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LA PAUVRETE ET LA SANTE – DONNEES DISPONIBLES  
ET ACTION MENEE DANS LA REGION EUROPEENNE DE L’OMS 

 

La pauvreté et les problèmes de santé forment un cercle vicieux. 
Les données disponibles montrent que la santé est une condition 
préalable au développement et que les populations pauvres qui ne 
sont pas en bonne santé ne peuvent tirer pleinement parti des 
possibilités de développement. 
 
L’OMS joue un rôle actif dans l’Effort massif contre la pauvreté et 
a l’intention de lancer des activités dans un cadre unifié d’action, 
en étroite coopération avec les partenaires de développement et les 
gouvernements. 
 
Le présent document passe en revue les pathologies les plus fré-
quemment liées à la pauvreté dans la Région européenne de l’OMS 
et propose des actions pour réduire la pauvreté. 
 
Un projet de résolution est joint pour examen par le Comité 
régional. 
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INTRODUCTION 

1. Au XXIe siècle, la pauvreté comporte plusieurs dimensions. Elle ne se limite pas à l’insuffisance de 
moyens matériels, mais comprend également un faible niveau d’instruction, une mauvaise santé, la vulné-
rabilité et l’exposition à des risques environnementaux et professionnels, l’absence de représentation et 
l’impuissance. La pauvreté empêche les individus de satisfaire leurs besoins alimentaires sur les plans 
quantitatif et qualitatif (insécurité alimentaire), d’obtenir les moyens nécessaires pour traiter des maladies 
qui peuvent l’être et de bénéficier d’eau potable et d’installations d’assainissement. Elle les empêche donc 
de réaliser leur potentiel, ce qui nuit considérablement à la société et entrave le développement (1). 

2. La pauvreté absolue1 dans le monde a évolué au cours de la décennie écoulée. Pas moins de 
1,2 milliard de personnes ont un revenu inférieur à 1 dollar des États-Unis par jour, mais la répartition de 
la pauvreté dans les différentes régions du monde a changé. Des améliorations se sont produites en Asie 
orientale et dans le Pacifique, mais la situation s’est détériorée en Afrique sub-saharienne ainsi que dans 
la Région européenne. Dans cette dernière, en 1998, 2% de la population (soit environ 24 millions de 
personnes) vivaient dans la pauvreté absolue (fig. 1). Le pays le plus pauvre de la Région européenne est 
le Turkménistan, où près de 60% des habitants ont moins de 2 dollars par jour pour vivre (2). 

 

Figure 1. Proportion de la population disposant de moins de 2 dollars  
et de moins de 1 dollar par jour dans certains pays de la Région européenne de l’OMS 
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Source : Banque mondiale (2) 

 

                                                 
1 La pauvreté absolue est la pauvreté qui ne permet pas aux individus de se procurer un panier minimum d’articles 
de consommation de 2,15 dollars par jour (Banque mondiale) (2). 
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3. La pauvreté relative2 représente également un grave problème dans un certain nombre de pays 
européens. Dans 18 pays d’Europe centrale et orientale (PECO) et nouveaux États indépendants (NEI), au 
milieu des années 90, plus de 165 millions de personnes ne disposaient que de 4 dollars par jour pour 
vivre : dans 8 pays, la proportion de personnes devant se contenter de ces ressources atteignait 50% ou 
plus (3). Dans les pays membres de l’Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE), la pauvreté relative est importante ; par exemple, 11% des habitants vivaient dans une pauvreté 
relative au Royaume-Uni en 1995 (3) et 13% en Italie en 1999 (4). 

4. Les effets de la pauvreté ne sont répartis de façon inégale entre les pauvres. Il résulte de données 
disponibles que la pauvreté peut avoir des conséquences différentes selon le sexe et le groupe d’âge. Les 
femmes représentent 70% de la population mondiale vivant dans la pauvreté absolue (5). Cependant, il est 
difficile d’estimer de façon séparée le nombre d’hommes pauvres et de femmes pauvres, étant donné que 
les données sur la consommation sont recueillies au niveau des ménages. Néanmoins, les données dispo-
nibles sur la santé et l’instruction montrent que les femmes sont souvent défavorisées (2). En outre, les 
enfants sont particulièrement touchés. Par exemple, ils représentent environ la moitié des pauvres d’Asie 
centrale, mais cela n’est pas étonnant, dans la mesure où ils constituent de 35% (au Kazakhstan) à 48% (au 
Tadjikistan) de la population des Républiques d’Asie centrale. Cependant, si l’on examine le risque d’être 
pauvre par rapport à la moyenne nationale, les enfants d’Asie centrale courent un risque élevé de 
pauvreté. Au Kazakhstan, les enfants ont une probabilité d’être pauvres qui est supérieure de 24% à la 
moyenne, les chiffres correspondants étant de 14% au Turkménistan, de 12% au Kirghizistan et de 7% au 
Tadjikistan. Dans toutes les Républiques d’Asie centrale pour lesquelles des données sont disponibles, le 
risque relatif de pauvreté d’une famille augmente en fonction du nombre d’enfants (6). 

5. Le chômage en tant que cause de pauvreté et de mauvaise santé représente un grave problème dans 
l’ensemble de l’Europe. En Europe centrale et orientale, l’ampleur de ce problème a atteint des pro-
portions alarmantes au cours de la décennie écoulée et ses répercussions sur la santé de la population sont 
considérables (7,8). Au milieu des années 90, le chômage (selon la définition de l’Organisation inter-
nationale du travail) était estimé à nettement plus de 20% au Kirghizistan (9) et de 30% dans l’ex-
République yougoslave de Macédoine et au Tadjikistan (10). Bien que l’ampleur du problème et le 
contexte soient différents, le chômage représente également un grave problème en Europe occidentale 
depuis quelques décennies. Une analyse de la situation en matière de chômage dans l’Union européenne 
(UE) met en évidence une forte augmentation du chômage, qui est passé de 3% au début des années 70 à 
environ 11% au milieu des années 90, la moyenne pour l’UE étant de 8,6% en avril 2001 (11). Compte 
tenu de ces tendances, des millions d’Européens sont ou ont été touchés par le chômage et par ses consé-
quences sur les plans de la santé et de la pauvreté (12). 

