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Au Rwanda, le génocide d'avril 1994 a conduit & la destruction du pays el en particutier du systéme de santé ainsi qua le montrent les
indicaleurs du lableau 1.

Tableau 1. Indicateurs socio-sanilaires, démographiques et économiques du Rwanda en 1990 (avant la guerre) et 2000
(nouvelle période de stabilité) [1].

Table 1. Socio-sanilary, demographic and economic indicators in Rwanda in 1890 (before war) and 2000 (new stability

period) [1]
| i _toublricht! eafl? .
) revue veqf?
Indicateurs 1990 2000 Un=HAVEGFfindex mhtmi) .l
PIB par habitant par an en doftars US 255 190 i
Population en dessous du seuil de pauvreté (en %) 475 B e
Espérance de vie A la naissance 53 49
Hazbitants par médecin 35020 55709
Dépenses publiques de santé en million de doltars US 12,0 95
Dépenses de santé par rapport au budget national en % 23 3.1
Dépenses pubtiques de santé par personne par an en dollars US 1,8 1,2
Taux d'utiisation de la consultation curative 0,34 (en 1997) 0,28
Naissances assislées par le personnel de santé (en %) 26,0 71
Séro-prévalence ViH/sida en mifieu rural {en %) 1,3 11,6
La diminution de l'utilisation des services de sanlé est d'autant plus inquiélante que la croissance démographique reste Le site de
importante et que les problémes de santé se multiplient avec le développement de la pandémie du VIH/sida et de la I I'Anesthésie Loco Régionale
pauvrelé. Afin de préserver 'accessibilité financidre de la population aux services de sanié dans un contexte ot les usagers | |, - h;:i";.‘:pm""

contribuent au recouvrement des colits el afin de promouvoir la qualité des services sur la base d'une approche
contractuelle, le minislére de la Santé a décidé de mettre en place un systéme de prépalement (SPP). Avant d'étendre la
stratégie a I'échelle nationale, une expérienca pilote a 616 menée depuis 1999 dans Lrois districts du pays avec I'assistance
du Projet PHR (Partnerships for Health Reform) financé par I'US Agency for Intemational Development (USAID). Il s'agit

| des districls de Byumba, Kabgayi et Kabutare. Le montant des colisations a 616 fixé & 7,9 dollars US par an pour une |
famille de 7 personnes, 1,5 dollar US par membre additionnel et 5,7 dollars US pour un célibataire. La politique de
larification est reslée la méme chez les non-membres (palement par acle)!, alors que les membres du SPP payent un ticket
modérateur de 0,3 dollar US pour toute inlervention. La procédure et les legons de linitiative onl é1é décriles dans I'article
précédent. Le présent travail traite plus spécifiquement de I'adhésion de la population au SPP, de l'utilisation des services
de santé en fonclion du slatut socio-économique et démographique et des dépenses de santé des bénéficiaires.

1 Paiement par acle : c'est le paiement des colts réels de chaque prestation individuelle. Les receltes sont lides
entigrement aux aclivilés que la structure de santé offre aux bénéficiaires.

