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Faire face au fardeau croissant des traumatismes dans les situations  
de crise humanitaire au sein de la Région de la Méditerranée orientale 

Résumé d’orientation 
La Région OMS de la Méditerranée orientale est confrontée à certaines des situations d’urgence les plus 
aiguës, les plus complexes et de plus grande ampleur à l’échelle mondiale. Neuf des États Membres sont 
classés comme étant en situations de fragilité ou de conflit par la Banque mondiale, et cinq des 10 catastrophes 
naturelles les plus mortelles survenues dans le monde entre 2022 et 2023 se sont produites dans la Région. 
Chacune de ces crises a entraîné une lourde charge de morbidité et de mortalité liée aux traumatismes, y 
compris des traumatismes complexes et des incidents faisant un grand nombre de victimes. Dans les crises 
humanitaires prolongées, cette charge peut rester à des niveaux élevés pendant de nombreuses années. 

La prise en charge efficace des traumatismes nécessite un parcours de soins de traumatologie fonctionnel, 
intégré à un système complet de services de soins d’urgence, de soins critiques et de soins chirurgicaux. 
Toutefois, dans de nombreux contextes humanitaires, les systèmes de santé déjà fragiles ont été gravement 
affaiblis et ont subi des dommages, ce qui a limité la capacité des agents de santé à fournir des services de 
santé essentiels, y compris des soins de traumatologie. Les contraintes opérationnelles dues à l’insécurité, aux 
restrictions d’accès et aux obstacles bureaucratiques peuvent limiter encore davantage la prestation de soins 
de santé et de traumatologie essentiels. En outre, peu d’organismes ont le mandat ou les capacités de fournir 
des soins de traumatologie dans les contextes humanitaires, en particulier lors de conflits prolongés. 

S’appuyant sur les expériences réussies en Iraq et en Palestine, l’OMS a créé l’Initiative régionale pour la 
prise en charge des traumatismes en 2020 afin d’aider à combler les lacunes en matière de soins de 
traumatologie dans les contextes humanitaires. Grâce à une assistance technique et opérationnelle ainsi qu’au 
renforcement des capacités, ladite initiative a soutenu la riposte à plus de 200 incidents faisant un grand 
nombre de victimes dans cinq zones touchées par un conflit, le nombre de patients blessés pris en charge étant 
estimé à 800 000. 

Afin de développer et d’améliorer davantage les soins de traumatologie dans les situations de crise 
humanitaire dans la Région, l’OMS a élaboré un cadre opérationnel pour ces contextes particuliers et 
difficiles. S’appuyant sur la résolution WHA76.2 adoptée par la Soixante-Seizième Assemblée mondiale de 
la Santé en 2023, le cadre s’articule autour du continuum des services de soins d’urgence, de soins critiques 
et de soins chirurgicaux. Ceci inclut les soins communautaires, primaires et préhospitaliers, les soins 
hospitaliers aigus, la prise en charge de la douleur et les soins palliatifs, ainsi que les services de réadaptation. 
L’approche garantit que toutes les possibilités de réduire la morbidité et la mortalité des patients victimes de 
traumatismes sont saisies et que la transition d’un patient entre les différents services est aussi harmonieuse 
que possible. 

Le cadre repose sur le principe SWIFT (en anglais Safe, Workable, Intuitive, Fair and Timely), à savoir que 
les interventions de traumatologie devraient être sûres, viables, intuitives, équitables et opportunes. Compte 
tenu des principales contraintes en matière de ressources rencontrées dans la plupart des zones fragiles ou 
touchées par des conflits, les orientations et l’appui techniques doivent être stratifiés en fonction des capacités 
du système de santé local et de l’environnement opérationnel. 

Les objectifs du cadre opérationnel sont les suivants : intensifier les mesures prises par la communauté face 
aux traumatismes ; renforcer les capacités au niveau des soins de santé primaires pour la prise en charge 
initiale des traumatismes ; améliorer la rapidité et la qualité des soins pendant le transport des patients ; 
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renforcer les services de soins d’urgence, de soins critiques et de soins chirurgicaux ; élaborer des protocoles 
et des systèmes pour l’intégration précoce des services de réadaptation dans la prise en charge des 
traumatismes ; élaborer des protocoles et des systèmes pour la prise en charge de la douleur et les soins 
palliatifs tout au long du parcours de soins de traumatologie ; développer et renforcer les capacités nationales 
d’intervention rapide et de montée en puissance, y compris les équipes médicales d’urgence ; consolider les 
systèmes d’information pour les soins d’urgence et de traumatologie ; et mettre en place un programme 
d’amélioration de la qualité des soins de traumatologie. 

Introduction 
1. Les traumatismes représentent un problème de santé publique majeur dans le monde. Près de cinq 
millions de décès surviennent chaque année en raison de traumatismes, et 45 millions de victimes 
supplémentaires souffrent par la suite d’une incapacité (1,  2). Ce chiffre dépasse le nombre de décès dus aux 
effets combinés du paludisme, de la tuberculose et du VIH. La charge de morbidité la plus élevée concerne 
les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire de la tranche inférieure, dont beaucoup sont confrontés aux 
effets cumulés et convergents des conflits, des flambées épidémiques récurrentes, des catastrophes naturelles 
et de la fragilité de leur économie. La prise en charge efficace des traumatismes nécessite une approche 
globale et coordonnée des systèmes qui couvre l’ensemble du continuum allant de la prévention des 
traumatismes à la réadaptation. 

2. La Région de la Méditerranée orientale ploie sous un fardeau traumatique particulièrement lourd et 
caractéristique, en raison des multiples conflits en cours et des catastrophes naturelles récurrentes. Neuf pays 
de la Région sont classés par la Banque mondiale dans la catégorie des pays en situation de fragilité et de 
conflit (3). Avec une population de 745 millions d’habitants, la Région abrite neuf pour cent de la population 
mondiale, dont 107 millions ont besoin d’aide humanitaire, ce qui représente 36 % de la charge humanitaire 
mondiale (4).  En avril 2024, l’OMS intervenait dans 19 situations d’urgence majeures dans toute la Région. 
Les effets directs et indirects de bon nombre de ces situations d’urgence ont entraîné une forte prévalence des 
traumatismes, mettant à rude épreuve des systèmes de santé déjà affaiblis.  

3. La réponse apportée face aux traumatismes et aux autres besoins médicaux urgents dans les contextes 
humanitaires pose de multiples défis. Les systèmes de santé connaissent souvent des dégradations 
progressives pendant les conflits et peuvent subir des dégâts et des destructions graves après des catastrophes 
naturelles. L’insécurité, l’accès limité aux soins de santé, la perte de personnel médical, la perturbation des 
lignes d’approvisionnement, les déplacements forcés, les déficits de financement et les attaques visant les 
soins de santé ne sont que quelques-uns des facteurs qui entravent la prestation des services de santé dans les 
contextes humanitaires. De plus, la complexité des traumatismes et le grand nombre de victimes associées 
aux conflits et aux catastrophes naturelles exercent une pression particulière sur les systèmes de santé, 
exigeant des ressources et des capacités qui font souvent défaut dans ces contextes. 

4. Pour pallier ces insuffisances dans la Région, l’OMS a élaboré un cadre opérationnel qui permet de 
prendre en charge les traumatismes de manière plus efficace et plus prévisible dans les situations de crise 
humanitaire. Le présent document résume la charge de traumatismes dans la Région qui sont imputables aux 
conflits et aux catastrophes naturelles, passe en revue le contexte opérationnel et les défis à relever, et propose 
une approche stratégique pour limiter la morbidité et la mortalité liées aux traumatismes dans les situations 
de crise humanitaire. 

Charge due aux traumatismes dans les situations de crise humanitaire  
dans la Région 
5. Il est difficile de quantifier la mortalité et la morbidité liées aux traumatismes dans les situations de 
conflit en raison de l’existence de contraintes opérationnelles et systémiques ainsi que de limitations de 
ressources. Néanmoins, les données existantes indiquent une lourde charge dans la Région. En 2023, huit 
États Membres ont enregistré chacun plus de 1000 décès liés à un conflit (fourchette comprise entre 1038  
et 14 248), dont sept États Membres classés comme en situation de fragilité et de conflit (5). En raison de la 
nature prolongée de nombreux conflits, ce fardeau peut s’étendre sur de nombreuses années. En Afghanistan, 
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les Nations Unies ont documenté plus de 1000 décès civils liés à des traumatismes (fourchette comprise  
entre 1052 et 1686) et plus de 1000 traumatismes civils (fourchette comprise entre 1440 et 3600) chaque 
année entre 2009 et 2021 (6). 