6. Les effets du chômage et de la pauvreté sur les enfants et les jeunes, tant en Europe occidentale 
(13) qu’en Europe orientale (14) sont très importants. Il a été démontré que le chômage des jeunes était un 
facteur de risque pour les perspectives d’emploi futures (15). Il est souvent lié à des problèmes sociaux et 
sanitaires tels que la violence, le suicide, l’abus d’alcool, la toxicomanie et la criminalité (16,17). En 
1998, les taux de chômage des jeunes dans 18 pays d’Europe centrale et orientale étaient environ deux 
fois plus élevés que les taux de chômage globaux. Cette tendance regrettable est également observée dans 
de nombreux pays d’Europe occidentale. 

7. Le lien entre la pauvreté et les zones urbaines est également très net en Europe. Plus de la moitié de 
la population du monde et plus des deux tiers de la population européenne vivent dans des villes. Comme 
le monde s’urbanise de plus en plus, on constate une augmentation du nombre des pauvres des villes et 
des clivages entre villes et au sein des villes et entre groupes sociaux. Déjà un quart à un tiers des 
ménages urbains du monde vivent dans la pauvreté absolue (18). En Europe, la pauvreté urbaine constitue 
un problème pour les villes tant dans la partie occidentale que dans la partie orientale de la Région. À 
Amsterdam, par exemple, plus d’un cinquième des ménages vit en dessous du seuil de pauvreté (tableau 1). 
                                                 
2 La pauvreté relative se caractérise par des ressources économiques qui ne permettent pas d’avoir le mode de vie 
minimum acceptable dans la société considérée, ce qui correspond à un revenu inférieur à 60% de la médiane 
(Banque mondiale) (2). 
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Tableau 1. Prévalence de la pauvreté relative  
dans certaines villes de la Région européenne 

Ville 
Ménages se trouvant sous 
le seuil de pauvreté  (%) 

Seuil de pauvreté 
(dollars par ménage par mois) 

Chisinau 92,0 163 

Bakou 87,1 97 

Sofia 71,2 183 

Budapest 36,6 504 

Amsterdam 20,5 807 

Tilburg 15,7 816 

Marseille 15,0 455 

Strasbourg 7,5 406 

Source : Données de 1993 de la base de données sur les indicateurs urbains  
mondiaux du Centre des Nations Unies pour les établissements humains 
(http://www.urbanobservatory.org/indicators/database) (site consulté le 9 juillet 2001).  
Les villes retenues l’ont été parce que les données les concernant étaient complètes. 

 

8. Sur le plan de la charge de morbidité, les pauvres des villes souffrent d’un « double préjudice », qui 
résulte de ce qu’il est convenu d’appeler la « pénalité urbaine » (19). Les pauvres des villes sont davantage 
exposés aux maladies en raison des mauvaises conditions de logement, de l’absence d’assainissement, d’un 
mauvais régime alimentaire et de risques professionnels, mais ils disposent de moins de ressources pour 
faire face à la maladie parce qu’ils sont souvent marginalisés et ne bénéficient pas de réseaux sociaux, 
contrairement aux pauvres des campagnes. Cependant, la maladie peut elle-même créer et perpétuer la 
pauvreté, ce qui crée un cercle vicieux entravant le développement économique et social (20). 

9. Dans de nombreuses villes, l’absence de domicile est devenue un grave problème, bien qu’aucune 
enquête internationale systématique n’ait encore été réalisée à ce sujet et qu’il ne soit donc pas possible de 
comparer la situation dans les 51 États membres de la Région européenne. 

10. Les données disponibles montrent que les sans-abri sont en mauvaise santé. Il découle d’études 
récentes qu’ils ont des taux de mortalité et de morbidité globaux plus élevés que le reste de la population 
(21) et, en particulier, qu’ils souffrent plus souvent de problèmes respiratoires chroniques, de tuberculose, 
de crises d’épilepsie et de perte de conscience, d’alcoolodépendance et de toxicomanie (20) . Les suicides 
parmi les sans-abri seraient 35 fois plus fréquents que dans l’ensemble de la population (21), et les tenta-
tives de suicide sont également très courantes, en particulier parmi les plus jeunes (22). Une étude réalisée 
récemment au Royaume-Uni a montré que les personnes dont la situation économique, sanitaire ou 
sociale est mauvaise et qui bénéficient de prestations sociales sous la forme de la mise à disposition de 
chambres meublées ont des taux de mortalité cinq fois plus élevés que les personnes ayant un domicile 
fixe (20). Les taux de mortalité des personnes réduites à dormir dans la rue sont 25 fois plus élevés que 
ceux de la population ayant un domicile fixe et leur espérance de vie est en moyenne deux fois moindre 
que celle des personnes jouissant de bonnes conditions de logement. 

PAUVRETE ET SANTE 

11. La pauvreté et la mauvaise santé forment un cercle vicieux. La pauvreté nuit à la santé parce 
qu’elle augmente les risques personnels et environnementaux, la malnutrition et l’insécurité alimentaire et 
réduit l’accès aux connaissances et aux informations ainsi qu’aux soins de santé (fig. 2), tandis que la 
mauvaise santé engendre la pauvreté en réduisant le revenu des ménages, l’aptitude à apprendre et la 
productivité et en provoquant une dégradation de la qualité de la vie. En conséquence, la pauvreté est un 
déterminant important des problèmes de santé, mais peut également résulter d’une mauvaise santé. 
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Figure 2. Un cercle vicieux : la pauvreté engendre la malnutrition et l’immunodéficience 
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Source : Programme nutrition et sécurité alimentaire, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe. 

 
 

12. La pauvreté – qu’elle soit définie en fonction du revenu, de la situation socioéconomique, des 
conditions de vie ou du niveau d’instruction – est le principal déterminant des problèmes de santé (23,24). 
Elle va de pair avec une espérance de vie peu élevée, une mortalité infantile importante, une mauvaise 
santé reproductive, des taux élevés de maladies infectieuses, en particulier la tuberculose et l’infection à 
VIH, des taux élevés de consommation de substances toxiques (tabac, alcool et drogues illégales), des 
taux élevés d’incidence de maladies non transmissibles, de dépression et de suicide, et une exposition 
élevée à des risques environnementaux. Les données qui mettent en évidence certaines de ces corrélations 
sont résumées ci-après. 

