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5Introduction et faits saillants du rapport

Introduction et faits 
saillants du rapport
Le présent rapport rend compte de l'activité 
de l'OMS dans la Région au cours de 
l'année 2015 et au début de l'année 2016. 
Il reflète les objectifs atteints, les difficultés 
rencontrées, ainsi que les orientations futures et 
les prochaines étapes à franchir. Il met l'accent 
en particulier sur les cinq priorités stratégiques 
dont ont convenu les États Membres en 2012 : 
renforcement des systèmes de santé sur la voie 
de la couverture sanitaire universelle ; santé de la 
mère et de l'enfant ; maladies non transmissibles ; 
sécurité sanitaire et lutte contre les maladies 
transmissibles ; et préparation et riposte aux 
situations d'urgence.1

La couverture sanitaire universelle est l'objectif 
principal de notre collaboration avec les États 
Membres en vue du renforcement des systèmes 
de santé. Cet objectif a été fixé par le Comité 
régional de l'OMS pour la Méditerranée orientale 

1 Cinq annexes présentant la structure du Bureau régional, 
le personnel, les réunions, les publications et les centres 
collaborateurs peuvent être consultées sur le site Web du 
Bureau régional à l'adresse suivante : http://www.emro.who.
int/fr/about-who/annual-reports/ 
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en 2012 et depuis lors, nous avons apporté 
notre soutien aux pays dans la mise en œuvre 
des interventions figurant dans le cadre d'action 
régional. Les États Membres font preuve d'un fort 
engagement en faveur de la couverture sanitaire 
universelle. Ces 18 derniers mois, l'OMS a 
apporté un soutien aux pays dans différents 
domaines essentiels aux fins de la couverture 
sanitaire universelle, parmi lesquels l'évaluation 
du financement de la santé, la politique sanitaire 
et la planification stratégique, la réglementation 
du secteur de la santé et le développement 
des capacités à l'appui du renforcement de la 
législation et de la réglementation en matière de 
santé publique. Le cadre d'action régional, qui 
reprend les quatre axes de la couverture sanitaire 
universelle (développer une vision et une stratégie, 
améliorer la protection financière, élargir la 
couverture des services et garantir la couverture 
de la population), continuera d'être mis à jour en 
fonction des besoins des États Membres et servira 
de feuille de route permettant d'apporter un appui 
technique aux pays et de suivre les progrès réalisés.

Le Bureau régional a également instauré une 
collaboration stratégique avec un large réseau 
d'experts internationaux au moyen du projet 
Disease Control Priorities 3 (DCP3) afin 
d'élaborer un ensemble prioritaire de services 
essentiels aux fins de la couverture sanitaire 
universelle. L'inclusion d'interventions dans 
cet ensemble est fonction de critères tels que 
leurs répercussions effectives, le rapport coût-
efficacité et l'accessibilité. Les avancées réalisées 
dans le cadre de cette initiative seront examinées 
lors d'une session extraordinaire en marge de la 
soixante-troisième session du Comité régional. 

Un regain d'attention a été porté au  
développement des capacités des personnels de 
santé, qui reste un défi majeur dans la Région. 
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Une série de consultations entreprises au cours 
des 18 derniers mois s'est attachée à établir un 
cadre régional aux fins de la mise en œuvre de 
la stratégie mondiale sur les ressources humaines 
pour la santé, approuvée lors de la dernière 
Assemblée mondiale de la Santé, ainsi qu'un cadre 
stratégique complet pour le renforcement des 
soins infirmiers et obstétricaux également lancé 
au cours de la réunion ministérielle en mai 2016. 
Un examen complet de l'enseignement médical 
impliquant une évaluation approfondie de la 
situation dans les pays de la Région qui a été réalisé 
en collaboration avec la Fédération mondiale pour 
l'éducation médicale, et nécessitant l'engagement 
actif des États Membres, a été mené à bien. Le 
Comité régional a approuvé par la suite un cadre 
d'action régional visant à réformer l'enseignement 
médical dans la Région ; celui-ci fera l'objet de 
discussions avec les ministres de la Santé et de 
l'Enseignement supérieur au cours d'une réunion 
de haut niveau en 2017. En vue de renforcer le 
leadership en santé et de développer les capacités 

des ministères de la Santé en matière de santé 
publique, un cours sur le leadership a été lancé 
en 2015 à l'intention de hauts responsables de la 
santé et mis en œuvre en deux étapes, à Genève 
et à Mascate, en collaboration avec la Harvard 
School of Public Health. Plus de 50 futurs hauts 
responsables de la santé ont obtenu un diplôme à 
l'issue de ce cours qui sera désormais dispensé sur 
une base annuelle. Le Bureau régional continue 
d'organiser un séminaire annuel sur la diplomatie 
sanitaire destiné aux hauts responsables des 
ministères de la Santé et des Affaires étrangères, 
ainsi qu'aux diplomates et aux parlementaires.

Le travail s'est poursuivi dans d'autres domaines 
d'importance stratégique pour le renforcement 
des systèmes de santé, notamment en matière de 
réglementation du secteur pharmaceutique et des 
dispositifs médicaux, de promotion de la médecine 
familiale, de réglementation et de partenariat 
avec le secteur privé, de renforcement de la 
gestion hospitalière et de la sécurité des patients, 

½½ Les participants au cinquième séminaire sur la diplomatie sanitaire, Le Caire, mai 2016
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d'enregistrement des actes et des statistiques d'état 
civil, et de systèmes d'information sanitaire. La 
Région dispose à présent des informations les plus 
complètes par rapport aux autres régions de l'OMS 
sur sa situation concernant l'enregistrement des 
actes et des statistiques d'état civil. Une stratégie 
régionale basée sur les évaluations complètes 
menées dans la plupart des États Membres et 
visant à renforcer l'enregistrement en matière 
d'état civil, notamment la notification de la 
mortalité par cause spécifique, est maintenant 
disponible pour guider les pays dans l'application 
de mesures prioritaires. 

L'OMS a continué d'appuyer la mise en œuvre 
du cadre régional sur les systèmes d'information 
sanitaire et l'utilisation des indicateurs de base, 
ainsi que le renforcement des capacités en vue 
d'améliorer la collecte, la notification et la 
diffusion des données. Un outil pratique a été mis 
au point afin d'évaluer les lacunes dans la capacité 
des pays à générer et à exploiter des données 
fiables pour chacun des 68 indicateurs sanitaires 
régionaux de base. Cette évaluation permettra de 
recommander des mesures pour pallier ces lacunes 
et renforcer les systèmes d'information sanitaire. 
Des profils sanitaires complets, qui renseignent 
sur la situation actuelle, les difficultés majeures, 
les lacunes, les opportunités et la marche à suivre 
pour chaque programme de santé, ont également 
été préparés et mis à jour en collaboration 
avec les États Membres. Chaque pays dispose 
aujourd'hui d'une fiche d'information présentant 
les indicateurs sanitaires de base, ainsi qu'un plan 
relevant les forces, les faiblesses potentielles, les 
défis à relever et les priorités de son propre système 
de santé. Ces profils sont mis à jour chaque année 
en étroite concertation avec le ministère de la 
Santé. 

La feuille de route pour la couverture sanitaire 
universelle approuvée par le Comité régional 

en 2014 nous servira toujours de guide dans 
notre activité de renforcement des systèmes de 
santé. Nous continuerons de mettre l'accent 
sur le développement des capacités en matière 
de leadership et de gouvernance. L'analyse des 
politiques de santé et de la planification dans 
ce domaine, la législation et la réglementation 
sanitaires et le renforcement continu des 
systèmes d'information sanitaire, y compris 
de l'enregistrement des actes et des statistiques 
d'état civil, resteront des domaines de travail 
importants. Des orientations stratégiques pour 
le développement des capacités des personnels de 
santé seront finalisées. La priorité sera accordée au 
soutien des pays dans la mise en œuvre du cadre 
stratégique sur les soins infirmiers et obstétricaux, 
tandis que la réunion de haut niveau des ministres 
de la Santé et de l'Enseignement médical prévue 
en 2017 devrait jouer un rôle particulièrement 
important dans l'élaboration prochaine de la 
réforme régionale de l'enseignement médical. 

À la fin de l'année, il apparaissait évident que, la 
Région avait réussi à réduire considérablement la 
mortalité de la mère et de l'enfant depuis 1990, 
comme démontré par les dernières données de 
surveillance pour les objectifs du Millénaire pour 
le développement (OMD). Toutefois, ces taux de 
réduction se situaient en deçà des cibles régionales 
globales fixées pour les OMD 4 et 5. L'initiative 
régionale visant à sauver les vies des mères et des 
enfants a continué à cibler les principaux obstacles 
rencontrés dans les pays qui ont une forte charge de 
mortalité maternelle et infantile. Les neuf pays les 
plus touchés ont lancé des plans visant à accélérer 
les progrès en matière de santé de la mère et de 
l'enfant, dont l'objectif premier est d'améliorer les 
résultats en vue d'atteindre les cibles des OMD, 
mais également de préparer le terrain pour les 
objectifs de développement durable (ODD) pour 
l'horizon 2030. En outre, l'OMS a mis l'accent 
sur la qualité des soins, notamment des soins 
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préconceptionnels et néonatals, qui revêtent une 
importance croissante pour la survie de la mère et 
de l'enfant dans la Région. 

La mise en œuvre de la stratégie mondiale 
des Nations Unies et des cibles de l'ODD3 
concernées constituera un moteur essentiel pour 
le progrès en matière de santé de la femme, de 
l'enfant et de l'adolescent. Nous continuerons de 
concentrer nos efforts sur le développement des 
capacités dans les pays pour mettre fin aux décès 
évitables chez la femme, l'enfant et l'adolescent. 
À cet effet, l'OMS s'efforcera de soutenir et de 
suivre les avancées réalisées et la mise en œuvre des 
plans d'action pour la santé génésique et la santé 
de la mère, du nouveau-né et de l'enfant. Une 
attention particulière sera portée au renforcement 
des soins préconceptionnels et néonatals. Une 
liste d'interventions de santé publique pour les 
soins préconceptionnels fondée sur des données 
probantes, comprenant des interventions à fort 
impact pour la prévention et la maîtrise des 
troubles congénitaux et génétiques, sera finalisée 
pour recommandation auprès des pays d'ici 
fin 2016. 

La nutrition reste un sujet préoccupant. Une 
feuille de route régionale a été élaborée à 
l'intention des pays pour la mise en œuvre des 
objectifs mondiaux fixés par l'Assemblée mondiale 
de la Santé en 2012 et des recommandations de 
la Deuxième Conférence internationale sur la 
nutrition (CIN2). La plupart des pays disposent 
aujourd'hui de stratégies ou de plans d'action 
nationaux. La déclaration de principe régionale 
sur le besoin urgent de mise en œuvre complète 
du Code international de commercialisation des 
substituts du lait maternel a été mise en avant, 
tandis que le nombre de centres de stabilisation 
nutritionnelle pour le traitement des cas graves et 
complexes de malnutrition a été augmenté dans 
les pays en situation d'urgence.

Les maladies non transmissibles restent la 
principale cause de décès prématuré dans la 
Région, en particulier les cardiopathies, le cancer, 
les pneumopathies chroniques et le diabète. 
Malgré des engagements politiques dans les 
plus hautes sphères en faveur de l'action et les 
progrès impressionnants constatés dans certains 
pays, les avancées sont en général insuffisantes, 
irrégulières et inégales. La consommation de 
tabac est toujours en augmentation, les taux de 
surpoids et d'obésité à la fois chez l'adulte et chez 
l'enfant sont préoccupants dans la plupart des 
pays et il n'existe aucun élément montrant que la 
tendance concernant d'autres facteurs, y compris 
la sédentarité, soit encourageante. 

Nous avons poursuivi nos efforts pour soutenir 
les pays dans la mise en œuvre de la Déclaration 
politique de la Réunion de haut niveau de 
l'Assemblée générale des Nations Unies sur 
la prévention et la maîtrise des maladies non 
transmissibles qui s'est tenue en 2011, au moyen 
du cadre d'action régional approuvé par le Comité 
régional en 2012. Au niveau mondial, le Bureau 

�	 La Revue de Santé de la 
Méditerranée orientale est 
publiée chaque mois

MDGs 4 and 5 set targets for reducing child mortality 
and improving maternal health by 2015. Significant 
progress has been made globally and in the Region 
towards achieving these two goals but not all countries 
will have done so by the deadline. The Global Strategy 
for Women’s, Children’s and Adolescents’ Health, 
2016–2030 provides a roadmap to continue and 
extend  the work to improve women’s and children’s 
health as well as the health of adolescents.

Eastern Mediterranean
Health Journal

La Revue de Santé de
la Méditerranée orientale

Volume 21 / No. 10
October/Octobre

المجلد الحادي والعشرون / عدد 10
2015أكتوبر/تشرين الأول
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régional a joué un rôle important de plaidoyer en 
faveur d'un cadre de responsabilisation permettant 
de mesurer les progrès réalisés. De leur côté, les 
pays ont apporté une contribution essentielle 
en veillant à ce que les 10 indicateurs élaborés 
au niveau mondial pour mesurer les progrès 
réalisés par les États Membres soient alignés sur 
les indicateurs du cadre d'action régional. Les 
pays ont aujourd'hui davantage de moyens pour 
suivre et notifier les progrès réalisés concernant 
les engagements assortis d'échéances fixés dans la 
Déclaration politique.

Le cadre régional aborde la prévention et la 
maîtrise à travers quatre domaines : gouvernance, 
surveillance, prévention et soins de santé. En 
2015, nous avons fourni à chaque État Membre 
la première édition du profil d'information 
annuel portant sur la riposte nationale, basé sur 
les 10 indicateurs de processus. Cela a permis 
aux pays de constater immédiatement les progrès 
réalisés dans la mise en œuvre. À ce jour, moins 
d'un tiers des pays disposent de stratégies ou de 
plans multisectoriels nationaux aux fins de la 
prévention et de la maîtrise des maladies non 
transmissibles, ou ont établi des cibles volontaires 
nationales, qui constituent pourtant des étapes 
initiales indispensables. En 2015 et au début 
de l'année 2016, nous avons mené une vaste 
campagne de sensibilisation pour souligner 
l'importance de ces problèmes. 

Un certain nombre de mesures clés ont par ailleurs 
été adoptées au niveau régional pour soutenir 
les pays dans le déploiement d'une riposte 
multisectorielle. Celles-ci incluent l'élaboration, 
avec le concours du Centre collaborateur de 
l'OMS de l'Université de Georgetown, d'un 
tableau de bord  et de dossiers d'information sur 
les meilleures pratiques en termes de législation 
sanitaire pour les maladies non transmissibles, 

ainsi que la publication d'orientations sur les 
politiques aux fins de la réduction des apports 
en sucre, complétant les directives aux fins de la 
réduction des apports en sel et en graisses. Nous 
avons également soutenu les pays dans la mise à 
jour de la législation relative à la lutte antitabac 
et dans le renforcement des capacités pour la 
promotion de l'activité physique. 

Un engagement total des secteurs non sanitaires 
sera essentiel pour s'assurer de l'avancée continue 
de l'application du cadre d'action régional 
aux fins de la mise en œuvre de la Déclaration 
politique des Nations Unies sur les maladies non 
transmissibles. L'OMS continuera à travailler 
en collaboration avec les États Membres pour 
permettre la réalisation des progrès nécessaires au 
moment du prochain examen des Nations Unies 
prévu en 2018 ; toutefois, ces progrès dépendront 
réellement de l'engagement des États et des 
actions qu'ils auront entreprises. 

En 2015, le Comité régional a également 
approuvé un cadre régional pratique et fondé sur 
des données probantes pour amplifier les mesures 
en matière de santé mentale et mettre en œuvre le 
Plan d'action global pour la santé mentale 2013-
2020. Dans le cadre régional, quatre domaines 
d'action ont été identifiés : la gouvernance, la 
prévention, les soins de santé et la surveillance. 

Des progrès significatifs ont été réalisés en 2015 
en termes d'amélioration de la sécurité sanitaire 
dans la Région. Suite aux évaluations externes 
rapides menées par le Bureau régional fin 2014 et 
début 2015 pour la capacité des États Membres 
à détecter les cas de maladie à virus Ebola et à y 
riposter, il est apparu évident que les pays étaient 
loin de pouvoir déployer l'ensemble des capacités 
au titre du Règlement sanitaire international (RSI 
2015) contrairement à ce qu'ils avaient notifié 
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dans le cadre d'auto-évaluation. Aussi, en 2015, le 
Comité régional a décidé de créer une commission 
d'évaluation régionale pour faciliter le processus 
et fournir des orientations techniques aux pays 
et pour superviser un processus d'évaluation 
externe conjointe indépendante, c'est-à-dire 
d'abandonner l'auto-évaluation aux fins d'une 
évaluation objective de la capacité des pays à 
prévenir, détecter toute menace à la sécurité 
sanitaire et à y riposter. Parallèlement, le Comité 
a appelé à l'harmonisation des outils d'évaluation 
existants disponibles, ce qui a permis à notre région 
de devenir un acteur majeur de l'élaboration 
d'outils d'évaluation externe conjointe (EEC) 
qui sont aujourd'hui acceptés mondialement par 
l'ensemble des parties concernées. 

Une évaluation externe conjointe des capacités 
au titre du RSI s'appuyant sur ces nouveaux 
outils a été menée dans quatre pays de la Région 
à ce jour. En outre, un plan a été élaboré pour 
mener à bien ce type d'évaluation objective et 
indépendante dans non moins de 10 pays d'ici fin 
2016 et dans l'ensemble des pays d'ici fin 2017. 
Il s'agit d'un réel pas en avant. Néanmoins, des 
obstacles majeurs freinent les efforts en faveur 
de la prévention et de la maîtrise des maladies 
émergentes et réémergentes et tous les pays 
devront renforcer leurs capacités à répondre aux 
menaces qui pèsent sur la sécurité sanitaire. Au 
cours des 18 prochains mois, nous poursuivrons 
notre activité afin de veiller à ce que les États 
Membres soient évalués, que des plans d'action 
soient préparés à partir des bilans obtenus et que 
des mesures soient mises en œuvre sans délai pour 
pallier les lacunes.

Les flambées de maladies transmissibles ont 
constitué une menace permanente tout au long 
de l'année 2015, alors que les conflits et les 
déplacements de population continuaient de 
s'aggraver, posant de réelles difficultés pour le 
maintien de la couverture vaccinale ainsi que 
d'autres services essentiels et d'importance vitale 
pour la santé publique. En réponse, nous avons 
continué à mettre l'accent sur l'aide apportée aux 
États Membres, et nous avons redoublé nos efforts 
dans ce sens, pour qu'ils mettent en place en temps 
voulu une surveillance efficace des maladies, par 
exemple, en développant le réseau d'alerte et 
d'intervention rapides (EWARN) dans les pays en 
crise et en renforçant le système de surveillance et 
d'alerte précoce pour la grippe, les pneumopathies 
et les autres maladies infectieuses, afin de détecter 
de façon précoce et rapide ces menaces pour la 
santé. Le manque d'accès aux zones d'insécurité 
pour la mise en œuvre des mesures de lutte 
adaptées a entraîné des flambées de dengue 

½½ Le Centre régional pour les urgences sanitaires et 
l'éradication de la poliomyélite a été inauguré à Amman, 
en Jordanie, lors d'une cérémonie sous le patronage de 
Son Altesse Royale la Princesse Muna Al-Hussein de 
Jordanie
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au Soudan et au Yémen et de choléra dans 
différents pays. Malgré cela, la détection rapide 
et l'endiguement de ces flambées, en particulier 
celle de choléra en Iraq et des fréquentes flambées 
de MERS en milieu hospitalier en Arabie 
saoudite, sont quelques exemples, parmi les plus 
marquants, de la réaction opportune et efficace 
de l'OMS. Son action a ainsi permis d'éviter 
une crise sanitaire internationale majeure en 
répondant à ces menaces persistantes et de plus en 
plus présentes qui pèsent sur la sécurité sanitaire 
dans la Région.

Des progrès encourageants ont été réalisés sur 
la voie de l'éradication de la poliomyélite dans 
les deux derniers pays d'endémie que sont 
l'Afghanistan et le Pakistan, bien qu'il reste encore 
des zones où le poliovirus continue de circuler. À 
la mi-mai 2016, tous les pays avaient remplacé 
le vaccin antipoliomyélitique oral trivalent par le 
vaccin bivalent exigé au niveau mondial aux fins 
de la vaccination systématique et des campagnes 
de vaccination. Les progrès réalisés sur la voie de 
l'éradication de cette maladie suscitent un espoir 
réel. Nous avons toutes les raisons de croire 
que notre activité dans la Région arrive à un 
tournant qui annonce la fin de notre combat pour 

l'éradication de la poliomyélite dans le monde. 
Nous devons continuer à apporter notre soutien 
aux programmes en Afghanistan et au Pakistan 
et à nous engager pleinement afin de veiller à ce 
que les enfants de tous les pays soient vaccinés. 
Par ailleurs, afin de prévenir les flambées, il 
est nécessaire, aujourd'hui comme à l'avenir, 
de garantir la fourniture et le maintien d'une 
couverture vaccinale pour toutes les maladies 
infantiles dans les situations d'urgence où de 
nombreux enfants sont difficiles à atteindre.

Le Comité régional a adopté le Plan d'action pour 
les vaccins dans la Méditerranée orientale comme 
cadre à la mise en œuvre du plan d'action mondial 
pour les vaccins, ainsi que le Plan d'action régional 
contre le paludisme 2016-2020 pour la mise 
en œuvre de la Stratégie technique mondiale de 
lutte contre le paludisme 2016-2030. Nous avons 
réuni un large éventail de parties prenantes et 
obtenu leur engagement dans l'élaboration d'un 
plan d'action régional contre l'hépatite virale.

L'année 2015 a connu une nette détérioration 
de la situation humanitaire dans la Région de la 
Méditerranée orientale. La crise au Yémen a été 
qualifiée d'urgence assortie du niveau de menace 
le plus élevé (niveau 3) par les Nations Unies en 
juillet 2015 et la Région connaît à ce jour trois 
cas d'urgences de niveau 3, dont la crise en Iraq 
et celle en République arabe syrienne. Dans 
l'ensemble de la Région, plus de 62 millions de 
personnes avaient besoin de soins de santé en 
raison de situations d'urgences à la fin 2015, 
exerçant de fait une pression considérable sur des 
systèmes de santé déjà affaiblis et dépassés. Plus de 
60 % de l'ensemble des réfugiés et des personnes 
déplacées sont originaires de la Région ; au Liban, 
les réfugiés représentent aujourd'hui un tiers de la 
population totale. 

½½ Lors d'une visite dans le gouvernorat de Dohouk, en 
Iraq, le Directeur régional a inauguré un centre de soins 
de santé primaires pour les personnes déplacées au sein 
du pays, mis en place avec le soutien de l'OMS
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Le manque de personnel médical spécialisé, 
les pénuries de médicaments et d'équipements 
médicaux, ainsi que d'autres ressources sanitaires, 
en particulier dans les zones où l'OMS et ses 
partenaires avaient difficilement accès, ont eu 
des répercussions sévères sur la prestation des 
services de santé, ce qui a contribué à détériorer 
la situation sanitaire de certaines populations et à 
accroître le nombre de décès évitables. Malgré les 
limitations des ressources et les lacunes majeures 
en termes de financement humanitaire, notre 
programme régional de riposte aux situations 
d'urgence a été restructuré en 2015 et sera 
renforcé considérablement pour faire face à la 
détérioration sans précédent du nombre, de 
la magnitude et de la sévérité des crises qui 
requièrent l'appui de l'OMS. Notre capacité à 
apporter des secours sanitaires et humanitaires 
a été renforcée et nous continuons à accorder la 
priorité à la riposte de l'OMS aux crises dans la 
Région, en veillant à fournir des médicaments 
essentiels, du matériel et de l'aide humanitaire 
tout en renforçant la surveillance des maladies, 
les campagnes de vaccination, les services de 
soins de traumatologie, la prise en charge des 
maladies chroniques et le soutien en matière de 
santé mentale. Nous avons continué à rechercher 
et à mettre en œuvre des approches, ainsi qu'à 
consolider nos partenariats pour que les personnes 
bloquées dans les zones difficiles d'accès puissent 
recevoir des soins de santé en tout lieu et pour 
soutenir les services sanitaires mobiles. 

Il est évident et, cela a déjà été souligné par le 
Comité régional lors de nombreuses réunions, 
que nous devons garantir une approche plus 
efficace et systématique, à la fois au sein des pays 
et à travers toute la Région, pour répondre aux 
besoins sanitaires des populations touchées par 
des conflits et des situations d'urgence et pour que 
les systèmes de santé dans les pays concernés soient 

consolidés et continuent à fournir dans l'urgence 
les services de santé requis aux populations 
déplacées et aux communautés d'accueil. Cela 
exigera une coordination plus large et soutenue, 
des actions et un engagement de la part des 
autres secteurs et parties prenantes, y compris des 
communautés affectées. 

Suite à l'approbation en mai 2016 par l'Assemblée 
mondiale de la Santé du nouveau programme 
de l'OMS de gestion des situations d'urgence 
sanitaire, une restructuration supplémentaire a été 
entreprise et une augmentation substantielle des 
moyens humains est d'ores et déjà prévue. 

Le fonds de solidarité régional pour les situations 
d'urgence a été lancé en janvier 2016 en vue de 
garantir un financement prévisible des ripostes 
renforcées/rapides pour répondre aux catastrophes 
naturelles et causées par l'homme dans la 
Région. En outre, le centre pour la logistique 
de l'OMS, établi au sein de la Cité humanitaire 
internationale de Dubaï pour assurer la fourniture 
en temps voulu des médicaments, des fournitures 
et des équipements médicaux faisant l'objet d'un 
besoin urgent aux pays dans la Région et au-delà, 
est désormais opérationnel. Nous espérons que 
les États Membres de la Région continueront à 
appuyer les efforts de mobilisation de ressources 
aux fins de l'aide sanitaire et humanitaire dans 
les pays touchés, ainsi qu'en vue de la fourniture 
de capacités techniques et de riposte plus que 
nécessaires.

Ces 18 derniers mois, nous avons poursuivi 
la mise en œuvre d'activités techniques et 
opérationnelles, ainsi que d'actions parallèles 
pour une meilleure efficacité en termes de 
gestion. Nous nous sommes efforcés de mettre 
l'accent en permanence sur la responsabilisation, 
la transparence et l'efficacité, ainsi que sur le 
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renforcement des effectifs de l'OMS, en particulier 
au niveau national. La conformité, désormais 
suivie au moyen d'un tableau de conformité 
mis à jour tous les mois, est étroitement liée 
aux mécanismes d'évaluation des performances. 
Nous avons porté un intérêt croissant aux 
initiatives de renforcement des capacités, comme 
le programme de formation intégré pour les 
centres budgétaires, les forums spéciaux consacrés 
à la conformité et les initiatives de vulgarisation. 
Les premiers résultats obtenus s'avèrent positifs 
avec des améliorations en termes de gestion, de 
conformité et de responsabilisation. Nous avons 
ainsi constaté un recul de plus de 80 % des 
retards dans la soumission des rapports sur les 
contributions financières directes par rapport à 
2013, ainsi que des rapports pour les donateurs 
par rapport à 2014 et l'accomplissement de la 
majorité des recommandations formulées lors 
des principales vérifications des comptes externes 
et internes. Nous avons également mené à bien 
un projet visant à s'attaquer à la non-conformité 
en matière de conditions d'emploi des employés 
n'ayant pas le statut de membres du personnel. 

Conformément aux pratiques de ces dernières 
années, une réunion de haut niveau des ministres 
et des représentants des États Membres et des 
missions permanentes à Genève s'est tenue avant 
la réunion de l'Assemblée mondiale de la Santé. 
Ces réunions offrent à chaque fois l'occasion 
d'évaluer, en présence des ministres de la Santé et 
des représentants des gouvernements, les progrès 
réalisés dans la gestion des principales priorités 
depuis la dernière réunion du Comité régional. 
Elles renforcent également la participation des 

États Membres aux discussions mondiales sur la 
santé et sur la réforme de l'OMS. 

Il apparaît évident que la Région joue un rôle 
clé dans différents domaines d'intervention de 
l'OMS. L'activité que nous entreprenons afin de 
renforcer le système de santé, la sécurité sanitaire 
et de gérer les maladies non transmissibles a jeté 
des bases pour les années à venir qui constituent 
des fondations solides pour que les pays agissent 
en toute confiance. En outre, il est de plus en 
plus couramment admis dans la Région que la 
collaboration entre les secteurs est cruciale pour 
atteindre les objectifs à long terme concernant la 
santé et le développement. Néanmoins, il reste 
encore beaucoup de chemin à parcourir. Alors que 
nous entrons dans la période post-2015 et que les 
États Membres commencent à œuvrer aux fins 
des ODD, nous allons reporter notre attention 
vers quatre domaines d'action clés : le plaidoyer 
en faveur des cibles des ODD liées à la santé, 
l'harmonisation des stratégies sanitaires de l'OMS 
existantes et des cibles des ODD, l'identification 
de mécanismes plus efficaces pour une action 
multisectorielle à la fois aux niveaux national, 
régional et mondial et le renforcement des 
systèmes d'information sanitaire pour favoriser 
le suivi des progrès réalisés. 2016 et 2017 seront 
des années décisives qui permettront de poser ces 
fondations.

Ala Alwan
Directeur régional de l'OMS pour la 

Méditerranée orientale
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Renforcement 
des systèmes de 
santé en vue de la 
couverture sanitaire 
universelle
Couverture sanitaire universelle

En 2015, l'OMS a intensifié son soutien aux 
États Membres afin d'accélérer les progrès sur 
la voie de la couverture sanitaire universelle, de 
s'acquitter des engagements pris par le Comité 
régional de l'OMS pour la Méditerranée orientale 
dans la résolution EM/RC60/R.2 (2013) et de 
mettre en œuvre le cadre d'action régional en 
vue de faire progresser la couverture sanitaire 
universelle (EM/RC61/R.1). Le cadre se concentre 
sur quatre aspects principaux : développer 
une vision et une stratégie pour atteindre la 

couverture sanitaire universelle ; améliorer la 
protection contre les risques financiers ; élargir la 
couverture des soins de santé indispensables ; et 
garantir l'extension et le suivi de la couverture de 
la population.

Financement de la santé, 
extension de la couverture de la 
population et amélioration de 
l'accès aux services

Malgré des progrès notables, les pays continuent 
de se débattre avec les manques d'efficacité, 
les inégalités et les problèmes liés à pérennité 
des systèmes de financement de la santé. Il est 
essentiel de surmonter ces obstacles pour atteindre 
les objectifs de la couverture sanitaire universelle. 
En 2015, le soutien de l'OMS s'est concentré sur 
les éléments suivants : la poursuite de l'analyse 
des systèmes de financement de la santé dans 
les pays ; la conduite d'examens techniques de haut 
niveau pour les réformes en cours portant sur les 
systèmes de santé et les modes de financement ; 

½½ Les participants au deuxième cycle du programme sur le leadership en santé, novembre 2015/janvier 2016
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la mise en place de dialogues politiques pour 
identifier les options de financement de la santé 
propres à chaque pays ; et le renforcement 
des capacités régionales et nationales dans des 
domaines spécialisés du financement de la santé.

Les systèmes de financement de la santé de sept 
pays ont été analysés à l'aide de l'outil 
OASIS (Analyse organisationnelle en vue de 
l'amélioration et du renforcement du financement 
de la santé) de l'OMS pour évaluer les pratiques 
institutionnelles et organisationnelles concernant 
les fonctions de collecte, de mutualisation et 
d'achat dans le cadre du financement de la santé. 
Deux missions d'examen de haut niveau ont été 
organisées, l'une en République islamique d'Iran 
pour évaluer la pertinence et l'impact du plan de 
transformation sanitaire lancé en 2014, l'autre en 
Tunisie pour guider la stratégie sanitaire nationale 
du pays. Des sessions de dialogue politique de 
haut niveau ont été organisées dans quatre pays 
afin d'identifier les options de financement de la 
santé en vue de la couverture sanitaire universelle. 
Les efforts de renforcement des capacités se sont 
concentrés sur les achats stratégiques pour réformer 
les méthodes de paiement des prestataires, et sur 
l'évaluation de la protection des risques financiers 
pour suivre les progrès en vue de la couverture 
sanitaire universelle.

Une consultation d'experts et une réunion 
régionale sur l'élargissement de la couverture aux 
groupes les plus vulnérables et issus du secteur 
informel a conduit à l'élaboration d'un projet 
de feuille de route visant à étendre la couverture 
sanitaire à ces groupes dans la Région. Des notes 
d'orientation sur les méthodes de paiement des 
prestataires et sur le financement de la demande 
ont été produites et diffusées.

Le Bureau régional a également instauré une 
collaboration stratégique avec un large réseau 
d'experts internationaux au moyen du projet 
Disease Control Priorities 3 (DCP3) afin 
d'élaborer un ensemble prioritaire de services 
essentiels aux fins de la couverture sanitaire 
universelle. L'inclusion d'interventions dans 
cet ensemble est fonction de critères tels que 
leurs répercussions effectives, le rapport coût-
efficacité et l'accessibilité. Les avancées réalisées 
dans le cadre de cette initiative seront examinées 
lors d'une session extraordinaire en marge 
de la soixante-troisième session du Comité 
régional. Les pays ont accompli des progrès en 
vue de la couverture sanitaire universelle en 
manifestant un engagement politique de haut 
niveau, en élaborant une stratégie bien définie 
et en adoptant des approches novatrices pour 
mobiliser des ressources supplémentaires. Il existe 
un certain nombre d'éléments montrant qu'il 
y a eu une réduction de la part de paiements 
directs. L'inclusion de la couverture sanitaire 
universelle comme cible du troisième objectif de 
développement durable a donné un nouvel élan à 
la marche vers le progrès. En 2016-2017, les efforts 
porteront tout particulièrement sur l'examen des 
moyens innovants pour mobiliser les ressources, 
sur l'élargissement de la protection contre le 
risque financier pour les segments informels et 
vulnérables de la population, sur la réduction 
des gaspillages de ressources via une meilleure 
traçabilité des dépenses, et sur l'amélioration du 
suivi du progrès des pays en vue de la couverture 
sanitaire universelle.

Gouvernance de l'action 
sanitaire et droits de l'homme

Une évaluation régionale des capacités des 
ministères de la Santé en matière de formulation 
de politiques et de planification stratégique a 
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été menée, suivie par un séminaire-atelier de 
renforcement des capacités sur la planification 
stratégique. L'évaluation a mis en lumière certains 
problèmes en matière de planification, comme 
notamment, des équipes et des compétences 
limitées dans de nombreux domaines de l'analyse 
et de la planification des politiques sanitaires ; des 
plans sanitaires multiples avec différents degrés 
d'engagement financier ; différentes structures 
de planification à l'intérieur des ministères et 
des défis de communication entre elles ; et de 
fréquents changements de leadership, affectant 
souvent la continuité des priorités en matière de 
planification.

Une évaluation régionale de l'aide extérieure et 
de l'efficacité de l'aide au développement a été 
conduite dans huit pays, utilisant des outils et 
des instruments spécifiques pour la collection 
des données provenant de gouvernements, de 
partenaires de développement (organismes 
bilatéraux et multilatéraux) et d'organisations non 
gouvernementales. Les résultats de cette étude 
ont été présentés lors d'une consultation de haut 
niveau rassemblant les principaux donateurs et les 
partenaires de développement début 2016. Il est 
attendu que la collaboration entre les donateurs 
et les partenaires de développement connaisse 
une amélioration via la création d'un forum des 
partenaires de développement régionaux.

Le travail sur la réglementation du secteur de la 
santé, en particulier le secteur privé, a impliqué 
la réalisation d'études d'évaluation dans trois 
pays supplémentaires. Celles-ci ont été suivies 
par une activité de développement des capacités 
régionales et par l'élaboration d'un manuel sur 
la réglementation du secteur privé. Un cours 
régional de renforcement des capacités sur les 
droits de l'homme et l'équité en santé, axé sur 
l'importance de la santé en tant que droit de la 
personne et dédié aux responsables politiques et 

aux administrateurs, a été piloté en Égypte et mis 
en place au Pakistan.

Durant l'exercice 2016-2017, l'accent sera mis 
sur le renforcement des capacités institutionnelles 
des unités d'analyse des politiques de santé et de 
planification sanitaire dans les ministères de la 
santé. Une attention particulière sera accordée 
au renforcement des capacités de mise à jour 
des législations sanitaires, au renforcement des 
capacités des organismes de réglementation 
pour les institutions des secteurs privé et public, 
au plaidoyer en faveur de la valeur de la santé 
comme droit de la personne, et à la coordination 
entre partenaires de développement, ainsi que 
l'utilisation efficace de l'aide extérieure dans les 
établissements de développement et humanitaires.

Développement des personnels 
de santé

Dans ce contexte de renforcement des capacités 
des systèmes de santé et de progrès en vue de la 
couverture sanitaire universelle, le développement 
des personnels de santé constitue une priorité. La 
situation des personnels de santé dans la Région 

�	 Un guide sur les normes en 
matière de soins pour la formation 
en soins infirmiers et obstétricaux

Guide des normes pour la 
formation en soins infirmiers 
et obstétricaux

37Publications régionales de l’OMS, Série de la Méditerranée orientale
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reflète les tendances mondiales, avec des pénuries 
d'effectifs, une distribution inégale, et des défis 
de qualité, de fidélisation et de performance, 
accompagnés par un nombre diminuant des 
personnels de santé dans les pays en situation 
d'urgence prolongée. Une grave pénurie de 
personnels existe dans les pays du groupe 3, 
tandis que les pays du groupe 1 sont grandement 
dépendants des professionnels de santé 
expatriés2. Les principaux problèmes incluent des 
capacités de gouvernance limitées, un manque 
de coordination cohérente entre les parties 
prenantes/les partenaires au niveau national, et 
un manque d'informations fiables. La situation 
diversifiée de la Région signifie que différents pays 
sont confrontés à une variété de problèmes, qui 
doivent être traités au cas par cas.

Pour faire face aux défis et aux principaux 
problèmes, un projet de document de travail pour 
le développement des personnels de santé a été 
élaboré dans le cadre d'une série de consultations 
qui ont eu lieu depuis 2014. Le projet de cadre 
stratégique qui en est ressorti est aligné sur la 
stratégie mondiale concernant les ressources 
humaines pour la santé approuvée par l'Assemblée 
mondiale de la Santé en mai 2016 et sera discuté 

2 Ces trois groupes ont été définis sur la base de l'état de 
santé de la population, de la performance des systèmes 
de santé et du niveau des dépenses de santé : 1) les pays 
dont le développement socioéconomique a progressé 
considérablement au cours des quatre dernières décennies, 
soutenus par un revenu élevé ; 2) les pays, principalement 
à revenu intermédiaire, qui ont mis en place de grandes 
infrastructures de prestation de services de santé publique 
mais qui sont confrontés à des contraintes budgétaires ; 
3) les pays qui font face à des contraintes majeures pour 
améliorer les résultats sur le plan de la santé de leur 
population du fait du manque de ressources pour la 
santé, de l'instabilité politique, de conflits et d'autres défis 
complexes de développement.

par les États Membres en marge du Comité 
régional en octobre 2016. 