METHODE

Mesurer limpact du SPP revient & cerner les effels de ca systéme en comparant les situalions » avant et aprés » son
intervention, et/ou « avec el sans » celle-ci. Dans la présente étude, nous avons mesuré I'impact du SPP sur 'accés des
bénéficiaires et du public cible aux soins de santé, les conditions socio-économiques des adhérents et non-adhérents et |
limpact sur les dépenses de santé des bénéficiaires. |
* Pour mesurer l'impact du SPP sur I'accés des bénéficiaires et du public cible aux soins de santé, nous avons considéré
les trois districts pilotes ol nous avons enregistré en paraliéle, les adhésions au SPP (F'adhésion doit étre renouvelée
chaque année) el I'utilisation des servicas de consuitation curative et de maternités. La consultation curative a 616 retenue
comme indicaleur du premier contact enlre la population et le centre de santé. Pour les accouchements assistés, il ne peut
¥y avoir de surconsommation des services dans ce cas, car une femme ne peut aller accoucher que quand elle est enceinle,
contrairement & une consullation curative ol quelqu'un peut consuller « par plaisir » pour consommer les frais de sa |
colisation. Nous avons examiné les registres d'inscription au SPP el de paiement des cotisations ainsi que les rapports
mensuels des cenlres de santé qui sont les supports de routine du systéme d'information sanitaire (SiS). Les données ont |
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é1é recueillies de fagon exhaustive, chaque annéa de juillet 4 juin de l'année suivante. Elles ont été résumées parle caleul |
de proportions, de moyennes arithmétiques, de ratios. Nous avens comparé I'utilisation des services I'année précédant la i
miss en place du SPP (1989) et pandant les trois premiéres années de fonctionnement (2000 & 2002). Pour déterminer I
linfluence de l'adhésion du SPP sur |'utilisation des services, nous avens calculé les taux d'utilisation des services selonle |
critére d'adhésion ou non. |
+ Pour déterminer le slatul socio-économique des adhérents et non-adhérents, nous avons pris un échantillon de

1042 ménages, dont 521 membres du SPP et 521 non-membres. Les 521 membres ont &1& choisi au hasard sur la liste
des membres disponibles et & chaque membre on a associé son voisin le plus proche non-membre du SPP. Nous avons |
comparé dans les deux catégeries (adhérents et non-adhérents), 'age du chef de ménage, le sexe, le statut familial, le

statut professionnel, la taille du ménage et les revenus moyens des ménages. La taille du ménage a é1é catégorisée en |
deux groupes, le premier constitué par les ménages ayant une taille inférieure ou égale A la taille moyenne du ménage |
rwandais et le second groupe constitué de ménages de taille supérieure A cette meyenne [2]. Nous avons aussi calégorisé

les revenus en trols groupes : ceux qui n'ont pas de revenus formels?, ceux qui ont un revenu inférieur A celui de la |
moyenne du pays par ménage el enfin ceux qui ont un revenu supérieur ou égal a celte moyenne [1). Pour obtenir les f
revenus des ménages dans celte population constituée principalement d'agriculteurs et/ou élsveurs, tout en sachant que
leur capital constitue souvent la seule source de revenu, nous nous semmes fondés sur la possession de terres cultivables, |
de bananeraies, de foréls, de bois de chauffage, et d'élevage (vaches, chdvres, moutons, porcs, poules et lapins). Nous
avons valorisé cas ressourcas en lermes monélaires en nous référant aux prix moyens du ministére du Commerce et de
Findustrie. Pour ceux qui avaient d'autres revenus, lel le salaire, ce montant a été aussi considéré. Nous avons fait

Tanalyse univariée, en comparant les membres du SPP aux non-membres. Le test de x? de Pearson a é1é appliqué pour
étudier I'assodation des variables en catégories. |
» Pour mesurer les dépenses de santé des bénéficiaires, nous avons comparé les moyennes des dépenses de santé des
membres et des non-membres de ce méme échantilion durant les six premiers mois de I'année 2003. Nous avons aussi l
comparé les dépenses des deux groupes par rapport au montant annuel de cotisation dans un SPP (7,9 dollars US). Les {
dépenses considérées sont celles liées seulement aux services de santé. Le transport, le logement et les jours |
d'absentéisme ne sont pas considérés dans cetle comparaison. %

2 C'est-a-dre les personnes qui n'ont pas de salaires, bélads, forél, espace cultivable, bananerales et petit commerce. Sachant que
ces biens et activités constituent les sources de revenu dans cette calégornie de population étudiée, ceux qui n'avaient aucune
ressource se sonl déclarés « sans revenu ». Sachant quiils vivenl, méme misérablement, nous les avons désignés par les lermes
« ménages sans ravenus formels ».