13. Il existe une corrélation directe entre le produit national brut (PNB) par habitant, mesuré en parités de 
pouvoir d’achat (PPA) et l’espérance de vie à la naissance. Celle-ci augmente fortement en fonction du PNB 
jusqu’à un montant d’environ 4000 dollars par an et ensuite beaucoup plus lentement, pour se stabiliser aux 
environs de 12 000–15 000 dollars. Cependant, certains pays ont des PNB par habitant identiques mais des 
espérances de vie très différentes. Il est donc possible d’augmenter considérablement l’espérance de vie et 
d’améliorer grandement la santé grâce à un programme de soutien social approprié pour assurer la sécurité 
alimentaire, de bons soins de santé, l’instruction et d’autres avantages sociaux, indépendamment de la seule 
croissance économique. En fait, dans un certain nombre de pays, une forte croissance économique n’est pas 
allée de pair avec une amélioration appréciable de la santé de la population (1). 

14. Une baisse importante de l’espérance de vie, qui ne se retrouve dans aucun autre pays en dehors de 
périodes de guerre, de famine ou de fléaux (25), a été observée en Europe orientale et dans les nouveaux 
États indépendants au cours des dernières décennies, par comparaison aux pays de l’UE. En 1970, l’espé-
rance de vie était grosso modo la même (différence inférieure à 1,5 année) dans les pays qui constituent 
aujourd’hui l’Union européenne et en Europe orientale à l’exclusion de l’Union soviétique. En 1990, l’écart 
avait atteint quatre années et, en 1997, il s’élevait à six ans chez les hommes. En outre, du milieu des 
années 70 au milieu des année 90, l’espérance de vie à l’âge de 15 ans parmi les hommes a baissé en Europe 
orientale, alors qu’elle augmentait en Europe occidentale. L’évolution dans les nouveaux États indépendants 
a été plus spectaculaire encore : en 1970, l’espérance de vie y était déjà inférieure de quatre ans parmi les 
hommes et d’un an parmi les femmes à l’espérance de vie dans le reste de l’Europe orientale. En 1997, 
l’écart s’était élargi, pour atteindre plus de dix ans chez les hommes et plus de six ans chez les femmes (soit 
une baisse d’environ cinq ans au cours d’une période de huit années) (26). Une analyse rigoureuse des 
statistiques sur la mortalité a confirmé la validité de ces données (27). Une grande partie de l’excédent de 
mortalité est due à des maladies chroniques qui surviennent à l’âge adulte ainsi qu’à des actes de violence, 
au tabagisme, au régime alimentaire et à la consommation d’alcool principalement (28). Une augmentation 
de la mortalité va également de pair avec des augmentations de la pauvreté et des inégalités de revenus (29). 
L’augmentation de la pauvreté s’accompagne d’une hausse notable de l’insécurité alimentaire, comme 
l’indique la proportion du revenu des ménages qui doit être affectée aux achats d’aliments (tableau 2). 
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Tableau 2. Proportion du revenu des ménages qui doit être affectée  
aux achats d’aliments dans certains pays, 1989–1994 

 Pauvreté : pourcentage  
de travailleurs ayant une 
rémunération inférieure  
à 50% de la moyenne 

Insécurité alimentaire : coût 
des aliments en pourcentage 

du revenu moyen 

 1989 1994 1989 1994 

Bulgarie 5 10 43 49 
Fédération de Russie 12 33 34 47 
Hongrie 13 15 37 38 
Lettonie 10 21 36 52 
Lituanie 12 20 35 57 
Pologne 4 12 49 43 
République tchèque 6 9 33 32 
Roumanie – – 52 62 

Source : Bobak et al. (28). 
 
 
15. Les données disponibles montrent que les familles et les individus en situation de pauvreté peuvent 
aussi souffrir d’un manque absolu de nourriture, ce qui engendre une insuffisance pondérale, un retard de 
croissance et des risques à long terme de maladies chroniques et infectieuses. Cependant, la situation la 
plus fréquente dans la Région européenne se caractérise par un régime alimentaire inadapté, c’est-à-dire 
trop riche en énergie (ce qui engendre l’obésité), mais également pauvre en nutriments nécessaires pour la 
santé et la prévention des maladies. La dénutrition, c’est-à-dire tant l’émaciation3 que le retard de 
croissance4, chez les jeunes enfants a de graves conséquences fonctionnelles pour les personnes touchées, 
les ménages et les pays (voir plus loin l’encadré). La dénutrition des enfants entrave leur croissance, 
augmente les risques de maladie, porte atteinte à leur développement intellectuel et nuit ultérieurement à 
leurs résultats scolaires et à leur productivité professionnelle. Les liens entre la malnutrition et, la morta-
lité, la morbidité, les résultats scolaires et les performances professionnelles sont bien établis (30). Le 
retard de croissance des enfants a des conséquences à l’âge adulte : petite taille (31) et augmentation du 
risque d’obésité et de maladies cardiovasculaires. 

 

Le coût de la dénutrition pour la société 
 
Dans une population telle que celle de l’Ouzbékistan, un calcul simple montre que les retards de 
croissance entraînent d’énormes pertes de productivité future. Le nombre d’enfants d’âge préscolaire 
(0–3 ans) est de 1 892 000, dont 31% souffrent d’un retard de croissance à l’âge de trois ans. Parmi 
ceux qui souffrent d’un tel retard de croissance, 14% sont gravement atteint. Après l’âge de 22 mois 
environ, les enfants atteints d’un grave retard de croissance ont une stature inférieure d’environ 10 cm 
aux enfants normaux et les enfants souffrant d’un retard de croissance modéré ont une stature 
inférieure de 7 cm aux enfants normaux. Le retard de croissance pendant l’enfance se traduit par des 
déficits de stature comparables à l’âge adulte. Si l’on suppose que la stature moyenne est de 1,60 m, 
7–10 cm correspondent à une réduction de stature de 4,38–6,25% due à un retard de croissance 
pendant l’enfance, ce qui, d’après les estimations, se traduit par une baisse de productivité profes-
sionnelle de 6,04% pour ceux qui souffrent d’un retard de croissance modéré et de 8,6% pour ceux qui 
sont atteints d’un grave retard de croissance (32). Si l’on retient un salaire annuel de 870 dollars, la 
perte de productivité liée à ces enfants s’élèvera à environ 33 millions de dollars. 