Le renforcement de l'enseignement médical 
constitue une priorité dans la Région. Une 
évaluation de la situation de l'enseignement 
médical a été conduite dans différents pays, en 
collaboration avec la Fédération mondiale pour 
l'éducation médicale et par le biais d'une enquête 
réalisée dans les établissements d'enseignement 
médical accompagnée d'une série de consultations 
sur le sujet. Sur la base des résultats, un cadre 
d'action régional sur l'enseignement médical a 
été élaboré et approuvé par le Comité régional. 
La mise en œuvre du cadre sera discutée avec 
les ministres de la santé et de l'enseignement 
supérieur et sera planifiée au cours d'une réunion 
de haut niveau prévue début 2017. 

Un programme de leadership en santé a été lancé 
début 2015 en collaboration avec la Harvard 
School of Public Health, pour renforcer les capacités 
des leaders actuels et futurs du domaine de la 
santé publique dans la Région. Le programme 
intensif de quatre semaines a été conduit en deux 
fois, dans deux lieux (Genève et Mascate). Face 
au succès du premier cycle, le deuxième cycle a 
été mis en place en novembre 2015/janvier 2016.

Dans le domaine des soins infirmiers et 
obstétricaux, un examen approfondi des enjeux 
et des obstacles faisant frein au développement 
des personnels infirmiers et des sage-femmes a 
été mené. Les résultats ont été discutés lors d'un 
forum régional sur le futur des soins infirmiers 
et obstétricaux dans la Région, et une réunion 
ultérieure d'un groupe d'experts internationaux 
a défini les actions à entreprendre pour traiter 
ces problèmes. Le cadre d'action régional 
sur le renforcement des soins infirmiers et 
obstétricaux 2016-2025 a été présenté aux 
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ministres de la santé et aux hauts responsables 
du secteur de la santé des États Membres de la 
Région en marge de l'Assemblée mondiale de la 
Santé en mai 2016. Une consultation s'est aussi 
tenue en 2015 pour examiner la réglementation 
des personnels infirmiers, obstétricaux et 
paramédicaux. Des priorités et des options ont 
été identifiées pour renforcer la réglementation 
avec des politiques solides prévues pour protéger 
la santé du public. 

La compréhension de la situation d'autres 
professionnels de santé devient une question 
de plus en plus importante. Des outils et des 
instruments ont été élaborés afin de mener 
une étude axée dans un premier temps sur 
trois groupes : les professionnels de laboratoire 
médical, les professionnels d'imagerie médicale 
et les professionnels de service de réadaptation. 
L'étude, la première de cette nature dans la 
Région, sera conclue en 2016.

Le travail sur l'amélioration de la qualité 
de l'enseignement médical via la validation 
des connaissances, entre autres choses, et le 
renforcement des soins infirmiers et obstétricaux 
au moyen de la mise en œuvre du cadre d'action, 
va se poursuivre. Les efforts seront intensifiés 
pour renforcer les capacités nationales des 
ressources humaines pour la gouvernance en 
santé, qui sera nécessaire pour mettre en œuvre 
le cadre stratégique régional pour les ressources 
humaines. Une attention sera portée au 
renforcement des compétences des personnels de 
soins de santé primaires, à la réglementation de 
l'enseignement des professionnels de la santé et de 
la pratique via une validation des connaissances 
et d'autres moyens, à l'amélioration des capacités 
d'enseignement pour les professionnels de la 
santé, à la résolution des problèmes rencontrés par 
ces professionnels dans les situations d'urgence, et 

à l'amélioration de l'information et des données 
factuelles sur les professionnels de la santé via des 
observatoires des personnels de santé.

Technologies et médicaments 
essentiels

L'accès à des produits médicaux de qualité 
garantie et sûrs (médicaments, vaccins et 
dispositifs médicaux) est un problème majeur 
dans le domaine des technologies sanitaires du 
fait de la faiblesse des systèmes de réglementation 
nationaux et des fonctions afférentes pour assurer 
la qualité, l'innocuité et l'efficacité des produits 
médicaux circulants sur les marchés locaux. La 
réglementation des produits médicaux constitue 
une priorité pour les pays. 

L'harmonisation et le renforcement des fonctions 
de réglementation pour la post-commercialisation 
et la vigilance relatives aux médicaments, aux 
vaccins et aux dispositifs médicaux ont été 
spécifiquement préconisés durant les discussions 
d'une réunion régionale sur le renforcement des 
systèmes de pharmacovigilance. En outre, des 
orientations régionales sur la façon dont les États 
Membres peuvent développer et renforcer la 
réglementation des dispositifs médicaux au moyen 
d'une approche progressive ont été élaborées, sur 
la base des pratiques de réglementation existantes 
en vigueur en Arabie saoudite, en Jordanie et 
au Soudan. Les produits médicaux de qualité 
inférieure/faux/ faussement étiquetés/falsifiés/
contrefaits constituent une menace pour la santé 
publique dans tous les pays de la Région. Les 
États Membres participent activement au comité 
d'orientation du mécanisme mis en place par 
les États Membres pour lutter contre ce type de 
produits médicaux.
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Le travail a progressé dans le domaine de la bonne 
gouvernance dans le secteur pharmaceutique avec 
cinq pays dorénavant en phase I, sept en phase II 
et trois en phase III. Un soutien a été apporté 
aux réunions de l'Équipe spéciale en Afghanistan 
et au Pakistan pour discuter des résultats des 
évaluations nationales sur la transparence et pour 
rédiger des projets de cadres nationaux. Une 
réunion interpays s'est tenue avec les pays de 
Phase I durant laquelle des plans d'action 
nationaux s'étendant jusqu'à fin 2016 ont 
été élaborés. L'OMS a travaillé en étroite 
collaboration avec les équipes nationales sur 
la finalisation de leurs rapports d'évaluation 
nationale. La diversité de la Région et l'instabilité 
politique de nombreux pays posent des défis 
spécifiques. Le Tableau 1 montre les mesures du 
risque de corruption sur la base d'une analyse 
d'évaluations conduites dans 11 pays en 2015.

Les fonctions de réglementation liées à la 
promotion et aux essais cliniques ont été classées 
à un niveau de risque de corruption extrême dans 
cinq et trois pays respectivement. L'inspection, 
la sélection et l'enregistrement ont été classés à 
un niveau de risque de corruption compris entre 
modéré et extrême dans la plupart des pays évalués. 
L'engagement politique, illustré par la présence 
de lois sur les médicaments et un meilleur accès 

aux médicaments, a été identifié comme un atout 
commun aux pays. L'absence de politiques et de 
modes opératoires normalisés pour des questions 
de conflits d'intérêt, ainsi qu'un manque 
d'adoption et de mise en œuvre collectives des 
codes de conduite ont été rapportés comme des 
lacunes courantes en matière de gouvernance. 
La présence d'évaluateurs nationaux compétents 
a été identifiée comme un facteur de succès, de 
même qu'un soutien politique de haut niveau 
conduisant à l'institutionnalisation de la bonne 
gouvernance dans le secteur pharmaceutique au 
sein des ministères de la Santé.

L'importance du renforcement des capacités 
techniques nationales en matière d'évaluation des 
technologies sanitaires a été soulignée durant la 
session préliminaire au Comité régional. Par la 
suite, plusieurs pays ont demandé un soutien pour 
l'amélioration et la création d'unités d'évaluation 
au sein de leurs systèmes de santé nationaux, et 
un soutien interrégional pour le développement 
de programmes dans d'autres régions OMS (Asie 
du Sud-Est et Pacifique occidental) a également 
été demandé ; le réseau régional créé en 2014 a 
été élargi pour inclure les pays de ces deux régions. 
Le réseau compte à présent plus de 100 experts et 
défenseurs de la cause nationaux dans ce domaine. 
Le renforcement des capacités pour améliorer 

Tableau 1
Bonne gouvernance dans le secteur pharmaceutique : risque de corruption dans 11 pays  

Niveau de 
risque

Fonctions de réglementation (nombre de pays)

Enregistrement Autorisation Inspection Promotion Essais 
cliniques

Sélection Achats Distribution

Extrême 1 – 1 5 3 1 – –

Très élevé 3 – 2 – 2 4 1 1

Modéré 3 5 5 6 – 5 3 1

Léger 4 4 3 – 3 1 6 5

Minime – – – – – – 1 4

Total 11 9 11 11 8 11 11 11
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l'accès aux dispositifs médicaux ainsi que leur 
qualité et leur utilisation a continué, avec plus de 
70 personnels formés en Afghanistan et en Iraq.

Une nouvelle initiative a été lancée pour identifier 
les dispositifs médicaux prioritaires à bas prix afin 
d'améliorer l'accès des utilisateurs aux services 
de soins de santé de qualité. Pendant la première 
phase, un inventaire des dispositifs médicaux 
essentiels a été mis au point sur la base des 
priorités régionales. Cette initiative, qui aura la 
priorité entre 2016 et 2017, vise à proposer une 
solution à la demande non satisfaite de certains 
dispositifs médicaux et devrait aider les donateurs 
et les fabricants potentiels à rendre ces dispositifs 
disponibles à un prix abordable. Une étude basée 
sur les perceptions concernant la disponibilité et 
l'accessibilité des médicaments contre le cancer 
dans la Région a été conduite, en collaboration 
avec la Société européenne d'Oncologie médicale. 
Des campagnes de sensibilisation ont constitué 
la première activité de la mise en œuvre du plan 
d'action mondial pour combattre la résistance 
aux antimicrobiens dans la Région. Le très 
faible niveau de disponibilité et d'accessibilité 
des médicaments sous contrôle reste un obstacle 
majeur à la fourniture de soins de qualité, tels que 
la gestion de la douleur appropriée, aux patients 
suivant un traitement contre le cancer ou subissant 
des interventions chirurgicales lourdes.

En 2016, nous nous concentrerons sur le 
renforcement des systèmes de réglementation 
pour tous les produits médicaux au moyen d'auto-
évaluations suivies par des visites d'experts. Un 
appui sera également fourni pour remédier à la 
pénurie de médicaments essentiels et d'autres 
produits médicaux, et pour assurer l'équilibre 
des politiques nationales sur la disponibilité et 
l'accessibilité des médicaments contrôlés, en 
particulier pour les soins palliatifs. L'initiative pour 

des dispositifs médicaux à faible coût identifiera 
et compilera un résumé des dispositifs prioritaires 
peu onéreux qui soutiendra les pays dans leur 
processus d'approvisionnement. Les profils de 
pays du secteur pharmaceutique seront mis à jour 
pour identifier les lacunes dans des domaines 
clés, tels que la réglementation, l'élaboration de 
politiques et les capacités techniques, les ressources 
humaines et l'accès aux médicaments. Sur la base 
des progrès réalisés en matière de politiques sur 
les technologies sanitaires, l'accent sera mis sur 
la création d'unités d'évaluation des technologies 
sanitaires dans les ministères de la santé à l'appui 
des prises de décisions et des investissements 
judicieux, et sur la création d'organismes de 
réglementation pour les dispositifs médicaux.

Prestation de services intégrée

La qualité insatisfaisante des soins de santé 
primaires constitue un problème courant pour 
tous les pays de la Région. Dans certains pays à 
revenu faible, l'accès géographique demeure un 
défi, et l'accessibilité financière pose problème 

�	 Orientations techniques sur 
la sécurité des patients

Patient safety
assessment manual

Second edition

Patient safety
tool kit
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et communautaires. Plusieurs initiatives ont 
été soutenues pour augmenter la production de 
médecins de famille et renforcer les capacités 
des prestataires existants, telles que l'élaboration 
d'une document stratégique sur l'intensification 
de la production des médecins de famille dans 
la Région, et un cours sur six mois consacré 
aux principes et aux pratiques de la médecine 
familiale pour les généralistes, en partenariat avec 
l'Université américaine de Beyrouth. Le soutien 
à l'échelle nationale a inclus un examen des 
prestations de soins de santé dans plusieurs pays 
de la Région.

Le travail sur le secteur privé de la santé s'est 
poursuivi avec un séminaire-atelier régional 
axé sur le renforcement des capacités des pays à 
évaluer, réglementer et créer des partenariats avec 
le secteur privé. Dans le domaine de la gestion 
hospitalière, un examen des hôpitaux du secteur 
public a été effectué, suivi par un cours sur 
10 jours en gestion hospitalière. Sur la base de 
cette évaluation et des retours reçus, le cours, 

dans de nombreux pays à revenu faible et 
intermédiaire. Bien des pays peinent à reconfigurer 
leurs systèmes de soins de santé primaires pour 
répondre à la charge de morbidité associée aux 
maladies non transmissibles et aux problèmes 
de santé mentale. L'expansion non réglementée 
des prestataires de soins de santé privés pose des 
problèmes supplémentaires. Dans de nombreux 
pays affectés par les conflits, les systèmes de soins 
de santé ont été interrompus, ce qui complique 
considérablement l'accès aux services de soins de 
santé primaires.

Garantir l'accès à des services de soins de santé 
de qualité pour tous constitue un élément intégral 
de la stratégie pour réaliser la couverture sanitaire 
universelle. L'OMS a adopté la médecine familiale 
comme approche principale pour les soins de 
santé primaires et pour la promotion de services 
de santé intégrés centrés sur la personne dans la 
Région. De la même manière, le rôle des agents 
de santé communautaires, des soins de santé à 
domicile et de villes-santé reste primordial pour 
l'action entreprise en matière de soins primaires 

½½ Son Altesse Sheikh Dr Sultan bin Mohammed Al Qasimi, Gouverneur de Sharjah, reçoit le premier prix OMS « Ville- 
Santé » dans la Région
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qui est le premier du genre dans la Région, sera 
proposé aux pays en 2016. 

Dans le domaine de la qualité et de la sécurité, 
l'outil d'évaluation pour la sécurité des patients 
a été revu et un manuel sur les interventions 
essentielles a été publié. Un cadre pour 
l'amélioration de la qualité des soins de santé 
primaires a été mis au point, soumis à une 
évaluation indépendante par des pairs et des 
experts, et piloté dans 40 établissements de soins 
de santé primaires dans quatre pays. L'outil est 
prêt à l'emploi pour les pays. En outre, un outil 
d'évaluation de l'Initiative pour la sécurité des 
patients à l'hôpital a été revu et mis à disposition 
des pays pendant la consultation régionale. Une 
réunion d'experts sur les principes et les pratiques 
de l'accréditation des soins de santé a examiné en 
profondeur les données actuelles et la valeur de 
l'accréditation dans le processus d'amélioration de 
la qualité des soins. 

Le programme des villes-santé a été relancé 
avec succès, et la ville de Sharjah a été certifiée 
première ville-santé de la Région par l'OMS, suite 
à une évaluation externe. L'OMS continuera 
de préconiser et d'appuyer l'expansion des 
programmes de médecine familiale au plan 
technique comme stratégie globale pour la 
prestation de services en vue de la couverture 
sanitaire universelle. Un appui sera offert pour 
améliorer la gestion hospitalière et la performance 
des hôpitaux, ainsi que la qualité des soins de santé 
primaires. Les pays en situation de crise seront 
soutenus afin d'améliorer la résilience de leurs 
systèmes de santé et de garantir la disponibilité de 
soins de santé dans les situations d'urgence.

Systèmes d'information 
sanitaire

Dans le cadre des efforts menés pour améliorer 
les statistiques de mortalité, et conformément 
à la stratégie régionale sur les systèmes 
d'enregistrement des faits et de statistiques 
d'état civil (CRVS), des orientations techniques 
ont été mises au point pour soutenir les pays 
dans la conception de systèmes de statistiques 
de mortalité plus performants, et un groupe 
d'experts régionaux est en cours de formation en 
vue d'un déploiement dans les pays pour soutenir 
l'amélioration des statistiques de mortalité, 
en collaboration étroite avec les Commissions 
économiques et sociales pour l'Asie occidentale 
et l'Afrique. Des évaluations supplémentaires 
des systèmes d'enregistrement des faits et de 
statistiques d'état civil ont été menées, et seuls 
trois pays n'ont pas encore mené à bien ces 
évaluations. L'OMS procède à un suivi des pays 
afin que ceux-ci rendent compte de leurs plans 
de mise en œuvre, sur la base des priorités des 
pays identifiés durant les évaluations. Un soutien 
technique a été apporté dans l'évaluation de la 
qualité des données sur la mortalité par cause 
spécifique. D'importants progrès ont été réalisés à 
ce jour. En 2015, plus de 20 ensembles de données 
de 12 pays ont été reçus et évalués pour compléter 

�	 Cadre sur les systèmes d'information 
sanitaire et les indicateurs de base 2015

Eastern Mediterranean Region 
Framework for health information systems 
and core indicators for monitoring health 
situation and health system performance

2015
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l'utilisation d'outils standards. Les formulaires 
de notification et d'enregistrement des décès 
actuels utilisés par les pays ont été examinés selon 
les normes internationales. Le renforcement des 
capacités a été soutenu pour la certification des 
décès et le codage selon la classification statistique 
internationale des maladies et des problèmes de 
santé connexes (Dixième révision–CIM-10) dans 
plusieurs pays.

Dans le cadre des efforts pour renforcer les 
systèmes de collecte systématique d'informations 
sanitaires, pour permettre aux pays de rendre 
compte des 68 indicateurs de base approuvés 
par le Comité régional en 2014 et des objectifs 
de développement durable, une consultation 
technique a été organisée pour définir les contenus 
d'un outil d'évaluation harmonisé qui sera 
testé dans la Région en 2016. Le renforcement 
des capacités a été soutenu pour encourager 
l'utilisation du système d'information pour la 
gestion sanitaire DHIS2 comme plateforme 
pour la collecte, la notification et la diffusion de 
données. Afin de remédier aux principales lacunes 
des indicateurs de notification, le plus souvent 
générés sur la base d'études populationnelles, des 
outils ont été élaborés pour soutenir les enquêtes 
sur les examens de santé, couvrant les facteurs 
de risques comportementaux et biologiques, 
l'unification des soins de santé, la situation 
sanitaire et les dépenses de santé des ménages. 
L'enquête sera lancée en Tunisie en 2016, avec le 
soutien du gouvernement.

Le travail sur les 68 indicateurs de base s'est 
poursuivi avec l'élaboration d'un bref registre 
des méta-données liées aux indicateurs, en plus 
de l'élaboration d'une liste d'indicateurs élargie 
incluant la liste mondiale et des indicateurs 

du troisième objectif de développement 
durable. L'OMS continuera à soutenir les États 
Membres dans le renforcement de leurs systèmes 
d'information sanitaire en rendant compte des 
indicateurs de base dans les trois composantes 
clés du système d'information sanitaire (les 
déterminants de la santé et les risques sanitaires ; 
la situation sanitaire incluant notamment la 
morbidité et la mortalité ; et la réponse des 
systèmes de santé), afin de faire la promotion de 
processus d'élaboration et de prises de décisions 
politiques efficaces. L'observatoire régional pour 
la santé a été davantage renforcé pour soutenir une 
meilleure diffusion et une meilleure utilisation des 
statistiques sanitaires dans la Région. Des profils 
sanitaires complets documentant la situation 
actuelle, les défis, les lacunes, les opportunités 
et la marche à suivre dans chaque pays et pour 
chaque programme de santé, ont été élaborés 
en collaboration avec les États Membres. Ils 
continueront de faire l'objet d'une mise à jour 
annuelle.

Plusieurs défis demeurent. La mortalité par cause 
spécifique et le codage selon la classification 
statistique internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes doivent être 
améliorés par le biais de formations continues 
et d'une évaluation de la qualité des données. 
Des études populationnelles et des évaluations 
de la performance des systèmes de santé doivent 
être menées sur une base régulière. Les pays 
seront encouragés à mettre au point des plans 
d'investissement pour répondre à leurs besoins 
en capacités, et à développer des observatoires 
nationaux de la santé capables d'assurer une 
diffusion des données globale au niveau 
infranational pour combattre les inégalités en 
matière de santé.
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Développement de la recherche 
et innovation

Un certain nombre de réunions importantes et 
d'activités de renforcement des capacités ont été 
organisées dans le domaine du développement 
de la recherche et de l'innovation. Le Comité 
consultatif de la recherche en santé pour la 
Méditerranée orientale a été remanié et s'est 
réuni pour discuter du rôle de la recherche dans 
le soutien des priorités sanitaires stratégiques. 
Il a recommandé de renforcer les capacités 
institutionnelles, de soutenir les carrières dans le 
domaine de la recherche institutionnelle, de faire 
la promotion de la recherche et de la déontologie 
pour les professionnels de santé, d'encourager 
la recherche collaborative intersectorielle et 
conjointe (nationale, régionale, internationale), de 
développer des bases de données extensives pour 
la recherche et d'utiliser la recherche pour tenir les 
responsables politiques de la santé informés. 

Le Comité d'évaluation éthique de la recherche 
pour la Méditerranée orientale s'est réuni pour 
soutenir un examen éthique de la recherche 
financée par l'OMS portant sur des sujets humains. 
La réunion s'est attachée à assurer la compatibilité 
de son travail avec les directives internationales 
pour l'examen de la recherche en santé sur des 
sujets humains ; à mettre à jour les processus 
d'évaluation actuels pour la recherche en santé 
soutenue par l'OMS  ; et à relever les nouveaux 
défis de la recherche en santé, notamment la 
recherche sur les politiques sanitaires et les 
systèmes de santé. Une consultation d'experts sur 

l'élaboration et l'adaptation de directives reposant 
sur des bases factuelles a été organisée et a conduit 
à l'établissement de recommandations visant à 
renforcer les capacités, à répondre aux besoins 
des États Membres, à recenser les activités liées 
aux directives et à élaborer des directives pour 
les situations spécifiquement régionales pour 
lesquelles il n'existe pas encore de directives. La 
première réunion, en plus de 10 ans, des directeurs 
des centres collaborateurs de la Région a conduit 
à la création d'un réseau. Quarante-cinq centres 
collaborateurs de l'OMS sont actuellement actifs 
dans la Région.

En collaboration avec le Norwegian Knowledge 
Centre for Health Services, un renforcement des 
capacités des chercheurs a été soutenu, l'accent 
étant mis sur la préparation de comptes-rendus 
accessibles des examens systématiques des 
données factuelles sur les systèmes de santé pour 
les responsables politiques et les parties prenantes 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire, 
ainsi que sur la préparation de résumés 
SUPPORT (Appui aux examens et aux essais 
pertinents pour les politiques). Huit compte-
rendus structurés traitant des problèmes majeurs 
de santé publique dans la Région ont ensuite été 
produits. L'OMS continue de soutenir trois types 
de subventions à la recherche : les priorités de 
recherche en santé publique ; l'amélioration de la 
mise en œuvre des programmes par l'intégration 
de la recherche (iPIER), proposée en collaboration 
avec l'Alliance pour la recherche sur les politiques 
et systèmes de santé ; et les petites subventions 
pour la recherche sur les maladies tropicales. 
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Les taux élevés de mortalité maternelle, néonatale 
et infantile au niveau régional sont principalement 
dus à la faiblesse des systèmes de santé. Le 
nombre de personnels bien formés est insuffisant, 
les médicaments et les produits essentiels sont 
souvent indisponibles ou inappropriés, les 
systèmes d'orientation-recours ne sont pas 
fonctionnels et la qualité des soins apportés aux 
mères et aux enfants dans les hôpitaux de recours 
est insuffisante. La plupart des programmes 
nationaux ne s'attaquent pas aux causes principales 
de la mortalité maternelle, néonatale et infantile 
en mettant en place les interventions (meilleures 
options) reposant sur des données factuelles, 
offrant un bon rapport coût-efficacité et ayant 
un impact élevé qui sont à leur disposition. La 
volonté et l'engagement politiques concernant 
la santé maternelle et infantile ne se traduisent 
pas toujours par des actions concrètes et les 
mécanismes de financement pour garantir que 
les services de santé maternelle et infantile soient 
compris dans la couverture sanitaire universelle 
sont inadaptés. Cette situation est aggravée par 
l'instabilité politique, les troubles sociaux, et 
les crises aiguës et chroniques prolongées qui 
affectent certains pays. 

L'OMS a maintenu son appui à la santé génésique, 
maternelle, néonatale, infantilo-juvénile et 
adolescente, et les efforts se sont concentrés sur 
les causes principales de la mortalité maternelle, 
néonatale et infantile et sur la qualité des soins. 
L'initiative régionale pour sauver les vies des 
mères et des enfants, avec le soutien de l'UNFPA 
et de l'UNICEF, et en étroite collaboration avec 
les États Membres et les parties prenantes clés, 
a continué de cibler les problèmes principaux 
des pays qui ont une charge élevée de mortalité 
maternelle et infantile. Le lancement des plans 
d'accélération de la santé maternelle et infantile a 
permis de renforcer l'appropriation et le leadership 
en vue de la réalisation des cibles des OMD, et de 

Promouvoir la santé 
tout au long de la 
vie

L'approche fondée sur les 
étapes de la vie

La santé est une résultante des politiques menées 
dans tous les domaines, notamment celles ayant 
trait aux déterminants sociaux de la santé, à 
l'égalité des sexes et à l'équité, à la nutrition, à 
la prévention des traumatismes et aux incapacités. 
En 2015, l'OMS a poursuivi son action visant à 
protéger et à promouvoir la santé, la sécurité et le 
bien-être de la population de la Région, tout au 
long de l'existence. De la conception à la vieillesse, 
différents besoins sanitaires de la population ont 
été pris en compte, avec une attention particulière 
accordée à la santé de la mère et de l'enfant en tant 
que priorité stratégique.

Santé maternelle, génésique et 
infanto-juvénile 

Des progrès considérables ont été accomplis en 
vue de la réalisation des objectifs du Millénaire 
pour le développement (OMD) 4 et 5 dans la 
Région de Méditerranée orientale. Entre 1990 
et 2015, le ratio de mortalité maternelle est 
passé de 362 à 166 pour 100 000 naissances 
vivantes, et le taux de mortalité des enfants de 
moins de cinq ans est passé de 181 à 91 pour 
1000 naissances vivantes (voir Figures 1 et 2). 
Huit pays ont réalisé l'OMD 4 et trois ont réalisé  
l'OMD 5. L'initiative régionale « Sauver les vies 
des mères et des enfants », lancée en 2013, a 
conduit à une amélioration de 12 points pour la 
diminution du taux de mortalité maternelle, qui 
est passé de 42 % en 2012 à 54 % en 2015. 
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Fig. 1
Tendances régionales de la mortalité maternelle, 1990-2015 
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Source: Tendances de la mortalité maternelle : 1990-2015. Estimations mises au point par l’OMS, l’UNICEF, l’UNFPA, la Banque 
mondiale et la Division de la population des Nations Unies. Genève : Organisation mondiale de la Santé, 2015.
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Fig. 2
Tendances régionales de la mortalité des enfants de moins de 5 ans et des nouveau-nés, 1990-2015
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préparer le terrain pour les nouveaux Objectifs de 
développement durable (ODD). 

Pour garantir la bonne mise en œuvre des plans 
d'accélération et combler les lacunes identifiées 
par les enquêtes régionales, une attention spéciale 
a été accordée aux éléments liés aux systèmes de 
santé, notamment l'accès à des interventions à 
impact élevé et leur mise en œuvre, les personnels de 
santé, l'évaluation de la qualité et les services delutte 
contre les infections, et l'identification des lacunes 
en matière de connaissances afin de déterminer 
les priorités de recherche. L'appui technique 
apporté aux États Membres s'est concentré sur le 
renforcement des capacités nationales en matière 
de planification stratégique pour la période 2016-
2020, en accord avec la stratégie mondiale et 
les ODD.

La priorité a été donnée à l'adoption 
d'interventions clés reposant sur des données 
factuelles, ayant un bon rapport coût-efficacité 
et un impact élevé par l'ensemble des pays de 
la Région. Au cours d'une réunion organisée 

conjointement par l'UNFPA et l'UNICEF, les 
administrateurs de programmes nationaux ont 
identifié les interventions de santé maternelle, 
néonatale et infantile et de santé mentale à impact 
élevé, en se concentrant sur les problèmes à traiter 
concernant les services de santé, et ont déterminé 
des orientations stratégiques en vue de la réalisation 
des ODD. Les orientations stratégiques sont 
conformes à la stratégie mondiale des Nations 
Unies pour la santé de la femme, de l'enfant 
et de l'adolescent, approuvée par l'Assemblée 
générale des Nations Unies en septembre 2015. 
Le mois suivant, le Comité régional (résolution 
EM/RC62/1) a exhorté tous les États Membres à 
élaborer ou à mettre à jour des plans stratégiques 
nationaux sur la santé génésique, maternelle, 
néonatale et infantile, conformément à la stratégie 
mondiale. 

L'appui fourni aux pays dans la mise en 
place et le renforcement de services de soins 
préconceptionnels, dans le cadre du continuum 
des soins, constitue une autre priorité qui 
permettra d'améliorer les résultats en matière 

½½ Le Dr Ahmed El Saidi, Ministre de la Santé, Le Dr Margaret Chan, Directeur général de l’OMS, et le Dr Ala Alwan, 
Directeur régional de l’OMS, se sont joints aux participants lors d’une réunion régionale afin de promouvoir les soins 
préconceptionnels, Oman, mars 2015
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de santé maternelle, néonatale et infantile 
dans la Région. Une réunion organisée avec les 
États Membres avec le soutien de l'UNFPA, 
de l'UNICEF et d'experts internationaux et 
régionaux, a permis d'établir un consensus sur 
un ensemble d'interventions de base, sur un 
cadre régional et sur les modes de prestation de 
services adaptés aux soins préconceptionnels. Une 
autre activité menée cette année a conduit à la 
création d'un programme régional portant sur les 
interventions reposant sur des données factuelles 
et les étapes programmatiques pour la promotion 
des soins préconceptionnels au sein des pays. Le 
programme de soins préconceptionnels est en 
train d'être intégré à un programme plus large 
couvrant les soins dispensés pendant la grossesse et 
après la naissance, avec une attention particulière 
accordée à la prévention et à la prise en charge des 
anomalies congénitales courantes. 

La santé génésique, maternelle, néonatale et 
infantile continuera de constituer une priorité 
sanitaire régionale et nationale dans le programme 
de développement pour l'après-2015. L'OMS se 
concentrera sur le renforcement des capacités dans 
les pays afin de mettre un terme aux décès évitables 
de femmes, d'enfants et d'adolescents. La mise 
en œuvre de la stratégie mondiale des Nations 
Unies pour la santé de la femme, de l'enfant et de 
l'adolescent et des ODD exigeront des approches 
intégrées et multisectorielles soutenues par des 
cibles définies et des mécanismes de financement. 

Nutrition

La situation concernant la malnutrition dans la 
Région s'est quelque peu améliorée depuis 1990, 
mais les progrès restent insuffisants et la situation 
demeure très sérieuse dans de nombreux pays de 
la Région, notamment ceux en proie à des crises 
majeures. Toutefois, des efforts supplémentaires 

sont nécessaires pour veiller à ce que toutes les 
mères et tous les enfants dans l'ensemble des pays 
soient suffisamment bien nourris pour maintenir 
la santé et le développement. Selon les dernières 
données produites par l'OMS et d'autres 
organisations des Nations Unies, la prévalence 
de la sous-alimentation dans la Région est passée 
de 22,1 % en 1990 à 13,7 % en 2014. Depuis 
1990, 13 pays de la Région sur 22 ont atteint la 
cible de l'OMD 1 consistant à réduire de moitié 
la proportion de population qui souffre de la 
faim. La prévalence estimée des enfants de moins 
de cinq ans souffrant d'un retard de croissance a 
baissé, passant de 39,8 % en 1990 à 16,9 % en 
2014, du fait du développement économique et 
social, notamment dans les pays à revenu élevé 
et intermédiaire. Quant à la prévalence estimée 
de l'émaciation, elle a connu une augmentation, 
passant de 9,6 % en 1991 à 10,1 % en 2011, 
du fait des catastrophes naturelles et d'origine 
humaine ainsi que de l'instabilité politique en 
Afghanistan, à Djibouti, en Iraq, au Pakistan, 

�	 Orientations techniques sur la nutrition

ة لتنفيذ المدونة الدولية لقواعد تسويق  الحاجة الُملحَّ
بدائل لبن الأم وقرارات جمعية الصحة العالمية ذات 

الصلة تنفيذاً كاملا

الهدف من السياسة
تحثّ منظمة الصحة العالمية الدول الأعضاء على تنفيذ جميع نصوص المدونة الدولية لقواعد تسويق بدائل لبن الأم1، وما تلتها من 
التدابير  القوانين الوطنية أو التشريعات أو غيرها من  العالمية ذات الصلة، بوسائل منها إعداد وسَن وتنفيذ  قرارات جمعية الصحة 
الملائمة التي تغطي جميع البنود المنصوص عليها في المدونة، وتكثيف الجهود الرامية إلى رَصْد تنفيذ المدونة وإنفاذها. ولم يُقِرّ سوى عدد 
قليل من البلدان قانوناً لتنفيذ المدونة ورصْد تنفيذها؛ وهذه البلدان هي: الأردن، وأفغانستان، والبحرين، وتونس، وجمهورية إيران 
الإسلامية، وعُمان، والأرض الفلسطينية المحتلة. ولا تزال هناك بلدان أخرى في المراحل الأولية لصياغة تدابير وطنية لهذا الغرَض، 
ذ بعض التدابير تنفيذاً جزئياً، بينما لم يكَد بعض البلدان يبدأ. وسوف يدعم التنفيذ الكامل للمدونة تحقيق الهدف الذي حددته  أو تُنفِّ
جمعية الصحة العالمية والمتمثِّل في الاقتصار على الرضاعة الطبيعية في تغذية 50% على الأقل من الأطفال في الشهور الست الأولى من 

أعمارهم بحلول 22025.

المنتجات التي تشملها المدونة
وتسري المدونة الدولية لقواعد تسويق بدائل لبن الأم على تسويق المنتجات التالية والممارسات المرتبطة بتسويقها؛ وهذه المنتجات هي: 
ع، ومنتجات الألبان الأخرى، والأغذية والمشروبات بما في ذلك الأغذية التكميلية التي تُعطَى  بدائل لبن الأم، بما في ذلك أغذية الرُضَّ
بالزجاجة، لدى تسويقها أو عرضها على أي نحو آخر باعتبارها مناسبة كبديل جزئي أو كلي للرضاعة الطبيعية، وكذلك زجاجات 

وحلمات الإرضاع. كما تسري أيضاً على جودة هذه المنتجات وتوافرها، وكذلك على المعلومات الخاصة باستخدامها.

الأساس المنطقي
ع طيلة الشهور الست الأولى من حياتهم. ومع  وتوصِ منظمة الصحة العالمية بالاقتصار على الرضاعة الطبيعية في تغذية جميع الرُضَّ
على  يحصل  فلا  المتوسط3.  شرق  إقليم  في  ع  الرُضَّ من  فقط   %35 تغذية  في  يُراعَى  الطبيعية  الرضاعة  على  الاقتصار  أن  ر  يُقدَّ ذلك، 
الرغم من توصية جمعية الصحة  23 شهراً، على  20 إلى  الذين تتراوح أعمارهم بين  الطبيعية سوى نصف الأطفال تقريباً  الرضاعة 
العالمية بمواصلة الرضاعة الطبيعية حتى يُكمِل الأطفال عامهم الثاني وبعده. وبحسب تقارير التسويق العالمية، تتجاوز السوق العالمية 
لبدائل لبن الأم 31 مليار دولار سنوياً. ومن الُمتوقَّع أن تشهد هذه السوق معدّلات نمو من رقمين في العديد من الأقاليم لتصل إلى 
38.7 مليار دولار أمريكي بحلول 2015. وتزداد حدة الضغوط لزيادة الحصة السوقية لهذه المنتجات. وقد أظهرَت الدراسات أن 

للرضاعة الطبيعية، إلى جانب فوائدها الصحية، مردوداً عالياً مقارنة بتكلفتها.5،4 

1 انظر القرار ج ص ع 34-22.

 http://www.who.int/nutrition/topics/nutrition_globaltargets2025/en/indexhtml 6-65 2 انظر القرار ج ص ع

3 الإحصاءات الصحية العالمية 2013. جنيف، منظمة الصحة العالمية، 2013
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The urgent need to fully implement the 
International Code of Marketing of Breast-milk 
Substitutes and relevant WHA resolutions

Policy goal

Member States are urged to implement in its entirety the International Code of Marketing of Breast-
Milk Substitutes1 and subsequent relevant World Health Assembly resolutions by developing, enacting 
and enforcing a national law, regulations or other appropriate measures covering all provisions in 
the Code, and scaling up efforts to monitor and enforce its implementation. Only a few countries 
have adopted a law for the implementation and monitoring of the Code and its application, namely 
Afghanistan, Bahrain, Islamic Republic of Iran, Jordan, Oman and Tunisia as well as the occupied 
Palestinian territory. Others are only in the preliminary stages of drafting national measures for 
this purpose, or are partially implementing some measures, while some have hardly begun. Full 
implementation would support the achievement of the World Health Assembly target of having at 
least 50% of children exclusively breastfed in the first 6 months by 2025.2

Products covered by the code

The Code applies to the marketing, and related practices, of the following products: breast-milk 
substitutes, including infant formula; other milk products; foods and beverages, including bottle-
fed complementary foods, when marketed or otherwise represented to be suitable, with or without 
modification, for use as a partial or total replacement of breast-milk; feeding bottles and teats. It also 
applies to their quality and availability, and to information concerning their use.

Rationale

WHO recommends that all infants should be exclusively breastfed for the first 6 months. However, it is 
estimated that this practice is followed for only 35% of infants in the Eastern Mediterranean Region.3 
Only about half of children aged 20–23 months are breastfed despite the recommendation that 
breastfeeding continue for up to 2 years of age or beyond. The global breast-milk substitutes market 
exceeds US$ 31 billion per annum, according to global marketing reports. Double-digit growth is 
forecast for several regions up to US$ 38.7 billion by 2015. The pressure to increase market share is 
intense. In addition to the health benefits studies have shown a considerable cost benefit.4,5

1 See resolution WHA34.22.
2 See resolution WHA65.6 http://www.who.int/nutrition/topics/nutrition_globaltargets2025/en/index.html
3 World health statistics 2013. Geneva, World Health Organization, 2013.
4 Postnatal care: Routine postnatal care of women and their babies. Costing report: Implementing NICE guidance in England. 
London. National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006 (NICE clinical guideline no. 37). Available at http://
guidance.nice.org.uk/CG37/CostingReport/doc/English.
5 Bartick M, Reinhold A. The burden of suboptimal breastfeeding in the United States: a pediatric cost analysis. Pediatrics, 
2010, 125:e1048–56.

