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    Présentation

    Dans un environnement national difficile, caractérisé par une pauvreté monétaire généralisée des ménages, des troubles politico-militaires récurrents et une mauvaise gestion publique, cet ouvrage nous plonge au cœur de la Centrafrique et tente d'apporter des éclairages sur la situation des enfants dans ce pays.
Comment envisager l'avenir de la Centrafrique alors même que les futurs acteurs de demain, c'est-à-dire les enfants d'aujourd'hui se trouvent dans une situation économique et sociale déplorable ? Famille, santé, scolarité, travail sont les thèmes principaux abordés dans ce livre qui s'attache à montrer l'ampleur des problèmes rencontrés par les moins de 15 ans et à essayer d'en comprendre les déterminants.
Les résultats s'appuient sur une enquête réalisée en 2000, représentative au plan national, qui a porté sur près de 14 000 ménages.
Un partenariat effectif de l'ensemble des acteurs multi-sectoriels du développement est aujourd'hui nécessaire si l'on veut aboutir à un changement significatif du niveau de bien-être des enfants centrafricains. C'est l'avenir de la République centrafricaine qui se joue ici. Saura-t-elle offrir un autre futur à ses enfants ? Saura-t-elle rebondir dans le nouveau millénaire ?
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				Préface
	
				Aboudou Karimou 	Adjibade			Représentant résident de l’UNICEF en Centrafrique (février 2000 – avril 2003)
	

	
	
	
					La République centrafricaine, pays enclavé, situé au cœur du continent africain, est peuplée d’environ 3,5 millions d’habitants dont la majorité a moins de 18 ans (50 %). Après 43 ans d’indépendance, le pays n’a toujours pas enclenché un réel processus de développement économique et social. La Centrafrique demeure très pauvre malgré ses immenses ressources naturelles (diamant, bois, coton, café, etc.) : le pays est classé parmi les 10 pays les plus pauvres du monde selon l’indicateur de développement humain du PNUD (165ème rang sur 174 pays en l’an 2000).	
	
		Depuis 1976, le pays connaît une évolution politique, économique et sociale en dents de scie caractérisée par une croissance économique en dessous de la croissance démographique (2,5 %). Aujourd’hui, les conséquences en sont dramatiques, notamment pour les enfants dont l’avenir est fortement hypothéqué.	
	
		Suite aux mutineries à répétition (1996-1997) et aux tentatives de coup d’État récurrentes (2001 à 2002), les indicateurs socio-économiques se sont nettement détériorés entre 1995 et 2002 : le taux de croissance économique est négatif, la pauvreté des ménages s’est généralisée (62 % de la population vit avec moins de 1 dollar par jour), le taux de mortalité infanto-juvénile a augmenté de 157 ‰ en 1995 à 194 ‰ en l’an 2000, le taux de mortalité maternelle est passé de 683 en 1990 à 948 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes et le taux net de scolarisation a chuté de l’ordre de 20 points, passant de 63 % en 1996 à 43 % en l’an 2000. Par ailleurs, la prévalence du VIH/sida est galopante d’année en année ; elle a atteint 15 % en 2003 plaçant la Centrafrique au 10e rang mondial des pays les plus touchés par le virus.	
	
		Face à cet environnement national politique, économique et social sombre, l’UNICEF, de part son mandat, a jugé nécessaire d’apporter sa modeste contribution à une meilleure connaissance des déterminants socio-démographiques de la situation alarmante en matière de survie et de développement des enfants en Centrafrique, répondant à la logique programmatique de triple A (Appréciation, Analyse, Action).	
	
		La publication de cet ouvrage s’inscrit dans le cadre des efforts du gouvernement visant à réaliser le diagnostic de la situation de pauvreté de la population en vue de mettre en place un Plan stratégique de réduction de la pauvreté (PSRP) dont la finalité est l’accès aux initiatives PPTE de réduction de la dette (Pays pauvres très endettés), en vue du financement des secteurs sociaux.	
	
		Cet ouvrage offre l’opportunité de répondre à certaines questions d’intérêt scientifique et programmatique pour une meilleure compréhension de l’état inquiétant de santé et d’éducation des enfants dans un environnement national, communautaire et familial très critique :	
					comment apprécier la pauvreté des ménages en l’absence d’une enquête sur le revenu et les dépenses des ménages dont la mise en œuvre est souvent trop lourde et trop coûteuse ? ;	
	
				quel est l’impact de la pauvreté sur l’accès des enfants à la santé, à la nutrition, à l’éducation et à la jouissance de leurs droits ? ;	
	
				quels sont les caractéristiques socio-démographiques des ménages pauvres en Centrafrique ? ;	
	
				quels sont les facteurs internes au ménage qui exposent davantage certains enfants au risque d’être malades, malnutris, non vaccinés, non scolarisés, de travailler au lieu d’aller à l’école ? ;	
	
				pourquoi certaines femmes en union ont moins de chance de pratiquer la contraception ou d’être informées sur le VIH/sida que d’autres ?…	
	
	
	
		À l’aide des données de l’enquête nationale à indicateurs multiples (MICS) réalisée en l’an 2000 sur toute l’étendue du territoire national auprès d’un échantillon représentatif de 14 000 ménages, nous avons pu mettre en lumière un certain nombre de facteurs de différenciation socio-démographique des enfants face à leur santé, leur éducation ou leurs droits dans ce contexte de pauvreté monétaire généralisée.	
	
		L’UNICEF se réjouit d’avoir ainsi participé, en collaboration avec le ministère du Plan, au processus d’élaboration du Plan stratégique de réduction de la pauvreté, en apportant un éclairage nouveau sur certaines questions non traitées jusqu’à présent et primordiales pour définir des stratégies appropriées et mettre en œuvre des actions devant permettre de s’attaquer plus efficacement aux problèmes récurrents de survie et d’épanouissement des enfants et des femmes en Centrafrique. Il n’en demeure pas moins que l’actualisation des données sur la pauvreté monétaire des ménages reste une nécessité suite aux événements récents qui ont aggravé les risques de pauvreté des ménages à travers le pillage et le non-fonctionnement des services sociaux de base.	
	
		Le partenariat dynamique entretenu avec l’Institut de formation et de recherche démographique (IFORD) de Yaoundé au Cameroun qui a assuré l’encadrement technique des travaux d’analyse par sept cadres nationaux et l’assistance technique de Mme Valérie Mary, basée en France, qui a mené à bien l’édition finale du texte pour sa publication, constitue une belle expérience de collaboration entre plusieurs organismes et personnes-ressources en vue de l’approfondissement des connaissances sur les problèmes touchant la vie des enfants en Afrique.	
	
		L’UNICEF remercie la maison d’édition Karthala qui a offert l’occasion à la République centrafricaine de faire connaître la situation des enfants dans son pays en assurant la publication et la diffusion internationale de cet ouvrage, dans sa collection « Questions d’enfances ».	
	
		L’UNICEF et le gouvernement centrafricain encouragent les partenaires au développement du pays, la société civile, le secteur privé, les ONG, les chercheurs et les universitaires à faire usage de ce document pour promouvoir des actions efficaces dans l’intérêt des enfants de Centrafrique.	
		
	

	
			Introduction
	
				Robert 	Ndamobissi			Robert NDAMOBISSI, chargé de programme Planification et Suivi-Évaluation à l’UNICEF (RCA) (introduction, conclusion).
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		Située en Afrique centrale, la République centrafricaine est un pays enclavé qui s’étend au cœur du continent africain entre 2°15 et 11° de latitude nord et 13° et 27° de longitude est. Le pays couvre une superficie de 623 000 km2. Il est limité à l’est par le Soudan, à l’ouest par le Cameroun, au nord par le Tchad et au sud par le Congo démocratique et le Congo Brazzaville. La Centrafrique présente une grande variété de milieux bioclimatiques caractérisés par une diminution progressive de la pluviométrie et du couvert végétal du sud au nord. L’existence d’une vaste pénéplaine dont l’altitude varie entre 350 et 850 m dominée par deux massifs montagneux de plus de 1000 m de hauteur à ses extrémités est et ouest, apporte des nuances dans le climat et les paysages.
	
	Trois types de climat prédominent, caractérisés par deux saisons (sèche et pluvieuse) allant respectivement de novembre à avril et de mai à octobre : le climat équatorial humide caractérisé par des précipitations avoisinant 1600 mm réparties sur la quasi-totalité de l’année (Nola et ses environs) ; le climat de type intertropical chaud et sec caractérisé par une saison sèche et une saison des pluies bien marquées. La moyenne annuelle de précipitation est de 1400 mm ; enfin, au nord, il existe un climat de type sub-sahélien caractérisé par une saison sèche plus longue que la saison des pluies, les précipitations sont irrégulières et peu abondantes, entre 500 et 1000 mm. À chaque climat correspondent un type de végétation plus ou moins homogène, des ressources végétales et animales particulières. Les types de culture sont déterminés par le climat qui varie également selon qu’on est dans une région de forêt ou de savane.
	
	Les deux principaux paysages naturels se calquent sur les deux types de climats dominants. Il s’agit de la forêt dense humide qu’on rencontre dans la partie sud du pays. Cette végétation couvre les régions sanitaires 1, 2 et 5. Cette zone est propice à la culture des tubercules, taro, courge, riz du palmier à l’huile. En revanche, la savane et la steppe, caractéristiques des régions à climat tropical aride, ont des sols ferralitiques pauvres et recouvrent la partie septentrionale. Cette zone couvre les préfectures de l’Ouham, Ouham Pendé, de la Nana Gribizi, de la Kémo, de Bamingui Bangoran, de la Vakaga correspondant aux régions sanitaires 3 et 4 ; elle est propice à l’élevage des bovins et à la culture des céréales (mil, sorgho), arachides, courges, sans oublier le manioc qui est l’aliment de base. Dans ces régions, on observe une longue saison sèche qui nuit à la pratique intense de l’agriculture.
	