RESULTATS =
ADHESION AUX SYSTEMES DE PREPAIEMENT

A Byumba et particulidrement & Kabgayi, on conslate une augmentalion progressive du recrutement par les SPP. En |
revanche, & Kabutare, I'adhésion reste relativement faible (fableau 2). |
|

Tableau 2. Niveau d'adhésion au systéme de prépaiement dans les lrois dislricls pilotes. |
Table 2. Membership level of the prepayment scheme in the three pilot districls. |

District 1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 8900 0001 0102 0203
Byumba 48 840/460 755 43 185/474 117 60 772/487 866 100 737/502 014 106 91 12,5 20,1
Kabgayi 21 900/385 000 32 619/375 585 43 998/386 477 63 190/397 685 60 87 114 15,9
Kabutare 17 568/288 000 14 991/296 352 16 S09/304 946 257221313789 6,1 51 54 82

[
Tolal 88308/1 113755 90 795/1 146 054 121 27971 179 289 189 646/1 213 488 79 79 10,3 15,6 [
(*) Le laux d'accroissement de la poputation est estimé & 2,9 % par an. |

IMPACT DU SPP SUR L'ACCES DES BENEFICIAIRES ET DU PUBLIC CIBLE AUX SOINS DE SANTE |

Utilisation de la consultation curative
Globalement, l'utilisation s'améliore dans les lrois districts ploles : & Byumba (0,21 & 0,48), & Kabgayi (0,31 20,70), eta |
Kabutare (0,60 4 0,61) (tableau 3).

Tableau 3. Taux d'uliiisation de la consulation curative el couverlure des accouchements avant (1999) et aprés lintroduction du SPP
(2000-2002) dans les districts pitoles.

Table 3. Utlizaton rale of the curative outpatient depariment and coverage of deliveries before (1999) and after the launching of the

prepayment scheme (2000-2002) in the pitol districts. |

Districts pilotes Taux d’utilisation de la consultation curative Accouchements a?sistés (% de couverture)
|
1998-1999 1999-2000 2000-2001 2001-2002 1998-1999 1999-2000 | 2000-2001 2001-2002
Byumba Total 0,21 0,26 0,32 0,48 92 76 | 17.0 18,2
Adhérents - 1,16 1,47 1,19 - 319 | 411 443
Non-adhérents - 0,15 0,20 0,30 - 159 | 146 1,7
Ratio - 7.7 74 4,0 - 20 | 28 3.7
Kabgayi Tolal 0,31 0,35 0,37 0,70 14,8 241 | 274 323
Adhérenls - 1,52 1,41 1,89 - 291 496 530
Non-adhérents - 0,27 0,27 037 - 238 | 253 27,7
Ratio = 56 52 51 - 12 20 1,9
Kabutare Total 0,50 0,38 0,38 0861 85 10,0 86 251
Adhérents - 1,56 1,66 3,20 - 141 | 156 479
Non-adhérents - 0,30 0,31 0,38 - 9.7 82 229
Ratio - 52 54 B84 - 1.5 1.9 21
Le district de Byumba et celui de Kabgayi manifestent une augmentation progressive de l'utilisation des services depuis |a
