L A   M E M O I R E   C O U R T E   ? 

Réflexions sur la Santé – le Racisme avec attention particulière portée aux populations d’ascendance africaine – l’Investissement avec une optique Droits de l’Homme 

1.
Chacun des cinq concepts énoncés dans la demande d’intervention faite pour cette session remplit des travées de bibliothèque au Palais des Nations. Les traiter comme une association constitue également une tâche encyclopédique. Le projet d’ordre du jour propose d’introduire le thème et des recommandations d’action en une quinzaine de minutes (six pages de texte). Puisse ce pari excuser les raccourcis et pardonner l’absence de modélisation et des preuves scientifiques que la réflexion politique exige. Quoique la transparence soit une vertu qui se profile devant nous, la documentation à portée de mains aux fins de soutenir les recommandations d’action dans la recherche d’un droit universel à la santé est déjà abondante. 
2. La Santé se perçoit principalement au travers de son absence.
Les indicateurs sociaux à disposition se réfèrent principalement à des facettes négatives, surtout à une mesure de l’incapacité, mais il y a quelques distributions d’inégalités. 

Le gros des interventions humaines en santé s’énonce comme une liste de facteurs de production de services ayant pour but une amélioration de l’état de santé des individus ou de la collectivité ou comme des objectifs de moyenne. Il n’y a que peu de mesures de résultats spécifiques et concrets des interventions destinées à améliorer l’état de santé ou d’atteinte effective des objectifs d’équité. La prise en considération de résultats en matière d’amélioration de l’état de santé occupe cependant un strapontin dans les stratégies de recherche des conditions préalables à la sortie du cercle vicieux de la pauvreté dans les pays en voie de développement. 

Les Objectifs de Développement pour le Millénaire comprennent 18 rubriques, chacune avec des cibles centrées sur la population et des indicateurs de surveillance des progrès enregistrés entre 1990 et 2015. Ces indicateurs sont cependant trop primitifs pour identifier les interventions débouchant sur une différence et, plus généralement, ils expriment une volonté sans y accoler les moyens de mise en œuvre. 
A mi-parcours, la fiche d’observation pour les deux tiers des 64 pays à bas revenus par tête – parmi lesquels la Banque Mondiale inclut 37 pays au Sud du Sahara et Haiti – fait triste figure et est particulièrement préoccupante en matière de petits poids des enfants de moins de cinq ans (malnutrition), de taux de mortalité avant l’âge de cinq ans, de mortalité maternelle et d’autres indicateurs se focalisant sur les risques en santé, tels l’immunisation contre la rougeole, le paludisme,  … .

3. Le Racisme procède de positions idéologiques (si haïssables soient-elles) et de circonstances économiques, dont l’une des principales est la pauvreté. 

Les experts peuvent marquer leur désaccord sur la concision de cette dichotomie simpliste. Ella a donné lieu à des ordonnances pratiques proscrivant les formes avérées d’exclusion sociale, assurant la promotion d’éducation compensatoire, des stratégies qu’embrassant les Objectifs pour le Millénaire conçues pour réduire la pauvreté de moitié d’ici ä 2015. Elles prennent le relais d’engagements sociaux faits autour du concept de la Santé pour tous en l’an 2000.
A mi-parcours de la mise en oeuvre de ces objectifs, la question légitime est de savoir si cette globalisation, appuyée par les ressources du Fonds Global, discrimine entre la moitié des pauvres sur la voie de sortie de l’exclusion en creusant l’écart pour l’autre moitié et la réduction de la moitié de l’écart pour la plupart des pauvres dans le monde. 