	La Centrafrique compte 16 préfectures regroupées en 7 régions administratives. Pour les besoins de l’étude, nous avons considéré un découpage en régions sanitaires, opérationnelles depuis une trentaine d’année :
				région sanitaire 1 : Ombella Mpoko, Lobaye, Vakaga
	
			région sanitaire 2 : Nana Mambéré, Mambéré Kadei, Sangha Mbaéré
	
			région sanitaire 3 : Ouham, Ouham Pendé
	
			région sanitaire 4 : Ouaka, Haute Kotto, Kémo, Nana Gribizi, Bamingui Bangoran
	
			région sanitaire 5 : Mbomou, Basse Kotto, Haut Mbomou
	
			région sanitaire 6 : Bangui [1] .
	
	
	
	Sur le plan démographique, c’est un pays sous-peuplé. L’effectif de la population a été évalué à 2 688 426 habitants au recensement général de la population de 1988. Cette population en grande partie rurale est constituée en majorité de jeunes (43 % de moins de 15 ans). Les projections démographiques donnent une estimation de la population centrafricaine à environ 3 500 000 habitants en 2000. Cette population est inégalement répartie sur le territoire national. Son accroissement annuel est de 2,5 % et la densité est de 4 habitants au km2. Cette évolution assez rapide de la population surtout imputable à la baisse de la mortalité et la fécondité relativement constante risque d’être freinée par la pandémie de sida qui mine la population jeune.
	
	La Centrafrique renferme une mosaïque d’ethnies qui se distinguent les unes des autres par des cultures, des mœurs et des langues différentes. Les divers groupes ethniques sont cependant liés par la langue Sango, facteur d’unité et de communication. On peut les classer par ordre d’importance :
				le groupe Gbaya situé à l’ouest comprend les Gbaya proprement dits et les sous-groupes apparentés (Bofi, Ali, Gbanu, Suma, Ngbaka Manza…) ;
	
			le groupe Banda, situé au centre-est, couvre la plus grande superficie du pays. Il existe également des sous-groupes Banda qui sont en grand nombre mais difficiles à classer.
	
	
	
	Au sud des régions occupées par ces deux ethnies et en allant d’ouest en est, on trouve successivement :
				le groupe Bantou qui occupe la corne sud-ouest du pays. Dans ce groupe, on peut avoir des Mbati, des Bangando etc. ;
	
			on distingue ensuite 10 grands groupes : Gbaya, Mandja, Banda, Sara Mboum, Gbaka-Bantou, Haoussa, Yakoma-Sango, Zandé-Nzakara et autres.
	
	
	
	En matière de religion, on distingue deux grands ensembles : le catholicisme et le protestantisme qui sont les plus répandus dans tout le pays. De nos jours les sectes ne cessent de voir le jour, ainsi on peut avoir : l’Église luthérienne, l’Église Foursquaire, l’Église des Noirs en Afrique, La vraie Église de Dieu, Rose Croix etc.
	
	Sur le plan agricole, la variété des produits s’explique par la diversité des milieux naturels. Cependant, la répartition des ressources est très inégale entres les différentes régions. La Centrafrique, du fait des moyens rudimentaires qu’elle emploie, n’est pas auto-suffisante sur le plan alimentaire. L’arachide, le riz, le mil, la courge, l’huile de palme pour ne citer que ceux-là sont disponibles mais ne répondent pas totalement aux besoins alimentaires de la population. Le déficit est compensé par l’importation de produits en provenance du Tchad et du Congo démocratique. Il en est de même pour le sucre dont la production ne suffit pas à la population et le pays se tourne vers d’autres pays pour combler ce manque (Cameroun, Gabon, Congo Brazzaville, France).
	
	La situation économique du pays et ses conséquences sur le niveau de vie des populations sont actuellement défavorables et induisent des processus d’appauvrissement :
	
	– Le mode de vie de la population est dominé par l’économie d’auto-subsistance.
	
	– La population connaît une faiblesse chronique du taux de productivité qui résulte de la quasi-absence des moyens de production et du caractère rudimentaire des techniques employées.
	
	– Les régions rurales vivent dans un état de graves carences en équipements collectifs de base.
	
	– Les besoins essentiels vitaux ne sont pas assurés.
	
	– L’extrême faiblesse de l’organisation communautaire est de plus en plus ethnisée ou politisée.
	
	– Au niveau des villages ou des quartiers les structures sociales se fondent essentiellement sur les liens familiaux au lieu d’être sociétaux.
	
	– La faiblesse de revenu des populations tant au niveau rural qu’urbain.
	
	Au plan social, la situation est caractérisée par l’inaccessibilité quasi totale de la population à certains services publics à cause du délabrement des infrastructures de base et du manque d’investissement dans ces domaines. Aussi, un pourcentage élevé de la population (62 %) vit en dessous du seuil de pauvreté (10 030 francs CFA par mois en moyenne). La détérioration des conditions de vie entamée surtout en 1996-1997 lors des trois mutineries et les persistances des arriérés de salaires et de pensions prédisposent à la fragilisation de la lutte contre la pauvreté (Rapport final MICS 2000).	
		
		Le contexte économique et social
		La République centrafricaine est l’un des pays les plus pauvres du monde. Le PIB par habitant avoisine les 300 dollars américains. Le rapport annuel sur le développement humain publié par le PNUD en 1999 classe la Centrafrique au 165e rang mondial, parmi les pays les plus pauvres de la planète. D’après les estimations de la Banque mondiale (2000/2001), la Centrafrique fait partie des pays les plus touchés par la pauvreté, avec une forte proportion de population qui vit avec moins de 1 dollar par jour.
	
	Sur le plan économique, le pays enregistre de grands déséquilibres macro-économiques caractérisés par un taux de croissance réel du PIB nul en 2001 largement en dessous des prévisions de l’ordre de 5 % et du taux d’accroissement démographique de 2,5 % ; une balance des paiements déficitaire marquée par une baisse des exportations (suite à la baisse des cours du café et du coton) s’oppose à une hausse des importations ; l’inflation atteint 4,6 % en 2001 (indice des prix à la consommation base 1981) ; et surtout un niveau très faible des recettes propres de l’État qui s’élèvent à 60 milliards de francs CFA en 2001 contre des prévisions de dépenses d’au moins 100 milliards de francs CFA. L’absence d’apport financier extérieur lié à la suspension du programme triennal d’ajustement avec le FMI n’a pas permis de combler le déficit budgétaire de l’État qui se trouve ainsi dans l’incapacité financière d’honorer les dépenses sociales de souveraineté. Les arriérés de salaire se sont accumulés pour atteindre 28 mois (en janvier 2002, le salaire du mois d’août 2000 n’est pas encore entièrement payé aux fonctionnaires), les bourses des étudiants et les pensions des retraités ont des dizaines de mois de retard de paiement et les décaissements pour le budget d’investissement dans les secteurs sociaux ne peuvent être effectués, pour cause de crise de trésorerie.
	
	La République centrafricaine subit fortement le poids de la dette extérieure dont le volume a atteint 642 milliards de francs CFA au deuxième trimestre de l’année 2001. Les services annuels de la dette représentent au moins 80 % des recettes d’exportation et plus de 80 % du PIB. Le remboursement de la dette freine les investissements de l’État dans les domaines sociaux.	
	
	La situation économique dramatique de la Centrafrique a plusieurs origines : les troubles politico-militaires à répétition qui ont entraîné le délabrement du tissu industriel ; la mauvaise gouvernance qui occasionne de nombreux détournements dans les régies financières et le manque de maîtrise des dépenses de l’État, sans oublier la démotivation des fonctionnaires entraînant un fonctionnement au ralenti des services de l’administration. L’insécurité intérieure et aux frontières ainsi que l’enclavement du pays constituent des obstacles majeurs au développement économique.
	
	Au niveau micro-économique, les conditions de vie des ménages sont très difficiles. 62 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté fixé à 30 000 F CFA de consommation mensuelle par l’enquête prioritaire budget-consommation (EIBC) de 1992. Le profil de pauvreté élaboré à partir des données de l’enquête EIBC 1995/1996 indique que presque la moitié de la population (49 %) soit 1 701 181 personnes vivent dans des ménages pauvres. Cette pauvreté qui est à la fois monétaire et humaine touche principalement la population rurale (71 %).
	
	La mise en place de programmes d’ajustement structurel, à partir de l’année 1989 avec le concours du FMI et de la Banque mondiale, pour faire face aux déséquilibres macro-économiques, a eu un impact négatif sur le plan social par la réduction des dépenses de fonctionnement de l’État dans les domaines sociaux. On a vu entre autres la suspension des recrutements dans la fonction publique, les départs de milliers de fonctionnaires (principalement enseignants) à la retraite anticipée, l’abandon de la gratuité des soins et la mise en place de la politique de recouvrement des coûts, l’abandon de l’éducation primaire gratuite. À partir de janvier 1994, la dévaluation du franc CFA et la flambée des prix des produits de première nécessité ont entraîné une baisse très importante du pouvoir d’achat des ménages.
	
	Les politiques économiques et sociales ont été durement ressenties par les ménages dont les revenus ont fortement chuté à cause de la baisse des cours des produits de rente (café, coton, tabac). Cela s’est également traduit par le non paiement de salaires, la dévaluation du franc CFA, la faible circulation de la monnaie en milieu rural due à l’absence d’achats des produits de récolte aux producteurs agricoles.	
	
	L’évaluation des objectifs du Sommet mondial pour les enfants de 1990 a révélé une détérioration importante de la situation centrafricaine en matière de survie et de développement des enfants. Le taux de mortalité infanto-juvénile a augmenté de 177 pour mille en 1990 à 194 en 2000 ; le taux de mortalité maternelle est passé de 683 estimé en 1988 à 948 pour 100 000 naissances vivantes en 2000 ; à peine 42 % des femmes enceintes accouchent dans un centre de santé en 2000 ; la prévalence du VIH/sida est très élevée ; la malnutrition a gagné du terrain entre 1995 et 2000 ; la scolarisation au primaire s’est dégradée (de 53 % en 1990 à 43 % en 2000). La pauvreté monétaire généralisée a eu un impact colossal qui s’est traduit par une détérioration de tous les indicateurs sociaux. La Centrafrique dont l’autosuffisance alimentaire est normalement atteinte connaît cependant des problèmes d’anémie et de carence en vitamine A avec 84 % d’enfants de 6-36 mois carencés en fer et 58 % carencés en vitamine A (d’après les résultats de l’enquête nationale auprès des ménages sur les micro-nutriments réalisée en 1998/99).
	