6. Les conflits de haute intensité qui se sont aggravés en 2023 en Israël et en Palestine et au Soudan ont 
fait peser un lourd tribut. Au Soudan, 12 270 décès liés au conflit ont été signalés entre le 15 avril 2023 et le 
26 avril 2024, bien que ces chiffres soient généralement sous-estimés en raison des contraintes d’accès (5). 
Selon le Ministère de la Santé palestinien, entre le 27 octobre 2023 et le 20 avril 2024, la guerre dans la bande 
de Gaza a fait 34 049 morts et 76 901 blessés ; 72 % des décès concernaient des femmes et des enfants (7). 

7. Les catastrophes naturelles représentent également un lourd fardeau de traumatismes pour la Région. 
Entre 2022 et 2023, cinq des 10 catastrophes naturelles les plus mortelles au monde se sont produites dans la 
Région, notamment des tremblements de terre (Afghanistan, Maroc, République arabe syrienne), des 
inondations faisant suite à une tempête tropicale et à l’éclatement d’un barrage (Libye), et des inondations 
liées à la mousson (Pakistan). Chaque crise a fait plus de 1000 morts (fourchette comprise entre 1739  
et 12 352), endommagé ou détruit des établissements de santé et perturbé les systèmes de santé, réduisant 
ainsi l’accès aux soins de santé en cas de besoin aigu (8). Des catastrophes technologiques telles que 
l’explosion du port de Beyrouth en 2020 peuvent également avoir des effets dévastateurs ; cet événement 
unique a détruit plusieurs établissements de soins de santé (9) et blessé plus de 6500 personnes (10). 

8. À l’échelle mondiale, la mortalité due aux traumatismes est près de trois fois plus élevée dans les pays 
à revenu faible et intermédiaire de la tranche inférieure que dans les pays à revenu élevé (1), les pays qui se 
trouvent dans des situations de fragilité et de conflit étant les plus touchés. Cela est dû à des facteurs 
concurrents complexes, tels que le fardeau disproportionné des traumatismes et le manque d’accès aux 
services de soins de santé (9). 

9. Les soins préhospitaliers limités constituent une source de préoccupation particulière dans la Région. 
Une analyse précédente de l’OMS révèle qu’entre 60 % et 80 % de tous les décès dus à des traumatismes 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire de la tranche inférieure de la Région surviennent avant 
d’atteindre l’hôpital, un résultat souvent appelé morts à l’arrivée1. En Afghanistan, la proportion de ce  
type de décès a atteint 86 %. Bien qu’il y ait peu de données pertinentes collectées dans la Région sur les 
traumatismes (11), les enquêtes et les discussions   de groupe organisées par l’OMS révèlent que les volontaires 
communautaires et les autres agents de première ligne manquent de formation et de fournitures pour les 
interventions vitales de base telles que le contrôle des hémorragies et la libération des voies aériennes. Au 
moins 27 % des décès pourraient être évités grâce à l’application de techniques simples et immédiates 
permettant de sauver des vies (9). 

10. En outre, des données probantes montrent que les enfants ‒ l’avenir de toute société ‒ et les jeunes  
adultes ‒ les groupes démographiques les plus productifs sur le plan économique ‒ sont touchés de manière 
disproportionnée par les traumatismes. Des données de l'OMS révèlent notamment que dans la Région, les 
enfants de moins de 15 ans représentent 40 % des victimes de traumatismes civils, et meurent souvent 
prématurément ou acquièrent une invalidité de longue durée.2 Les blessures traumatiques chez les enfants 
contribuent à des conséquences à plus long terme, notamment les incapacités, l’inactivité économique et les 
problèmes de santé physique et mentale chroniques.3  

Systèmes de soins d’urgence 
11. Les systèmes de soins d’urgence – systèmes dans lesquels les soins de traumatologie sont dispensés – 
peuvent être considérés comme un cadre circulaire qui relie et optimise plusieurs aspects du parcours de soins 
de traumatologie, depuis les protocoles de triage préhospitalier et les liens de transport prédéfinis jusqu’aux 
services de soins définitifs et de réadaptation, en passant par la réintégration dans la communauté, dans le but 

 
1 Bureau régional de l’OMS pour la Méditerranée orientale, données issues d’enquête non publiées, octobre 2022. 
2 OMS, données issues d’enquête non publiées, 2022. 
3 OMS, données issues d’enquête non publiées, 2022. 
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global d’améliorer les résultats pour les patients souffrant de traumatismes. Dans un cadre idéal, il s’agit de 
réseaux planifiés, complets et coordonnés à l’échelle régionale ou nationale qui incluent tous les 
établissements et secteurs ayant la capacité de fournir des soins aux blessés intégrés au système de soins de 
santé publique (12,  13). 

12. L’American College of Surgeons a précédemment classé les composantes clés d’un système de 
traumatologie idéal en cinq domaines : l’accès aux services de traumatologie, les soins préhospitaliers et le 
transport ; les soins hospitaliers aigus ; la réadaptation ; l’éducation à la prévention ; et les activités de 
recherche (13), avec d’autres organisations ne se limitant pas à ces domaines pour inclure également la 
planification médicale en cas de catastrophe et l’évaluation et l’amélioration des soins de traumatologie (12). 
Ces composantes clés restent cruciales en cas de dysfonctionnement des systèmes de santé, mais les stratégies 
pour leur mise en œuvre peuvent ne pas suivre la même trajectoire que celles des systèmes stables. 

13. Une large partie de la mise en place des systèmes de soins d’urgence dans des contextes à revenu élevé 
a été favorisée par les enseignements tirés lors de conflits militaires, tels que ceux survenus en Afghanistan 
et en Iraq, où les interventions dont le caractère bénéfique a été démontré dans un contexte militaire ont été 
adaptées et intégrées dans le système de soins de santé civil (14). 

14. Historiquement, on a observé une réticence à investir dans les systèmes de soins d’urgence en raison 
d’une série de facteurs, notamment la perception de coûts prohibitifs et la complexité des processus de  
soins, ainsi que les difficultés à démontrer des résultats clairs en matière de morbidité et de mortalité par 
rapport aux interventions visant des maladies particulières telles le paludisme ou le VIH. En outre, les 
interventions visant à améliorer les soins aux patients en traumatologie peuvent présenter des avantages 
significatifs en termes de mortalité, mais s’accompagnent d’un risque d’augmentation de la charge de 
morbidité chez les survivants ; les systèmes de santé fragiles peuvent avoir du mal à prendre en charge ce 
niveau de morbidité (15). Toutefois, comme la Commission du Lancet sur la chirurgie mondiale l’a démontré, 
les avantages de l’investissement dans les services chirurgicaux en termes de santé publique peuvent être 
comparables aux programmes verticaux traditionnels (16). 

15. En outre, il a été constaté que les ressources de l’OMS, telles que la formation aux soins d’urgence de 
base combinée à des outils de processus simples, réduisent considérablement la mortalité et permettent de 
réaliser des économies substantielles pour de nombreuses affections dues à des situations d'urgence, y compris 
les traumatismes (17). De même, la nature multidimensionnelle des interventions médicales requises pour la 
prise en charge des traumatismes permettra d’obtenir des avantages partagés pour d’autres affections 
d’urgence non traumatiques. 

16. Plus récemment, l’OMS a élaboré la notion de services de soins d’urgence, de soins critiques et de soins 
chirurgicaux telle qu’elle est décrite dans la résolution WHA76.2 (18), adoptée par la Soixante-Seizième 
Assemblée mondiale de la Santé en 2023. Cela inclut un continuum comprenant des soins communautaires, 
primaires et préhospitaliers, des soins hospitaliers aigus, la prise en charge de la douleur et les soins palliatifs 
ainsi que les services de réadaptation. 

