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Avant-propos

Avec l’avènement de la COVID-19 en 2020, les systèmes de santé publique à travers la région MENA ont été débordés par 
les besoins liés à cette pandémie qui venaient s’ajouter à ceux de patients porteurs d’autres maladies. Même si beaucoup 
nous échappe sur la flambée de COVID-19 dans la région MENA et ailleurs, il est clair que la capacité d’un système de santé 
à absorber une augmentation soudaine de malades du fait d’un choc sanitaire imprévu reste une dimension essentielle 
de la préparation en matière de santé publique. En termes simples, se retrouver à court de bonbonnes d’oxygène, de lits 
d’hôpitaux et même de médecins et d’infirmiers pendant une urgence sanitaire traduit un manque de résilience.

Si la région MENA n’était pas la seule confrontée à cette terrible pandémie qui a épuisé les ressources disponibles en 
santé publique, elle se distingue du reste du monde par la manière dont elle s’est retrouvée mal préparée à absorber le 
choc de la COVID-19. Les auteurs du présent rapport font valoir que trois tendances à long terme expliquent pourquoi les 
systèmes de santé publique de la région MENA étaient peu outillés pour faire face à des situations d’urgence. Pendant la 
décennie écoulée, des lenteurs dans les réformes visant à mettre en place des systèmes économiques axés sur le marché 
et des institutions transparentes ont donné lieu à des secteurs publics pléthoriques qui ont détourné des investissements 
qui auraient pu être consacrés à  des services sociaux tels que la santé publique. Dans le même temps, la situation 
épidémiologique a évolué vers des charges exceptionnellement élevées de maladies à  la fois transmissibles et non 
transmissibles par rapport à des régions de niveau de revenu comparable. En outre, des taux de fécondité croissants ou 
anormalement élevés ont donné lieu à une population jeune qui semblait indiquer que les citoyens de la région étaient 
généralement en bonne santé, alors qu’en fait, un nombre important de jeunes était comparativement en mauvaise santé.

Comme ailleurs dans le monde, les difficultés rencontrées par la région MENA dans sa riposte à la pandémie laissaient 
apparaître non seulement l’incapacité de ses systèmes de santé à faire face à la COVID-19, mais aussi des questions 
liées au manque de leadership, à  la faible disponibilité de données fiables ainsi qu’au déploiement insuffisant de 
technologies modernes pour détecter le virus et contenir sa propagation. Les systèmes de santé publique des pays 
à revenu intermédiaire de la région étaient particulièrement dépourvus face à la pandémie, contrairement à l’idée que 
s’en faisaient les autorités sanitaires régionales. Ainsi, les auteurs soutiennent que la région MENA n'était pas seulement 
mal préparée, mais qu’elle faisait également montre d’un excès de confiance : en 2019, les autorités de santé publique 
partout dans la région avaient peint une image excessivement optimiste de la capacité de leurs systèmes de santé à faire 
face aux conséquences d’urgences sanitaires inattendues.

En effet, comme le montre ce rapport, les autorités régionales étaient optimistes quant à l’état de préparation de leurs 
systèmes de santé, si l’on s’en tient à des évaluations indépendantes réalisées par des spécialistes de la santé publique ; 
un optimisme nourri par le manque d’informations et de données. Combiné aux contraintes budgétaires dans les pays  
à revenu intermédiaire, le déficit de données a compromis les plans pour le secteur de la santé.

Les effets de la COVID-19 sur les systèmes de santé des pays MENA sont clairement visibles : elle a des répercussions 
négatives sur les effectifs, la qualité de la prise en charge d’autres maladies et les ressources physiques. Si les vaccins 
offrent un moyen de sortir de la pandémie, les taux de vaccination dans la région sont inégaux, certains pays à revenu 
élevé étant très avancés, tandis que les pays à revenu intermédiaire ou à faible revenu sont à la traine.
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Cette description de systèmes de santé publique manquant de résilience est conforme à d’autres tendances bien connues 
des analystes de la région. Beaucoup de pays ont entamé 2020 avec une faible croissance chronique, des déséquilibres 
macroéconomiques et des défaillances en matière de gouvernance, notamment un déficit de données et de transparence, 
qui perduraient depuis une dizaine d’années. La reprise entamée en 2021 ne suivra pas le même cheminement d’un 
pays à l’autre, et à peine quelques pays dépasseront les niveaux de PIB par habitant atteints avant la pandémie.

L’évaluation de la résilience des systèmes de santé contenue dans le présent rapport a des implications qui vont bien 
au-delà de la COVID-19. Avec des données plus nombreuses et de meilleure qualité, les autorités sanitaires de la région 
MENA pourraient se faire une image plus réaliste des capacités de leurs systèmes de santé. Et en ayant recours à des 
informations plus exhaustives pendant le processus de planification, les pays MENA pourraient concevoir et mettre en 
œuvre des réformes plus adaptées à ce que les citoyens attendent de leurs systèmes de santé. Des données de haute 
qualité, fiables et à jour, qui peuvent être reliées entre différentes bases de données gouvernementales et déployées 
efficacement, peuvent aider les systèmes de santé de la région à offrir des services de meilleure qualité dans un avenir 
proche, particulièrement en médecine préventive. Elles peuvent également permettre à la région de mieux se préparer 
pour de futures urgences sanitaires qui pourraient se rapporter non pas seulement à de nouvelles épidémies, mais aussi 
à des catastrophes naturelles d’origine climatique et à des conflits armés.

La pandémie se poursuivant, la Banque mondiale continuera d’apporter son aide à  la région, non seulement pour 
faciliter des interventions à  court terme et fournir des secours d’urgence, mais aussi pour répondre aux besoins 
systémiques et institutionnels de données afin de créer des conditions plus propices à des systèmes de soins de santé 
plus résilients, efficaces et équitables dans les années à venir.

Ferid Belhaj
Vice-président
Région Moyen-Orient et Afrique du Nord
Banque mondiale
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CHAPITRE 1. INTRODUCTION ET PRÉSENTATION  
GÉNÉRALE DES RÉSULTATS

La pandémie de COVID-19 met à mal même les meilleurs systèmes de santé au monde. Les chercheurs ne cessent 
d’en apprendre sur le virus chaque jour. Sur le plan scientifique, l’incertitude règne. Dans la sphère politique, même 
certains des meilleurs systèmes de santé n’ont pas eu la clairvoyance nécessaire pour contenir la pandémie. De plus, les 
mutations successives du coronavirus représentent toujours une menace pour les systèmes de santé publique du monde 
entier et, par ricochet, pour les perspectives économiques mondiales. 

Dans ce climat d’incertitude, une chose est sûre : des fonctions essentielles de santé publique telles que la veille 
sanitaire, la prévention des maladies et la préparation à  ces dernières n’ont jamais été aussi importantes. De plus, 
la nécessité d’un rapport ouvert et basé sur des données factuelles entre l’État et les citoyens n’a jamais été plus criante. 
Ces deux éléments sont indispensables pour parvenir à contrôler la pandémie. Cela étant, en raison du temps d’arrêt 
marqué dans la transition vers la mise en place d’institutions participatives et axées sur le marché pendant les dix années 
qui ont précédé la pandémie, de nombreux pays de la région Moyen-Orient et Afrique du Nord (MENA) ont été pris au 
dépourvu face au coronavirus. Les fragilités budgétaires associées à la participation du secteur public à l’économie ont 
entravé la réalisation des investissements nécessaires au renforcement des systèmes de santé. 

Dès 2019, il était devenu évident que la plupart des pays de la région MENA avaient placé une confiance exagérée dans 
la résilience de leur système de santé. En effet, plus d’un an et demi après le déclenchement de la pandémie, certaines 
administrations demeurent incapables d’utiliser efficacement les systèmes de données pour aider leurs citoyens à se 
protéger de l’infection. Combinées à un fort accent sur le renforcement des fonctions essentielles de santé publique, la 
prise de conscience et l’exploitation du pouvoir de l’ouverture des données peuvent faire avancer la relance de la région 
et sa transition vers des institutions axées sur le marché. 

Avant que les troubles sociaux associés au printemps arabe n’éclatent en 2011, les pays MENA suivaient un modèle de 
développement économique clairement inadéquat, qui se fondait exagérément sur les dépenses publiques et l’emploi 
dans la fonction publique. Depuis lors, la progression plus lente qu’espéré des réformes dans la région s’est traduite par 
une transition fragmentaire et tronquée vers des économies de marché. Alors que les réformes économiques peinaient 
à se mettre en place, les dépenses publiques continuaient d’être prioritairement affectées à l’emploi public, plutôt qu’à 
des investissements dans des biens collectifs essentiels tels que la construction de systèmes de santé publique résilients. 
Par conséquent, à l’aube de la pandémie en 2019, les systèmes de santé publique de la région étaient généralement 
sous-financés, en particulier ceux des pays à revenu intermédiaire, même si la taille du secteur public avait augmenté 
en pourcentage du produit intérieur brut (PIB). Le faible niveau des dépenses de santé publique par rapport à la masse 
salariale de l’État semble avoir déplacé une plus grande partie de la charge financière des soins de santé vers les citoyens, 
comme en attestent des dépenses directes de santé disproportionnellement élevées. Bien qu’importantes, des méthodes 
de surveillance épidémiologiques transparentes ont été négligées, alors que les capacités de réserve des services de 
santé étaient comparativement limitées. En d’autres termes, deux composantes clés de la riposte à la pandémie — la 
surveillance et la capacité d’absorption — étaient insuffisamment développées lorsque la COVID-19 a frappé la région, 
bien que l’intervention de l’État dans l’économie ait effectivement augmenté depuis 2009. 

Depuis 2009, la plupart des pays MENA ont aussi connu des changements d’ordre démographique et épidémiologique 
qui ont également contribué à faire en sorte que leurs systèmes de santé se retrouvent démunis face à des urgences 
sanitaires. Le profil démographique de la région était caractérisé par des taux de fécondité anormalement élevés associés 
à un renforcement du rapport de dépendance (la part des enfants et des personnes âgées dans la population), ce qui 
a exacerbé les déséquilibres macroéconomiques sous la forme de déficits du compte courant. Ce qui importe peut-être 
davantage, c’est que les taux de fécondité élevés ont donné lieu à une population jeune et créé l’illusion statistique d’une 
population en bonne santé, parce que les enfants sont moins susceptibles de contracter des maladies non transmissibles 
que les adultes. 
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Dans le même temps, les transitions épidémiologiques inachevées observées dans la région MENA depuis 2009 ont 
résulté en des charges de morbidité anormalement élevées. Plusieurs pays de la région ont enregistré de forts taux de 
mortalité dus aussi bien à des maladies transmissibles qu’à des maladies non transmissibles, tandis que tous les pays 
affichaient soit des taux de mortalité élevés liés aux maladies non transmissibles par rapport à d’autres pays présentant 
un même niveau de développement, soit une augmentation anormalement forte du nombre de décès dus à ces maladies.   

Ainsi, en raison de ces transitions socioéconomiques tronquées, les systèmes de santé publique n’étaient pas prêts 
à absorber le choc colossal de la pandémie de COVID-19. Pourtant, des données empiriques compilées pour le présent 
rapport montrent que les autorités de santé publique des pays MENA brossaient un tableau relativement idyllique de 
leurs systèmes de santé publique en 2018-2019, à la veille de la pandémie. L’auto-évaluation de l’état de préparation 
des pays de la région donnait systématiquement des résultats plus optimistes que dans les pays présentant un niveau de 
développement similaire. Toutefois, évalués au regard d’indicateurs objectifs, ces pays obtenaient en réalité de moins 
bons résultats que leurs pairs. 

Depuis deux ans, la performance de l’économie dépend dans une large mesure du contrôle de la pandémie. Les pressions 
subies par les systèmes de santé combinées à des facteurs économiques mondiaux — tels que la fluctuation des prix des 
produits de base, en particulier le pétrole — ont donné lieu à une reprise économique inégale dans la région et à des 
perspectives fragiles. Selon les prévisions, la région devrait enregistrer une croissance de 2,8 % en 2021 et de 4,2 % en 
2022, mais ces moyennes dissimulent d’importants écarts entre les pays. La performance de chaque économie dépend 
grandement de son exposition aux fluctuations des prix des produits de base et de sa gestion de la pandémie. Surtout, 
la plupart des pays pourraient ne pas retrouver leur PIB par habitant d’avant la pandémie avant 2022, sans parler des 
niveaux qui étaient projetés avant la crise. Les facteurs de risque sont nombreux — notamment la possibilité d’une 
pandémie prolongée, en particulier dans les pays à revenu intermédiaire et à faible revenu de la région MENA, où la 
vaccination ne progresse pas rapidement. 

En somme, la crise s’est déclenchée alors que les systèmes de santé de la majorité des pays MENA étaient sous-financés, 
déséquilibrés et mal préparés. Certes, les pays de la région ont pour la plupart été durement éprouvés par la pandémie 
de COVID-19, mais il y a deux raisons d’espérer. Premièrement, certains pays ont pu s’adapter et réagir rapidement en 
organisant une riposte impressionnante à la fois sur le plan des politiques et des actions visant à endiguer la pandémie. 
Malheureusement, beaucoup d’autres n’y sont pas parvenus. Deuxièmement, les données – qui constituent une 
composante essentielle de la riposte – ont pris une place centrale dans le processus d’élaboration des politiques et les 
avancées accomplies à cet égard peuvent servir de levier pour entreprendre des réformes approfondies et renforcer les 
capacités de préparation après la pandémie.

Le reste du présent rapport s’organise ainsi qu’il suit. Le chapitre 2 offre une vue d’ensemble des prévisions 
macroéconomiques, assortie d’une analyse de la corrélation entre les coûts de la crise d’une part, et des déterminants 
économiques ainsi que des facteurs de santé publique d’autre part. Le chapitre 3 examine de façon empirique les 
transitions économiques tronquées, expliquant comment, dans le sillage du printemps arabe, les dépenses dans la 
fonction publique ont pris le pas sur les dépenses publiques de santé. Le chapitre 4 se penche sur les transitions 
démographiques et épidémiologiques tronquées. Le chapitre 5 analyse l’état de préparation des systèmes de santé 
publique dans la région MENA à la veille de la pandémie de COVID-19. Cette analyse révèle que de nombreux pays de 
la région avaient dépeint de manière trop optimiste les capacités de leur système de santé publique. Le chapitre 6 porte 
sur la pandémie de COVID-19 à proprement parler, qui a servi de test de résistance pour des systèmes de santé déjà plus 
faibles que ceux des autres régions du monde. Le chapitre 7 présente les enseignements tirés d’études universitaires sur 
les avantages socioéconomiques pouvant découler de la mise en place de systèmes d’information numériques intelligents 
pour la santé publique. 
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CHAPITRE 2. UNE REPRISE ÉCONOMIQUE FRAGILE ET INÉGALE 
FACE À UNE PANDÉMIE QUI SE POURSUIT

Points clés

	• D’après les estimations de la Banque mondiale, le PIB de la région MENA s’est contracté de 3,8 % en 
2020 et devrait croître de 2,8 % en 2021.

	• La reprise est fragile, étant donné que le PIB par habitant de la plupart des économies de la région en 
2021 devrait rester inférieur à celui enregistré en 2019. 

	• La reprise s’annonce inégale, les estimations à l’échelle de la région dissimulant des écarts entre les pays 
et au sein de ceux-ci. 

La reprise s’avère fragile et inégale dans les économies de la région MENA, alors que la pandémie de COVID-19  
se poursuit. D’après les estimations de la Banque mondiale, le PIB de la région s’est contracté de 3,8 % en 2020 et 
devrait croître de 2,8 % en 2021 (voir tableau B1 de l’annexe de données). 

La modeste croissance du PIB en 2021 est supérieure de 0,6 point de pourcentage aux prévisions d’avril 20211 (tableau 
B2 de l’annexe de données). Toutefois, dans l’ensemble, le PIB régional restera inférieur de 1,1  % à  son niveau 
d’avant la pandémie (voir figure 2.1, panneau A). De manière générale, le coût de production associé à  la crise de 
COVID-19 dans la région MENA jusqu’à présent est d'environ 200 milliards de dollars, un nombre obtenu en comparant 
les prévisions concernant le niveau de PIB de la région à  ce qui aurait été enregistré sans la COVID-19. En outre, 
la possibilité de nouvelles mutations du virus rend les perspectives économiques très incertaines, en particulier dans les 
pays où la vaccination marque le pas.

Le PIB par habitant constitue sans doute un indicateur plus précis du niveau de vie que le simple PIB qui, dans le cas de 
la région MENA, donne un aperçu similaire mais plus morose de la situation. Le PIB réel moyen par habitant de la région 
ne devrait augmenter que de 1,1 % en 2021, après avoir diminué d’environ 5,4 % en 2020. Le PIB réel par habitant de 
la région en 2021 serait donc inférieur de 4,3 % à celui enregistré en 2019 (voir figure 2.1, panneau C).