La pertinence de la question est grande pour les descendants des peuples qui ont subi une déportation massive aux 18e et 19e siècles et qui constituent le noyau dur des laissés pour compte. 
L’identification des caractéristiques des populations au-dessous d’un seuil de précarité facilite quelque peu la tâche de mise en oeuvre de politiques de compensation destinées à élever d’amples segments de population au-dessus du seuil de pauvreté. La recette globalisation + aide sociale concentrée sur les très pauvres suffit-elle à effacer les conséquences d’un sous-investissement en éducation & formation, en services d’amélioration de l’état de santé, en administration publique, en systèmes judiciaires efficaces, en solidarité sociale, etc.? suffit-elle à atteindre de manière efficace un niveau de santé? Ce sous-investissement affecte particulièrement les populations à bas revenus par tête. Trois nations sur cinq dans ce groupe se trouvent au sud du Sahara ou ont une population dominante d’ascendance africaine. 
En ce qui concerne les ressources extérieures dépensées en santé, l’Afrique atteint un score plus élevé que le reste du monde, mais ces ressources ont diminué au cours des années 1990, augmentant à nouveau au cours de la dernière demi-décennie (quatre cinquièmes de la hausse de ces ressources en 2003 apparaît cependant avoir pris la route de l’Irak, non des Objectifs pour le Millénaire. Les ressources destinées à arrêter la propagation du SIDA, le paludisme, la tuberculose ont plus que doublé mais elles n’atteignent pas la moitié du niveau considéré comme nécessaire pour aider les populations particulièrement touchées. 
4. Un peu plus du huitième de la populations mondiale est d’ascendance africaine. 
Environ les 7/8e de ce groupe ethnique (soit quelque  700 million de personnes) sont établis dans le berceau original: au sud du Sahara, 1/16e (35 millions d’Afro-Américains) constituent une minorité aux Etats-Unis (population: 290 millions), 2 % sont établis dans les Caraïbes et en Amérique Centrale, une importante population d’ascendance africaine habite au Brésil et dans le nord du Cône Sud (qui en Amérique Centrale et Amérique du Sud s’est mélangée avec la population indigène autochtone). Un nombre important de travailleurs migrants et de familles expatriées concourt pour un emploi en Europe,  en concurrence avec des migrants du bassin méditerranéen.
Parmi les 64 pays à bas revenus par tête, 37 sont africains + Haïti. Le groupe de 54 pays à revenus moyens inférieur comprend 10 pays africains ou avec une dominante de population d’ascendance africaine. Le groupe revenus moyens supérieur tête comprend 8 pays africains ou pays avec une population dominante d’ascendance africaine sur 34. Quelques pays de l’Hémisphère Occidental avec une part importante de population d’ascendance africaine se situent dans le groupe à revenus par tête élevés, dont Bahamas, la Barbade et les Etats-Unis. 

Cette liste  – superflue pour les experts de cette Commission – ne sert qu’à rappeler que l’histoire et l’environnement ont façonné des groupes de population dont le statut légal, l’accès à la justice, la participation au marché de l’emploi, les conditions sociales, la répartition du bien-être économique et social et la capacité de contrôler les facteurs déterminants de leur état de santé sont très variés. Une inégalité de statut suggère de prime abord que les remèdes ne peuvent qu’être une myriade et que le cocktail de mesures efficaces d’ordre général destinées à effacer les discriminations, l’exclusion sociale et les conséquences latentes de déportations massives ne sera vraisemblablement qu’une liste courte. 
5. Les investissements répondent dans un manuel à la définition de ressources affectées à un usage dont l’effet s’étend au-delà de la période comptable ou année de référence. La définition s’applique particulièrement à la capacité de formation de ressources humaines et physiques ainsi qu’à l’environnement légal et réglementaire. 
L’analyse de la productivité enseigne qu’une part importante du gain social observe ne se trouve pas dans l’activité qui l’a engendrée mais ailleurs dans le système. Un consensus implicite a contribué à élever le coût des soins de santé d’un statut de pesanteur à celui d’un actif dans lequel investir au niveau de chaque collectivité comme de la communauté des nations. La création de capacité exigeant d’y consacrer des ressources retirées de masse consommable, la toile de fonds qui s’applique à la plupart des pays considérés est celle d’une production (Produit intérieur brut) en baisse séculaire; au cours du dernier tiers du 20e siècle le prix des matières premières africaines s’est effondré, la sécheresse, les guerres civiles, une corruption rendue facile par les marchands de canons, …ont constitué un terrain négatif sur lequel la capacité d’investissement local en santé s’est détruite. Les ressources externes ont comblé une partie du vide, mais le niveau d’investissement en capital humain a été insuffisant. Par un engagement solennel à Abuja en 2001, les états africains se sont engagé à consacrer à l’avenir 15 % de leurs budgets à des interventions en santé. 
Le respect de cet engagement pourrait aider si – s’ajoutant à l’effort en faveur d’un meilleur climat pour l’investissement (le rapport mondial du développement 2005) – l’image d’une Afrique qui a de très mauvais scores était contrée, s’il y avait place pour que les exportations africaines tirent une croissance nécessaire. 
L’expansion du Burkina Faso en matière cotonnière (pour n’illustrer l’argument que par un seul exemple) est freinée par de larges subventions à la production cotonnière dans un pays de l’OCDE. 
La vie dans les Caraïbes s’organise sous la menace récurrente de dévastation par les ouragans (en 2004, Grenade et Haïti) à laquelle s’ajoutent les effets durables de la perte de marchés d’exportation condamnés au nom de règles internationales (principales productions victimisées: la banane et le sucre). Les accords préférentiels – nul ne le dispute ici – violent le principe de l’avantage comparatif mais le bon droit consiste-t-il à affamer les Iles sous le Vent à la seule fin d’accroître les profits de plantations quasi industrielles qui appartiennent à des sociétés de pays de l’OCDE? 