17. L’approche des soins d’urgence, des soins critiques et des soins chirurgicaux s’inspire d’autres 
résolutions et décisions de l’Assemblée mondiale de la Santé qui mettent en lumière la prestation intégrée des 
services et le rôle central des services de ce type de soins dans la réduction de la morbidité et de la mortalité 
dues aux traumatismes et à d’autres affections aiguës. 

Défis liés à l’environnement opérationnel de la prestation de soins de 
traumatologie dans les contextes humanitaires de la Région 
18. De multiples facteurs entravent la fourniture de soins de traumatologie efficaces – et de soins de santé 
en général – dans les situations de crise humanitaire (11). L’insécurité et les difficultés logistiques limitent 
l’accès des individus aux soins de santé, de même que la capacité des agents de santé locaux, des agences 
humanitaires et des équipes médicales d’urgence (EMU) nationales à atteindre ceux qui en ont besoin. Les 
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populations déplacées de force au sein de leur propre pays, ou à travers les frontières en tant que réfugiés, 
sont souvent coupées des services essentiels, notamment des soins de santé. 

19. Dans toute la Région, il existe plusieurs États Membres dont certaines zones sont sous le contrôle 
d’entités autonomes, semi-autonomes ou rebelles. Dans des pays tels l’Iraq, la Libye, la République arabe 
syrienne, la Somalie, le Soudan et le Yémen, le gouvernement reconnu au plan international ne contrôle pas 
toutes les régions du pays. Cela pose des difficultés pour mettre en place une prestation de services de santé 
cohérente, y compris pour les soins de traumatologie, et peut entraîner la mise en place de systèmes de santé 
parallèles non alignés. 

20. Les contraintes bureaucratiques appliquées par les responsables gouvernementaux aux niveaux national 
et infranational peuvent également limiter l’accès des agences humanitaires pour ceux qui en ont besoin. Le 
refus ou les retards dans la délivrance des visas, des permis de voyage, des lettres de facilitation, des permis 
d’atterrissage et des autorisations d’importation sont des problèmes fréquemment rencontrés dans les pays 
touchés par des conflits. Le retrait d’articles chirurgicaux et de ce qu’on appelle le matériel médical à double 
usage des envois d’aide a particulièrement affecté la prestation de soins de traumatologie. Les sanctions 
imposées aux États Membres de la Région par d’autres États ont également eu un impact sur la capacité à 
importer des équipements et des fournitures essentiels pour une prise en charge intégrale des traumatismes. 

21. Le soutien des donateurs pour les soins de traumatologie est généralement limité, compte tenu de la 
réduction générale du financement humanitaire. Les soins de traumatologie sont souvent considérés comme 
coûteux et complexes, nécessitant des niveaux de soins plus sophistiqués que les soins primaires et les 
interventions de santé publique qui sont davantage privilégiés. Cela se reflète, par exemple, dans le projet 
d’intervention d’urgence sanitaire soutenu par la Banque mondiale en Afghanistan, qui couvre plus de  
2000 établissements de santé mais n’aborde pas les soins de traumatologie (19). Les organismes de santé 
travaillant dans des contextes humanitaires doivent accorder une priorité croissante aux services, car les fonds 
des donateurs diminuent progressivement et les soins de traumatologie sont donc plus difficiles à maintenir.  
En 2023, seuls 43 % des plans d’intervention humanitaire ont été financés dans l’ensemble, soit le 
pourcentage le plus faible depuis sept ans (20). 

Problèmes systémiques dans la prestation de soins de traumatologie dans les 
contextes humanitaires de la Région 
22. La plupart des pays qui sont en situation de fragilité et de conflits ont des capacités peu développées en 
matière de soins d'urgence et de traumatologie. L’analyse de l’OMS a mis en évidence de graves faiblesses 
dans le continuum des soins de traumatologie dans les situations de crise humanitaire. En outre, il existe peu 
d’organisations internationales qui ont le mandat et les capacités de fournir des soins de traumatologie dans 
le contexte d’un conflit. 

23. Comme mentionné ci-dessus, entre 60 % et 80 % de tous les décès liés à des traumatismes dans les pays 
à revenu faible ou intermédiaire de la tranche inférieure de la Région surviennent avant l’arrivée à l’hôpital.1 
Dans de telles situations, les intervenants de première ligne proviennent d’une grande variété d’organisations ; 
une proportion importante des premiers secours étant prodiguée par des personnes non formées. Dans de 
nombreux contextes humanitaires de la Région, en particulier dans les pays touchés par un conflit prolongé 
tels l’Afghanistan et la Somalie, la plupart des patients présentant des traumatismes sont transférés à l’hôpital 
 
par des secouristes non formés qui n’ont pas été formés. Outre le fait qu’elle constitue un obstacle à l’efficacité 
des soins préhospitaliers, cette situation peut entraîner des retards évitables pour parvenir au traitement 
définitif (21, 22). 

24. Les premiers soins en traumatologie constituent un outil pédagogique important, mais ils doivent être 
contextualisés. Alors que la pratique militaire de l’utilisation des garrots a montré un important bénéfice en 
termes de mortalité pour les hémorragies potentiellement mortelles au sein des populations civiles (23, 24), 

 
1 Bureau régional de l’OMS pour la Méditerranée orientale, données issues d’enquête non publiées, octobre 2022. 
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les connaissances des personnes témoins de l'accident sont très variables. L’expérience pratique montre que 
le recours aux membres des communautés pour intervenir en cas de traumatisme peut contribuer à améliorer 
le fonctionnement du système de santé lors d’une crise aiguë et à renforcer la confiance dans le système lors 
de situations d’urgence prolongées ou futures. 

25. De nombreuses communautés dans la Région, en particulier celles qui vivent dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire de la tranche inférieure, ne sont couvertes par aucun système formel de soins 
préhospitaliers. Des études menées dans la Région ont mis en évidence des avantages en termes de mortalité 
lors de l’introduction de soins préhospitaliers à faible coût (25), tandis que les systèmes de santé disposant 
d’un système de traumatologie préhospitalier ont réduit de 25 % le risque de décès dû à un traumatisme (26). 
Des données probantes provenant du monde entier ont démontré que l’introduction d’un numéro d’urgence  
normalisé mémorisable améliore à la fois l’accès aux services d’urgence et la rapidité d’intervention en cas 
d’urgence (27, 28) ; toutefois, des défis subsistent quant à la mise en œuvre de ces numéros d’appel en lien 
avec le coût, les attentes de la société et le soutien au niveau du ministère de la Santé. 

26. Les établissements de santé ayant subi des dommages et les systèmes de santé perturbés pendant les 
crises, y compris ceux qui sont interrompus du fait de la perte de personnels, réduisent la capacité du secteur 
de la santé à répondre aux besoins de santé, alors justement que ces besoins sont en augmentation. Dans de 
nombreux pays en situation de fragilité et de conflit, la fonctionnalité des hôpitaux et des dispensaires est 
souvent gravement amoindrie. Des études utilisant le système de surveillance de la disponibilité des 
ressources et services de santé (HeRAMS) ont démontré que seuls 49 % des hôpitaux publics en République 
arabe syrienne et 55 % des établissements de santé au Yémen étaient pleinement fonctionnels (29, 30).  
Dans la bande de Gaza, au 20 avril 2024, aucun des 36 hôpitaux publics n’était pleinement fonctionnel et 
seulement 31 % étaient partiellement opérationnels, peinant à répondre aux besoins avec des taux 
d’occupation moyens des lits de 254 % (7). Au Soudan, au début de 2024, 70 % des hôpitaux situés dans des 
zones touchées par le conflit n’étaient pas fonctionnels selon les informations communiquées (31). 

27. Les attaques contre les systèmes de santé sont l’un des aspects les plus inquiétants des conflits actuels 
et limitent davantage l’accès aux soins de santé et aux soins de traumatologie. En 2022 et 2023, l’OMS a 
documenté 1190 attaques perpétrées contre les soins de santé dans la Région, ayant entraîné 754 décès et 
1200 blessés (32). La destruction du système de soins de santé entraîne un exode des personnels de santé, en 
particulier pendant les conflits prolongés, la Région comptant pour 20 % de la pénurie mondiale de personnels 
de santé (33). 