Collectivement, le Conseil de coopération du Golfe (CCG) devrait connaître une croissance de 2,6 % en 2021, après 
avoir reculé de 5,0 % en 2020, et les autres pays en développement exportateurs de pétrole devraient enregistrer une 
croissance de 3,2 %, après une baisse de 3,0 % en 2020. Par ailleurs, grâce en partie à la reprise escomptée du tourisme 
et d’autres activités économiques, on prévoit une croissance de 2,8 % en 2021 dans les pays importateurs de pétrole de 
la région, après un ralentissement estimé à 2,2 % en 2020. 

La reprise de la croissance du PIB s’annonce aussi inégale entre les groupes de pays de la région. En 2021, le PIB des 
membres du CCG devrait être inférieur de 2,5 % à celui enregistré avant la pandémie. En revanche, les pays exportateurs 
et importateurs de pétrole se porteront mieux, car ils n’auront pas subi un ralentissement aussi marqué que celui  
enregistré par les pays du CCG en 2020. On prévoit que leur PIB sera supérieur aux niveaux atteints avant la pandémie 
(voir figure 2.1, panneau B). Il convient de noter que la performance des pays importateurs de pétrole s’explique 
essentiellement par la reprise de l’économie égyptienne, qui représente plus de la moitié du PIB de ce groupe. 

1	 En avril 2021, les économistes de la Banque mondiale annonçaient une croissance économique de 2,2 % pour 2021 dans la région.
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Figure 2.2 Une reprise inégale Figure 2.3 Ajustements de la croissance et taux de positivité
Indice des directeurs d'achat Ajustements de la croissance et taux de positivité en 2020
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Figure 2.1. Prévisions de PIB et de PIB par habitant 
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En 2021, le PIB par habitant des membres du CCG, des autres pays exportateurs de pétrole et des pays importateurs de 
pétrole devrait croître d’à peine 0,3 %, 1,6 % et 1,2 %, respectivement (voir figure 2.1, panneau D). À cet égard, les 
prévisions concernant les trois groupes de pays MENA restent inférieures aux niveaux d’avant la pandémie.

Les risques qui pèsent sur les prévisions de croissance de la région sont eux aussi inégaux. Alors que les membres du CCG 
figurent parmi les pays les plus avancés dans la vaccination, la lenteur du déploiement des vaccins dans de nombreux 
pays en développement de la région MENA expose ces derniers à une recrudescence de cas de COVID-19 à mesure 
qu’apparaissent de nouveaux variants 2. L’incertitude et la précarité de la situation politique dans de nombreux pays 
en développement exportateurs de pétrole — tels que l’Iran, l’Iraq, la Libye et le Yémen — font peser des risques 
supplémentaires sur les perspectives de croissance de ces pays.

La modeste reprise de la demande à laquelle on s’attend à l’échelle mondiale alimente un regain de confiance tout 
aussi fragile de la part des entreprises du secteur privé. Les indices mensuels des directeurs d’achat (PMI), qui suivent 
l’évolution des décisions d’investissement du secteur privé d’un mois à l’autre pour prévoir les conditions du marché, 
peuvent être vus comme des indicateurs de la confiance des entreprises. Ces indices sont disponibles pour quelques 
économies de la région MENA : Égypte, Liban, Arabie saoudite, Émirats arabes unis et Qatar. Un PMI supérieur à 50 
indique une amélioration des conditions de l’activité économique pour le secteur privé ; au Liban, il est inférieur  
à 50 depuis au moins 2019.

La figure 2.2 montre d’importantes baisses d’activité en mars et avril 2020, mais en septembre 2020, l’Égypte, l’Arabie 
saoudite, les Émirats arabes unis et le Qatar avaient tous un PMI supérieur à 50, le niveau qui indique une amélioration 
du climat des affaires. L’Arabie saoudite, les Émirats arabes unis et le Qatar affichent des PMI de plus de 50 depuis le 
début de l’année 2021, ce qui laisse supposer une expansion continue de l’activité dans le secteur privé, dans le droit fil 
des prévisions relatives à la croissance de la production. 

En revanche, le PMI de l’Égypte a de nouveau chuté pour s’établir à moins de 50 depuis décembre 2020, ce qui indique 
une détérioration continue de la confiance du secteur privé et des perspectives d’investissement. Par ailleurs, à partir 
du troisième trimestre 2020, la baisse des investissements publics d’une année sur l’autre en Égypte a ralenti et ces 
investissements ont repris une courbe ascendante en glissement annuel au premier trimestre 2021. Selon des données 
du ministère égyptien du Plan et du Développement économique recueillies le 17 août 2021, les investissements privés 
nominaux avaient baissé de 43 % en glissement annuel au premier trimestre 2021, tandis que les investissements publics 
avaient augmenté de 14 % en glissement annuel au cours de la même période. Ainsi, du moins en ce qui concerne l’Égypte, 
beaucoup d’éléments laissent supposer des contributions inégales des secteurs privé et public à la croissance en 2021.

Impact de la veille sanitaire

Si la COVID-19 a stoppé l’économie mondiale sur sa lancée début 2020, les différences observées entre les pays en ce 
qui concerne les coûts économiques estimés de la pandémie sont corrélées à la capacité des systèmes de santé nationaux 
à y faire face. Les capacités de dépistage constituent un élément essentiel de la veille sanitaire en vue de la prévention 
des maladies et de la lutte contre celles-ci (de Walque et al. 2020). La figure 2.3 illustre la corrélation partielle entre le 
taux de positivité des tests de dépistage de la COVID-19 et les coûts macroéconomiques de la pandémie, représentée 
par la différence entre les prévisions de croissance prépandémie et les estimations actuelles de taux de croissance du PIB 
pour 2020. D’après les estimations économétriques, une réduction de 1 % du taux de positivité des tests de dépistage 
d’un pays est associée à une détérioration de 0,08 % du taux de croissance prévu en 2020, en prenant comme variable 

2	 Voir le chapitre 6 pour un point sur la vaccination.
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de contrôle le PIB par habitant en 2019. Un exercice similaire, dont l’objectif était d’évaluer l’incidence du taux de 
positivité des tests de dépistage de la COVID-19 sur le coût macroéconomique cumulé escompté de la crise en 2021, a 
également révélé un ajustement à la baisse du PIB pour 2021, bien que plus limité et moins significatif statistiquement3.

L’augmentation des prix du pétrole devrait entraîner une amélioration des soldes budgétaires dans la région MENA 
en 2021, particulièrement au sein du CCG et des autres pays exportateurs de pétrole (voir tableau B1 de l’annexe de 
données). Néanmoins, avec des déficits budgétaires de l’ordre de 5,2 % pour la région dans son ensemble et de 7,1 % 
pour les pays importateurs de pétrole en 2021, la marge de manœuvre budgétaire — la possibilité, pour les pouvoirs 
publics, d’accroître leurs dépenses de manière soutenable pour répondre aux besoins — demeure limitée, au moment 
où la lutte contre la pandémie continue d’exiger des dépenses sanitaires et sociales considérables. La dette publique 
exprimée en proportion du PIB diminuera légèrement, mais restera élevée. Pour la région MENA, en moyenne, le ratio 
de la dette publique au PIB en 2021 devrait baisser pour passer de 56,3 % à 53,6 %, tandis que dans les pays en 
développement importateurs de pétrole, il devrait remonter de 90,4 % à 92,3 % en 2021, les déficits budgétaires 
restant considérables 4.

Le solde des transactions courantes des pays MENA devrait également s’améliorer en 2021, en grande partie grâce 
à  une reprise importante des exportations régionales, plus précisément de pétrole. Les pays du CCG et les autres 
pays exportateurs de pétrole sont ceux dont la situation économique devrait s’améliorer le plus, l’augmentation des 
exportations et la hausse des prix du pétrole faisant grimper les recettes dans tous ces pays.

Impact de la hausse des prix des produits de base

Depuis le dernier Bulletin d’information économique de la région MENA publié au premier trimestre 2021, les prix du 
pétrole n’ont cessé d’augmenter, tandis que l’inflation des prix alimentaires, qui met surtout à mal les familles les plus 
pauvres, a fléchi. Les pays de la région n’étant pas tous exposés de la même manière aux marchés des produits de base, 
les chocs des prix de ces produits n’ont pas la même incidence partout dans la région. 

La figure 2.4 montre qu’au début de la pandémie, alors qu’une guerre des prix du pétrole faisait rage, le prix du baril 
était inférieur à 20 dollars. Il a rebondi à la suite d’une réduction de la production opérée par l’Organisation des pays 
exportateurs de pétrole (OPEP), pour ensuite marquer le pas 
en septembre et octobre 2020, la perspective d’une lente 
reprise économique ayant fait craindre un ralentissement 
de la demande de pétrole. Il n’a cessé d’augmenter depuis 
fin octobre 2020, dépassant la barre de 70 dollars en 
juillet 2021, alors que les grandes économies mondiales 
vaccinaient à plein régime et que les baisses de production 
se poursuivaient. 

D’après les prévisions du marché, le prix du pétrole 
devrait progressivement se stabiliser autour de 65 
dollars le baril d’ici fin 2022. Toutefois, l’incertitude 
demeure considérable autour de la trajectoire du marché. 
Deux risques baissiers sont à  prendre en considération. 
Premièrement, le variant Delta pousse à  la hausse le 

3	 Voir l’annexe A1.
4	 Voir Gatti et al. (2021) pour une analyse de la vulnérabilité de la dette publique des pays de la région.

Figure 2.4. Prix du pétrole et contrats à terme
(dollars le baril, dates d’échéance sur l’axe des x)
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nombre de cas de COVID-19 à  travers le monde, entraînant à nouveau un ralentissement de l’activité économique 
qui pourrait tirer la demande de pétrole vers le bas. Deuxièmement, l’offre mondiale de pétrole pourrait augmenter 
à  condition que les prix restent élevés. Par exemple, la production d’huile de schiste aux États-Unis, le plus grand 
producteur mondial, pourrait reprendre progressivement si le prix du pétrole restait supérieur au seuil de rentabilité des 
producteurs, estimé entre 60 et 90 dollars le baril (Kleinberg et al. 2018).

Bien qu’un prix élevé pour le pétrole semble stimuler l’activité économique dans les pays exportateurs, il est probable qu’il 
nuise à celle des pays importateurs. Les données économétriques tirées d’un échantillon mondial de pays révèlent qu’un 
choc positif des prix à l’exportation favorise la croissance du PIB en moyenne, tandis qu’un choc des prix à l’importation 
ne semble pas influencer considérablement la croissance du PIB (voir tableau A2.1 en annexe). Mais la situation semble 
différente dans la région MENA, où les chocs de prix, qu’ils soient bénéfiques ou négatifs, ont une plus forte incidence 
sur la croissance qu’ailleurs dans le monde. En supposant une exposition et des chocs de prix similaires, les données 
économétriques recueillies indiquent que les chocs des prix à l’exportation renforcent nettement plus le PIB dans les 
pays à revenu intermédiaire exportateurs de pétrole de la région qu’ailleurs dans le monde. Par ailleurs, la hausse des 
prix à l’importation a une incidence plus négative sur les pays MENA, en particulier importateurs de pétrole, que sur  
le reste du monde. 

On peut voir dans le panneau A de la figure 2.5 que la part des exportations de carburant dans le PIB dépassait les 
70 % aux Émirats arabes unis en 2019 et était d’au moins 20 % dans tous les grands pays exportateurs de carburant 
— à noter toutefois que l’année des données varie de 2016 à 2019. Cela signifie que les principaux exportateurs de 
pétrole de la région, parmi lesquels des pays en développement comme la Libye et l’Iraq, tireront probablement profit 
des prévisions de prix pétroliers élevés pour l’année à venir. 

Entre le 1er mars et le 16 septembre 2021, le prix au comptant du pétrole a augmenté de 16 %. Il convient dès lors de 
se demander si ce choc pétrolier peut expliquer l’évolution des prévisions de la Banque mondiale depuis avril 2021. 
À partir des estimations économétriques présentées au tableau A2.1 en annexe, nous calculons l’amplitude des effets de 
la flambée des prix pétroliers sur les prévisions de croissance. Pour le CCG dans son ensemble, l’impact net de la hausse 
des prix du pétrole (compte tenu de l’impact des importations de carburant) est de +0,43 point de pourcentage. En ce 

Figure 2.5. Exposition au marché international des produits de base

Panneau A. Exportations de carburant Panneau B. Importations de carburant Panneau C. Importations de produits alimentaires
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qui concerne le groupe des pays à revenu intermédiaire exportateurs de pétrole, il est de +0,28 point de pourcentage. 
En revanche, dans le cas des pays importateurs de pétrole de la région, l’impact net de la hausse des prix du pétrole 
entre mars et septembre sur les prévisions de croissance est de -0,14 point de pourcentage. Il est intéressant de noter 
que les données sur les ajustements de prévisions de croissance présentées au tableau B2 en annexe indiquent que la 
modification des prévisions de croissance pour le CCG en 2021 est de +0,4 point de pourcentage, ce qui est très proche 
de notre estimation concernant l’impact d’une hausse des prix à +0,43 point de pourcentage. 

En revanche, la flambée des prix du pétrole peut nuire aux économies importatrices de carburant (voir  
panneau B de la figure 2.5). Plusieurs économies de la région MENA sont aussi vulnérables à  l’enchérissement 
d’autres produits de base. Le Yémen, qui est à la fois le plus grand importateur de pétrole et le plus grand importateur 
de denrées alimentaires dans la région, est l’économie régionale la plus exposée au marché international (voir panneau 
C de la figure 2.5). L’inflation des prix alimentaires a une incidence particulièrement néfaste sur les populations pauvres. 
Le nombre de personnes vivant dans la pauvreté (autrement dit avec moins de 5,5 dollars par jours) devrait augmenter 
pour atteindre 189 millions de personnes en 2021. Cette prévision sous-estime le taux de pauvreté, car elle suppose 
que chaque ménage soit touché de la même manière, alors qu’en réalité, la fluctuation des prix alimentaires a des effets 
disproportionnés sur les pauvres. 

Certes, lorsque le prix du pétrole augmente, les envois de fonds des citoyens expatriés dans des pays exportateurs  
de pétrole constituent une source de revenus pour les importateurs de pétrole. Néanmoins, ces fonds ont peu de chance 
de compenser l’effet dépressif du renchérissement de l’énergie sur la croissance des pays importateurs de pétrole,  
du moins pas en même temps. 

En résumé, les pays MENA se relèvent difficilement de la crise de COVID-19, et pas au même rythme. D’après les 
prévisions de la Banque mondiale, à peine quelques-uns retrouveront les niveaux d’activité économique qu’ils avaient 
atteints en 2019. Les rares pays dont le PIB en 2021 devrait dépasser les niveaux d’avant la pandémie — l’Égypte par 
exemple — restent sous la contrainte d’un secteur privé anémique. Les exportateurs de pétrole semblent se relever 
à mesure que les marchés mondiaux du pétrole rebondissent, et cette reprise aurait également stimulé l’activité du 
secteur privé. Il n’en reste pas moins qu’en fin 2021, la majorité de ces économies afficheront des résultats inférieurs 
à ceux enregistrés avant la pandémie. En outre, les fluctuations mondiales des prix des autres produits de base, en 
particulier des denrées alimentaires de base, ont été associées à une inflation nationale des prix alimentaires qui nuit 
surtout aux ménages pauvres. En définitive, la performance de l’économie en 2020 semble dépendre en partie de la 
capacité des pays à déployer des stratégies efficaces de veille sanitaire dans le cadre desquelles les taux de vaccination 
devraient jouer un rôle plus important dans un avenir proche.

Les chapitres suivants offrent une vision à  plus long terme de la manière dont les défaillances socioéconomiques 
et sanitaires plus générales ont laissé la région MENA démunie face au choc considérable de la pandémie de COVID-19.
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CHAPITRE 3. LES TRANSITIONS ÉCONOMIQUES TRONQUÉES DANS LA 
RÉGION MENA ET LEUR INCIDENCE SUR LA CROISSANCE ÉCONOMIQUE

Points clés

	• La région MENA a abandonné sa transition vers une économie de marché alors que le poids économique 
du secteur public augmentait entre 2009 et 2019.

	• Dans le même temps, la région a souffert d’une certaine myopie budgétaire : la masse salariale 
du secteur public a augmenté, alors que les ressources publiques consacrées à la santé devenaient 
anormalement faibles pour le niveau régional de développement. 

Avant les troubles sociaux associés au printemps arabe en 2011, les pays de la région suivaient un modèle de développement 
centré sur l’État — un modèle clairement en perdition, comme en attestaient des faiblesses macroéconomiques 
croissantes, dont une dette publique en hausse, des déficits budgétaires et des déséquilibres commerciaux. Par la suite 
cependant, les autorités régionales n’ont pas réussi à entreprendre les réformes approfondies qui étaient nécessaires pour 
opérer la transition vers une croissance inclusive axée sur le marché. En fait, certaines des politiques qui caractérisaient 
le contrat social traditionnel se sont enracinées davantage et le secteur public a accru son empreinte sur l’économie. Par 
exemple, des données issues de la Tunisie montraient une forte augmentation de l’emploi dans le secteur public après 
2010. Partout, cette tendance a donné lieu à une transition avortée vers une économie de marché. Le présent chapitre 
explique comment cette transition a été écourtée et a laissé les pays de la région avec des secteurs publics à l’empreinte 
toujours considérable, qui a probablement découragé les investissements dans d’autres domaines prioritaires, tels que 
la santé publique. 