Source : Banque mondiale (2). 

                                                 
3 Émaciation : rapport poids-stature inférieur de plus de deux écarts types à la norme de référence (Utilisation et inter-
prétation de l’anthropométrie. Genève, Organisation mondiale de la santé, 1995 (Série des rapports techniques de l’OMS, 
n° 854)). 
4 Retard de croissance : rapport stature-âge inférieur de plus de deux écarts types à la norme de référence (Utilisation et 
interprétation de l’anthropométrie. Genève, Organisation mondiale de la santé, 1995 (Série des rapports techniques de 
l’OMS, n° 854)). 
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16. En 1999, on a détecté plus de 370 000 nouveaux cas de tuberculose dans la Région européenne de 
l’OMS, ce qui représente le chiffre le plus élevé au cours des deux dernières décennies (33). La plupart de 
ces cas se sont produits en Europe orientale et dans les nouveaux États indépendants, où la tuberculose 
progresse de façon inquiétante depuis le début des années 90 (34). Tous les pays dont le taux d’incidence de 
la tuberculose dépasse 70 cas pour 100 000 habitants (14 pays) ont un PNB par habitant inférieur à 
2700 dollars, tandis que tous les pays dont le taux de notification de cas de tuberculose est inférieur à 15 cas 
pour 100 000 habitants (9 pays) ont un PNB par habitant supérieur à 24 000 dollars. Seuls 2 pays sur 41 de 
la Région européenne (Espagne et Portugal) font exception à cette règle, dans la mesure où ils ont un taux 
d’incidence de la tuberculose élevé par rapport à leur PNB. Cela pourrait être dû au fait que ces deux pays 
sont les seuls pays de la Région où les taux d’infection à VIH ont commencé à avoir des effets importants 
sur l’épidémie de tuberculose (fig. 3). 

Figure 3. Tuberculose et pauvreté, 1999 
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Source : Programme de lutte contre la tuberculose, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe. 

 
 
17. Les taux de notification de la tuberculose parmi les non-nationaux sont très supérieurs aux taux de 
la population autochtone dans les pays d’Europe occidentale (fig. 4). En 1998, 25% des cas de tuber-
culose recensés dans les pays de l’Union européenne touchaient des non-nationaux, tandis que les chiffres 
correspondants pour les pays d’Europe centrale et orientale était de 1% et pour les NEI et les pays Baltes 
4%. En 1999, les cas de tuberculose parmi les non-nationaux représentaient plus de 60% de tous les cas 
dans certains pays de l’Union européenne. Au Danemark et aux Pays-Bas, les taux de notification de cas 
de tuberculose parmi les nationaux étaient de 4,0 et de 4,5 pour 100 000 habitants respectivement, tandis 
que les chiffres correspondants pour les non-nationaux étaient de 144,2 et de 143,4, respectivement 
(Service tuberculose, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe, données non publiées). 
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Figure 4. Tuberculose et origine géographique, 1999 
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Source : Programme de lutte contre la tuberculose, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe. 

18. Les données concernant les nouveaux États indépendants montrent que les facteurs de risque 
relatifs à la tuberculose sont le chômage, la malnutrition, l’alcoolisme, une incarcération passée et 
l’absence de domicile. Parmi 1715 tuberculeux dont la maladie a été détectée en Lettonie en 2000, 36% 
étaient chômeurs, 8% avaient été incarcérés précédemment, 34% étaient alcooliques ou toxicomanes, et 
18% souffraient de malnutrition (directeur du programme national de lutte contre la tuberculose, commu-
nication personnelle). Des données analogues relatives au district d’Ivanovo (Fédération de Russie) dans 
les années 90 montrent que 55% des tuberculeux étaient chômeurs, 61% étaient alcooliques et environ 
30% avaient été incarcérés précédemment (35). 

19. L’infection à VIH et le sida représentent aujourd’hui l’obstacle au développement dont la progression 
est la plus rapide. Ils se caractérisent par la rapidité de leur diffusion et leurs effets dévastateurs. En Europe 
orientale, région qui semblait avoir été relativement épargnée au milieu des années 90, il y a aujourd’hui, 
selon les estimations, 270 000 personnes souffrant d’infection à VIH et on estime que l’incidence du sida 
augmentera à l’avenir. Pour le moment, c’est l’Ukraine qui est le pays le plus touché, bien que la Fédération 
de Russie, le Bélarus, le Kazakhstan et la République de Moldova aient tous enregistré de très fortes aug-
mentations du taux d’infection à VIH au cours de ces dernières années. 

20. Selon l’ONUSIDA (36), la pauvreté et l’analphabétisme pourraient augmenter les risques de 
contracter des maladies sexuellement transmissibles, dont l’infection à VIH et le sida, dans la mesure où les 
personnes ayant un faible revenu sont moins en mesure que les personnes à revenus plus élevés de se 
procurer des préservatifs ou de faire traiter des infections transmises par voie sexuelle, tandis que les 
personnes peu instruites ont plus de mal à s’informer sur les dangers d’un comportement à risque et à 
comprendre les messages de prévention. 

21. Les facteurs qui favorisent la transmission du VIH sont notamment l’instabilité économique, les épi-
démies d’autres infections transmises par voie sexuelle, la pauvreté et des facteurs sociaux tels que les rôles 
assignés aux individus en fonction de leur sexe (37). Le risque de contracter une infection à VIH augmente 
dans les pays caractérisés par le changement économique et la baisse de l’activité économique, l’augmen-
tation du chômage et l’appauvrissement de la population, la croissance de l’économie informelle, la baisse 
des crédits affectés à la santé publique, l’augmentation rapide du nombre de toxicomanes s’injectant de la 
drogue et une importante migration de la population (38). En outre, les déterminants sociaux des épidémies 
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d’infections à transmission sexuelle sont notamment une polarisation sociale marquée, une pauvreté 
croissante et une baisse des dépenses d’équipement affectées à l’infrastructure sociale, qui influencent le 
comportement sexuel ainsi que les facteurs déterminant la période d’infectiosité (39). Les groupes vulné-
rables, qui comprennent notamment les travailleurs du sexe et leurs clients, les consommateurs de drogue 
par voie intraveineuse et les jeunes, sont particulièrement concernés par le lien entre la pauvreté et l’infec-
tion à VIH et le sida. 