	La situation sociale est très préoccupante. Les familles se trouvent dans l’incapacité d’assurer l’accès des enfants aux soins essentiels, à l’éducation ou à une alimentation de qualité quand bien même dans certains cas les services existent tels la généralisation de l’initiative de Bamako à tout le pays avec l’appui des partenaires au développement.
		
		Présentation de l’enquête MICS 2000
		En septembre 1990, lors du Sommet mondial de l’enfance auquel ont pris part 185 chefs d’État et de gouvernements, un engagement ferme de toute la communauté internationale s’est manifesté en faveur des enfants. En vue d’évaluer les progrès enregistrés dans l’amélioration du bien-être des enfants, il a été décidé la réalisation d’une série d’enquêtes par sondage appelées enquêtes à indicateurs multiples (ou Multiple Indicators Clusters Survey en anglais).	
	
	En tout, 65 pays dans le monde dont 15 en Afrique de l’Ouest et du Centre ont réalisé une enquête MICS en 2000 entérinant ainsi la volonté manifeste des pays signataires de cette importante résolution internationale à dégager le bilan de 10 années d’interventions multiformes en faveur des enfants dans le monde. Les enquêtes MICS 2000 mettent l’accent sur les indicateurs concernant les aspects de santé, nutrition, éducation, l’accès à l’eau potable et à l’assainissement de base, l’environnement ainsi que la protection des enfants et des femmes.
	
	En République centrafricaine, les objectifs de l’enquête ont été très ambitieux en ce sens que les résultats devaient être détaillés par préfecture (au total 16 plus la capitale Bangui), entraînant une taille d’échantillon très importante qui s’est révélée très utile aux analyses approfondies dans divers domaines.
	
	L’échantillon de l’enquête est obtenu à partir d’un sondage aréolaire à deux degrés stratifié en urbain/rural à l’intérieur de chaque préfecture. Les unités primaires sont sélectionnées à partir de la liste des aires de dénombrement (AD) issue des travaux de la cartographie censitaire réalisés en 1999-2000. Les ménages qui constituent les unités secondaires de sondage sont tirés de la liste des ménages lors de la mise à jour de la zone retenue pour l’enquête, par l’équipe des enquêteurs. Une aire de dénombrement correspond à 1 000 habitants en milieu urbain et 800 habitants en milieu rural. Au total 516 grappes (en moyenne 33 AD par préfecture), 14 033 ménages, 17 126 femmes âgées de 15 à 49 ans et 14 441 enfants de 0 à 5 ans ont été effectivement enquêtés et ont servi aux analyses descriptives et approfondies.
	
	L’évaluation des données de l’enquête par des méthodes appropriées a montré leur bonne qualité ainsi que la fiabilité des indicateurs.
	
	Sur les 15 192 enfants de moins de 5 ans repérés dans l’ensemble des ménages enquêtés, les informations ont été collectées pour 14 441 enfants, soit un taux de réponse des enfants de 95,1 %. Dans presque toutes les préfectures, la perte d’informations a été enregistrée sur moins de 10 % d’enfants. Le niveau de couverture des enfants par l’enquête est presque le même en milieu urbain (95,4 %) qu’en milieu rural (94,9 %). Dans l’ensemble, la couverture des enfants éligibles a donc été convenablement assurée. Les normes exigent que le rapport de masculinité à la naissance (moins d’1 an) et dans le groupe d’âge 1-4 ans se situe entre 1 et 1,04. Le rapport est de 1,02 à la naissance et de 1,03 dans le groupe d’âge 1-4 ans. Ces résultats correspondent aux normes précitées et témoignent de la qualité des données.
	
	Les principaux objectifs de l’enquête MICS étaient : de suivre les progrès réalisés dans les domaines fixés au cours du Sommet mondial pour les enfants et comme base pour les actions futures ; de fournir des informations à jour pour l’évaluation de la situation des enfants et des femmes en Centrafrique ; de contribuer à la disponibilité des données pour la micro-planification par préfecture en vue de la mise en œuvre de la politique de décentralisation et de régionalisation ; de contribuer également à l’amélioration des données et des systèmes de monitorage en Centrafrique ; et de renforcer l’expertise technique en matière de conception, de mise en œuvre et d’analyse de ces systèmes.
	
	Pour atteindre ces objectifs, un questionnaire basé sur le modèle standard des enquêtes MICS organisées dans le monde, mais adapté aux spécificités centrafricaines a été utilisé. Ce questionnaire comprend trois volets : « ménage », « femmes en âge de procréer » et « enfants de moins de 5 ans ».
	
	Le questionnaire concernant les ménages a permis d’avoir des informations sur les caractéristiques individuelles de chaque membre du ménage (dont l’enfant), le niveau économique des ménages et la disponibilité des infrastructures de soins. Le questionnaire « femmes en âge de procréer » a fourni les informations sur les caractéristiques individuelles et socioculturelles des mères et de leur conjoint ainsi que toutes les informations en matière de santé et VIH/sida.
	
	Le questionnaire « enfants de moins 5 ans » comprend 7 modules ayant trait à l’enregistrement des naissances et l’éducation préscolaire, à la vitamine A, à l’allaitement au sein, au traitement des maladies, au paludisme, à la vaccination et à l’anthropométrie.
	
	Les résultats de cette enquête publiés dans un rapport final en avril 2001 révèlent que les progrès enregistrés par la République centrafricaine vis-à-vis des objectifs de la décennie 1990 fixés lors du Sommet mondial pour l’enfance sont très mitigés. Si des améliorations ont été enregistrées dans l’accessibilité de la population à l’eau potable (38 % en 1996 à 55 % en 2000) ou dans la consommation du sel iodé (65 % en 1996 à 87 % en 2000), la situation des enfants s’est nettement détériorée en matière de santé avec un taux de mortalité infanto-juvénile qui a augmenté de 157 ‰ en 1994/95 à 194‰en 2000, et également en matière d’éducation avec un taux net de scolarisation qui est passé de 63 % en 1996 à 43 % en 2000. En outre, la couverture vaccinale en antigène DTC (33 %), rougeole (37 %) et poliomyélite (36,3 %) a enregistré une baisse considérable. Les soins prénatals (62 %) et l’assistance à l’accouchement par un personnel de santé (44 %) restent très faibles au niveau national. On note parallèlement une recrudescence du travail des enfants âgés de 6-14 ans sollicités aussi bien à l’intérieur qu’à l’extérieur de leur ménage. En ce qui concerne la reconnaissance civique, il ressort qu’à peine 73 % des naissances sont déclarées à l’état civil.
		
		Pourquoi cette étude ?
		La réalisation de cette analyse approfondie se justifie par la forte demande des planificateurs, du gouvernement, des partenaires au développement, ONG, chercheurs, de mieux comprendre les causes profondes de la persistance de cette situation dramatique en matière de santé et d’éducation des enfants en Centrafrique telle que révélée par l’analyse descriptive des résultats de cette enquête. L’analyse approfondie des données d’enquête, le premier exercice du genre publié dans le pays (en dehors des travaux universitaires), doit permettre de répondre aux multiples interrogations soulevées durant l’atelier de restitution des résultats de cette enquête.
	
	Afin d’améliorer les conditions de vie des enfants et de la femme de Centrafrique à l’orée de ce troisième millénaire, des zones d’ombre sur les facteurs économiques et socioculturels qui déterminent les comportements ou attitudes des parents ou familles vis-à-vis de la santé ou l’éducation de leurs enfants, doivent être élucidées. Face à la multiplicité des réponses ou des stratégies, il est indispensable d’entreprendre une recherche approfondie pour déterminer les facteurs susceptibles d’avoir des effets multiformes et avérés sur les phénomènes. Ce sont ces préoccupations qui ont motivé la réalisation de cet exercice dont les principales résolutions devraient permettre d’orienter les actions futures.
		
	
		



                            Notes du chapitre
                        
	[1] ↑ Dans le cadre de l’enquête MICS 2000 en Centrafrique, la ville de Bangui était considérée comme une région à part, indépendamment de l’organisation du département de la Santé qui rattache Bangui à la région sanitaire 1.
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		La République centrafricaine est l’un des pays les plus pauvres de la planète. Il est classé au 165e rang sur 173 pays selon l’indice de développement humain durable établit par le PNUD dans son rapport annuel 2002. Confronté aux multiples troubles politico-militaires et aux faiblesses en matière de gestion macro-économique, le taux de croissance économique est quasi nul en 2002 et environ 62 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté monétaire de 1 dollar par jour. Le pays n’a pas pu signer un accord avec le FMI et la Banque mondiale depuis plus de cinq ans pour un programme triennal de Facilité d’ajustement pour la croissance économique et la réduction de la pauvreté.
	L’analyse des inégalités par l’approche des « avoirs du ménage » à l’aide des données de l’enquête MICS 2000, a révélé de grandes inégalités en matière de santé, d’éducation, de nutrition et de jouissance des droits des enfants en République centrafricaine. Le constat universel a été vérifié : les ménages pauvres sont les plus vulnérables sur le plan social.
	La caractérisation des ménages pauvres a permis de définir les groupes les plus vulnérables face à la pauvreté : les ménages vivant en milieu rural, les ménages vivant hors Bangui et principalement dans les zones cotonnières et l’est du pays, les ménages dirigés par une femme ou par un jeune, les ménages dont le chef a un niveau d’instruction faible et dont le statut dans l’emploi est instable, et les ménages de petite taille. Les ménages nombreux avec plus d’adultes connaissent une situation plus favorable, du fait de l’apport de plusieurs sources de revenus dans le ménage : il s’agit d’une nouvelle stratégie développée par les ménages pour améliorer leur statut économique. De même le VIH/sida a un impact sur la structure des ménages ; des réponses appropriées pour faire face aux conséquences socio-économiques du sida sur les familles s’avèrent nécessaires. La politique de planification familiale doit prendre en compte cet aspect de la stratégie de survie des familles en réfléchissant sur des approches efficaces de communication.
	Ces résultats recommandent une segmentation des actions de lutte contre la pauvreté qui puisse adresser des réponses spécifiques appropriées à chaque groupe cible. Des actions doivent également être envisagées pour lutter contre le chômage des immigrants ayant un faible niveau d’instruction, vivant principalement dans les bidonvilles, et qui sont économiquement vulnérables.
	