Une collection d’anecdotes sur les règlements contre-productifs qui inhibent la croissance constitue une documentation solide sur les freins qui ralentissent l’éradication de la pauvreté. Qu’attend-on pour publier un volume parallèle sur la destruction de la capacité productive indigène, sur les investissements inappropriés liés à des exportations des donneurs, sur les dépenses de santé évitables qu’engendrent les édulcorants (boissons gazeuses), les aliments industrialisés gras, …, qui dominent sur les rayons des supermarchés des Caraïbes ou l’obésité est probablement le risque sanitaire majeur? Le service de la dette extérieure de l’Afrique excède à présent les flux d’aide étrangère, dont une partie constitue un détournement vers des biens et services non-désirés ou d’une valeur douteuse.
De nombreux systèmes de financement de la santé dans les pays de la Caraïbe dépendent des remises d’émigrants des expatriés qui ont découvert que le seul marché global est celui de la demande pour leurs bras. 
La pauvreté dans d’autres pays à forte présence d’ascendants africains affecte les gens de couleur plus que proportionnellement à leur part dans la population. Les programmes de compensation n’ont pas suffi à arrêter ce déclin de l’état de santé qui afflige de nombreux patients Medicaid aux Etats-Unis; ceux-ci bénéficient pourtant d’un recours plus élevé que la moyenne à certains services (par exemple, le nombre moyen de contacts avec un médecin par rapport à d’autres segments de la population). 

Le paternalisme de l’Etat Providence – qu’il soit à l’échelle d’une nation ou international – atténue mais n‘efface pas les conséquences d’injustices passées et, parfois (fréquemment?) conduit à des investissements en santé mal orientés. La destination des dons et prêts souvent n’est pas déterminée par le bénéficiaire mais par le donneur. Le déni du droit au choix por viser la Santé Pour Tous n’est-il pas aussi un déni d’autres Droits de l’Homme? Le refus du partage de la décision n’est-il pas au mieux, une réduction de la liberté, au pire, une forme subtile d’esclavage: le service d’une dette encourue pour un objectif qui n’a apporté que peu de bénéfices? Les systèmes de santé ne sont exempts de tels mauvais usages des ressources. 
6. Dans d’autres domaines de la vie comme des sciences sociales, la primauté d’un domaine de politique est sujette à questionnement. 
La vision des Droits de l’Homme n’est-elle pas holistique et ne transcende-t-elle pas toute segmentation de la pauvreté? N’y a-t-il pas des stigmas particuliers et des formes de discrimination qui s’entreposent sur la voie qui mène au droit à la santé? L’incapacité fréquemment conduit à l’exclusion du marché du travail, à la non-capacitation d’acquisition du capital humain (éducation et formation), au droit à une pleine dignité et à la participation à la vie sociale. 

La Commission des Droits de l’Homme aborde régulièrement ces sujets, ainsi que ceux de l’intrusion d’une vision des Droits de l’Homme dans les négociations commerciales, dans les délibérations sur les droits de propriété, dans l’évaluation de l’impact des Objectifs du Millénaire. Il serait contreproductif de s’attarder sur ces sujets en ce moment dans la mesure ou ils sont traités de façon plus experte et plus documentée par la Commission. Puisse cependant la mise à l’écart d’une forme subtile de déni d’auto-détermination être ajouté à cette liste, dans la mesure ou elle a un impact sur la productivité des pays bénéficiaires et leur volonté de contenir le fléau des maladies qui les affectent le plus? Sans ce coup d’arrêt l’amélioration de l’état de santé resterait un voeu pieux. 