22. Les données disponibles montrent clairement que la pauvreté a des incidences sur la santé repro-
ductive, en particulier chez les femmes, bien qu’elle influe également sur la santé reproductive et sexuelle 
des hommes. Cette observation est valable pour tous les pays de la Région européenne et non uniquement 
ceux dans lesquels des changements économiques se sont produits récemment ou sont encore en cours : 
elle se vérifie en particulier parmi les populations pauvres constituées de personnes socialement défa-
vorisées, d’immigrés et de réfugiés qui résident dans les pays riches d’Europe occidentale. 

23. La mortalité maternelle est fortement liée à la pauvreté. Le ratio de mortalité maternelle et les taux 
de mortalité infantile sont les plus élevés dans les pays les plus pauvres de la Région, en particulier les 
républiques d’Asie centrale et les pays du Caucase. Les ratios de mortalité maternelle dans ces pays sont 
plus de huit fois plus élevés que dans les autres pays de la Région (fig. 5) (26). 

Figure 5. Décès maternels dus à toutes les causes pour 100 000 habitants 
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Source : Base de données de la santé pour tous, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe. 

 
 
24. Outre un faible revenu par habitant, le manque d’équité de la répartition des richesses constitue 
également un facteur de risque pour la santé reproductive. Dans certains pays, il existe d’importantes 
différences de ratios de mortalité maternelle selon la région. Dans certains nouveaux États indépendants, 
par exemple, la proportion d’accouchement à domicile sans assistance professionnelle appropriée atteint 
pas moins de 60–70% dans les zones rurales reculées, étant donné que les familles ne disposent pas des 
moyens nécessaires pour assurer un transport à l’hôpital ou payer les services hospitaliers5. 

                                                 
5 Rapports non publiés de consultants nationaux et rapports sur des missions effectuées par des fonctionnaires de 
l’OMS, du FNUAP et de l’UNICEF au Tadjikistan et en Géorgie. 
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25. Des études menées pour la Commission européenne montrent que les taux de mortalité et de morbi-
dité maternelle, ainsi que de mortalité infantile sont plus élevés parmi les femmes immigrées vivant dans 
des pays d’Europe occidentale que parmi les femmes appartenant aux majorités ethniques des mêmes 
pays. Les taux d’avortements des immigrées sont plus élevés et l’utilisation de contraceptifs modernes est 
généralement moindre. Ces différences sont dues à une moins bonne information concernant les services 
appropriés et les prestations auxquelles ces femmes ont droit, par exemple en matière de soins prénatals et 
d’accès aux contraceptifs. On dispose d’informations fiables à ce sujet pour l’Allemagne, l’Italie, les 
Pays-Bas, la Suède et d’autres pays de l’Union européenne (40). 

26. Les enfants pauvres courent un risque plus élevé de mourir au cours des cinq premières années de 
leur existence et de souffrir d’infections respiratoires aiguës, de diarrhée, d’anomalies congénitales et de 
maladies chroniques. L’état de santé des enfants est très variable dans la Région européenne de l’OMS : 
dans certains pays, les taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans figurent parmi les plus bas du 
monde, tandis que dans d’autres, ils sont encore très élevés (fig. 6). 

Figure 6. Taux de mortalité parmi les enfants de moins de cinq ans, tendances européennes 
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Source : Base de données de la Santé pour tous, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe. 

 
27. Les taux de mortalité des nouveaux États indépendants sont nettement plus élevés qu’en Europe 
centrale et orientale et dans l’Union européenne, en raison de la mortalité particulièrement élevée attri-
buable aux maladies transmissibles, notamment dans les républiques d’Asie centrale. En outre, il existe 
des écarts considérables entre groupes de population des différents pays : ces taux sont, dans certains cas, 
cinq fois plus élevés dans la tranche de 20% la plus pauvre que dans la tranche de 20% la plus riche (26). 

28. La nature du lien entre la pauvreté et la santé mentale est complexe tant sur le plan de son orien-
tation que sur celui de sa dynamique, ce qui débouche sur un cercle vicieux de pauvreté et de maladie 
mentale. Cependant, il ressort de la prévalence de la dépression mise en évidence par des études portant 
sur différentes communautés qu’au sein d’une même communauté, le risque de dépression est plus élevé 
chez les pauvres que parmi les riches. En outre, dans le monde entier, l’incidence de la dépression est plus 
élevée parmi les pauvres que parmi les riches (41). 

29. En Europe, les recherches menées dans les pays développés montrent que la prévalence de la 
dépression est plus importante parmi les pauvres que parmi les riches. Des études ont mis en évidence des 
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odds ratios de 1,6 pour les Pays-Bas (42) et les États-Unis (43). Un des odds ratio légèrement plus élevé, 
à savoir 1,9, a été constaté en Finlande (44) et en Allemagne (45). Ces observations font manifestement 
un sort au mythe selon lequel la dépression serait une pathologie qui atteint les riches et ne concerne que 
les habitants de pays développés et riches. Elles sont confirmées par des données relatives au suicide (qui 
est l’un des indicateurs les plus fiables de mauvaise santé mentale) : la base de données de la Santé pour 
tous met en évidence une forte augmentation de la mortalité due au suicide dans les nouveaux États 
indépendants au cours des années 90, alors qu’une baisse constante se produisait dans les pays de l’Union 
européenne (fig. 7). 