	
				À l’issue du Sommet mondial sur le développement social tenu en mars 1995 à Copenhague, le gouvernement s’est engagé résolument dans la lutte contre la pauvreté. En 1999, un Plan national de lutte contre la pauvreté (PNLCP) a été élaboré avec le concours du PNUD et des autres partenaires au développement. Ce premier document de stratégies de réduction de la pauvreté s’est avéré limité car ne faisant pas suffisamment de liens entre les stratégies de lutte contre la pauvreté et la nécessité d’une croissance économique conséquente. Ainsi, en concertation avec les partenaires au développement, le gouvernement a décidé de remplacer le PNLCP par le Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté (CSLP). Le processus d’élaboration de ce document qui s’appuie sur une démarche participative vise les objectifs suivants :
				servir de cadre de référence du développement national dans lequel doivent agir tous les acteurs nationaux et internationaux ;	
	
			développer et renforcer la participation de tous les acteurs sociaux au cours du processus d’élaboration du CSLP définitif ;
	
			recentrer les stratégies de développement du pays en optant pour une planification stratégique.
	
	
	
	Le processus de mise en œuvre du CSLP prévoit la réalisation d’études sur la pauvreté afin de faire une bonne évaluation de la situation et de cibler les zones ou groupes à risques en vue de finaliser le plan, définir des stratégies d’interventions efficaces et mobiliser les ressources nécessaires.
	
	L’évaluation objective de la situation de la pauvreté des ménages nécessite la réalisation d’enquêtes auprès des ménages avec un échantillon de taille importante. L’expérience décevante des enquêtes budget-consommation trop lourdes réalisées sur la période 1991-1996 et dont l’analyse n’a pas été achevée (le cas de l’enquête intégrale) à cause de multiples difficultés d’ordre technique, n’encourage guère à renouveler ce genre d’opération onéreuse. La Banque mondiale a mis en place un nouveau type d’enquête légère appelée QUIBB (Questionnaire unifié des indicateurs de base du bien-être) qui augure de nouvelles perspectives pour l’appréciation rapide de la pauvreté sociale des ménages. Malheureusement, la Centrafrique n’a pas pu réaliser l’enquête QUIBB planifiée en 2001 à cause des troubles politico-militaires intervenus dans le pays en mai et en novembre 2001.
	
	L’enquête à indicateurs multiples (MICS) réalisée auprès d’un large échantillon national de plus de 14 000 ménages offre l’opportunité de faire une évaluation de la situation en 2000, en matière de pauvreté sociale et des inégalités vécues par les ménages en appliquant les nouvelles approches d’analyse de la pauvreté de plus en plus admises au niveau international.
	
	La question fondamentale qui se pose est de savoir comment, en l’absence de données sur le revenu ou la consommation des ménages, on peut apprécier la situation de pauvreté des ménages à l’aide de données issues d’une enquête ordinaire auprès des ménages.
	
	Il est évident que la politique de réduction de la pauvreté fondée exclusivement sur l’amélioration des indicateurs macroéconomiques n’est pas suffisante ; la dimension monétaire de la pauvreté doit être complétée par la dimension sociale du concept : la fonction principale du revenu est d’acquérir les biens nécessaires à la satisfaction des besoins, notamment les besoins essentiels. Ainsi la pauvreté peut se définir par l’incapacité à satisfaire ses besoins essentiels. En l’absence d’information sur le revenu ou sur les dépenses de consommation, cette incapacité peut être mesurée au moyen de diverses enquêtes.
	
	L’appréhension du niveau de pauvreté peut se faire sous deux angles. Dans un premier temps, elle passe par l’information sur la possession de biens durables. Notons que cette approche ne permet pas de définir la pauvreté comme insatisfaction des besoins essentiels, les biens durables satisfaisant plutôt des besoins non essentiels. De ce point de vue, une telle mesure ne peut rendre compte de la dimension sociale de la pauvreté, mais doit plutôt être considérée comme une approximation du revenu permanent. Pour rendre compte de la dimension sociale, toute mesure de la pauvreté doit porter sur la satisfaction des besoins essentiels, à savoir l’alimentation, le logement, l’habillement, l’éducation des enfants, et la santé. Les enquêtes doivent pouvoir capter l’information pertinente sur ces thèmes.
	
	Une deuxième étape essentielle de ces enquêtes est l’analyse du profil socio-démographique des ménages selon leur niveau de vie. Une telle analyse a pour avantage de contribuer à l’explication du phénomène de la pauvreté tout en montrant ses conséquences sur différents aspects de la vie des populations.
	
	L’étude qui va être présentée dans cet ouvrage a pour but d’aider le gouvernement centrafricain en particulier le Comité de pilotage de lutte contre la pauvreté, les partenaires au développement et l’ensemble des parties prenantes du Plan stratégique de réduction de la pauvreté (PSRP) à mieux connaître l’impact de la pauvreté et à cibler les groupes sociaux concernés afin d’établir de meilleures stratégies de lutte.
	
	Nous tenterons ainsi de :
				rendre compte des inégalités en matière de santé, d’éducation et de protection des enfants selon le niveau de vie ;
	
			mettre en exergue les défis importants en terme de réduction des écarts entre les groupes extrêmes de pauvres et non pauvres ;
	
			identifier les facteurs socio-démographiques des ménages vulnérables ;	
	
			fournir aux décideurs et partenaires au développement, les informations nécessaires pour l’élaboration de stratégies de lutte contre la pauvreté, et notamment pour la réduction des inégalités socio-économiques.
	
	
	
	Après avoir exposé les différentes approches théoriques de la pauvreté, nous essayerons d’analyser les inégalités en matière de santé, d’éducation, et de protection des enfants. Ces résultats permettront de définir les facteurs déterminants des inégalités en établissant les corrélations entre les variables sociodémographiques et la pauvreté.
		
		Les différentes approches de la pauvreté
		La pauvreté qui apparat aujourd’hui comme le défi majeur du 3e millénaire et contre laquelle les gouvernements, les bailleurs de fonds, le secteur privé et la société civile luttent avec beaucoup d’acharnement n’est pas un sujet nouveau. Déjà dans la Bible, on parle « des opprimés », « des faibles » ou « des humbles » : les pauvres sont ceux qui manquent de quoi se nourrir, se vêtir ou se loger, qui sont victimes d’injustice ou qui reconnaissent leur faiblesse en attendant le salut de Dieu.
	
	Depuis l’écriture de la Bible, de nombreux travaux ont été consacrés à l’étude de la pauvreté, parmi lesquels on peut citer les travaux de Sen, Ravallion, Rowntree, Lachaud, et Dubois. La littérature sur la pauvreté est extrêmement abondante, et les définitions du concept de pauvreté peuvent être tout également très diverses. Cela conduit évidemment à une identification différente des pauvres selon les études. Hagenaars et Vos (1988) en comparant l’impact des différentes définitions sur les estimations et la composition de la pauvreté ont conclu que le choix d’une définition donnée peut modifier totalement le niveau du phénomène et sa répartition entre les sous-groupes. De plus chaque conception amène ses propres recommandations en matière de lutte contre la pauvreté. Les indicateurs développés pour mesurer la pauvreté jouent donc un rôle crucial dans le ciblage des politiques et dans l’évaluation de l’efficacité des différentes politiques.	
	
	Aujourd’hui trois approches dominent les recherches sur la pauvreté. Il s’agit de l’approche dite « welfariste » qui définit le bien-être en fonction du niveau d’utilité atteint par l’individu, quels que soient ses choix individuels ; de l’approche par les besoins de base et celle par les capacités. Ces dernières approches, qui sont une remise en cause de la première, privilégient un certain nombre de biens jugés nécessaires et définissent le bien-être à partir de ces biens sans tenir compte des choix individuels.
			L’approche welfariste ou monétaire
		Elle est actuellement l’approche dominante privilégiée par la Banque mondiale. C’est l’approche du revenu de la pauvreté. Selon cette école, la pauvreté est la négation du bien-être économique qui est l’utilité générée par la consommation totale. C’est le bonheur, le plaisir ou la satisfaction du désir procuré à une personne par la consommation (ou la possession) de biens et services. La pauvreté résulte donc de l’insuffisance de ressources engendrant une consommation insuffisante, notamment alimentaire. C’est l’expression d’un niveau de bien-être trop faible. Est donc pauvre, l’individu qui ne dispose pas suffisamment de revenus en termes absolus ou relatifs. Ce concept de pauvreté tire principalement ses origines dans la théorie microéconomique moderne et découle de l’hypothèse que les individus maximisent leur bien-être. Dans cette approche l’un des éléments fondamentaux de la mesure de la pauvreté absolue est le seuil de pauvreté, i.e le niveau de revenu ou de consommation critique, en dessous duquel un individu ou un ménage est défini comme pauvre. Généralement la proportion de la population dont le revenu ou la consommation tombe en dessous du seuil de pauvreté permet d’évaluer l’étendue du phénomène. Pour réduire la pauvreté, l’école welfariste préconise donc des politiques axées sur l’augmentation de la productivité, de l’emploi… et donc du revenu.
	
	Cette approche est cependant limitée. En premier lieu, l’identification des pauvres dans une société suppose inévitablement des comparaisons interpersonnelles. Or le fait d’interpréter le bien-être économique comme un concept subjectif laisse croire que les comparaisons interpersonnelles n’ont aucun sens. En deuxième lieu, il y a un problème d’éthique. L’approche impose de classer comme pauvre un individu très favorisé matériellement mais toujours non comblé et comme non pauvre un individu très peu favorisé financièrement mais néanmoins comblé.
		