Nécessité urgente d’appliquer intégralement le 
Code international de commercialisation des 
substituts du lait maternel et les résolutions de 
l’Assemblée mondiale de la Santé y afférentes

Objectif de la déclaration de principe

Il est instamment demandé aux États Membres d’appliquer intégralement le Code international de 
commercialisation des substituts du lait maternel1 et les résolutions ultérieures de l’Assemblée mondiale 
de la Santé y afférentes en élaborant, en adoptant et en faisant respecter, à l’échelle nationale, une 
législation, une réglementation ou d’autres mesures appropriées couvrant l’ensemble des dispositions 
du Code, ainsi qu’en renforçant les efforts visant à contrôler l’observation du Code et assurer son 
application. Seuls quelques pays ont adopté une loi sur la mise en oeuvre du Code et le contrôle de son 
application. Il s’agit de l’Afghanistan, de Bahreïn, de la République islamique d’Iran, de la Jordanie, 
d’Oman, du territoire palestinien occupé et de la Tunisie. Certains pays n’en sont qu’aux étapes 
préliminaires de l’élaboration de mesures nationales en la matière ou mettent en oeuvre partiellement 
certaines mesures, tandis que d’autres ont à peine commencé. Une mise en oeuvre complète pourrait 
permettre d’atteindre la cible fixée par l’Assemblée mondiale de la Santé, qui prévoit de porter le taux 
d’allaitement exclusif au sein pendant les six premiers mois de vie à 50% au moins d’ici 2025.2

Produits concernés par le Code

Le Code s’applique à la commercialisation des produits mentionnés ci-après, et aux pratiques y 
afférentes : substituts du lait maternel, y compris les préparations pour nourrissons ; autres produits 
lactés ; aliments et boissons, y compris les aliments de complément donnés au biberon, quand ils sont 
commercialisés ou présentés de toute autre manière comme appropriés, avec ou sans modification, 
pour remplacer partiellement ou totalement le lait maternel ; biberons et tétines. Le Code s’applique 
aussi à la qualité et à la disponibilité de ces produits et à l’information concernant leur utilisation.

Justification

L’OMS recommande que tous les nourrissons soient exclusivement allaités au sein au cours des six 
premiers mois de vie. On estime cependant que c’est le cas pour seulement 35 % des nourrissons dans la 
Région de la Méditerranée orientale.3 Seulement près de la moitié des enfants âgés de 20 à 23 mois sont 
allaités au sein, et ce bien que l’Assemblée mondiale de la Santé recommande de poursuivre l’allaitement 
exclusif au sein jusqu’à 2 ans ou au-delà. Selon des rapports d’activité commerciale, à l’échelle mondiale, 
le marché des substituts du lait maternel dépasse les 31 milliards de dollars US par an. On prévoit une 

1 Voir résolution WHA34.22.
2 Voir résolution WHA65.6 http://www.who.int/nutrition/topics/nutrition_globaltargets2025/fr/
3 Statistiques sanitaires mondiales 2013. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2013.
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en République arabe syrienne, en Somalie et au 
Yémen.

En 2015, une feuille de route régionale a été 
élaborée pour les pays afin de mettre en œuvre 
les cibles mondiales fixées par l'Assemblée 
mondiale de la Santé en 2012, ainsi que les 
recommandations de la Deuxième Conférence 
internationale sur la nutrition (CIN2). Des 
stratégies et/ou des plans d'action nationaux (-ales) 
pour l'après-2015 ont été élaboré(e)s par la 
plupart des pays de la Région. 

La déclaration de principe régionale sur le besoin 
urgent d'appliquer le Code international de 
commercialisation des substituts du lait maternel 
dans son intégralité a été mise en avant. La plupart 
des pays en situation d'urgence ont augmenté le 
nombre de centres de stabilisation nutritionnelle 
pour le traitement des cas complexes et graves 
de malnutrition. Une supplémentation et 
un enrichissement des aliments avec des 
micronutriments essentiels sont assurés dans 
presque tous les pays.

La Région continue de se heurter à des défis 
de taille dans la lutte contre les problèmes de 
nutrition, parmi lesquels le manque de données et 
d'indicateurs de qualité sur la nutrition ; l'absence 
de capacités nationales pour soutenir les pays dans 
la collecte et l'analyse de données ; le besoin d'une 
surveillance nutritionnelle efficace ; et un suivi et 
une évaluation des systèmes en vue de la prise de 
décision et de la mise en œuvre de programmes. 
En somme, les besoins en matière d'actions de 
lutte contre la malnutrition sont énormes, alors 
que les ressources financières sont limitées. 

Le Bureau régional travaille avec les pays à 
l'élaboration d'un cadre régional pour intensifier 
l'action en matière de nutrition, avec une 
attention particulière accordée aux interventions 

ayant un bon rapport coût-efficacité. Un appui 
technique est actuellement fourni aux pays pour 
l'établissement de cibles nationales et le suivi 
des plans d'action nationaux, la promotion 
de la coordination interorganisations et 
multisectorielle, la promotion d'un régime 
alimentaire sain et de la sécurité alimentaire et 
nutritionnelle aux niveaux national et régional ; 
un soutien du même type est également apporté 
pour l'introduction et l'application d'approches 
innovantes pour la mise en place d'interventions 
nutritionnelles efficaces incluant l'application des 
normes alimentaires et des lignes directrices de 
l'OMS.

Santé des groupes particuliers 

La situation prévalant actuellement dans 
plusieurs pays expose la vie et le bien-être d'un 
grand nombre de personnes âgées et d'enfants 
d'âge scolaire à différents niveaux de risque. 
Leurs besoins insatisfaits ainsi que leur état de 
santé devraient constituer une préoccupation de 
premier ordre dans la fourniture d'une assistance 
sanitaire en situations d'urgence. Malgré cela, les 
programmes de santé concernés par ces groupes 
particuliers ont affaire à une forte concurrence 
d'autres programmes prioritaires. 

Néanmoins, plusieurs pays se sont activement 
employés à l'examen du projet de rapport 
mondial sur le vieillissement et la santé, ainsi 
qu'à la production d'études de cas, et ont passé 
en revue le projet de stratégie et de plan d'action 
mondiaux sur le vieillissement et la santé. La 
présentation du rapport mondial au niveau 
régional a été organisée en collaboration avec 
l'Autorité de santé de Sharjah, aux Émirats arabes 
unis, à l'occasion de la célébration de la Journée 
internationale des personnes âgées (1er octobre). 
La ville de Sharjah est en voie de devenir une ville-
amie des aînés. Plusieurs pays ont continué leurs 
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Le taux de mortalité global des pays à revenu élevé 
dépasse celui des pays moins riches et représente 
plus de deux fois le taux des autres pays à revenu 
élevé dans le monde. Malgré la gravité de ce 
problème, d'importantes lacunes demeurent dans 
la mise en œuvre intégrale d'interventions d'un 
bon rapport coût-efficacité et reposant sur une 
approche permettant un « système sûr » dans 
toutes ses composantes. Certains aspects de ces 
interventions ont été mis en œuvre dans la plupart 
des pays de la Région. Ils n'ont cependant pas été 
mis en œuvre de manière globale afin de couvrir 
l'ensemble des éléments essentiels, ce qui affecte 
gravement l'efficacité de ces interventions. 

De plus, en 2015, nous sommes arrivés à mi-
chemin de la période prévue pour la décennie 
d'action pour la sécurité routière 2011-2020, 
et deux cibles liées à la sécurité routière ont été 
ajoutées aux ODD. La Déclaration de Brasilia 
sur la sécurité routière a été approuvée par la 
Seconde Conférence mondiale de haut niveau sur 

activités de renforcement des capacités en matière 
de collaboration multisectorielle dans le domaine 
du vieillissement et de la santé. 

Compte tenu de l'importance de l'environnement 
scolaire comme point d'entrée crucial pour la 
promotion de la santé tout au long de la vie, le 
rôle actif des pays dans l'institutionnalisation de 
l'Initiative mondiale pour la santé à l'école a été 
examiné au cours d'une consultation visant à 
mettre au point des critères actualisés et reposant 
sur des bases factuelles, ainsi qu'un cadre exécutif 
pour la promotion de la santé à l'école. Le but est 
de continuer ce travail en 2016 et de mettre au 
point de nouveaux critères en vue d'une initiative 
spéciale pour la promotion de la santé à l'école 
en 2017. 

L'une des étapes primordiales de l'avancement 
consiste à mettre les besoins non satisfaits des 
personnes âgées et des enfants d'âge scolaire 
au centre des opérations de secours et des 
programmes dans les pays en situations d'urgence. 

Violence, traumatismes et 
incapacités

En 2015, l'OMS a publié le Rapport mondial 
sur la sécurité routière 2015 qui présente les 
données les plus récentes pour tous les pays du 
monde, y compris la Région de Méditerranée 
orientale. Le rapport a révélé que les incapacités 
dues à des accidents de la circulation demeurent 
une préoccupation majeure dans la Région 
malgré une baisse du taux de mortalité par 
accidents de la circulation (21,3 contre 19,9 pour 
100 000 personnes entre 2010 et 2013). Ce taux 
demeure plus élevé que le taux mondial, faisant 
ainsi de la Région de Méditerranée orientale l'une 
des régions OMS ayant les taux de mortalité les 
plus élevés. La grande majorité des cas de décès 
surviennent dans les pays à revenu intermédiaire. 

�	 Orientations techniques 
sur la sécurité routière
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مقدمة

يأتي تنظيم أسبوع الأمم المتحدة العالمي الثالث للسلامة على الطرق، 
10-4 أيار/مايو 2015، بناءً على طلب الجمعية العامة للأمم المتحدة 

في عام 2014 بموجب قرارها A/68/L.40 بشأن تحسين السلامة 
على الطرق في العالم، ويركز الأسبوع العالمي هذا العام على موضوع 

»الأطفال والسلامة المرورية« بهدف جذب الاهتمام لقضية توفير 
الحماية للأطفال على الطرق وتعزيز الجهود الرامية لتحقيق هذه الغاية.

ويمثل أسبوع الأمم المتحدة العالمي للسلامة على الطرق فرصة 
فريدة للدعوة لتحسين السلامة على الطرق وتجديد الالتزام ببذل 

كافة الجهود على كافة الأصعدة في سبيل إنقاذ حياة الآلاف من 
الأشخاص. ويعد هذا الأسبوع أحد أهم الفعاليات التي تُنظَّم في 

إطار عقد العمل من أجل السلامة على الطرق 2011-2020، إذ 
يسهم في تحقيق الهدف العالمي لعقد العمل المتمثل في إنقاذ 5 ملايين 

شخص حول العالم.

حقائق من إقليم شرق المتوسط

تودي التصادمات على الطرق بحياة 300 186 طفل سنوياً، منها 
623 26 )حوالي 14%( في إقليم شرق المتوسط. ويقع 66.8% من هذه 

الوفيات بين الذكور. من هنا، تُعد الإصابات الناجمة عن تصادمات 
الطرق ضمن أهم أسباب الوفاة في الإقليم بين الأطفال والشباب 

الذين تزيد أعمارهم على خمس سنوات. ويقصد بالطفل في هذا 
السياق الشخص الذي لم يتجاوز سن الثامنة عشر بحسب تعريف 

اتفاقية حقوق الطفل.

الأطفال والسلامة على الطرق
 أسبوع الأمم المتحدة العالمي الثالث للسلامة على الطرق

في إقليم شرق المتوسط
من 4 إلى 10 أيار/مايو 2015

ما الذي يجعل الأطفال شديدي التعرض للتصادمات 

على الطرق؟

• صغر البنية الجسمانية للأطفال وعدم اكتمال نموهم 	

دراكي والاجتماعي. ي والاإ
البد�ن

• قد يصعب على الاأطفال رؤية المركبات من حولهم، كما 	

هم من المارة رؤيتهم.  يصعب على سائقي المركبات وغ�ي

• ي تصادم على الطريق، فإنهم 	
عندما يصاب الاأطفال �ن

ة بالرأس مقارنة بالكبار  صابات خط�ي يكونون أك�ث عرضة لاإ

نظراً ضعف عظام رؤوسهم. 

• ي تفس�ي مختلف 	
قد يواجه الاأطفال الصغار صعوبة �ن

ي يسمعونها، مما قد 
ي يرونها والاأصوات ال�ت

المشاهد ال�ت

يؤثر على تقديرهم لمدى قرب المركبات المتحركة وسرعتها 

واتجاهها. 

• ن ويكون مدى الانتباه 	 قد يكون الاأطفال الصغار مندفع�ي

ي التعامل 
ي أنهم يواجهون مشقة �ن

، بما يع�ن لديهم قص�ي

ي نفس الوقت. 
مع أك�ث من تحدٍ �ن

• مع نمو الاأطفال وبلوغهم مرحلة المراهقة يصبحون أك�ث 	

إقبالاً على المخاطر، مما يهدد سلمتهم على الطرق.

Children and Road Safety 
Third United Nations Global Road Safety Week 

in the Eastern Mediterranean 
4–10 May 2015

Introduction

The third UN Global Road Safety Week, 4–10 
May 2015, was requested by the United Nations 
General Assembly in 2014 in resolution A/68/L.40 on 
improving global road safety. The theme of the Week 
is “Children and road safety”, with the aim of drawing 
attention to the issue of protection of children on the 
roads and strengthening efforts to this end.

The UN Global Road Safety Week provides a unique 
opportunity to advocate for improved safety on 
the roads and to renew commitment and efforts at 
all levels, in order to help save thousands of lives. 
A milestone event organized within the Decade 
of Action for Road Safety 2011–2020, the week 
contributes to achievement of the global decade goal 
of saving 5 million lives across the world. 

Facts from the Eastern Mediterranean 
Region

Of the 186 300 annual global road traffic deaths 
among children, 26 623 (about 14%) occur in the 
Eastern Mediterranean Region. Males account for 
66.8% of these deaths. Road traffic injury ranks 
among the top regional causes of death for children 
and young people over the age of 5 years. A child is 
someone under the age of 18 years as defined by the 
Convention on the Rights of the Child.

Contrary to the global trend, road traffic injuries and related deaths among children pose a serious problem for 
all countries in the Eastern Mediterranean Region, regardless of their level of income. 

Why are children so vulnerable to traffic?

•	 Children	have	small	stature	and	limited	
physical,	cognitive	and	social	development.

•	 It	can	be	difficult	for	children	to	see	surrounding	
traffic	and	for	drivers	and	others	to	see	them.	

•	 If	involved	in	a	road	traffic	crash,	children’s	
softer	heads	make	them	more	susceptible	to	
serious	head	injury	than	adults.	

•	 Younger	children	may	have	difficulties	
interpreting	various	sights	and	sounds,	which	
may	impact	on	their	judgment	regarding	the	
proximity,	speed	and	direction	of	moving	
vehicles.	

•	 Younger	children	may	be	impulsive,	and	their	
short	attention	spans	mean	that	they	struggle	
to	cope	with	more	than	one	challenge	at	a	time.	

•	 As	children	grow	into	adolescents,	they	become	
especially	prone	to	take	risks,	compromising	
their	safety	on	the	road.

Regional variation in road traffic death rates (per 100 000 population) of children under 18 years of 
age, worldwide, 2012

Africa Americas Eastern 
Mediterranean

Europe South-
East 
Asia

Western 
Pacific

World

HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC

6.3 15.6 3.9 6.9 8.5 11.2 2.9 5.6 6.9 2.0 5.7 3.4 9.1

LMIC:	low-	and	middle	income	countries;	HIC:		high-income	countries

Source:	World	Health	Organization,	Global	Health	Estimates,	2014
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à l'échelle des pays. Cela permettra d'orienter la 
préparation d'un document de référence en vue 
de la réunion ministérielle prévue pour définir un 
ensemble d'interventions indispensables ayant un 
bon rapport coût-efficacité pour les trois groupes 
de pays de la Région, sur la base du travail de 
l'OMS mené dans ce domaine, tout en prenant 
en compte les développements récents à l'échelle 
internationale et régionale.

Concernant la prévention des traumatismes de 
l'enfant, une analyse documentaire sur le sujet 
a été menée dans la Région. Sur cette base, le 
cadre stratégique régional pour la prévention des 
traumatismes de l'enfant et de l'adolescent a été 
mis à jour et finalisé. 

la sécurité routière organisée en novembre 2015. 
La Déclaration décrit la feuille de route mondiale 
en vue de la réalisation des cibles de la décennie 
d'action et des ODD, qui ne peuvent être atteintes 
qu'au prix d'efforts concertés de l'ensemble des 
pays.

L'OMS a continué de mener des actions dans 
différents domaines de la prévention et de la 
maitrise des traumatismes dus aux accidents 
de la route, allant de la collecte de données aux 
prestations de soins de santé. Une méthodologie 
standardisée pour l'estimation du coût des 
traumatismes dus aux accidents de la route a été 
mise au point et testée en République islamique 
d'Iran. L'instrument régional visant à établir un 
profil des systèmes de soins traumatologiques 
a été finalisé sur la base d'études pilotes menées 
à Djibouti, en République islamique d'Iran et 
au Pakistan. Un rapport documentant l'exercice 
a été préparé et soumis à examen collégial pour 
publication : il recommande certaines actions pour 
combler les lacunes existantes et prépare la voie 
pour la réalisation de l'exercice dans d'autres pays. 
Un exercice plus complet pour le renforcement 
des services de soins traumatologiques a en outre 
été exécuté en Iraq. 

Une réunion ministérielle de haut niveau sur 
la sécurité routière est prévue pour 2017 afin 
d'augmenter l'engagement politique et de convenir 
d'actions concrètes pour accélérer les progrès 
au cours de la deuxième moitié de la décennie 
d'action. En préparation, une consultation 
d'experts a été organisée en janvier 2016 afin de 
passer en revue une analyse approfondie, menée 
par l'OMS et la Johns Hopkins Bloomberg School 
of Public Health, portant sur la charge actuelle des 
traumatismes dus aux accidents de la route et sur 
les facteurs de risques associés dans la Région. Sur 
la base de cette analyse, les experts donneront leurs 
avis sur l'élaboration d'un cadre d'action spécifique 

�	 Aide-mémoire sur la prévention de la 
violence interpersonnelle

 

المقدمة
وبرنامج  العالمية  الصحة  منظمة  بين  بالمشاركة  العنف  من  الوقاية  وضع  عن   2014 لعام  العالمي  التقرير  نُشِ 
الأولى على  للمرة  التقرير،  ويتضمن  والجريمة.  بالمخدرات  المعني  المتحدة  الأمم  الإنمائي ومكتب  المتحدة  الأمم 
الإطلاق، تقييمًا للجهود المبذولة على الصعيدين الوطني والعالمي، وفي أقاليم منظمة الصحة المنظمة، ومنها إقليم 
شرق المتوسط، للتصدي لظاهرة العنف بين الأفراد. ويشمل العنف بين الأفراد إساءة معاملة الأطفال، وعنف 
الشباب، وعنف العشير1، والعنف الجنسي، وإساءة معاملة المسنين. ويعد العنف بين الأفراد عامل خطر يسبب 
مشاكل صحية واجتماعية طيلة العمر، ويمكن التنبؤ به والوقاية منه، وتقع مسؤولية التصدي له بوضوح على عاتق 

الحكومات الوطنية.

والصحة  العنف  العالمي حول  التقرير  توصيات  تنفيذ  البلدان في  أحرزته  الذي  التقدم  تقييم  إلى  التقرير  ويهدف 
2002 )الإطار 1( وقرار جمعية الصحة العالمية ج ص ع 56-24 ذي الصلة، والذي يشجع الدول الأعضاء على 
النظر في تبني توصيات التقرير العالمي حول العنف والصحة، وإعداد تقاريرها الخاصة حول الوقاية من العنف 
بتناول المشكلة وعوامل الخطر والجهود المبذولة حالياً للوقاية منه والإجراءات المتخذة مستقبلًا من أجل تحسين 
الاستجابة له من مختلف القطاعات. وطالب التقرير المنظمة أيضاً بتعزيز البحوث بهدف دعم الأساليب المسندة 

بالبيِّنات المتَّبعة في الوقاية من العنف والتخفيف من حدة العواقب المترتبة عليه. 

وتتمثل أهداف التقرير العالمي لعام 2014 عن وضع الوقاية من العنف في الآتي:

y  وصف وضع مشكلة العنف بين الأفراد على نطاق العالم ومدى اضطلاع البلدان بجمع البيانات المتعلقة بالعنف
المميت وغير المميت لتوجيه التخطيط واتخاذ الإجراءات؛ 

الوقاية من العنف بين الأفراد في إقليم شرق المتوسط: 
وضع  عن   2014 لعام  العالمي  التقرير  من  حقائق 

الوقاية من العنف

 برنامج الأمم 
المتحدة الإنمائي

1 وفقاً لمنظمة الصحة العالمية، يشير مصطلح عنف العشير إلى السلوك الذي يتبعه العشير الحميم أو العشير السابق والذي يسبب أذى بدنياً وجنسياً 

ونفسياً، بما في ذلك الاعتداء البدني والإكراه الجنسي والإيذاء النفسي والسلوكيات الُمسيطرة.

Interpersonal violence prevention in 
the Eastern Mediterranean Region:
Facts from the Global status report on 
violence prevention 2014

Introduction
The Global status report on violence prevention 2014 is jointly published by the World Health 
Organization (WHO), the United Nations Development Programme (UNDP) and the United Nations 
Office on Drugs and Crime (UNODC). For the first time ever, it assesses national efforts, globally and 
by WHO regions, including the Eastern Mediterranean Region, to address interpersonal violence. 
Interpersonal violence includes child maltreatment, youth violence, intimate partner violence1, 
sexual violence and elder abuse. Interpersonal violence is a risk factor for lifelong health and social 
problems. It is both predictable and preventable and responsibility for addressing it rests clearly with 
national governments.

The report aims to assess countries’ progress in implementing the recommendations of the 2002 
World report on violence and health (Box 1) and the related World Health Assembly resolution 
WHA56.24. The resolution encouraged Member States to consider adopting the recommendations 
of the World report on violence and health and to prepare their own reports on violence prevention 
addressing the magnitude of the problem, the risk factors, existing prevention efforts and future 
action enhancing a multisectoral response. It also requested WHO to promote research to support 
evidence-based approaches for the prevention of violence and the mitigation of its consequences.

1 According to WHO, intimate partner violence refers to behaviour by an intimate partner or ex-partner that causes 
physical, sexual or psychological harm, including physical aggression, sexual coercion, psychological abuse and 
controlling behaviours. 

Introduction
Le Rapport de situation 2014 sur la prévention de la violence dans le monde est publié conjointement par 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), le Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) 
et l’Office des Nations Unies contre la drogue et le crime (ONUDC). Pour la première fois, il évalue 
l’action entreprise au niveau national, à l’échelle mondiale et par les régions de l’OMS, notamment par 
la Région de la Méditerranée orientale, pour remédier à la violence interpersonnelle. Ce terme désigne la 
maltraitance des enfants, la violence des jeunes, la violence exercée par le partenaire intime1, la violence 
sexuelle et la maltraitance des personnes âgées. La violence interpersonnelle est un facteur de risque 
pour les problèmes de santé et les problèmes sociaux tout au long de la vie. Elle est à la fois prévisible 
et évitable, et les gouvernements nationaux ont sans aucun doute la responsabilité de s’attaquer à ce 
problème.

Ce rapport a pour objectif d’évaluer les progrès effectués par les pays dans la mise en œuvre des 
recommandations du Rapport mondial sur la violence et la santé (2002) (encadré 1) et de la résolution 
correspondante de l’Assemblée mondiale de la Santé WHA56.24. Cette dernière encourageait les États 
Membres à envisager l’adoption des recommandations du Rapport mondial sur la violence et la santé 
et à préparer leurs propres rapports sur la prévention de la violence en abordant l’étendue du problème, 
les facteurs de risque, les actions de prévention existantes et les actions futures visant à renforcer une 
réponse multisectorielle. Ce rapport demandait également à l’OMS de promouvoir la recherche afin 
de soutenir des approches reposant sur des données probantes pour la prévention de la violence et 
l’atténuation de ses conséquences.

Prévention de la violence interpersonnelle 
dans la Région de la Méditerranée orientale : 
Extrait du Rapport de situation 2014 sur la 
prévention de la violence dans le monde

1 Selon l’OMS, on entend par violence d’un partenaire intime, tout comportement qui, dans le cadre d’une relation 
intime (partenaire ou ex-partenaire), cause un préjudice d’ordre physique, sexuel ou psychologique, notamment les actes 
d’agression physique, les relations sexuelles forcées, la violence psychologique et tout autre acte de domination. 

Résumé d’orientation

RappoRt de  
situation 2014 suR  
la pRévention de  
la violence  
dans le  
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et des nations
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Dans le domaine de la prévention de la violence, 
le Rapport de situation mondial sur la prévention 
de la violence 2014, auquel 16 pays de la Région 
ont participé, a montré que les pays à revenu 
faible et intermédiaire de la Région occupent la 
troisième place (7 pour 100 000 personnes) pour 
les taux d'homicide parmi les pays similaires de 
toutes les régions OMS. La plupart des stratégies 
de prévention étudiées sont disponibles dans les 
pays participants de la Région. Cependant, la 
mise en œuvre de ces stratégies doit être évaluée. 
Une consultation régionale a été organisée pour 
examiner le projet de Plan d'action mondial visant 
à renforcer le rôle des systèmes de santé dans la lutte 
contre les violences interpersonnelles, notamment 
à l'encontre des femmes et des jeunes filles ainsi 
que des enfants. Son objectif était de garantir que 
les perspectives régionales et nationales soient 
bien reflétées dans la version finale. En amont 
de la consultation, une réunion de coordination 
préparatoire a été organisée avec les organismes 
des Nations Unies concernés et les États de la 
Ligue arabe afin d'engager la discussion sur un 
mécanisme de coordination interorganisations 
pérenne à l'échelle régionale pour la mise en 
œuvre du plan. Un certain nombre de problèmes 
majeurs s'opposent à l'efficacité des actions de 
prévention et de lutte contre la violence et les 
traumatismes. L'engagement politique annoncé 
ne se traduit pas toujours par une action suffisante 
à l'échelle des pays. L'application, la mise en 
œuvre et l'évaluation des cadres politiques et 
législatifs sont insuffisants. Il en va de même pour 
la coordination et l'action multisectorielle. De 
plus, l'adoption d'une approche du « système sûr » 
dans toutes ses composantes n'est pas appropriée, 
et l'accent doit être mis sur les questions de 
comportement individuel. Dans le domaine du 
handicap, plusieurs pays ont élaboré des stratégies 
et des plans d'action nationaux sur le handicap. 
Treize pays ont participé à l'étude mondiale pour 
l'élaboration d'une liste prioritaire de l'OMS pour 

les aides techniques. La question sera discutée au 
cours de la prochaine session du Comité régional. 

L'OMS a continué de soutenir les pays en matière 
de prévention et de prise en charge de la cécité 
évitable, en phase avec l'initiative mondiale de 
l'OMS Vision 2020 : le droit à la vue. Les soins 
de santé oculaire primaires sont en voie d'être 
intégrés aux systèmes de soins de santé primaires 
de certains pays, ce qui contribue à une baisse 
de la perte de vision et des déficiences visuelles, 
grâce au dépistage précoce, à l'orientation et à 
l'éducation en santé oculaire. Toutefois, malgré la 
charge considérable que constituent les déficiences 
visuelles dans de nombreux pays de la Région et 
l'augmentation potentielle des maladies oculaires 
liées à l'âge et pouvant entraîner la cécité dans un 
contexte où les populations vivent plus longtemps, 
les investissements en faveur de la prévention de 
la cécité restent faibles. La réalisation de l'objectif 
d'élimination de la cécité évitable d'ici 2020 
dépend de la capacité des systèmes de santé à 
intensifier leurs efforts. 

Éducation sanitaire et 
promotion de la santé 

En 2015, l'OMS s'est concentrée sur le 
renforcement des capacités nationales pour 
l'élaboration de plans d'action nationaux 
multisectoriels sur l'activité physique, de plans de 
marketing social et de campagnes d'information 
de masse. En partenariat avec le Centre 
collaborateur de l'OMS pour l'activité physique, 
la nutrition et l'obésité de Sydney (Australie), 
un module de formation a été mis au point sur 
l'information de masse et le marketing social, 
afin de soutenir les pays dans la mise en œuvre 
des options les plus rentables pour promouvoir 
l'activité physique et un régime alimentaire sain. 
Les participants, relevant du secteur de la santé 
et d'autres secteurs, ont travaillé ensemble à 
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des médias grand public, de célébrités régionales, 
d'experts des médias et d'organisations de 
la société civile, dont Consumer International, a 
débouché sur un ensemble d'actions à promouvoir 
auprès des secteurs non sanitaires. Les principaux 
défis de la promotion de la santé ont trait 
aux capacités des pays à mobiliser les secteurs 
non sanitaires et à mener une collaboration 
intersectorielle pour mettre en œuvre les 
objectifs ; au besoin en recherche et en plaidoyer ; 
et à la nécessité de mobiliser des experts ayant des 
compétences juridiques à l'appui des objectifs 
régionaux. L'OMS continuera de renforcer les 
capacités pour travailler avec différents secteurs.

Déterminants sociaux de 
la santé et différenciation 
homme-femme

L'accent a été mis sur la mise en œuvre de la 
Déclaration politique de Rio sur les déterminants 
sociaux de la santé ; sur une intégration efficace 
des déterminants sociaux de la santé dans les 
programmes de santé ; sur le renforcement des 
capacités des pays en matière de prise en compte 
de la santé dans toutes les politiques ; sur l'action 
intersectorielle ; et sur l'engagement social en vue 
de prendre en compte les déterminants sociaux 
de la santé et la parité homme-femme. Les pays 
se sont mis d'accord pour mettre en œuvre un 
cadre d'action élaboré lors d'une consultation 
régionale portant sur la réduction des inégalités 
grâce à l'action sur les déterminants sociaux de 
la santé organisée en 2015. À cet égard, quatre 
pays ont conduit des évaluations approfondies 
en vue d'élaborer des plans d'action. Les résultats 
des évaluations ont été présentés lors du Comité 
régional. Ce dernier a exhorté les États Membres à 
évaluer les inégalités en matière de santé ainsi que 
les déterminants sociaux qui leur sont associés, 
et à identifier les actions prioritaires et à suivre 

l'élaboration de plans provisoires de marketing 
social et de communication de masse qui seront 
lancés en 2016. 

En outre, un guide a été mis au point pour orienter 
l'inclusion de l'activité physique dans les soins de 
santé primaires. Ce document a été élaboré au 
moyen d'un examen systématique et d'une méta-
analyse qui ont montré que les soins de santé 
primaires sont déterminants dans la promotion 
de l'activité physique, et qu'il est donc crucial de 
garantir que les services de soins de santé primaires 
disposent des ressources nécessaires et qu'ils soient 
aptes à jouer un rôle central dans la promotion 
de l'activité physique auprès de la population. 
Le guide a été examiné par les pays afin d'assurer 
la pertinence de son utilisation dans la région 
ainsi que son utilité selon le contexte national. 
La prochaine étape consistera à soumettre cet 
instrument à une série de tests dans huit pays 
sélectionnés. 

Un séminaire-atelier bi-régional visant à renforcer 
les capacités législatives et à prendre des mesures 
en vue de l'application des recommandations 
de l'OMS sur la commercialisation des produits 
alimentaires et des boissons non alcoolisées 
destinées aux enfants a été organisé en 
collaboration avec le Bureau régional de l'Europe, 
le Siège de l'OMS et l'Université de Liverpool. 
Des participants de neuf pays étaient présents 
et ont élaboré une feuille de route provisoire en 
vue de faire progresser l'action de lutte contre la 
commercialisation de produits alimentaires nocifs 
dans leurs pays. 

Dans le cadre d'une initiative pour lutter contre 
la commercialisation libre, une série d'activités 
a été organisée pour sensibiliser les secteurs non 
sanitaires à la question, et faire germer des idées 
innovantes en créant un mouvement social. Un 
événement majeur, un forum ouvert en présence 
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Les États Membres de la Région ont participé 
aux négociations et à l'adoption de la résolution 
WHA68.8 de l'Assemblée mondiale de la Santé 
sur les conséquences sanitaires de la pollution de 
l'air, ainsi qu'aux discussions sur l'élaboration 
d'une feuille de route pour son application. Les 
besoins spéciaux de la Région en matière de 
qualité de l'air, tels que les conséquences sanitaires 
causées par le sable et les particules de poussières 
dans l'air ont été pris en compte lors d'une 
réunion régionale d'experts avec le Programme 
des Nations Unies pour l'environnement (PNUE) 
et l'Organisation météorologique mondiale. Le 
renforcement des capacités a été soutenu dans 
le domaine de la pollution atmosphérique et 
de la santé. En collaboration avec l'Université 
jordanienne des Sciences et de la Technologie, le 
centre CEHA a examiné et compilé les données 
relatives aux connaissances de tous les pays de 
la Région dans les domaines de la pollution 
atmosphérique et du changement climatique. 

Se joignant à la délégation de l'OMS à la 
Convention-cadre des Nations Unies sur les 
changements climatiques (CCNUCC-COP21), 
le Bureau régional a préconisé, avec ses États 
Membres, de placer la santé publique au cœur 

le progrès effectués (résolution EM/RC62/R.1). 
Plusieurs pays ont entrepris des actions spécifiques 
portant sur les déterminants sociaux de la santé.

Santé et environnement

Avec le soutien du Centre régional pour les  
activités d'hygiène de l'environnement (CEHA), 
de nombreux pays ont mis en œuvre des 
programmes et des activités pertinentes pour 
la protection de la santé et de l'environnement. 
La mise en œuvre de la stratégie régionale pour la 
santé et l'environnement et de son plan d'action 
2014-2019 a commencé, et plusieurs pays ont 
entrepris des actions concrètes pour mettre sur 
pied leurs cadres d'action stratégiques nationaux. 
Des missions sur le terrain visant à évaluer l'état 
de la salubrité environnementale et à définir 
les priorités à ce sujet ont été entreprises dans 
plusieurs pays.

Il a également été conseillé de suivre les lignes 
directrices de l'OMS sur la qualité de l'eau de 
boisson et la réutilisation des eaux usées. Jusqu'à 
présent, 16 pays ont mis à jour leurs normes 
nationales sur la qualité de l'eau de boisson, 
conformément aux lignes directrices, et la Jordanie 
a défini des normes nationales sur la qualité 
des eaux d'irrigation, conformément aux lignes 
directrices de l'OMS sur la bonne utilisation 
des eaux usées pour l'agriculture. Avec le soutien 
de l'OMS, huit pays ont adopté des plans de 
prévention de la sécurité sanitaire de l'eau et 
11 pays ont publié leurs profils nationaux dans 
le cadre de l'Analyse et de l'évaluation mondiales 
de l'ONU-Eau sur l'assainissement et l'eau 
potable (GLAAS). Tous les pays participent au 
Programme de surveillance commun OMS/
UNICEF. Deux pays se sont attaqués à la question 
des risques pour la santé publique posés par le 
rayonnement naturel dans les eaux souterraines.
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½½ Visite du Directeur régional au Maroc pour préparer la 
22e session de la Conférence des parties (COP22) à la 
CCNUCC
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des débats sur le changement climatique, et a 
contribué à l'accord mondial conclu avec succès à 
Paris en décembre 2015. Quatre pays ont élaboré, 
avec le soutien de l'OMS, des profils nationaux 
pour le changement climatique et la santé qui ont 
été présentés à la Conférence de Paris, et plusieurs 
autres profils sont en cours d'élaboration. 
Un réseau régional d'experts du changement 
climatique et de la santé a été créé.

Les capacités institutionnelles des pays en matière 
de gestion des déchets d'activités de soins ont été 
renforcées et le soutien technique a été étendu à 
plusieurs pays. En réponse à la crise des déchets 
solides au Liban, une série de consultations 
techniques a été organisée et des instructions 
sur la planification de la gestion des déchets 
solides, sur l'évaluation de l'enfouissement des 
déchets et sur les conséquences de santé publique 
des ordures ont été communiquées aux parties 
prenantes. Un protocole scientifique pour évaluer 
les conséquences sanitaires potentielles des déchets 
solides, ainsi que les interventions menées auprès 
des populations au Liban, a été finalisé.

Une initiative régionale d'évaluation de la sécurité 
sanitaire des aliments a été lancée, et des missions 
visant à établir le profil des pays ont été conduites 
par les équipes de l'OMS et des experts dans 15 
pays. Les résultats, qui ont révélé des lacunes 
majeures, ont ensuite été présentés au Comité 
régional. Le but était d'évaluer les forces et les 
faiblesses des systèmes nationaux de sécurité 
sanitaire des aliments et d'identifier les actions 
prioritaires requises pour combler les lacunes 
identifiées. L'initiative « De la ferme à l'assiette » 
permettra d'augmenter les capacités des pays pour 
prévenir, détecter et gérer les risques et les flambées 
épidémiques associés aux maladies transmises par 
des aliments. L'OMS et les pays procèdent à un 
suivi des résultats, et des plans d'action régionaux 

en vue de renforcer les systèmes de sécurité 
sanitaire des aliments sont en phase d'élaboration.

La salubrité de l'environnement a été soutenue 
dans tous les pays en situations d'urgence. Un 
soutien aux opérations d'urgence a été fourni à 
10 pays, notamment sous la forme de réunions 
régionales réunissant de nombreuses parties 
prenantes, de missions techniques et de formation. 
Le centre CEHA a créé un stock renouvelable 
régional de fournitures utilisées dans le domaine 
de la salubrité de l'environnement pour fournir 
un appui dans les situations d'urgence de la 
Région. Le renforcement des capacités des 
prestataires de services de santé a été appuyé dans 
plusieurs pays en matière de riposte aux accidents 
chimiques et de soins traumatologiques. Les 
capacités nationales en matière de préparation et 
de riposte aux événements d'origine chimique, 
radionucléaire et de sécurité sanitaire des aliments 
ont été renforcées, conformément au Règlement 
sanitaire international (2005).

�	 Journée mondiale de la Santé 2015
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Maladies non 
transmissibles

Cadre d'action régional

Malgré les engagements politiques pris pour 
mettre en œuvre la Déclaration politique de la 
Réunion de haut niveau de l'Assemblée générale 
des Nations Unies sur la prévention et la maîtrise 
des maladies non transmissibles, de nombreux 
pays rencontrent des difficultés à passer au stade 
de l'action concrète. La réponse apportée à la 
Déclaration politique des Nations Unies 2011 et 
au cadre d'action régional approuvé par le Comité 
régional en 2012 a été incomplète et inégale. 
Les facteurs à l'origine de cette situation varient 
d'un pays à l'autre, mais incluent généralement 
les éléments suivants : un engagement politique 
de haut niveau insuffisant ; des priorités 
concurrentes notamment dans les pays en crise ; 
un faible engagement des secteurs non sanitaires 
dont l'action est pourtant essentielle pour la 
mise en œuvre de mesures clés ; la fragilité 
des systèmes de santé et la fragmentation des 
systèmes d'information sanitaire ; des forces 
d'opposition telles que l'industrie du tabac et la 
commercialisation libre d'aliments nocifs pour la 
santé ; et l'absence d'un mouvement de la société 
civile efficace. 

En 2015, l'accent a continué d'être mis sur 
l'intensification de la mise en œuvre du cadre  
d'action régional. Depuis son adoption par le 
Comité régional en 2012, le cadre d'action a 
été mis à jour chaque année et un ensemble 
d'indicateurs de processus destinés à guider les 
États Membres dans l'évaluation des progrès 
concernant la mise en œuvre des interventions 
stratégiques a été mis au point.