28. En outre, les catastrophes naturelles peuvent avoir un impact dévastateur sur l’intégrité structurelle  
et le fonctionnement des établissements de santé, perturbant l’accès aux services de santé essentiels, y compris 
les soins de traumatologie. Les inondations au Pakistan en 2002 ont causé des détériorations sur 13 % de tous 
les établissements de santé du pays, et un cinquième des établissements touchés ont été totalement 
endommagés (34). En Libye, la tempête Daniel a endommagé 17 % des établissements de santé dans la zone 
touchée (35) en 2023 ; suite au tremblement de terre qui a frappé l’Afghanistan durant la même année,  
86 établissements de santé ont été endommagés et six ont été totalement détruits (36) . 

29. Comme cela a été mentionné, la migration des travailleurs qualifiés est un défi permanent dans les 
situations de crise humanitaire et de fragilité, bien qu’il y ait incontestablement un manque de données 
provenant des zones de conflit (37). Les agents de santé peuvent partir en raison de facteurs de rejet, tels que 
des attaques directes ou l’incapacité à remplir leurs rôles dans le milieu où ils évoluent, ou de facteurs 
d’incitation, tels que la promesse d’une meilleure stabilité et sécurité financière pour leur famille. La prise en 
charge clinique des traumatismes nécessite une approche multidisciplinaire, avec des spécialités comprenant 
des paramédicaux, des infirmières, des médecins urgentistes, des chirurgiens, des anesthésistes, des 
intensivistes et des spécialistes de la réadaptation. Le déploiement d’équipes médicales d’urgence 
internationales a permis de fournir des moyens supplémentaires dans plusieurs pays grâce à un modèle bien 
établi, mais l’amélioration durable des soins de traumatologie nécessite la formation et la fidélisation d’un 
personnel national qualifié. 
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30. Dans différents pays, divers groupes d’agents de première ligne prodiguent des soins de traumatologie. 
Cependant, il y a souvent un manque de formation et d’enseignement spécialisés pour la prise en charge des 
traumatismes, en particulier pour les agents préhospitaliers. L’amélioration de la dotation en personnel bien 
formé dans tous les aspects des soins de traumatologie, en particulier en milieu préhospitalier, augmentera les 
chances de survie des patients jusqu’à leur arrivée à l’hôpital pour recevoir des soins définitifs. 

31. Les normes de soins de santé sont souvent conçues pour être appliquées dans les pays industrialisés – 
ces normes peuvent ne pas être applicables dans les situations de fragilité ou de conflit, dans lesquelles les 
personnes ont le plus besoin de soins de traumatologie sûrs, rapides et efficaces. La formation doit donc être 
conçue pour être adaptée et contextualisée en fonction du milieu, sans compromettre les aspirations en matière 
de norme de soins. Elle doit inclure la prise en charge appropriée des blessures courantes observées dans les 
conflits telles que les blessures par balle, les blessures pénétrantes, les blessures par explosion, les blessures 
par écrasement et les brûlures et les principes de la chirurgie de contrôle des lésions. 

32. Les données probantes actuelles montrent l’importance d’une réadaptation précoce en cas de lésions 
traumatiques pour améliorer les résultats fonctionnels (38, 39). Cependant, 182 millions de personnes dans la 
Région n’ont pas accès aux services de réadaptation dont elles ont besoin, et ces lacunes sont particulièrement 
importantes dans les situations de fragilité et de conflit (40). À mesure que la survie des blessés s’améliore, 
la nécessité de services de réadaptation complets pour leur permettre de retrouver une productivité 
fonctionnelle et économique continuera d’augmenter (41). 

33. L'un des défis majeurs est celui du personnel de réadaptation, qui est confronté à des défis même dans 
les pays à revenu élevé qui disposent de systèmes de traumatologie bien établis. Souvent, les services de 
réadaptation existants sont fournis par divers acteurs, y compris le secteur du bénévolat, sans définition  
stricte du personnel de réadaptation, qui peut inclure des médecins, des ergothérapeutes, des 
physiothérapeutes et des orthophonistes (42). Les pénuries de personnel sont courantes ; la Région compte 
moins de 30 physiothérapeutes pour un million d’habitants et moins d’un médecin spécialisé en réadaptation 
pour un million d’habitants (41). 

34. En raison du nombre et de la densité des patients qui se présentent, les événements faisant un grand 
nombre de victimes, tels que ceux causés par les conflits, les attaques terroristes et les catastrophes naturelles, 
peuvent dépasser la capacité d’un système de santé à fournir des soins. En 2022, plus de 400 incidents faisant 
un grand nombre de victimes ont été documentés dans la Région, et le nombre réel serait deux fois supérieur 
à ce chiffre selon les estimations (9). Les hôpitaux sont rarement préparés à recevoir un grand nombre de 
victimes et peuvent rapidement être submergés. Cette situation a des répercussions sur ceux qui consultent 
pour des soins d’urgence liés à l’événement immédiat, mais aussi sur ceux qui sont confrontés simultanément 
à des urgences sanitaires ou à des affections de longue durée. 

35. Il se peut que les hôpitaux ne disposent pas de plans de préparation aux événements faisant un grand 
nombre de victimes, ou que les plans existants ne soient pas intégrés à l’ensemble du système de santé ou mis 
en œuvre dans le cadre d’une formation systématique. Une approche standardisée de la prise en charge d’un 
grand nombre de victimes au niveau des services d’urgence nécessite un soutien ministériel et des 
entraînements pratiques devraient faire partie de la préparation systématique dans les hôpitaux de la Région. 
Des kits préparés à l’avance pour faciliter l’activation de plans de prise en charge des victimes en grand 
nombre sont essentiels à la préparation des unités d’urgence. Ils comprennent des équipements non cliniques 
tels que des gilets haute visibilité, des dossiers de patients, des formulaires de suivi et des appareils de 
radiocommunication. 

36. La collecte de données précises est essentielle pour favoriser une amélioration continue des résultats des 
patients et pour soutenir les changements de politique fondés sur des données probantes. Le manque de 
données précises constitue un défi majeur pour la mise en place de systèmes de soins d'urgence et de 
traumatologie, en particulier dans les situations de fragilité et de conflits. Les raisons en sont multifactorielles, 
mais comprennent les charges financières et administratives, ainsi que l’insuffisance des ressources 
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humaines (43). En effet, même les pays disposant de systèmes solides pour collecter et analyser des données 
peuvent encore être confrontés aux effets des crises humanitaires, la collecte de données pouvant alors devenir 
secondaire par rapport à d’autres demandes du système de soins de santé. 

37. Le fait que les personnes qui ont le plus besoin de services de soins de traumatologie sont souvent les 
moins en mesure d’y accéder constitue un paradoxe. Seul un très petit nombre d’organismes humanitaires ont 
développé la capacité de fournir des soins de traumatologie dans les situations de conflit pour soutenir un 
système de santé national et local souvent submergé. La plupart des organisations humanitaires de santé n’ont 
pas donné la priorité à la prise en charge des traumatismes en cas de conflit à cause de problèmes liés à leur 
mandat, de préoccupartions en matière de sécurité et de manque de capacités et de ressources ; lorsque des 
organisations non spécialisées collaborent, c’est trop souvent sous une forme non coordonnée et incompatible 
avec les normes internationales. Mais le fardeau croissant que les traumatismes représentent dans les urgences 
humanitaires d'aujourd'hui ne peut plus être ignoré. En effet, dans plusieurs opérations humanitaires majeures 
menées récemment, l’OMS est intervenue pour diriger et coordonner la riposte face aux traumatismes. 