		L’approche par les besoins de base ou par les conditions de vie
		C’est une contestation de l’approche monétaire dont les origines remontent au début des années 1990 avec les études de Rowntree. Elle traduit une situation d’exclusion par rapport à un certain mode de vie matériel et culturel, résultant de l’impossibilité de satisfaire ses besoins essentiels ou de base (carence dans les domaines relatifs à l’alimentation, à l’eau potable, à l’assainissement sanitaire, à la santé, à l’éducation, au logement, aux services de transport, etc.). Ils sont dits de base car leur satisfaction constitue un préalable pour atteindre une certaine qualité de vie. Ils ne sont pas considérés comme contribuant nécessairement au bien-être. Comme Lipton (1994) le dit : « on doit être avant d’être bien ».
	
	L’un des principaux problèmes auquel se confronte cette approche, est la détermination même des besoins de base. Ce sont généralement les nutritionnistes, les psychologues et autres spécialistes qui sont appelés à déterminer les besoins de base. Or ceux-ci ne s’entendent pas toujours. Au plan nutritionnel par exemple, le problème est que les besoins varient avec l’âge et le sexe, mais aussi avec le type et le niveau d’activité de l’individu qui sont, eux, endogènes.
	
	Quoiqu’elle reconnaisse le bien-fondé des politiques de lutte contre la pauvreté orientées vers l’accroissement des revenus, cette approche privilégie plutôt des politiques ayant pour objectif la satisfaction des besoins de base. Cela s’explique par le fait que l’accroissement du revenu des ménages pauvres n’est pas la meilleure façon d’accroître la satisfaction des besoins de base. En premier lieu, les besoins de base en éducation, santé, eau et en hygiène sont plus facilement satisfaits par des services publics que par des revenus accrus. En deuxième lieu, les individus n’utilisent pas toujours leur augmentation de revenus pour accroître leur nutrition et leur santé. En troisième lieu, il y a souvent une distribution inéquitable des ressources à l’intérieur des ménages. Dans cette approche, les principaux indicateurs utilisés sont : le taux de mortalité infantile, le taux d’alphabétisation, le taux d’accès à l’eau potable, le pourcentage des ménages vivant dans une habitation précaire, le pourcentage des ménages utilisant l’électricité (elle permet aux pauvres d’améliorer leur productivité et leurs conditions de vie). On comprendra que ces indicateurs sont utilisés au niveau macro. Pour une étude micro, leurs équivalents doivent être trouvés en vue de mesurer la pauvreté au niveau du ménage.
		
		Pour une approche de la pauvreté par les capacités ou les potentialités
		Par rapport aux deux premières approches, l’école des potentialités met l’accent sur l’indisponibilité de certaines facilités comme frein au développement humain ; ces facilités peuvent être l’accès à l’intermédiation financière (crédit, épargne), l’accès à la terre et aux marchés, à la formation et l’emploi, et la bonne gouvernance. L’approche qui a été développée principalement par Sen dans les années 1980 a beaucoup plus insisté sur la valeur humaine que sur la pauvreté. Toutefois il existe un lien entre les deux. La valeur de la vie d’une personne dépend en fait d’un ensemble de façons d’être et de faire qui constituent les fonctionnements. L’école des capacités considère comme pauvre tout individu qui n’a pas les capacités d’atteindre un certain sous-ensemble de fonctionnements tels qu’être bien nourri, adéquatement habillé ou logé, prendre part à la vie communautaire, apparaître en public sans gêne et prévenir la morbidité évitable. Cette approche qui est récente est beaucoup plus utilisée par le PNUD.
	
	Les critiques qu’on peut apporter aux deux dernières approches sont essentiellement d’ordre conceptuel. Il est difficile de juger de ce qui est bon pour un individu. En effet, « pas satisfait » ne signifie par pour autant que la personne soit pauvre, mais pourrait impliquer tout simplement qu’elle préfère ne pas trop dépenser en habillement (par exemple) même si elle en a les moyens. De même une espérance de vie élevée n’est pas un indicateur de richesse. À ce propos, Lipton et Ravallion ont dit : « to conclude that a person was not capable of living a long life we must know more than just how long she lived : perhaps she preferred a short but merry life ».
	
	Ces trois approches vont influencer les méthodes de mesure de la pauvreté et par conséquent les besoins en informations pour alimenter le dialogue et mener les politiques de lutte contre la pauvreté. Toutefois le phénomène de pauvreté étant complexe, on ne saurait se limiter à une seule de ces approches pour le comprendre. En effet, si on se limite à la première approche, on omet toutes les difficultés d’accès aux besoins de base. On oublie en fait que certains choix sont contraints et qu’ils seraient peut-être différents dans un autre contexte. C’est le cas par exemple d’un ménage qui n’est pratiquement pas pauvre si on utilise comme indicateur le revenu monétaire, mais qui est incapable d’envoyer les enfants à l’école simplement à cause de la non-disponibilité d’établissements scolaires. Ce genre de situation qui caractérise le milieu rural ne pourrait jamais être restitué par l’approche monétaire. C’est également le cas des tabous qui privent souvent les ménages de nutriments essentiels : si on peut admettre que ces choix sont ceux du chef de ménage, il y a tout lieu de penser que les autres membres du ménage, et notamment les enfants, subissent.
	
	Enfin, les deux dernières approches gomment les préférences individuelles et présentent en outre des difficultés de mesure. Le problème auquel on se confronte quand on les utilise est le choix pertinent des variables entrant dans le calcul des indicateurs composites de l’évaluation du niveau de vie et les pondérations à affecter à chacune de ces variables. On est dans la même problématique que pour l’IDH et l’IPH du PNUD.
		
		Indicateur de mesure de la richesse du ménage
		La définition de la pauvreté découle de la mesure du bien-être de la population à travers un indicateur composite de niveau de vie du ménage. La mesure du bien-être selon l’approche économique est généralement basée sur le calcul du revenu moyen des ménages qui permet ensuite de classer les ménages ou individus en pauvres ou non pauvres selon un seuil mensuel ou annuel. Les lacunes de cette approche purement monétaire résident essentiellement dans la difficulté de mesurer le revenu des ménages dans une économie informelle. La mesure du revenu à travers le niveau de la consommation est justifiée par le fait que dans les pays pauvres où l’épargne est quasi nulle, le revenu équivaut au total de la consommation. Cependant, les enquêtes budget-consommation qui sont la principale source de données sont lourdes et complexes. Elles nécessitent, pour de meilleurs résultats, une étude longitudinale ou à multiples passages. De plus, la quantification et la prise en compte de l’autoconsommation sont très difficiles.
	
	En 1995, l’indice composite de richesse « wealth index » basé sur l’approche de possession de biens par le ménage a été appliqué par la Banque mondiale sur les données issues des enquêtes ordinaires auprès des ménages afin d’apprécier le niveau socio-économique des ménages et leur influence sur les indicateurs sociaux.
	
	Les enquêtes démographiques et de santé (EDS) collectent des informations sur les avoirs et les caractéristiques des ménages tels que le mode d’accès à l’eau potable, le mode d’éclairage, la nature du sol, du toit, des murs du logement, les biens possédés (bétail, voiture, réfrigérateur, radio, mobylette, bicyclette, etc.), le nombre de personnes par chambre à coucher, etc. À partir de ces variables, on peut construire un indice dit de richesse (ou de pauvreté) qui permet de classer les ménages selon leur situation socio-économique, c’est-à-dire des plus pauvres aux plus riches. La Banque mondiale a réalisé de nombreuses études portant sur l’indice de richesse à partir des EDS, notamment en Afrique de l’Ouest et du Centre [1] . Ces études ont montré qu’en l’absence d’informations sur les revenus ou les dépenses des ménages, les avoirs et les caractéristiques de ceux-ci constituent un bon indicateur du statut socio-économique (Pritchett et Filmer, 1995). Cette interprétation de l’indice de richesse reste fondamentalement socio-économique et a servi l’analyse des inégalités comme dans les études réalisées par la Banque mondiale.
	
	La méthode de l’indice de richesse présente un grand intérêt pour les pays africains où les enquêtes sur le budget et la consommation sont rares parce que complexes, lourdes et coûteuses et où les déclarations de revenus et de dépenses par les populations sont souvent biaisées pour diverses raisons. Elle utilise l’analyse en composantes principales. Essentiellement, cette analyse attribue un score à chaque ménage sur la base des avoirs et des caractéristiques de celui-ci. Le score total d’un ménage est d’autant plus élevé que le ménage possède des avoirs qui caractérisent son bien-être matériel.
	
	Les variables retenues dans la construction de l’indice de richesse portent sur les biens du ménage (radio, bicyclette, moto, véhicule, téléviseur, réfrigérateur), les caractéristiques de logement du ménage (mode d’éclairage, source d’énergie pour la cuisine, matériaux constituant les murs, le toit, le sol du logement principal, le type de toilettes, la source d’eau potable et le nombre moyen de personnes par pièce d’habitation).
	
	Les ménages sont classés par ordre croissant de leur score total normalisé. Ils sont divisés en cinq groupes d’effectifs égaux : le premier quantile, composé des premiers 20 % des ménages, a le score total de richesse le plus bas – c’est le quantile le plus pauvre ; le cinquième et dernier quantile est composé des derniers 20 % des ménages qui ont le score total le plus élevé – c’est le quantile le plus riche ; les deuxième, troisième et quatrième quantiles se situent entre ces deux extrêmes. Les quantiles sont définis sur l’échantillon total non pondéré des ménages. L’échantillon n’étant pas auto-pondéré, des poids appropriés ont été utilisés pour produire les tableaux qui ont servi à l’analyse. Ainsi, les 5 groupes créés sont les suivants :
				quantile 1 (les premiers 20 %) : ménages « très pauvres » ;
	
			quantile 2 (20 à 40 %) : ménages « pauvres » ;
	
			quantile 3 (40 à 60 %) : ménages « aux revenus intermédiaires » ;
	
			quantile 4 (60 à 80 %) : ménages « riches » ;	
	
			quantile 5 (80 à 100 %) : ménages « très riches ».
	
	
	
	Pour ce qui est des caractéristiques individuelles, tout individu est classé dans le même quantile que son ménage d’appartenance. Le modèle de l’indice de richesse suppose que les caractéristiques d’un ménage sont attribuables à tous les membres de ce ménage. Ainsi le mode d’éclairage d’un ménage est aussi celui de tous les membres de ce ménage. Ceci revient à dire que l’addition d’une personne de plus dans le ménage ne change pas le score de ce ménage par rapport à une variable considérée. Cela est plausible pour beaucoup de variables. Par exemple la nature du sol, des murs ou du toit du logement ne change pas avec l’augmentation de la taille du ménage. De même, la source d’eau potable d’un ménage reste la même pour ce ménage si une personne de plus s’y ajoute. Ce principe selon lequel la jouissance des biens et avoirs du ménage ne change pas avec la taille de celui-ci est connu sous l’expression d’économies d’échelles.
	