Nous avons continué à organiser des réunion 
régionales annuelles sur les maladies non 
transmissibles afin de permettre aux États 
Membres d'examiner les progrès effectués avec 
l'aide d'experts internationaux et régionaux, 
et pour répondre à leurs besoins en matière 
d'appui technique. En 2015 et 2016, le Bureau 
régional a également continué à mettre au 
point des orientations techniques concrètes qui 
permettront aux pays de mettre en œuvre les 
mesures recommandées dans les quatre domaines 
du cadre régional (gouvernance, surveillance, 
prévention et soins de santé) reposant sur des 
données factuelles, l'expérience internationale et 
les bonnes pratiques. 

Gouvernance

Des activités de plaidoyer de haut niveau ont 
été menées tout au long de l'année 2015 dans 
le cadre de différentes instances, y compris 
l'Assemblée mondiale de la Santé et le Comité 
régional, pour encourager une collaboration 
entre les secteurs autres que celui de la santé 
ainsi qu'entre les gouvernements et les acteurs 
non étatiques. Seulement six pays disposent 
maintenant d'une stratégie et/ou d'un plan 

�	 Cadre d'action sur la mise en œuvre de la 
déclaration politique des Nations Unies 
sur les maladies non transmissibles

Commitments Strategic interventions Progress indicators

In the area of 
governance

Each country is expected to:

• Integrate noncommunicable diseases into national policies and development plans
• Establish a multisectoral strategy/plan and a set of national targets and indicators for 

2025 based on national situation and WHO guidance
• Increase budgetary allocations for noncommunicable diseases prevention and control 

including through innovative financing mechanisms such as taxation of tobacco, alcohol 
and other unhealthy products

• Periodically assess national capacity for prevention and control of noncommunicable 
diseases using WHO tools

Country has:

• An operational multisectoral national strategy/action plan that integrates the major NCDs 
and their shared risk factors

• Set time-bound national targets and indicators based on WHO guidance

Commitments Strategic interventions Progress indicators

In the area of 
prevention and 
reduction of 
risk factors

Each country is expected to:

• Accelerate implementation of the WHO Framework Convention on Tobacco Control (WHO 
FCTC) and ratify Protocol to Eliminate Illicit Trade in Tobacco Products

• Ensure healthy nutrition in early life and childhood including breastfeeding promotion 
and regulating marketing of foods and non-alcoholic beverages to children

• Reduce average population salt intake in line with WHO recommendations
• Virtually eliminate transfat intake and reduce intake of saturated fatty acids
• Promote physical activity through a life-course approach
• Implement the best buys to reduce the harmful use of alcohol

Country is implementing:

• Four demand-reduction measures of the WHO FCTC at the highest level of achievement
• Four measures to reduce unhealthy diet
• At least one recent national public awareness programme on diet and/or physical activity
• As appropriate, according to national circumstances, three measures to reduce the 

harmful use of alcohol, in line with the WHO global strategy to reduce the harmful use of 
alcohol

Commitments Strategic interventions Progress indicators

In the area of 
surveillance, 
monitoring and 
evaluation

Each country is expected to:

• Implement/strengthen the WHO surveillance framework that monitors mortality and 
morbidity, risk factors and determinants, and health system capacity and response

• Integrate the three components of the surveillance framework into the national health 
information system

• Strengthen human resources and institutional capacity for surveillance, monitoring and 
evaluation

Country has:

• A functioning system for generating reliable cause-specific mortality data on a routine 
basis

• A STEPS survey or a comprehensive health examination survey every 5 years

Commitments Strategic interventions Progress indicators

In the area of 
health care

Each country is expected to:

• Implement the best buys in health care
• Improve access to early detection and management of major noncommunicable diseases 

and risk factors by including them in the essential primary health care package
• Improve access to safe, affordable and quality essential medicines and technologies for 

major noncommunicable diseases
• Improve access to essential palliative care services

Country has:

• Evidence-based national guidelines/protocols/standards for management of major 
noncommunicable diseases through a primary care approach, recognized/approved by the 
government or competent authority

• Provision of drug therapy, including glycaemic control, and counselling for eligible persons 
at high risk to prevent heart attacks and strokes, with an emphasis on the primary care 
level

Framework for action to implement the United Nations Political Declaration on 
Noncommunicable Diseases, including indicators to assess country progress by 2018
Updated October 2015, based on resolutions EM/RC59/R.2 & EM/RC60/R.4

WHO-EM/NCD/121/E © World Health Organization

مؤشرات عمليةالتدخلات الاستراتيجيةالالتزامات

يُنتظر من البلدان ما يلي:في مجال الحوكمة

إدماج الأمراض غير السارية في السياسات وخطط التنمية الوطنية •
وضع استراتيجية/خطة متعددة القطاعات، ووضع مجموعة من الغايات والمؤشرات الوطنية المنشودة لعام  •

2025 استناداً إلى الوضع الوطني وتوجيهات منظمة الصحة العالمية
صات الميزانية للوقاية من الأمراض غير السارية ومكافحتها من خلال آليات تمويل مبتكرة، مثل  • زيادة مخصَّ

فرض الضرائب على التبغ والكحول، وغير ذلك من المنتجات غير الصحية
إجراء تقييم دوري للقدرات الوطنية في مجال الوقاية من الأمراض غير السارية ومكافحتها بالاستفادة من  •

أدوات المنظمة

البــلد: 

لديه خطة عمل/استراتيجية تشغيلية وطنية متعددة القطاعات تشمل الأمراض غير السارية الرئيسية وعوامل  •
الخطر المشتركة في ما بينها.

وضع غايات ومؤشرات وطنية محددة زمنياً استناداً إلى توجيهات منظمة الصحة العالمية. •

مؤشرات عمليةالتدخلات الاستراتيجيةالالتزامات

في مجال الوقاية من 
عوامل الخطر والحد 

منها

يُنتظر من البلدان ما يلي:

تسريع وتيرة تنفيذ اتفاقية منظمة الصحة العالمية الإطارية بشأن مكافحة التبغ )الاتفاقية الإطارية(، والتصديق  •
على بروتوكول القضاء على الاتجار غير المشروع بمنتجات التبغ

ضمان التغذية الصحية في مراحل العمر المبكرة ومرحلة الطفولة، بما في ذلك تشجيع الرضاعة الطبيعية، وتنظيم  •
تسويق الأغذية والمشروبات غير الكحولية للأطفال

خفض متوسط استهلاك السكان للملح وفقاً لتوصيات منظمة الصحة العالمية •
القضاء تقريباً على استهلاك الدهون المهدرجة والحد من استهلاك الأحماض الدهنية المشبعة •
تشجيع النشاط البدني من خلال نهج يمتد طيلة العمر •
تنفيذ أفضل الصفقات للحد من التعاطي الضار للكحول •

يقوم البلد بتنفيذ الآتي: 

أربعة تدابير من التدابير المنصوص عليها في الاتفاقية الإطارية للحد من الطلب عند أعلى مستويات الإنجاز. •
أربعة تدابير للحد من اتباع نظام غذائي غير صحي. •
برنامج وطني واحد على الأقل مؤخراً للتوعية العامة بالأنظمة الغذائية و/أو النشاط البدني. •
حسبما يكون مناسباً وتبعاً للظروف الوطنية، ثلاثة تدابير للحد من التعاطي الضار للكحول وفقاً للاستراتيجية  •

العالمية للمنظمة للحد من تعاطي الكحول على نحو ضار.

مؤشرات عمليةالتدخلات الاستراتيجيةالالتزامات

في مجال الترصد 
والرصد والتقييم

يُنتظر من البلدان ما يلي:

تنفيذ/تقوية إطار الترصد الخاص بمنظمة الصحة العالمية لرصد معدلات الوفيات والمراضة، وعوامل الخطر  •
ومحدداتها، وقدرات النظام الصحي واستجابته

دمج العناصر الثلاثة لإطار الترصد ضمن نظام المعلومات الصحية الوطني •
د والرصد والتقييم • تعزيز الموارد البشرية والقدرات المؤسسية الخاصة بالترصُّ

البــلد: 

لديه نظام عامل لإعداد البيانات الموثوقة حول الوفيات التي تعزى لأسباب محددة بصفة منتظمة •
يجري مسحاً تدريجياً أو مسحاً شاملًا للفحوصات الطبية كل خمس سنوات •

مؤشرات عمليةالتدخلات الاستراتيجيةالالتزامات

في مجال الرعاية 
الصحية

يُنتظر من البلدان ما يلي:

تنفيذ أفضل الصفقات في مجال الرعاية الصحية •
تحسين إتاحة الكشف المبكر والتدبير العلاجي للأمراض غير السارية الرئيسية وعوامل الخطر المرتبطة بها من  •

خلال تضمينها في حزمة الرعاية الصحية الأولية الأساسية
تحسين إتاحة الأدوية والتكنولوجيات الأساسية المأمونة وميسورة التكلفة والعالية الجودة لمكافحة الأمراض غير  •

السارية الرئيسية.
تحسين إمكانية الحصول على خدمات الرعاية الملطفة الأساسية •

البــلد: 

ت/اعتمدت حكومته أو الجهة المختصة به دلائل إرشادية/بروتوكولات/معايير وطنية مسندة بالبينات  • أقرَّ
للتدبير العلاجي للأمراض غير السارية الرئيسية من خلال نهج للرعاية الصحية الأولية.

يقدّم العلاج بالأدوية، بما في ذلك ضبط سكر الدم، وتقديم المشورة للأشخاص المعرضين لمخاطر كبرى بغرض  •
الوقاية من النوبات القلبية والسكتات مع التركيز على مستوى الرعاية الأولية.

إطار عمل لتنفيذ الإعلان السياسي الصادر عن الأمم المتحدة بشأن الأمراض غير السارية، بما في ذلك مؤشرات لتقييم التقدم الذي 
ستحرزه البلدان بحلول 2018

تحديث تشرين الأول/أكتوبر 2015، استناداً إلى القراريْن ش م/ل إ 59/ق 2 وش م/ل إ 60/ق 4

WHO-EM/NCD/121/A   © منظمة الصحة العالمية

Cadre d’action pour la mise en œuvre de la Déclaration politique des Nations Unies sur les maladies non 
transmissibles, y compris les indicateurs afin d’évaluer les progrès des pays d’ici 2018
Mise à jour d’octobre 2015, sur la base des résolutions EM/RC59/R.2&EM/RC60/R.4.

Engagements Interventions stratégiques Indicateurs de progrès
Dans le domaine 
de la gouvernance

Chaque pays doit :
• intégrer les maladies non transmissibles dans les politiques et plans de 

développement nationaux
• mettre en place une stratégie/un plan multisectoriel(le) et un ensemble de 

cibles et d’indicateurs nationaux pour 2025 sur la base de la situation nationale 
et des orientations de l’OMS

• augmenter les allocations budgétaires pour la prévention et la maîtrise des 
maladies non transmissibles, notamment par la mise en œuvre de mécanismes 
de financement novateurs tels que la taxation du tabac, de l’alcool et d’autres 
produits nocifs pour la santé

• évaluer périodiquement les capacités nationales pour la lutte contre les 
maladies non transmissibles à l’aide des instruments de l’OMS

Le pays : 
• est doté d’une stratégie/d’un plan d’action national(e) multisectoriel(le) opérationnel(le) intégrant 

les principales maladies non transmissibles et leurs facteurs de risque communs
• a fixé des cibles/indicateurs assortis de délais sur la base des orientations OMS

Engagements Interventions stratégiques Indicateurs de progrès
Dans le domaine 
de la prévention et 
de la réduction des 
facteurs de risque

Chaque pays doit :
• accélérer la mise en œuvre de la Convention-Cadre de l’OMS pour la lutte 

antitabac et ratifier le protocole pour éliminer le commerce illicite des produits 
du tabac

• garantir une alimentation saine au début de la vie et dans l’enfance, y 
compris la promotion de l’allaitement au sein et la règlementation de la 
commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées destinés aux 
enfants

• réduire l’apport en sel moyen dans la population conformément aux 
recommandations de l’OMS

• éliminer virtuellement l’apport en graisses trans et réduire l’apport en acides 
gras saturés

• promouvoir l’activité physique par une approche prenant en compte toutes les 
étapes de la vie

• mettre en œuvre les meilleures options afin de réduire l’usage nocif de l’alcool

Le pays met en œuvre : 
• quatre mesures visant la réduction de la demande contenues dans la Convention-cadre de l’OMS 

pour la lutte antitabac au plus haut niveau de réalisation
• quatre mesures visant à réduire les régimes alimentaires malsains
• au moins un programme national récent de sensibilisation en matière d’alimentation et/ou 

d’activité physique
• trois mesures, comme il convient, en fonction du contexte national, pour réduire l’usage nocif de 

l’alcool, conformément à la stratégie mondiale de l’OMS en la matière. 

Engagements Interventions stratégiques Indicateurs de progrès
Dans le domaine 
de la surveillance, 
du suivi et de 
l’évaluation

Chaque pays doit :
• mettre en œuvre/renforcer le cadre de l’OMS pour la surveillance de la 

mortalité et de la morbidité, des facteurs de risque et des déterminants, et les 
capacités des systèmes de santé et leur réponse

• intégrer les trois composantes du cadre de surveillance dans le système 
national d’information sanitaire

• renforcer les ressources humaines et les capacités institutionnelles pour la 
surveillance, le suivi et l’évaluation

Le pays : 
• a un système fonctionnel pour produire systématiquement des données fiables sur la mortalité 

par cause spécifique
• réalise une enquête STEPS ou une enquête complète sur les examens de santé tous les 5 ans 

Engagements Interventions stratégiques Indicateurs de progrès
Dans le domaine 
des soins de santé

Chaque pays doit :
• mettre en œuvre les meilleures options en matière de soins de santé
• améliorer l’accès au dépistage et à la prise en charge rapides des principales 

maladies non transmissibles et des facteurs de risque en les intégrant dans 
l’ensemble essentiel de soins de santé primaires

• améliorer l’accès à des technologies et médicaments essentiels sûrs, d’un coût 
abordable et de qualité pour les principales maladies non transmissibles

• améliorer l’accès aux services des soins palliatifs essentiels

Le pays : 
• dispose de directives/protocoles/normes fondés sur des bases factuelles au niveau national pour 

la prise en charge des principales maladies non transmissibles dans le cadre d’une approche 
de soins de santé primaires, qui sont reconnus/approuvés par le gouvernement ou l’autorité 
responsable de ce domaine

• fournit des traitements médicamenteux, dont le contrôle de la glycémie, des conseils aux 
personnes à risque élevé qui remplissent les conditions afin de prévenir les infarctus du myocarde 
et les accidents vasculaires cérébraux, mettant l’accent sur les SSP
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d'action multisectoriel(le) opérationnel(le), et 
quatre pays ont défini des objectifs pour 2025 
fondés sur les lignes directrices de l'OMS. Les 
pays de la Région en sont à différents stades de la 
mise en œuvre de leurs plans d'action et l'OMS 
continue de surveiller la situation en collaboration 
avec ces pays, à partir des indicateurs de processus 
du cadre régional.

L'élaboration, en collaboration avec le Centre 
collaborateur de l'OMS de l'Université de 
Georgetown, d'un tableau de bord et de notes 
d'orientation sur les bonnes pratiques en matière 
de législation sanitaire à partir de données 
mondiales, constitue une initiative novatrice. 
Cette activité fournit un guide pour permettre 
aux pays d'entreprendre une action législative 
adaptée afin de maîtriser les facteurs de risque 
dans les domaines de la lutte antitabac, des 
régimes alimentaires, de l'activité physique et 
de la gouvernance. Chacune des interventions 
prioritaires identifiées est décrite à travers une note 

d'orientation juridique particulière contenant des 
recommandations concrètes applicables aux pays, 
inspirées des expériences mondiales, régionales et 
nationales et adaptables au contexte économique 
local, social et juridique.

Prévention et maîtrise des 
facteurs de risque

L'ingérence de l'industrie du tabac dans les 
politiques de lutte contre le tabagisme et la 
participation limitée des acteurs non sanitaires 
restent des défis majeurs dans la mise en œuvre 
d'interventions dans le domaine de la prévention 
et de la maîtrise des facteurs de risque pour les 
maladies non transmissibles. Seize pays ont adopté 
une cible au niveau national en vue de réduire la 
consommation de tabac de 30 % d'ici 2025, et 
17 pays instaurent actuellement une augmentation 
des taxes en se fondant sur les directives de 
l'article 6 de la Convention-cadre de l'OMS pour 
la lutte antitabac. Les pays ont également reçu 

�	 Orientations techniques sur la lutte antitabac

                                                                                                                                 

 

 

Frequently asked questions about  tobacco control policies  for  the prevention and 
control of noncommunicable diseases 

Introduction  

Tobacco use kills nearly six million people every year,  including  the 600 000 who are exposed  to 
second‐hand  smoke.  The  tobacco  epidemic  poses  a  formidable  challenge  to  public  health  and 
development. However, with  the WHO Framework Convention on Tobacco Control  (WHO FCTC), 
the odds of mitigating the epidemic are no longer insurmountable, provided that all countries ratify 
the  Convention,  legislate  and  fully  implement  the  treaty’s  provisions  and  assiduously  pursue 
effective enforcement.  

The WHO FCTC is the first international public health treaty negotiated under the auspices of WHO. 
It  provides  a  comprehensive  approach  to  reduce  the  health  and  economic  burden  caused  by 
tobacco. The WHO FCTC balances demand reduction with supply reduction, protects public health 
policies  from  the  tobacco  industry  and  calls  for  enhanced  international  cooperation  to  protect 
present and  future generations  from  the devastating health, social, environmental and economic 
consequences of tobacco consumption and exposure to second‐hand tobacco smoke. 

In order to help Parties fulfil their obligations under the WHO FCTC, WHO introduced MPOWER, a 
set  of  policies  that  build  on  the  demand‐reduction measures  of  the WHO  FCTC  and  have  been 
proven to be effective measures to reduce tobacco use. “Best buys” to address noncommunicable 
diseases include MPOWER policies as key measures to reduce tobacco use as the leading cause of 
noncommunicable disease‐related death. 

Based on the WHO FCTC; it is a legal obligation for all countries that are Parties to the Convention 
to implement the following policies/measures: 

1. Monitor tobacco use. 
2. Protect people  from second‐hand smoke  through  implementing 100%  tobacco‐free public 

places. 
3. Enforce a total ban on advertising, promotion and sponsorship. 
4. Warn people about the dangers of tobacco use through graphic warnings. 
5. Offer help and support for people to quit, through cessation services. 
6. Increase taxes on tobacco products. 

To assist policy‐makers to make informed decisions, the most commonly asked questions about key 
tobacco control policies and other associated tobacco control issues have been summarized in a set 
of frequently asked questions. 

   

The problem: the tobacco 
epidemic in the Region1,2

Number 1 preventable risk factor for 
premature death and disease

20.6% of adults smoke

1 in 3 children exposed to secondhand 
smoke at home

187 000 annual deaths caused by 
tobacco use

64 100 annual deaths due to 
secondhand smoke 

1 609 000 disability-adjusted life years 
(DALYs) lost to secondhand 
smoke

2 793 000 DALYs lost to tobacco use

6 MPOWER measures with the 
greatest impact on reducing 
tobacco use 

1 Global treaty to counter the 
tobacco burden – WHO FCTC

Today, we have the means to effectively curtail the 
tobacco epidemic, full implementation of the WHO 
FCTC.

The tobacco epidemic poses a formidable challenge 
to public health and development. However, with the 
WHO FCTC, the odds of mitigating the epidemic 
are no longer insurmountable, provided all countries 
ratify the Convention, legislate and fully implement 
the treaty’s provisions and assiduously pursue effective 
enforcement.

M  onitor tobacco use and 
prevention policies.

P  rotect people from tobacco 
smoke.

O ffer help to quit tobacco use.

W  arn about the dangers of 
tobacco.

E  nforce bans on tobacco 
advertising, promotion and 
sponsorship.

R  aise taxes on tobacco.

The solution: WHO FCTC and 
MPOWER
The WHO FCTC is the first international public 
health treaty negotiated under the auspices of WHO. 
It provides a comprehensive approach to reduce the 
health and economic burden caused by tobacco. An 
evidence-based treaty that reaffirms the right of all 
people to the highest standard of health, the WHO 
FCTC balances demand reduction with supply 
reduction, protects public health policies from the 
tobacco industry and calls for enhanced international 
cooperation to protect present and future generations 
from the devastating health, social, environmental and 
economic consequences of tobacco consumption and 
exposure to secondhand tobacco smoke.3 

In order to help Parties to fulfil their WHO FCTC 
obligations, WHO introduced MPOWER, a set of 
policies that build on the demand-reduction measures 
of the WHO FCTC and have been proven to be “best 
buy/good buy” measures to reduce tobacco use.

Note: A “best buy” is an intervention that is not only highly cost-
effective but also cheap, feasible and culturally acceptable to 
implement. “Good buys” are other interventions that may cost more 
or generate less health gain but still provide good value for money. 

M P O W E R in the Eastern Mediterranean Region

www.emro.who.int/tfi

Overview of the WHO Framework 
Convention on Tobacco Control 
(WHO FCTC) and MPOWER

حقائق وأرقام حول تجارة التبغ غير المشروعة 

نشرة الحقائق رقم 1

ولأن  للمهربين،  الجاذبية  شديد  منتجاً  السجائر  تمثل 
الضرائب تشكل نسبة كبيرة من السعر، فإن التهرب من 
الضرائب عن طريق تحويل منتجات التبغ إلى السوق غير 
يحقق  للضرائب(  المبيعات  تخضع  لا  )حيث  المشروعة 
السجائر  توفر  ويؤدي  للمهربين.  معتبر  ربح  هامش 
ازدياد  وبالتالي  الاستهلاك  زيادة  إلى  الثمن  منخفضة 

خطر ارتفاع عدد الوفيات بسبب التبغ في المستقبل. 
خطراً  كونها  بجانب   – المشروعة  غير  التبغ  تجارة  تمثل 
تطبيق  عدم  عن  ناجمة  مشكلة   – الصحة  على  كبيراً 
القوانين إذ يقوم عليها غالباً مجموعات إجرامية منظمة 

متعددة الجنسيات ومن بينها منظمات إرهابية1.
ــة  ــن دول ــة م ــير المشروع ــارة غ ــم التج ــح حج يتأرج
ــن 1% إلى  ــة – م ــرات المتاح ــاً للتقدي ــرى – طبق لأخ
ــغ  ــغ. ويبل ــوق التب ــالي س ــن إجم ــوالي 40–50% م ح
إجمــالي العائــدات المفقــودة بســبب ذلــك حــوالي 
ــارة  ــار تج ــزداد انتش ــنوياً. وي ــار دولار س 40.5 ملي
الدخــول  ذات  الــدول  في  المشروعــة  غــير  التبــغ 
المنخفضــة والمتوســطة أكثــر منهــا في الــدول ذات 

ــة2. ــول المرتفع الدخ
ــة  ــير المشروع ــارة غ ــك التج ــلى تل ــاء ع ــهم القض يس
أو تقليــل نطــاق انتشــارها في الســيطرة عــلى الجائحــة 
مــن خــلال رفــع أســعار المنتجــات في تقليــل الوفيات 
المبكــرة وزيــادة عائــدات الحكومــات مــن الضرائــب. 
وإذا تــم القضــاء عــلى هــذه التجــارة غــير المشروعــة 
ــار دولار ســنوياً عــلى  ســربح الحكومــات 31.3 ملي
الأقــل، كــما ســيتم تجنــب أكثــر مــن 164 ألــف حالــة 
وفــاة مبكــرة مــن عــام 2030 ومــا بعدهــا، معظمهــم 

في الــدول ذات الدخــول المتوســطة والمنخفضــة2.
ــغ  ــات التب ــر منتج ــير أكث ــد كب ــجائر إلى ح ــل الس تمث
ــة شرق  ــل منطق ــق مث ــض المناط ــن في بع ــيوعاً، لك ش
ــير  ــارة غ ــبر التج ــيا تعت ــوب شرق آس ــط وجن المتوس
الشرعيــة في التبــغ غــير القابــل للتدخــين وتبــغ 

ــة.  ــن الأهمي ــل م ــدر مماث ــلى ق ــة ع الشيش
فئــة  في  أنــه  العالميــة  الجــمارك  منظمــة  لاحظــت 
كبــيرة في  زيــادة  ثمــة  الأخــرى  التبــغ  منتجــات 
ــام 2013،  ــغ ع ــغ المض ــن تب ــادرة م ــات المص الكمي
حيــث وصلــت الكميــة المصــادرة إلى 38 طنــاً مقارنــة 
ــة  ــت الكمي ــام 2012. وارتفع ــان في الع ــة أطن بثماني

المصــادرة مــن تبــغ الشيشــة مــن 69 طنــاً عــام 2012 
إلى 75 طنــاً عــام 3.2013  

تفتقــر أغلــب دول منطقــة شرق المتوســط إلى البيانــات 
الشــفافة والعامــة حــول تجــارة التبــغ غــير المشروعــة، 
ولا تتوافــر في وثائــق تقاريــر اتفاقيــة منظمــة الصحــة 
ــن دول  ــغ ع ــة التب ــأن مكافح ــة بش ــة الإطاري العالمي
ــلامية  ــة الإس ــتان والجمهوري ــتثناء باكس ــة باس المنطق
ــمية في  ــوح رس ــر مس ــدم تواف ــم ع ــة. ورغ الإيراني
باكســتان إلا أن التقديــرات تشــير إلى أن حــوالي %17 
ــة  ــير مشروع ــة غ ــجائر المحلي ــوق الس ــالي س ــن إجم م
ــة  ــة ومزيفــة ومنتجــات محلي وتشــمل منتجــات مُهرب
التصنيــع غــير مدفوعــة الجــمارك. )المصــدر: المجلــس 
قــدرت  وقــد   .)2012 للإيــرادات،  الفيــدرالي 
ــة  ــوالي 20% في الجمهوري ــة بح ــير المشروع ــوق غ الس
الإســلامية الإيرانيــة. وتوصلــت دراســة أجراهــا 
باحثــون بمركــز أبحــاث مكافحــة التبــغ والوقايــة منه 
إلى أن 21% مــن إجمــالي الســجائر الموجــودة بالســوق 

ــة4.   ــير مشروع ــت غ ــام 2009 كان ــران ع في طه
تشــير الدراســات التــي شــملت 16 دولــة إلى أن 
ميــلًا  أكثــر  ولفــرة طويلــة  الشرهــين  المدخنــين 
ــب  ــب الضرائ ــرب من/تجن ــمال الته ــراك في أع للاش
ــلًا  ــل مي ــلاع أق ــوون الإق ــن ين ــون الذي ــما المدخن بين

ــك5.  لذل
في بعــض الــدول يكــون المدخنــون صغــار الســن هــم 
ــران –  ــباب في طه ــين. فالش ــي للمهرب ــدف الرئي اله
عــلى ســبيل المثــال – كانــوا أكثــر إقبــالاً مــن الفئــات 
الأكــبر في العمــر عــلى تدخــين للســجائر المهربــة )30 
 ،%19.3 ســنة:   55–31  ،%24.5 أقــل:  أو  ســنة 
 أكثــر مــن 55 ســنة: 15.3%، القيمــة الاحتماليــة

.4)0.023 = 
ــارة  ــة التج ــور زادت حص ــر يورومونيت ــاً لتقاري طبق
الســجائر  اســتهلاك  إجمــالي  في  المشروعــة  غــير 
عــام   %28 إلى   2008 عــام   %12 مــن  تونــس  في 
2013، ووصلــت إلى ذروتهــا عنــد 24% في مــر 
ــارات  ــن 20% في الإم ــر م ــت أكث ــام 2012، وبلغ ع
ــل  ــل أن عوام ــام 6.2013 ويحتم ــدة ع ــة المتح العربي
عــدم الاســتقرار الســياسي والراعــات وانخفــاض 
ــارة  ــهلت تج ــد س ــدود ق ــلى الح ــن ع ــتوى الأم مس

ــة.  ــض دول المنطق ــة في بع ــير المشروع ــغ غ التب

Facts and figures on the illicit tobacco trade

Fact sheet 1 

Cigarettes are a particularly attractive 
product to smugglers. Because tax is a 
high proportion of price, evading tax by 
diverting tobacco products onto the illicit 
market (where sales are largely tax-free) 
creates a considerable profit margin for 
smugglers. The availability of inexpensive 
cigarettes increases consumption and 
therefore increases the risk of more 
tobacco-related deaths in the future. 

Besides being a major health problem, illicit 
tobacco trade is also a law enforcement 
issue and is mostly carried out by organized 
transnational criminal groups, including 
terrorist organizations.1

According to available estimates, the size 
of the illicit trade varies between countries 
from 1% to about 40–50% of the market. 
The total lost revenue is about US$40.5 
billion a year. Illicit tobacco trade is more 
prominent in low-income and middle-
income countries than in high-income 
countries.2

Eliminating or reducing this illicit trade would 
reduce consumption by increasing price, 
reducing premature deaths and increasing 
tax revenue for governments. If this illicit 
trade were eliminated, governments would 
gain at least US$31.3 billion a year, and 
from 2030 onwards more than 164 000 
premature deaths a year would be avoided, 
the vast majority in middle-income and 
low-income countries.2 

Cigarettes are by far the most frequent 
illicit tobacco products, but in some regions, 
such as the Eastern Mediterranean and 
South-East Asian regions, the illicit trade of 
smokeless and water pipe tobacco is also 
important.

In category of other tobacco products, the 
World Customs Organization noticed a 
significant increase in the seized quantity 
of chewing tobacco in 2013, which in 
2012 amounted to 8 tonnes compared 
to 38 tonnes reported in 2013. The seized 
quantity of water pipe tobacco increased 
from 69 tonnes in 2012 to 75 tonnes in 
2013.3 

Transparent and public data on the illicit 
tobacco trade are lacking in most countries 
of the Eastern Mediterranean Region 
and are not available in the reporting 
instruments of the WHO FCTC for the 
countries of the Region. Exceptions are 
Pakistan and the Islamic Republic of Iran. 
Although, no official surveys are available 
in Pakistan, it is estimated that almost 17% 
of the total domestic market of cigarettes 
is illicit and includes smuggled, counterfeit 
and non-duty paid locally manufactured 
products. (Source: Federal Board of 
Revenue, 2012) In the Islamic Republic of 
Iran, the illicit market has been estimated 
at 20%. A study by researchers at the 
country’s Tobacco Control and Prevention 
Research Center found that 21% of all 
cigarettes on the market in Tehran in 2009 
were illicit.4 

Research in 16 countries indicate that on 
average, heavy and long-term smokers are 
more likely to engage in tax avoidance/
evasion while smokers who intend to quit 
are less likely.5

In some countries, young smokers are the 
main target for smugglers. Young people in 
Teheran, for instance, were more likely than 
older people to smoke smuggled cigarettes 

Faits et chiffres sur le commerce illicite des 
produits du tabac

Aide-mémoire N°1

Les cigarettes sont un produit 
particulièrement attractif pour les 
contrebandiers. Les taxes représentant 
une forte proportion du prix, l’évasion 
fiscale dans le cadre du détournement 
des produits du tabac vers le marché 
illicite (marché dans lequel les ventes sont 
en grande partie en franchise d’impôt) 
crée une marge bénéficiaire considérable 
pour les contrebandiers. La disponibilité 
des cigarettes peu coûteuses entraîne 
une hausse de la consommation et par 
conséquent, on assistera à l’avenir à une 
augmentation du risque de décès dus à la 
consommation de tabac.

En plus d’être un problème de santé 
majeur, le commerce illicite des produits 
du tabac soulève également la question 
de la détection et de la répression. On 
retrouve généralement à la tête de ce 
type de commerce, les groupes criminels 
organisés transnationaux, notamment les 
organisations terroristes1.

Selon les estimations disponibles, l’ampleur 
du commerce illicite varie entre les pays, 
allant de 1 % à environ 40-50 % du marché. 
Le coût total en termes de manque à 
gagner s’élève à près de 40,5 milliards de 
dollars US par an. Le commerce illicite des 
produits du tabac est plus important dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire 
que dans les pays à revenu élevé2.

L’élimination ou la réduction de ce 
commerce illicite permettrait de diminuer 
la consommation en augmentant les 
prix, en réduisant le nombre de décès 
prématurés et en augmentant les recettes 
fiscales des gouvernements. Si l’on éliminait 
le commerce illicite, les gouvernements 

gagneraient au moins 31,3 milliards de 
dollars US par an et plus de 164 000 décès 
prématurés seraient évités chaque année, 
et ce à partir de l’année 2030 ; décès qui 
pour la plupart surviennent dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire2.

La cigarette est de loin le produit illicite 
du tabac le plus fréquent. Cependant, dans 
certaines régions telles que la Méditerranée 
orientale et l’Asie du Sud-Est, le commerce 
illicite de tabac sans fumée et de tabac 
pour pipe à eau est également important.

En ce qui concerne les autres produits du 
tabac, en 2013, l’Organisation mondiale des 
douanes a remarqué une augmentation 
significative de la quantité de tabac à 
chiquer saisie qui, en 2012, s’élevait à 8 
tonnes en comparaison avec les 38 tonnes 
signalées en 2013. La quantité saisie de 
tabac pour pipe à eau a augmenté, passant 
de 69 tonnes en 2012 à 75 tonnes en 
20133.

La plupart des pays de la Région de la 
Méditerranée orientale ne disposent pas 
de données transparentes et publiques 
sur le commerce illicite du tabac. En 
outre, de telles données n’existent pas 
dans les instruments de notification de la 
Convention-cadre de l’OMS pour la lutte 
antitabac. Les seules exceptions sont la 
République islamique d’Iran et le Pakistan. 
Il n’existe pas d’enquêtes officielles au 
Pakistan, néanmoins, on estime que près 
de 17 % du marché intérieur total de 
cigarettes est illicite et celui-ci comprend la 
contrebande, la contrefaçon et les produits 
fabriqués localement pour lesquels des 
droits n’ont pas été acquittés. (source : 
Federal Board of Revenue – il s’agit d’une 
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revenu intermédiaire et élevé. Dix-sept pays 
ont adopté le Code international de 
commercialisation des substituts du lait maternel, 
et surveillent son application. Toutefois, les 
progrès de la mise en œuvre sont inégaux. Un 
certain nombre de documents d'orientation 
générale ont été mis au point pour appuyer 
l'adoption d'approches multisectorielles durables. 
Parmi ces documents, on trouve des déclarations 
de principe et des mesures recommandées pour 
réduire les apports en sel, en graisses et en sucres 
ainsi qu'un protocole pour mesurer l'apport en sel 
grâce à la collecte des urines sur 24 heures.

Les apports en sel actuels dans la Région sont très 
élevés, avec un niveau moyen de 10 g par personne 
et par jour dans la plupart des pays. La mise en 
œuvre de stratégies de réduction du sel progresse 
dans plusieurs pays, et des comités multisectoriels 
nationaux ont été établis dans certains pays avec 
une autorité pour définir des stratégies et contrôler 
la mise en œuvre d'activités de réduction du sel. 

un soutien pour mettre à jour leur législation 
antitabac, notamment à propos des lieux publics 
sans tabac, des mises en garde sanitaires illustrées 
et de l'interdiction de la publicité, de la promotion 
et du parrainage. 

L'une des principales activités entreprises a été la 
sensibilisation aux questions de lutte antitabac, en 
particulier au protocole de la Convention-cadre 
de l'OMS et à l'influence de l'industrie sur la 
publicité en faveur du tabac, la promotion 
et le parrainage dans les œuvres de fiction. 
Dans ce contexte, la mise en œuvre de six 
projets a été financée par des organisations 
non gouvernementales et les projets ont été 
réalisés, s'attaquant à différents aspects de la 
consommation de tabac dans les œuvres de fiction 
diffusées sur les réseaux en langue régionale. Deux 
pays (le Yémen et les Émirats arabes unis) ont 
été cités dans le Rapport mondial de l'OMS sur 
l'épidémie de tabagisme 2015 comme faisant partie 
des pays ayant le meilleur niveau de réalisation 
en termes d'interdiction de la publicité, de la 
promotion et du parrainage en faveur du tabac, 
et l'Arabie saoudite a été mentionnée comme l'un 
des pays qui appliquent pleinement l'interdiction 
de consommer du tabac dans les lieux publics. Un 
appui technique a été fourni pour le renforcement 
des capacités sur le sevrage tabagique et la 
ratification du protocole de la Convention-cadre 
de l'OMS dans les pays du Conseil de coopération 
du Golfe (CCG). L'Arabie saoudite et l'Iraq sont 
devenus Parties au protocole de la Convention-
cadre de l'OMS et trois nouveaux pays ont 
rejoint la tête de liste des pays en termes de 
surveillance (le Koweït, le Pakistan et le Qatar). 

La charge du surpoids, de l'obésité et des 
maladies chroniques liées à l'alimentation 
continue d'augmenter en raison de la transition 
nutritionnelle, en particulier dans les pays à 

البيان الخاص بالسياسات والإجراءات الموصى بها 
لخفض مدخول السكر والحد من معدلات انتشار 
 الإصابة بالسكري من النمط 2 والسمنة في إقليم

شرق المتوسط

هدف السياسات
والأطفال  البالغين  إصابة  مخاطر  لتقليل  والسمنة،   2 النمط  من  بالسكري  الإصابة  انتشار  من  والحد  السكريات  مدخول  خفض 
بالأمراض غير السارية، مع التركيز بشكلٍ خاص على الوقاية من اكتساب الوزن غير الصحي وما يرتبط به من أمراض مثل السكري 

الأسنان. س  وتسوُّ

الأساس المنطقي
نسبة  بتقليل  البالغين والأطفال-  الأفراد-  التي توصي جميع  العالمية  الصحة  لمنظمة  الإرشادية  الدلائل  السياسات على  تعتمد هذه 
مدخول السكريات الحرة في نظامهم الغذائي إلى أقل من 10%، ويفضل مواصلة خفضها إلى أقل من 5%1. وتعتبر نسبة 5% الهدف 
وتشمل  فيه.  والسكري  بالسمنة  الإصابة  معدلات  ارتفاع  ضوء  في  الطويل  المدى  على  المتوسط  شرق  لإقليم  بالنسبة  الأنسب 
السكريات الحرة مركبات السكريات الأحادية والسكريات الثنائية التي تضاف إلى الأغذية والمشروبات من جانب صانعها أو طاهيها 
أو مستهلكها، والسكريات الموجودة طبيعياً في العسل والشراب وعصائر الفواكه ومركباتها المركّزة. وسيتطلب ذلك إحداث تغييٍر 
كبير في أنماط الاستهلاك الغذائي، كما سيتطلب الهدف الجديد المقترح بشأن خفض نسبة مدخول السكريات الحرة إلى أقل من %5، 
في واقع الأمر، وضع سياسات جذرية جديدة نظراً لأن نسبة مدخولات السكريات الحرة في معظم بلدان الإقليم، إن لم يكن جميعها، 

تتجاوز 5% بكثير.

بتقييم مستويات استهلاك السكريات الحرة الحالية ومصادرها في جميع الأطعمة  ويوصَ صانعو السياسات ومديرو البرامج الآن 
والمشروبات، والنظر في كيفية وضع تدابير على الصعيد الوطني تفضي إلى حدوث تحولٍ في السلسلة الغذائية في بلدانهم.

