 2 44(12,4)23,5421,8  44(100) 23,5+21,8 0%0) ;
GEMobengi 61(17.2) 17,3493 61(100) 17,3493 0%0) ’
HGRPK 45(12,7) 15(33) 30(67) p—
171,94140.2 51,3442,7 232,2+132,8 :
Total 355(100) 302(853) 53(15) 0.000
79,04146,4 39,7+72,3 303,14235,6 :
ANOVA p <0,001 <0,001 0,002
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Cott de I’insuline

Les colts mensuels moyens d’insuline variaient de maniére statistiquement significative (p<0,001),
parmi les participants avec DST2 selon les niveaux de prise en charge (tableau 7): le niveau secondaire
ayant le colit mensuel moyen d’insuline le plus élevé. Le cott financier mensuel supporté pour I’achat
de I'insuline a varié de 0 a 60 $, avec une moyenne de 10,0 = 5,8 $. Au niveau primaire, ce colt était
significativement plus élevé (p<0,05) parmi les participants souffrant du DST1.

Tableau 7 : Coiit financier mensuel de I’insuline selon les niveaux de structure de santé et par type de DS

Colts financiers mensuels de I'insuline ($)

Niveaux de structure de santé Tous DST2 DST1 P
X+ET X+ET XtET

Pour I’ensemble de structures 10,0£5.8 10.1+£5.8 9246, 1 0,778

- Niveau primaire 9.4+5.1 9.1+£5,1 11,0446 0,032

- Niveau secondaire 11,64+7.2 12.6+6,5 7.04+9.0 0,070

- Niveau tertiaire 93451 9.5+5.7 8.5+2.4 0,756

ANOVA p 0,007 <0,001 0,343

Coiit des co-morbidités

Il a ét¢ démontré que pour ’ensemble de participants ayant au moins une co-morbidité (n=189 ; 53,2%),
le coit financier mensuel de la prise en charge des co-morbidités a varié de 0 a 365,28, avec une
moyenne de 21,4 + 45,8 $.

Coiit indirect mensuel de la prise en charge du diabete sueré

Le nombre des jours manqués de travail durant les 30 derniers jours précédant I’enquéte chez les
participants employés et employeurs (n=237), et le taux d’absentéisme pour DS, étaient respectivement
de 6,8 & 9,9 jours (extrémes de 0 a 26 jours) et de 27,1 % (n=87). Pour ’ensemble des 87 participants
ayant des données complétes, le coiit indirect mensuel était d’'une moyenne de 209,0 + 315.1$. Le coft
indirect était significativement le plus élevé (p<0,05) chez les participants hospitalisés, ceux ayant un
revenu mensuel =1000% (tableau 8).

Tableau 8 : Coiit indirect mensuel de prise en charge des participants

Colts indirects

mensuels ($)x+ET g
Mode de suivi
- Ambulatoire 152,1+£301,2 <0,001
- Hospitalisation 311,8+318.3
Revenu mensuel
- <2008 105,7+106.4 0,020
- 200-999 % 243242277
- Z1000 % 661,0+673.8
Type de diabéte sucré
- DSTI 20591383 0,309
- DST2 209,4+330.,0

Cotit mensuel global moyen de la prise en charge
Le cofit mensuel global moyen de la prise en charge de DS a été de 288,04461,58.
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Discussion

Du reveru mensuel des participants

Cette présente étude a montré une profonde
pauvreté qui frappe les personnes vivant avec le
diabéte sucré. En effet, les résultats ont montré
que le revenu mensuel était en moyenne de
131,63, et que la majorité de participants, soit
84,2%, avait un revenu mensuel <2005, A
Vanga, Musiti a rapporté un revenu mensuel par
ménage de 21,68 (18). Ces résultats sont
conformes a la situation socio-économique de
toute la RDC ou prés de 80% de la population
vit avec moins d’un dollar par jour (19).

Un revenu mensuel <2008 multipliait par 3 le
risque pour un participant d’étre pris en charge
au niveau primaire de structure de santé. 11
n’était pas étonnant d’avoir eu ces résultats, étant
donné T’inaccessibilité financiere des nos
populations aux soins de santé par le fait de la
pauvreté (20).

D coiit des soins médicaux

Dans cette recherche, le cofit mensuel des soins
médicaux était d’une moyenne de 26.98.
L’augmentation de ce colt par niveau des
structures de soins, quel que soit le type du
diabete, pourrait étre expliquée par le plateau
technique mieux équipé et les services organisés
aux niveaux secondaire et tertiaire (21).