	Certains avoirs et caractéristiques des ménages peuvent refléter la richesse ou la pauvreté dans un pays mieux que dans un autre. La bicyclette, par exemple, peut être plus discriminante au plan socio-économique dans un pays que dans un autre. Aussi les avoirs à utiliser dans le calcul de l’indice de richesse doivent-ils tenir compte de chaque contexte national pour mieux caractériser la richesse ou la pauvreté. En contrepartie, l’adaptation des avoirs et des caractéristiques des ménages à chaque contexte national limite la portée des comparaisons de la pauvreté entre pays.
	
	Plus un modèle contient des variables sur les avoirs des ménages servant à définir l’indice de pauvreté, plus élevés seront les scores des ménages, et donc plus dispersée est la distribution des ménages selon ces scores. La constitution des quantiles de richesse s’en trouve être améliorée. Mais l’inclusion d’un nombre important d’avoirs et de caractéristiques de ménages dans un modèle d’indice de richesse limite la portée de l’analyse. En effet, tout avoir retenu dans la détermination de l’indice ne peut plus être utilisé dans l’analyse de quantiles de richesse. L’alternative est donc de restreindre à un nombre raisonnable les variables à inclure dans la construction de l’indice afin de conduire l’analyse des inégalités sur d’autres variables que celles retenues dans la définition.	
	
	L’analyse des inégalités repose sur le principe que chaque groupe socio-économique doit compter dans la distribution d’une variable pour un poids égal à son poids démographique. Ainsi un groupe socio-économique représentant 20 % d’une population doit compter pour 20 % de la mortalité observée dans cette population. Un groupe représentant la moitié de la population doit compter pour la moitié de la mortalité, etc. Toute déviation d’une telle distribution reflète une inégalité. L’indice de concentration ignore toutefois les inégalités qui peuvent exister au sein d’un même groupe, quoique le groupe soit plus homogène que tous les autres. Enfin, il faut relever que la pauvreté est définie dans cette analyse en termes relatifs, c’est-à-dire en référence à d’autres groupes.
	
	Notre étude examine les variations selon les quantiles de richesse d’un ensemble d’indicateurs associés à ces objectifs. Puis, pour chaque indicateur est calculé le ratio entre le premier quantile (le plus pauvre) et le cinquième quantile (le plus riche) qu’on peut appeler rapport pauvre/riche (RPR). Ce ratio est d’autant plus grand que l’écart entre ces deux quantiles est grand. Un ratio de 1,5 signifie que la prévalence de la variable sous analyse est de 50 % plus élevée parmi les pauvres que parmi les riches. Un ratio de 1 indique que l’indicateur considéré prend la même valeur parmi les pauvres que parmi les riches.
	
	Si pour un indicateur donné :
	
	RPR = 1 : pas de différence entre pauvres et riches pour cet indicateur ;
	
	RPR < 1 : indicateur moins élevé chez les pauvres que chez les riches ;
	
	RPR > 1 : indicateur plus élevé chez les pauvres que chez les riches.
	
	Le ratio des deux quantiles extrêmes ne rend pas compte des inégalités dans la distribution d’une variable considérée entre les cinq quantiles. On utilise alors l’indice de concentration pour saisir cette inégalité entre tous les quantiles, tout comme le coefficient de Gini est utilisé dans l’analyse des inégalités dans la distribution des revenus. L’indice de concentration mesure le degré d’égalité (ou d’inégalité) d’une distribution à travers une série de catégories données. La valeur de l’indice de concentration varie entre –1 et +1. Elle est égale à 0 pour une distribution parfaitement égale c’est-à-dire lorsqu’il n’existe aucune inégalité entre les catégories. Elle est égale à –1 lorsqu’il y a une inégale distribution de la variable considérée entre les différentes catégories et une relation négative avec celles-ci. Par exemple, pour la mortalité des enfants, en principe négativement liée aux quantiles de richesse (baisse quand augmente le quantile), on s’attend à ce que la valeur de l’indice de concentration soit non nulle et négative. Sa valeur est de +1 lorsqu’il y a inégale distribution de la variable considérée selon les catégories et une relation positive avec celles-ci. Par exemple, la scolarisation des enfants, en principe positivement liée aux quantiles de richesse, aura certainement un indice de concentration différent de zéro et positif.
	
	En résumé, l’indice de concentration ou indice de Gini varie entre 0 et 1 et est interprété comme suit :
	
	IC = 0 : il n’y a pas d’inégalités ou indice égalitaire ;
	
	IC = 1 : fortes inégalités.
	
	Ainsi, plus l’IC s’éloigne de 0, plus il y a des inégalités.
		
	
		La santé, domaine d’expression de fortes inégalités sociales
		Comment expliquer les disparités dans la santé des groupes socio-économiques ? Dans la plupart des pays, il existe un biais au détriment des couches les plus pauvres et des populations rurales dans l’implantation des infrastructures sanitaires à travers le territoire national. Ainsi la disponibilité des infrastructures et des services sanitaires est généralement plus dense et plus diversifiée en milieu urbain et donc plus favorable aux populations urbaines qu’aux populations rurales. L’accessibilité économique vient exacerber ces disparités urbaines/rurales, les populations urbaines étant en général les plus riches en termes économiques et à même de payer, personnellement ou par le biais du système d’assistance sociale, les services de santé. La capacité à payer ces services est aussi déterminée par le revenu, lequel est plus important en milieu urbain et chez les personnes ayant les niveaux d’instruction les plus élevés.	
	
	Le comportement sanitaire influence la santé de l’individu. Il est lui aussi déterminé, entre autres, par le niveau d’instruction, le revenu et la culture. Les personnes ayant un niveau élevé d’instruction connaissent mieux que les personnes analphabètes le processus de la maladie. Elles prennent en conséquence plus rationnellement la décision de consulter un médecin en cas de maladie, pour elles-mêmes ou leurs enfants. La disponibilité des revenus et des services de santé favorise l’application de ces décisions, leur manque les inhibe. Les pratiques culturelles renforcent ou atténuent les effets du comportement sur la santé.
	
	Les politiques nationales influencent la santé par le biais des allocations des ressources nationales faites directement à la santé ou à des secteurs qui influencent la santé. Encore plus important est le modèle d’allocation de ces ressources. Il existe un biais dans les allocations des ressources au profit des structures supérieures de la pyramide sanitaire et donc au détriment des services sociaux essentiels et de la prévention. L’allocation des ressources détermine la disponibilité des infrastructures et des médicaments, la qualité des services sanitaires et la motivation du personnel de santé, etc.
	
	L’environnement physique, qui peut être influencé par l’homme, exacerbe les disparités dans le domaine de la santé. Ainsi certains milieux naturels ou humains favorisent le développement de certaines maladies, quand d’autres tendent à être un frein. Il n’est pas rare d’observer une mortalité plus élevée dans des zones péri-urbaines que dans des zones rurales en dépit de la plus grande proximité des services sanitaires dans les premières.
	
	Tels sont certains des facteurs, directs, comportementaux, structurels et environnementaux qui expliquent les inégalités socio-économiques dans le domaine de la santé. Ces inégalités sont examinées ci-après en passant en revue les indicateurs d’impact (mortalité et nutrition), de couverture sanitaire (vaccination, soins prénatals, assistance à l’accouchement), d’incidence et de prise en charge des maladies de l’enfance, de la connaissance du VIH/sida et des droits de l’enfant, etc.	
			Inégalités de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans
		En Centrafrique, le niveau de mortalité des enfants de moins de 5 ans était de 194 décès pour 1000 naissances vivantes en 2000. Il est plus élevé en milieu rural (212 ‰) qu’en milieu urbain (158 ‰). Il y a une inégalité de risque de décès des enfants selon le genre : il est plus élevé parmi les garçons (206 ‰) que parmi les filles (180 ‰).
	
	Le risque de décès des enfants de moins de 5 ans est plus élevé (de 30 %) parmi les ménages les plus pauvres (198 ‰) que parmi les plus riches (151 ‰). Bien que le niveau de mortalité ait augmenté entre 1994/95 (157 ‰) et 2000 (194 ‰), on constate que les inégalités se sont réduites : les enfants appartenant aux ménages les plus pauvres en 1994/95 courraient 2 fois plus de risques de mourir par rapport aux enfants des ménages les plus riches. Le ratio pauvre/riche a chuté à 1,31 en 2000.
	
	L’écart entre les pauvres et les riches pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs dont l’insuffisance de la couverture géographique des services de base, l’accès limité aux services de santé lié entre autre au manque de revenu, au faible niveau d’instruction des parents.
	
	Par ailleurs, on note une évolution irrégulière de la courbe de mortalité infanto-juvénile entre les groupes les plus pauvres et les groupes les plus riches. Le groupe des « pauvres » présente une mortalité (136 ‰) légèrement supérieure à celle des « très pauvres » (118 ‰) alors qu’on s’attendait au contraire. Cette situation peut s’expliquer par le fait que le groupe « pauvres » semble être formé en majorité des résidents des quartiers pauvres péri-urbains dont les conditions de vie sont plus difficiles que celles du milieu rural (problème d’emploi, d’alimentation, etc.).	
		

	Figure 1	
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                    	Taux de mortalité infanto-juvénile selon les quantiles de richesse en‰		[image: ]	




	
		La vaccination des enfants
		La couverture vaccinale rend compte de l’accès aux services de santé et du comportement des parents vis-à-vis de la maladie. Elle détermine dans une large mesure la mortalité des enfants, notamment la mortalité juvénile (entre un et cinq ans). Dans notre étude, l’analyse de la couverture vaccinale porte sur les enfants de 12-23 mois et concerne le BCG, le DTCoq, la rougeole, la poliomyélite et le tétanos néonatal.
	