ينبغي أن تنظر الحكومات في مسألة تخفيض مدخول السكريات على نحوٍ تدريجي ومستدام على الصعيد الوطني خلال السنوات 
الثلاث أو الأربع القادمة. ويعتبر حدوث انخفاض كبير )50% أو أكثر، على سبيل المثال( في مدخول السكريات الآن أمراً ضرورياً 
لوضع حدٍّ لارتفاع معدلات الإصابة بالسكري والسمنة، وتخفيف عبء الوفيات المبكرة الناجمة عن الإصابة بالأمراض غير السارية 

بنسبة 25% بحلول عام 2025.

يرد في الملحق 1 ملخصٌ لتحليل أكثر تفصيلًا لسبب ارتباط تناول السكريات بزيادة الوزن ومضاعفات ذلك من الإصابة بالسكري 
وأمراض القلب والسرطان، فضلًا عن المخاطر الإضافية للإصابة بالسكري بصرف النظر عن زيادة الوزن، والمشاكل الرئيسية التي 
تصيب الأسنان مثل فقدانها وإصابتها بالعداوى في جميع الفئات العمرية وضعف النمو في مرحلة الطفولة. ومع ذلك، فإن إقليم 
شرق المتوسط يشهد أعلى معدلات انتشار السكري في العالم، وتجدر الإشارة إلى أن التحليلات المنهجية الجديدة تشير إلى أن تناول 

Guideline: sugars intake for adults and children. Geneva: World Health Organization; 2015 (http://www.who.int/  1

 nutrition/publications/guidelines/sugars_intake/en/, accessed 22 March 2016).

�	 Déclaration politique et mesures 
recommandées sur la réduction de 
l'apport en sucre

Policy statement and recommended actions for 
lowering sugar intake and reducing prevalence 
of type 2 diabetes and obesity in the Eastern 
Mediterranean Region

Policy goal

Lower sugar intake and reduced prevalence of type 2 diabetes and obesity, in order to reduce the risk 
of noncommunicable diseases in children and adults, with a particular focus on the prevention of 
unhealthy weight gain and associated conditions, such as diabetes and dental caries. 

Rationale

The policy is based on the WHO guidelines specifying that all individuals – children and adults – 
should consume less than 10%, or preferably 5%, of free sugars in their diet1. Given the extraordinarily 
high rates of obesity and diabetes in the Region, 5% is seen as the most appropriate long-term 
goal. Free sugars include mono-saccharides and disaccharides added to foods and beverages by the 
manufacturer, cook or consumer, and sugars naturally present in honey, syrups, fruit juices and fruit 
juice concentrates. This will require a major change in food intake patterns and the proposed new low 
sugar goal of 5% will, realistically, require radical new policies as intakes are known to be far higher 
than 5% in most, if not all, countries of the Region. 

Policy-makers and programme managers are now advised to assess current free sugar intake levels and 
their sources in both foods and drinks and consider how to develop nationwide measures that result in 
a transformation of the food chain in their country. 

Governments should consider introducing a progressive and sustainable reduction in national sugar 
intake over the next 3–4 years. Substantial falls, e.g. of 50% or more in sugar intake, are now considered 
necessary to halt the rise in diabetes and obesity and reduce the burden of premature deaths due to 
noncommunicable diseases by 25% by 2025.

A more detailed analysis of why sugar leads to weight gain with all its complications of diabetes, heart 
disease and cancers, as well as the additional risk of diabetes independent of weight gain and major 
dental problems, such as tooth loss and dental infections in all age groups, and poor childhood growth, 
is summarized in Annex 1. However, given that the Region has the highest prevalence of diabetes in 
the world it is relevant that new systematic analyses estimate that an extra soft drink a day increases 
the risk of diabetes by nearly a fifth (18%)2. Obesity rates are also extraordinarily high in both children 

1 Guideline: sugars intake for adults and children. Geneva: World Health Organization; 2015 (http://www.who.int/
nutrition/publications/guidelines/sugars_intake/en/, accessed 22 March 2016). 

2 Imamura F, et al. Consumption of sugar sweetened beverages, artificially sweetened beverages, and fruit juice and 
incidence of type 2 diabetes: systematic review, meta-analysis, and estimation of population attributable fraction. BMJ. 
2015;351:h3576.

Déclaration de principe et mesures 
recommandées aux fins de la diminution 
des apports en sucre et de la réduction de la 
prévalence du diabète de type 2 et de l’obésité 
dans la Région de la Méditerranée orientale

Objectif de la déclaration

Diminuer les apports en sucre et réduire la prévalence du diabète de type 2 et de l’obésité afin de limiter 
le risque de maladies non transmissibles chez l’enfant et l’adulte, et plus particulièrement, de prévenir 
et de contrôler les surcharges pondérales nuisibles à la santé et les affections associées, notamment le 
diabète et les caries dentaires. 

Justification

La présente déclaration s’appuie sur la directive de l’OMS recommandant à tous les individus (enfants 
et adultes) de réduire l’apport en sucres libres à moins de 10 %, idéalement à 5 %, de l’apport 
énergétique total1. Compte tenu des taux particulièrement élevés d’obésité et de diabète dans la 
Région, un apport de 5 % est considéré comme l’objectif à long terme le mieux adapté. Les sucres libres 
incluent les monosaccharides et disaccharides ajoutés aux aliments par le fabricant, le cuisinier ou le 
consommateur, ainsi que les sucres naturellement présents dans le miel, les sirops, les jus de fruits et 
les concentrés de jus de fruits. Cette recommandation impliquera un bouleversement considérable des 
habitudes alimentaires et de fait, l’objectif proposé d’un apport en sucres limité à 5 % nécessitera de 
nouvelles politiques radicales, les apports s’avérant bien plus élevés dans la plupart, si ce n’est dans tous 
les pays de la Région. 

Les décideurs et les responsables de programme sont invités à évaluer dès à présent les niveaux actuels de 
l’apport en sucres libres, ainsi que l’origine de ces sucres à la fois dans la nourriture et dans les boissons. 
Ils peuvent également réfléchir sur les mesures à prendre au niveau national pour transformer la chaîne 
alimentaire dans leur pays.

Les gouvernements devraient envisager d’instaurer une réduction progressive et pérenne  
des apports en sucre dans le pays au cours des trois à quatre prochaines années. Des efforts 
significatifs, par exemple une baisse d’au moins 50 % des apports en sucre, sont jugés 
nécessaires afin de mettre un terme à l’augmentation du diabète et de l’obésité et de diminuer  
la charge des décès prématurés imputables aux maladies non transmissibles de près de 25 %  
d’ici 2025.

1 Guideline: sugars intake for adults and children. Geneva: World Health Organization; 2015 (en anglais seulement) 
[Directive : Apports en sucre chez l’adulte et l’enfant. Résumé d’orientation disponible en français, Genève : Organisation 
mondiale de la Santé ; 2015 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/155735/1/WHO_NMH_NHD_15.2_fre.pdf?ua=1, 
consulté le 22 mars 2016].
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Les estimations des apports en acides gras saturés 
sont également élevées, avec de nombreux pays 
dépassant la limite supérieure de 10 %. Des 
initiatives visant à réduire les graisses totales et les 
graisses saturées dans les produits alimentaires ont 
été prises dans plusieurs pays (en Égypte, en Iraq, 
en République islamique d'Iran et dans les pays du 
Conseil de coopération du Golfe). Dans la plupart 
des pays, la participation du secteur industriel reste 
volontaire et timide. L'étiquetage des aliments 
pour les graisses, les acides gras saturés, les graisses 
trans et le sel dans tous les aliments importés ou 
produits localement est devenu obligatoire dans 
les pays du Conseil de coopération du Golfe. En 
Égypte, les premières mesures ont été prises pour 
réduire la consommation d'huile de palme avec 
la présentation d'un projet de norme sur l'huile 
de cuisson subventionnée. Dans plusieurs pays, 
le secteur privé s'est acheminé vers la production 
volontaire de produits laitiers à faible teneur en 
graisses et allégés.

Un projet de modèle de profil nutritionnel a été 
établi pour guider les pays dans la classification 
des aliments et boissons en produits « sains » et 
« nocifs » pour la santé. Un soutien a été fourni, 
en collaboration avec le Bureau régional OMS 
de l'Europe, le Siège de l'OMS et l'Université 
de Liverpool, à plusieurs pays pour développer 
une feuille de route provisoire en vue d'accélérer 
les mesures relatives à la commercialisation 
des aliments nocifs pour la santé à travers le 
renforcement des capacités pour les interventions 
juridiques. Une série d'activités de sensibilisation 
ont abouti à un forum ouvert en présence des 
médias grand public, de célébrités régionales, 
d'experts des médias et d'organisations de la société 
civile, qui a débouché sur des recommandations 
destinées aux secteurs non sanitaires afin de faire 
face à la commercialisation de produits nocifs 
auprès des enfants.

En vue de promouvoir l'activité physique, le 
développement des capacités a été appuyé par 
les médias et le marketing social, en partenariat 
avec le Centre collaborateur de l'OMS sur 
l'activité physique, la nutrition et l'obésité à 
Sydney (Australie). Le premier cycle, auquel neuf 
pays ont participé, s'est conclu par l'élaboration, 
par les représentants des secteurs sanitaires et non 
sanitaires, de plans de marketing social provisoire 
de plans médiatiques de masse. Un programme 
de mentorat à distance sur la mise en œuvre a 
débuté avec quatre pays (République islamique 
d'Iran, Koweït, Oman et Maroc). En outre, un 
manuel a été mis au point pour guider l'inclusion 
de l'activité physique dans les soins de santé 
primaires. 

Surveillance, suivi et évaluation

La priorité principale pour les États Membres 
est de mettre en œuvre le cadre de surveillance 
pour les maladies non transmissibles avec ses trois 
composantes, à savoir le suivi des facteurs de risque 
et des déterminants, le traçage de la morbidité et 
de la mortalité précoce par cause spécifique, et 
l'évaluation de la réponse et de la performance 
des systèmes de santé. Les indicateurs inclus dans 
chacune des trois composantes permettront aux 
États Membres de suivre les progrès effectués en 
vue de la réalisation des cibles du plan d'action 
mondial approuvé par l'Assemblée mondiale de 
la Santé. Un module de formation a été mis au 
point et sera proposé aux pays pour renforcer leurs 
capacités en matière de surveillance des maladies 
non transmissibles, et un cours de formation 
destiné aux formateurs doit être dispensé avant 
fin 2016. 

Un certain nombre d'enquêtes ont été réalisées 
dans le cadre du suivi des facteurs de risque. 
Presque tous les pays ont répondu à l'enquête 
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sur les capacités de lutte des pays contre les 
maladies non transmissibles et plusieurs pays 
en sont à différents stades de l'enquête STEPS 
visant à surveiller la charge et les tendances des 
facteurs de risque, de l'enquête mondiale sur la 
consommation de tabac chez les adultes et de 
l'enquête mondiale sur les jeunes et le tabac. Le 
renforcement des capacités dans la surveillance 
oncologique a été mené en collaboration avec 
le Centre international de Recherche sur le 
Cancer (CIRC) en mettant plus particulièrement 
l'accent sur la constitution de registres des cancers 
populationnels dans les pays, tandis qu'un cours 
régional pour renforcer davantage les capacités de 
surveillance a été expérimenté et fait actuellement 
l'objet d'une révision. Ces efforts ont été encore 
davantage soutenus par la mise en place d'un outil 
d'évaluation standardisé permettant aux pays 
d'identifier les obstacles et les opportunités afin 
d'élargir leur surveillance. 

Soins de santé

La réorientation des systèmes de santé vers 
l'intégration de la prise en charge des maladies 
non transmissibles dans les soins de santé 
primaires est une priorité centrale. À partir 
des recommandations d'une réunion régionale 
organisée en 2014, un guide a été élaboré afin 
d'évaluer les composantes du système de santé 
sous-tendant une intégration efficace. De plus, 
une révision des données factuelles mondiales 
a été menée pour appuyer l'élaboration d'une 
matrice d'options politiques fondée sur les blocs 
constitutifs des systèmes de santé de l'OMS et 
adaptées aux besoins des pays. Un ensemble de 
base d'indicateurs de qualité pour la prise en 
charge des maladies non transmissibles a été mis 
au point, dans le cadre d'une initiative régionale 
pour les mesures de la qualité dans les soins de 
santé primaires. 

Une analyse de la situation régionale en matière 
de prise en charge des maladies non transmissibles 
en situation d'urgence a été menée dans cinq pays, 
en mettant l'accent sur les réfugiés et les personnes 
déplacées en provenance de République arabe 
syrienne. Les conclusions de l'analyse ont souligné 
l'importance d'une approche cohérente axée sur 
les soins de santé primaires, même en situations 
d'urgence. Des expériences dans la Région ont 
également révélé la nécessité de communiquer, 
en temps voulu, un ensemble normalisé de 
technologies et de médicaments essentiels. Un 
kit sanitaire d'urgence pour la prise en charge 
des maladies non transmissibles a ainsi été mis au 
point, complétant le kit sanitaire d'urgence inter-
institutions. 

Des profils de pays ont été établis en indiquant 
comment chaque pays était prêt à agir dans les 
cinq domaines stratégiques de la prévention et 
de la lutte contre le cancer. Les travaux se sont 
axés sur les capacités à renforcer, premièrement, 
l'élaboration ou l'évaluation de registres des 
cancers, et deuxièmement, le développement 
des soins palliatifs. De nombreux pays ont 
considérablement investi dans l'organisation de 
campagnes nationales de dépistage du cancer 
du sein et de sensibilisation en matière de santé 
publique. En 2015, l'OMS a fourni un appui 
technique à l'élaboration de programmes de 
dépistage et à l'évaluation de campagnes de 
sensibilisation aux questions de santé publique. 

En 2015, le Bureau régional a joué un rôle 
moteur important dans la promotion d'un 
cadre de responsabilisation visant à mesurer les 
progrès accomplis. La contribution des pays 
a été substantielle pour faire en sorte que les 
10 indicateurs mis au point afin de mesurer les 
progrès soient conformes aux indicateurs du cadre 
d'action régional. Les pays sont désormais mieux à 
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même de suivre les progrès et d'en rendre compte, 
et de satisfaire à la décision qu'ils ont prise de 
mettre en œuvre les engagements assortis de délais 
des États Membres : d'ici 2015, définir des cibles 
nationales et élaborer/renforcer des plans d'action 
multisectoriels nationaux ; et d'ici 2016, réduire 
les facteurs de risque et renforcer les systèmes de 
santé.

L'OMS continuera de travailler avec les États 
Membres pour accélérer les progrès, qui seront 
mesurés par les indicateurs de progrès d'ici le 
prochain examen des Nations Unies en 2018. 
L'accent sera mis sur le renforcement de la 
sensibilisation politique et le développement 
de l'engagement multisectoriel dans la mise en 
œuvre des dispositions du cadre d'action régional, 
en adoptant une approche pangouvernementale 
et en fournissant un soutien technique aux pays. 

Santé mentale

Les troubles mentaux, neurologiques et les troubles 
dus à l'abus de substances psychoactives sont 
responsables d'une perte de 7,4 % des années de 
vie ajustées sur l'incapacité (AVCI) et de 22,9 % 
des années de vie vécues avec une incapacité à 
travers le monde. La consommation de drogues 
illicites représente 0,9 % des AVCI perdues 
dans le monde. Les prévalences standardisées 
selon l'âge de la pharmacodépendance au 
cannabis (0,19 %), aux amphétamines (0,25 %), 
à la cocaïne (0,10 %) et aux opioïdes (0,22 %) 
dans la Région sont similaires aux estimations 
mondiales. La Région présente toutefois la 
plus forte prévalence des troubles mentaux, en 
particulier des maladies dépressives et des troubles 
anxieux, de toutes les régions de l'OMS. Ce 
résultat est presque entièrement dû aux situations 
d'urgence complexes que connaît la Région. 
Tandis que tous les pays ont accompli des progrès, 

indépendamment de leur revenu national, 
d'importantes lacunes demeurent en matière de 
traitement, allant de 76 à 85 % pour les troubles 
mentaux graves. 

Malgré la charge qu'elle représente, la santé 
mentale continue d'occuper une place mineure 
parmi les questions politiques et de santé 
publique, tandis que la stigmatisation qui lui est 
attachée recouvre tous les aspects des soins de 
santé mentale, avec une discrimination répandue 
qui a un impact majeur sur le développement, la 
prestation et l'utilisation des services. La santé 
mentale a été pénalisée par un sous-financement 
chronique et elle connaît ainsi une pénurie 
de personnels et de services spécialisés. Les 
compétences des agents de santé généraux et des 
responsables de la santé mentale se limitent en 
grande partie à la prestation des soins.

Les soins en institution constituent encore le 
modèle de soins dominant dans la majorité des 
pays. Cela limite les capacités de développement 
du personnel de santé mentale et a conduit à des 
violations des droits de l'homme. Il existe un 
manque de données relatives à la recherche et 
d'informations issues de la Région afin de soutenir 
la planification stratégique et le développement 
des services. La santé mentale et l'abus de 
substances psychoactives commencent toutefois à 
attirer l'attention, tant sur le plan mondial que 
régional, et le nombre de pays qui connaissent des 
situations d'urgence complexes fait augmenter les 
besoins et la demande en services d'appui. 

En 2015, le Comité régional a adopté un cadre 
régional reposant sur des bases factuelles, mis au 
point entre 2014 et 2015 par le Bureau régional, 
en consultation avec les États Membres et des 
experts de renom internationaux et régionaux. 
L'objectif du cadre est d'intensifier l'action en 
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matière de santé mentale et de mettre en pratique 
le plan d'action global sur la santé mentale 2013-
2020. Dans le cadre régional, quatre domaines 
d'action ont été identifiés : la gouvernance, la 
prévention, les soins de santé et la surveillance. 

Des progrès notables ont été réalisés par certains 
pays. Dans le domaine de la gouvernance, 
certains pays (les Émirats arabes unis, le Koweït, 
le Liban, Oman, le Qatar, la Somalie) ont 
élaboré ou actualisé leurs stratégies en matière de 
santé mentale, conformément aux cibles et aux 
indicateurs mondiaux. Trois pays (l'Afghanistan, 
l'Arabie saoudite et les Émirats arabes unis) ont 
revu leurs législations et réglementations de 
santé mentale conformément aux dispositions 
de la Convention des Nations Unies relative aux 
droits des personnes handicapées. Le programme 
d'études pour un cours régional sur le leadership 
en santé mentale a été mis au point et le premier 
cours a été accueilli par l'Université américaine au 
Caire (AUC) en septembre 2015. 

Dans le secteur des soins de santé, un soutien a été 
fourni dans un certain nombre de domaines. Plus 
de la moitié des pays disposent aujourd'hui de 
programmes mhGAP visant à combler les lacunes 
au niveau du traitement des problèmes prioritaires 
de santé mentale à travers une intégration dans 
les soins de santé primaires. Jusqu'à présent, trois 
pays (l'Afghanistan, la Jordanie et la Libye) ont 
initié le projet QualityRights, en se fondant sur les 
dispositions de la Convention des Nations Unies 
relative aux droits des personnes handicapées 
pour garantir la qualité des services et le respect 
des droits du patient dans les établissements 
psychiatriques. Les services dédiés aux troubles 
dus à l'abus de substances psychoactives ont 
été renforcés en Iraq et au Pakistan à travers le 
renforcement des capacités et le soutien pour la 
mise en place de centres, en collaboration avec 

l'Office des Nations Unies contre la drogue et 
le crime (ONUDC). Des services offrant un 
traitement de substitution à l'opium ont été mis 
en place au Pakistan et étendus à d'autres pays, 
tandis qu'un protocole de réduction des effets 
nocifs a été mis au point à Oman.

Un soutien a été fourni, en collaboration avec 
le Siège de l'OMS et des organisations non 
gouvernementales internationales, aux pays 
traversant des crises humanitaires pour la 
santé mentale, et un soutien psychologique en 
situation d'urgence, à travers le renforcement 
des capacités techniques des bureaux de pays, 
ainsi qu'un soutien direct. La version arabe d'un 
module de formation pour les premiers secours 
psychologiques a été publiée, et un module sur les 
interventions psychosociales destiné aux agents de 
santé non spécialistes en situation d'urgence est 
actuellement testé sur le terrain. 

Dans le domaine de la prévention, la version arabe 
du rapport mondial sur le suicide a été publiée et 
lancée en 2014. Une évaluation des ressources et 
des capacités disponibles pour le diagnostic et la 

�	 Cadre régional pour intensifier l'action en 
santé mentale

Regional framework to scale up action on 
mental health in the Eastern Mediterranean Region

Domain Strategic interventions Proposed indicators

Governance Establish/update a multisectoral national policy/strategic action 
plan for mental health 

Embed mental health and psychosocial support in national 
emergency preparedness and recovery plans

Country has an operational multisectoral national mental health policy/plan in line with 
international/regional human rights instruments

Mental health and psychosocial support provision is integrated in the national emergency 
preparedness plans

Review legislation related to mental health in line with 
international human rights covenants/ instruments

Country has updated mental health legislation in line with international/regional human 
rights instruments

Integrate priority mental conditions in the basic health delivery 
package of the government and social/private insurance 
reimbursement schemes

Inclusion of specified priority mental health conditions in basic packages of health care of 
public and private insurance/reimbursement schemes

Enhanced budgetary allocations are in place for addressing the agreed upon national 
mental health service delivery targets

Health care Establish mental health services in general hospitals for 
outpatient and short-stay inpatient care

Integrate delivery of cost-effective, feasible and affordable 
evidence-based interventions for mental conditions in primary 
health care and other priority health programmes

Provide people with mental health conditions and their families 
with access to self-help and community-based interventions.

Downsize the existing long-stay mental hospitals 

Proportion of general hospitals which have mental health units, including inpatient and 
outpatient units

Proportion of persons with mental health conditions utilizing health services 
(disaggregated by age, sex, diagnosis and setting)

Proportion of primary health care facilities with regular availability of essential 
psychotropic medicines

Proportion of primary health care facilities with at least one staff trained to deliver non-
pharmacological interventions

Proportion of mental health facilities monitored annually to ensure protection of human 
rights of persons with mental conditions using quality and rights standards

Implement best practices for mental health and psychosocial 
support in emergencies

Proportion of health care workers trained in recognition and management of priority 
mental conditions during emergencies

Promotion and 
prevention

Provide cost-effective, feasible and affordable preventive 
interventions through community and population-based 
platforms

Train emergency responders to provide psychological first aid

Proportion of schools implementing the whole-school approach to promote life skills 

Proportion of mother and child health care personnel trained in providing early childhood 
care and development and parenting skills to mothers and families

Proportion of mother and child health care personnel trained in early recognition and 
management of maternal depression 

Availability of operational national suicide prevention action plan

Regular national campaigns to improve mental health literacy and reduce stigma using 
multiple delivery channels

Psychological first aid (PFA) training is incorporated in all emergency responder trainings 
at national level

Surveillance, 
monitoring 
and research

Integrate the core indicators within the national health 
information systems

Enhance the national capacity to undertake prioritized research

Routine data and reports at national level available on the core set of mental health 
indicators

Annual reporting of national data on numbers of deaths by suicide

 الإطار الإقليمي لتوسيع نطاق العمل في مجال رعاية الصحة النفسية
في إقليم شرق المتوسط

لات الاستراتيجية المجال حةالتدخُّ المؤشرات المقتَرَ
أن يكــون لــدى كل بلــد سياســة/ خطــة وطنيــة تنفيذيــة متعــددة القطاعــات للصحــة النفســية بــما يتماشــى مــع الصكــوك وضع أو تحديث سياسة/خطة عمل استراتيجية وطنية متعددة القطاعات للصحة النفسيةالحوكَمَة

الدولية/الإقليميــة لحقــوق الإنســان
ب للطوارئ والتعافي منها إدماج تقديم الدعم الصحي النفسي والنفسي الاجتماعي في الخطط الوطنية للتأهُّ ب للطوارئ  إدماج الدعم الصحي النفسي والنفسي الاجتماعي في الخطط الوطنية للتأهُّ

والتعافي منها
مراجعــة التشريعــات ذات الصلــة بالصحــة النفســية بــما يتماشــى مــع الصكــوك /العهــود 

الدوليــة لحقــوق الإنســان
ب للطوارئ والتعافي منها إدماج تقديم الدعم الصحي النفسي والنفسي الاجتماعي في الخطط الوطنية للتأهُّ

دمــج الحــالات النفســية ذات الأولويــة في حزمــة الرعايــة الصحية الأساســية التــي تقدمها 
أنظمــة التأمــين الحكوميــة والاجتماعية/الخاصــة أو أنظمة اســترداد مبالــغ التأمين. 

أن يكون لدى كل بلد تشريعات محدَّثة في مجال الصحة النفسية بما يتماشى مع الصكوك الدولية/الإقليمية لحقوق الإنسان
ــة  ــين العام ــة التأم ــا أنظم ــي تقدمه ــية الت ــة الأساس ــة الصحي ــزم الرعاي ــة في حِ ــة ذات أولوي ــية معين ــالات نفس ــاج ح إدم

ــين. ــغ التأم ــترداد مبال ــة اس والخاصة/أنظم
زيادة مخصصات الميزانية اللازمة لتحقيق غايات تقديم خدمة الصحة النفسية الوطنية المتفَق عليها 

إرســاء خدمــات الصحــة النفســية في المستشــفيات العامــة للمــرضى الخارجيــين ووحدات الرعاية الصحية
الرعايــة القصــرة الأجــل للمــرضى الداخليين

ــدوى وميســورة  ــردود وذات ج ــة الم ــات عالي ــلات قائمــة عــى البين ــم تدخُّ إدمــاج تقدي
التكلفــة إلى أصحــاب الحــالات النفســية ضمــن برامــج الرعايــة الصحيــة الأوليــة وغرهــا 

مــن البرامــج الصحيــة ذات الأولويــة 
ــالات  ــذوي الح ــة ل ــلات مجتمعي ــة وتدخُّ ــاعدة الذاتي ــى المس ــة ع ــلات قائم ــة تدخُّ إتاح

ــم ــية وأسره النفس
التقليل من عدد مستشفيات الصحة النفسية التي يقيم فيها المرضى لفترات ممتدة

نسبة المستشفيات العامة التي بها وحدات للصحة النفسية، بما فيها وحدات للمرضى الداخليين والخارجيين
نســبة الأشــخاص ذوي الحــالات النفســية الذيــن يســتفيدون مــن الخدمــات الصحيــة )مصنَّفــين حســب العمــر والجنــس 

والتشــخيص والمــكان(
نسبة مرافق الرعاية الصحية الأولية التي تتوافر فيها بانتظام الأدوية الأساسية النفسانية التأثر

ــر  ــلات غ ــم التدخُّ ــى تقدي ب ع ــدرَّ ــف مُ ــل موظ ــى الأق ــا ع ــل به ــي يعم ــة الت ــة الأولي ــة الصحي ــق الرعاي ــبة مراف  نس
ــة الدوائي

نســبة مرافــق الرعايــة الصحيــة النفســية التــي تخضــع للمراقبــة ســنويًا لضــمان حمايــة حقــوق الإنســان للأشــخاص ذوي 
الحــالات النفســية باســتخدام معايــر الجــودة والحقــوق 

ــي في  ــسي الاجتماع ــم النف ــية والدع ــة النفس ــال الصح ــات في مج ــل الممارس ــذ أفض تنفي
ــوارئ ــالات الط ح

ــا في  ــة ومعالجته ــية ذات الأولوي ــالات النفس ــى الح ــين عــى التعــرف ع ــة المدرب ــة الصحي ــال الرعاي ــين في مج ــبة العامل نس
ــوارئ ــالات الط ح

تعزيز الصحة 
والوقاية 

ــة المــردود وذات جــدوى وميســورة التكلفــة مــن خــلال المرافــق  ــلات عالي تقديــم تدخُّ
ــكانية ــة والس المجتمعي

ــة  ــعافات الأولي ــم الإس ــى تقدي ــوارئ ع ــالات الط ــتجابة في ح ــات الاس ــب جه تدري
ــية النفس

نسبة المدارس التي تتبع نهجْ المدرسة ككل لصقل المهارات الحياتية 
نسبة العاملين في مجال الرعاية الصحية للأمهات والأطفال المدربين عى تقديم الرعاية في مرحلة الطفولة المبكرة وعى 

مهارات النماء والتربية للأمهات والأسُر.
ف المبكر عى حالات اكتئاب الأمهات  نسبة العاملين في مجال الرعاية الصحية للأمهات والأطفال المدربين عى التعرُّ

ومعالجتها 
وجود خطة عمل تنفيذية وطنية للوقاية من الانتحار 

تنفيذ حملات وطنية منتظمة لتحسين المعرفة بالصحة النفسية والحدّ من الوصم باستخدام قنوات متعددة
إدراج التدريب عى الإسعافات النفسية الأولية في جميع برامج التدريب التي تتلقاها الجهات المعنية بتقديم الاستجابة في 

حالات الطوارئ 
د والرَصْد  الترصُّ

والبحوث 
إدماج المؤشرات الأساسية في نُظُم المعلومات الصحية الوطنية

تعزيز القدرة الوطنية عى إجراء بحوث محددة الأولويات 
توفر تقارير وبيانات منتظمة عى المستوى الوطني بشأن مجموعة المؤشرات الأساسية للصحة النفسية 

إعداد تقارير سنوية بالبيانات الوطنية عن عدد الوفيات بالانتحار

Cadre régional pour intensifier l’action en matière de 
santé mentale dans la Région de la Méditerranée orientale

Domaine Interventions stratégiques Indicateurs proposés
Gouvernance Établir/actualiser une politique nationale multisectorielle/un plan 

d’action stratégique pour la santé mentale
Intégrer la santé mentale et le soutien psychosocial aux plans 
nationaux de préparation aux situations d’urgence et de 
relèvement
Examiner la législation de santé mentale au regard des 
conventions/instruments internationaux sur les droits de 
l’homme
Intégrer les affections mentales prioritaires dans la formule de 
base des régimes de remboursement des assurances publics/
privés

Le pays est doté d’une politique/d’un plan national(e) multisectoriel(le) de santé mentale 
opérationnel(le), conforme aux instruments internationaux/régionaux sur les droits de 
l’homme
Les prestations de santé mentale et de soutien psychosocial sont intégrées dans les plans 
nationaux de préparation aux situations d’urgence
Le pays a actualisé sa législation de santé mentale afin qu’elle soit conforme aux textes 
internationaux/régionaux sur les droits de l’homme
Inclusion des affections mentales prioritaires spécifiées dans les formules de base des 
régimes d’assurance/de remboursement publics et privés
Des budgets plus importants ont été alloués pour atteindre les cibles nationales fixées en 
matière de prestation de services de santé mentale

Soins de santé Créer des services de santé mentale dans les hôpitaux généraux 
pour les soins en ambulatoire et les hospitalisations de courte 
durée
Intégrer des interventions d’un bon rapport coût-efficacité, 
réalisables, économiquement abordables et reposant sur des 
bases factuelles pour les maladies mentales dans les soins 
de santé primaires et dans d’autres programmes de santé 
prioritaires
Permettre aux personnes atteintes de maladies mentales et à 
leurs familles d’accéder aux services d’auto-assistance et aux 
interventions communautaires
Réduire le recours aux séjours de longue durée dans les hôpitaux 
psychiatriques existants
Mettre en œuvre les meilleures pratiques en matière de santé 
mentale et de soutien psychosocial dans les situations d’urgence 

Proportion d’hôpitaux généraux disposant d’unités de santé mentale, tant pour les 
patients hospitalisés que pour les consultations externes
Proportion de personnes souffrant d’affections mentales qui utilisent des services de 
santé (ventilé par âge, sexe, diagnostic et milieu)
Proportion de centres de soins de santé primaires disposant en permanence de 
médicaments psychotropes essentiels
Proportion de centres de soins de santé primaires avec au moins un membre du 
personnel formé à effectuer des interventions non pharmacologiques
Proportion d’établissements de santé mentale faisant l’objet d’un suivi annuel reposant sur 
des normes de qualité et de droits afin de garantir la protection des droits fondamentaux 
des personnes atteintes d’affections mentales
Proportion d’agents de soins de santé formés à reconnaître et à prendre en charge les 
affections mentales prioritaires dans les situations d’urgence 

Promotion et 
prévention

Fournir des interventions d’un bon rapport coût-efficacité, 
réalisables et économiquement abordables, par le biais de 
plateformes communautaires et populationnelles
Former les personnels des services d’urgence à fournir les 
premiers soins psychologiques

Proportion d’écoles utilisant l’approche scolaire globale pour promouvoir l’acquisition des 
compétences essentielles
Proportion de personnels de santé maternelle et infantile formés à fournir des soins aux 
jeunes enfant et à les accompagner dans leur développement, ainsi qu’à enseigner les 
compétences parentales aux mères et aux familles
Proportion de personnels de santé maternelle et infantile formés à reconnaître 
précocement et à prendre en charge la dépression maternelle
Disponibilité d’un plan d’action national opérationnel de prévention du suicide
Campagnes nationales régulières pour améliorer les connaissances en matière de santé 
mentale et réduire la stigmatisation utilisant de nombreux canaux de communication
Formation aux premiers soins psychologiques intégrée au niveau national dans toutes les 
formations destinées aux personnels intervenant en urgence

Surveillance, 
suivi et 
recherche

Intégrer les indicateurs de base dans les systèmes d’information 
sanitaire nationaux
Renforcer la capacité nationale à entreprendre la recherche 
prioritaire

Disponibilité de données et de rapports systématiques sur un ensemble minimum 
d’indicateurs de la santé mentale au niveau national 
Communication annuelle de données nationales sur le nombre de décès par suicide 
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prise en charge des troubles du spectre autistique a 
été menée en collaboration avec l'Institut national 
italien de la santé et l'organisation Autism Speaks. 
Un module de formation sur la santé mentale 
destiné aux écoles a été finalisé et est actuellement 
mis à l'essai dans certains pays, alors que des 
supports d'éducation aux compétences de base 
et des matériels de formation aux compétences 
parentales pour les troubles du spectre autistique 
sont également en cours de finalisation. 

Des orientations concernant la mise en place de 
systèmes pour l'enregistrement des suicides et 
les informations sur les traitements liés à l'usage 
de substances psychoactives ont été publiées. Un 
ensemble de base d'indicateurs de qualité pour 
les soins de santé mentale dans les soins de santé 
primaires ont été mis au point, dans le cadre d'une 
initiative régionale sur les mesures de qualité des 
soins de santé primaires. 

L'OMS renforcera les liens et la collaboration 
avec ses partenaires régionaux et mondiaux pour 

mettre en œuvre les dispositions du cadre d'action 
régional dans la Région et mettre en pratique les 
dispositions du plan d'action global 2013-2020. 
Elle renforcera sa capacité à fournir un soutien aux 
pays dans l'examen et l'élaboration de politiques 
et de stratégies nationales conformément au 
plan d'action global et se concentrera sur le 
développement des personnels spécialisés et non 
spécialisés pour une offre intégrée de soins de 
santé mentale de qualité. Elle dirigera également 
l'élaboration d'un module de connaissances 
et d'une campagne sur la santé mentale pour 
combattre la stigmatisation rattachée à la santé 
mentale et à l'abus de substances psychoactives. 
Elle continuera à aider les pays afin qu'ils étendent 
leur soutien en faveur de la santé mentale et leur 
soutien psychosocial dans les situations d'urgence 
et elle fera également la promotion de la santé 
mentale à travers des programmes scolaires 
consacrés à la santé mentale et à la prévention 
du suicide et des modules de connaissances sur la 
santé mentale.



44 Activité de l’OMS dans la Région de la Méditerranée orientale
Rapport annuel du Directeur régional pour 2015

œuvre au cours du quatrième trimestre 2015 afin 
d'aider les pays à combler les principales lacunes 
identifiées par l'OMS dans les domaines de la 
surveillance et de lutte contre les maladies, du 
dépistage et des mesures efficaces de confinement. 
Ce travail a contribué à accélérer les progrès 
concernant la mise en œuvre des principales 
capacités requises au titre du Règlement sanitaire 
international (2005).

D'importantes actions de santé publique 
ont été menées pour endiguer l'épidémie de 
choléra en Iraq. Les systèmes de surveillance 
ont été améliorés, les personnels de soins de 
santé ont été formés rapidement à la prise 
en charge des cas, la réponse opérationnelle 
a été renforcée et des vaccins anticholériques 
oraux ont été distribués pour vacciner plus de 
300 000 personnes vulnérables et prévenir le 
débordement de l'épidémie vers les zones difficiles 
d'accès.

Le travail s'est poursuivi afin de mettre sur pied 
un réseau régional d'institutions compétentes 
dans le cadre du Réseau mondial d'alerte et 
d'action en cas d'épidémie (GOARN) pour 

½½ Presque tous les pays ont organisé une formation 
destinée aux agents de santé sur les soins appropriés 
et la gestion des patients en cas de flambée de maladie 
à virus Ebola ou de fièvres hémorragiques similaires 
hautement pathogènes
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sanitaire international

L'incidence des maladies infectieuses émergentes 
et réémergentes continue d'augmenter : la moitié 
des pays de la Région ont signalé une incidence 
élevée de ces maladies en 2015. L'OMS a dû faire 
face à une augmentation du nombre de flambées 
épidémiques, telles que la grippe A(H1N1)pdm09 
en Jordanie, au Koweït et en Libye ; la grippe 
aviaire A(H5N1) en Égypte ; le coronavirus du 
syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-
CoV) en Arabie saoudite et en Jordanie ; le choléra 
en Iraq et en Somalie ; l'hépatite A en République 
arabe syrienne ; la dengue au Yémen ; et une fièvre 
hémorragique virale inconnue au Soudan. Un 
soutien opérationnel et technique stratégique, a 
été fourni aux pays pour le dépistage, l'évaluation 
des risques et les interventions rapides dans les 
cas de maladies infectieuses émergentes et pour 
prévenir la propagation internationale de ces 
infections. 

En réponse à la résolution (EM/RC/61/R.2) du 
Comité régional, des évaluations rapides ont été 
conduites par les équipes de l'OMS et des experts 
fin 2014 et début 2015 dans 20 pays sur 22 afin 
d'évaluer leur capacité à réagir à une importation 
potentielle du virus Ebola. Les lacunes majeures 
identifiées étaient liées au leadership et à la 
coordination, aux capacités au niveau des points 
d'entrée, à la surveillance et aux interventions, 
à la lutte contre les infections, aux capacités 
des laboratoires et à la communication sur les 
risques (Fig.3). Suite à cette évaluation, des mesures 
de préparation et de capacité opérationnelle, un 
plan d'action de 90 jours ont été élaborés et mis en 
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riposter aux épidémies et autres menaces pour la 
sécurité sanitaire. Les principes directeurs et les 
règles d'engagement de ce réseau seront finalisés 
et le réseau sera activé en 2016. Le réseau d'alerte 
et d'intervention rapides (EWARN) a été étendu 
aux pays en situation de crise tels que l'Iraq, la 
Libye, la République arabe syrienne et le Yémen. 