Relever les défis liés aux soins de traumatologie dans la Région 
38. L’OMS joue un rôle de chef de file dans le domaine des soins de traumatologie (44). Les efforts qu’elle 
mène pour améliorer les soins de traumatologie dans la Région ont été à la fois compliqués et favorisés par 
l’expérience des conflits militaires qui s’y sont produits. Dans une première riposte civile de ce type en 
matière de traumatismes, une approche multiorganisationnelle coordonnée par l’OMS à Mossoul (Iraq)  
en 2017 a démontré que la coordination et la prestation de soins de traumatologie de première ligne aux civils 
pendant le conflit permettait d’améliorer les résultats, 1500 à 1800 vies ayant pu ainsi être sauvées par le 
parcours de soins de traumatologie, selon les informations disponibles (45). De même, dans la bande de Gaza 
en 2018, la riposte de l’OMS s’est appuyée sur les infrastructures et le personnel existants pour renforcer le 
parcours de soins de traumatologie. On estime que la riposte a permis de sauver entre 435 et 1227 vies sur 
une période d’un an et a contribué de manière durable au système de santé local (46). 

39. S’appuyant sur les enseignements tirés de cette expérience, l’Initiative régionale de prise en charge des 
traumatismes a été fondée dans la Région en 2020 pour aider directement les pays à réduire la mortalité et les 
incapacités causées par des traumatismes dans les contextes humanitaires, en combinant des conseils 
techniques et opérationnels parallèlement à la recherche et au renforcement des capacités. Dès le début  
de 2024, l’Initiative a soutenu la riposte face à plus de 200 incidents faisant un grand nombre de victimes 
dans cinq zones touchées par un conflit, avec un nombre de patients blessés estimé à 800 000. 

40. En tant que nouvelle approche du travail dans les situations d’urgence humanitaire, cette initiative repose 
sur une petite équipe opérationnelle et consultative spécialisée dans les soins de traumatologie. L’équipe 
mobile comprend des experts travaillant dans l’ensemble des pays de la Région et a fait partie intégrante de 
la fourniture d’un soutien opérationnel aux bureaux de pays de l’OMS. Elle assure l’enseignement et la 
formation, en tant que soutien au renforcement des capacités et à l’orientation technique, ainsi qu’un appui 
au plan pratique. L’équipe a collaboré avec des organisations non gouvernementales, des partenaires 
universitaires et d’autres établissements de la Région pour mettre en place un apprentissage partagé, diffuser 
les résultats et éclairer les politiques relatives aux soins de traumatologie et aux soins d’urgence. 

41. Lancée en 2013, l’initiative des EMU a pour but de renforcer les systèmes de santé en cas d’urgence ou 
de catastrophe en déployant des équipes pluridisciplinaires hautement qualifiées dans les zones qui en ont 
besoin (47). Traditionnellement axées sur la prise en charge des lésions traumatiques et chirurgicales dans un 
contexte de catastrophes naturelles, les équipes médicales d’urgence ont plus récemment soutenu la riposte 
aux conflits et aux épidémies de maladies transmissibles telles que la maladie à virus Ebola, le choléra et la 
maladie à coronavirus (COVID-19). Dans la Région, les EMU internationales ont apporté leur soutien en 
réponse à la pandémie de COVID-19, à l’explosion du port de Beyrouth au Liban, aux tremblements de terre 
au Maroc et en République arabe syrienne, aux inondations en Libye, à un double attentat à la voiture piégée 
en Somalie et au conflit en Israël et en Palestine. Bien que les équipes médicales d’urgence soient de plus en 
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plus déployées pendant les phases aiguës des conflits, elles ne restent généralement pas actives dans les 
situations prolongées.  Le Livre rouge des EMU fournit des orientations pour le travail dans des zones de 
conflit et d’autres environnements non sécurisés (48). 

42. Les EMU nationales et internationales soutiennent l’action d’urgence aux niveaux infranational, national 
et international et constituent une composante clé pour le renforcement des capacités et la préparation aux 
situations d’urgence (49). L’OMS agit en tant que coordonnateur en fonction de la demande des pays touchés 
pour soutenir la mobilisation des équipes durant la riposte aux situations d’urgence, aux niveaux national et 
international. Parallèlement à son rôle de coordination, l’OMS assure un suivi centralisé et réglemente les 
normes pour les EMU, de sorte que celles qui sont déployées répondent aux normes minimales de soins 
requises. 

43. Compte tenu de la nature et de la fréquence des incidents faisant un grand nombre de victimes dans la 
Région, une préparation solide au niveau des hôpitaux est essentielle pour améliorer la survie face à ces 
événements dévastateurs. De nombreux États Membres sont prêts, de manière quasi-constante, à faire face à 
de tels incidents et peuvent connaître plusieurs événements qui se succèdent à brève échéance. À cette fin, il 
y a eu un travail considérable pour dispenser le cours de formation de l’OMS sur la prise en charge de victimes 
en grand nombre dans toute la Région, en mettant l’accent sur les pays prioritaires en proie à un conflit actif. 
Un modèle de formateurs experts proposant des cours suivis d’une formation de formateurs permet une 
approche durable grâce à la mise en place de formations en cascade dans les pays permettant d’avoir un bon 
rapport coût/efficacité. Du personnel dans plus de 200 hôpitaux ont été formés, dont plusieurs œuvrent à 
l’application complète de cette formation au niveau national, notamment en République islamique d’Iran et 
au Liban. On estime que cette formation a soutenu les interventions face à plus de 400 incidents qui ont fait 
un grand nombre de victimes dans toute la Région. Cette formation peut être complétée par la nouvelle 
approche modulaire des EMU pour soutenir l’expansion des structures et des services en utilisant une 
approche à plusieurs volets. 

Un cadre opérationnel pour les soins de traumatologie dans les situations 
d’urgence humanitaire dans la Région de la Méditerranée orientale 
44. L’OMS a mis au point une approche spécifique des soins de traumatologie dans les situations de crise 
humanitaire et de fragilité dans toute la Région, en mettant l’accent sur un investissement durable dans 
l’ensemble du système de soins d’urgence, de soins critiques et de soins de traumatologie, depuis le lieu de 
la blessure jusqu’à la réadaptation. Étant donné les défis opérationnels rencontrés dans des situations de crise 
humanitaire et de fragilité, en particulier dans la Région, l’approche est fondée sur le processus, plutôt que 
sur des solutions spécifiques, reconnaissant que les objectifs et les cibles peuvent varier dans différents 
contextes de ressources. Le concept de lignes directrices stratifiées en fonction des ressources a été utilisé 
dans d’autres contextes, tels que celui des lésions cérébrales traumatiques (50) et des soins d’urgence, des 
soins critiques et des soins chirurgicaux (18, 51). La stratification des ressources vise à maintenir les objectifs 
ambitieux de réduction des lacunes dans la prestation de soins de traumatologie aux personnes qui en ont le 
plus besoin, tout en étant pragmatique dans la conception de systèmes qui tiennent compte des contraintes de 
ressources et du contexte opérationnel fréquemment rencontrés dans les contextes humanitaires. 

45. Les interventions de traumatologie doivent suivre le principe SWIFT (en anglais Safe, Workable, 
Intuitive, Fair and Timely), à savoir qu’elles doivent être sûres, viables, intuitives, équitables et opportunes : 

• Sûres – les interventions doivent être fondées sur des bases factuelles et réduire autant que possible le 
risque de morbidité et de mortalité 

• Viables – les interventions doivent être adaptées au contexte et être facilement disponibles 
• Intuitives – les interventions doivent avoir un sens logique pour ceux qui les réalisent 
• Équitables – les interventions ne devraient pas ancrer les préjugés existants ou en créer de nouveaux 
• Opportunes – toutes les interventions doivent être axées sur les soins urgents 

46. Cela permet de mettre l’accent sur les processus à améliorer et de tenir compte des variations dans les 
contextes locaux, nationaux et régionaux ainsi que des niveaux de capacités cliniques et de supervision. Il 
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convient d'examiner les objectifs finaux plutôt que de faire des propositions figées sur la base de données 
factuelles obtenues de pays à revenu élevé stables, qui peuvent ne pas être réalisables ou appropriées dans 
des situations de crise humanitaire. Le cadre repose sur un examen approfondi de la littérature et des 
principaux enseignements tirés de l’initiative régionale de prise en charge des traumatismes. 