L’annexe A3 décrit la stratégie empirique utilisée pour caractériser la mesure dans laquelle les pays de la région MENA 
ont opéré des transitions économiques tronquées au cours de la décennie qui a précédé le choc de la COVID-19. 
Plus précisément, la démarche économétrique permet de comparer, au regard d’indicateurs précis, les pays MENA  
à la veille de la pandémie par rapport à des pays affichant un niveau de développement similaire en 2009, dix ans avant 
la pandémie. 

Figure 3.1. �Part des dépenses publiques dans le PIB total 
en 2009 et 2019
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Source : Banque mondiale, Indicateurs du développement dans le monde.
Note : Figure basée sur 160 pays dont les données disponibles. Les années 2017 et 2018 sont utilisées 
lorsque les données de 2019 ne sont pas disponibles.

En dépit de la nécessité d’opérer la transition vers une 
économie de marché, le rôle du secteur public a été 
renforcé après 2011. Pour illustrer la transition économique 
tronquée de la région, le présent rapport utilise la part des 
dépenses publiques dans le PIB total comme indicateur 
supplétif pour représenter le poids économique du secteur 
public. La région MENA est la seule région du monde où 
la part des dépenses publiques dans le PIB a augmenté de 
manière significative entre 2009 et 2019 (voir figure 3.1). 
La hausse de plus de 2 points de pourcentage enregistrée 
ici contraste avec la baisse observée dans les régions Europe 
et Asie centrale, Amérique latine et Caraïbes, Amérique du 
Nord et Afrique subsaharienne. Les dépenses publiques en 
pourcentage du PIB ont augmenté de moins de 0,5 point 
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de pourcentage dans les régions Asie de l’Est et Pacifique et Asie du Sud. En 2019, seule la région Europe et Asie centrale 
avait un secteur public plus important que la région MENA.

Compte tenu du niveau de développement des pays MENA, la performance de la région par rapport aux prévisions revêt peut-
être une importance encore plus grande que l’augmentation du poids du secteur public. À la veille de la pandémie, la moitié 
des pays du CCG et la moitié des économies à revenu intermédiaire de la région affichaient un ratio de dépenses publiques 
au PIB supérieur à la moyenne mondiale. Cependant, les résultats économétriques repris dans la figure 3.2 indiquent que 
ce ratio a augmenté plus que la moyenne chez tous les membres du CCG entre 2009 et 2019, comparativement à des pays 
présentant le même niveau de revenu par habitant en 2009. Exception faite de l’Égypte, de la Jordanie et de la Cisjordanie 
et Gaza, les pays ne faisant pas partie du CCG ont également enregistré des hausses plus fortes (ou des baisses moins 
marquées) de la part des dépenses publiques dans le PIB par rapport à leurs pairs. Ainsi, la croissance du secteur public 
dans la région MENA est atypique par rapport à celle des pays affichant le même niveau de PIB par habitant.

Au regard du contrat social qui avait cours dans la région, 
de nombreux pays ont recouru de manière excessive 
à  l’emploi public pour préserver la paix et le consensus 
social (Gatti et al. 2013). Une analyse similaire de la 
taille de l’emploi public donne des résultats semblables 
à  ceux relatifs à  la taille des administrations publiques. 
La figure 3.3 montre les résidus de la régression par 
rapport à un niveau de référence (pays présentant un PIB 
par habitant similaire) pour les pays hors du CCG sur la 
base de données comparables à  l’échelle internationale. 
Dans cet échantillon, seul le Liban semble afficher un 
faible nombre de travailleurs publics par rapport à  son 
niveau de développement 5. Bien entendu, le Liban peinait 
déjà à financer son secteur public en 2019, l’année des 
données utilisées pour la comparaison, avant le défaut de 
paiement de sa dette publique en mars 2020.

5	 Les études engagées par Paolo Mauro (1995) et poursuivies par Alesina et al. (2003) 
montrent que les pays hautement fragmentés sous-investissent dans les biens collectifs. Cela semble être le cas du Liban.

Figure 3.3. �Parts de l’emploi public dans les pays de 
la région MENA hors CCG par rapport à des 
niveaux de développement de référence
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Sources : Organisation des Nations Unies, Organisation internationale du Travail ; Banque mondiale, 
Indicateurs du développement dans le monde, calculs des services de la Banque.
Note : Résidus de la régression simple des moindres carrés ordinaires de la part de l’emploi public  
(chiffres de la dernière année disponible) sur le logarithme du RNB par habitant en 2009. Années 
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Figure 3.2. �Évolution des dépenses publiques par rapport au PIB, 2019 moins 2009 par rapport à un niveau de référence
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Source : Banque mondiale, Indicateurs du développement dans le monde, calculs des services de la Banque. 
Note : Le graphique présente les résidus des régressions de l’écart entre la part des dépenses de consommation des administrations publiques dans le PIB en 2019 et 2009 sur le logarithme du RNB par habitant en 2009 
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Figure 3.4. �Ratio des dépenses publiques de santé sur  
la masse salariale publique par rapport  
au PIB par habitant, 2018
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Sources : Organisation mondiale de la santé, base de données Global Health Expenditure (dépenses 
publiques de santé), Fonds monétaire international (PIB, dépenses de rémunération dans le secteur public), 
Banque mondiale (PPA), calculs des services de la Banque. 
Note : Droite de tendance linéaire. Années pour les données nationales : 2018 ou après (Émirats arabes 
unis, Arabie saoudite, Jordanie), 2015 (Égypte), 2012 (Tunisie, Yémen), 2011 (Maroc).

Les transitions économiques tronquées ont laissé les 
pays MENA dans une situation de grande vulnérabilité 
sur les plans budgétaire et financier, laquelle pourrait 
avoir des incidences négatives sur les dépenses publiques 
productives (Huidrom et al. 2020 ; Gatti et al. 2021). La 
figure 3.4 montre que les dépenses salariales du secteur 
public éclipsent les dépenses de santé. Dans tous les pays 
de la région pour lesquels des données sont disponibles, 
le ratio des dépenses publiques de santé aux dépenses 
publiques salariales est inférieur à celui observé dans les 
autres pays affichant un niveau de revenu similaire. 

De nombreux chercheurs se sont penchés sur les dépenses 
de santé des acteurs publics et privés (par exemple, 
Kurowski 2021). Bien qu’il n’y ait pas de consensus mondial 
sur un seuil optimal pour les dépenses de santé, certains 
pays y consacrent clairement une part importante de leur 
PIB, tandis que d’autres leur allouent très peu d’argent. 
Certains pays de la région MENA, tels que les Émirats arabes 
unis, affectent une part significative de leur budget à  la 

santé. Toutefois, ce qui compte, c’est l’efficacité avec laquelle les fonds sont dépensés. Les études convergent de plus en plus 
vers la conclusion que des réformes devraient être entreprises en vue d’aboutir à une couverture sanitaire universelle, de 
manière à promouvoir les soins de santé préventifs et primaires et à renforcer la résilience des systèmes de santé. Ce constat 
se confirme tout particulièrement aujourd’hui, compte tenu des besoins de soins de santé pendant la pandémie. Pourtant, 
les données disponibles montrent que moins de ressources sont consacrées à la santé préventive et à la consolidation des 
systèmes de santé. Les données recueillies dans 65 pays, dont trois de la région MENA — Égypte, Tunisie et Jordanie —, 
révèlent que la part des dépenses consacrées aux soins de santé préventifs dans les dépenses publiques générales de ces 
trois pays MENA est inférieure à celle des autres pays de l’échantillon. Le panneau A de la figure 3.5 montre que les soins 
de santé préventifs reçoivent moins de ressources que ce à quoi on pourrait s’attendre compte tenu des niveaux de revenu 
de ces pays. Les dépenses affectées à la gouvernance et aux systèmes de santé ainsi que les dépenses de fonctionnement 
sont également moins élevées. Cela signifie que la Jordanie, l’Égypte et la Tunisie dépensent moins pour la consolidation 
de leur système de santé (en pourcentage des dépenses publiques totales) que des pays d’un niveau de revenu similaire  
(voir panneau B de la figure 3.5). 

Figure 3.5. Dépenses consacrées à la prévention sanitaire et aux systèmes de santé

Panneau A : Part de la prévention sanitaire dans les dépenses 
publiques par rapport au PIB par habitant

Panneau B : Part des dépenses de santé dans les dépenses  
des administrations publiques par rapport au PIB par habitant

Dépenses publiques de prévention sanitaire en % des dépenses des administrations publiques Dépenses publiques de prévention sanitaire en % des dépenses des administrations publiques
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Ce sous-investissement dans la santé, et en particulier dans la santé préventive, peut s’expliquer en partie par la notion 
de « myopie budgétaire ». Les pouvoirs publics font souvent face à des besoins pressants à court terme, dont bon nombre 
ont d’importantes répercussions sur le plan politique, et ils préfèrent procéder à des dépenses qui auront des effets 
à court terme au lieu de générer des gains sociaux à plus long terme6. Dans cette optique, les dépenses consacrées  
à l’emploi public ont sans doute des effets favorables sur le plan politique à court terme : l’emploi public peut contribuer 
à maintenir l’ordre social. Les soins de santé préventifs, quant à eux, peuvent avoir des effets salutaires à long terme  
à la fois sur la santé publique et sur la croissance économique7. Mais, depuis le printemps arabe, on observe une forte 
myopie budgétaire dans la région MENA, comme en témoignent les dépenses anormalement faibles dans les soins 
préventifs et dans les systèmes de santé plus généralement, par rapport aux pays affichant un niveau de revenu similaire. 
Et pourtant, c’est dans cette région que les dépenses publiques globales ont augmenté. Combinée à d’autres facteurs 
régionaux qui paralysent la formulation des politiques — en particulier les problèmes de gouvernance, notamment 
l’absence de transparence et d’éthique de responsabilité —, cette vision à court terme a indirectement empêché la 
réalisation des investissements dans la santé publique (et d’autres services publics) qui étaient nécessaires pour mettre 
en place des systèmes de santé publique résilients et capables d’absorber les chocs découlant de situations sanitaires 
imprévues, telles que les épidémies, les catastrophes naturelles et les conflits armés. En fait, les conflits armés qui ont 
cours dans la région limitent également la marge de manœuvre budgétaire pour des investissements à long terme dans 
la santé publique dans les pays en conflit, mais aussi et surtout dans ceux qui assument le coût de l’accueil des réfugiés8.

Les transitions économiques tronquées ont donc laissé les pays MENA dans une grande vulnérabilité budgétaire  
et financière, tandis que la santé publique et sans doute de nombreux autres services publics continuaient de se détériorer. 
Les problèmes de développement découlant de la transition avortée vers des économies de marché ont été aggravés par 
des transitions démographiques et épidémiologiques tronquées, lesquelles sont examinées dans les chapitres suivants.

6	 Des études sur le cycle politique examinent comment des outils de politique budgétaire et monétaire sont utilisés par des personnalités politiques en poste dans l’espoir de stimuler 
l’économie avant une élection et ainsi d’améliorer considérablement leurs chances de réélection et celles de leur parti. Voir Drazen (2000) pour un tour d’horizon de la question.
7	 Les soins de santé préventifs incluent la vaccination, les bilans de santé, l’éducation sanitaire, le dépistage des maladies, la veille sanitaire et les programmes d’intervention  
en cas d’urgence.
8	 Dans de nombreux pays en proie à des conflits, le secteur privé et les organisations non gouvernementales sont une source importante de soins de santé en l’absence de services publics.
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CHAPITRE 4. LES TRANSITIONS DÉMOGRAPHIQUES ET 
ÉPIDÉMIOLOGIQUES TRONQUÉES DANS LA RÉGION MENA 

Points clés

	• Une transition démographique tronquée a donné lieu à un rapport de dépendance accru ainsi qu’à des 
déséquilibres macroéconomiques extérieurs dans certains pays. Elle a également créé l’illusion de faibles 
charges de morbidité dues à l’augmentation de la proportion d’enfants dans la population. 

	• La transition épidémiologique tronquée observée dans la région MENA a débouché sur une charge  
de maladies non transmissibles ajustée selon l’âge anormalement élevée. 

La transition démographique tronquée dans la région MENA 

À mesure que les pays se développent et tirent parti des progrès réalisés dans le domaine de la santé et des soins médicaux, 
l’espérance de vie augmente et les taux de fécondité baissent. À un moment donné, ces deux évolutions favorisent 
l’augmentation de la cohorte de personnes en âge de travailler par rapport aux cohortes de jeunes et de personnes 
âgées. La diminution des deux rapports de dépendance (qui, ensemble, mesurent pour l’essentiel le pourcentage de la 
population qui ne travaille pas) qui en découle fait grimper la production globale par habitant, ce qui donne lieu à une 
accélération de la croissance du PIB par habitant. Cette représentation démesurée de la population en âge de travailler, 
qui profite à la production, est désignée par la notion de dividende démographique 9. En outre, à mesure que la taille 
relative de la population en âge de travailler croît, l’épargne nationale augmente, ce qui entraîne un rétrécissement 
du déficit des transactions courantes — un facteur majeur de vulnérabilité macroéconomique observé dans plusieurs 
économies MENA depuis le printemps arabe en 2011. 

La région MENA ne profite pas pleinement du dividende démographique. L’évolution de la répartition de la population 
par âge dans la région est caractérisée par l’accroissement des couches jeune et âgée. Les taux de fécondité restent 
élevés, alors même que l’espérance de vie augmente et que la mortalité infantile recule, ce qui donne lieu à des rapports 
de dépendance plus élevés pour les jeunes et les personnes âgées. La région MENA n’exploite pas encore son dividende 
démographique et enregistre dès lors des taux de croissance économique plus faibles que ce qui serait possible.

Figure 4.1. Taux de fécondité et niveau de revenu
Logarithme du taux de fécondité, 2019

2,0

1,5

1,0

0,5

0
4 5 6 7 8 9 10 11 12

JOR

EGY

QAT

SAU
BHRLBN

KWT

OMN

ISR

MAR
TUN

DZA

IRQYEM

LBY

IRN

ARE

Logarithme du RNB par habitant, 2009

Sources : Organisation des Nations Unies, World Population Prospects ; Banque mondiale, Indicateurs du 
développement dans le monde, calculs des services de la Banque.
Note : Droite de tendance linéaire. 

9 Voir World Bank (2016) https://www.worldbank.org/en/publication/global-monitoring-report.

Dans cette section, le taux de fécondité est utilisé comme 
indicateur supplétif pour représenter les dynamiques 
démographiques d’un pays. La figure 4.1 illustre la 
relation entre les taux de fécondité enregistrés en 2019 et 
le PIB par habitant enregistré en 2009 dans un échantillon 
mondial de pays. Les taux de fécondité tendent à baisser 
à  mesure que le niveau de développement augmente : 
une hausse de 1 % du PIB par habitant est associée à une 
baisse de 0,22  % du taux de fécondité. Plus important 
encore, bien que cette relation négative semble se vérifier 
dans la région MENA — les pays plus riches semblent 
afficher des taux de fécondité plus bas —, les pays de 
la région enregistrent des taux de fécondité plus élevés 
que les autres pays présentant des niveaux de revenu 
similaires. Cela vaut pour tous les groupes de pays de la 
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région classés par niveau de revenu, notamment les pays du CCG (à l’exception des Émirats arabes unis) et la plupart des 
pays non-membres de ce groupe (hormis le Maroc, la Tunisie, le Liban et l’Iran). Les taux de fécondité des pays qui font 
exception ne sont que légèrement inférieurs aux niveaux attendus. 

Figure 4.2. Taux de fécondité dans la région MENA par rapport à des niveaux de développement de référence

Modèle (1). Taux de fécondité (logarithme) en 2019
Hors CCG CCG
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Modèle (2). Évolution du taux de fécondité (logarithme) entre 2009 et 2019
Hors CCG CCG
Différence des taux logarithmiques de fécondité, résidus Différence des taux logarithmiques de fécondité, résidus
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Sources : Organisation des Nations Unies, World Population Prospects ; Banque mondiale, Indicateurs du développement dans le monde, calculs des services de la Banque.
Note : Résidus des panneaux supérieurs calculés à partir d’une régression du taux logarithmique de fécondité pour 2019 sur le logarithme du RNB par habitant en 2009 dans le modèle (1), comme expliqué à l’Annexe 
A3. Résidus des panneaux inférieurs calculés à partir d’une régression de la différence des taux logarithmiques de fécondité de 2019 et 2009 sur le logarithme du RNB par habitant en 2009 dans le modèle (2). L’ordre 
dans lequel sont présentées les barres des pays indique un classement des pays par ordre croissant en fonction du PIB par habitant, en PPA.