La Région a fait une priorité de la préparation 
et de l'organisation de la riposte en cas de 
grippe pandémique. En 2015, les actions se sont 
attachées à améliorer le système d'alerte rapide, à 
mettre en place des équipes d'intervention rapide 
efficaces, à améliorer la qualité des diagnostics 
de laboratoire et des activités de communication 
sur les risques, à augmenter la disponibilité et 
le taux de recours au vaccin saisonnier contre 
la grippe, ainsi qu'à élaborer et mettre en place 
des plans d'action pour le renforcement des 

capacités nationales en matière de préparation 
aux situations d'urgence et d'organisation de 
la riposte. Sept pays (l'Afghanistan, Djibouti, 
l'Égypte, la Jordanie, le Liban, le Maroc et le 
Yémen) ont reçu des fonds du partenariat pour le 
cadre de préparation en cas de grippe pandémique 
en vue d'améliorer leurs capacités de préparation 
et de réponse à la grippe pandémique. 

Compte tenu de la vitesse à laquelle la menace 
de MERS-CoV se répand, les efforts déployés se 
sont poursuivis pour aider les pays à améliorer 
les mesures de préparation de santé publique, 
notamment la prévention et la lutte contre les 
infections en milieu de soins. Le Bureau régional 
a organisé la quatrième réunion scientifique 
internationale sur le MERS-CoV en mai 2015. 
Ces réunions ont permis à la communauté 
scientifique de mettre le doigt sur les lacunes 

Fig. 3
Comparaison des résultats de l'évaluation de suivi du RSI et des résultats de l'évaluation pour Ebola en 2014, 
pour les principales capacités de surveillance
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en matière de connaissances sur les modes et 
les risques de transmission à l'homme, et de 
déterminer la recherche nécessaire en santé 
publique essentielle pour combler ces lacunes. 

Des progrès significatifs ont été accomplis 
en 2015 dans la lutte contre la résistance aux 
antimicrobiens. Le comité d'orientation régional 
s'est réuni pour la première fois et a défini un 
cadre opérationnel pour la mise en œuvre du plan 
d'action mondial sur la résistance aux 
antimicrobiens, en collaboration avec 
l'Organisation des Nations unies pour 
l'alimentation et l'agriculture et l'Organisation 
mondiale de la santé animale, et sur la base de 
l'approche « Un monde, une santé ». 

L'OMS continuera à apporter un soutien 
stratégique aux pays à haut risque dans les 
domaines de la surveillance, du dépistage précoce 
et de l'organisation de la riposte contre les 
épidémies de maladies infectieuses émergentes. 
Des plans et des stratégies régionaux et complets 
de préparation aux situations d'urgence et 
d'organisation de la riposte seront élaborés 
pour gérer ces flambées épidémiques et d'autres 
menaces de santé publique, et l'accent sera mis sur 
la prévention, quand cela est possible, ainsi que sur 
le dépistage précoce et l'organisation de la riposte. 
Des efforts concertés seront également menés 
pour renforcer les capacités nationales en matière 
de surveillance des maladies et d'organisation 
de la riposte, en accord avec le Règlement 
sanitaire international (2005), et notamment 
de communication sur les risques comme partie 
intégrante des interventions d'urgence en santé 
publique. 

Les capacités principales des laboratoires 
requises au titre du Règlement sanitaire 
international (2005) n'ont pas été atteintes à ce 

jour dans près de la moitié des pays du fait de 
financements insuffisants et d'un manque 
d'accès, d'une mauvaise qualité des tests, 
de l'équipement et des fournitures, et des 
compétences insuffisantes des personnels. L'OMS 
a continué de fournir un soutien complet pour 
le renforcement des systèmes et des services de 
laboratoires de santé nationaux, avec une attention 
particulière accordée aux exigences de capacités 
principales requises. L'OMS, en consultation avec 
les parties prenantes nationales et internationales, 
a mis au pont un projet de stratégie régionale 
pour les laboratoires de santé pour 2016-2020. 
Cette stratégie orientera les efforts des pays en 
vue du renforcement pérenne des systèmes de 
laboratoires de santé nationaux. 

Un travail a été entamé pour créer un réseau de 
laboratoires visant à renforcer leur surveillance, 
ainsi que le dépistage des agents pathogènes 
émergents dangereux et l'organisation de la 
riposte. Afin d'obtenir l'information de base 
nécessaire à la création d'un tel réseau, la situation 
épidémiologique des fièvres hémorragiques virales 
et des agents pathogènes émergents dangereux 
a été analysée, et les capacités et les pratiques 
actuelles des laboratoires les plus en pointe ont 
été recensées et analysées. La prochaine étape sera 
de mettre à niveau les établissements ainsi que les 
pratiques de biosécurité/sécurité biologique des 
laboratoires cibles, le renforcement des capacités 
et le mentorat, l'inscription à des programmes 
d'évaluation externes régionales de qualité et à des 
programmes de jumelage.

Une stratégie régionale pour les services de 
transfusions sanguines a été élaborée par le biais 
d'un processus consultatif, en collaboration avec 
des experts et des instituts de la Région et d'autres 
régions. Un accord de projet de collaboration 
est en cours de préparation entre l'OMS et la 
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Fédération internationale des organisations de 
donneurs de sang pour augmenter le nombre de 
dons de sang volontaires et améliorer les services 
de soins aux donneurs dans la Région. 

La collaboration technique nord-sud et sud-sud 
entre les partenaires régionaux et internationaux 
existants a été renforcée et élargie pour inclure le 
milieu universitaire au niveau mondial et régional, 
et soutenir les pays dans l'application du RSI. La 
collaboration transfrontalière a été renforcée grâce 
à l'élaboration de plans bilatéraux et multilatéraux 
pour remédier aux déficits de capacités du RSI 
au niveau de certains postes frontaliers terrestres 
identifiés, caractéristique qui est aggravée par 
les conflits, la porosité des frontières et les 
déplacements de masse à l'intérieur comme vers 
l'extérieur des frontières de nombreux États 
Parties. 

Le respect des exigences liées à la notification 
et à l'établissement de rapports, notamment en 
réponse aux demandes de vérification de l'OMS 
concernant les événements de santé publique 
pouvant revêtir une portée internationale, a 
continué d'être améliorée parmi les points focaux 
nationaux du RSI. Pour autant, des améliorations 
supplémentaires sont nécessaires par le biais d'une 
collaboration intersectorielle opérationnelle 
visant à assurer la notification efficace et rapide 
des événements de santé publique en dehors du 
champ du secteur de la santé. 

L'OMS a continué de procéder à un suivi des 
progrès liés à l'application du RSI et d'en rendre 
compte au Comité régional, au Conseil exécutif 
et à l'Assemblée mondiale de la Santé via les 
questionnaires d'auto-évaluation remis par les 
États Parties. Les résultats 2015 ont indiqué un 
niveau de mise en application de 60 % pour 
différentes capacités du RSI. Cependant, la 

fiabilité et la validité des progrès dans l'application 
du RSI sur la base d'auto-évaluations et de rapports 
remis par les pays eux-mêmes ont été remises en 
question à tous les niveaux de l'Organisation, 
ainsi que par les parties prenantes externes. 
À cet égard, le Comité régional a adopté une 
résolution (EM/RC62/R.3) prévoyant la mise en 
place d'une commission d'évaluation régionale, 
composée d'experts régionaux et internationaux, 
pour évaluer l'application du Règlement sanitaire 
international (2005) dans la Région et conseiller 
les États Membres sur des actions prioritaires afin 
de mettre en place et de maintenir les principales 
capacités. La Commission a été créée et a tenu sa 
première réunion en décembre 2015, au cours de 
laquelle son mandat et ses modalités de travail 
ont été discutés. La quatrième réunion des parties 
prenantes du RSI a également été organisée en 
décembre et a présenté le travail de la Commission 
aux États Parties, ainsi que la nouvelle approche 
pour accélérer l'application du Règlement. 

Un cadre de suivi et d'évaluation du RSI a été 
élaboré par l'OMS, et une consultation mondiale 
a été organisée au Caire, en janvier 2016, pour 
harmoniser les processus et les instruments 
d'évaluation avec des initiatives similaires, 
telles que le programme d'action mondial en 
matière de sécurité sanitaire, et en collaboration 
avec l'Organisation des Nations unies pour 
l'alimentation et l'agriculture et l'Organisation 
mondiale de la santé animale, conformément à 
la résolution EM/RC62/R.3. Par conséquent, 
un processus d'évaluations externes conjointes 
harmonisées et d'outils pour l'application des 
capacités du RSI ont été élaborés pour compléter 
le rapport annuel des États Parties. Le processus 
et les outils d'évaluations externes conjointes sont 
en phase de finalisation, avec la participation de 
l'ensemble des parties prenantes concernées. Une 
fois finalisées, les évaluations externes conjointes 



48 Activité de l’OMS dans la Région de la Méditerranée orientale
Rapport annuel du Directeur régional pour 2015

seront conduites sur une base volontaire au 
niveau de chaque État Partie, en vue d'identifier 
précisément les lacunes, ainsi que d'élaborer et 
de mettre en œuvre des plans d'action des pays 
avec des priorités claires, dans le but d'assurer la 
sécurité sanitaire pour tous.

Éradication de la poliomyélite

En 2015, des progrès considérables ont été 
accomplis au plan mondial sur la voie de 
l'éradication de la poliomyélite (Fig.4). Pour 
la première fois dans l'histoire de l'initiative 
mondiale, le continent africain dans son ensemble 
n'a rapporté aucun cas de poliomyélite en plus 
d'une année, le cas le plus récent ayant été notifié 
le 11 août 2014 en Somalie. Le seul sérotype 
qui reste en circulation, le poliovirus sauvage de 

type 1, se limite à quelques rares zones de deux 
pays endémiques, l'Afghanistan et le Pakistan, 
tous deux situés dans la Région de Méditerranée 
orientale. Ces pays ont notifié 74 cas au total en 
2015, soit une réduction de 80 % de la charge 
comparée au nombre de cas rapportés en 2014. 

Malgré ces immenses progrès, tant qu'il existe 
des endroits où le poliovirus sauvage est en 
circulation, il y a un risque d'importation pour 
les pays de la Région, du fait des mouvements 
massifs de populations et des situations 
d'urgence complexes actuelles dans plusieurs 
pays qui contribuent à détériorer la couverture 
de la vaccination systématique. En 2015, 10 pays 
exempts de poliomyélite dans la Région ont mené 
des campagnes de vaccination antipoliomyélitique 
nationales ou infranationales afin de maintenir des 

Fig. 4
Diminution du nombre de cas dans les pays d'endémie de poliomyélite depuis 2012

56

93

306

54

13

37

14
28

20
6

2012 201620152013 2014
0

50

100

150

200

250

300

350

Afghanistan Pakistan

Données au 17 juillet 2016

2012 201620152013 2014



49Maladies transmissibles

du vaccin antipoliomyélitique oral trivalent au 
vaccin antipoliomyélitique oral bivalent, que ce 
soit pour la vaccination systématique ou dans le 
cadre des campagnes, et ont cessé de recourir au 
vaccin antipoliomyélitique oral trivalent (VPOt). 
Il est impératif que tous les pays de la Région 
rendent compte du processus de passage validé 
et procèdent à la destruction de tous les vaccins 
antipoliomyélitiques oraux de types 2/Sabin 2 
restants d'ici au 30 juillet 2016, dans le cadre de la 
phase I du Plan d'action mondial (GAP III) pour 
le confinement du poliovirus de type 2.

Pour parvenir à l'éradication, la Région doit 
enrayer la propagation actuelle du poliovirus 
sauvage dans les foyers endémiques persistants 
en Afghanistan et au Pakistan ; maintenir les 
taux d'immunité dans la population, notamment 
dans les pays en situation d'urgence et au sein 
des groupes de personnes déplacées ; atteindre 
les enfants vivant dans des zones difficiles d'accès 
afin de les vacciner ; et maintenir le niveau de 
vigilance et la capacité à détecter et à répondre 
à chaque nouveau cas ou nouvelle flambée 
épidémique causé(e) par le poliovirus ou le virus 
circulant dérivé d'une souche vaccinale. En 2016, 
les efforts continueront donc de se concentrer sur 
le renforcement des capacités des programmes 

niveaux élevés d'immunité et de réduire le risque 
d'importation du poliovirus sauvage (PVS) ou 
le développement du poliovirus circulant dérivé 
d'une souche vaccinale (PVDV).

L'Afghanistan et le Pakistan ont mis au point 
des plans d'action d'urgence nationaux robustes 
afin de mettre un terme à la transmission de 
la poliomyélite d'ici 2016. Ces deux pays ont 
enregistré des progrès significatifs en réduisant la 
transmission tout au long de 2015, et au cours 
des six derniers mois de l'année faisant l'objet de 
ce rapport, traditionnellement la haute saison 
pour la transmission du poliovirus ; seuls 36 cas 
ont été notifiés au total, soit la plus faible charge 
jamais rapportée pour la maladie au cours de cette 
période. Au cours du quatrième trimestre 2015, 
des examens officiels des flambées épidémiques 
multipays au Moyen-Orient et dans la Corne 
de l'Afrique survenues entre 2013 et 2014 ont 
conclu que les deux flambées étaient terminées.

L'un des objectifs principaux du plan d'assaut 
final contre la poliomyélite est l'élimination 
progressive du vaccin antipoliomyélitique 
oral (VPO), en commençant par le 
vaccin antipoliomyélitique oral de type 2. 
Tous les pays de la Région sont passés avec succès 

½½ L'Afghanistan et Pakistan sont en en train d'élaborer un plan d'action d'urgence, indiquant les importants efforts déployés 
afin de toucher les enfants résidant dans des lieux inaccessibles, dans le but d'arrêter la transmission de la poliomyélite 
en 2016
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en Afghanistan et au Pakistan au moyen du 
recrutement de personnels hautement qualifiés 
dans les deux pays, ainsi que la fourniture d'un 
soutien technique solide. 

Les programmes en Afghanistan, dans la Corne de 
l'Afrique et au Pakistan feront l'objet d'examens 
réguliers avec l'organisation de réunions du 
groupe consultatif technique visant à analyser les 
progrès et à conseiller les gouvernements sur les 
interventions techniques les plus efficaces. Les pays 
à risque recevront un soutien pour mener à bien 
des activités de vaccination supplémentaires en 
vue de maintenir de hauts niveaux de protection, 
et un soutien opérationnel sera fourni aux pays 
endémiques et à risque pour la mise en œuvre 
des activités planifiées. Une analyse des risques 
régulière sera conduite afin d'identifier les risques 
et de mettre au point des stratégies d'atténuation 
des risques. Un soutien technique sera offert 
pour le renforcement des capacités dans le cadre 
des interventions en cas de flambée, et pour 
l'élaboration de plans nationaux de préparation 
aux situations d'urgence et d'organisation de la 
riposte pour les pays exempts de poliomyélite. 
Avec ces activités, l'objectif de la Région est de 
devenir exempt de poliomyélite d'ici 2016, et de 
le rester.

VIH, tuberculose, paludisme et 
maladies tropicales 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH dans la 
Région continue d'augmenter très rapidement, ce 
nombre ayant atteint 330 000 fin 2015. Les États 
Membres ont accompli des progrès notables avec 
l'augmentation du nombre de patients bénéficiant 
du traitement antirétroviral, passant de 34 345 en 
2014 à 46 345 fin 2015. Malgré ces progrès, la 
couverture par le traitement antirétroviral demeure 
à 14 %, toujours loin des cibles mondiales. Fin 

2015, tous les pays avaient mis à jour leurs lignes 
directrices en matière de traitement du VIH, 
en accord avec les dernières lignes directrices de 
l'OMS. Plusieurs pays (l'Égypte, la République 
islamique d'Iran, le Liban, le Maroc, le Pakistan/
Pendjab, et le Soudan) ont réalisé des analyses en 
cascade « dépister, traiter, fidéliser » pour le VIH, 
qui ont conduit à une meilleure compréhension 
des lacunes et des opportunités manquées pour 
engager et fidéliser les personnes vivant avec le 
VIH tout au long du continuum des services de 
dépistage, de soins et de traitement. Étant donné 
que la grande majorité des personnes vivant 
avec le VIH dans la Région ne connaissent pas 
leur statut VIH, les efforts se sont grandement 
concentrés sur l'initiation et l'intensification du 
dialogue avec les administrateurs nationaux des 
programmes de lutte contre le sida et des réseaux 
régionaux de la société civile sur les innovations 
en matière de politiques de dépistage du VIH et 
de prestations de services. La mise en œuvre des 
nouvelles directives consolidées de l'OMS pour 
les services de dépistage du VIH a été discutée 
lors d'une consultation régionale organisée 
par l'ONUSIDA et l'OMS, et les participants 
ont identifié les actions prioritaires à mener en 
fonction des pays afin d'accélérer le recours aux 
services de dépistage du VIH. L'OMS a mis au 
point et diffusé un cours de formation sur les 
connaissances de base sur le VIH et la réduction 
de la stigmatisation en milieu de soins. Ce cours a 
été mis en œuvre au Maroc et au Soudan, et sera 
bientôt proposé dans d'autres pays.

Au vu de la contribution importante de la 
consommation de drogues injectables dans 
l'épidémie de VIH, un examen régional a été 
mené sur l'accès au dépistage et au traitement 
des personnes vivant avec le VIH qui s'injectent 
des drogues. Les résultats d'examen ont montré 
que seulement 6 % des personnes vivant avec 
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le VIH qui s'injectent des drogues ont reçu un 
traitement contre le VIH en 2014. Ces résultats 
ont été mis à disposition des parties prenantes au 
cours d'une consultation régionale, organisée en 
partenariat avec l'Association pour la réduction 
des risques liés au VIH au Moyen-Orient et en 
Afrique du Nord (MENAHRA), ce qui a conduit 
à l'élaboration de recommandations spéciales 
afin de faire tomber les barrières en matière de 
prévention, de diagnostic et de traitement. Des 
consultations ont également été organisées pour 
solliciter la participation régionale à l'élaboration 
de nouvelles stratégies mondiales du secteur de 
la santé pour le VIH, les infections sexuellement 
transmissibles et l'hépatite pour la période 2016-
2021.

L'hépatite constitue une priorité de santé publique 
dans la Région. On estime en effet que 14,8 et 
16 millions de personnes ont une infection 
chronique par le virus de l'hépatite B et C 

respectivement. Les nouveaux cas d'infection 
dans la Région sont le plus souvent le résultat 
d'injections et d'actes médicaux réalisés dans de 
mauvaises conditions sanitaires. Offrir un accès 
à des médicaments bien tolérés et efficaces, ainsi 
qu'à des diagnostics performants, constitue un 
défi pour tous les pays. 

Afin de mobiliser une action de santé publique 
cohérente qui donne la priorité aux interventions 
efficaces et fait la promotion d'un accès équitable 
aux services, l'OMS a rassemblé un large 
éventail de parties prenantes pour s'engager dans 
l'élaboration d'un plan d'action régional contre 
l'hépatite virale. Le plan d'action régional fixe 
des cibles en accord avec la stratégie mondiale 
de l'OMS contre l'hépatite virale et fournit des 
orientations pour l'élaboration d'un plan d'action 
national, qui à ce jour a été soutenue dans cinq 
pays, dont l'Égypte et le Pakistan, les deux pays 

�	 Modules de formation consacrés au VIH
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constituent une contrainte majeure. Le dépistage 
de VIH parmi les cas de tuberculose reste limité. 
En 2014, le statut VIH de seulement 15 % des 
patients atteints de tuberculose était connu.

Les situations d'urgence dans de nombreux pays 
et l'écart toujours plus grand entre les ressources 
disponibles et les besoins exposent les programmes 
de lutte antituberculeuse à des menaces de 
plus en plus importantes. En Jordanie et au 
Liban, les réfugiés syriens requièrent un soutien 
considérable, alors que les systèmes de santé sont 
déjà surchargés, ce qui a conduit à un retard de 
la mise en œuvre du plan pour l'élimination de 
la tuberculose en Jordanie. La mise en œuvre 
efficace et rapide des plans stratégiques nationaux 
de lutte antituberculeuse en Iraq et au Yémen est 
également ralentie par le nombre considérable 
de personnes déplacées à l'intérieur de ces 

ayant la plus forte charge d'hépatite C dans la 
Région.

L'action se concentrera sur la couverture sanitaire 
universelle, les prestations de services intégrés et 
des modèles de prestation de services adaptés. 
Nous continuerons également d'insister sur une 
utilisation rationnelle des ressources humaines 
et financières en matière de dépistage du VIH, 
et sur le lien entre les soins de santé et le succès 
thérapeutique. Des efforts concertés seront 
déployés en vue d'atteindre une tolérance zéro 
pour la stigmatisation et la discrimination des 
personnes vivant avec le VIH en milieu de soins. 
Les pays seront soutenus dans l'élaboration et 
la mise en œuvre de plans nationaux contre 
l'hépatite.

En 20143, le nombre de cas de tuberculose 
notifiés (toutes formes confondues) a légèrement 
augmenté dans la Région par rapport à 
2013 (465 677 et 448 000 respectivement). 
À l'échelle mondiale et régionale, le principal 
problème en matière de lutte antituberculeuse 
demeure le faible taux de dépistage de tous les cas 
de tuberculose et de tuberculose multirésistante. 
En 2014, le taux de dépistage des cas a légèrement 
augmenté (61 %) comparé à 2013 (58 %). Le 
taux de guérison était de 91 %, donc supérieur à la 
cible mondiale fixée à 85 %. La prise en charge de 
la tuberculose multirésistante est un défi de taille. 
Sur 15 700 cas de tuberculose multirésistante 
estimés, 4 348 ont été confirmés multirésistants 
par les tests de laboratoire, et un traitement a 
été proposé à seulement 3 423 d'entre eux. Les 
ressources limitées et les faibles capacités de 
gestion en matière de polypharmacorésistance 

3 Pour le dépistage des cas de tuberculose, l'OMS reçoit les 
données un an plus tard. Par conséquent, les données sur le 
dépistage des cas concernent 2014 tandis que les données 
relatives à la guérison concernent 2015.

�	 Journée mondiale contre l'hépatite 2015
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pays. Un guide pour la lutte antituberculeuse 
dans les situations d'urgence complexes a été 
publié, et un programme sur la prise en charge 
transfrontalière des cas de tuberculose et de 
tuberculose multirésistante a été créé. Avec le 
soutien de l'OMS, la Jordanie et le Liban ont pu 
soumettre des propositions rapides et efficaces au 
Fonds mondial concernant la prise en charge de la 
tuberculose parmi les réfugiés syriens.

Le projet de plan stratégique régional de lutte 
antituberculeuse pour 2016-2020 a été développé 
en consultation avec les administrateurs 
de programmes. Les programmes de lutte 
antituberculeuse nationaux ont été revus dans 
six pays et les recommandations des missions 
d'examen ont ensuite été intégrées aux plans 
stratégiques nationaux. Le Comité Feu vert 
régional a maintenu son soutien pour assurer 
la prise en charge efficace de la tuberculose 
multirésistante au moyen d'un renforcement 
des capacités, d'études sur la résistance aux 
médicaments, et de missions de suivi et 
d'évaluation. 

Huit pays de la Région connaissent des cas de 
transmission locale continue de paludisme. Deux 
de ces pays (l’Arabie saoudite et la République 
islamique d’Iran) mettent actuellement en œuvre 
des stratégies d’élimination et se rapprochent 
de la cible, avec seulement 187 et 83 cas locaux 
rapportés respectivement en 2015 (Tableau 2). 
Les six autres pays (l’Afghanistan, Djibouti, le 
Pakistan, la Somalie, le Soudan et le Yémen) ont 
une charge de paludisme élevée (Tableau 3) et sont 
confrontés à différents problèmes. L’OMS estime 
que l’incidence du paludisme dans la Région a 
baissé de 70 % en 2015 par rapport à 2000. Les 
taux de mortalité estimés ont diminué de 64 % au 
cours de la même période. Sept pays ont atteint les 
cibles de réduction de la charge du paludisme fixées 
par le sixième objectif de développement durable 
et la résolution WHA58.2, grâce à une réduction 
de plus de 75 % de l’incidence des cas confirmés 
par microscopie entre 2000 et 2014 (Afghanistan, 
Arabie saoudite, République islamique d’Iran, 
Iraq, Maroc, Oman, République arabe syrienne). 
Au cours des 15 dernières années, la Région 
a réalisé d’importants progrès en matière de 
réduction de la charge de paludisme. Cependant, 

�	 Orientations techniques sur la lutte 
contre certaines maladies

Tuberculosis control in 
complex emergencies

34WHO Regional Publications, Eastern Mediterranean Series

إجراءات الاختبار 
لمراقبة مقاومة مبيد الحشرات

في البعوض الناقل للملاريا
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Tableau 2 
Cas confirmés par l'analyse parasitologique dans les pays où la transmission est inexistante 
ou sporadique et les pays d'endémicité palustre faible

Pays 2013 2014 2015

Total 
de cas 

rapportés

Cas 
autochtones

Total 
de cas 

rapportés

Cas 
autochtones

Total 
de cas 

rapportés

Cas 
autochtones

Arabie saoudite 2513 34 2305 51 2620 83

Bahreïn 182 0 100 0 ND ND

Égypte 262 0 313 22 291 0

Émirats arabes 
unis

4380 0 4575 0 3685 0

République 
Islamique d'Iran

1373 519 1238 376 797 187

Iraq 8 0 2 0 2 0

Jordanie 56 0 102 0 59 0

Koweït 291 0 268 0 309 0

Liban 133 0 119 0 125 0

Libye 340 0 412 0 ND ND

Maroc 314 0 493 0 510 0

Oman 1451 11 1001 15 822 4

Palestine 0 0 ND ND ND ND

Qatar 728 0 643 0 445 0

République 
arabe syrienne

22 0 21 0 12 0

Tunisie 68 4 98 0 88 0

ND : Données non disponibles

Tableau 3
Cas de paludisme rapportés dans les pays ayant une forte charge de paludisme

Pays 2013 2014 2015

Total de cas 
rapportés

Total des cas 
confirmés

Total de cas 
rapportés

Total des cas 
confirmés

Total de cas 
rapportés

Total des cas 
confirmés

Afghanistan 319 742 46 114 290 079 83 920 350 044 103 377

Djibouti 1684 1684 9439 9439 ND ND

Pakistan 3 472 727 281 755 3 666 257 270 156 3 776 244 202 013

Somalie 9135 7407 26 174 11 001 ND ND

Soudan 989 946 592 383 1 207 771 1 068 506 ND ND

Yémena 149 451 102 778 122 812 86 707 96 348 68 938

ND: données non disponibles
aL'exhaustivité de la notification, selon les estimations, était de 47 % en 2015 du fait de la situation
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en 2014 et en 2015, de nouvelles flambées ainsi 
qu’une augmentation du nombre de cas rapportés 
ont été observées dans certains pays. Cet état de 
faits témoigne du besoin de maintenir la vigilance 
ainsi que les investissements en vue de la maîtrise 
et de l’élimination du paludisme. 

Le Comité régional a approuvé le plan d'action 
régional contre le paludisme pour 2016-2020 en 
vue de la mise en œuvre de la stratégie technique 
mondiale contre le paludisme pour 2016-2030. Une 
stratégie de gestion vectorielle intégrée pour la 
période 2016-2020 a été élaborée en consultation 
avec les experts concernés des États Membres. 

Un nouveau système de notification des cas 
en ligne reposant sur DHIS2 a été utilisé pour 
soutenir la surveillance des cas de paludisme.  
La surveillance entomologique, incluant le suivi 
de la résistance aux insecticides dans les pays 
prioritaires et de l'efficacité des médicaments 
dans les pays endémiques, a bénéficié d'un appui. 
Le cours de formation régional sur l'assurance 
qualité des diagnostics du paludisme a été mené 
en collaboration avec l'université de Gezira au 
Soudan. Le Bureau régional a mené la mise en 
œuvre des projets de démonstration soutenus 
par l'OMS, le Programme des Nations Unies 
pour l'environnement (PNUE) et le Fonds 
pour l'environnement mondial (FEM) sur les 
alternatives durables au DDT. Les données 
factuelles générées et les capacités développées 
pendant les projets vont permettre de mettre à 
jour les stratégies de gestion vectorielle intégrée et 
de renforcer les activités de lutte vectorielle dans 
la Région.

Une intensification notable des traitements de 
masse contre la schistosomiase au moyen de 
dons de praziquantel effectués par l'OMS a eu 
lieu au Soudan grâce à un mécanisme innovant 

permettant un financement national, ainsi qu' 
à des partenariats internationaux. Les zones 
endémiques prioritaires au Yémen ont également 
été ciblées en début d'année. En Somalie, 
la planification pour l'établissement d'une 
cartographie a été finalisée et des fonds ont été 
mobilisés, à la suite de la création d'un programme 
sur les maladies tropicales négligées au ministère 
de la Santé. Un soutien a été apporté à trois 
pays (l'Égypte, l'Iraq et Oman) pour la planification 
et la mise en œuvre d'études visant à confirmer 
l'interruption de la transmission sur la base du 
lancement du processus de vérification mené par 
l'OMS pour l'élimination de la schistosomiase. 

Par rapport à 2014, un plus grand nombre de 
pays en 2015, dont l'Afghanistan, l'Iraq, la 
République arabe syrienne et la Somalie, ont 
demandé de bénéficier des dons d'albendazole 
et de mebendazole de l'OMS afin de traiter les 
enfants d'âge préscolaire et scolaire contre les 
géohelminthiases. La collaboration de l'OMS 
avec l'Office de secours et de travaux des Nations 
Unies pour les réfugiés de Palestine dans le 
Proche-Orient (UNRWA) a été renforcée afin de 
fournir gratuitement des médicaments destinés 
aux enfants d'âge scolaire dans les cinq zones 
d'opération de l'Office (Palestine - Bande de Gaza 
et Cisjordanie, Jordanie, Liban et République 
arabe syrienne).

Les dernières étapes en vue de l'élimination de la 
filariose lymphatique comme problème de santé 
publique ont été amorcées en Égypte et au Yémen. 
Le Soudan a conduit un recensement et finalisé 
la planification opérationnelle pour intensifier 
les traitements de masse à base d'albendazole 
et d'ivermectine donnés par l'OMS en 2016. 
L'onchocercose a été éliminée dans un foyer au 
Soudan, et des actions ont été entreprises pour 
atteindre le même objectif dans les trois autres 
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foyers persistants. Au Yémen, une étude pilote 
a été menée pour délimiter la zone endémique 
de l'onchocercose ; des fonds pour le traitement 
ont été mobilisés auprès des partenaires, et la 
planification pour les traitements de masse a été 
finalisée. 

Concernant la leishmaniose, l'OMS a continué 
de soutenir la prise en charge des cas de tous 
les programmes de pays affectés : l'Afghanistan, 
l'Iraq, la République arabe syriennne, la Somalie 
et le Soudan. 

En 2014, 213 899 nouveaux cas de lèpre ont 
été dépistés. L'élimination, considérée comme 
question de santé publique (moins d'un cas 
prévalent pour 10 000 personnes), a été atteinte 
au niveau national dans tous les pays de la Région. 
Néanmoins, cinq pays (l'Égypte, le Pakistan, 
la Somalie, le Soudan et le Yémen) comptent 
toujours des poches de transmission intense, et 
doivent renforcer leurs activités de dépistage des 
cas. Une diminution constante de la proportion 
des incapacités de degré 2 parmi les nouveaux 
cas dépistés a été observée au cours des dernières 
années, confirmant que les cas sont dépistés de plus 
en plus tôt. La polychimiothérapie antilépreuse a 

été fournie par l'OMS à tous les pays en ayant fait 
la demande.

La cartographie des cas de trachome a été 
conduit au Soudan, est actuellement en cours 
en Égypte, au Pakistan et au Yémen, et a été 
planifiée pour l'Afghanistan et la Somalie. Les 
activités de traitement à base d'azithromycine 
et de tétracycline, et d'autres composants de la 
stratégie SAFE (chirurgie, propreté du visage 
et aménagement de l'environnement) ont été 
intensifiés au Pakistan et au Soudan. 

Le Soudan est le seul pays de la Région qui doit 
encore être certifié exempt de dracunculose. 
Aucun cas n'a été rapporté depuis 2014 et le pays 
est en phase de pré-certification. Des activités sur 
le terrain, visant à évaluer le degré de préparation 
pour la conduite du processus de certification, ont 
été mises en place en 2015. 

Vaccins et vaccination

La moyenne régionale pour la couverture par 
la troisième dose du vaccin antidiphtérique-
antitétanique-anticoquelucheux (DTC3) était 
estimée à 80 % en 2015. Tandis que 14 pays 
ont maintenu la réalisation de la cible d'une 
couverture supérieure ou égale à 90 %, celle-ci 
a chuté à 41 % en 2015 en République arabe 
syrienne (estimations OMS et UNICEF). On 
estime à 3,3 millions le nombre d'enfants n'ayant 
pas pu recevoir le DTC3 en 2015, et 94 % d'entre 
eux se trouvaient dans des pays en situation 
difficile (Afghanistan, Iraq, Pakistan, République 
arabe syrienne, Somalie, Soudan et Yémen). 

Huit pays ont atteint une couverture supérieure 
ou égale à 95 % avec la première dose du 
vaccin à valence rougeole (MCV1), tandis que 
21 pays ont fourni une deuxième dose du vaccin 

½½ Le vaccin antipoliomyélitique inactivé a été introduit en 
Afghanistan par le Dr Feroz Firozuddin, Ministre de la 
Santé publique
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antirougeoleux (MCV2) à des degrés variables de 
couverture. Huit pays ont rapporté une très faible 
incidence de la rougeole (moins de cinq cas pour 
un million), et quatre d'entre eux ont maintenu 
une incidence zéro et sont fins prêts pour la 
vérification de l'élimination. La Jordanie est 
redevenue exempte de rougeole après une flambée 
épidémique de grande ampleur avec survenue de 
cas en 2013. 

Concernant les nouveaux vaccins, le Yémen a 
introduit le vaccin contre la rubéole au titre de 
la vaccination systématique, et le Soudan a lancé 
la seconde phase d'une campagne contre la fièvre 
jaune. Le vaccin antipoliomyélitique inactivé a 
été introduit dans neuf pays où il ne faisait pas 
encore partie de la vaccination systématique. Par 
conséquent, le vaccin antipoliomyélitique inactivé 
est à présent utilisé dans tous les pays de la Région, 
excepté l'Égypte qui n'a pas été approvisionnée 
du fait d'une pénurie mondiale. La Région a 
conclu le processus de remplacement du vaccin 
antipoliomyélitique oral trivalent (VPOt) par le 
vaccin antipoliomyélitique oral bivalent (VPOb) 
dans le cadre de la vaccination systématique mi-
mai 2016.

Les programmes de vaccination nationaux ont 
continué à se heurter à des problèmes en 2015, 
notamment des complications liées à la livraison 
de vaccins dans les zones touchées par les conflits, 
à l'achat et à la gestion des systèmes, et à la 
rupture de stock de plusieurs vaccins. Un soutien 
a été apporté aux pays ayant une faible couverture 
par la vaccination systématique, incluant 
l'intensification des activités de sensibilisation, 
la mise en œuvre de campagnes d'accélération 
pour augmenter la couverture et le maintien de la 
chaîne du froid, ainsi que les capacités de gestion 
des vaccins. Un appui a également été fourni 
pour l'élaboration et la mise en œuvre de plans 
nationaux pour atteindre les populations non 
vaccinées ou sous vaccinées.

La Somalie a reçu une aide pour mettre en 
œuvre un plan d'amélioration de la couverture, 
un renforcement des capacités en matière 
de ressources humaines, et élaborer un plan 
pluriannuel global. En République arabe 
syrienne, un examen complet des programmes, 
l'élaboration d'un plan pluriannuel global, 
et une évaluation de la gestion des vaccins et 
du renforcement des capacités en matière de 

�	 Orientations techniques sur la vaccination
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gestion des vaccins ont pu être menés avec le 
soutien de l'OMS. L'Iraq a réalisé des examens 
programmatiques au niveau des gouvernorats et à 
mis en place des plans pour vacciner les réfugiés, 
les personnes déplacées à l'intérieur du pays et les 
enfants difficiles à atteindre, notamment dans les 
régions difficiles d'accès. Un soutien de grande 
ampleur a été fourni au Yémen pour maintenir 
le programme de vaccination, incluant la mise en 
œuvre des cinq cycles d'activités de sensibilisation 
renforcées dans les zones de faible couverture ou 
difficile d'accès, et pour maintenir la chaîne du 
froid. Cinq pays ont évalué le stade d'élimination 
de la rougeole et neuf pays ont procédé à des 
vaccinations supplémentaires contre la rougeole 
aux niveaux national et infranational.

Un soutien a été apporté aux pays en vue de 
l'amélioration des systèmes de gestion des 
données sur la vaccination et de la qualité des 
données, pour l'accréditation des laboratoires 
nationaux de recherche sur la rougeole/la rubéole, 
et sur le renforcement des capacités pour une 
gestion effective des vaccins. L'OMS a continué 
de soutenir et de suivre le réseau régional pour 
la surveillance des cas de rougeole/rubéole. Le 
réseau régional de surveillance de la méningite 
bactérienne, de la pneumonie bactérienne et du 
rotavirus a également continué de bénéficier d'un 
soutien, incluant des fournitures de laboratoire, 
un renforcement des capacités, un suivi et une 
évaluation de la performance et la coordination 
des systèmes externes de contrôle de qualité des 
laboratoires.

Le plan d'action pour les vaccins dans la Région 
de la Méditerranée orientale a été approuvé par le 
Comité régional comme cadre de mise en œuvre 
du plan d'action global pour les vaccins. L'OMS 

continuera à fournir le soutien technique requis et 
à mobiliser les ressources nécessaires pour la mise 
à jour, la mise en œuvre, le suivi et l'évaluation 
du plan pluriannuel global et des plans d'action 
annuels, l'accent étant mis sur les pays et les zones 
ayant une faible couverture vaccinale. 

Six pays ont continué à réaliser les objectifs liés 
à la mise en place d'autorités de réglementation 
nationales fonctionnelles. L'OMS soutient 
les pays dans le renforcement des fonctions 
de réglementation requises, en particulier 
l'enregistrement des vaccins comme le vaccin 
antipoliomyélitique inactivé et le vaccin 
antipoliomyélitique bivalent dans le cadre de 
la stratégie du plan d'assaut final contre la 
poliomyélite ; le même appui est fourni pour le 
renforcement de la mise en œuvre d'un système 
de gestion de qualité pour certaines autorités de 
réglementation nationales dans les pays soutenus 
par le partenariat pour le cadre de préparation en 
cas de grippe pandémique, dans le but d'améliorer 
les capacités de réglementation pour la préparation 
des interventions d'urgence et l'organisation de la 
riposte en cas de grippe pandémique. 