47. À l’aide de l’exemple du transport de patients à l’hôpital, une approche contextualisée et stratifiée en 
fonction des ressources devrait être axée sur les processus nécessaires pour atteindre l’objectif du transfert 
sûr et rapide des patients blessés à l’hôpital. Dans certains contextes, il peut s’agir d’un numéro d’urgence 
coordonné au niveau national et d’un service de répartition des ambulances formé à cet effet. Dans d’autres 
contextes, cela peut impliquer des agents de santé, des responsables ou des membres de la communauté au 
niveau local qui transportent le patient vers l’hôpital en utilisant les moyens disponibles sur place, par exemple 
une ambulance, un véhicule privé ou une charrette à cheval. Les interventions peuvent inclure la formation 
du grand public ou de la police, des pompiers et d’autres travailleurs des services d’urgence aux premiers 
secours en cas de traumatisme et au transfert en toute sécurité des patients, ou la diffusion de messages de 
santé publique pour renforcer l’utilisation du bon numéro d’urgence. Plutôt que de se concentrer sur les 
personnes qui assurent le transport, l’objectif devrait être d’améliorer le délai de prestation des soins définitifs 
et, par conséquent, de réduire les décès préhospitaliers évitables dus aux retards dans l’accès aux soins. 

48. Bien qu’une approche mondiale du renforcement des services dans tous les domaines soit idéale pour le 
développement des systèmes au jour le jour, elle est extrêmement difficile dans les zones touchées par des 
crises aiguës ou prolongées. La priorité a été donnée aux activités axées sur les mesures d’urgence qui 
permettent de sauver des vies et de préserver les membres des patients blessés. Pour y parvenir efficacement 
et maintenir d’autres services essentiels qui permettent de sauver des vies, la prestation de services de 
traumatologie ne doit pas être dissociée de la prestation de soins médicaux, chirurgicaux ou obstétricaux 
d’urgence pour les patients non traumatologiques. Les objectifs stratégiques s’articulent autour de ces 
principes fondamentaux fondés sur des données probantes pour les soins de traumatologie : 

• La détection précoce des traumatismes et des complications potentiellement mortels, y compris le  
triage ; 

• Des systèmes d’orientation-recours solides et rapides pour accéder à des niveaux de soins plus élevés et 
à des services plus avancés ; 

• La capacité de réaliser des interventions appropriées de réanimation et de stabilisation chirurgicale grâce 
à la disponibilité d’un personnel clinique qualifié disposant d’un équipement et d’un environnement de 
travail adéquats ; 

• La capacité à prendre en charge des pathologies résultant de traumatismes spécifiques liés à des conflits 
et des urgences quotidiennes, tels que les accidents de circulation routière ; et 

• La prise en compte de la morbidité et de la mortalité et des besoins de soins spécifiques associés à des 
populations particulières, tels que les enfants, les personnes âgées, les victimes de violence sexuelle et 
fondée sur le genre et les femmes enceintes. 

Objectifs stratégiques du cadre  
49. Le cadre comporte neuf objectifs stratégiques, comme décrit ci-dessous. Le Tableau 1 présente un certain 
nombre d’objectifs spécifiques ainsi qu’une liste d’actions ou d’activités suggérées qui peuvent être adoptées 
pour les atteindre.  

50. Le premier objectif stratégique est de renforcer la réponse communautaire face aux traumatismes.  
Il faut donner aux communautés les moyens d’agir et les encourager à réagir efficacement dans les situations 
d’urgence et à réduire les décès évitables dus aux hémorragies avant leur transport à l’hôpital, grâce à des 
techniques simples telles que la compression directe ou l’utilisation de garrots. Les campagnes d’éducation 
peuvent être menées par le biais de diverses plateformes médiatiques, de programmes de mobilisation 
communautaire et de partenariats pour renforcer les connaissances et les compétences du public.  Cela devrait 
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comprendre des messages d'éducation pour la santé publique et de prévention spécifiques au contexte  
local, tels que l'éducation des enfants aux dangers des munitions non explosées, comme cela a été fait  
en Afghanistan. 

51. Le deuxième objectif stratégique consiste à renforcer les capacités au niveau des soins de santé primaires 
pour la prise en charge des traumatismes. Les prestataires de soins primaires sont souvent le premier point de 
contact des patients blessés dans le système de santé officiel. Ils devraient être formés à l’identification 
précoce, au triage, à la réanimation et à l’orientation-recours rapide des patients gravement blessés. Les 
traumatismes et les blessures simples devraient être pris en charge au niveau des soins primaires ; pour les 
traumatismes plus graves, le soin des plaies vise à réduire au minimum les risques de complications, telles 
que les douleurs sévères, les infections et les incapacités, avant le transport rapide. 

52. Le troisième objectif stratégique est d’améliorer la rapidité et la qualité des soins pendant le transport 
des patients. Des systèmes de transport devraient être institués pour assurer l’orientation-recours rapide et 
efficace des patients vers les soins initiaux et les soins spécialisés. Les transports d’urgence peuvent être 
élémentaires, sans surveillance des patients ni personnel formé, ou peuvent être modernes et inclure la 
fourniture d’une assistance sophistiquée, la surveillance des signes vitaux et des agents paramédicaux et 
préhospitaliers ayant bénéficié d’une formation de qualité. Des dispositions spécifiques aux communautés 
peuvent être nécessaires, en particulier pour les communautés éloignées et rurales. Les systèmes d’ambulance 
devraient être développés et renforcés au fil du temps afin d’intégrer des protocoles, des formations, du 
matériel, de la documentation et des circuits d’orientation-recours standardisés. Dans la mesure du possible, 
il convient d’établir des numéros d’urgence ou des numéros verts normalisés permettant un accès rapide aux 
services d’urgence. Idéalement, il devrait y avoir un numéro d’urgence national ou infranational unique et 
normalisé, avec une expédition centralisée. Cependant, il convient de donner la priorité à un mécanisme 
permettant aux civils gravement blessés ou malades d’accéder rapidement aux services d’urgence, quelle que 
soit la forme sous laquelle ils sont dispensés. 

53. Le quatrième objectif stratégique est de renforcer les soins d’urgence, les soins critiques et les soins 
chirurgicaux grâce aux mesures suivantes : a) l’amélioration de l’éducation et de la formation à la prise en 
charge des traumatismes ; et b) l’élaboration, l’institutionnalisation et la mise à jour périodique de protocoles 
et de plans complets de prise en charge d’un grand nombre de victimes dans les hôpitaux et autres 
établissements de soins de santé. Il s’agit de mettre au point et d’harmoniser des programmes d’études, des 
cours et des normes accrédités aux niveaux national et régional, afin de donner les moyens à une  
main-d’œuvre qualifiée pour des soins médicaux de traumatologie de haute qualité tout au long du parcours 
de soins de traumatologie. Plusieurs ressources de l’OMS peuvent être utilisées à cette fin (voir le Tableau 1). 
Les pays où la proportion des décès avant hospitalisation est élevée devraient reconnaître la nécessité de 
former et de renforcer les compétences du personnel préhospitalier, des personnels paramédicaux, des agents 
de santé et des intervenants de première ligne bénévoles. Au niveau de l’hôpital, il convient de mettre en place 
des équipes multidisciplinaires spécialisées dans la prise en charge des traumatismes, ayant les compétences 
nécessaires pour prendre en charge les traumatismes complexes dus aux conflits – comme les blessures par 
pénétration, les blessures par balle et les brûlures – ainsi que les catastrophes naturelles, telles que les 
traumatismes par écrasement. En s’appuyant sur les outils de l’OMS et le modèle mis au point par l’équipe 
opérationnelle et consultative chargée des traumatismes pour former et diffuser la formation dans tous les 
pays, des protocoles solides de prise en charge d’un grand nombre de victimes et des plans de préparation 
peuvent être rapidement appliqués à plus grande échelle et contribuer à des systèmes de santé plus résilients. 
Outre la formation et l’élaboration de plans hospitaliers pour les incidents faisant un grand nombre de 
victimes, des simulations et des exercices doivent être régulièrement entrepris afin de planifier les tests de 
résistance et de renforcer la confiance dans la gestion par l’équipe des incidents de grande ampleur. Les cours 
de formation de formateurs permettront de renforcer les capacités locales de dispensation de la formation 
avec le soutien de l’OMS dans les premières phases de la diffusion. 