La figure 4.2 illustre les résultats de la comparaison économétrique pour les pays MENA. Tous les membres du CCG 
(sauf les Émirats arabes unis) et plus de la moitié des pays ne faisant pas partie de ce groupe enregistraient des taux 
de fécondité plus élevés que les pays affichant des revenus comparables en 2019. En outre, les taux de fécondité 
relativement moins élevés des pays non-membres du CCG, tels que la Jordanie et l’Iraq, restaient supérieurs à ceux de 
leurs pairs en 2019. Dans le même temps, les pays présentant des taux de fécondité inférieurs à ceux de leurs pairs, 
tels que l’Iran et la Tunisie, ont vu ces taux augmenter plus que prévu entre 2009 et 2019. Des données tirées du 
World Population Propspects des Nations Unies révèlent une évolution de la dynamique des taux de fécondité dans de 
nombreux pays de la région, de baisses continues à une soudaine augmentation vers la fin de la décennie 2000 et le 
début des années 2010 (voir El-Saharty et al. (2021) pour le cas de l’Égypte). En effet, dans le sillage du printemps 
arabe, la plupart des pays de la région ont connu des taux de fécondité anormalement élevés pour leur niveau de 
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développement à compter de 2009, ces taux ayant particulièrement augmenté entre 2009 et 2019 — ce qui a donné 
lieu à des transitions démographiques tronquées. 

Les raisons pour lesquelles les taux de fécondité sont restés élevés dans la région MENA dépassent le cadre du présent 
rapport. Néanmoins, ils expliquent pourquoi les rapports de dépendance des jeunes étaient plus élevés à la veille de la 
pandémie, ce qui a eu d’importantes répercussions sur les plans sanitaire, budgétaire et économique.

Premièrement, un rapport de dépendance des jeunes élevé pourrait nuire à la santé des femmes ou faire baisser les 
niveaux d’investissement public et privé par habitant dans l’éducation et la santé des enfants, en particulier dans les 
pays à faible revenu.

Deuxièmement, il est possible que les transitions démographiques incomplètes dans la région MENA aient perturbé 
les équilibres macroéconomiques et la croissance de la région. Le rapport de dépendance plus important des jeunes 
et des personnes âgées représente une charge financière plus lourde pour les pays de la région et ne permet pas 
d’assurer la viabilité du secteur public sur le plan budgétaire, les recettes fiscales devenant insuffisantes pour répondre 
aux besoins de dépenses dans la santé et l’éducation, même lorsque l’État continue de jouer un rôle démesuré. Le 
modèle de développement dans lequel le secteur public est l’employeur de premier recours, observé dans la région 
MENA, n’est pas soutenable à long terme, comme en attestent la lenteur de la croissance et les faiblesses budgétaires 
chroniques de ces pays. En outre, des rapports de dépendance élevés nuisent à  l’épargne privée, car les ménages 
consacrent plus de ressources aux besoins des enfants et des personnes âgées, alors que ces ressources auraient pu 
financer les investissements nécessaires pour soutenir la croissance économique. Le faible niveau de l’épargne publique 
et privée a donc contribué à des déficits courants chroniques. En effet, des rapports de dépendance des jeunes et des 
personnes âgées plus élevés ont des effets négatifs importants sur le compte courant (Arezki et al. 2020). Des rapports 
de dépendance élevés entraînent également une diminution de la production par habitant (étant donné que la plupart 
des jeunes et des personnes âgées ne travaillent pas) 10.

La transition épidémiologique tronquée dans la région MENA

Les dynamiques épidémiologiques — l’évolution des causes de mortalité dans la population d’un pays — et les 
dynamiques démographiques évoluent en tandem à mesure qu’un pays accroît ses revenus. Concrètement, plus un 
pays s’enrichit, l’amélioration connexe de l’accès aux soins de santé entraîne une baisse des décès liés à des maladies 
infectieuses (transmissibles). Dans ce processus, la proportion des décès dus à  des maladies non transmissibles  
a tendance à augmenter (Omran 2005)11 . Étant donné que, dans le contexte de cette transition épidémiologique tronquée, 
le rapport de dépendance des personnes âgées est élevé dans la région MENA, les maladies non transmissibles — telles 
que les cancers, les maladies cardiovasculaires, le diabète et les problèmes respiratoires chroniques — deviennent 
une plus grande cause de mortalité. Par exemple, le diabète constitue un facteur de risque biologique majeur pour les 
maladies non transmissibles, et sa prévalence a augmenté de 99 % ces dix dernières années en Arabie saoudite, qui est 
passé de 1,4 million de cas en 2009 à 2,7 millions en 2019. Cette augmentation représente un fardeau pour le système 
de santé et un frein important pour l’économie, compte tenu de ses effets sur le capital humain (World Bank, à paraître). 
La prévalence de l’obésité et du diabète dans la région MENA est parmi les plus élevées au monde (voir figure 4.3). 

Le fardeau élevé des maladies transmissibles et non transmissibles est symptomatique d’une transition épidémiologique 
incomplète. Dans la région MENA, au lieu de voir les maladies non transmissibles progressivement supplanter les 

10	 Afin de mettre ces effets négatifs en perspective, il convient de préciser qu’en 2019, le taux de fécondité des pays MENA était supérieur de 1,14 point de pourcentage en moyenne à celui 
des autres pays présentant un niveau de développement similaire. En 2019, la moyenne simple de la part de la population en âge de travailler dans la région était de 51,8 %. Dès lors, 
un taux de fécondité supérieur de 1,14 point de pourcentage implique un ratio de dépendance des jeunes plus élevée de 2,2 % pour les 14 années suivantes (jusqu’à ce que les enfants 
atteignent l’âge de 15 ans). Si l’on associe cet élément au coefficient estimé par Arezki et al. (2020), on constate que l’effet cumulé est une détérioration du compte courant de 0,8 % du 
PIB de 2019 (à supposer que le PIB réel augmente de 1 % par an).
11	 Le tableau B3 de l’annexe de données reprend les indicateurs de base relatifs à la santé pour la région MENA et le reste du monde, par catégorie de revenu.
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Figure 4.3. Obésité dans la région MENA et dans le reste du monde

Panneau A. Prévalence du surpoids dans les pays MENA et dans le reste du monde
Pourcentage d'adultes
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Panneau B. Prévalence du diabète dans les pays MENA et dans le reste du monde
Pourcentage de la population âgée de 20 à 79 ans
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Figure 4.4. L'illusion de populations en bonne santé quand le profil d’âge varie d’un pays à l’autre

Taux de mortalité lié aux maladies non transmissibles
A. Sans ajustement selon l’âge B. Avec ajustement selon l’âge 
Logarithme des décès liés aux MNT/100 000 habitants, 2019 Logarithme des décès liés aux MNT/100 000 habitants, 2019
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Sources : World Health Organization, Global Health Observatory; World Bank, World Development Indicators.
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maladies transmissibles parmi les principales causes de décès à mesure que les revenus augmentaient, les pays à revenu 
intermédiaire enregistraient de nombreux décès liés aux deux types de maladies en 2019, à  l’aube de la pandémie 
de COVID-19. C’est ainsi que les pays MENA ont entamé la décennie 2010 loin derrière des pays de niveau de revenu 
comparable s’agissant du taux de mortalité par maladies transmissibles, même si en 2019, cet écart a commencé à se 
résorber partout dans la région. Par ailleurs, tous les pays du CCG, hormis Bahreïn, ont terminé la décennie avec des 
taux de mortalité par maladies transmissibles plus élevés que leurs pairs. 

Le nombre de décès dus à des maladies non transmissibles pour 100 000 habitants dans la région MENA est représenté 
dans les deux graphiques de la figure 4.4 : le panneau A représente le nombre de décès lié à  des maladies non 
transmissibles pour 100 000 habitants (logarithme) par rapport au PIB par habitant en 2009 ; et le panneau B représente 
le nombre de décès lié à des maladies non transmissibles pour 100 000 habitants (logarithme) par rapport au niveau 
de revenu initial en 2009 — après avoir procédé à un ajustement selon l’âge pour que tous les groupes d’âge aient 
le même poids dans tous les pays. Ces panneaux rendent compte de la situation de la région MENA sous deux angles 
différents. L’ajustement selon l’âge est essentiel pour comparer la charge des maladies non transmissibles entre les pays, 
car elles ne sont pas réparties de manière uniforme dans les différents groupes d’âge 12. Sans ajustement selon l’âge, 
les pays dont la population est plus jeune — comme c’est le cas de la plupart des pays de la région — afficheraient de 
très faibles taux de mortalité liés aux maladies non transmissibles, car une part plus faible de leur population fait partie 
des tranches d’âge susceptibles de contracter de telles maladies. Toutefois, il est également possible que les maladies 
non transmissibles touchent les jeunes à des taux anormalement élevés — par exemple en raison de la prévalence de 
l’obésité et du diabète. L’ajustement des données effectué par l’OMS au moyen d’une repondération des catégories d’âge 
de chaque pays pour aboutir à une population synthétique de référence permet de comparer la charge des maladies non 
transmissibles entre les pays, en tenant compte de la répartition des âges dans la population 13.

Dans le panneau A de la figure 4.4, on dirait que les pays de la région MENA ont enregistré moins de décès liés à des 
maladies non transmissibles que leurs pairs en 2019. Il s’agit toutefois d’une illusion statistique, entièrement due 
à l’effet de la répartition des âges. Dans le panneau B, après ajustement de l’âge de la population, presque tous les 
pays de la région affichent un nombre de décès par maladies non transmissibles plus élevé que ce que l’on pourrait 
attendre. Il s’agit là d’un constat inquiétant, car il sous-entend que les comorbidités et les facteurs liés au mode de vie 
responsables des décès par maladies non transmissibles sont importants dans la région pour toutes les tranches d’âge, si 
l’on compare leur situation à celle de sociétés présentant des niveaux de développement similaires. Étant donné que les 
plus fortes comorbidités en cas d’infection à la COVID-19 sont liées au poids et à la santé métabolique (diabète, maladie 
cardiaque, résistance à l’insuline), il est inquiétant que les maladies non transmissibles soient plus prévalentes qu’elles 
ne le devraient dans une population plus jeune comme celle de la région MENA. Cette transition épidémiologique — 
et démographique — tronquée résulte en grande partie de la faiblesse des systèmes de santé publique, ces mêmes 
systèmes aujourd’hui chargés de lutter contre une pandémie.

Les pays du CCG ont fait des progrès par rapport aux autres pays comparables. Comme l’illustre le panneau inférieur de 
la figure 4.6, leurs résultats dans le modèle de comparaison économétrique de l’évolution de la charge des maladies 
non transmissibles au cours de la dernière décennie sont légèrement plus négatifs que ceux de leurs pairs, sauf pour les 
Émirats arabes unis. Les taux enregistrés pour les pays ne faisant pas partie du CCG — à l’exception de l’Algérie et de la 
Jordanie — ont quant à eux augmenté plus rapidement ou baissé plus lentement ces dix dernières années que dans les 
pays à des niveaux de revenus similaires.

12	 Pour en savoir plus sur la répartition des décès dus à des maladies non transmissibles entre les différentes tranches d'âge, voir Ramon Martinez et al. (2020).
13	 Pour une description de la procédure d’ajustement selon l’âge, un historique de cette pratique et des informations contextuelles concernant la population standard mondiale actuelle 
selon l’OMS, voir Ahmad, Omar B. et al., « Age standardization of rates: a new WHO standard ». Genève : Organisation mondiale de la santé 9.10 (2001).
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Figure 4.5. Fardeau des maladies transmissibles et non transmissibles

�Panneau A : Décès liés aux maladies 
transmissibles pour 100 000 habitants  
en 2019 (2010 = 1)

Panneau B. Décès liés aux MNT pour 100 000 habitants – nombre standardisé selon l’âge 
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Source : Calculs des auteurs, à partir de données de l’Organisation mondiale de la santé.
Note : La représentation des régions se base sur une moyenne pondérée des pays membres.

Figure 4.6. �Taux de mortalité standardisé lié aux maladies non transmissibles pour 100 000 habitants dans la région MENA par 
rapport aux niveaux de revenu de référence

Modèle 1. Niveaux (logarithme) en 2019
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Modèle 2. Différence entre 2009 et 2019 dans les niveaux logarithmiques
Hors CCG CCG
Décès liés aux MNT/100 000 habitants, résidus (logarithme) Décès liés aux MNT/100 000 habitants, résidus (logarithme)
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Sources : Organisation des Nations Unies, World Population Prospects ; Banque mondiale, Indicateurs du développement dans le monde, calculs des services de la Banque.
Note : Résidus des panneaux supérieurs calculés à partir d’une régression du taux logarithmique de fécondité pour 2019 sur le logarithme du RNB par habitant en 2009 dans le modèle 1, comme expliqué à l’Annexe A3. 
Résidus des panneaux inférieurs calculés à partir d’une régression de la différence des taux logarithmiques de fécondité de 2019 et 2009 sur le logarithme du RNB par habitant en 2009 dans le modèle 1. L’ordre dans 
lequel sont présentées les barres des pays indique un classement des pays par ordre croissant en fonction du PIB moyen par habitant, en PPA.
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La figure 4.6 illustre les résultats de la comparaison économétrique au niveau des pays. Ces résultats indiquent que 
le fardeau des maladies non transmissibles reste élevé dans la région par rapport aux pays présentant des niveaux 
de revenu similaires. En 2019, à  l’exception du Koweït, les pays du CCG avaient des taux de mortalité par maladies 
non transmissibles plus importants que leurs pairs. Plus de la moitié des pays en développement de la région MENA 
affichaient également des taux de mortalité par maladies non transmissibles plus élevés que leurs pairs, exception faite 
de la Jordanie, de l’Algérie, de la Tunisie et de l’Iran. 

En outre, le taux de maladies transmissibles dans la région MENA n’a pas diminué aussi rapidement qu’ailleurs dans le 
monde pendant les dix dernières années (voir figure 4.5, panneau A). L’Amérique du Nord mise à part, c’est la région 
MENA qui a enregistré la plus faible baisse au monde du nombre de décès dus à des maladies non transmissibles ajusté 
selon l’âge (voir figure 4.5, panneau B).

Il existe suffisamment d’éléments probants pour montrer que la région MENA a connu des transitions économique, 
démographique et épidémiologique tronquées au cours des dix années qui ont précédé la pandémie de COVID-19. 
La transition démographique tronquée a donné lieu à des rapports de dépendance accrus ainsi qu’à des déséquilibres 
macroéconomiques extérieurs dans certains pays. Elle a également créé l’illusion de faibles charges de morbidité qui 
n’étaient dues qu’à l’augmentation de la part des jeunes — déjà démesurée — dans la population. La transition 
épidémiologique tronquée observée dans la région a quant à elle abouti à une charge de maladies non transmissibles 
ajustée selon l’âge anormalement élevée pour des pays présentant de tels niveaux de développement. Les quelques 
pays qui affichaient une charge de maladies non transmissibles relativement moins élevée étaient également ceux dans 
lesquels ajustée selon l’âge, cette charge avait particulièrement augmenté entre 2009 et 2019. 

Le prochain chapitre du présent rapport évaluera l’état des systèmes de santé publique dans la région MENA à l’aube 
de la pandémie. Les données empiriques indiquent que de nombreux gouvernements de la région étaient trop confiants 
quant aux capacités de leur système de santé.
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CHAPITRE 5. EXCÈS DE CONFIANCE : ÉTAT DES LIEUX DES 
SYSTÈMES DE SANTÉ PUBLIQUE DANS LA RÉGION MENA 

À LA VEILLE DE LA PANDÉMIE

Points clés

	• L’adéquation des ressources des systèmes de santé varie grandement d’un pays à l’autre de la région 
MENA, tandis que la disponibilité de données de base sur lesdits systèmes est au mieux inégale.

	• Les données empiriques indiquent que de nombreux gouvernements de la région étaient trop confiants 
quant aux capacités de leur système de santé.

Alors même que des transitions démographiques et épidémiologiques incomplètes ont laissé la région MENA avec des 
charges de morbidité élevées et des systèmes de santé démunis fin 2019, les autorités de bon nombre de ces pays 
avaient une vision trop optimiste de l’état de préparation de ces systèmes. 

Des systèmes de santé de grande qualité sont essentiels pour obtenir de bons résultats en matière de santé 14. La pandémie 
en cours a mis en évidence l’importance de la résilience des systèmes de santé publique, qui est mieux caractérisée par 
leur « capacité à se préparer aux chocs, à s’en relever et à les absorber, tout en préservant leurs fonctions fondamentales 
et en répondant aux besoins de soins courants et d’urgence des populations » (Haldane et al. 2021). La résilience d’un 
système de santé est déterminée par les capacités de fonctionnement et de réserve de ce système pour l’ensemble de 
ses composantes. Les capacités de fonctionnement permettent de fournir des services de santé essentiels en réponse aux 
demandes chroniques. Les capacités de réserve permettent à un système d’accroître rapidement ses services lorsque la 
demande augmente fortement, comme en période de pandémie. Les composantes du système incluent la dotation en 
ressources, notamment en moyens financiers, en personnel, en produits médicaux et en technologies ; les prestations, 
notamment les services de santé individuels et les fonctions de santé publique ; et la gouvernance, qui recouvre les 
aspects politiques et la gestion d’un système de santé. Chaque composante des systèmes de santé de la région MENA est 
passée en revue ci-dessous.