Des progrès significatifs ont continué d'être 
accomplis concernant l'innocuité des vaccins, 
et le réseau régional de pharmacovigilance a 
été inauguré lors d'une réunion régionale sur la 
pharmacovigilance tenue en septembre 2015. 
La mise en place d'autorités de réglementation 
nationales fonctionnelles est freinée dans certains 
pays par un certain nombre de problèmes, incluant 
un manque de vision claire, des changements 
fréquents de personnels et un manque de 
ressources financières permettant aux autorités 
de remplir leurs devoirs de façon indépendante, 
comme recommandé par l'OMS. 
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Préparation 
et riposte aux 
situations d'urgence

Aperçu

On a assisté en 2015 à une détérioration 
significative de la situation humanitaire dans 
la Région de la Méditerranée orientale. La crise 
au Yémen a été déclarée situation d'urgence de 
niveau 3 par les Nations Unies en juillet 2015 et 
la Région compte actuellement trois situations 
d'urgence de niveau 3, dont les crises en Iraq et 
en République arabe syrienne. D'une manière 
générale, en 2015, plus de 62 millions de 
personnes avaient besoin de services de santé du 
fait des situations d'urgence dans l'ensemble de 
la Région, qui exercent une pression considérable 
sur des systèmes de santé déjà affaiblis et débordés. 
Le manque de personnel médical spécialisé, les 
pénuries de médicaments et de matériel médical 
ainsi que d'autres ressources sanitaires, en 
particulier dans les zones où l'accès de l'OMS et 
des partenaires est limité, ont eu un grave impact 
sur la prestation de services de santé, contribuant 

à la détérioration de l'état de santé de certains 
patients et à l'augmentation du nombre de décès 
évitables.

Suite à l'escalade de la violence au Yémen en mars, 
la situation humanitaire et sanitaire s'est 
rapidement détériorée pour se transformer en 
l'une des pires crises humanitaires à l'échelle 
mondiale. Plus de 14 millions de personnes, dont 
2,4 millions de personnes déplacées à l'intérieur 
de leur pays, avaient besoin de services de santé à 
la fin de l'année. Les manques d'agents de santé 
et de médicaments, associées aux pénuries de 
carburant, ont mené à l'effondrement progressif 
du système de santé. En décembre, près de 
25 % des établissements de santé n'étaient pas 
opérationnels et la couverture vaccinale avait 
diminué de 15 % par rapport à la même période 
en 2014. Un accès limité aux services de soins de 
santé et la mauvaise répartition des ressources en 
eau salubre et des services d'assainissement ont 
entraîné une augmentation des cas de maladies 
endémiques telles que le paludisme, la dengue et 
les maladies diarrhéiques aiguës. 

En raison du conflit en Iraq, 3,2 millions de 
personnes au total ont été contraintes de quitter 
leur foyer lors de plusieurs vagues massives de 

½½ Les dispensaires mobiles soutenus par l'OMS fournissent des services de soins de santé de base dans plusieurs pays, y 
compris l'Afghanistan (à gauche) et la Syrie (à droite)
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déplacement de populations, et lors de nombreuses 
vagues moins importantes entre janvier 2014 et 
janvier 2016. Ces individus viennent s'ajouter 
au 1,1 million de personnes déjà déplacées pour 
fuir des zones de violence. On estime qu'environ 
10 millions d'Iraquiens requièrent une aide 
mais que les partenaires humanitaires ciblent 
seulement 7,3 millions des individus ayant le plus 
grand besoin d'assistance, en raison des ressources 
limitées à leur disposition. Par ailleurs, plus de 
220 000 réfugiés syriens vivent actuellement en 
Iraq, principalement dans la région du Kurdistan. 

En République arabe syrienne, 2015 a été l'année 
la plus difficile depuis le début de la crise à la 
fois pour les Syriens et pour les intervenants 
humanitaires, avec une augmentation du nombre 
de personnes nécessiteuses qui est passé de 
12,2 millions en 2014 à 13,5 millions en 2015, 
et plus de 1,2 million de personnes déplacées à 
l'intérieur du pays dans le courant de l'année. Le 
système de santé a continué de faire face à des 
défis dans la prestation de soins de santé en raison 
de cette détérioration, avec plus de la moitié des 
hôpitaux publics et des établissements de soins de 
santé primaires publics fermés ou partiellement 
opérationnels. Les Syriens ont été confrontés à un 
besoin croissant de soins de traumatologie puisque 
plus de 25 000 individus étaient blessés chaque 
mois, ainsi qu'à un besoin croissant de services de 
santé mentale, de services de santé génésique et de 
traitements contre les maladies non transmissibles 
telles que le diabète et les maladies rénales. Les 
taux de malnutrition ont augmenté, en particulier 
chez les enfants de moins de 5 ans. Près des deux 
tiers de la population ne disposait pas d'un accès à 
de l'eau salubre, ce qui générait un risque accru de 
contracter des maladies à transmission hydrique. 

La situation sanitaire en Libye s'est rapidement 
détériorée du fait de la propagation du conflit et 

des désaccords politiques, des faiblesses du système 
de santé héritées du passé et de la diminution des 
investissements dans le secteur de la santé. Pour 
mieux rendre compte de l'ampleur des besoins, la 
crise en Libye a été déclarée situation d'urgence 
de niveau 2 début 2016. Au total, 2,8 millions de 
personnes avaient besoin d'assistance humanitaire 
à la fin de l'année, parmi lesquelles 1,9 million de 
personnes nécessitant des services de santé. Plus de 
430 000 personnes ont été déplacées à l'intérieur 
du pays en raison de la violence incessante. Les 
hôpitaux sont à la fois surpeuplés et contraints à 
fonctionner avec des capacités fortement réduites ; 
les fournitures et les médicaments essentiels font 
défaut, l'approvisionnement en électricité et en 
eau est souvent perturbé et les agents de santé 
étrangers ont quitté le pays. Les patients souffrant 
de maladies non transmissibles et de troubles 
mentaux disposent d'un accès limité aux soins 
de santé, et l'on observe une absence flagrante 
de services pour les personnes handicapées et des 
dizaines de milliers de blessés de guerre. 

Au Soudan, près de 250 000 personnes 
nouvellement déplacées sont venues s'ajouter 
à la vague déjà massive de personnes déplacées 
en 2015. À la fin de l'année, un total de 
420 000 personnes déplacées à l'intérieur du pays 
et nécessitant une assistance sont restées dans les 
états du Darfour, bénéficiant d'un accès limité aux 
services de soins de santé primaires essentiels. Dans 
les cinq états du Darfour, 36 % des établissements 
de santé publique ne sont pas opérationnels, et 
seulement 24 % de ceux qui sont opérationnels 
proposent une offre standard de services. Les 
pénuries de médicaments et de fournitures et 
le manque de personnel et d'infrastructures ont 
continué de détériorer la qualité des services de 
santé. 
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un tiers de sa population totale. En Jordanie, les 
Syriens représentent 10 % de la population.

En novembre, l'OMS a organisé une réunion de 
haut niveau consacrée à la santé des réfugiés et des 
migrants à Rome. Les pays se sont accordés sur 
la nécessité d'élaborer un cadre de collaboration 
pour la santé des réfugiés et des migrants et ils 
ont reconnu le besoin urgent de renforcer la 
collaboration entre les pays d'origine, de transit 
et de destination. Afin de développer cette 
collaboration interrégionale, une consultation 
technique a été organisé au Caire en mai 2016.

La forte demande de services de santé des réfugiés 
et des communautés d'accueil vulnérables 
de la Région a continué d'exercer une grosse 
pression sur les infrastructures de santé publique, 
entraînant une saturation des dossiers, une 
surcharge de travail pour les personnels de santé 
et des pénuries de médicaments et de fournitures. 
Dans certains établissements de santé s'occupant 
de réfugiés syriens et d'Iraquiens déplacés dans 
le nord de l'Iraq, les personnels de santé ont 
rapporté que leur nombre de dossiers de patients 
avait augmenté de près de 200 %.

Les besoins prioritaires des réfugiés syriens 
comprennent les soins de santé mentale, les 
services de santé génésique, les services de santé de 
la mère et de l'enfant (y compris la vaccination), 
la surveillance des maladies transmissibles, la 
prise en charge des maladies non transmissibles, 
les services d'hygiène du milieu et les soins 
aux victimes de traumatismes et aux brûlés. 
Les soins de traumatologie et de chirurgie 
demeurent une priorité pour la population de 
réfugiés. La malnutrition aiguë chez les enfants 
de moins de 5 ans et chez les femmes en âge de 
procréer parmi les réfugiés a constitué un point 
fondamental. Des problèmes supplémentaires se 

Au Pakistan, l'afflux soudain à Bannu de personnes 
déplacées à l'intérieur du pays en provenance du 
Nord‑Waziristan s'est traduit par une saturation 
des ressources et des services de santé et par une 
augmentation de la demande de gestion des 
risques liés à l'hygiène du milieu et aux flambées 
épidémiques de maladies transmissibles. 

Les catastrophes naturelles ont continué d'avoir 
un effet dévastateur sur les populations dans 
la Région. En octobre 2015, un tremblement 
de terre de magnitude 7,5 a frappé le nord de 
l'Afghanistan et le Pakistan, faisant des centaines 
de victimes et des milliers de blessés et 
endommageant et détruisant des milliers 
d'habitations. Atteindre les populations en 
détresse a représenté le défi le plus important dans 
au moins 194 villages touchés par le tremblement 
de terre. Un second tremblement de terre de 
magnitude 6,3 a frappé la région frontalière 
entre l'Afghanistan et le Tadjikistan en décembre, 
faisant des dizaines de blessés. 

Enjeux et réponse de l'OMS

La Région est à l'origine des plus gros 
déplacements de population à l'échelle mondiale, 
principalement en raison de la crise syrienne. 
Plus de 60 % de l'ensemble des réfugiés et des 
personnes déplacées à l'intérieur de leur pays 
proviennent de la Région. Les réfugiés venaient 
principalement de Syrie, d'Afghanistan et de 
Somalie, et la Syrie, l'Iraq, le Soudan et le Yémen 
accueillaient la plus grande part de personnes 
déplacées à l'intérieur de leur pays. Alors que la 
Turquie est devenue le pays d'accueil de réfugiés 
syriens le plus important en 2015, le Liban, pays 
de quatre millions d'habitants, reste le pays qui 
accueille le plus de réfugiés au monde par habitant, 
avec un nombre total de réfugiés représentant 
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sont posés, parmi lesquels un faible recours aux 
soins prénatals et des taux élevés de césariennes, 
de maladies diarrhéiques de l'enfant, d'infections 
aiguës des voies respiratoires et des carences en 
micronutriments. 

Étant donné que la majorité des réfugiés vivent 
en dehors des camps, ils ont été exposés, ainsi 
que les communautés d'accueil, à un risque plus 
élevé de contracter des maladies infectieuses du 
fait de la surpopulation, de l'accès restreint à de 
l'eau ne présentant pas de risque sanitaire et à 
des services d'assainissement et différents degrés 
d'accès aux services de soins de santé primaires. 
Dans les pays accueillant des réfugiés syriens, 
l'OMS a fourni une assistance technique aux 
ministères de la santé et aux autres partenaires 
sur des questions de santé publique prioritaires. 
Elle soutient également la prestation de services 
de soins de traumatologie, la prise en charge 
des maladies non transmissibles et l'extension 
des programmes de santé mentale nécessaires 
d'urgence. L'OMS a également renforcé et étendu 
les systèmes d'alerte et d'intervention rapides 
pour lutter contre les maladies transmissibles. 
En vue de renforcer les capacités nationales, les 
partenaires, les agents de santé de première ligne 
et les responsables de la surveillance ont été 

formés au dépistage et à l'intervention rapide face 
aux flambées épidémiques et aux menaces pour la 
santé publique. 

Dans tous les pays traversant des conflits 
politiques, la fourniture d'aide humanitaire a 
été entravée par des contraintes de sécurité et 
un accès limité pour les partenaires de santé aux 
populations se trouvant dans certaines zones, 
ainsi que par un blocage de certaines routes et 
certains points d'entrée, rendant impossible le 
transport et l'approvisionnement en médicaments 
et en fournitures médicales. En Syrie, en Iraq et 
au Yémen, 30 % des populations touchées en 
moyenne se trouvaient dans des zones difficiles 
d'accès ou assiégées. 

½½ L'OMS soutient la prestation des services de santé publique et de soins de santé pour les personnes déplacées dans leur 
propre pays et pour les communautés hôtes dans plusieurs pays, y compris l'Iraq (à gauche) et le Yémen (à droite)
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Dans le cadre de l'approche couvrant l'ensemble 
de la Syrie adoptée suite aux résolutions 2165 
et 2191 du Conseil de sécurité des Nations 
Unies, en 2015, l'OMS a dirigé la coordination 
du groupe de responsabilité sectorielle Santé 
dans trois centres d'activité (Damas, Amman et 
Gaziantep). La riposte de l'OMS en cas d'urgence 
sanitaire a eu pour objectif d'atteindre les Syriens 
dans toutes les régions du pays, y compris dans les 
zones difficiles d'accès et assiégées. 

À l'échelle nationale, l'OMS a élargi et renforcé 
ses partenariats, avec un total de 67 organisations 
non gouvernementales locales en Syrie, dont 
la plupart sont opérationnelles dans les zones 
difficiles à atteindre et contrôlées par l'opposition ;  
34 dispensaires mobiles ont été mis à la disposition 
des organisations non gouvernementales pour 
soutenir la fourniture de services de soins de 
santé essentiels dans l'ensemble du pays. L'OMS 
a également décentralisé sa présence en Syrie à 
travers un système de 59 points focaux médicaux, 
dont 36 dans des zones difficiles d'accès et 
assiégées, qui fournissent des rapports de situation 
régulièrement à l'OMS. 

Depuis janvier 2016, un meilleur accès aux zones 
de Syrie difficiles d'accès et assiégées a été obtenu. 
Pour la première fois en plus de deux ans, l'OMS 
a été en mesure de livrer des médicaments et des 
fournitures médicales d'importance vitale à 11 des 
18 lieux assiégés. En 2015, 27 % (4,2 millions) 
des traitements médicaux fournis ont été distribués 
à des personnes dans le besoin dans 127 zones 
difficiles d'accès et assiégées dans le pays. 

En Iraq , l'OMS a continué de diriger le groupe de 
responsabilité sectorielle Santé des Nations Unies 
dans différentes régions du pays et d'apporter un 
soutien sanitaire, incluant la prestation de soins 
de santé de base au moyen de dispensaires mobiles 

et de centres de santé dans les camps, ainsi que 
des ambulances et des fournitures médicales aux 
autorités sanitaires fédérales et locales. L'OMS 
continue de remplir son mandat en tant que 
fournisseur de dernier recours, alors que la 
situation humanitaire connaît une aggravation et 
que le nombre de personnes déplacées augmente. 
Plus de 4 millions de consultations médicales ont 
eu lieu tout au long de l'année, dépassant la cible 
initiale établie à 3,2 millions de consultations. 
Plus de 1,8 million de personnes ont directement 
bénéficié des médicaments/fournitures et du 
matériel médical livrés par l'OMS et distribués 
dans l'ensemble du pays. L'accès à des services 
de soins de santé primaires dans les camps et 
les communautés d'accueil, y compris dans les 
zones difficiles d'accès, a été rendu possible par le 
déploiement de 27 dispensaires mobiles.

Au Yémen, des pauses humanitaires ont permis à 
l'OMS d'augmenter ses livraisons de médicaments 
et de fournitures médicales dans les zones 
touchées. L'OMS a également pu déployer des 
dispensaires mobiles dans des zones accueillant un 
grand nombre de personnes déplacées à l'intérieur 
du pays, et garantir le fonctionnement des services 
de santé à travers la fourniture de carburant et 
d'eau ne présentant pas de risque sanitaire. Début 
2016, après plusieurs mois de blocage de l'accès 
à la ville de Taïz et en réponse à l'augmentation 
des besoins sanitaires d'urgence, l'OMS a pu 
distribuer des médicaments et des fournitures 
médicales d'importance vitale. Ces fournitures 
comprenaient des kits de prise en charge des 
traumatismes, des kits sanitaires d'urgence 
interinstitutions, des kits pour le traitement des 
maladies diarrhéiques et des bouteilles d'oxygène, 
ainsi que des solutions de dialyse. L'OMS  et les 
partenaires du groupe ont pu atteindre 7 millions 
de personnes entre mars et décembre 2015 en 
mettant à leur disposition des médicaments, des 
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fournitures médicales, des équipes médicales 
et des dispensaires mobiles. Afin de garantir le 
fonctionnement du système de santé, l'OMS a 
fourni plus d'un million de litres de carburant 
pour assurer le fonctionment de 72 établissements 
de santé dont 51 hôpitaux, 7 grands centres, 
6 dépôts de vaccins et 8 centres de dialyse 
rénale. Afin de réduire le risque de maladies à 
transmission hydrique, l'OMS a livré 19 millions 
de litres d'eau potable, des fournitures d'hygiène et 
du matériel de nettoyage aux personnes déplacées 
dans tous les gouvernorats touchés.

L'escalade des conflits et l'ampleur massive de 
l'aide humanitaire dans la Région ont continué 
de faire courir d'importants risques aux agents de 
santé. En 2015, les attaques contre les agents de 
santé et les établissements de soins en Afghanistan 
ont augmenté de 50 % et la Syrie est actuellement 
le lieu le plus meurtrier au monde pour les agents 
de santé. Au Pakistan, cinq tournées de campagnes 
de vaccination ont été annulées pour la seule année 
2015 du fait de sérieuses menaces de sécurité. 
Cette tendance préoccupante se poursuit, et des 
attaques d'agents de santé et d'établissements 

½½ L'OMS a fourni des médicaments vitaux, des fournitures médicales, des cliniques mobiles, de l'eau, du carburant et 
d'autres produits essentiels à l'appui de la mission humanitaire au Yémen
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de soins dans la Région sont rapportées presque 
chaque mois. Dans un certain nombre de pays, 
l'OMS, en collaboration avec les partenaires de 
santé, tient à jour une base de données en temps 
réel sur les attaques portées aux établissements de 
soins et aux agents de santé, comme projet pilote 
fournissant une rétro-information en vue d'une 
action de sensibilisation afin de faire cesser ces 
attaques et de protéger les agents de santé.

Les pénuries de vaccins et les faibles taux de 
vaccination, associés à un mouvement de plus en 
plus massif de populations, ont fait augmenter 
les risques de flambées de poliomyélite et de 
rougeole chez les enfants. Dans les trois pays 
déclarés en situations d'urgence de niveau 3, plus 
de 13 millions d'enfants au total ont été vaccinés 
contre la poliomyélite en 2015, y compris dans les 
zones difficiles d'accès, contrôlées par l'opposition 
et présentant un niveau de risque élevé. Pour la 
première fois en dix ans, une campagne nationale 
de vaccination contre la rougeole a été menée en 
Somalie en 2015, ciblant 4,4 millions d'enfants. 
Suite à de l'éradication de la poliomyélite 
en Somalie, où le dernier cas a été notifié en 
août 2014, des campagnes de vaccination contre 
la poliomyélite sont actuellement en cours. En 
Afghanistan, plus de 9 millions d'enfants ont 
été vaccinés contre la poliomyélite grâce à des 

campagnes aux niveaux national et infranational, 
venant s'ajouter au 1,2 million d'enfants à la 
frontière avec le Pakistan. Plus de 6 millions 
d'enfants ont été vaccinés contre la rougeole en 
2015. En réaction à la flambée de rougeole qui 
frappe actuellement le Soudan, une campagne 
nationale a permis la vaccination de 8,6 millions 
d'enfants âgés de 6 mois à 15 ans.

Renforcer la surveillance des maladies en 
collaboration avec les autorités nationales 
reste une priorité pour l'OMS dans les pays en 
situation de crise. En Syrie, le système d'alerte 
et d'intervention rapides basé à Damas a été 
étendu, pour passer de 650 sites sentinelles en 
2014 à 995 sites sentinelles en 2015, tandis que le 
réseau d'alerte et d'intervention rapides géré par le 
bureau de l'OMS à Gaziantep couvrait 517 sites 
sentinelles dans le nord de la Syrie. Ensemble, 
ces systèmes de surveillance ont pour objectif 
de couvrir l'ensemble des gouvernorats et toutes 
les populations de Syrie. En 2015 également, le 
système d'alerte et d'intervention pour la pollution 
de l'eau a été mis en place à Damas et dans Damas 
rural. En Iraq, un réseau d'alerte et d'intervention 
rapides (EWARN) comptant environ 80 sites 
sentinelles continue d'être développé. Les efforts 
de préparation ont également été intensifiés dans 
les pays voisins afin d'empêcher une propagation 

½½ Plus de 13 millions d'enfants ont été vaccinés contre la poliomyélite dans trois pays en situation d'urgence de niveau 3 
en 2015
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de la maladie au-delà des frontières nationales. 
Pour la première fois en Libye, un système d'alerte 
précoce pour lutter contre les maladies a été mis 
en place dans 100 sites sentinelles sur l'ensemble 
du pays. 

Le nombre de patients victimes de traumatismes 
et nécessitant un traitement augmente 
progressivement. En Syrie uniquement, 
1 million de personnes ont été blessées au 
premier trimestre 2015, soit une moyenne de 
25 000 blessés par mois. Au Yémen, le nombre de 
morts et de blessés causés par les armes explosives 
entre janvier et juillet 2015 a été enregistré 
comme étant le plus élevé au monde. Cette 
augmentation, ainsi qu'une présence réduite 
sur le terrain des organismes d'aide en raison de 
l'insécurité, ont fait augmenter la demande qui 
pèse sur l'OMS et les partenaires pour combler 
les lacunes et assurer la disponibilité de services de 
soins de traumatologie et de chirurgie, ainsi que de 
services d'orientation‑recours. Plus  de 17 millions 
de traitements médicaux ont été administrés 
aux patients atteints de maladies chroniques, de 
maladies transmissibles, victimes de traumatismes 
ou souffrant de maladies nécessitant des soins 
primaires et secondaires. Dans le nord de la Syrie, 
les partenaires en santé ont reçu une assistance 
technique, financière et/ou matérielle pour mener 
à bien 1,7 million de consultations médicales 
et mettre au monde près de 25 000 enfants. 
L'OMS a distribué des fournitures médicales 
pour soutenir environ 2000 interventions 
chirurgicales majeures dans un service de 
soins traumatologiques souterrain.

En Libye, l'OMS a fourni des kits de prise 
en charge des traumatismes, des kits sanitaires 
d'urgence et des médicaments d'importance vitale 
dont de l'insuline, des médicaments anti-VIH, 
des vaccins, des anesthésiques, et des médicaments 

contre la leishmaniose et la tuberculose en nombre 
suffisant pour traiter 300 000 personnes. 

En Afghanistan, plus d'1,2 million de 
personnes ont bénéficié des services de soins 
de santé primaires grâce aux centres de santé 
auxiliaires temporaires et aux dispensaires 
mobiles mis à disposition par l'OMS, et plus de 
300 000 personnes qui ont reçu des kits sanitaires 
d'urgence et des fournitures médicales. 

À Djibouti, l'OMS a fourni des kits de prise 
en charge des traumatismes, des kits sanitaires 
d'urgence, des médicaments contre les maladies 
diarrhéiques, des antibiotiques, des antipaludiques 
et du matériel médical et des fournitures à 
l'hôpital régional d'Obock, qui fait face à une 
augmentation de 20 % de la demande de services 
de soins de santé en raison du camp de réfugiés de 
Markazi pour les réfugiés yéménites établis près 
de cette ville. 

Au Soudan, l'OMS a distribué près de 600 tonnes 
de médicaments, de fournitures médicales, et 
de matériel et de fournitures dans le cadre du 
programme WASH (Eau, Assainissement et 
Hygiène) en quantité suffisante pour couvrir les 
besoins d'1,8 million de personnes. L'OMS a 
soutenu le fonctionnement de 24 dispensaires 
fixes et mobiles dans neuf états, couvrant les 
besoins de plus de 500 000 personnes. 

L'OMS a apporté une aide au renforcement 
des capacités pour développer les compétences 
des personnels de santé et combler les lacunes 
générées par les pénuries de personnel. En Syrie, 
plus de 20 000 responsables et agents de santé 
dans l'ensemble du pays ont été formés dans 
des domaines tels que la prise en charge des 
traumatismes, les premiers secours, les soins de 
santé primaires, la santé génésique, la surveillance 
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des maladies et la prise en charge des maladies 
non transmissibles. Au Yémen, plus de 50 équipes 
médicales mobiles et 20 équipes médicales fixes 
dans 11 gouvernorats ont été formées et déployées 
pour fournir un ensemble de soins de santé 
primaires intégrés. Une assistance a été apportée 
à 18 hôpitaux dans sept des gouvernorats les 
plus touchés, comprenant un soutien aux 
médecins, aux chirurgiens, aux gynécologues, aux 
psychiatres et aux nutritionnistes. En Iraq, plus de 
10 000 professionnels de la santé ont été formés 
aux domaines concernant la médecine d'urgence et 
58 professionnels médicaux ont été déployés dans 
des camps de réfugiés dans le nord du pays. 

Le renforcement des capacités a également été 
soutenu en Afghanistan, en Libye, en Somalie 
et au Soudan pour développer les aptitudes des 
personnels de santé dans les services d'urgence et 
pour le diagnostic, la surveillance, la santé mentale 
et la lutte contre les maladies.

L'OMS et le groupe de responsabilité sectorielle 
Santé des Nations Unies dans les pays déclarés 
en situations d'urgence continuent d'être sous-
financés. En 2015, les besoins de ce groupe de 
responsabilité sectorielle au niveau des plans de 
riposte des Nations Unies pour huit pays de la 
Région ont été financés à 39 %, tandis que l'OMS 
a été financée à hauteur de 36 %. Par conséquent, 
plusieurs programmes et services de santé en 
Iraq et en Somalie ont été limités et les services 
des dispensaires mobiles pour les communautés 
fragilisées en zone C de la Cisjordanie ont été 
interrompus pendant six mois. 

Gestion des risques sanitaires 

Afin de standardiser les mesures de préparation et 
de riposte aux situations d'urgence dans les pays, 

un cadre de préparation aux situations d'urgence 
englobant l'ensemble des risques a été élaboré 
lors d'une consultation technique internationale, 
soulignant 10 mesures prioritaires à mettre en 
œuvre au niveau national et à aligner sur le RSI. 
Une recherche opérationnelle a ainsi été menée 
dans cinq pays en vue de la validation du cadre. 

Un ensemble de documents génériques incluant 
des modes opératoires normalisés a été mis en place 
à l'appui des plans d'urgence pour la préparation 
et la riposte face à Ebola ou à toute autre maladie 
infectieuse dans les pays. Un ensemble d'exercices 
de simulation à grande échelle a également été 
développé pour aider les pays à tester le niveau 
de préparation aux situations d'urgence de leur 
secteur sanitaire. Cet ensemble a également 
été partagé avec tous les pays pour accélérer le 
processus de planification.

Une très grande attention a été portée au 
renforcement des capacités des établissements de 
santé et des hôpitaux pour la préparation et la 
riposte aux situations d'urgence. Un programme 
d'études complet dédié à la gestion des situations 
d'urgence et des risques de catastrophe a été mis 
au point pour soutenir les capacités de formation 
des directeurs des hôpitaux et le premier cycle de la 
formation a été réalisé. L'outil OMS d'évaluation 
de la sécurité des établissements de santé a été 
mis au point et traduit en arabe et en français, 
répondant ainsi à la demande régionale.

Un programme de formation préalable au 
déploiement pour les urgences de santé publique 
a été établi et cinq formations sont prévues 
pour renforcer les capacités d'intervention de 
la Région. Ce programme a été rattaché au fichier 
d'experts à déployer en cas de crise humanitaire. 
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Mise en œuvre des stratégies 
adoptées par le Comité régional

Le domaine des situations d'urgence du Bureau 
régional a été renforcé à travers la restructuration 
et le déploiement de l'équipe d'urgence. Une 
restructuration supplémentaire aura lieu si 
nécessaire pour garantir la cohérence avec les 
réformes mondiales adoptées par le Conseil 
exécutif en janvier 2016. Le Centre régional 
pour les situations d'urgence et l'éradication 
de la poliomyélite a été inauguré à Amman en 
janvier 2016 en vue de poursuivre le travail de 
l'OMS pour l'éradication de la poliomyélite et 
d'assurer la préparation organisationnelle aux 
situations d'urgence de différents niveaux et aux 
urgences de santé publique.

Le fonds de solidarité régional pour les situations 
d'urgence a été activé en janvier 2016 en vue 
de permettre le financement d'une riposte 
renforcée/rapide pour répondre aux catastrophes 
d'origine naturelle ou humaine dans la Région. 
Le centre de logistique de l'OMS, créé dans la 
Cité humanitaire internationale de Dubaï pour 
assurer l'approvisionnement, en temps opportun, 
en médicaments, en fournitures médicales et en 
matériel médical de première nécessité des pays 
de la Région et au-delà, a été rendu opérationnel 
en 2015. 

Un groupe consultatif régional pour les situations 
d'urgence dédié à la préparation et la riposte aux 
situations d'urgence a été créé pour fournir au 
Directeur régional une assistance et des conseils 
indépendants dans les domaines politiques et 
stratégiques. La liste régionale affinée d'experts 
internes et externes à déployer en situations 
d'urgence a été étendue à travers des formations 

préalables au déploiement dans le domaine de la 
santé publique et de la communication sur les 
risques. 

Alors que les situations d'urgence continuent 
d'avoir des implications transfrontalières, il 
devient nécessaire de garantir une approche plus 
systématique et efficace, à la fois à l'intérieur 
des pays et dans l'ensemble de la Région, pour 
répondre aux besoins sanitaires des populations 
touchées et s'assurer que les systèmes de santé 
dans tous les pays concernés continuent de 
fournir les services de santé nécessaires en urgence 
aux populations déplacées et aux communautés 
d'accueil. L'OMS reconnaît progressivement 
que les solutions aux principaux défis sanitaires 
nécessitent une coordination, des mesures et 
un engagement améliorés et étendus de la part 
d'autres secteurs. Une stratégie sanitaire efficace 
comprend l'inclusion des communautés touchées 
elles‑mêmes, ainsi que des parties prenantes de 
différentes disciplines – gouvernement, acteurs 
non étatiques et parlement. Cette stratégie 
comprend des partenariats renforcés avec 
les autorités sanitaires, les organisations 
non gouvernementales et les responsables 
communautaires, et une coopération avec les 
établissements universitaires et les étudiants en 
médecine. Pour que cet effort aboutisse, l'OMS 
continuera de renforcer le système humanitaire et 
de soutenir les réformes en cours afin d'améliorer 
son fonctionnement en situation d'urgence. 

L'OMS développe son action de plaidoyer en 
faveur de la protection des agents de santé et 
des établissements de soins accordée en vertu du 
droit international, y compris des Conventions de 
Genève, et en faveur de l'accès aux pays en conflit.
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et a ainsi permis d'initier la mise en œuvre pour 
l'exercice biennal 2016-2017 de manière tout 
aussi ponctuelle. 

Les résultats du rapport de fin d'exercice biennal 
sur l'appréciation de l'exécution du budget 
programme 2014-2015 ont montré que le 
budget régional de base de USD 268 millions 
avait été financé à hauteur de 84 %, tandis que 
le budget alloué aux urgences, d'un montant 
de USD 585 millions, avait été financé à 
89 %. L'utilisation du budget programme de 
base (dépenses et charges financières) a été de 
83 % et l'utilisation des financements réellement 
disponibles a atteint 99 %. Quant au budget du 
programme d'urgence pour la Région dans son 
ensemble, son utilisation a été de 85 % et celle des 
financements de 96 %, l'OMS au niveau régional 
atteignant un taux global élevé d'utilisation des 
financements de 97 % à la clôture de l'exercice. 
En ce qui concerne l'investissement dans les 
domaines d'action prioritaires au niveau des pays, 
85 % du financement souple a été alloué aux 
priorités nationales.
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½½ L'OMS et la Ligue des États arabes ont associé leurs 
efforts lors d'une consultation régionale pour renforcer 
le rôle des organisations de la société civile dans le 
programme d'action pour la santé et le développement 
durable, Le Caire, août 2015

Mettre en œuvre 
les réformes 
gestionnaires de 
l'OMS

Programmes et définition des 
priorités

L'OMS a continué de renforcer sa mise en 
œuvre de la réforme en matière de stratégie 
programmatique et de définition des priorités, 
avec l'objectif d'améliorer les résultats en matière 
de santé aux niveaux mondial et régional en se 
concentrant sur les avantages comparatifs. Le 
Bureau régional a fourni un appui pour les aspects 
stratégiques de l'action de l'OMS au niveau des 
pays en assurant une liaison régulière avec les 
bureaux OMS de pays et les parties prenantes 
régionales concernées pour ce qui concerne 
l'élaboration, le suivi et l'évaluation des stratégies 
de coopération avec les pays. De nouvelles 
directives relatives à ces stratégies de coopération 
avec les pays ont été publiées. Un groupe pilote 
initial de quatre pays a été constitué et une 
formation organisée. Les nouvelles directives 
plaident en faveur d'une appropriation nationale 
importante et d'un processus de négociation et de 
développement consultatif et inclusif. La mise en 
place de partenariats a été encouragé, notamment 
avec la Ligue des États arabes, le Groupe régional 
des Nations Unies pour le développement, 
l'Organisation de la coopération islamique et 
des organisations et institutions régionales des 
Nations Unies. Le processus de planification 
opérationnelle régional ascendant a eu lieu à 
temps pour le Dialogue sur le financement de 
l'OMS qui s'est tenu à Genève en novembre 2015 
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La livraison des produits techniques a également 
atteint un niveau élevé, en particulier au regard 
des efforts constants déployés par le Bureau 
régional et les bureaux de pays pour répondre aux 
situations d'urgence liées à des événements, 78 % 
des objectifs ayant été réalisés en totalité et 22 % 
en partie.

Le Bureau régional a été un partenaire actif dans le 
renforcement des réseaux mondiaux de catégories 
et de secteurs de programme, qui contribuent à 
la cohérence programmatique et technique aux 
niveaux mondial, régional et national. Les réseaux 
de catégories et de secteurs de programme jouent 
un rôle essentiel dans l'harmonisation des priorités 
pour la planification ascendante au niveau des 
pays, avec des engagements émanant, entre autres, 
de résolutions régionales et mondiales visant à 
assurer l'exhaustivité et la complétude des plans 
de travail.

Dans la perspective de l'adoption en 
septembre 2015 par l'Assemblée générale 
des Nations Unies du nouveau programme 
de développement pour la période 2016-
2030 exprimé dans le cadre des 17 objectifs 
de développement durable (ODD), dont 
un (l'Objectif 3) concerne spécifiquement la santé 
et comporte 13 cibles, des travaux ont débuté en 
vue de préparer des plans pour aborder les OMD 
non terminés et le programme intégré des ODD. 
Ils ont été présentés lors de la soixante-deuxième 
session du Comité régional. 

Dans le cadre des examens programmatiques 
périodiques en cours, une consultation d'experts 
s'est tenue début 2016 sur le Programme 
mondial en langue arabe. Des participants 
régionaux possédant unes expertise en traduction, 
publications et santé publique ont examiné 
l'action du programme et les réalisations des deux 
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½½ La 62e session du Comité régional pour la Méditerranée orientale s'est tenue au Koweït
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dernières décennies. Prenant en compte le contexte 
actuel, la pression sur les ressources disponibles et 
la nécessité de rationaliser l'orientation stratégique 
du programme, il a été recommandé de concentrer 
les ressources sur la traduction des publications de 
l'OMS dans les domaines stratégiques prioritaires 
et de mettre à jour le Dictionnaire médical unifié. 

Gouvernance

Conformément aux pratiques de ces dernières 
années, une réunion de haut niveau des ministres 
et des représentants des États Membres et des 
missions permanentes à Genève s'est tenue avant 
la réunion de l'Assemblée mondiale de la Santé. 
Ces réunions offrent à chaque fois l'occasion 
d'évaluer, en présence des ministres de la Santé et 
des représentants des gouvernements, les progrès 
réalisés dans la gestion des principales priorités 
depuis la dernière réunion du Comité régional. 
Elles renforcent également la participation des 
États Membres aux discussions mondiales sur la 
santé et sur la réforme de l'OMS. Des réunions 
quotidiennes pendant la session du Conseil 
exécutif et l'Assemblée mondiale de la Santé 
ont fourni aux États Membres de la Région des 
opportunités supplémentaires d'entrer en contact 
et de convenir de positions communes qui 
affectent la Région. 

Lors de sa soixante-deuxième session qui a eu 
lieu en octobre, le Comité régional a adopté 
cinq résolutions en relation avec les priorités 
stratégiques régionales. Immédiatement avant 
la session, une journée de réunions techniques 
a eu lieu en vue de tenir des discussions sur les 
sujets actuels qui présentent un intérêt pour 
la Région. En fonction de la pertinence de 
l'issue des débats, ces sujets ont fait l'objet de 
discussions approfondies au Comité régional. 

Ce processus, qui suit la révision du règlement 
intérieur approuvée par le Comité régional lors de 
sa cinquante-neuvième session, s'est avéré être un 
forum de discussions techniques de haut niveau 
avec les États Membres.

Gestion

Le Bureau régional a continué de développer 
des instruments essentiels pour le renforcement 
du processus de réforme de l'OMS en mettant 
particulièrement l'accent sur la réforme 
gestionnaire, en travaillant en étroite collaboration 
avec tous les autres niveaux de l'Organisation 
en vue d'atteindre les objectifs du douzième 
Programme général de travail. Le Bureau régional 
a également continué d'améliorer ses capacités 
en matière de planification, prévision, mise en 
œuvre, suivi et évaluation, de manière à parvenir à 
une utilisation et à une distribution plus efficaces 
des ressources limitées, afin que l'OMS dans la 
Région soit mieux adaptée à son objectif.

Les mesures gestionnaires, associées au processus 
de réforme en rapport avec la mobilité et de la 
rotation des équipes, la gestion de la performance 
et la planification et la gestion des ressources 
humaines ont été renforcées par la promotion 
d'une culture favorisant la redevabilité. Cette 
dernière et les contrôles ont continué de constituer 
le cœur des efforts d'amélioration, l'accent étant 
mis sur les cinq domaines concernés par le 
contrôle de la conformité qui ont été mentionnés 
à plusieurs reprises au cours d'observations issues 
des vérifications des comptes internes et externes 
les années passées : les contributions financières 
directes, la mise en œuvre directe, les ordres 
d'achat sur le compte d'avance, les inventaires de 
stocks et les méthode de contractualisation des 
employés n'ayant pas le statut de membres du 
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personnel. Ces domaines ont été suivis de près 
tout au long de l'année au moyen de tableaux 
de conformité mensuels. L'objectif consistant 
à réduire au minimum les observations des 
vérifications et à classer toutes les observations 
des vérifications en cours depuis longtemps a été 
atteint en totalité à la fin de l'année, avec plus 
de 230 recommandations classées. Cette tâche a 
été accomplie tandis que la Région accueillait un 
nombre jamais atteint de missions de vérification 
(sept, dont deux au Bureau régional) au cours 
de la même année. Toutes les vérifications ont 
donné lieu à des évaluations satisfaisantes ou 
partiellement satisfaisantes, montrant une nette 
amélioration des contrôles par rapport aux années 
précédentes et un engagement profond en faveur 
de la tolérance zéro envers la non-conformité dans 
l'ensemble de la Région.