	En 2000, la couverture vaccinale était globalement basse pour tous les antigènes (seulement 19 % des enfants sont complètement vaccinés). La couverture du BCG (61,8 %) est la plus élevée surtout parce que cet antigène est administré en une dose unique et dès les premiers jours après la naissance. Aussi la plupart des enfants nés dans une formation sanitaire le reçoivent-ils. L’inégalité est très grande entre les milieux de résidence : les enfants du milieu rural sont 2 fois moins couverts (46 %) que ceux du milieu urbain (88,7 %). Le taux de couverture vaccinale du BCG est un peu plus élevé pour les garçons (62,8 %) que pour les filles (60,7 %). Les enfants appartenant aux ménages pauvres sont 2,6 fois moins vaccinés par le BCG (38 %) que ceux appartenant aux ménages riches (98 %).
	
	Le tétanos néonatal (61,3 %) est le second vaccin le plus administré après le BCG. Les disparités entre les pauvres et les riches sont moins exacerbées que dans le cas du BCG : la couverture vaccinale de VAT 2+ est 1,8 fois moins élevée parmi les pauvres (44 %) que parmi les riches (79 %). Les enfants vivant en milieu rural sont moins protégés contre le tétanos néonatal (51 %) que ceux du milieu urbain (79 %).	
		

	Figure 2	
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                    	Couverture vaccinale des enfants âgés de 12-23 mois selon les quantiles de richesse		[image: ]	




		En 2000, seulement 36 % des enfants ont reçu la 3e dose du vaccin contre la poliomyélite. Les enfants vivant en milieu rural sont deux fois moins vaccinés (24 %) que ceux du milieu urbain (57 %).
	
	Il n’existe pas de disparité selon le sexe : 36 % des garçons sont vaccinés contre 37 % pour les filles. Les enfants appartenant aux groupes de riches sont 3 fois plus vaccinés par Polio3 (62,6 %) que les enfants des pauvres (21,7 %).
	
	S’agissant de l’antigène DTCoq, 33 % des enfants ont reçu la 3e dose avant leur premier anniversaire. Ce taux est 2,8 fois plus élevé en milieu urbain (55 %) qu’en milieu rural (20 %). Les filles (33 %) en bénéficient au même titre que les garçons (32,8 %). L’écart entre les pauvres et les riches est très élevé (ratio pauvre/riche de 0,24) : les enfants appartenant aux ménages riches (64,2 %) sont 4 fois plus vaccinés en DTC3 que ceux des ménages pauvres (15,6 %). L’inégalité entre les pauvres (26,5 %) et les riches (76,1 %) en matière de vaccination en DTC3 s’est sensiblement accrue entre 1994/95 (ratio pauvre/riche de 0,35) et 2000, parallèlement à une baisse de la couverture vaccinale.
	
	Seulement 37 % des enfants sont vaccinés contre la rougeole en 2000 avec une couverture deux fois plus élevée en milieu urbain (59,5 %) qu’en milieu rural (23,9 %). Les garçons sont légèrement plus vaccinés (38,2 %) que les filles (35,8 %). L’écart entre les pauvres et les riches est très important : les enfants des ménages riches (67 %) sont 3,7 fois plus vaccinés que ceux des ménages pauvres (18,3 %). L’écart entre les pauvres et les riches s’est aggravé de 1994/95 à 2000 passant de 2,5 à 3,7. Le taux de couverture vaccinale en rougeole des pauvres était de 31,3 % contre 79,8 % pour les riches en 1994/95. Il convient donc de noter qu’il y a eu une baisse de la couverture vaccinale contre la rougeole qui résulte d’une aggravation des inégalités entre riches et pauvres.
		
		Soins prénatals, lieu d’accouchement et assistance à l’accouchement
		62 % des femmes ayant eu une naissance au cours des 12 derniers mois ont consulté un personnel de santé durant leur grossesse. Les femmes du milieu urbain ont 2 fois plus bénéficié de l’assistance du personnel de santé durant la grossesse (86,6 %) que celles du milieu rural (47 %). L’accès est deux fois moins élevé parmi les groupes les plus pauvres (42 %) que parmi les autres (86 %). Si l’assistance aux femmes enceintes a baissé de 67 % en 1994/95 à 62 % en 2000, il s’en est suivi une légère diminution des inégalités entre les pauvres (40 %) et les riches (91,8 %) : l’écart entre riches et pauvres est passé de 2,3 en 1994/95 à 2 en 2000.
	
	Un peu plus de la moitié des femmes (52,4 %) ont accouché à domicile durant les douze derniers mois. Ce pourcentage est plus de deux fois plus élevé en milieu rural (67,4 %) qu’en milieu urbain (27,7 %). Les inégalités sont très grandes en matière de lieu d’accouchement : les femmes les plus pauvres accouchent 3 fois plus à domicile (71 %) que les femmes riches (24 %). Les inégalités en matière d’accouchement à domicile ont baissé entre 1994/95 (ratio pauvre/riche de 4) et 2000 (ratio pauvre/riche de 3). Cependant, l’ampleur des accouchements à domicile s’est accrue en 5 ans passant de 49,4 % en 1994/95 (78 % pour les pauvres et 18,8 % pour les riches) à 52,4 % en 2000.	
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                    	Accouchement à domicile, assistance à l’accouchement, accès aux soins obstétriques		[image: ]	




		44 % des femmes sont assistées durant l’accouchement par un personnel qualifié. La disparité entre le milieu urbain (73,8 %) et le milieu rural (26,6 %) est très élevée. Cette proportion est de 25 % parmi les femmes pauvres contre 77 % pour les femmes appartenant aux groupes des riches. Les femmes riches sont 3 fois plus assistées par un personnel qualifié au moment de l’accouchement que les femmes pauvres. Bien que la proportion des femmes assistées pendant l’accouchement soit restée presque la même, l’écart entre les pauvres et les riches s’est réduit entre 1994/95 et 2000 : le ratio riche/pauvre est passé de 5,7 en 1994/95 à 3 en 2000.
		
		Maladies diarrhéiques et infections respiratoires aiguës (IRA)
		26 % des enfants ont souffert de diarrhée durant les deux dernières semaines ayant précédé l’enquête. Cette prévalence est plus élevée en milieu rural (27 %) qu’en milieu urbain (23,8 %). La prévalence est supérieure de 17 % chez les pauvres (27,3 %) par rapport aux riches (22,9 %). En 1994/95, la prévalence était 1,5 fois plus élevée chez les pauvres (28 %) que chez les riches (18,7 %). La baisse de la prévalence des maladies diarrhéiques durant les cinq dernières années s’est accompagnée d’une réduction des inégalités entre pauvres et riches.
	
	L’utilisation de la TRO (traitement de réhydratation par voie orale) pour traiter la diarrhée est très répandue (91 %) quel que soit le groupe socio-économique. Le traitement de la diarrhée d’enfants de moins de 5 ans à domicile est pratiqué par un ménage sur trois ; ce pourcentage étant le même dans toutes les catégories socio-économiques. Les enfants atteints de diarrhée ont reçu davantage de liquides et ont continué à manger un petit peu, la même quantité ou plus de nourriture indépendamment du statut socio-économique. Il n’y a donc pas d’inégalité entre pauvres et riches en matière de prise en charge des maladies diarrhéiques en 2000 alors qu’il y avait une forte variabilité entre riches (91 %) et pauvres (66 %) en 1994/95.
	
	Un enfant sur dix a souffert d’infections respiratoires aiguës (IRA) pendant les deux dernières semaines. Cette prévalence est plus élevée dans les couches sociales les plus pauvres : elle varie de 13 % parmi les pauvres à 7 % parmi les enfants appartenant aux groupes riches. Pourtant en 1994/95, il n’y avait pas d’inégalités entre riches et pauvres.
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		Le traitement approprié des IRA par un prestataire de service médical est 2,5 fois plus élevé parmi les riches (49 %) que chez les pauvres (20 %). Les inégalités entre les pauvres et les riches en matière de traitement des IRA ont augmenté entre 1994/95 et 2000, passant d’un ratio de 2 à un ratio riche/pauvre de 2,5.
		
		Initiative de prise en charge intégrée des maladies de l’enfance (PCIME)
		La prise en charge intégrée des maladies de l’enfance et du paludisme comprend le traitement à domicile des maladies les plus fréquentes pendant l’enfance, la connaissance des symptômes et du lieu où se procurer les soins, l’utilisation par les familles de moustiquaires imprégnées (traitement du paludisme).	
	
	Plus de la moitié des enfants (57 %) ont été malades durant les deux semaines ayant précédé l’enquête, ce qui est très élevé. La prévention du paludisme par l’utilisation de la moustiquaire imprégnée a lieu pour environ un tiers des enfants (31 %). Cette utilisation est deux fois plus élevée en milieu urbain (48,5 %) qu’en milieu rural (20 %). L’utilisation d’une moustiquaire imprégnée est 3 fois plus répandue parmi les riches (59 %) que parmi les pauvres (19 %).
	
	Deux tiers des ménages utilisent des antipaludéens pour traiter le paludisme. Le recours à ces médicaments est plus fréquent parmi les riches (73 %) que parmi les pauvres (58 %) soit un ratio riche/pauvre de 1,26. Un tiers des enfants malades au cours des deux dernières semaines ont reçu un traitement approprié à leur maladie. Cette prise en charge est pratiquement identique dans tous les groupes socio-économiques.
	
	38 % des personnes en charge d’enfants âgés de 0-59 mois connaissent au moins deux symptômes pour chercher immédiatement des soins en cas de maladie de l’enfant. Cette connaissance ne varie pas selon le niveau de vie du ménage.	
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		Nutrition des enfants
		L’allaitement exclusif se réfère aux enfants qui reçoivent seulement du lait maternel, des vitamines, des suppléments minéraux ou des médicaments durant les quatre premiers mois de la vie. Il est peu pratiqué dans le pays et ne touche que 22 % des enfants âgés de 0-3 mois. Il n’existe pas de disparité entre le milieu urbain et le milieu rural. Par contre, cette disparité s’observe selon le genre : le taux d’allaitement exclusif est de 23,5 % chez les filles contre 19,5 % chez les garçons. On constate une absence d’inégalités selon le niveau de vie en matière d’allaitement exclusif en 2000.
	