Des financements insuffisants limitent les capacités des systèmes de santé

Le financement est essentiel pour pourvoir les systèmes de santé en ressources, mais tant les pays du CCG que les pays 
en développement de la région MENA ont beaucoup de mal à financer leur système de santé, bien que de différentes 
manières. Il n’existe pas d’objectif optimal clair pour les dépenses de santé, car leur efficacité varie d’un pays à l’autre. 
Toutefois, de l’avis de certains analystes, les pays à revenu faible ou intermédiaire qui portent leurs dépenses publiques 
de santé efficaces à environ 5 % du PIB ont tendance à obtenir de meilleurs résultats en matière de santé (World Bank 
2018 ; Andrews et al. 2019).  Selon des données de l’OMS, en 2018, l’Égypte, l’Iraq et Djibouti n’avaient pas atteint cet 
objectif de 5 %. 

Une comparaison des dépenses de santé en fonction du niveau de développement des pays est peut-être plus parlante 
que des objectifs de dépense fixes. À cet égard, les dépenses de santé totales par habitant varient d’un pays à l’autre 
dans la région MENA. Les dépenses de santé par habitant des pays du CCG sont généralement inférieures à celles de 
pays comparables (voir figure 5.1, panneau A), tandis que celles des pays en développement de la région sont dans 
l’ensemble supérieures à celles de leurs pairs (voir figure 5.1, panneau B). Néanmoins, on constate en réalité que les 

14	  https://www.thelancet.com/commissions/quality-health-systems.
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citoyens des pays MENA, en particulier des pays en développement, risquent de sombrer dans la pauvreté à cause de la 
part élevée des dépenses à leur charge, l’État ne couvrant qu’une très faible partie des dépenses de santé.

Figure 5.1. Dépenses de santé dans la région MENA par rapport au niveau de développement 

A. CCG B. Hors CCG
Dépenses de santé par habitant, résidus (logarithme) Dépenses de santé par habitant, résidus (logarithme) 
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Sources : Organisation mondiale de la santé, Global Health Expenditures ; Banque mondiale, Indicateurs du développement dans le monde.
Note : Résidus obtenus à partir d’une régression du logarithme des dépenses de santé par habitant en 2018 sur le logarithme du RBN par habitant en 2008 dans le modèle (1). L’ordre dans lequel sont présentées les 
barres des pays indique un classement des pays par ordre croissant en fonction du PIB par habitant, en PPA.

La marge de manœuvre budgétaire limitée qui a résulté de la transition économique tronquée vers une économie de 
marché, en particulier dans les pays en développement de la région MENA, a deux conséquences principales sur le 
financement de la santé. 

Tout d’abord, des rigidités budgétaires empêchent les pouvoirs publics d’assumer les coûts de la prestation des soins  
de santé et font peser les dépenses de santé sur les patients. En effet, les frais à la charge des patients représentent une 
part considérable des dépenses de santé dans de nombreux pays à revenu intermédiaire et à faible revenu de la région 
(voir figure 5.2). Par exemple, la part des frais à la charge des patients dans les dépenses de santé totales est d’environ 
60 % en Égypte et de 80 % au Yémen. En revanche, elle est de 6 % à Oman, où les pouvoirs publics assument le coût 
de la plupart des services de santé. 

Un bon système de financement de la santé devrait répartir le coût des soins de santé en fournissant des services de 
santé prépayés — à partir de réserves communes financées par les recettes de l’impôt ou des assurances privées — aux 
personnes ayant besoin de ces services. La dépendance de la région MENA à l’égard de paiements directs peut entraîner 
une diminution des revenus des ménages.

La faible dépendance à  l’égard de systèmes d’assurance-maladie collective réduit l’effet de levier financier sur les 
prestataires, ce qui limite la capacité des pays à financer directement des fonctions de santé publique essentielles telles 
que la prévention des maladies et la veille sanitaire. Il s’agit de la deuxième conséquence du sous-financement de la 
santé publique liée à une marge de manœuvre limitée du fait de la myopie budgétaire. Ce sont les populations, et non 
les pouvoirs publics, qui de facto achètent les services. Ce mécanisme détourne le pouvoir d’achat de larges pans de 
population qui ont besoin de mesures sanitaires en amont, comme la prévention et la surveillance des maladies, vers 
ceux qui ont besoin de services individuels souvent plus coûteux en aval.

La pandémie a démontré la nécessité de disposer de mécanismes de prévention, de détection et de riposte. Mais de tels 
mécanismes sont également nécessaires à plus long terme pour des problèmes de santé persistants tels que les maladies 
non transmissibles. Les achats stratégiques de services de santé — qui utilisent le pouvoir d’achat comme levier pour 
pousser les prestataires à se conformer aux objectifs du système de santé — constituent un moyen efficace de s’assurer 
que des fonds sont affectés à des priorités telles que les maladies non transmissibles. Mais cette stratégie n’est guère 
appliquée dans les pays à revenu intermédiaire de la région MENA.
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Le faible effet de levier financier exercé sur les prestataires n’est que l’une des raisons pour lesquelles la surveillance et 
la prévention des maladies s’avèrent insuffisantes dans ces pays. En outre, les achats stratégiques de services de santé 
sont difficiles à mettre en place sur le plan technique en raison du manque de mécanismes de retour d’information 
robustes permettant de surveiller des données aussi complexes que le comportement des prestataires, la performance du 
système ou les résultats en matière de santé. En d’autres termes, il n’est pas aisé de procéder à des achats stratégiques 
dans la région MENA pour deux raisons : d’une part, un levier financier limité dû à une faible marge de manœuvre 
budgétaire et d’autre part, un faible niveau de collecte et d’utilisation des informations.

Figure 5.2. Sources des dépenses de santé en pourcentage des dépenses totales de santé 
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Source : Organisation mondiale de la santé, Base de données Global Health Expenditure.
Note :Données de 2018, sauf pour la Libye, 2011 ; la Syrie, 2021 ; et la Tunisie, 2015.

Figure 5.3. Densité des professionnels de santé qualifiés
Nombre de professionnels de santé qualifiés pour 10 000 habitants
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Source : Organisation mondiale de la santé, Observatoire mondial de la santé.
Note : Données de 2014, sauf pour Oman, 2016 ; le Koweït, Bahreïn, la Jordanie et la Tunisie, 2015 ; et l’Algérie, 2007. Les pays du CCG sont comparés à la valeur médiane des pays à revenu élevé ; tous les autres sont 
comparés à la valeur médiane des pays à revenu intermédiaire.

Des financements insuffisants peuvent avoir des répercussions néfastes sur d’autres ressources du système de santé — telles 
que le personnel de santé et l’approvisionnement fiable en matériel médical et en technologies. À travers la région MENA, 
mais plus particulièrement dans les pays à revenu intermédiaire, ces deux types de ressources sont généralement rigides, 
insuffisants et inefficacement répartis. Il est dès lors plus difficile d’accomplir des fonctions fondamentales et les capacités 
de réserve sont limitées pour faire face aux fluctuations de la demande. Le nombre de médecins pour 1 000 habitants 
dans les pays du CCG est faible par rapport aux pays de l’OCDE (environ 2 médecins pour 1 000 habitants, contre une 
valeur médiane de 3,4 dans l’OCDE), alors que les écarts sont plus importants en la matière entre les différents pays en 
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développement de la région MENA, selon les données les plus récentes de l’Observatoire mondial de la santé. Il en va de 
même pour la densité des infirmiers et des sages-femmes, bien que l’on observe une plus grande hétérogénéité au sein de 
la région. L’OMS a fixé le seuil de 45 professionnels de santé qualifiés pour 10 000 habitants pour la réalisation des objectifs 
relatifs aux systèmes de santé (WHO 2016). Parmi les membres du CCG, seul Bahreïn n’a pas atteint ce seuil (33,8) en 2014, 
tandis que la Libye, le Liban et la Jordanie sont les seuls pays en développement de la région à l’avoir atteint (voir figure 
5.3). Ces données ne portent que sur des éléments quantitatifs, mais dans les récentes études et pratiques, une attention 
accrue est accordée à la qualité de la prestation des services, et notamment aux compétences du personnel de santé 15. 
De telles données ne sont pas disponibles pour les pays de la région.

Il est indispensable de disposer de fournitures — qui incluent des médicaments essentiels, des équipements de protection 
individuelle, des kits de dépistage ou encore des technologies médicales de pointe — en suffisance pour assurer une 
prestation de services efficace. Malheureusement, il existe trop peu de données publiques fiables sur leur disponibilité. 
Par exemple, la quantité de données disponibles sur l’approvisionnement en médicaments essentiels varie d’un pays 
à l’autre du CCG (ceux qui disposent de données publiques à ce sujet font état d’un approvisionnement adéquat), tandis 
que dans les pays en développement de la région, l’hétérogénéité est plus grande et les médicaments essentiels sont 
moins disponibles (WHO Eastern Mediterranean Regional Office, 2019). Comme pour d’autres intrants des systèmes de 
santé, tels que le capital physique ou les ressources humaines, des chaînes d’approvisionnement intactes et efficaces 
sont indispensables pour assurer l’adéquation des capacités de fonctionnement et de réserve.

De manière générale, on observe une fracture nette entre les pays du CCG et les pays à revenu intermédiaire de la région 
pour ce qui est des ressources des systèmes de santé. Les pays du CCG convergent vers les autres pays à revenu élevé. 
Ils assument directement une part considérable des frais de santé, ou une partie des risques, en puisant principalement 
dans les fonds publics. Mais leurs dépenses de santé totales par habitant sont inférieures à  celles des autres pays  
à revenu élevé, alors même qu’elles représentent une part plus importante des dépenses publiques que chez leurs 
pairs. Dans les économies en développement de la région MENA, les dépenses de santé sont principalement à la charge 
des patients, et peu de fonds sont disponibles pour financer des fonctions essentielles du système (en particulier pour  
la santé publique) ou pour renforcer les capacités de réserve.

Le manque de ressources financières, humaines et physiques met à mal les systèmes de santé

La modicité des ressources affectées à la santé dans la région limite la coordination et l’accomplissement des fonctions de 
santé publique, la protection contre les risques financiers et la prestation de services de santé préventive et thérapeutique 
de premier niveau. Par exemple, malgré une dépendance excessive à l’égard des hôpitaux, les pays MENA disposent de 
moins de lits pour 1 000 habitants (densité des lits d’hôpitaux) que des pays comparables. Au sein du CCG, on dénombre 
environ 2 lits d’hôpitaux pour 1 000 habitants. Une densité similaire est observée dans les pays en développement 
de la région, même si les disparités sont plus grandes entre ceux-ci. Au sein de l’OCDE, la densité des lits d’hôpitaux 
est d’environ 3,6. La répartition inefficace des lits d’hôpitaux — en particulier en soins intensifs — exacerbe encore 
la rigidité des capacités de fonctionnement et limite les capacités de réserve. Le Bureau régional de l’OMS pour la 
Méditerranée orientale (EMRO) indique par ailleurs que le nombre d’établissements de soins de santé primaires pour 
10 000 habitants est peu élevé dans tous les pays MENA (voir figure 5.4). Les disparités sont grandes entre les pays, mais 
les faibles densités observées dans l’ensemble reflètent la vulnérabilité d’une région tributaire de ses hôpitaux pour la 
fourniture de soins de base. De plus, la région tarde à adopter des technologies de santé numériques pour fluidifier la 
prestation des services de santé afin d’en faciliter l’accès et d’en améliorer la qualité.

Les données publiques sur la couverture et la qualité des services sont également limitées. Les résultats obtenus au regard 
d’indicateurs clés pour les soins de santé primaires — tels que les soins prénataux, le nombre de consultations externes 
par habitant ou la vaccination — sont publiés, mais la qualité des données et/ou des services reste incertaine. Les 
données sur la couverture des services varient d’un pays à l’autre et offrent des indicateurs supplétifs de la performance 
de la prestation de services de premier niveau, mais elles ne rendent pas compte de la capacité de ces services à s’adapter 
à de nouvelles demandes ou à une explosion des besoins, selon des travaux récents de l’Observatoire mondial de la 
santé. Ces indicateurs sont fort bien synthétisés dans l’indice de couverture des services pour la couverture sanitaire 

15	 Gatti et al., 2021.
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universelle de l’OMS, qui détermine la moyenne géométrique de 14 indicateurs portant sur la couverture des services 
de santé essentiels. Les pays MENA obtiennent de moins bons résultats que des pays de niveau de revenu comparable. 
Au sein du CCG, les notes vont de 68 à 77 sur 100 (contre une moyenne de 82 pour les pays à revenu élevé dans leur 
ensemble) et dans les pays en développement, elles varient entre 42 et 75 (contre une moyenne de 77 pour les pays  
à revenu intermédiaire de la tranche supérieure et de 55 pour les pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure). 
Une note de 100 signifie que la couverture des services essentiels est complète. 

Figure 5.4. Densité des établissements de soins de santé primaires
Nombre d’établissements pour 10 000 habitants
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Source : Organisation mondiale de la santé, Bu-reau régional de la Méditerranée orientale
Note : Données pour 2019.

De manière générale, la disponibilité de données sur les intrants et les extrants des services de santé dans la région 
MENA est au mieux inégale. Lorsque des données sont disponibles, elles indiquent une grande variabilité des services, 
une collecte de données non systématique et des capacités de fonctionnement limitées pour la prestation des services 
de santé essentiels dans l’ensemble de la région. La question de la disponibilité des données est examinée plus avant 
au chapitre 7.

Les fonctions de santé publique se complètent et sont accomplies en parallèle pour des services de santé individuels, 
mais dépassent le cadre de la prévention et du dépistage des maladies infectieuses ainsi que de la lutte contre celles-ci. 
L’accomplissement des fonctions de santé publique nécessite tout un éventail de données — notamment en matière 
démographique et sanitaire et sur les facteurs de risque — pour promouvoir la santé ; prévenir et détecter les maladies 
grâce au dépistage, aux examens diagnostiques, à la surveillance et à la recherche des contacts ; adopter des pratiques 
efficaces de prévention et de contrôle des infections ; et atténuer les risques environnementaux. Toutefois, la disponibilité 
et la qualité des données — par exemple, le pourcentage de naissances et de décès déclarés aux autorités — varient 
grandement à travers la région. En outre, comme expliqué précédemment, les réserves budgétaires limitées et la part 
importante des dépenses à  la charge des patients pour des services de santé individuels ont donné lieu à un sous-
investissement dans les infrastructures de santé publique. La faiblesse des mécanismes de retour d’information combinée 
à l’insuffisance des ressources affaiblit les capacités de fonctionnement et de réserve des systèmes de santé publique. 

Dans la section suivante, les pays MENA sont comparés de façon empirique à  d’autres pays présentant un niveau 
similaire de développement, au regard d’indicateurs objectifs et d’autodéclarations relatives à leur état de préparation 
aux chocs de santé publique. Cette comparaison permet de se faire une idée plus précise de l’excès de confiance des 
autorités des pays de la région MENA dans leurs systèmes de santé publique à la veille de la pandémie de COVID-19. 

État de préparation effectif des systèmes de santé publique des pays MENA 
par rapport à leur auto-évaluation

Afin d’explorer plus avant l’état de préparation des pays de la région MENA avant la pandémie de COVID-19, l’analyse 
effectuée dans le présent rapport se base sur des données tirées de deux indices d’efficacité de la sécurité sanitaire. 
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Le premier, l’Indice de sécurité sanitaire mondiale (Indice SSM), est géré par des évaluateurs externes objectifs. Le 
deuxième, l’Outil d’auto-évaluation pour l’établissement de rapports annuels par les États Parties (SPAR), se base sur 
une auto-évaluation des différents pays 16. 

Les données de l’Indice SSM contiennent des indicateurs supplétifs pour de nombreux aspects de la résilience des 
systèmes de santé publique. Mais étant donné qu’elles se concentrent sur les mesures prises face à la pandémie, elles 
n’offrent pas une vue d’ensemble de l’état des systèmes de santé publique. Elles fournissent néanmoins de bonnes 
indications quantitatives pour de nombreux aspects du système de santé publique d’un pays.

Une série d’indicateurs tirés de chaque ensemble de données est regroupée dans les quatre catégories les plus 
représentatives de la résilience des systèmes de santé — les capacités de surveillance, le partage d’informations 
sanitaires, les capacités du système de santé et l’ampleur des exercices de planification et de préparation. Des notes sont 
attribuées à chaque catégorie (voir annexe A4). Les notes de chaque pays sont ensuite comparées dans une démarche 
économétrique par rapport à celles obtenues par d’autres pays présentant un niveau de développement similaire. 

Afin d’établir un cadre de résilience pour les pays MENA, les données de l’Indice SSM sont adaptées pour permettre de 
mesurer la capacité des systèmes de santé publique de la région à absorber un choc avant 2020. Les quatre piliers définis 
sur la base de ces indicateurs (repris dans le tableau A4.1 de l’annexe) sont les suivants : 

	• Capacités de surveillance, mesurées à  l’aune de neuf indicateurs, dont la surveillance de la résistance aux 
antimicrobiens et des zoonoses. 

	• Partage d’informations sanitaires, qui se fonde sur 12 indicateurs, parmi lesquels les mécanismes de coopération 
avec les secteurs public et privé en cas d’urgence de santé publique et la tenue de registres sanitaires électroniques.