mise en place du SPP. Le dislrict de Kabutare a connu deux ans de sous-utilisation avec une importante augmentationau |
cours de la troisiéme année. Les ratios utilisation par adhérents/utilisation par non-adhérents montrent de fortes différences |
de comportement : de l'ordre de 4,0 4 8,4. |
[
Accouchements assistés |
Globalement, I'utifisation des malemités augmente aussi dans les trois districts pilotes : 4 Byumba (de 9,2 4 18,2), 4 |
Kabgayi (de 14,8 a 32,3), et a Kabutare (de 8,5 & 25,1). Il faut souligner que le taux d'ulilisation des matemités a élé r
relativement stable durant les deux premidres années de mise en place du SPP dans le district de Kabutare. |
L'augmentation concerne surtout les adhérents, mals aussi, contrairement & l'utilisation de la consuitation curative, les non- ‘
adhérents, et ce dans les districts de Kabgayi el Kabulare. Les ratios utilisation par adhérents/utilisation par non-adhérents
mantrent des différences de comportement beaucoup moins importantes que pour la consultation curative : il est de I'ordre 1
de1,2437. |
RECRUTEMENT DE MEMBRES ET STATUT SOCIO-ECONOMIQUE DES BENEFICIAIRES
La répartition du sexe, de I'étal civil el du statut professionnel ne différent pas significativement enlre adhérents et non-
adhérenls (tableau 4). Parmi les membres, les proportions de ménages avec plus de 5 membres et des personnes avec |
revenus élevés sont supérieures & celles observées chez les non-membres. |
Tableau 4. Adhésion au systéme de prépaiement (SPP) el statut socic-économiqua des bénéficiaires.
Table 4. Socioeconomic slatus of members and non-members and prepayment scheme membership, |
Variables Membres [n (%)) Non-membres [n (%)) ]
Sexe du chef de ménage 521 (%) 521 (%) NS
F 198 (38) 176 (34)
M 323 (62) 345 (66)
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Etat civil 521 (%) 521 (%) NS
Marié 336 (64) 334 (64)
Céibalaire 43 (8) 62 (12)
Veuf(ve) 137 (26) 116 (22)
Divorcé 5(1) 9(2)
Statut professionnel 517 (%) 515 (%) NS
Cuitivateur/éleveur 480 (93) 488 (95)
Autres (agents de I'Etal, éiéves, Studiants, commerganis el privés) 37(2) 27(2)
Taille du ménage 521 (%) 521 (%) p=001
<5 367 (70) 408 (78)
>5 154 (30) 113 (22)
Revenu du ménage en dollars US 521 (%) 521 (%) p < 0,001
Sans revenu formel 117 (22) 173 (33)
1-230 339 (65) 326 (63)
>230 65 (12) 22(4)