Figure 7. Suicides et blessures dues à son propre fait, taux de mortalité standardisés  
pour 100 000 habitants âgés de 0 à 64 ans 
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30. Aujourd’hui, dans la plupart des pays, les pauvres fument en général plus que les riches. Globa-
lement, l’épidémie de tabagisme s’étend de son point de départ (hommes des pays à revenu élevé) aux 
femmes des pays à revenu élevé et aux hommes des régions à faible revenu (46). Dans le passé, à mesure 
que le revenu augmentait au sein d’une population, le nombre de personnes qui fumaient augmentait éga-
lement. Cependant, au cours des trois ou quatre dernières décennies, cette tendance semble s’être 
inversée, du moins parmi les hommes, pour lesquels des données sont aisément disponibles. Les hommes 
riches des pays à revenu élevé renoncent progressivement au tabac, contrairement aux hommes pauvres. 
En Norvège, par exemple, la proportion de fumeurs masculins à revenu élevé est tombée de 75% en 1955 
à 28% en 1990. Au cours de la même période, la proportion de fumeurs masculins à faible revenu a baissé 
dans de beaucoup moindres proportions, passant de 60% en 1955 à 48% en 1990. Aujourd’hui, dans la 
plupart des pays à revenu élevé, il existe des différences importantes dans la prévalence du tabagisme 
entre les différents groupes socioéconomiques. Au Royaume-Uni, par exemple, seulement 10% des 
femmes et 12% des hommes appartenant aux groupes socioéconomiques les plus élevés sont des 
fumeurs ; dans les groupes socioéconomiques les plus bas, les chiffres correspondant sont trois fois plus 
élevés : 35% et 40%. La même corrélation négative est constatée entre le niveau d’instruction – lié au 
niveau socioéconomique – et le tabagisme. D’une manière générale, les personnes peu instruites fument 
davantage que les personnes instruites. Jusqu’à une date récente, on pensait que la situation était différente 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Cependant, les travaux de recherche les plus récents 
permettent de conclure que, dans ces pays également, les hommes dont le niveau socioéconomique est bas 
ont tendance à fumer davantage que ceux qui appartiennent à des groupes socioéconomiques élevés. Cela 
est confirmé par des études menées en Inde, au Brésil, en Chine, en Afrique du Sud, au Vietnam et dans 
plusieurs pays d’Amérique centrale. 
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31. Comme la consommation de tabac est liée à la pauvreté et à un niveau socioéconomique inférieur, il 
en va de même pour ses effets nocifs pour la santé. Une analyse de données sur le Canada, la Pologne, le 
Royaume-Uni et les États-Unis montre que le tabagisme est responsable de plus de la moitié de la différence 
de mortalité entre les adultes de sexe masculin qui appartiennent à la catégorie socioéconomique la plus 
élevée et ceux qui font partie de la catégorie plus basse. Le tabagisme a également contribué fortement, de 
1970 à 1992, à l’augmentation de l’écart de survie entre les hommes respectivement riches et défavorisés de 
ces pays. 

32. La corrélation entre la situation socioéconomique et la consommation d’alcool n’est pas simple (47). 
Dans l’ensemble, comme l’indique des études réalisées dans plusieurs pays, la suralcoolisation sporadique 
est plus fréquente parmi les personnes peu instruites ou exerçant des professions mal rémunérées. En parti-
culier, il existe des différences marquées entre les niveaux de problèmes graves liés à l’alcool, qui peuvent 
être en partie attribués à des différences dans le mode de consommation d’alcool, bien qu’il existe des 
variations en fonction de l’âge et du sexe. Il a été signalé que la mortalité liée à l’alcool de 1988 à 1994 en 
Angleterre, au pays de Galles et en Écosse était 10 à 20 fois plus élevée parmi les travailleurs manuels 
masculins sans qualifications âgés de 25 à 39 ans que parmi les personnes exerçant des professions 
intellectuelles, mais seulement 2,5 à 4 fois plus élevée parmi les hommes âgés de 55 à 64 ans (48). Les 
écarts étaient inférieurs chez les femmes, la mortalité liée à l’alcool étant plus élevée chez les jeunes 
travailleuses manuelles sans qualifications et les femmes âgées exerçant des professions intellectuelles. Il 
résulte d’une étude menée en Suède que la mortalité liée à l’alcool dans le grand Stockholm était 7 à 10 fois 
plus élevée parmi ceux qui ne faisaient pas partie de la population active et étaient donc relativement 
pauvres (49). Une situation semblable a également été mise en évidence en Europe orientale. Une enquête 
par interviews sur la consommation d’alcool d’un échantillon de la population russe a montré que la 
consommation excessive d’alcool parmi les hommes d’âge mûr au cours de la période d’adoption 
progressive de l’économie de marché était nettement plus élevée parmi les hommes peu instruits (50). 

33. D’une manière générale, la plupart des facteurs de risque relatifs au mode de vie sont liés au niveau 
socioéconomique. Une enquête portant plus de 15 000 adultes du Royaume-Uni a mis en évidence 
d’importantes différences dans la prévalence de facteurs de maladies selon la classe sociale, définie en 
fonction de la profession (tableau 3). 

Tableau 3. Classe sociale et mauvaise santé. Prévalence de maladies  
et facteurs de risque parmi les adultes 

  Classe sociale  

 
La plus 
élevée 

Intermédiaire (travailleurs 
non manuels) 

La plus 
basse 

Hommes    

Cardiopathie ischémique 5,1% 6,0% 6,4% 
Accident vasculaire cérébral 1,3% 1,7% 2,1% 
Pression artérielle moyenne 136/76 138/76 139/77 
Cholestérol >6,5 mmol/l 26,0% 27,0% 26,0% 
Hémoglobine <13 g/dl 3,0% 5,0% 5,0% 
Obésité (IMC>30) 9,9% 13,7% 14,0% 
Inactivité physique 14,0% 15,0% 21,0% 
    
Femmes    

Cardiopathie ischémique 1,8% 5,2% 7,2% 
Accident vasculaire cérébral 0,5% 2,3% 2,5% 
Pression artérielle moyenne 130/72 136/73 141/75 
Cholestérol >6,5 mmol/l 26,0% 35,0% 36,0% 
Hémoglobine <12 g/dl 9,0% 12,0% 13,0% 
Obésité (IMC>30) 11,8% 15,0% 22,6% 
Inactivité physique 15,0% 17,0% 22,0% 

Source : Colhoun, H. & Prescott-Clarke, P. (51). 
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34. L’incidence des maladies cardiovasculaires est étroitement liées aux facteurs socioéconomiques, y 
compris le revenu des ménages, dans de nombreux pays d’Europe occidentale. En Europe orientale, il se 
peut que d’autres facteurs jouent aussi un rôle : les fluctuations des chiffres relatifs aux cardiopathies et à 
la mortalité en Russie (52) et en Lituanie (53) ont été mises en rapport avec le mode de consommation 
d’alcool, ainsi que d’autres éléments du mode de vie. 