Plusieurs initiatives lancées au cours du dernier 
exercice biennal se sont également avérées utiles 
pour d'autres régions. Il s'agit notamment des 
points suivants : un poste dédié à la conformité 
et à la gestion du risque ; un suivi amélioré de la 
conformité et la préparation de rapports au moyen 
de tableaux de bord ; des pactes de redevabilité 
avec les responsables de centres budgétaires et 
les agents administratifs liés aux mécanismes de 
gestion des performances ; des questionnaires 
d'auto-évaluation pour les responsables à l'appui 

des énoncés de gestion sur le contrôle interne ; 
des initiatives de renforcement des capacités, telles 
qu'un programme de formation intégré pour les 
centres budgétaires, les forums de conformité et 
de nombreuses autres initiatives de vulgarisation ; 
des projets pilotes comme base des examens 
programmatiques et administratifs ; la création 
d'une capacité d'appui supplémentaire dans la 
Région, avec un accent particulier sur les pays 
qui connaissent une situation d'urgence ; des 
visites de pays ciblées visant à fournir un appui 
sur place ; et un appui gestionnaire renforcé en 
matière de préparation aux situations d'urgence 
et d'organisation de la riposte, notamment la 
création d'un fonds de solidarité régional.

L'OMS relèvera plusieurs défis spécifiques 
en 2016-2017, parmi lesquels la nécessité de 
renforcer les capacités au sein des institutions afin 
d'aider les États Membres à rester alignés sur les 
besoins changeants ; de renforcer les perspectives 
au niveau des pays en matière de réponse aux 
situations d'urgence aiguës et prolongées ; 
d'envisager un déploiement et une mise en œuvre 
selon le principe des mesures « sans regrets » ; de 
créer un registre des risques régional en plus du 
registre des risques institutionnels ; et apporter 
en permanence des améliorations en matière de 
redevabilité et de contrôle, intégrés dans les cadres 
réglementaires.
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Conclusion 

Il ne fait aucun doute que 2015 a été une année 
de défis et de réalisations considérables pour les 
États Membres ainsi que pour le travail mené par 
l'OMS dans la Région. Néanmoins, grâce à une 
vision claire des besoins et à l'aptitude à renforcer 
nos efforts collectifs, nous sommes en mesure 
de répondre à des besoins émergents et dans le 
même temps de continuer à mettre en œuvre le 
programme de priorités stratégiques suivi depuis 
2012. J'espère que ce rapport a répondu à son 
objectif qui consistait à souligner les progrès 
effectués et les défis persistants.

À mesure que nous progressons, les objectifs de 
développement durable approuvés par les Nations 
Unies en septembre 2015 représenteront l'une 

des influences les plus importantes dans notre 
collaboration avec les États Membres. Ces objectifs 
se veulent globaux et auront un impact profond sur 
le développement de la santé à l'échelle régionale 
et mondiale s'ils sont atteints. Ils ont été élaborés 
avec l'objectif déclaré de garantir que « personne 
ne soit laissé de côté ». Bien que l'Objectif 3 soit le 
plus en lien avec la santé, dans la pratique, tous les 
objectifs sont importants pour le développement 
sanitaire. Celui-ci constitue en soi un élément clé 
pour la réalisation d'un développement durable. 
La couverture sanitaire universelle est au cœur de 
l'ODD 3 et le renforcement des systèmes de santé 
en vue de la couverture universelle demeurera le 
pilier central de l'ensemble de notre action. 

À cet égard, nous devons rester unis dans notre 
engagement en faveur de la santé dans la Région.



74 Activité de l’OMS dans la Région de la Méditerranée orientale
Rapport annuel du Directeur régional pour 2015 75Annexe 1

Directeur du 
Programme OMS de 
gestion des urgences 

sanitaires

Annexe 1. Organigramme du Bureau régional de l’OMS pour  
la Méditerranée orientale, juillet 2016
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Annexe 2

a) Membres du personnel de la catégorie professionnelle dans la 
Région de la Méditerranée orientale, par effectif et par nationalité au 
31 décembre 2015
Nationalité Régional/Interpays Pays Total

Égypte 14 4 18
Pakistan 8 3 11
États-Unis d’Amérique 6 5 11
Royaume-Uni 7 1 8
Liban 6 1 7
Soudan 3 4 7
Tunisie 4 3 7
Jordanie 4 2 6
Belgique 2 3 5
Canada 5 - 5
Allemagne 3 2 5
Iran, République islamique d’ 5 - 5
Yémen 1 4 5
Inde 2 2 4
Iraq 2 2 4
Maroc 4 - 4
Membres apatrides 4 - 4
République arabe syrienne 3 1 4
Bangladesh 2 1 3
Italie 1 2 3
Pays-Bas 1 2 3
Somalie 2 1 3
Suisse 3 - 3
Afghanistan - 2 2
Danemark 1 1 2
Éthiopie - 2 2
Finlande 2 - 2
France 1 1 2
Kenya - 2 2
Espagne 1 1 2
Ouganda - 2 2
Algérie - 1 1
Arménie 1 - 1
Autriche - 1 1
Australie - 1 1
Bahreïn 1 - 1
Erythrée - 1 1
Géorgie - 1 1
Hongrie 1 - 1
Irlande 1 - 1
Japon - 1 1
Malawi 1 - 1
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Nationalité Régional/Interpays Pays Total

Nouvelle-Zélande 1 - 1
Norvège - 1 1
Roumanie - 1 1
Arabie saoudite - 1 1
Sénégal 1 - 1
Sri Lanka - 1 1
Suède - 1 1
Tanzanie - 1 1
Trinité-et-Tobago - 1 1
Turquie 1 - 1
Total 105 67 172

Remarque : les chiffres ci-dessus a) ne comprennent pas le personnel en congé sans traitement ni le personnel interrégional basé au Bureau de la 
Méditerranée orientale b) incluent toutes les sources  
de fonds.

b) Membres du personnel de la catégorie professionnelle originaires 
d’États Membres de la Région de la Méditerranée orientale, par effectif 
et par nationalité au 31 décembre 2016
Pays Recrutement 

mondial
Liste 
prioritaire1

Fourchette 
mondiale2

Effectif total 
à l’Organisation 
mondiale de la 
Santé

Dont effectif 
dans la 
Région de la 
Méditerranée 
orientale

Égypte C 003-012 30 18
Pakistan C 005-014 24 11
Iran, République islamique d’ C 004-012 15 5
Liban C 001-008 13 7
Soudan C 001-010 13 7
Jordanie C 001-008 11 6
Tunisie C 001-008 10 7
Maroc B1 001-010 9 4
Iraq B1 002-009 6 4
Yémen B1 001-008 5 5
République arabe syrienne B1 001-008 4 4
Somalie B2 001-008 4 3
Afghanistan B1 001-008 2 2
Arabie saoudite A 005-011 2 1
Bahreïn B1 001-007 1 1
Djibouti B1 001-007 1 -
Total des nationalités de la Région 150 85
Total des autres nationalités 1895 87
Grand total 2045 172

Remarque : les chiffres ci-dessus a) ne comprennent pas le personnel en congé sans traitement ni le personnel interrégional basé au Bureau de la 
Méditerranée orientale b) incluent toutes les sources de fonds
1 A – Pays parmi lesquels le recrutement pour les postes professionnels doit être encouragé comme première priorité
B1 – Pays parmi lesquels le recrutement pour les postes professionnels doit être encouragé comme seconde priorité
B2 – Pays parmi lesquels le recrutement pour les postes professionnels est acceptable 
C – Pays parmi lesquels le recrutement pour les postes professionnels est restreint 
2 Fourchette de recrutement actuelle permise en fonction de la contribution fixée

Annexe 2﻿
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Annexe 3. Réunions organisées dans la Région de la Méditerranée 
orientale, 2015

Titre de la réunion, lieu et date

Réunions officielles et consultatives

Première consultation du Comité consultatif régional sur les maladies non transmissibles et la législation de 
santé publique, Le Caire (Égypte), 11-12 février 2015

Vingt-neuvième réunion de la Commission de la Région de la Méditerranée orientale pour la certification de 
l’éradication de la poliomyélite, Mascate (Oman), 19-21 avril 2015  

Première réunion du Comité directeur régional et du Groupe spécial sur la résistance aux antimicrobiens, 
Le Caire (Égypte), 26-28 avril 2015

Vingt et unième réunion du Groupe de travail de la Région de la Méditerranée orientale consacrée à l’Alliance 
mondiale sur les vaccins et la vaccination (GAVI), Djibouti (Djibouti), 27-29 avril 2015

Cinquième réunion du Comité Feu vert de la Région de la Méditerranée orientale, 
Le Caire (Égypte), 25-26 mai 2015

Réunion du Groupe consultatif technique sur l’éradication de la poliomyélite en Afghanistan, 
Islamabad (Pakistan),1-2 juin 2015

Réunion du Groupe consultatif technique sur l’éradication de la poliomyélite en Afghanistan, 
Islamabad (Pakistan),4-5 juin 2015

Réunion du Comité consultatif sur la recherche en santé dans la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 
6-7 juillet 2015

Réunion du Comité d’examen éthique de la recherche dans la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 
6-7 septembre 2015

Troisième réunion du Comité du Groupe consultatif technique auprès du Directeur régional, Le Caire (Égypte), 
10-11 septembre 2015 

Soixante-deuxième session du Comité régional de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour la 
Méditerranée orientale, Koweït (Koweït), 5-8 octobre 2015

Consultations

Troisième réunion régionale des parties prenantes en vue d’examiner l’application du RSI (2005) avec une 
attention particulière pour la maladie à virus Ebola, Le Caire (Égypte), 11-13 janvier 2015 et Tunis (Tunisie), 
4-5 février 2015

Réunion d’examen de la phase II et de planification de la Phase III de la riposte à la flambée de poliomyélite 
au Moyen-Orient, Beyrouth (Liban), 26-27 janvier 2015

Séminaire-atelier de consultation sur les estimations des Nations-Unis du taux de mortalité maternelle et 
infantile, Tunis (Tunisie), 9-11 février 2015

Réunion de consultation sur la planification stratégique en vue de l’élimination de la tuberculose, 
Le Caire (Égypte), 10-12 février 2015

Consultation technique sur l’éradication de poliomyélite au Pakistan, Islamabad (Pakistan), 14-15 février 2015

Réunion du groupe d’experts sur l’enseignement médical, Le Caire (Égypte), 9 mars 2015

Consultation pour la mise à jour du cadre stratégique régional sur la gestion intégrée des vecteurs 
Le Caire (Égypte), 11-12 mars 2015

Réunion de consultation d’experts sur l’élargissement de la couverture sanitaire universelle au secteur informel 
et aux groupes vulnérables dans la Région de la Méditerranée orientale, Rabat (Maroc), 15-16 mars 2015

Deuxième réunion du Groupe spécial sur la cybersanté, Le Caire (Égypte), 19-20 mars 2015
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Réunion de consultation technique sur les stratégies de réduction du sel et des graisses dans la Région de la 
Méditerranée orientale, Tunis (Tunisie), 30-31 mars 2015

Réunion du Groupe de travail informel sur la promotion des soins préconceptionnels dans la Région de la 
Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 5-7 avril 2015 

Consultation d’experts sur le développement d’une stratégie hospitalière régionale et le renforcement des 
capacités des directeurs d’hôpitaux, Le Caire (Égypte), 6-7 avril 2015

Consultation régionale sur la réduction des iniquités en santé dans la Région de la Méditerranée orientale grâce 
aux mesures sur les déterminants sociaux de la santé, Téhéran (République islamique d’Iran), 21-23 avril 2016

Consultation régionale en vue d’examiner le projet de plan d’action mondial sur le renforcement du rôle des 
systèmes de santé dans la lutte contre la violence interpersonnelle, en particulier à l’égard des femmes et des 
filles, et des enfants, Le Caire (Égypte), 27-28 avril 2015

Consultation régionale sur les maladies non transmissibles et la santé publique, Le Caire ( Égypte), 2-4 mai 2015

Réunion scientifique internationale sur le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV), 
Le Caire (Égypte), 5-6 mai 2016

Consultation d’experts sur l’amélioration de la qualité des soins de santé primaires grâce à la mise en œuvre 
d’indicateurs et de normes de qualité, Le Caire (Égypte), 11-12 mai 2015

Réunion finale du Fonds pour l’Environnement mondial (FEM), Amman (Jordanie), 20-21 mai 2015

Réunion élargie du Comité de rédaction de la Revue de Santé de la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 
6-7 juin 2015

Réunion de consultation régionale sur la prévention et le contrôle du surpoids et de l’obésité chez l’enfant dans 
la Région de la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 2-3 juillet 2015

Réunion de consultation technique sur la réduction des apports en sucre dans la Région de la Méditerranée 
orientale, Amman (Jordanie), 26-27 juillet 2015

Consultation régionale conjointe entre l’OMS et la Ligue arabe en vue de renforcer le rôle des organisations 
de la société civile dans le programme d’action sur la santé et le développement durable dans la Région de la 
Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 23-24 août 2015 

Séance de réflexion pour l’Initiative « Ce qui est nécessaire maintenant dans la lutte antitabac », 
Le Caire (Égypte), 7-8 septembre 2015

Réunion de consultation technique sur la préparation à l’ensemble des risques sanitaires associés aux urgences 
dans la Région de la Méditerranée orientale : application des enseignements tirés du plan d’action opérationnel, 
Le Caire (Égypte), 8-10 septembre 2015

Forum ouvert pour s’attaquer à la commercialisation des aliments et des boissons malsains destinés aux enfants 
dans la Région de la Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 13-14 septembre 2015

Réunion du groupe d’experts sur la gouvernance de l’eau pour les exigences en matière de sécurité de l’eau en 
vue de la protection de la santé, Amman (Jordanie), 14-17 septembre 2015

Réunion de consultation d’experts sur la commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées destinés 
aux enfants dans la Région de la Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 18-19 septembre 2015

Quatorzième réunion du groupe d’examen régional du programme d’élimination de la filariose lymphatique et 
d’autres programmes de chimiothérapie préventive, Le Caire (Égypte), 12-14 octobre 2015

Réunion de suivi pour les coordonnateurs nationaux du confinement des poliovirus sur la mise en œuvre du 
Plan d’action mondial (GAP III), Beyrouth (Liban), 13-14 octobre 2015

Annexe 3. Réunions organisées dans la Région de la Méditerranée orientale, 2015 
(suite)
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Réunion en vue de la mise en place d’un Réseau régional d’alerte et d’action en cas d’épidémie, 
Casablanca (Maroc), 19-21 octobre 2015

Réunion d’examen de la Phase III de la riposte à la flambée de poliomyélite au Moyen-Orient, Beyrouth (Liban), 
22-23 octobre 2015

Première réunion et atelier d’experts d’Afrique et du Moyen-Orient sur l’impact de la poussière en suspension 
sur la santé, Amman (Jordanie), 2-5 novembre 2015

Réunion de consultation sur une approche stratégique en matière de préparation et de riposte contre le choléra 
dans la Région de la Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 17-19 novembre 2015 

Consultation d’experts sur l’élaboration et l’adaptation des lignes directrices fondées sur bases factuelles dans la 
Région de la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 18-19 novembre 2015

Réunion du groupe d’experts sur la réglementation des personnels infirmiers, obstétricaux et paramédicaux, 
Le Caire (Égypte), 8-10 décembre 2015

Consultation sur l’élaboration de critères mis à jour et d’un cadre exécutif pour la promotion des écoles-santé 
dans la Région de la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 19-20 décembre 2015 

Réunions interpays

Dix-septième réunion interpays des directeurs des laboratoires nationaux et régionaux de référence pour la 
poliomyélite dans la Région de la Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 26-28 janvier 2015

Réunion interpays des directeurs de laboratoire de santé publique dans la Région de la Méditerranée orientale, 
Tunis (Tunisie), 24-27 février 2015

Réunion sur la promotion des soins préconceptionnnels dans la Région de la Méditerranée orientale, 
Mascate (Oman), 25-27 mars 2015

Réunion des administrateurs nationaux des programmes de santé maternelle, néonatale et infantile pour 
s’attaquer aux principales causes de mortalité maternelle, néonatale et infantile, Amman (Jordanie), 
29 mars-2 avril 2015

Réunion régionale sur la sécurité sanitaire des aliments, Amman (Jordanie), 5-7 avril 2015

Réunion interpays sur le renforcement de la riposte de santé publique face à l’utilisation de substances 
psychoactives, Le Caire (Égypte), 14-16 avril 2015

Troisième réunion annuelle pour intensifier la mise en œuvre de la Déclaration politique des Nations Unies sur la 
prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles, Le Caire (Égypte), 27-29 avril 2015 

Troisième réunion des centres collaborateurs de l’OMS dans la Région de la Méditerranée orientale, 
Le Caire (Égypte), 29-30 avril 2015

Réunion des coordonnateurs nationaux pour le confinement du poliovirus dans le cadre du plan d’action 
mondial de l’OMS pour minimiser les risques associés aux établissements stockant le poliovirus (GAP III), 
Tunis (Tunisie), 12-13 mai 2015

Forum régional sur les soins infirmiers intitulé «  L’avenir des soins infirmiers et obstétricaux dans la Région de la 
Méditerranée orientale », Amman (Jordanie), 24 mai 2016

Réunion interpays sur la nutrition, Amman (Jordanie), 7-9 juin 2015

Réunion régionale sur la réalisation de la cible concernant la consommation de tabac dans le cadre de la lutte 
contre les maladies non transmissibles (diminution de 30 % d’ici à 2025), Tunis (Tunisie), 8-9 juin 2015

Première réunion des points focaux nationaux pour l’hépatite, Le Caire (Égypte), 8-10 juin 2015

Annexe 3. Réunions organisées dans la Région de la Méditerranée orientale, 2015 
(suite)
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Réunion sur les alternatives viables au dichloro-diphényl-trichloroéthane (DDT) et le renforcement des capacités 
nationales de lutte antivectorielle dans la Région de la Méditerranée orientale, 
Téhéran (République islamique d’Iran), 9-11 juin 2015

Réunion régionale intitulée « qualité des soins et sécurité des patients  : de l’évaluation des capacités à 
l’amélioration », Tunis (Tunisie), 14-16 juin 2015

Réunion des associations et des institutions nationales de santé publique dans la Région de la Méditerranée 
orientale, Le Caire (Égypte), 29-30 juin 2015

Réunion interpays sur la bonne gouvernance dans le secteur pharmaceutique pour les pays de la Région de la 
Méditerranée orientale engagés dans la phase I, Téhéran (République islamique d’Iran), 16-19 août 2015

Réunion régionale sur le renforcement du partenariat avec les organisations de la société civile pour la 
prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles, Le Caire (Égypte), 1-2 septembre 2015

Réunion régionale sur l’élargissement de la couverture sanitaire universelle au secteur informel et aux groupes 
vulnérables dans la Région de la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 1-3 septembre 2015

Seizième réunion des administrateurs des programmes nationaux de lutte contre la tuberculose pour la Région 
de la Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 6-8 septembre 2015

Réunion régionale sur le renforcement des systèmes de pharmacovigilance dans la Région de la Méditerranée 
orientale, Rabat (Maroc), 7-10 septembre 2015

Troisieme réunion interpays du Réseau de surveillance des infections respiratoires aigües dans la Méditerranée 
orientale, Amman (Jordanie), 14-16 septembre 2015

Sommet « œil sur la terre » 2015, Abou Dhabi (Émirats arabes unis), 6-8 octobre 2015 

Quatrième réunion interpays des personnels de lutte contre la poliomyélite, Amman (Jordanie), 
18-20 octobre 2015

Réunion interpays annuelle sur la mise en œuvre de la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac :  
Le Caire (Égypte), 26-28 octobre 2015

Vingt-troisième réunion interpays des administrateurs des programmes nationaux de lutte contre le sida, 
Beyrouth (Liban), 27-29 octobre 2015

Onzième réunion interpays des administrateurs des programmes nationaux de lutte antipaludique des pays de 
la Région de la Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 22-24 novembre 2015

Réunion sur l’Analyse et l’évaluation mondiales de l’eau potable, de l’assainissement et de l’hygiène (GLASS) 
dans la Région de la Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 24-26 novembre 2015

Septième réunion interpays des administrateurs des programmes nationaux de lutte antipaludique des pays 
faisant partie du Réseau de surveillance du traitement antipaludique dans la Corne de l’Afrique ainsi que du 
réseau PIAM-NET (regroupant le Pakistan, la République islamique d’Iran et l’Afghanistan), Amman (Jordanie), 
25-26 novembre 2015

Vingt-neuvième réunion interpays des administrateurs nationaux du Programme élargi de vaccination (PEV) et 
seizième réunion interpays sur la lutte contre la rougeole/la rubéole et l’élimination de ces maladies à 
Amman (Jordanie), 29 novembre-3 décembre 2015

Réunion sur la lutte contre la fièvre hémorragique de Crimée-Congo dans la Région Méditerranée orientale, 
Mascate (Oman), 7-9 décembre 2015

Réunion régionale sur les principes et la pratique de l’accréditation des soins de santé, Le Caire (Égypte), 
13-15 décembre 2015

Annexe 3. Réunions organisées dans la Région de la Méditerranée orientale, 2015 
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Séminaire-atelier régional de renforcement des capacités de surveillance des données sanitaires nationales 
concernant les inégalités en santé pour les données sur la santé nationale, Le Caire (Égypte), 22-25 février 2015

Quatrième séminaire sur la diplomatie sanitaire, Le Caire (Égypte), 2-4 mai 2015

Séminaire-atelier régional sur les achats stratégiques pour la couverture sanitaire universelle : moyens de mise 
en œuvre de méthodes novatrices de paiement des prestataires, Le Caire (Égypte), 10-12 juin 2015

Séminaire-atelier de formation régional du Centre CEHA sur la gestion sans risque des déchets d’activités de 
soins, y compris les déchets très infectieux et contagieux produits par les établissements de soins de santé, 
Amman (Jordanie), 27-29 juillet 2015

Séminaire-atelier de renforcement des capacités intitulé « Rôle du secteur privé dans le passage à la couverture 
sanitaire universelle » Le Caire (Égypte), 9-12 août 2015

Séminaire-atelier sur des nouvelles lignes directrices pour la stratégie de coopération avec les pays, 
Le Caire (Égypte), 30 août -1er septembre 2015

Séminaire-atelier sur les médias et les campagnes de marketing social pour l’activité physique, Amman 
(Jordanie), 23-25 septembre 2015

Séminaire-atelier interpays de formation/certification sur la collecte d’échantillons de laboratoire, le transport et 
l’expédition des virus de la grippe et d’autres virus respiratoires potentiellement pandémiques, conformément 
aux réglementations de l’Association internationale du Transport aérien (IATA), Le Caire (Égypte), 12-14 
octobre 2015

Séminaire-atelier interpays  sur l’auto-évaluation des autorités de réglementation nationale, Amman (Jordanie), 
25-27 octobre 2015

Cours de formation sur le terrain de maîtres formateurs régionaux dans le domaine de la médecine familiale, 
Al Yarmouk (Koweït), 15-18 novembre 2015

Cours de formation sur la gestion des programmes visant à améliorer la santé de l’enfant, Le Caire (Égypte), 
22-26 novembre 2015

Séminaire-atelier de développement des capacités pour les directeurs d’hôpitaux dans la Région de la 
Méditerranée orientale, Le Caire (Égypte), 28 novembre-7 décembre 2015

Séminaire-atelier de formation sur l’Initiative des hôpitaux amis des bébés pour les responsables politiques dans 
la Région de la Méditerranée orientale, Amman (Jordanie), 15-17 décembre 2015

Annexe 3. Réunions organisées dans la Région de la Méditerranée orientale, 2015 
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Annexe 4. Nouvelles publications parues en 2015

Titre Origine

Publications

A guide to nursing and midwifery education standards
Langue : anglais

Bureau régional

Documenting the impact of hepatitis B immunization: best practices for conducting a 
serosurvey  
Langue : arabe

Siège

Donor Update 2015 (Q1):  Syrian Arab Republic
Langue : anglais

Bureau de pays

Donor Update 2015 (Q2):  Syrian Arab Republic
Langue : anglais

Bureau de pays

Eastern Mediterranean Region: framework for health information systems and core 
indicators for monitoring health situation and health system performance 2015
Langue : anglais

Bureau régional

Global recommendations on physical activity for health
18-64 years old	
Langue : arabe

Bureau régional

Global recommendations on physical activity for health
5-17 years old	
Langue : arabe 

Bureau régional

Global recommendations on physical activity for health
65 years and above
Langue : arabe

Bureau régional

Connaissances de base sur le VIH et réduction de la stigmatisation en milieu de soins. 
Document destiné aux participants
Langues : anglais/français

Bureau régional

Connaissances de base sur le VIH et réduction de la stigmatisation en milieu de soins. 
Présentation du cours 
Langues : anglais/français

Bureau régional

Connaissances de base sur le VIH et réduction de la stigmatisation en milieu de soins. 
Module 1. Épidémiologie, transmission et prévention du VIH
Langues : anglais/français

Bureau régional

Connaissances de base sur le VIH et réduction de la stigmatisation en milieu de soins. 
Module 2. Histoire naturelle et aspects cliniques
Langues : anglais/français

Bureau régional

Connaissances de base sur le VIH et réduction de la stigmatisation en milieu de soins. 
Module 3. Conseil et dépistage en matière de VIH et aspects éthiques
Langues : anglais/français

Bureau régional

Connaissances de base sur le VIH et réduction de la stigmatisation en milieu de soins. 
Module 4. Soins et soutien psychosocial liés au VIH
Langues : anglais/français

Bureau régional 

Superzamis no 2. Je mène une vie saine 
Langue : français 

Bureau régional 

Annexe 4
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Annexe 4. Nouvelles publications parues en 2015 (suite)

Titre Origine

Publications

Interim infection prevention and control guidance for care of patients with suspected or 
confirmed filovirus haemorrhagic fever in health-care settings, with focus on Ebola
Langue : arabe 

Bureau régional 

Prévention de la violence interpersonnelle dans la Région de la Méditerrranée orientale : 
extrait du rapport de situation 2014 sur la prévention de la violence dans le monde
Langues : anglais/arabe/français

Bureau régional

Managing disaster risks in communities: a community-based approach to disaster risk 
reduction: training manual for the trainers of cluster representatives and volunteers
Langue : anglais

Bureau régional

Patient safety tool kit
Langue : anglais 

Bureau régional

Practices to improve coverage of the hepatitis B birth dose vaccine  
Langue : arabe

Siège

Principles and considerations for adding a vaccine to a national immunization programme. 
From  decision to implementation and monitoring    
Langue : arabe

Siège

Promotion de l’activité physique tout au long de l’existence dans la Région de la 
Méditerranée orientale 
Langue : français

Bureau régional

Promotion de l’activité physique tout au long de l’existence : Appel régional à l’action 
Langue : français

Bureau régional

Test procedures for insecticide resistance monitoring in malaria vector mosquitoes  
Langue : arabe

Siège

The growing need for home health care for the elderly
Home health care for the elderly as an integral part of primary health care services
Langue : anglais

Bureau régional

Situation concernant le commerce illicite des produits du tabac dans la Région de la 
Méditerranée orientale 
Langues : anglais/arabe/français

Bureau régional

Tuberculosis control in complex emergencies 
Langue : anglais

Bureau régional

L’activité de l’OMS dans la Région de la Méditerranée orientale. Rapport annuel du 
Directeur régional 2014
Langues : anglais/arabe/français

Bureau régional

World Health Organization Syrian Arab Republic Annual Report 2014
Langue : anglais

Bureau de pays 

Périodiques

La Revue de Santé de la Méditerranée orientale; Vol.21 No 1-No 12
Langues : anglais/arabe/français	

Bureau régional

IMEMR current contents; Vol.14 No. 1-No. 4
Langue : anglais 

Bureau régional
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Titre Origine

Fiches

Assessing essential public health functions in the Eastern Mediterranean
Langue : anglais

Bureau régional

Better Health for people with disabilities
Langue : arabe

Siège

Prenez soin de votre foie : pensez à l’hépatite  
Journée mondiale contre l’hépatite 2015
Langues : anglais/arabe/français

Bureau régional

Children and road safety
Langue : anglais/arabe

Bureau régional

Fact sheet: HIV testing services: fact sheet to the WHO consolidated guidelines of HIV 
testing services
Langue : arabe

Siège 

Frequently asked questions 
About tobacco control 
Policies for the prevention and control of noncommunicable diseases
Alternative crops to tobacco
Illicit tobacco trade
Raise taxation on all tobacco products
Enforce a total comprehensive ban on tobacco products advertising, promotion and 
sponsorship
Protect people from second hand smoke through enforcing a total ban on tobacco use 
in all public places, with no designated areas for smokers
Warn people of the hazards of tobacco use through displaying large clear graphic 
health warnings
Offer help to quit, enact cessation services

Langue : anglais

Bureau régional

Commerce illicite du tabac 
Meilleures pratiques à l’échelle mondiale
Faits et chiffres sur le commerce illicite des produits du tabac
Mesures immédiates en dix étapes
Taxation et commerce illicite 
Rôle de l’industrie du tabac
Protocole pour éliminer le commerce illicite des produits du tabac

Langues : anglais/arabe/français

Bureau régional

MPOWER in the Eastern Mediterranean Region
Enforce bans on tobacco advertising, promotion and sponsorship (TAPS)
Monitor tobacco use and prevention policies
Offer help to quit tobacco use
Overview of the WHO Framework Convention on Tobacco Control (WHO FCTC) and 
MPOWER
Protect people from tobacco smoke
Raise taxes on tobacco
Warn about the dangers of tobacco

Langue : anglais

Bureau régional

Annexe 4
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Annexe 4. Nouvelles publications parues en 2015 (suite et fin)

Titre Origine

Fiches

Policy brief: HIV testing: WHO recommends HIV testing by lay providers
Langue : arabe

Siège

Policy brief: HIV testing: WHO recommendations to assure HIV testing quality
Langue : arabe

Siège

Violence against women
Langue : arabe

Siège
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Annexe 5. Centres collaborateurs de l’OMS dans la Région de la 
Méditerranée orientale, décembre 2015
Domaine Titre Pays Nom de 

l’établissement

Approvisionnement 
en eau

Centre collaborateur de l’OMS en matière de 
Formation et de Recherche dans le domaine 
de l’Eau potable et de l’Assainissement

Maroc Office National de 
l’Eau Potable (ONEP) 
Complexe Bou-Regreg, 
Station de Traitement

Assurance qualité WHO Collaborating Centre for Quality 
Control and Clinical Chemistry

République 
Islamique 
d’Iran

Reference Laboratories of 
Iran, Ministry of Health 
and Medical Education

Cancer WHO Collaborating Centre for Cancer 
Education, Training and Research*

Jordanie King Hussein Cancer 
Center

Développement 
pédagogique

WHO Collaborating Centre for Health’s 
Professionals’ Educational Development*

Bahreïn Arabian Gulf University

WHO Collaborating Centre for Research 
and Development in Medical Education and 
Health Services

Égypte Suez Canal 
University (SCU)

WHO Collaborating Centre for Training in 
Research and Educational Development of 
Health Personnel

Pakistan College of Physicians and 
Surgeons

WHO Collaborating Centre for Research and 
Training in Educational Development

Soudan University of Gezira

Diabète WHO Collaborating Centre for Diabetes 
Research, Education and Primary Health Care

Jordanie National Centre for 
Diabetes, Endocrine and 
Inherited Diseases

WHO Collaborating Centre for Treatment, 
Education and Research in Diabetes and 
Diabetic Pregnancies

Pakistan Diabetic Association of 
Pakistan

Endocrinologie WHO Collaborating Centre for Research and 
Training on Endocrine science*

République 
Islamique 
d’Iran

Shahid Beheshti 
University of Medical 
Sciences (SBMUS)

Enregistrement et 
réglementation 
pharmaceutiques

Centre collaborateur de l’OMS pour 
l’enregistrement des médicaments et la 
réglementation pharmaceutique

Tunisie Direction de la Pharmacie 
et du Médicament, 
Ministère de la Santé

Gestion sanitaire WHO Collaborating Centre for training and 
research on Health Management

République 
Islamique 
d’Iran

National Public Health 
Management Centre 
(NPMC), Tabriz 
University of Medical 
Sciences

Information 
sanitaire

WHO Collaborating Centre for Family of 
International Classifications

Koweït Health Information 
and Medical Records, 
Ministry of Health

Annexe 5﻿ ﻿
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Annexe 5. Centres collaborateurs de l’OMS dans la Région de la Méditerranée 
orientale, décembre 2015 (suite)

Domaine Titre Pays Nom de 
l’établissement

Lutte antitabac WHO Collaborating Centre on Tobacco 
Control

République 
Islamique 
d’Iran

National Research 
Institute of Tuberculosis 
and Lung Disease 
(NRITLD)

WHO Collaborating Centre for Treating 
Tobacco Dependence*

Qatar Hamad Medical 
Corporation 

Lutte contre les 
maladies non 
transmissibles

WHO Collaborating Centre for Research on 
NCDs and Gastrointestinal Cancers*

République 
Islamique 
d’Iran

Digestive Diseases 
Research Institute

WHO Collaborating Centre for NCD 
prevention and control*

Koweït Ministry of Health, 
Kuwait

Maladies cardio-
vasculaires

WHO Collaborating Centre for Research and 
Training in Cardiovascular Diseases Control, 
Prevention, and Rehabilitation for Cardiac 
Patients

République 
Islamique 
d’Iran

Isfahan Cardiovascular 
Research Centre

Médecine 
transfusionnelle

WHO Collaborating Centre for Transfusion 
Medicine

Jordanie National Blood Bank, 
Ministry of Health

Centre collaborateur de l’OMS pour la 
médecine transfusionnelle

Tunisie Centre national de la 
transfusion sanguine, 
Tunis, Ministère de la 
Santé

Médecine du travail WHO Collaborating Centre for occupational 
health

Émirats 
arabes unis

Institue of Public 
Health,UAE University

Mycétome WHO Collaborating Centre on Mycetoma Soudan University of Khartoum

Nutrition et 
technologie 
alimentaire

WHO Collaborating Centre for Research on 
Nutrition and Food Technology*

République 
Islamique 
d’Iran

National Nutrition 
and Food Technology 
Research Institute 
(NNFTRI)

Ostéoporose et 
diabète

WHO Collaborating Centre for Research and 
Education on Management of Osteoporosis 
and Diabetes

République 
Islamique 
d’Iran

Teheran University of 
Medical Sciences

Perte d’audition WHO Collaborating Centre for Research and 
Education on Hearing Loss

République 
Islamique 
d’Iran

Otolaryngology, Head 
and Neck Research 
Centre

Pharmacovigilance Centre collaborateur de l’OMS pour la 
pharmacovigilance

Maroc Centre antipoison et de 
pharmacovigilance du 
Maroc
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Annexe 5. Centres collaborateurs de l’OMS dans la Région de la Méditerranée 
orientale, décembre 2015 (suite)

Domaine Titre Pays Nom de 
l’établissement

Politiques et 
pratiques fondées 
sur des bases 
factuelles

WHO Collaborating Centre for Evidence-
Informed Policy and Practice

Liban American University of 
Beirut

Prévention de la 
cécité

WHO Collaborating Centre for Prevention of 
Blindness

Arabie 
saoudite

King Khaled Eye 
Specialist Hospital

Prévention de la 
cécité

WHO Collaborating Centre for Prevention of 
Blindness

Pakistan Al-Shifa Trust Eye 
Hospital

Rage WHO Collaborating Centre for Reference and 
Research on Rabies

République 
Islamique 
d’Iran

Pasteur Institute of Iran

Rassemblements de 
masse

WHO Collaborating Centre for Mass 
Gatherings 

Arabie 
saoudite

Office of Assistant 
Deputy Minister for 
Preventive Medicine, 
Ministry of Health

Soins de santé 
bucco-dentaire 
primaires

WHO Collaborating Centre for Primary Oral 
Health Care

Koweït University of Kuwait

Santé génésique Centre collaborateur de l’OMS pour la 
formation et la recherche en santé génésique

Tunisie Centre de formation 
international de 
recherche en santé 
de la reproduction et 
population 

Santé des femmes WHO Collaborating Centre for Women 
Health*

Jordanie The National Women 
Health Care Center

Santé mentale WHO Collaborating Centre for Mental Health République 
Islamique 
d’Iran

Iran University of Medical 
Sciences

Centre collaborateur de l’OMS pour la santé 
mentale

Maroc Université Ibn Rushd

Santé oculaire WHO Collaborating Centre for the Eye 
Health and Prevention of Blindness 
Programme

République 
Islamique 
d’Iran

Shahid Beheshti Medical 
University

Santé publique 
dentaire

WHO Collaborating Centre for Training and 
Research in Dental Public Health

République 
Islamique 
d’Iran

Department of 
Community Oral Health, 
School of Dentistry 
Shahid Beheshti 
University of Medical 
Sciences (SBMU)

Sécurité 
hématologique

WHO Collaborating center for research and 
training on blood safety 

République 
Islamique 
d’Iran 

Iranian Blood Transfusion 
Organization (IBTO)

*Encours de désignation/de re-désignation

Annexe 5﻿
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Annexe 5. Centres collaborateurs de l’OMS dans la Région de la Méditerranée 
orientale, décembre 2015 (suite et fin)

Domaine Titre Pays Nom de 
l’établissement

Soins infirmiers WHO Collaborating Centre for Nursing 
Development

Bahreïn College of Health 
Sciences, Ministry of 
Health

WHO Collaborating Centre for Education and 
Research in Nursing and Midwife

République 
Islamique 
d’Iran

Iran University of Medical 
Sciences, Center for 
Nursing Care Research

WHO Collaborating Centre for Nursing 
Development

Jordanie Jordanie University of 
Science and Technology 
(JUST)

Surveillance du VIH WHO Collaborating Centre for HIV 
surveillance

République 
Islamique 
d’Iran

Regional Knowledge 
Hub for HIV Surveillance, 
Kerman University of 
Medical Sciences

Transfusion 
sanguine

WHO Collaborating Center for Training and 
Research in Blood Transfusion 

Émirats 
arabes unis

Sharjah Blood Transfusion 
and Research Center 

Toxicomanies et 
santé mentale

WHO Collaborating Centre for Research and 
Training on Substance Use Disorders and 
Mental Health

République 
Islamique 
d’Iran

Iranian National Center 
for Addiction Studies 
(INCAS), Teheran 
University of Medical 
Sciences

WHO Collaborating Centre for Mental Health 
Research, Training and Substance Abuse

Pakistan Rawalpindi Medical 
College

Troubles 
métaboliques 
osseux

WHO Collaborating Center for Metabolic 
Bone Disorders

Liban American University of 
Beirut

Tuberculose WHO Collaborating Centre for Tuberculosis 
Education

République 
Islamique 
d’Iran

Shahid Beheshti 
University of Medical 
Sciences & Health 
Services

VIH/sida WHO Collaborating Centre for Acquired 
Immunodeficiency Syndrome

Koweït University of Kuwait

VIH/sida, 
tuberculose 
et maladies 
pulmonaires

WHO collaborating centre for research on 
HIV/AIDS, tuberculosis and lung diseases

Soudan The Epidemiological 
Laboratory (Epi-Lab)
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