NS : nen significatif. |

IMPACT DU SPP SUR LES DEPENSES DE SANTE DES BENEFICIAIRES .;

Si on considére les dépenses de santé, les non-membres dépensent plus que les membres : 8,8 dollars US versus
6,8 dollars US (lableau 5). |

Tableau 5. Comparaison des dépenses de sanlé (en dollars US) des membres et non-membres du sysléme de prépaiement (SPP)
sur une péniode de six mois (Janvier-juin 2003).
Table 5. Heaith expenditures in the prepayment scheme membership group compared Lo those of other Health Cenlres users |
(January-June 2003).
Dépenses des membres en dollars US, prime d'adhésion

compriss (n = 475) Dépenses des non-membres en dollars US (n = 439)

Maoyenne 6.8 88

Minimum 46 | 03

Maximum 147 73

Somme lolale 3224 | 3845

;épe;;es par rapport au montant de colisation Nombre des ménages membres (%) Nombre des ménages non-membres (%)
<79 449 (94,5 %) 323 (73,6 %)

279 26(55%) 116 (28,4 %)

Aprés six mois, plus d'un quart des non-membres (26,4 %) avaient déja effectué des dépenses de santé dont le monlant
dépassait la cotisation annuelle du SPP (7,9 dollars US).

DISCUSSION

En maliére de financement des services de santé dans les pays en développement, une altention particuliére a é1é |
accordée ces demiéres anndes aux mutuelies, aux assurances el aux micro-assurances de santé. Sur le plan individuel, |
ces solutions institutionnelles sont susceptibles de conforter I'accés aux services de santé lors d'événements |
catastrophiques. Sur le plan de I'équité, elles peuvent conlribuer a I'élablissement d'un partage plus juste de la charge de la
maladie. Du point de vue des services de sanlé, slles sont présentées comme une oplion pour accroiire et stabiliser les
financements et comme un outil pour une allocation plus efficiente des ressources déja disponibles pour la santé, que ces
ressources soient publiques ou privéas [3). Quand I'adhésion & ces systémes de solidarité est élevée, le systéme fail que |
les populations & haut risque sont couvertes par les populations & moindre risque. |
A partir du moment ol 'adhésion est volontaire, il est possible que ceux qui vont le plus bénéficier du systéme (malades |
chroniques, personnes agées, femmes enceintes, etc.) souscrivent dans une plus grande proportion que les autres. Celte
sélection adverse peut mellre en péril I'équilibre financier du systdme d'assurance dont les primes sont généralement
calculées en fonclion de la probabilité statistique de survenue de la maladie dans la populalion générale. Afin d'éviter ce
danger, lintroduction de la carte d'assurance sanlé en Thailande a comme préalabls, I'adhé&sion d'au moins 35 % de la |
population cible et dans le systéme Obota, de 75 % [4]. Les simulations faites par le projet PRIMA (projet de recherche sur |
le parlage des risques-maladie) en Guinée Conakry ont montré qu'un taux d'adhésion de 17 % serait le minimum pour |
pouvoir couvrir les activités de cette mutuelle sans déficit [5). En effel, le phénoméne de sélection adverse tend &
disparaitre lorsque la taille de la population assurée augmente. Au cours de I'expérience menée au Rwanda, le taux |
d'adhésion est resté faible (5,1 4 20,1 %) el il y a un risque de sélection adverse. Les résultats des trois districts piloles |
montrent quil n'y a pas de différence en fonction de I'4ge, du sexs, du statut professionnel et de I'état civil, mais queles |
grandes familles adhérent davantage.
Criel (6] souligne que a sélection adverse ne constitue pas un grand probléme dans le systéme d'assurance maladie, mais
plutdt que le probléme majeur est celui du financement pour adhérer aux syslémes d'assurance. La mise en place deces |
systdmes na constitue donc pas une solution pour les plus pauvres, si on ne cherche pas d'autres allemalives d'appui &
celle catégorie de population. Certaines mutuelles identifient un certain nombre diindigents selon leur propres critéres et les
prennent en charge.

La Mutuelle communautaire d'aide de santé (MUCAS) de Maliando en Guinée Conakry ayant un effectif de 276 ménages
membres de la mutuelle a décidé d'assurer graluitement la prise en charge des soins de santé de 6 ménages indigents [5].
Comme I'a dit Carmin (7], le premier déterminant de 'adhésion au SPP vers 'assurance sociale maladie est le niveau
général des revenus. Un revenu plus élevé implique, toutes choses restant égales par ailleurs, une plus grande capacité &
verser des cotisalions d'assurance maladie, mais il poursuit en disant qu'il faut des capacités administratives d'organisation,
la solidanité, fa capacité de la population 4 se faire enlendre et enfin la volonté politique. Le SPP étant soutenu
politiquement au Rwanda, il pourrait enlrainer des progrés en matiére d'assurance maladie, malgré un niveau de revenu
faible de la population.

Le défi qui reste a relever est donc 'accessibilité des ménages a faible revenu aux SPP. Nos résuilats montrent que la