35. Une corrélation négative entre le niveau socioéconomique et l’obésité a souvent été observée chez 
les femmes. Parmi les hommes, cette corrélation était moins claire selon des études assez anciennes (54), 
mais il semble qu’elle soit maintenant analogue à ce qu’elle est parmi les femmes. Une enquête pan-
européenne menée auprès des consommateurs, lors de laquelle l’indice de masse corporelle (IMC) a été 
calculé à partir des déclarations des sujets concernant leur stature et leur poids, a mis en évidence une 
corrélation étroite entre l’obésité et la classe sociale, définie de différentes façons, en fonction du revenu 
du ménage, de la profession ou du niveau d’instruction (tableau 4) (55). Cette enquête portait sur 15 000 
personnes âgées de plus de 15 ans et résidant dans les pays membres de l’Union européenne. 

36. Dans le cadre d’une étude menée en Suède, des chercheurs ont examiné le lien entre l’IMC et l’âge et 
le niveau d’instruction, en tenant compte de l’origine ethnique (définie selon le pays de naissance), de 
l’activité physique et du tabagisme (56). Ils ont constaté que le niveau d’instruction et l’appartenance 
ethnique étaient liés de façon indépendante à l’IMC chez les hommes et les femmes, ce qui n’était pas le cas 
de l’activité physique corrigée en fonction du tabagisme. 

Tableau 4. Prévalence de l’obésité parmi les hommes et les femmes, 
par classe sociale et niveau d’instruction, adultes de l’UE 

 Hommes (%) Femmes (%) 
Niveau socioéconomique*   

Inférieur 11,1 13,8 
Moyen inférieur 8,9 12,6 
Moyen 8,0 8,0 
Moyen supérieur 7,8 5,6 

   
Niveau d’instruction   

Primaire 12,1 15,9 
Secondaire 8,4 8,5 
Supérieur 5,9 4,4 

* Mesuré en fonction du revenu du ménage ou de la profession exercée. 

Source : Martinez et al. (55). 

 

 
37. Les pauvres vivent généralement dans un environnement malsain, sont mal logés, ne disposent pas 
d’un approvisionnement satisfaisant en eau potable ni d’un réseau d’assainissement adéquat (57). L’insuf-
fisance de l’accès à des sources d’eau de bonne qualité représente encore un problème important en Europe. 
Il a été estimé que 12% de la population de la Région européenne de l’OMS, principalement dans les pays 
de la partie orientale de la Région, ne disposent pas d’eau potable et qu’une proportion plus élevée encore 
n’est pas desservie par des installations appropriées d’élimination des eaux usées (58). Dans certains pays, 
moins de 60% des habitants disposent d’un approvisionnement en eau potable (fig. 8). 

38. L’eau domestique peut être non seulement un vecteur de maladies transmissibles mais également 
protéger contre les infections, dans la mesure où elle favorise l’hygiène personnelle et domestique. Les 
populations qui ne disposent pas d’un approvisionnement en eau organisé, telles que de nombreuses 
populations rurales d’Europe, courent à cet égard des risques particuliers. 
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Figure 8. Pourcentage de la population disposant de sources d’eau et d’installations  
d’assainissement améliorées dans certains pays européens, 1996 
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 Source : PNUD (3). 
 

39. Divers types de diarrhées (y compris celles provoquées par le choléra et la fièvre typhoïde) et 
l’hépatite A sont les principales maladies transmises par une contamination microbiologique de l’eau en 
Europe. Ces maladies se traduisent principalement par une morbidité et des incapacités temporaires, mais 
les épidémies ont également des conséquences économiques. L’incidence de la dysenterie bacillaire varie 
considérablement d’un endroit à l’autre d’Europe, et les chiffres les plus élevés sont observés dans la partie 
orientale de la Région (fig. 9). 

Figure 9. Incidence de la dysenterie bacillaire pour 100 000 habitants, Europe, 1996 
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Source : Water and human health in Europe. Copenhague, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe (sous presse). 
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40. La pollution atmosphérique représente un important problème en Europe, car elle touche de 
nombreuses personnes, en particulier dans les quartiers pauvres des villes. Les niveaux d’exposition sont 
plus élevés en Europe orientale (59), en raison des caractéristiques des carburants, de l’âge des voitures et de 
l’augmentation de l’intensité de la circulation. Il a été estimé que, chaque année, de 102 000 à 368 000 
Européens de plus de 35 ans meurent en raison des niveaux élevés de particules en suspension dans l’air. La 
pollution urbaine représente également un problème important dans les zones urbaines d’Europe occi-
dentale, où elle est à l’origine d’un grand nombre de problèmes de santé (60, 61). Cependant, une analyse 
descriptive a mis en évidence une corrélation négative entre la distribution des personnes ayant plusieurs 
voitures dans les circonscriptions de recensement riches extérieures à Londres et la distribution des 
émissions de NOx et de CO, de la densité du réseau routier et de la mortalité par maladies respiratoires dans 
les villes (62). 

41. L’intoxication par le plomb demeure la principale maladie évitable due à une substance toxique 
présente dans l’environnement et sur les lieux de travail (63). Le risque d’exposition au plomb varie 
considérablement en fonction du lieu de résidence. Dans les villes, cette exposition s’observe surtout dans 
les quartiers pauvres ; elle résulte en grande partie des gaz d’échappement, mais est également liée à des 
activités industrielles, telles que l’exploitation de gisements de plomb, l’extraction de métaux par fusion et 
la combustion de charbon, ainsi qu’à la peinture au plomb et aux canalisations en plomb des réseaux 
d’approvisionnement en eau. Le plomb est particulièrement dangereux pour les enfants, car il nuit à leur 
développement neurologique et porte atteinte à leur quotient intellectuel. L’exposition au plomb est encore 
courante dans plusieurs pays d’Europe. Dans les pays où l’essence au plomb n’est plus utilisée, il a été 
montré que jusqu’à 60% de la plombémie était liée à l’essence au plomb. Malgré la remarquable 
efficacité de l’interdiction du plomb dans les carburants sur le plan de la santé publique, en 1996, seuls 
14 pays avaient complètement éliminé l’utilisation de l’essence au plomb (64). 