	Les trois quarts des mères centrafricaines (77 %) introduisent les aliments de complément au lait maternel avant 4 mois. Il n’existe pas de disparités selon le sexe de l’enfant ou le milieu de résidence. Pas d’inégalités non plus entre riches et pauvres mais on observe que le groupe ayant le niveau de vie moyen utilise un peu plus les aliments de complément que les autres groupes.
	
	La grande majorité des femmes (90 %) continuent d’allaiter leur enfant jusqu’à l’âge de 12-15 mois. La différence de pratique entre les pauvres (93 %) et les riches (85 %) est peu importante. Le pourcentage d’enfants encore allaités à 20-23 mois est 2,5 fois plus élevé parmi les pauvres (70 %) que parmi les riches (28 %). Il existe une grande disparité entre le milieu urbain (33 %) et le milieu rural (64,3 %).
	
	En conclusion, la pratique de l’allaitement reste similaire pour tous les groupes socio-économiques en Centrafrique, à l’exception du fait que les femmes des groupes les plus aisés allaitent beaucoup moins leurs enfants au-delà de 15 mois que ne le font les autres femmes. La différence de statut professionnel et de niveau d’instruction des mères pourrait expliquer cette inégalité.
	
	L’état nutritionnel des enfants âgés de 0-5 ans est préoccupant en Centrafrique. Les enfants ayant un retard de croissance (taille/âge) représentent 39 %. Il n’existe pas de disparité significative selon le lieu de résidence ni selon le sexe. Par contre, il y a une inégalité selon le niveau de vie : les enfants des pauvres sont 1,25 fois plus malnutris que ceux des riches. En considérant les enfants de 0-3 ans, l’écart entre riches et pauvres était de 1,7 en 1994/95.	
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		Très peu d’enfants centrafricains ont reçu de la vitamine A (à peine 18 %), en particulier les pauvres. Les enfants des riches bénéficient de la supplémentation en vitamine A pour plus de 27 % d’entre eux.
	
	87 % des ménages consomment du sel iodé. Ce pourcentage élevé classe la République centrafricaine parmi les pays à forte consommation de sel iodé dans la région. La politique pour interdire la vente de sel non iodé a permis la consommation équitable du sel iodé par tous les ménages quel que soit leur niveau de vie. L’indice de concentration correspondant est pratiquement nul.
		
		Connaissance du VIH/sida, attitudes vis-à-vis des personnes infectées et test du VIH
		La prévalence du sida parmi les femmes adultes est de 14 %. C’est la plus élevée d’Afrique de l’ouest et du centre. La connaissance des méthodes de prévention du sida est limitée : 16 % des femmes en âge de procréer peuvent citer spontanément les trois méthodes de prévention du VIH/sida. Cette connaissance des méthodes de prévention du sida est plus élevée en milieu urbain (25,6 %) qu’en milieu rural (8,7 %). Les femmes riches (26 %) ont un niveau de connaissance du VIH/sida cinq fois plus élevé que les pauvres (5 %).
	
	Par ailleurs 12 % des femmes ont une perception erronée des 3 moyens de transmission du VIH/sida. Cette mauvaise perception est plus répandue en milieu urbain (19 %) qu’en milieu rural (7 %). Elle est 4 fois plus répandue parmi les femmes riches (24 %) que parmi les femmes pauvres (6 %).
	
	Les femmes qui savent que le VIH/sida peut être transmis de la mère à l’enfant représentent 45 %. La proportion de ces femmes est plus élevée en milieu urbain (63 %) qu’en milieu rural (31 %). La connaissance de la transmission du VIH/sida de la mère à l’enfant est 2,4 fois plus élevée parmi les femmes riches (51 %) que parmi les femmes des groupes pauvres (21 %).
	
	Les femmes qui ont une bonne connaissance [2]  de la prévention du VIH/sida représentent seulement 4 % dont 7,4 % en milieu urbain et 1,3 % en milieu rural. On observe une forte disparité entre les groupes socio-économiques. En effet, cette bonne connaissance des 3 moyens de prévention est 9 fois plus élevée chez les femmes des groupes riches que chez celles appartenant aux groupes les plus démunis. 41 % des femmes en âge de procréer (dont 56 % en milieu urbain et 29 % en milieu rural) ont une attitude discriminatoire vis-à-vis des personnes infectées par le VIH/sida. La discrimination est 2 fois plus importante parmi les femmes pauvres (74 %) que les femmes riches (39 %).
	
	28 % des femmes connaissent un endroit où tester leur séropositivité. Ces femmes sont plus représentées en milieu urbain (46,2 %) qu’en milieu rural (13,1 %). La connaissance d’un lieu de dépistage du VIH/sida est 5,5 fois plus élevée parmi les femmes riches (55 %) que parmi les femmes pauvres (10 %).
	
	Connaître un lieu de dépistage est une chose. Se soumettre au test en est une autre. Le test du VIH/sida est 8 fois plus pratiqué par les femmes riches (24 %) que par les femmes pauvres (3 %). Les inégalités entre riches et pauvres sont donc énormes en matière de test du VIH/sida.
		

	Figure 7	
                         – 
                    	Connaissance des méthodes de prévention et conceptions erronées du VIH/sida		[image: ]	




	
		Utilisation de la contraception par les femmes ou leur partenaire
		L’utilisation de la contraception traduit le droit du couple ou de la femme à disposer du nombre d’enfants souhaité, à se protéger contre les infections sexuellement transmissibles et éviter des grossesses non désirées. En Centrafrique, 7 % des femmes utilisent une méthode de contraception moderne et 28 % utilisent une forme de contraception, y compris les méthodes traditionnelles.
	
	Le fossé est très grand entre les riches et les pauvres dans le domaine de la pratique de la contraception moderne. Seulement 2 % des femmes pauvres pratiquent la contraception moderne contre 18 % pour les femmes riches. Cet écart s’est pourtant légèrement amenuisé entre 1994/95 et 2000. Les femmes riches pratiquaient alors 12 fois plus la contraception moderne que les femmes pauvres (8,8 % contre 0,7 %). La pratique de la contraception moderne demeure principalement l’affaire des riches.	
	
	S’agissant de l’utilisation de « toutes les autres méthodes », le fossé entre les riches et les pauvres est moins prononcé (ratio riche/pauvre de 1,5).
		

	Figure 8	
                         – 
                    	Taux de prévalence contraceptive moderne, MICS 2000 et EDS 1994/95		[image: ]	




	
	
		Inégalités dans la scolarisation des enfants et l’alphabétisation des adultes
		Le droit à l’éducation pour tous est universellement reconnu mais la réalité est loin d’être aussi idyllique. Il existe d’importantes différences dans l’accès à l’éducation selon le groupe socio-économique auquel on appartient ; différences qui relèvent autant de l’insuffisance d’infrastructures adéquates, des difficultés d’accès aux services scolaires que des obstacles culturels.	
			Accès à l’éducation de base
		Pour l’ensemble du pays, le taux net de scolarisation au primaire est de 43 % avec 47 % pour les garçons et 39 % pour les filles, soit un écart de 8 points de pourcentage en défaveur des filles.
	
	De façon générale, les enfants des riches ont 2,4 fois plus de chance d’être scolarisés (49 %) que les enfants des pauvres (20,4 %).
	
	Si l’on considère le facteur genre, la disparité riche/pauvre est plus marquée chez les filles que chez les garçons. Les filles issues des milieux riches ont 3,4 fois plus de chance d’être scolarisées au primaire (64 %) que les pauvres (19 %) alors que les garçons appartenant aux groupes riches (66 %) n’ont que 2,6 fois plus de chance de fréquenter l’école primaire que ceux des pauvres (25 %).
	
	On constate par ailleurs qu’il y a plus de discrimination sexuelle chez les pauvres (taux net de scolarisation de 25 % pour les garçons et 19 % pour les filles) que chez les riches (66 % pour les garçons et 64 % pour les filles) en matière de scolarisation des enfants au primaire.	
		

	Figure 9	
                         – 
                    	Taux net de scolarisation au primaire par sexe		[image: ]	




		L’éducation préscolaire, mesurée par la proportion d’enfants âgés de 3 à 5 ans qui fréquentent un programme organisé d’éducation préscolaire, reste très peu développée en Centrafrique : elle ne touche que 3 % des enfants, mais seulement 1 % des enfants pauvres contre 9 % des enfants riches.
		
		Rendement scolaire
		Le taux de transition de la première à la cinquième année de l’enseignement primaire sans redoublement est de 12 % pour l’ensemble du pays. Ce taux très bas traduit le rendement interne très faible du système scolaire dans le pays. Les enfants des milieux riches inscrits en première année du primaire ont deux fois plus de chance d’atteindre la 5ème année sans échec (17 %) que ceux des milieux pauvres (8 %).
	
	Il apparaît que non seulement, les enfants des pauvres ont moins de chance de fréquenter l’école, mais ils ont plus de chance d’échouer.
		
		Alphabétisation des adultes
		En Centrafrique, environ la moitié des adultes (49 %) savent lire facilement un texte, mais les femmes moins que les hommes (34 % contre 65 %).
	
	De façon globale, les riches (74 %) sont 2,7 fois plus alphabétisés que les pauvres (27 %).
	
	Si on effectue des comparaisons par sexe, on s’aperçoit que les disparités sont plus élevées chez les femmes (63 % des riches sont alphabétisées contre 12 % des pauvres) que chez les hommes (83 % des riches sont alphabétisés pour 45 % des pauvres).
	
	À l’intérieur d’un même groupe socio-économique, la discrimination selon le genre peut révéler de grandes disparités de traitement : les hommes riches sont à peine plus alphabétisés que leurs homologues féminines (soit un écart de 30 %) alors que les femmes pauvres sont 3 fois moins alphabétisées que les hommes.	
		

	Figure 10	
                         – 
                    	Taux d’alphabétisation des adultes (15 ans et plus) par sexe		[image: ]	




		La discrimination à l’égard du sexe féminin constitue un sérieux handicap en matière d’éducation de base et d’alphabétisation des adultes, d’autant que la pauvreté des ménages aggrave cette situation.
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