54. Le cinquième objectif stratégique consiste à mettre au point des protocoles et des systèmes pour 
l’intégration précoce des services de réadaptation dans la prise en charge des traumatismes. L’élaboration de 
protocoles standardisés et la formation des prestataires de soins de santé aux techniques de réadaptation 
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précoces contribueront à réduire la morbidité à plus long terme. Dans les milieux pauvres en ressources, cela 
supposera probablement de renforcer les compétences du personnel ou des bénévoles existants, afin de 
s’assurer que la réadaptation précoce fasse partie des soins de traumatologie aigus. Toutefois, des efforts à 
plus long terme devraient également être déployés pour former un groupe de spécialistes de la réadaptation, 
tels que des prothésistes, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes, et pour veiller à ce que les équipements 
et les installations nécessaires soient disponibles. Les EMU jouent un rôle de plus en plus important dans la 
fourniture de services de réadaptation et peuvent également apporter une contribution à ces services pendant 
leurs déploiements. 

55. Le sixième objectif stratégique consiste à élaborer des protocoles et des systèmes de prise en charge de 
la douleur et de soins palliatifs tout au long du parcours de soins de traumatologie. La prise en charge de la 
douleur et les soins palliatifs efficaces posent des défis considérables dans les situations de crise humanitaire 
et de ressources limitées. Tout au long du parcours de soins de traumatologie, les agents de santé devraient 
être formés aux techniques de base de prise en charge des fractures, des plaies et des brûlures pour protéger 
les blessures, réduire la douleur et prévenir les infections. L’accès à un traitement antalgique adéquat est 
souvent limité, en particulier pour les médicaments placés sous contrôle. Les chaînes d’approvisionnement 
devraient donc être renforcées afin que les analgésiques soient systématiquement disponibles au niveau de 
soins approprié, sur la base des listes nationales de médicaments essentiels. Les agents de santé doivent 
également être formés aux soins palliatifs, y compris pour les patients dont les blessures ne permettent pas la 
survie ; outre le soulagement de la douleur, ces soins incluent des soins physiques, psychologiques et spirituels 
qui optimisent le confort et la dignité, tout en soutenant les membres de la famille. 

56. Le septième objectif stratégique est de développer et de renforcer les capacités nationales d’intervention 
rapide et de montée en puissance, y compris les EMU. Le développement et le renforcement des équipes 
locales d’intervention rapide et des équipes médicales d’urgence nationales permettront de mettre en place un 
système de renforts dédié pour fournir des soins d’urgence immédiats et de qualité pendant les catastrophes 
et les conflits. L’application de la méthodologie des EMU vise à garantir que les équipes déployées sont bien 
formées, bien équipées et travaillent conformément aux normes nationales ou internationales. Cela 
contribuera également à améliorer la continuité des soins par l’intégration et la coordination des EMU dans 
le système national de gestion des urgences sanitaires. À mesure que les capacités nationales s’améliorent, 
les EMU peuvent potentiellement accéder à la classification de l’OMS qui pourrait permettre leur déploiement 
international pour soutenir les opérations d’urgence dans d’autres pays. Lorsque des groupes sectoriels pour 
la santé dans l’action humanitaire sont actifs, ils peuvent également faire appel à leurs partenaires pour 
soutenir les services tout au long du parcours de soins de traumatologie. 

57. Le huitième objectif stratégique consiste à renforcer les systèmes d’information pour les soins d’urgence 
et de traumatologie. Des efforts dédiés sont nécessaires pour la collecte, l'analyse et le partage des données 
sur les soins d'urgence et de traumatologie afin d'améliorer les résultats pour les patients, de soutenir 
l'élaboration de politiques fondées sur des données probantes et de promouvoir l'amélioration continue des 
services de soins d’urgence, de soins critiques et de soins chirurgicaux dans toute la Région. La collecte de 
données dans des contextes complexes peut ne pas être immédiatement résolue par la technologie si une 
infrastructure de base telle que l’accès au réseau électrique ou à la connexion Internet n’est pas disponible. 
Les améliorations doivent se concentrer sur l’application de solutions pratiques telles que des ensembles de 
données minimaux, des proformas normalisés et la saisie de données hors ligne. 

58. Le neuvième objectif stratégique est de mettre en place un programme d’amélioration de la qualité des 
soins de traumatologie. Un tel système comprendra la fixation de normes nationales, le suivi des résultats et 
la promotion des meilleures pratiques. La promotion de la qualité est souvent difficile dans le contexte 
humanitaire, mais le programme peut être développé en permanence au fil du temps, en s’appuyant sur chaque 
étape du parcours de soins de traumatologie, allant des soins communautaires aux services de réadaptation. 
Un accent particulier sera mis sur la qualité des soins dans les établissements de santé, y compris les soins 
d’urgence, les soins critiques et les soins chirurgicaux. 
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Tableau 1. Soins de traumatologie en situation de crise humanitaire : objectifs stratégiques et actions proposées 
 Objectifs stratégiques Actions ou activités suggérées 
1 Communauté 

1.1 Renforcer la sensibilisation du public et ses 
capacités en matière d’interventions appropriées de 
premiers secours. 

1.2 Améliorer l’activation du système préhospitalier 
local et l’accès à celui-ci. 

1.3 Renforcer la détection précoce, les premiers 
secours et l’orientation rapide des patients blessés 
grâce à la mobilisation et à l’organisation 
communautaires. 

• Concevoir et diffuser, à l’intention de la communauté, des messages 
simples et multimédias sur les premiers secours, notamment sur la 
prévention des traumatismes, les premiers secours de base et la 
sensibilisation aux circuits d’orientation-recours, en veillant à ce qu’ils 
soient culturellement et linguistiquement adaptés – la priorité étant 
donnée aux communautés qui connaissent une forte charge de 
traumatismes. 

• Soutenir la formation de base aux premiers secours pour les intervenants 
communautaires de première ligne, en lien avec le système d’urgence et 
en collaboration avec des partenaires, comme par exemple le ministère 
de la Santé, le Croissant-Rouge ou la Croix-Rouge et des organisations 
non gouvernementales. 

• Aider les communautés à mettre en place un mécanisme d'orientation-
recours et de transport là où il n'existe actuellement aucun système 
formel de soins préhospitaliers ou numéro d'accès d'urgence (voir  
le troisième objectif stratégique sur les soins pendant le transport  
ci-dessous). 

2 Soins primaires 
2.1 Améliorer la détection précoce, la réanimation et 

l’orientation rapide des patients blessés à partir des 
premiers lieux de contact. 

2.2 Faciliter la prise en charge des traumatismes ou 
blessures simples au niveau communautaire, le cas 
échéant. 

• Inclure la formation de base aux soins d’urgence dans la formation des 
prestataires de soins primaires, en mettant l’accent sur l’identification 
précoce et la réanimation des patients gravement blessés. 

• Définir clairement les voies d’orientation et de réorientation entre les soins 
de santé primaires et les hôpitaux. 

• Inclure la prise en charge des blessures simples et des traumatismes 
mineurs dans les matériels de formation aux soins primaires.  

3 Soins pendant le transport 
3.1 Développer, renforcer et intégrer des systèmes de 

soins d’urgence préhospitaliers dirigés par le 
ministère de la Santé. 

• Mettre en place un numéro d’accès d’urgence universel et un système de 
répartition pour un accès rapide aux services d’urgence. 

• Introduire une documentation standardisée sur l’orientation-recours, des 
listes d’équipements et des protocoles de service ambulancier pour les 
soins de base et les soins avancés. 

• Mettre l’accent sur la détection précoce et la réanimation des patients 
gravement blessés dans le cadre de la formation des prestataires 
ambulanciers. 

• Définir des parcours d’orientation clairs aux niveaux local, national et 
international, le cas échéant. 

4 Soins d’urgence, soins critiques et soins 
chirurgicaux 
4.1 Consolider les services de soins d’urgence, de 

soins critiques et des soins chirurgicaux destinés 
aux patients qui subissent des traumatismes 
individuels et multiples grâce à des parcours de 
soins intégrés, à des protocoles et à des lignes 
directrices fondées sur des données probantes. 

4.2 Renforcer la chaîne d’approvisionnement pour 
soutenir les services de soins d’urgence, de soins 
critiques et des soins chirurgicaux ainsi que de 
traumatologie. 