population adhérente est plus forlunée. Parmi les slratégies qui se développent au Rwanda, on peut ciler celle de la !
commune de Maraba, dénommée « Ubudehe », dans le district sanitaire de Kabutare. Cetle approche esl une des valeurs |
traditionnelles qui a servi dans le passé pour mobiliser las gens dans un effort collectif et coopératif visant & améliorer leur i
situation sociale. Dans le passé, cela a donné lieu & des possibiités de parlage d'expériences, ce qui a alors créé un |
important capital social et une cohéslon sociale. Celte initialive a é1é reconnue par certains partenaires dans le pays, cequi |
a abouti 4 la mobilisation des ressources. La slratégie « Ubudehe » repose sur I'assistance enlre les membres d'une méme
cemmunauté, qui s'entraident en cuitivant ou en construisant les maisons pour les plus vulnérables. Ces demiers sont |
identifiés par la communauté qui dresse une carle catégorisant les ménages en fonction de leur niveau de pauvreté. Les ‘
donateurs assurent un appui aux ménages les plus pauvres selon un rythme rotatoire qui se base sur la carle sodia'e ‘
préalablement établie par la communauté. |
Dans le cadre précis de la commune de Maraba, un village de 356 ménages a dressé sa carte sociale dans le programme
de réduction de la pauvreté, et la GTZ (Coopération technique allemande) a accordé & chaque ménage I'équivalent de
32 dollars US, soit 7,9 dollars US pour 'adhésion au SPP et la reste pour achat de petit bétail (chévre, mouton, poules,
Iapin, elc.) selon le choix de chaque ménage. Dans les termes de la convention entre la population et la GTZ, les |
bénéficiaires doivent renouveler leur adhésion au SPP au moins trois fois de suite grace & la productivité de leur bétail.
L'aulre stratégie développée au Rwanda est calle du crédit bancaire que la « banque populaire »? oclroie 4 la population |
pour pouvoir mobiliser d'un seul coup le montant de cotisation. Les emprunteurs remboursent progressivement la banque
populaire sur une période de 12 mois avant de contracter de nouveau un crédit pour la réadhésion. Cetle approche est
encouragée par certains bourgmastres ; 8 sont eux qui assurent une caution mora'e & la population pauvre pour que cette |
demiére accéde a ce crédit. Les résultats préliminaires du district de Gakoma qui a initié ca systéme de crédit bancaire
montrent que I'adhésion au SPP est passée de 17,8 % 4 62,6 % sur une période de 3 ans (2000-2003) et que 61,1 % des |
membres avaient sollicité un crédit bancaire pour adhérer. Les résuilats plus délaillés seront publiés ultérieurement. I
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Nos résultals montrent que les non-membres dépensent plus par rapport aux membres, respectivement 8,8 dollars US et
6,8 dollars US. Si on considére les dépenses par rapport au monlant annuel de la colisalion, on constate qua 26,4 % des
non-membres ont dépensé un montant supérieur A 1a prime annuelle de cotisation qui est demandée par le SPP. Sile
systéme d'assurance a un impact positif sur la santé des bénéficiaires, il en résulte trés probablement un bénéfice en
matiére d'activitds économiques, un mauvais état de santé réduisant la présence au lravail el la productivité. Les personnes
pauvres et dépourvues de production sont Irés souvent dans de mauvaises conditions pour faire face aux dépenses de
santé, ce qui constitue un facteur fréquent d'appauvrissement durable.

Nos résultats ont mentré une forte différence de comporiement enlre adhérents et non-adhérents, les adhérents au SPP
utiisant jusqu'a 8,4 fols plus le service de consultation curative que les non-membres, avec un taux d'utilisation allant
jusqu'a 3,20. Cetlte plus grande utilisation par les adhérents est peut-élre due & 'amélioration de I'accessibilité financidre.
Elle peut aussi s'expliquer par la sélection adverse, mais élre dgalement liée au risque moral, les adhérents exigeant plus
de services que ce qui est normalement requis. La perception d'un ticket modérateur a élé introduite pour réduire ce risque.
La diminution de I'utilisation chez les non-adhérents pourrait n'élre qu'apparente et s'expliquer par la sélection adverse, les
personnes utilisant peu les services de santé ayant eu tendance 4 ne pas adhérer. Une éventuelle amélioration de la
qualité des services pourrait méme avoir augmenté I'utilisation par les non-adhérents. La réduction d'utilisation par les non-
adhérents peut toutefois élre bien réelle et faire suite 4 une altitude rébarbative des prestalaires vis-a-vis des non-
adhérents ou par une perceplion de cherlé injuste des soins.