I.’étude a rapporté un colit mensuel moyen des
consultations externes de 4,0$ par personne. Ce
résultat est comparable a ceux observés a Lomé
(2,368%) et a Karachi (3,4%) (22, 23). Par contre,
en Tunisie et en Iran, le colt moyen, certes
annuel des consultations, était respectivement,
de 27,548 ot 22,85 (24, 25).

Le cott moyen du séjour hospitalier obtenu au
cours de cette enquéte a été de 132,28, Au
niveau tertiaire, le séjour hospitalier a coité
251,65. Ces résultats correspondent a ceux
trouvé par Nsambi (26). Par contre, au Togo et
en Iran, le colit du séjour hospitalier était faible
(22, 25):
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Du coilt des médicaments et des fournitures

Au cours de la présente étude, les colts
mensuels des médicaments antidiabétiques, de
I’insuline, du traitement médical des co-
morbidités, ont été respectivement de 9,6%, 10,08
et 21,45. Le colt des médicaments anti-
diabétiques est comparable a ceux trouvés au
Togo (18,26%) et au Pakistan (12,58) (22, 23).
Au Nicaragua, le patient dépense en moyenne
15,5% pour I’achat de I’insuline (27).

Les présents résultats ont rapporté un coiit
mensuel moyen d’achat des seringues a insuline,
du gluicometre, des tigettes respectivement, de
2,485, 31.3% et 12.78. Akoussou et coll. ont
retrouvé un cout similaire des consommables
(22). Aux USA, linsuline coite 214$ par
personne et par an (28).

Du coilt des examens paracliniques

Les examens biologiques et d’imagerie médicale
ont colté mensuellement, en moyenne et
respectivement, 14,78 et 65,48. [.’augmentation
de ces colts avec le niveau des structures,
pourrait é&tre liée au plateau technique plus
equipé et au nombre des services rencontrés
(21). Ces résultats corroborent ceux rapportés en
Tunisie et en Thailande (24, 29).

Du cotit direct mensuel

Dans cette ¢tude, le cott direct mensuel moyen
de la prise en charge des personnes vivant avec
le DS a été de 79,08 soit 60% du revenu mensuel
moyen. Ces résultats ont noté d’une part, une
augmentation du colt mensuel direct avec les
niveaux de revenu des participants, et d’autre
part, un coiit significativement élevé parmi les
hommes. Cette observation corrobore celle
rapportée par Khowaja et coll. au Pakistan (23).
Cependant, les familles ont plus dépensé pour la
prise en charge des hommes. Par contre, les
participants pris en charge par une ONG ont le
moins dépensé. Plus le niveau de structure
augmentait, plus le colit direct mensuel direct
augmentait ¢galement. Cette hausse du cout
s’expliquerait par D’élargissement du plateau
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technique et par le nombre des services
organisés (21).

Le diabete sucré compliqué a colté plus cher que
celui, apparemment non compliqué. Ces résultats
sont comparables a ceux rapportés en Tunisie, au
Togo et en Iran (25, 30, 31).

Cette étude a montré que le cott direct mensuel
moyen de prise en charge des participants
hospitalisés et suivis en ambulatoire était,
respectivement de 303,18 et 39,78, Ainsi, le
participant hospitalisé a dépensé plus que son
revenu national brut (RINB) par habitant qui était
de 2308 (32). En comparaison, Akoussou et coll.
ont trouvé a4 Lomé que le colit direct moyen de la
prise en charge du diabétique hospitalisé
représentait la moitié du RNB (24).

Du coiit indirect mensuel de la prise en charge
L’ étude a montré que le nombre moyen de jours
manqués de travail li€ au DS était de 6,849,9
jours. En Iran, les patients vivant avec le diabéte
sucré avaient perdu 4,79+0,29 jours de travail
(25).

Le coiit indirect mensuel moyen a été de 209,08.
Nsambi et Musiti, dans des échantillons non
représentatifs 4 Kinshasa, ont plutét trouvée,
respectivement, 3278 et 1448 (18, 26).

Conclusion

Le Diabcte sucré est une affection coliteuse aussi
bien pour les individus, pour les familles, pour
les secteurs de soins de sante, pour les pouvoirs
publics que pour la société. En milicu hospitalier
de la ville de Kinshasa, le colit mensuel global
moyen de la prise en charge des personnes
vivant avec le diabéte sucré est le double du
revenu mensuel moyen des individus affectés.
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