• Améliorer l’accès à l’éducation et à la formation afin de donner les 
moyens à une main-d’œuvre qualifiée pour des soins d’urgence, critiques 
et chirurgicaux de grande qualité tout au long du parcours de soins de 
traumatologie. 

• Utiliser et appliquer en cascade les outils existants et fournir un appui à 
l’élaboration de nouveaux matériels selon les besoins, tels que le WHO 
Emergency Care Toolkit [boîte à outils de l’OMS pour les soins 
d’urgence], y compris la WHO Trauma Care Checklist [liste de contrôle de 
l’OMS relative aux soins de traumatologie], les matériels pédagogiques 
de l’OMS sur la prise en charge d’un grand nombre de victimes, le cours 
OMS-CICR sur les soins d’urgence de base et les modules sur les 
traumatismes liés à un conflit, les modules de  
formation aux compétences chirurgicales spécifiques, les modules de 
compétences avancées en traumatologie et le cours OMS sur les soins 
intensifs de base. 

• Renforcer les capacités pour les modules essentiels de soins chirurgicaux 
et de traumatologie, y compris de compétences procédurales spécifiques. 

• Améliorer la gestion de la chaîne d’approvisionnement pour garantir la 
disponibilité de médicaments, fournitures et équipements appropriés à 
chaque étape du parcours de soins de traumatologie. 

• Mettre en place des communautés de bonnes pratiques pour les soins 
d’urgence, les soins critiques et les soins chirurgicaux aux niveaux 
national et régional. 

5 Réadaptation 
5.1 Intégrer les services de réadaptation au parcours 

de soins de traumatologie. 

• Élaborer des protocoles pour l’intégration de services de réadaptation 
précoce dans les soins de traumatologie standard. 

• Soutenir des parcours de reconnaissance des compétences et de 
formation pour les spécialistes en réadaptation et les équipes 
pluridisciplinaires.  

6 Prise en charge de la douleur et soins palliatifs 
6.1 Fournir un accès à une prise en charge de la 

douleur et à des services de soins palliatifs 
adéquats pour tous les patients qui en ont besoin, 
à chaque étape du parcours de soins de 
traumatologie. 

• Élaborer, au besoin, et diffuser des protocoles de soins palliatifs 
prévoyant notamment le soulagement de la douleur et d’autres 
symptômes éprouvants. 

• Renforcer les chaînes d’approvisionnement afin de garantir la disponibilité 
des antalgiques au niveau de soins approprié, sur la base des listes 
nationales de médicaments essentiels. 

• Plaider en faveur de la disponibilité de médicaments pour les soins 
palliatifs. 
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 Objectifs stratégiques Actions ou activités suggérées 
7 Intervention rapide et capacité de montée en 

puissance 
7.1 Soutenir la mise en place d’interventions rapides 

et de capacités de montée en puissance dans  
les pays en collaboration avec l’initiative OMS  
des EMU. 

• Élaborer, institutionnaliser et mettre à jour périodiquement des protocoles 
et des plans complets de prise en charge d’un grand nombre de victimes 
dans les hôpitaux et autres établissements de soins de santé. 

• Mettre en place, développer et renforcer les EMU nationales et les 
capacités nationales de montée en puissance, en collaboration avec 
l’initiative OMS des EMU. 

• Créer des équipes d’intervention rapides, capables de fournir des 
capacités de montée en puissance pour les soins de traumatologie au 
niveau infranational. 

• Intégrer les principes des soins de traumatologie, y compris la prise en 
charge d’un grand nombre de victimes, dans la préparation aux situations 
d’urgence au niveau national. 

8 Systèmes d’information 
8.1 Élaborer des systèmes solides de collecte et 

d’analyse des données. 

• Coordonner et normaliser les pratiques de collecte, d’analyse, de suivi et 
d’évaluation des données aux niveaux local et national, y compris au 
moyen de registres des traumatismes dans la mesure du possible. 

• Optimiser l’utilisation des technologies de l'information appropriées pour 
améliorer la qualité des données, leur analyse et le partage des 
informations. 

9 Amélioration de la qualité 
9.1 Mettre en place des programmes d’amélioration 

de la qualité de la prise en charge 
traumatologique. 

• Mettre en place, développer et renforcer les programmes d’amélioration 
de la qualité de la prise en charge en traumatologie dans les 
établissements de santé, y compris pour les soins d’urgence, les soins 
critiques et les soins chirurgicaux. 

• Fournir des occasions de partager les meilleures pratiques en matière de 
mise en place et de mise en œuvre de systèmes de soins 
traumatologiques dans toute la Région, au moyen de plateformes en 
ligne, en face à face et par écrit. 

• Soutenir la recherche régionale en traumatologie dans un contexte 
humanitaire. 

 

Orientations futures 
59. Compte tenu de la lourde charge de traumatismes, qui est en augmentation, dans les contextes 
humanitaires dans l’ensemble de la Région, une approche dédiée de la prévention de la mortalité et des 
incapacités dues aux traumatismes dans ces environnements complexes est requise. Les contraintes 
opérationnelles et la faiblesse des systèmes de santé limitent souvent les capacités de fournir des soins de 
traumatologie efficaces dans les contextes de conflit et de catastrophes naturelles ; néanmoins, l’OMS a 
montré que, lorsque l’accès à ceux qui en ont besoin est possible et que les ressources sont suffisantes, des 
systèmes de soins de traumatologie efficaces peuvent être mis en place et adaptés au contexte, entraînant une 
amélioration des résultats. 

60. Les États Membres – notamment ceux qui ripostent à des situations d’urgence humanitaires ou sont 
exposés à un risque à cet égard – sont donc invités instamment à renforcer et à adapter les capacités tout au 
long du parcours de soins traumatiques aux niveaux préhospitalier, hospitalier et posthospitalier ; ces 
capacités devraient être intégrées dans le cadre des services plus larges des soins d’urgence, des soins critiques 
et des soins chirurgicaux. Les informations détaillées concernant les actions et les prestations prioritaires sont 
présentées dans le Tableau 1, mais elles incluent : 

• une intervention communautaire renforcée en matière de traumatologie, y compris grâce à la diffusion 
de messages au public, des campagnes éducatives et une formation aux premiers secours ; 

• des capacités élargies au niveau des soins primaires pour la prise en charge initiale des traumatismes et 
l’orientation-recours rapide ; 

• des services de soins préhospitaliers fonctionnels pour la stabilisation et le transport rapides des patients 
traumatisés et d’autres patients en situation d’urgence, y compris un numéro d’accès d’urgence universel 
et une répartition des patients dans la mesure du possible ; 

• des services de soins d’urgence, de soins critiques et de soins chirurgicaux renforcés ; 
• des services de réadaptation qui sont intégrés dans la prise en charge précoce des patients traumatisés ; 
• des protocoles et systèmes en place pour un accès adéquat à la prise en charge de la douleur et aux 

services de soins palliatifs tout au long du parcours de soins de traumatologie ; 
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• le renforcement et l’élargissement des interventions rapides et des capacités de montée en puissance,  
y compris les EMU nationales ; 

• des systèmes d’information renforcés pour les soins d’urgence et de traumatologie ; et 
• une amélioration de la qualité des soins à chaque phase du parcours de soins de traumatologie, y compris 

les phases préhospitalière, hospitalière et post-hospitalière. 

61. L’OMS est invitée à soutenir les États Membres à cet égard et : 

• fournira un appui technique et opérationnel pour les soins de traumatologie dans les contextes 
humanitaires dans toutes les phases du parcours de soins traumatiques ; 

• renforcera les partenariats opérationnels et universitaires dans toute la Région de la Méditerranée 
orientale afin d’aborder plus efficacement les soins de traumatologie ; 

• soutiendra les États Membres dans la réalisation de travaux de recherche opérationnelle et 
interventionnelle sur les soins de traumatologie dans les contextes humanitaires ; et 

• utilisera les données sur les soins de traumatologie dans les pays touchés par des conflits armés et 
d’autres situations de violence pour plaider en faveur de la protection des civils, de la protection des 
soins de santé et de la mobilisation des ressources. 
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