Le taux d'utilisation de la consullation curative dans les formations sanitaires de premier recours a diminué d'année en
année jusqu'en 1999 : 0,34 nc/hablan en 1997 ; 0,27 en 1998 ; 0,24 en 1999 [8]. Cela s'explique par le fait guentre les
annéas 1995 et 1997, période d'urgence aprés le génocide de 1994, les ONG et Coopérations bilatérales ont appuyé
considérablement les structures de santé : Fachat des médicaments, les primes du personnal, les soins gratuits aux
indigents, elc., étaient assurés par ces bailleurs, les subsides du gouvernement élant peu élevés. Aprés le départ des
ONG, le gouvernement a progressivement augmenté sa contribution financiére, sans toutefois compenser la réduction de
l'aide extérieure ; la recouvrement des colls a aussi démarré. Ce changement de sysléme de paiement et paraliélement de
I'ofire de services peut expliquer en partie la diminution de I'ulilisation des services de consullation curative. Les résullats
de nolre étude monlrent que si les dislricts de Byumba et de Kabgayi ont pu améliorer leur niveau de consultation en I'an
2000, parallélement a l'introduction du SPP, la fréquenlation du service a baissé & Kabulare les deux premizres années de
mise en place du SPP. Ce district avail bénéficié d'un appui technique el finandier de MSF/Belgique jusqu’en 1999 et,
depuis le départ de cetle ONG, il a été confronté & de muitiples problémes. Il faut reconnal tre que F'accessibilité financiére
n'est qu'un des déterminants da l'utilisation des services : la qualité des soins (accueil, compétence du personnel et
disponibilité des médicaments), la perception du besoin de recourir aux soins de santé modernes, la disponibilité
d'allernatives et 'accessibilité géographique en sont d'autres.

En ce qui conceme les accouchements, il y a, comme pour la censullation curative, des différences de tendances enlre les
districts mais, globalement, l'utilisation des matemités a augmenté sensiblement parallélement 4 la mise en place du SPP.
L'augmentation concerne surtout les adhérents, mais aussi les non-adhérents, sans pour autant alteindre la nerme
nalionale fixée & 50 % ; la qualité des services a peut-étre é1é améliorée, indépendamment ou consécutivement & la mise
en place du SPP. Les ratios ulilisation par adhérenisiutilisation par non-adhérents montrent des différences beaucoup
moins importantes que pour la consullation curative ; cela s'explique par le fait que les femmes, qu'elles soient adhdrentes
ou non, préférent accoucher & domicile ou chez les accoucheuses lraditionnelles. D'autres colts que le paiement des
services réduisent peut-étre aussi I'accessibilité financidre des matemités. Le projet Prima a également mis en évidence
une augmentation moins forle du recours & la matemité chez les mutualistes par rapport a I'augmentation de leur utilisation
de la consuitation curative, soit 2,4 contre 4 [3).

3 Le gouvernement rwandais, avec I'appui de la Coopération suisse, a développé un réseau de banques popula'res dans toutes les
communes du pays. Les paysans peuvent y déposer leur argent el la banque n'exige aucun monlant minimum pour Touveriure d'un
comple. Celle banque octrole aussi des crédils & ses membres, moyennant un intérél de 4 %, contrairement aux banques
commerciales ol lintérét varie entre 12 el 18 %.

CONCLUSION

Notre élude a mis en évidence dans les trois districts pilotes, un accroissement de l'utilisation des services simultanément &
|2 mise en place du SPP. L'adhésion de la population au SPP est restée limitée. On a pu conslater que les adhérents
utilisent beaucoup plus les services que les non-adhérents. Les ménages ayant plus de 5 personnes 2 leur charge et ceux
qui ont relativement plus de revenus adhérent plus au SPP. Celte élude nous incite & formuler de nouvelles queslions de
recherche :
~ raugmentation de l'utiisation des services est-elle due & lintroduction du SPP et quels sonl les mécanismes en jeu ?
~ l'utilisation de la consultation curative par les adhérents est-elle excessive par rapport 4 leurs besoins ?

—des interventions autres que la mise en placa du SPP peuvent-elles expliquer I'amélioration observée de I'utilisation des
services ?

Des éludes en profondeur, tanl qualilalives que quantitatives, devraient &tre entreprises afin de répondre & ces questions et
permettre ainsi d'évaluer I'effet réel de la mise en place du SPP dans les districts pilotes m
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