Deux anecdotes, toutes deux datant du printemps 2004, illustrent ce point. Interrogé sur le pourquoi d’un emprunt envisagé dans une perspective de stratégie plus volontariste en VIH/SIDA dans un pays ou ce fléau n’occupe que la 7e ou la 8e place dans un tableau des risques en santé, un haut fonctionnaire des Caraïbes a répondu sur le champ «Ceci est à peu près la seule ressource financière en santé à laquelle nous avons accès». Même la recherché (limitée) en sciences sociales qui y existe bute sur un mur: les subventions de recherche en santé se concentreraient sur le VIH/SIDA et seraient faibles dans les domaines que les épidémiologistes ont identifié comme étant des priorités nationales. Un diplomate africain de haut rang regrettait que son Ministère des Affaires Etrangères reçoive par semaine une vingtaine de questionnaires en provenances d’organisation internationales (plus d’un millier par an), ne laissant comme choix que celui d’un classement vertical ou celui de remplissage horizontal, c'est-à-dire la mobilisation d’une partie importante du pool de talents (limité en matière administrative , de planification et d’évaluation) aux fins de «préparer les devoirs de jeunes fonctionnaires internationaux pour des résultats peu et, parfois, aucunement liées aux problèmes prioritaires de [son pays]». Du bout des lèvres, il y a certes régulièrement une offre de consultations “à la source”, une déconcentration et une implication des bénéficiaires potentiels dans le moulinet de la «corne d’abondance»; l’arrogance de ceux qui «savent mieux ce qui est bon pour les pays destinataires de la manne» (ou ils ne sont jamais allés ou dont ils ne connaissent que la capitale) demeure. Ce problème est à peu près aussi vieux que celui de l’organisation des sociétés, il trouve le plus souvent son exutoire dans la méfiance des populations pour leurs dirigeants et leur fonction publique. La co-participation à la prise de décision n’en reste pas moins un sujet digne de considération, sans lequel aucun ordre de priorité dans une politique de meilleure santé ne verra jamais le jour. Dans un certain nombre de pays africains et de pays à forte population d’ascendance africaine, les priorités budgétaires apparaissent flotter en cours d’année au gré de l’apparition de nouvelles subventions pour combattre les diarrhées, l’onchocercose, la trypanosomiase, la dracunculose, l’épilepsie, la lèpre, la méningite, le paludisme, … (toutes des nobles causes). Dans un pays qu’il visitait, un expert n’a pas recensé moins de 47 priorités en santé (toute de rang égal), soit plus qu’il n’y a de fonctionnaires dans ce Ministère de la Santé; dans un autre pays 39 ONG se disputent des subventions pour contribuer à la lutte contre le VIH/SIDA. 
7. Santé, racisme et investissement sont liés de façon unique: une amélioration de l’état de santé ne s’atteindra que par la conception d’une stratégie exhaustive et cohérente ayant pour objet l’éradication de conséquences des iniquités et d’une pauvreté qui trouvent leurs racines dans l’histoire (celle qui a déplacé des millions de personnes dans le passé, celle qui encore aujourd’hui exploite les richesses minière et pétrolières sans compensation de valeur analogue en termes d’éducation et de capital humain pour la population toute entière, celle qui continue de priver de recettes d’exportation pour des produits dans lesquels les populations africaines et à ascendance africaine auraient un avantage comparatif si les règles du marché étaient respectées par ceux qui les édictent. Commerce avant assistance, néanmoins assistance aussi pour accélérer la mise en oeuvre de programmes dont les populations concernées ont déterminé l’urgente nécessité. La traduction de l’une des demandes qui a émergé à Durban en 2001 serait une sorte de Plan Marshall pour compenser les iniquités du passé et pour engendrer les prémisses d’une croissance et l’extrusion de la pauvreté, pour attaquer la maladie et l’amélioration de l’état de santé dans une stratégie globale, non comme une succession de couches qui traitent des maladies infectieuses les unes après les autres avant d’atteindre les couches des maladies non-transmissibles. Le Plan Marshall a été pour l’Europe une incitation à accroître la transparence et la participation dans le processus de décision au niveau gouvernemental autant qu’à celui de la mise en œuvre  au plan national. C’est aussi un point de passage pour identifier les besoins réels et atteindre davantage d’équité, d’efficience et d’efficacité dans les pays qui sont la cible de cette Commission. La persistance de déséquilibre et d’imperfections du marché devraient être reconnus explicitement de même que celle de la mobilisation de ressources pour la santé quand les revenus par tête ne sont au début des années 2000 que ce qu’ils étaient vers la fin des années 1960, ainsi que le poids de la dette qui étrangle les budgets d’investissements en ressources humaines alors déjà que le service de la dette à court terme handicape la capacité d’importer des médicaments essentiels et d’autres biens médicaux. 
