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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 

½ 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
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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
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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

WH0-EM/NCD/121F   © Organisation mondiale de la Santé
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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 

½ 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. 
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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).

½ 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 

½ 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 



43Maladies non transmissibles

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.