	• Capacités du système de santé, composé de 13 indicateurs, à  l’aune desquels la disponibilité  
de ressources essentielles de santé publique — comme le nombre de médecins et de lits en soins intensifs par 
habitant — est évaluée. 

	• Exercices réguliers de planification et de préparation, composé de six indicateurs qui visent à déterminer si les 
pays ont procédé à des simulations et disposaient de plans de riposte aux urgences de santé publique. 

En outre, nous avons recueilli des données à  partir des auto-évaluations effectuées par les pouvoirs publics de la 
résilience de leur système de santé publique avant 2020. Les indicateurs des auto-évaluations ont été répartis entre 
les mêmes quatre piliers que pour les indicateurs objectifs. En comparant la performance objective de chaque pays aux 
auto-évaluations, il est possible de déterminer dans quelle mesure les pays de la région ont surévalué les capacités de 
leur système de santé publique avant la pandémie. 

Le panneau A du tableau 5.1 montre que la performance des pays MENA par rapport à l’Indice SSM est systématiquement 
inférieure à celle des pays de niveau de revenu similaire. Tous les pays, à l’exception de la Jordanie, enregistrent des 
performances inférieures à celles de leurs pairs sous au moins un pilier, et seuls la Jordanie et le Maroc affichent de 
meilleurs résultats que leurs pairs sous trois piliers. De plus, le tableau montre que les pays plus riches de la région 
obtiennent de moins bons résultats que leurs pairs dans le système de notation objective. Dans une région fortement 
critiquée pour son manque de transparence dans de nombreuses activités des pouvoirs publics, seuls le Liban et le Maroc 
arrivaient dans le top trois des pays les mieux notés pour le partage d’informations. En revanche, seuls six pays sur 
15 se sont attribués des notes suffisamment basses pour rendre compte de leur sous-performance (voir panneau B du 
tableau 5.1). L’Égypte et le Maroc se sont attribués des notes supérieures à celles de leurs pairs pour les quatre piliers. 
Les Émirats arabes unis, l’Algérie, la Tunisie et l’Iraq estimaient avoir réalisé de meilleures performances que leurs pairs 
sous trois des quatre piliers 17.  

16	 Voir l’annexe A4 pour une introduction et un examen détaillé de cette question.
17	 Pour l’analyse des résultats en matière de transparence des données et de performance de l’économie, voir Arezki et al. (2020) et Islam et Lederman (2020).
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Le tableau illustre également la tendance de la région à  l’excès de confiance en montrant les différences entre les 
évaluations objectives et les auto-évaluations de l’état de préparation des systèmes de santé publique de la région. Dans 
41 des 60 catégories de performance (quatre pour chacun des 15 pays), les pays MENA ont surévalué leurs performances.

Tableau 5.1: Excès de confiance dans la région MENA : état de préparation des systèmes de santé publique  
par rapport aux auto-évaluations

Panneau A. état de préparation objectif 
par rapport aux niveaux de référence

Panneau B. état de préparation 
autodéclaré par rapport aux niveaux 

de référence

Panneau C. Excès de confiance : état 
de préparation objectif moins état 

de préparation autodéclaré par rapport 
aux niveaux de référence

Pays Capacités de 
surveillance 

Partage de 
l’information

Capacité du 
système de 

santé

Exercices 
réguliers de 
planification 

et de 
préparation 

Capacités de 
surveillance 

Partage de 
l’information

Capacité du 
système de 

santé

Exercices 
réguliers de 
planification 

et de 
préparation 

Capacités de 
surveillance 

Partage de 
l’information

Capacité du 
système de 

santé

Exercices 
réguliers de 
planification 

et de 
préparation 

QAT -1,47 -2,02 -0,66 -2,47 -0,30 0,32 0,42 0,60 1,17 2,33 1,08 3,07

UAE -2,20 -1,36 -0,44 -0,94 0,72 0,64 -0,15 0,76 2,92 2,00 0,29 1,70

KWT -0,39 0,15 -0,48 -1,19 -0,46 -0,49 -0,59 -0,77 -0,07 -0,64 -0,11 0,42

SAU 0,56 0,04 0,67 -0,80 -0,03 -0,43 -0,39 0,12 -0,59 -0,47 -1,06 0,91

BHR -0,34 -1,08 -1,13 -1,83 0,37 -0,06 0,23 0,99 0,72 1,01 1,36 2,83

OMN -1,32 -0,39 0,27 -0,58 1,19 0,43 0,84 0,42 2,52 0,82 0,57 1,00

LBY -1,26 -0,08 -0,23 -1,40 -1,30 -0,81 -0,30 -1,81 -0,04 -0,73 -0,07 -0,41

LBN -0,30 0,56 1,15 -0,70 0,58 0,84 -0,26 -0,08 0,88 0,28 -1,41 0,63

IRN 0,93 -0,60 0,66 -1,32

EGY -1,15 -0,07 -0,25 0,69 0,74 0,86 1,52 1,76 1,88 0,93 1,77 1,06

DZA -0,86 -1,14 -0,91 -1,66 1,86 0,88 1,53 0,06 2,72 2,02 2,45 1,72

TUN -1,08 -0,74 -0,25 -1,64 1,17 0,61 0,85 -0,76 2,25 1,35 1,10 0,88

IRQ -0,91 0,41 -1,24 -1,63 -2,89 0,95 1,60 0,96 -1,98 0,54 2,83 2,59

JOR 1,42 -0,10 0,56 1,26 -1,38 -1,27 -1,16 -1,58 -2,80 -1,17 -1,73 -2,84

MAR 0,79 1,34 1,24 -1,12 1,40 0,89 1,39 1,15 0,62 -0,44 0,15 2,27

DJI -0,87 -0,62 -1,08 -1,37 -0,26 -1,13 -1,50 -1,24 0,61 -0,51 -0,41 0,13
Sources : Calculs des auteurs à partir des données de l’Indice de sécurité sanitaire mondiale et de l’Outil d’auto-évaluation pour l’établissement de rapports annuels par les États Parties.
Note : Une régression a été effectuée entre les notes des pays pour les quatre piliers et le PIB par habitant. Les chiffres du Panneau A montrent des écarts par rapport aux valeurs prévues, normalisés par des écarts-types, 
à l’aide des données de l’Indice de sécurité sanitaire mondiale. Un code couleur a été utilisé dans les cellules du tableau : en jaune, les valeurs dans l’intervalle de confiance de 33 % par rapport aux valeurs prévues, en 
vert, les valeurs supérieures à l’intervalle de confiance de 33 %, et en rouge, les valeurs inférieures à l’intervalle de confiance de 33 %. Le même code couleur est utilisé dans le Panneau B pour illustrer les écarts-types par 
rapport aux prévisions, sur la base des données obtenues à l’aide du SPAR. La soustraction des écarts-types dans les valeurs du SPAR pour chaque pilier de chaque pays dans le Panneau B aux écarts-types correspondants 
pour l’indice de sécurité sanitaire mondiale dans le Panneau A permet d’obtenir l’indice d’excès de confiance dans le Panneau C. Plus les cellules du Panneau C tendent vers le rouge foncé, plus l’indice d’excès de confiance 
est élevé, plus les cellules tendent vers le vert foncé, plus l’indice d’excès de confiance est bas (plus négatif).

Néanmoins, les notes obtenues à  l’Indice SSM ne prédisent pas nécessairement la performance d’un pays face à  la 
pandémie de COVID-19. Par exemple, les États-Unis et le Royaume-Uni ont obtenu de bonnes notes pour cet indice, alors 
qu’ils sont parmi les pays qui ont signalé le plus grand nombre de décès dus à la COVID-19 en 2020. La performance des 
systèmes de santé face au choc de la COVID-19 dépend de nombreux facteurs, dont notamment l’efficacité avec laquelle 
leurs ressources ont été déployées. En outre, étant donné que le dépistage de la COVID-19 a été mené de manière très 
différente d’un pays à l’autre, les pays moins développés ayant effectué moins de tests de dépistage officiels par habitant 
que les plus riches, il est difficile de tirer des conclusions définitives à partir du nombre de cas déclarés 18. Toutefois, 
certains éléments indiquent que les données de l’Indice SSM, qui sont basées sur des indicateurs objectifs de l’état de 
préparation des systèmes de santé publique à d’importants chocs de santé publique, sont systématiquement corrélées 
à la riposte à la COVID-19. Le MENA Crisis Tracker de la Banque mondiale (World Bank 2021) mesure les écarts entre 
pays en ce qui concerne le nombre de tests de dépistage de COVID-19 effectués par habitant en fonction du niveau 
de développement, de la note globale à l’Indice SSM, de la taille de la population (effets d’échelle) et du nombre de 
jours écoulés depuis le début de l’épidémie dans chaque pays. Dans cet ensemble de régressions économétriques, qui 

18	 Le nombre de tests de dépistage par habitant pendant la pandémie de COVID-19 tend à augmenter systématiquement avec le PIB par habitant. Voir le bulletin hebdomadaire du 
MENA Crisis Tracker de la Banque mondiale. Même le nombre de décès confirmés des suites de COVID-19 n’est pas strictement comparable d’un pays à l’autre. De plus, l’accessibilité 
des données sur la mortalité varie d’un pays à l’autre, en particulier dans la région MENA, ce qui ne permet pas de comparer la surmortalité en 2020 et 2021 par rapport aux années  
précédant la pandémie.
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ont été actualisées mensuellement, l’Indice SSM a été continuellement et positivement corrélé au taux de dépistage 
par habitant, même en prenant comme variable de contrôle le PIB par habitant (voir tableau 5.2). Le MENA Crisis 
Tracker indique qu’au fil du temps, l’Indice SSM était associé à au moins un élément clé de la riposte des systèmes 
de santé publique à la pandémie — les tests de dépistage par habitant, qui constituent une composante essentielle  
d’une riposte efficace. 

Tableau 5.2 Corrélats des tests de dépistage par habitant

Modèle MCO

Variable de résultat
Logarithme des tests par million d’habitants (au 16 août 2021)

(1) (2) (3)

Logarithme du PIB  
par habitant (en dollars constants 
de 2010), 2018

0,726*** 0,707*** 0,596***

(0,084) (0,085) (0,086)

Logarithme de la population, 2018
-0,234*** -0,267*** -0,269***

(0,058) (0,064) (0,056)

Indice de sécurité sanitaire 
mondiale, 2019

0,031*** 0,030*** 0,027***

(0,010) (0,010) (0,010)

Nombre de jours depuis le 100e cas 
(15 août 2021)

0,002* 0,001

(0,001) (0,001)

Constante
8,528*** 8,504*** 9,721***
(1,155) (1,155) (1,100)

Variables régionales fictives Non Non Oui
Nombre d’observations 163 163 163
R2 ajustés 0,728 0,730 0,767
Source : Bulletin hebdomadaire du MENA Crisis Tracker du 16 août 2021
Note : *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1, erreurs types robustes. Hors région Asie de l’Est et Pacifique

La gouvernance des systèmes de santé doit encore être améliorée

La situation politique et la gestion des systèmes de santé publique constituent des facteurs déterminants de l’efficacité 
de la réaction des pouvoirs publics face à la pandémie de COVID-19, ce qui signifie que la gouvernance joue un rôle dans 
la résilience des systèmes de santé. Un pays qui obtient une excellente note à l’Indice de sécurité sanitaire mondiale peut 
tout de même réaliser de piètres performances dans sa gestion de la pandémie si ses structures de gouvernance laissent 
à désirer. Avant la pandémie, la gouvernance de la santé dans la région était influencée par de nombreuses tendances 
sociopolitiques de mécontentement et de défiance à l’égard des pouvoirs publics. Le chapitre 7 examine l’importance 
des données pour l’instauration d’un climat de confiance.  

La gestion des prestataires privés de services de santé est un autre problème qui nuit à la résilience des systèmes de 
santé. Seuls quelques pays de la région MENA disposent de protocoles officiels d’accréditation de leurs prestataires 
privés. En outre, ces derniers ne sont bien souvent pas tenus de communiquer des données sanitaires (par exemple, 
des données de surveillance pertinentes pour la détection des épidémies), la communication de ces données n’est pas 
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systématique ou les données ne sont pas accessibles au public (Health Finance and Governance, USAID 2018). Dans de 
nombreux pays à travers le monde, les systèmes de santé s’appuient sur la prestation publique et privée de soins. Cela 
étant, la piètre gestion des prestataires privés dans les pays MENA a donné lieu à deux systèmes de santé fonctionnant 
en parallèle : un système public dirigé par des responsables gouvernementaux qui privilégient les besoins de santé 
publique, et un système privé donc les objectifs ne sont pas nécessairement en phase avec les priorités en matière 
de santé publique. Cette dichotomie s’observe alors que les pays de la région sont en proie à une myopie budgétaire 
consistant à  consacrer des ressources considérables à  l’emploi public au détriment d’investissements dans d’autres 
fonctions prioritaires de la santé publique. Une mauvaise gouvernance nuit donc à  la performance des systèmes de 
santé lorsque les forces du marché ne permettent pas d’aligner les prestataires privés sur les objectifs des systèmes de 
santé — tels que le dépistage pour rechercher des cas dans le contexte d’une épidémie — et elle réduit la capacité des 
systèmes à s’adapter à l’évolution des besoins sanitaires, qu’ils soient chroniques ou aigus.

En bref, les systèmes de santé qui peinent à financer leurs fonctions de base en période de calme ont peu de chances 
de disposer de capacités de réserve suffisantes pour absorber les chocs. Les tendances économiques, démographiques et 
sanitaires ne donnent donc qu’une idée partielle de la situation qui avait cours dans les pays MENA avant la pandémie 
de COVID-19. Néanmoins, un instantané des principales capacités de référence des systèmes de santé et de leurs 
performances dans ces domaines permet de mieux expliquer la vulnérabilité de la région face aux pressions de la 
pandémie et de dégager des priorités en matière d’investissement. Il apparaît clairement que les systèmes de santé 
publique de nombreux pays de la région n’étaient pas prêts à absorber des chocs importants et qu’ils ont eu tendance 
à surestimer leur niveau de préparation par rapport à des pays comparables. 

Même si des pressions suffisamment fortes peuvent vaincre la résilience de n’importe quel système, les éléments présentés 
ici indiquent que les systèmes de santé des pays MENA peinaient déjà à atteindre leurs objectifs fondamentaux (les pays 
en développement de la région en termes absolus, et les membres du CCG, en termes relatifs), en raison de ressources 
insuffisantes et/ou d’un déploiement inefficace de ces ressources. Disposant déjà de capacités de fonctionnement limitées, 
les systèmes de santé de la région n’avaient pratiquement pas de capacités de réserve. Et pourtant, ces dernières sont 
essentielles pour leur permettre de faire face à de nouvelles difficultés onéreuses, comme des transitions sanitaires et 
démographiques et des chocs graves et imprévus tels que la pandémie de COVID-19. Dans le même temps, la faiblesse 
des mécanismes de retour d’information et de riposte, associée à un contexte économique difficile, n’a pas permis aux 
pays de la région de réagir efficacement, ce qui a engendré un cercle vicieux de faiblesses sanitaires et économiques 
qui compromet leur prospérité future et prédispose les systèmes à de nouvelles sources de tension. Le chapitre suivant 
examine la performance des systèmes de santé publique des pays pendant la pandémie de COVID-19, qui fait figure de 
test de résistance en temps réel. 
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CHAPITRE 6. LA COVID-19 DANS LA RÉGION MENA : 
UN TEST DE RÉSISTANCE

Points clés

	• La flambée épidémique de COVID-19 a imposé aux gouvernements des obligations nouvelles et accrues 
qui n’ont fait que réduire des capacités de fonctionnement et de réserve déjà limitées et exacerber les 
problèmes existants.

	• En plus de la charge directe de morbidité et de mortalité qu’elle fait peser sur les pays de la région, 
la pandémie a créé des problèmes d’effectifs, perturbé la prise en charge de maladies chroniques et 
d’affections aiguës non liées à la COVID-19, et grevé les ressources physiques des systèmes de santé.

	• Si la vaccination demeure un moyen permettant de sortir de la pandémie, force est de constater qu’elle 
est pratiquée de manière inégale dans la région, les pays à revenu intermédiaire ou à faible revenu 
accusant du retard par rapport aux pays riches.

En fin août 2021, plus de 200 millions de cas et plus de quatre millions de décès de COVID-19 avaient été confirmés 
à  travers le monde, même si ces chiffres sont probablement sous-évalués du fait de facteurs tels que le nombre 
insuffisant de tests de dépistage ou encore des manquements dans la communication des décès (WHO Corona Virus 
Dashboard 2021 ; The Independent Panel, WHO 2021). Diverses estimations portent à croire que les taux de mortalité et 
de morbidité sont beaucoup plus élevés. Le déficit de données dans la région MENA (et dans d’autres régions) contribue 
à cette incertitude inhérente à la portée et à la dévastation de la pandémie.