8. Le droit de propriété s’affiche comme une condition préalable à la croissance. Cette assertion – que d’aucuns contestent – n’est pas défiée ici. Mais sa nature unilatérale ne devrait-elle pas être défiée? L’omission de signaux parallèles au sujet d’abus occasionnels, y compris dans des branches d’activité liées à la santé, constitue un déséquilibre au détriment des pauvres. L’investissement nécessaire à l’amélioration de l’état de santé des individus comme des collectivités requiert un accès à de la technologie. Quelles règles comptables déterminent-elles qu’un taux de rendement est honnête pour des médicaments dont la consommation est largement financée par des agences gouvernementales, des produits qui échappent largement aux aléas des cycles économiques? La technologie a un coût, mais le fait n’est-il pas avéré que les dépenses de marketing des grandes sociétés dépasse le niveau de leur investissement en R-D ? 
N’est-il pas aussi avéré qu’une petite part des droits de propriété, ceux des produits dont l’origine est le savoir-faire de populations indigènes capturé par des firmes du Nord sans paiement ou compensation, devrait revenir à ces populations ou qu’elles soient compensées d’une façon ou d’une autre? N’est-il pas exact que parfois une stipulation pour que des médicaments essentiels soient accessibles à des conditions préférentielles aux populations pauvres comme un bien public requiert l’approvisionnement auprès de firmes avec brevets (en violation avec les lois de la concurrence dans les pays du Nord)? L’un des mécanismes apparemment efficace d’approvisionnement est celui de l’Organisation des Etats de la Caraïbe Orientale, qui a élargi le choix des laboratoires fournisseurs et engendre d’importantes économies par rapport aux modes d’acquisition antérieurs. Les engagements des entreprises privées à l’égard de leurs actionnaires font obstacle à une mobilisation contre les maladies orphelines; les laboratoires publics de médecine tropicale ont déjà fait avancer beaucoup la lutte contre les maladies affectant les populations d’ascendance africaine mais ils sont sous-financés par comparaison avec les recettes tirées de l’exploitation coloniale et post-coloniale de la richesse africaine. Un financement additionnel ne devrait-il pas être obtenu centré sur les fléaux qui affectent particulièrement les populations vulnérables afin d’attaquer les maladies négligées? 
	9. Une véritable participation aux décisions fait partie du processus. Les pays émergents – particulièrement ceux dont le niveau de scolarisation et la formation dans des écoles d’administration publique est faible – peuvent souffrir d’un sous-investissement en équipements médicaux et en technologies avancées. Leur déficit est considérable en matière de gestion de système de toutes sortes, de capacité et de ressources pour développer des indicateurs et des repères de planification, de surveillance et d’évaluation du droit à la santé, de création originale de mécanismes de financement et de prestations, d’accès aux soins notamment dans les régions rurales en matière de santé reproductive et de soins néo-natals, de promotion de nouveaux services qui correspondent à la prestation de normes de qualité à moindre coûts comme les DOTs le sont pour la tuberculose. L’un des engagements devrait être de rendre compte que les besoins perçus des communautés d’ascendance africaine soient satisfaits tant du côté de ceux qui ont que de celui de ceux qui n’ont pas et qu’il n’y ait pas deux normes. Le besoin de mécanismes financiers distincts peut se comprendre mais le droit à l’information, à la prise de décision, et, en cas d’insuffisance de ressources, à la mise en œuvre doit être partagé. Les pays africains ont pris un engagement à Abuja en 2001 de consacrer 15 % des leurs ressources budgétaires à l’amélioration de l’état de santé, expression d’une volonté d’investissement en santé. Les pays de la Caraïbe ont, malgré l’adversité de marchés d’exportation fragilisés, maintenu les engagements des Objectifs Millénaires dans la plupart des iles et plusieurs se sont engagés sur la voie d’une couverture universelle de leur population au travers d’un régime de protection sociale. Un meilleur état de santé requiert toutefois une capacité de croissance des économies. Celle-ci est conditionnée par le droit au commerce et à l’expansion économique, par un rééquilibrage de la répartition des revenus sinon globalement au moins en termes de bien tutélaires – c'est-à-dire de services et biens médicaux au-delà de ceux qui sont accessibles par la répartition primaire des revenus (ces biens incluent des aménités qui ne relèvent pas strictement de la santé, tel l’accès  