LA PAUVRETE ET L’OMS 

42. L’OMS est consciente depuis longtemps qu’il est indispensable de mettre en œuvre des stratégies 
de réduction de la pauvreté pour améliorer la santé dans le sens le plus large du terme (65). Récemment, 
elle a déclaré que la pauvreté était la cause de décès la plus implacable et la plus grande cause de 
souffrance sur la Terre (66). 

43. Selon la stratégie actuelle de l’OMS, une tâche essentielle de l’ensemble de l’Organisation consiste 
à contribuer à réduire la pauvreté en améliorant la santé. À cet effet, l’OMS place la santé dans le 
contexte du développement humain, en obtenant un consensus sur une politique sanitaire efficace, en 
améliorant les résultats sur le plan de l’état de santé grâce à des partenariats efficaces et en créant une 
culture d’organisation qui encourage l’innovation, la responsabilité, la réflexion stratégique et l’action 
rapide. 

44. L’OMS joue un rôle actif dans l’Effort massif contre la pauvreté, qui est une vaste action inter-
nationale visant à mobiliser tous les acteurs nationaux et internationaux en vue d’assurer un dévelop-
pement économique durable, en améliorant l’accès des plus pauvres du monde aux biens et services 
sanitaires. Cet effort de grande envergure vise à lutter contre les maladies engendrant une mortalité élevée 
et liées à la pauvreté, telles que la tuberculose, le paludisme, l’infection à VIH et le sida, les maladies 
diarrhéiques, les infections respiratoires aiguës, la rougeole et les grossesses à risque. 

CONCLUSIONS 

45. Il est proposé de mener un certain nombre d’actions au niveau international pour renforcer les 
efforts accomplis en vue de réduire la pauvreté dans le monde entier. Ces actions sont décrites dans les 
documents énonçant une stratégie de réduction de la pauvreté, qui sont élaborés en commun par des 
organisations intergouvernementales et des gouvernements de nombreux pays. 
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46. Dans son récent Rapport sur le développement dans le monde 2000/2001 (2), la Banque mondiale a 
recommandé de prendre les initiatives suivantes pour réduire la pauvreté : 

 renforcer les chances de chacun 

 faciliter l’autonomisation 

 renforcer la sécurité 

– en réduisant la vulnérabilité des pauvres aux problèmes de santé, aux chocs économiques, à 
l’insuffisance des récoltes, aux catastrophes naturelles et aux actes de violence ; 

– en aidant les pauvres à faire face à l’adversité ; 

– en veillant à ce que des systèmes de protection efficaces soient en place pour atténuer les 
conséquences de graves difficultés personnelles et de catastrophes nationales ; 

 renforcer les actions internationales. 
 
47. Lors de la 108e session de Conseil exécutif, en mai 2001, l’OMS a proposé un cadre unifié d’action, 
afin de permettre à de nombreux acteurs différents d’exécuter, de façon cohérente, des propositions visant à 
intensifier les mesures que le secteur sanitaire doit prendre en faveur des pauvres et qui sont mises au point 
par des organismes intergouvernementaux, des institutions des Nations unies, des organisations non gouver-
nementales et des associations privées. Le cadre proposé comprend six éléments : 

 des ressources nouvelles ; 

 des fonctions mondiales essentielles, notamment des programmes de recherche-développement de 
médicaments et de vaccins, des partenariats visant à réduire le prix des médicaments et des 
programmes d’achat rationnel et de distribution équitable de biens essentiels ; 

 des mécanismes de transfert de ressources ; 

 le renforcement des systèmes de santé ; 

 la surveillance des résultats ; 

 une mobilisation sociale. 
 
L’OMS est fermement décidée à lancer des activités dans ce cadre et à veiller à ce qu’il soit clairement 
compris tant en son sein que par d’autres organisations. 

48. Dans ce contexte mondial et conformément à la stratégie d’ensemble de l’OMS, il est proposé que 
le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe aborde la question de la pauvreté et de la santé selon les 
quatre axes suivants : 

 faire mieux comprendre en Europe le rôle essentiel de la santé dans la lutte contre la pauvreté ; 

 aider les pays à accomplir des progrès vers la réduction de la pauvreté, en améliorant l’accès aux 
services de santé (soins de santé, prévention des maladies et promotion de la santé) et en 
s’attaquant aux maladies et aux déterminants de la santé les plus importants qui sont liés à la 
pauvreté ; 

 améliorer la disponibilité d’informations facilitant l’élaboration de politiques et la surveillance de 
leur mise en œuvre, en se préoccupant en particulier des groupes de la population les plus 
vulnérables ; 

 renforcer la volonté de la communauté internationale d’investir des ressources dans la réduction de 
la pauvreté et la recherche sur la pauvreté. 

 
49. Le Bureau régional de l’Europe mettra au point un processus pour rassembler, analyser et diffuser 
des connaissances sur des mesures efficaces prises par des États membres pour réduire la pauvreté. À 
cette fin, il est demandé aux pays de choisir et de communiquer au Bureau régional des études de cas 
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appropriés. Un premier rapport, qui comprendra une analyse des données fournies, sera présenté au 
Comité régional lors de sa cinquante et unième session. 

50. Outre le renforcement de ses plans d’actions existants, le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe 
lancera des activités portant sur la pauvreté et la santé, en utilisant les ressources désormais disponibles 
grâce à la création récente du Bureau européen de l’OMS pour l’investissement en faveur de la santé et du 
développement, établi à Venise. Les activités décrites ci-dessus seront menées en étroites coordination et 
collaboration avec tous les autres programmes du Bureau régional qui agissent dans les domaines les plus 
pertinents, selon un cadre d’action cohérent. 
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