Une chose est sûre : la pandémie de COVID-19 a été un choc sans précédent capable de submerger même les systèmes de 
santé les plus résilients. La forte transmissibilité du coronavirus, surtout à partir des cas asymptomatiques 19, a propulsé 
la COVID-19 du statut d’épidémie à celui de pandémie, tandis que sa gravité a contraint de nombreux gouvernements 
à prendre des mesures drastiques et coûteuses pour garder la main sur la situation. Cela dit, la maladie s’est propagée 
à une vitesse si rapide que des interventions de santé publique telles que la recherche des contacts ont été dépassées, 
ne laissant guère d’autre choix que des mesures brutales comme des confinements généralisés de la population et le 
recours non moins généralisé au port du masque pour ralentir les infections.

Une riposte à  la pandémie qui reposait sur des mesures préventives a sauvé des vies et des moyens de subsistance. 
La gestion de la pandémie requiert en effet une riposte globale et transversale du système de santé publique qui associe 
les secteurs public et privé et la société civile, et s’adapte à la phase de transmission dans un pays. Comme en témoignent 
l’indice SSM et d’autres évaluations de la préparation des pays, la résilience des infrastructures de santé publique en 
décembre 2019 variait d’un pays à l’autre, et, même dans les pays qui semblaient dotés de systèmes bien préparés, 
les dirigeants n’avaient pas la capacité de prendre des décisions éclairées fondées sur les nouvelles informations de 
surveillance mondiale émanant de l’étranger ou n’étaient pas prêts à le faire. Les pays qui ont mis en place des mesures 
de riposte rigoureuses au début de la pandémie ont très fortement réduit la transmission de la COVID-19, ainsi que les 
décès dus à cette maladie (Chisadza et al. 2021 ; Flaxman et al. 2020 ; Fuller et al. 2021). Cependant, au moment où 
l’on passait de quelques cas isolés à une propagation étendue de la maladie dans les pays, ceux-ci ont été contraints 
d’adopter des stratégies de riposte de plus en plus drastiques pour s’adapter à la situation locale, qui mettaient à rude 
épreuve à la fois le leadership et les capacités des systèmes de santé.

La riposte à  la dimension de la COVID-19 devait être fondée d’une part sur des systèmes de retour d’information 
efficaces pour fournir des renseignements utiles en temps réel et, d’autre part, sur des systèmes d’intervention capables 

19	 Voir par exemple Johansson MA, Quandelacy TM, Kada S, et al., 2021.
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de recevoir et de traiter les informations, de prendre des décisions éclairées et de déployer les ressources des services de 
santé publique. Les systèmes devaient s’appuyer sur les capacités de fonctionnement ou de réserve pour l’exécution des 
fonctions de santé publique et la prestation de services de santé individuels.

Ces mécanismes de retour d’information et de riposte ont été battus en brèche par de nombreux facteurs. La nouveauté 
de la menace a créé une grande incertitude qui a posé problème à tous les pays au début de la pandémie. Mais certains 
pays ont obtenu de bien meilleurs résultats en matière de détection des cas (comme en témoigne la part des tests 
positifs ou le taux de positivité des tests). Les problèmes dans les pays qui ont enregistré les performances les moins 
bonnes comprenaient de modestes capacités de dépistage ou des retards dans le dépistage, l’hésitation, le déni, voire 
la suppression délibérée des tests. La détection fiable des cas était le mécanisme de retour d’information essentiel 
pour organiser une riposte adaptée, mais l’infrastructure de veille épidémique mondiale n’a pas suivi le rythme de la 
transmission de la COVID-19. Sans données fiables, la riposte de santé publique ne pouvait pas être bien conçue, et les 
décideurs ne sauraient pas être tenus pour responsables de cette situation. Comme dans le cas des tests diagnostiques, 
des histoires analogues pourraient être contées en ce qui concerne le séquençage génomique viral et la disponibilité des 
équipements de protection individuelle pour les agents de santé et les travailleurs essentiels, ainsi que pour l’utilisation 
des hôpitaux ou les vaccinations, entre autres.

La COVID-19 dans la région MENA : un test de résilience dans un environnement 
où les données font défaut

À la fin du mois d’août 2021, la région MENA avait enregistré plus de 12 millions de cas et plus de 200 000 décès 
confirmés de COVID-19 (données de la Banque mondiale pour 2021). Les chiffres officiels indiquent que la COVID-19 
est devenue la cinquième cause de mortalité dans la région (en partant de l’hypothèse que les causes de décès en 
2020 étaient autrement comparables à celles de 2019). Cela dit, des facteurs tels que les taux de positivité des tests, 
la séroprévalence (ou encore le taux d’infection réel) et le dérèglement des services de santé observé à grande échelle 
donnent à penser que l’incidence de la COVID-19 est largement sous-estimée.

La COVID-19 exerce une pression intense sur les systèmes de santé de la région MENA, qui n’étaient pas suffisamment outillés 
pour faire face aux chocs et étaient déjà à la peine du fait de transitions économiques, démographiques et épidémiologiques 
peu abouties. Peu avant l’apparition de la pandémie, la capacité des systèmes de santé publique de la région à déployer 
des ressources de santé publique, à fournir des services de santé individuels et à remplir des fonctions essentielles de santé 
publique était déjà dépassée.

Mobiliser des ressources pour une action sanitaire résiliente. Les insuffisances en termes de ressources financières, 
humaines et matérielles qui existaient avant la pandémie ont mis à rude épreuve la capacité des systèmes de santé 
de la région MENA à supporter le choc induit par la COVID-19 tout en préservant ses fonctions essentielles. En fait, la 
même situation avait probablement cours partout ailleurs dans le monde, et il est sans doute trop tôt pour tirer des 
conclusions définitives relativement aux performances des systèmes de santé de la région alors que la crise se poursuit, 
notamment parce que l’information et la communication publiques déployées dans la région laissent à désirer. Par 
exemple, les données sur le financement de la santé en 2020 concernant les dépenses liées à la COVID-19, l’évolution 
des dépenses totales de santé et l’effet sur les dépenses directes de santé et/ou sur les dépenses appauvrissantes ne sont 
pas disponibles de façon systématique ou à grande échelle. 

Même si le test de résistance induit par la pandémie n’a pas encore permis de tirer des conclusions définitives sur la 
résilience du financement de la santé, il semble évident que les ressorts limités du personnel de santé et les difficultés 
d’approvisionnement en produits médicaux et en technologies ont occasionné des goulots d’étranglement critiques. 
L’enquête sur le moral du personnel de l’OMS a révélé que 53 % des pays de la Région de la Méditerranée orientale 20 ont 

20	 Le bureau régional de la Méditerranée orientale couvre tous les pays MENA (hormis l’Algérie) plus l’Afghanistan, le Pakistan, la Somalie et le Soudan.
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Figure 6.1 Raisons invoquées pour les interruptions de service

Facteurs liés à l’offre qui déterminent les interruptions de 
services de santé dans la Région de la Méditerranée orientale
Effectif insuffisant (certains membres 
du personnel ayant été redéployés 
pour travailler à la riposte à la 
COVID-19 ou pour tout autre motif)

Annulation de soins non urgents

Changements des politiques 
de traitement dans une 
démarche de recherche de soins

Nombre limité d’équipements 
de protection individuelle 
disponibles pour les agents de santé
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Source : Enquêtes nationales de l’OMS sur le moral du personnel, 2021. 

Les protocoles qui protègent les agents de santé et 
les patients contre les infections reposent sur des chaînes d’approvisionnement de produits médicaux généralement 
inefficaces. Pourtant, les stocks de produits tels que les masques médicaux, les écrans faciaux et d’autres types 
d’équipements de protection individuelle (EPI) étaient souvent insuffisants, voire inexistants. La demande mondiale 
d’EPI a rapidement dépassé l’offre, faisant grimper les prix et limitant les stocks (The Independent Panel, WHO 2021). 
Près de 30 % des pays de la Région de la Méditerranée orientale ont signalé des interruptions de service à cause du 
nombre insuffisant d’EPI (WHO National Pulse Survey 2021).

Au-delà des équipements de protection, la région était largement dépourvue de nombreux outils indispensables 
pour la prestation des services de santé, au nombre desquels des médicaments essentiels. La COVID-19  
a également sollicité au-delà de leurs capacités les systèmes de santé de la région en faisant flamber la demande 
de produits médicaux essentiels tels que l’oxygène thérapeutique, certains médicaments (y compris les vaccins 
anti-COVID-19) et les respirateurs. En Arabie saoudite, pays qui était notoirement l’un des plus résilients de 
la région MENA pour ce qui est de la reconstitution des ressources du système de santé, 51  % des répondants  
à un sondage ont signalé des pénuries de 10 médicaments essentiels voire plus, 33  % ont fait état de pénuries 
d’équipements de protection individuelle et plus de la moitié ont mentionné des augmentations de prix d’au moins 
25 % (Aljadeed et al. 2021). Selon des estimations, les pénuries d’oxygène que connaissait déjà la région MENA avant la 
pandémie sont devenues extrêmement sévères. Un modèle a en effet estimé qu’en raison de la demande supplémentaire 
d’oxygène, les pénuries dans la région MENA avaient été multipliées par près de 20, une situation nettement pire qu’en 
Chine, en Europe, au Japon et aux États-Unis (McKinsey and Company 2020). La COVID-19 a mis à rude épreuve des 
ressources financières, humaines et matérielles déjà limitées ou dédiées en amont, exacerbant davantage les problèmes 
de systèmes de santé aux capacités opérationnelles déjà insuffisantes pour la prestation de services individuels et 
l’exécution de fonctions de santé publique.

Prestation de services de soins de santé. La pandémie a fortement déteint sur l’offre et la demande de services de 
santé individuels. Les systèmes de santé ont de ce fait dû réorienter leurs offres de services pour relever le défi aigu 
que pose la COVID-19. Cette réorientation a entraîné une réduction des services de santé essentiels les plus courants eu 
égard aux faibles capacités de réserve. Des chaînes logistiques brisées, des pénuries d’agents de santé et des réserves de 
financement limitées se sont traduites par une insuffisance de moyens pour répondre aux besoins criants et chroniques 
de services. Toutefois, la crainte de la transmission de la COVID-19 en milieu hospitalier et la priorité plus faible 
accordée au traitement des maladies chroniques ont réduit la demande de services de santé essentiels, même si le besoin  
n’a pas changé.

signalé des perturbations dans la prestation des services de 
soins de santé à  cause de la pénurie de personnel (voir 
figure 6.1). La dotation en personnel de santé a été mise 
à  rude épreuve par des facteurs tels que la nécessité de 
réaffecter des agents pour qu’ils s’occupent de patients 
atteints de COVID-19, le grand nombre d’infections chez 
les agents de santé et l’absentéisme des travailleurs qui 
craignaient d’être infectés (leurs craintes ayant sans 
doute été exacerbées par le manque d’équipements 
de protection individuelle). Des données anecdotiques 
portent à croire que jusqu’à 20 % des agents de santé ont 
contracté la COVID-19 (WHO/EMRO 2020), mais il n’y a 
pas de données officielles ou disponibles sur les infections 
des travailleurs (WHO Covid-19 Surveillance Dashboard 
2021). Les annulations de soins ordinaires représentaient 
47 % des interruptions de service.
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Il est primordial de comptabiliser les hospitalisations pour évaluer la prestation de services pendant la flambée de 
COVID-19, mais les données connexes, y compris concernant l’utilisation des unités de soins intensifs, ne sont pas la 
chose la mieux partagée. L’OMS recueille des données hebdomadaires auprès de pays sur le pourcentage de cas de 
COVID-19 qui sont hospitalisés et les cas en unité de soins intensifs, ainsi que sur les taux d’occupation des lits dans les 
hôpitaux (y compris dans les unités de soins intensifs). Cependant, ces informations ne sont disponibles que pour une 
poignée de pays et sont rendues publiques dans encore moins de pays.

Le stress lié à  la pandémie a également révélé une capacité limitée des systèmes de santé à fournir des services de 
santé essentiels de premier niveau. Par exemple, entre décembre et avril 2021, 26 % des États membres de l’OMS 
dans la Région de la Méditerranée orientale ont signalé des interruptions de services de prise en charge de maladies 
transmissibles ; 26 % ont rapporté des interruptions de services de lutte contre les maladies non transmissibles ; les 
autres taux d’interruption mentionnés par les pays concernent les services de santé mentale (24  % des pays), les 
activités de vaccination (24 %), les services de santé reproductive et de santé de la mère, du nouveau-né et de l’enfant 
(32 %), et les soins d’urgence, les soins critiques et les soins opératoires (16 %). Sur la même période, 44 % des pays 
ont fait état d’interruptions de services ambulatoires, 40 % pour les soins communautaires et 41 % concernant la 
prise en charge en milieu hospitalier (WHO National Pulse Survey 2021). Depuis lors, il y a eu moins d’interruptions de 
service, même si le problème n’est pas encore réglé (WHO National Pulse Survey 2021). De plus, selon l’UNICEF, les 
activités de vaccination ont connu de fortes perturbations dans le monde entier, y compris dans la région MENA, même 
si les données à cet égard sont limitées et de piètre qualité (WHO 2021). 

La COVID-19 a induit des coûts directs et indirects dans 
chaque pays du monde. Dans la région MENA, la capacité 
des services à absorber le choc aigu n’est pas clairement 
établie, car de nombreux indicateurs essentiels tels que 
l’utilisation des hôpitaux ou la qualité des services ne sont 
pas disponibles ou manquent de crédibilité. De plus, le 
défaut de résilience dès le départ a eu un effet indirect 
non encore mesuré : l’interruption de la prestation de 
services de santé essentiels a probablement entraîné une 
surmortalité, à  la fois contemporaine et à  long terme,  
à cause du report des soins.

Fonctions de santé publique et leadership en santé.
La détection des cas de COVID-19 constitue un autre 
test de résilience en santé publique dans la région 
MENA. La détection des infections est l’épine dorsale des 
renseignements sur les épidémies, car l’information sur 
l’évolution des infections est capitale pour tous les autres 
aspects de la riposte. La détection des cas nécessite des 
systèmes solides pour la surveillance active et passive 
des maladies (y compris la surveillance génomique pour 
suivre l’apparition de variants du virus), les tests de 
dépistage et la recherche de contacts de sujets infectés 
ou d’autres expositions environnementales. En outre, les 
renseignements sur les épidémies génèrent un retour 
d’expérience pour éclairer les interventions en aval, 
y compris la quarantaine ou l’isolement des individus et 
les fermetures généralisées des entreprises et des activités 
sociales. Au centre de la détection se trouve la capacité 
d’identifier et de tester comme il se doit les personnes 
à risque élevé au sein d’une population.

Tableau 6.1. �Indicateurs de la COVID-19 déclarés au  
13 septembre 2021

Nbre de 
tests pour 
1 million 

d’habitants

Nbre de 
cas pour 
1 million 

d’habitants

Taux de 
positivité des 
tests, cumulé

Bahreïn 3 471 842 154 482 4,45 %
Koweït 907 579 94 519 10,41 %
Oman 4 751 451 57 608 1,21 %
Qatar 914 675 83 568 9,14 %
Arabie saoudite 791 231 15 397 1,95 %
Émirats arabes unis 7 807 722 72 647 0,93 %
Algérie 5 153 4 466 86,66 %
Djibouti 210 550 11 799 5,60 %
Égypte 29 326 2 800 9,55 %
Iran 353 240 62 100 17,58 %
Iraq 357 467 47 234 13,21 %
Jordanie 928 034 78 202 8,43 %
Liban 704 140 90 369 12,83 %
Libye 227 280 46 388 20,41 %
Maroc 249 882 24 167 9,67 %
Cisjordanie et Gaza 441 415 70 526 15,98 %
Syrie 5 751 1 638 28,48 %
Tunisie 228 204 57 245 25,08 %
Yémen 8 666 275 3,17 %
Source : Worldometer, September 13, 2021.
Notes: Les indicateurs pourraient ne pas être comparables d’un pays à l’autre à cause de variations dans 
les pratiques de dépistage et de notification. Les services de la Banque mondiale n’ont pas été en mesure 
de corroborer les données signalées dans la base de données Worldometer en ce qui concerne l’Égypte,  
la Syrie, le Yémen et l’Algérie.
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Tableau 6.2. �Études sur la prévalence dans la région 
comparées à la prévalence officielle confirmée 

Nombre 
d’études sur la 
séroprévalence

Estimations 
de la 

séroprévalence

Estimation de 
la prévalence 

confirmée

Bahreïn - - 15,29 %

Koweït 1 38,1 %  
(26 juin 2020) 1,01 %

Oman 1 21 %  
(28 sept. 2020) 1,87 %

Qatar 7 13,3–64,4 %  
(9 sept. 2020) 4,30 %

Arabie saoudite 9 1,4–24,24 %  
(17 juin 2020) 0,40 %

Émirats arabes unis 2 10,4–68,6 %  
(14 août 2020) 0,64 %

Algérie - - 0,41 %
Djibouti - - 1,16 %

Égypte 5 1,3–34,8 %  
(31 oct. 2020) 0,10 %

Iran 17 4,8–41,56 %  
(20 mai 2020) 0,15 %

Iraq 1 62,58 %  
(30 janv. 2021) 1,50 %

Jordanie 3 0–27,3 %  
(5 feb. 2021) 3,23 %

Liban - - 8,43 %

Libye 3 0–4,23 %  
(18 mai 2020) 0,00 %

Maroc - - 1,88 %
Cisjordanie et Gaza - - 6,08 %
Syrie - - 0,15 %
Sources : SeroTracker, et Worldometer.
Note : La date marquée sous l’estimation de séroprévalence est la date de fin de l’échantillonnage de l’étude. 
Lorsqu’il y a un intervalle d’estimations, c’est la date de la limite supérieure de l’intervalle qui a été retenue. 
L’estimation de la prévalence confirmée correspond au total des cas confirmés au prorata de la population.