Indicators of the efforts and constraints related to a larger investment in health in countries with large African descent populations, 2002 or 2001 (1990-2002)

Indicateurs d’efforts et de contraintes d'un investissement plus grand en santé dans des pays à forte part de population de descendance africaine, 2002 ou 2001 (1990-2002)

	

	

	

	 
	Population (millions)
	Total expenditure on health per capita (Intern. $) 

Dépenses totales en  santé par personne 
($ internat)
	Total expenditure on health as % of GDP 

Dépenses totales en santé en % du PIB) 
	Government expenditure on health as % of total government expenditure 
Dépenses administrat. en santé  % dép. totales administrat.
 
	GDP growth rate 

1990-2002 

Taux de croissance du PIB, 1990-2002 
	Short-term debt as % of annual exports 

Dette à court terme en % des exportations annuelles
	Total external debt as % of GDP 
Dette extérieure totale en % du PIB                   

	Angola 
	13
	70
	4.4
	5.5.
	2.7
	 
	90.1

	Antigua & Barbuda
	0.1
	614
	5.6
	13
	1.2
	 
	

	Bahamas 
	0.3
	1600
	6.7
	15.1
	1.5
	 
	

	Barbados / La Barbade
	0.3
	940
	6.5
	11.5
	0.4
	 
	

	Belize 
	0.3
	278
	5.2
	5
	2.5
	 
	

	Benin 
	6.6
	39
	4.4
	10.9
	4.9
	 
	68.4

	Botswana 
	1.8
	381
	6.6
	7.6
	5.1
	0.5
	91.1

	Brazil / Brésil
	174
	573
	7.6
	8.8
	2.7
	31.2
	50.3

	Burkina Faso 
	12.6
	27
	5.2
	9-7
	4.0
	 
	50.5

	Burundi 
	6.6
	19
	3.2
	8.1
	-1.8
	 
	167.5

	Cameroon 
	16
	42
	4.5
	7.4
	2.4
	 
	93.8

	Cape Verde/Cap Vert
	0.5
	165
	4.5
	12.2
	2.2
	 
	11.

	Cent Afr Rep CentreAfr
	3.8
	58
	4.5
	18.5
	2.1
	 
	

	Chad/Tchad
	8.4
	22
	3.3
	13.6
	2.5
	 
	64.0

	Colombia / Colombie
	44
	356
	5.5
	10.8
	2.3
	22.1
	41.8

	Comoros / Comores
	0.7
	29
	3.1
	5.8
	3-0
	 
	

	Congo 
	3.6
	22
	2.1
	5.7
	1.6
	 
	170.8

	Côte d’Ivoire 
	16.4
	127
	6.2
	6
	2.8
	 
	101.1

	Cuba 
	11.3
	229
	7.2
	11.4
	3.9
	 
	

	Dem Rep Congo Rep D
	51.2
	12
	3.5
	10.3
	-4.4
	 
	152.9

	Dominica/Dominique
	0.1
	312
	6.4
	12.2
	0.7
	 
	

	Dominican Rep Domin.
	8.6
	353
	6.1
	13.5
	6.0
	19.3
	28.9

	Equatorial Guinea Equat
	0.5
	106
	2
	10
	2.6
	 
	

	Eritrea / Eritrée
	3.9
	36
	5.7
	4.5
	4.3
	 
	82.2

	Ethiopia / Ethiopie
	70
	14
	3.6
	4.9
	4.6
	 
	107.7

	Gabon
	1.3
	197
	4-9
	6-0
	2.5
	 
	71.1

	Gambia / Gambie
	1.4
	78
	6.4
	13.6
	3.3
	 
	160.5

	Ghana
	20.5
	60
	5.6
	8.5
	4.3
	22.6
	119.9

	Grenada / Grenade
	0.1
	445
	5.7
	12.4
	-0.5
	 
	

	Guinea / Guinée
	8.4
	61
	4.3
	5.9
	4.3
	 
	105.9

	Guinea-Bissau
	1.4
	37
	5.9
	7.4
	0.7
	 
	344.3

	Guyana / Guyane 
	0.8
	215
	5.3
	9.3
	0.4
	 
	

	Haiti
	8.2
	56
	5
	14.1
	-1.0
	 
	36.3

	Jamaica / Jamaique
	2.6
	253
	6.8
	4.4
	0.7
	16.9
	69.6

	Kenya
	31.5
	114
	8.7
	9.8
	1.9
	 
	48.9

	Lesotho
	1.8
	101
	5.5
	12
	3.5
	22.7
	89.2

	Liberia 
	3.2
	127
	4.3
	10.6
	7.4
	0.7
	41.3

	Madagascar
	16.9
	20
	1.9
	7.1
	2.1
	 
	102.7

	Malawi
	11.9
	39
	7.8
	12.3
	3.1
	27.1
	153.1

	Mali
	12.6
	30
	4.4
	8.8
	4.2
	 
	83.3

	Mauritania / Mauritanie
	2.8
	45
	3.6
	10.3
	4.4
	 
	238.3

	Mauritius / Maurice
	1.2
	323
	3.4
	7.6
	5.2
	29.4
	39.8

	Mozambique
	18.5
	47
	5.9
	18.9
	6.9
	 
	128.1

	Namibia / Namibie
	2
	342
	7
	12.4
	3.7
	 
	

	Niger 
	11.5
	22
	3.7
	7.7
	2.6
	 
	82.8

	Nigeria 
	133
	31
	3.4
	1.9
	2.4
	 
	70.0

	Panama 
	3.1
	458
	7
	18.4
	4.2
	4.4
	67.5

	Rwanda 
	8.3
	44
	5.5
	14.2
	1.7
	 
	82.9

	St Kitts&Nevis/St Christ
	0.1
	576
	4.8
	10.9
	0
	 
	

	Saint Lucia / Ste Lucie
	0.1
	272
	4.5
	8
	0.9
	 
	

	St.Vincent&Grenadines
	0.1
	358
	5.9
	11.8
	0.6
	 
	

	Sao Tome & Principe
	0.2
	22
	2.3
	3.5
	2.6
	 
	

	Senegal 
	9.9
	63
	4.6
	8.2
	3.9
	16.8
	77.8

	Seychelles 
	0.1
	770
	6
	7
	1
	 
	

	Sierra Leone 
	4.8
	26
	4.3
	9.4
	-3.8
	 
	184.9

	South Africa/Afr du Sud
	44.8
	652
	8.6
	10.9
	2.2
	19.8
	24.0

	Suriname 
	0.4
	398
	9.4
	17
	0.7
	 
	

	Swaziland 
	1.1
	167
	3.3
	7.5
	3.2
	5.6
	28.8

	Togo 
	4.8
	45
	3.5
	7.5
	2.0
	 
	114.2

	Trinidad & Tobago 
	1.3
	388
	4
	6.4
	3.5
	18.5
	27.8

	Uganda 
	25
	57
	5.9
	16.4
	6.9
	 
	70.6

	United Rep.Tanzania 
	36.3
	26
	4.4
	12.1
	2.6
	 
	

	United States/EtatsUnis 
	288.4
	5267
	14.6
	18.4
	3.3
	 
	

	Zambia / Zambie
	10.7
	52
	5.7
	13.5
	1.1
	9.5
	161.5

	Zimbabwe 
	12.8
	142
	6.2
	8
	1.1
	 
	49.0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Low per capita income Bas revenus par habitant 
	2495
	 
	 
	 
	4.3
	 
	46.6

	Lower middle income Revenus moyens infer
	2408
	 
	 
	 
	3.2
	 
	33.5

	Upper middle income 
Revenus moyens super 
	329
	 
	 
	 
	3.0 
	 
	39.1

	High income/Rev élevés 
	966
	 
	 
	 
	2.5
	 
	

	Sub Sahara/Afr sub-sahar 
	689
	 
	5.5
	 
	 2.6
	 
	65.9

	Latin Amer & Caribbe
	525
	 
	
	 
	2.9
	 
	43.6

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Notes: this table does not include countries in North and North East of Africa. Ce tableau ne comprend pas de pays d’Afrique du Nord et du nord est du continent.

As the entries in columns 2 to 4 are based on accounts that are still first generation, a few outliers may be statistical quirks more than actual  orders of magnitude. Les colonnes 2 à 4 s’appuyant sur des comptes de première génération, quelques estimations «hors normes» reflètent des anomalies statistiques plus que des ordres de grandeur réels.
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