Figure 6.2. Score P de surmortalité
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Note : Note : Les lignes indique le score P de surmortalité, qui détermine l’écart en pourcentage entre  
le nombre de décès recensés en 2020-2021 et le nombre moyen de décès survenus sur la même période 
— semaine ou mois — au cours des années 2015-2019.

Le stress que la pandémie exerce sur le système de santé 
régional se voit en partie sous le prisme des résultats 
épidémiologiques liés à  la pandémie, y compris les tests 
de dépistage de la COVID-19 et de séroprévalence, le ratio  
de surmortalité et le taux de sous-notification.

Le dépistage est essentiel pour comprendre l’ampleur de 
la charge de morbidité, mais le rythme de dépistage de  
la COVID-19 est largement insuffisant, à  l’échelle 
mondiale comme dans la région MENA. Cinq pays de la 
région — Bahreïn, Oman, Arabie saoudite, Émirats arabes 
unis et Yémen 21 — ont des taux de positivité cumulés 
inférieurs au seuil de 5 % recommandé par l’OMS (voir 
tableau 6.1), ce qui indique que d’autres pays de la région 
n’ont globalement pas effectué suffisamment de tests pour 
dépister la plupart des cas. Des taux de positivité élevés 
portent à croire que les niveaux d’infections à COVID-19 
non détectées ou non confirmées sont élevés, ce qui rend 
difficiles l’interprétation des données et la prise de mesures 
appropriées. De plus, il n’est pas clair si les données sur 
les tests, les cas et la mortalité sont comparables d’un 
pays à  l’autre. Cela signifie que, puisque la plupart des 
pays sous-estiment probablement les cas, même ces taux 
de positivité décevants devraient être interprétés avec 
précaution.

Les tests effectués pour déterminer la séroprévalence, dans 
lesquels on recherche des anticorps viraux dans le sang (signe 
d’une infection antérieure) peuvent compléter les données 
des tests officiels pour la détection du virus afin de combler 
les lacunes laissées par le dépistage insuffisant de l’infection 
proprement dite. De telles données peuvent receler de 
nombreuses limites du point de vue de l’échantillonnage, 
mais s’avérer utiles pour une meilleure estimation de la 
propagation de la maladie dans la mesure où les populations 
échantillonnées sont représentatives sur le plan national. Le 
tableau 6.2 présente les résultats de diverses études sur la 
séroprévalence menées dans la région, soulignant néanmoins 
que la disponibilité des données sur la séroprévalence est 
limitée, en particulier pour les pays à revenu intermédiaire de 
la région. Les résultats de cette région varient énormément 
selon le pays et le moment où l’étude a été effectuée. En effet, 
ils passent de 0 % dans une étude libyenne menée en mai 
2020 à près de 69 % aux Émirats arabes unis en août 2020. 
Un examen systématique des études sur la séroprévalence 
menées à travers le monde a fait état d’une séroprévalence 
mondiale médiane de 4,5 %. Mais dans la région MENA, elle 
était de 8,2 %, ce qui laisse supposer qu’il y avait 71,2 cas 
non détectés pour chaque cas détecté (Bobrovitz et al. 2021).

21	 S’agissant du Yémen, les services de la Banque mondiale n’ont pas été en mesure de 
corroborer les données signalées dans la base de données Worldometer.
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La surmortalité —qui fait référence au nombre de décès, 
toutes causes confondues, supérieur au nombre de décès 
attendus sur une période donnée — est largement 
considérée comme un autre indicateur objectif des décès 
causés par la COVID-19. La mortalité toutes causes 
confondues comprend les décès notifiés des suites de 
COVID-19, les décès dus à  la COVID-19 non connus ou 
non notifiés et d’autres décès — qu’ils soient liés à des 
maladies, à  des accidents ou à  n’importe quelle autre 
cause. Ces autres décès pourraient avoir été provoqués 
par la pandémie (par exemple, un suicide provoqué par 
l’isolement ou une affection mal traitée du fait de la réaffectation des ressources à la prise en charge de sujets infectés 
par la COVID-19). La mesure de la surmortalité est utilisée depuis longtemps pour obtenir une estimation du nombre 
de décès dus aux pandémies et autres phénomènes extrêmes (Karlinsky et Kobak 2021). La figure 6.2 illustre une 
surmortalité croissante à Oman et en Égypte en mai et juin 2021. Dans la plupart des cas voire dans tous, la surmortalité 
résulterait de la pandémie.

Tableau 6.3. �Rapport entre la surmortalité et les décès de 
COVID-19 notifiés

Pays Taux de sous-notification Données jusqu'au

Égypte 13,1 30 nov. 2020
Iran 2,4 21 sept. 2020
Liban 1,2 30 avril 2021
Oman 0,9 31 mai 2021
Qatar 1,4 30 avril 2021
Tunisie 0,6 14 fév. 2021
Source :  Karlinsky et Kobak (2021).

Figure 6.3. Indice de confinement et de santé dans la région MENA — intensité des mesures d’endiguement  
de la COVID-19 au fil du temps

CCG, premier trimestre 2020 CCG, depuis janvier 2020
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Le taux de sous-notification établit un lien entre la surmortalité et les décès liés à la COVID-19 notifiés. Un taux de sous-
notification élevé signifie que des décès dus à la COVID-19, inconnus et non notifiés, ainsi que d’autres décès, qui peuvent ou 
non être liés à la pandémie, ont été manqués. Le tableau 6.3 présente les taux de sous-notification pour six pays de la région 
MENA dont les données sont disponibles. Les taux de sous-notification de la plupart des pays MENA étaient inférieurs à 3 %, 
sauf en Égypte. Cette dernière enregistre l’un des taux de sous-notification les plus élevés au monde (13 %, en novembre 
2020), tout comme le Tadjikistan (100 %), le Nicaragua (51 %) et plusieurs autres pays (Karlinsky et Kobak 2021). 

Le grand nombre de décès, le nombre encore plus important d’infections graves, et les perturbations de l’économie, du 
système de soins de santé et de la vie privée ont placé les autorités publiques devant une situation d’urgence à laquelle 
elles ont dû répondre et formuler des politiques très rapidement sous la contrainte, en s’appuyant sur des informations 
incomplètes. Aussi importante que soit la préparation en matière de santé publique, elle n’a pas nécessairement permis 
de prédire la performance des pouvoirs publics pendant la crise de COVID-19. C’est plutôt l’action décisive des dirigeants 
qui a été l’élément central pour déterminer l’efficacité du déploiement des capacités en matière de santé publique. 

L’indice de confinement et de santé de l’Université d’Oxford donne une mesure composite de 13 mesures prises par 
les autorités pour faire face à la crise dans le temps (voir figure 6.3 pour la région MENA). Ces mesures comprennent 
la fermeture des écoles et des lieux de travail, l’interdiction de voyager, les politiques de dépistage, la recherche des 
contacts, le port du masque et l’administration de vaccins. Le CCG a été la première entité de la région MENA à prendre 
ces mesures de riposte à la COVID-19 après la détection de cas aux Émirats arabes unis en fin janvier 2020. La plupart 
des gouvernements de la région ont attendu jusqu’au début du mois de mars pour prendre des mesures fortes face  
à l’augmentation du nombre de cas. Les pays en développement de la région, comme l’Iran, ont été lents à adopter des 
politiques strictes en réaction à l’augmentation rapide du nombre de cas et n’étaient généralement pas en faveur des 
mesures les plus sévères. La région dans son ensemble – à quelques exceptions près − a été relativement lente à réagir 
aux renseignements provenant de l’étranger aux premiers jours de la pandémie.

L’efficacité des services de santé et l’expérience antérieure avec le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-
Orient (MERS), plus grave, mais moins transmissible, expliquent peut-être les performances du CCG en matière de santé 
publique, notamment celles de l’Arabie saoudite et des Émirats arabes unis 22. Cependant, même certains membres 
du CCG n’ont pas réussi à assurer la fonction fondamentale de renseignements sur l’épidémie. Au lieu de cela, pour 
absorber le choc de la COVID-19, ils ont trop misé sur la résilience d’autres aspects du système de santé — prestation 
de services, financement de la santé, personnel de santé et chaînes d’approvisionnement — pour combler les lacunes 
en matière de données. Les capacités nationales de fonctionnement et de réserve en matière de santé publique sont 
pourtant limitées ; les renseignements sur les épidémies ont fourni des informations dans une certaine mesure, mais une 
réponse efficace à 100 % exige une direction éclairée et des interventions précoces proportionnées aux renseignements 
disponibles sur la nouvelle épidémie.

***

Les transitions économiques, démographiques et épidémiologiques tronquées, combinées aux capacités fonctionnelles 
limitées du système de santé, ont fait en sorte que la région peine à combler les insuffisances chroniques en matière 
de santé au début de la pandémie. Pourtant, ces signes visibles de pathologie n’étaient probablement que la partie 
émergée de l’iceberg. La pression de la COVID-19 a imposé aux gouvernements des exigences nouvelles ou accrues qui 
ont grevé davantage les maigres capacités de fonctionnement et de réserve, exacerbant les défis existants et révélant 
des vulnérabilités auxquelles on ne pouvait plus remédier. La pandémie a en fait constitué un test de résilience qui a 
dans le même temps mis en lumière la nécessité de répondre aux besoins préexistants et permis de mieux comprendre 
les faiblesses sous-jacentes qui prédisposent les pays à des risques sanitaires futurs et certains.

Les indicateurs les plus importants utilisés tout au long de la pandémie sont la mortalité, l’hospitalisation (un indicateur 
de maladie grave) et la transmission. L’incapacité générale du système de santé publique à détecter les cas a entravé les 
efforts visant à comprendre l’étendue de la transmission, le fardeau réel des hospitalisations ou la mortalité imputable 

22	 Voir, par exemple, Abu Baker Farag et al. 2019.
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à la maladie. En conséquence, les systèmes de santé n’ont pas pu concevoir et déployer des interventions précises pour 
endiguer la transmission et prévenir la maladie ou la mort.

La surmortalité est l’une des mesures les plus fortes de la résilience d’un pays et le moyen le plus simple de compenser 
une détection insuffisante des cas, car elle postule, raisonnablement, que le fait d’enregistrer un nombre de décès élevé 
tient directement de la COVID-19 ou constitue le résultat des interruptions de services de santé causées par la pandémie. 
Pourtant, ces données sont largement inexistantes dans la région MENA, en partie à cause de faiblesses fondamentales 
dans l’enregistrement des décès, l’agrégation des données ou leur communication, entre autres. Certaines données 
sont toutefois indicatives pour la région : le nombre de décès supplémentaires notifiés en Égypte en 2020 par exemple 
était près de 10 fois supérieur aux décès officiellement recensés comme causés par la COVID-19. La pandémie de 
COVID-19 a fortement éprouvé la résilience des systèmes de santé dans la région MENA, permettant ainsi d’évaluer la 
vulnérabilité préexistante de la région au risque. La lenteur de la vaccination contre la COVID-19 donne un aperçu de la 
faible résilience des systèmes de santé régionaux. À la dernière semaine de juillet 2021, à peine 99 millions de doses de 
vaccin avaient été administrées dans la région, le taux régional de vaccination se classant ainsi parmi les plus faibles du 
monde (The Economist 2021 ; Our World in Data 2021). Au début du mois d’août 2021, 9 % seulement des individus 
admissibles à la vaccination dans la région étaient entièrement vaccinés (voir tableau 6.4). Ce chiffre global masque 
une importante hétérogénéité dans la région : les pays du CCG ont obtenu de bons résultats en matière de vaccination, 
tandis que de nombreux pays en développement sont à la traîne. La lenteur des vaccinations dans beaucoup de pays est 
due à des problèmes liés à la demande, comme l’hésitation à se faire vacciner, et à des problèmes relatifs à l’offre, tels 
que les goulots d’étranglement dans les livraisons (World Bank 2021b).

Les transitions tronquées de la région MENA ont 
été associées à  des signes visibles de faiblesse des 
performances des systèmes de santé de la région bien 
avant le début de la pandémie. Certains facteurs ont 
contribué à  masquer ces faiblesses − notamment un 
gouvernement fort et une population relativement jeune 
dans laquelle les gens tombent moins souvent malades 
que dans des groupes dont la répartition par âge est plus 
normale. D’autres facteurs ont aggravé les vulnérabilités, 
comme une faible marge de manœuvre budgétaire pour 
les dépenses publiques, l’accroissement du fardeau des 
maladies non transmissibles, les faibles capacités de 
fonctionnement et de réserve des systèmes de santé, et 
le manque de disponibilité et/ou de transparence des 
données.

Des données essentielles, telles que les informations 
sur les taux d’infection des travailleurs de la santé ou 
les hospitalisations, font défaut et rendent difficile une 
évaluation complète de la capacité de la région MENA 
à absorber le choc sanitaire. D’autres données disponibles — y compris les taux de surmortalité, de séroprévalence ou 
de positivité des tests — indiquent à la fois une collecte de données insuffisante ou de mauvaise qualité et une résilience 
limitée de la région MENA aux nouveaux facteurs de stress qui l’ont rendue vulnérable aux risques sanitaires. Comme 
nous le verrons plus en détail dans le chapitre suivant, une collecte de données organisée à grande échelle et la diffusion 

Tableau 6.4. �Progression de la vaccination par région du 
monde, au 9 août 2021

Région
Doses 

administrées 
(millions)

Personnes 
âgées de 12 

ans et plus 
ayant reçu 

une première 
dose ( %)

Personnes 
âgées de 12 

ans et plus 
ayant reçu 

une deuxième 
dose ( %)

Asie de l’Est 2 110 78,2 28,2
Union européenne 487 69,0 56,8
Amérique du Nord 474 65,3 50,0
Amérique du Sud 287 56,7 25,8
Reste de l’Europe 270 43,9 33,7
Asie du Sud 549 33,6 9,8
Amérique centrale 40,1 32,5 19,1
Océanie 16,9 32,5 16,5
MENA 133 21,6 13,1
Asie centrale 63 19,4 3,2
Afrique 
subsaharienne 35,4 3,6 1,5

Source : The Economist 2021a
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transparente de ces données seront essentielles pour améliorer les mécanismes de retour d’information ou de riposte 
nécessaires pour faire face aux chocs sanitaires.

Le test de résistance de facto n’apporte pas de réponse à de nombreuses questions, soit parce qu’il est trop tôt, soit parce 
que la collecte de données n’est pas suffisante. Les données sur le financement de la santé ont généralement un décalage 
d’un ou de deux ans, de sorte que l’on ne sait pas exactement quelle a été l’incidence de la pandémie de COVID-19 sur 
les dépenses de santé, en particulier, les dépenses directes potentiellement appauvrissantes. Les conséquences sanitaires 
du fardeau imposé aux groupes vulnérables, notamment les personnes âgées, les personnes atteintes de maladies 
chroniques et les personnes défavorisées, ne sont toujours pas claires. La transition vers les maladies non transmissibles 
s’explique en partie par les progrès constants réalisés dans la lutte contre les maladies transmissibles, et l’on ne sait pas 
si, ou dans quelle mesure, la pandémie a réduit ces progrès à néant. En outre, les effets à long terme des interruptions 
de services de santé peuvent mettre des années à se manifester.

Toutefois, ce test de résistance a permis un constat : les systèmes de santé de la région MENA et du monde entier 
ne sont pas suffisamment résilients pour éviter et/ou absorber le type de risque sanitaire qui ne manquera pas de se 
reproduire. De nouvelles épidémies continueront d’apparaître, et les données semblent indiquer que leur fréquence 
est en augmentation (Smith et al. 2014 ; WEF 2019). Certaines de ces menaces sanitaires seront graves, mais moins 
transmissibles, comme ce fut le cas avec le syndrome respiratoire du Moyen-Orient. D’autres affections, comme la 
maladie à virus Zika, seront hautement transmissibles, mais peu graves. La COVID-19 se caractérise par une forte gravité 
et une forte transmissibilité, et certaines menaces sanitaires futures ressembleront sûrement à celles posées par le virus 
à l’origine de cette maladie.

Le chapitre suivant examine les moyens d’action possibles pour la région en mettant l’accent sur l’amélioration des 
systèmes de données dans le cadre de réformes de santé publique à long terme.
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CHAPITRE 7. PERSPECTIVES : CE QUE LES DONNÉES EMPIRIQUES 
RÉVÈLENT SUR LE BON ET LE MAUVAIS USAGE DES DONNÉES DE 

SANTÉ PUBLIQUE

Points clés

	• La réorganisation des systèmes de données dans le cadre de réformes des systèmes de santé constitue  
un domaine d’action urgent pour la région MENA.

	• Des données de haute qualité, fiables et à jour, qui peuvent être reliées entre différentes bases  
de données et dans le temps, ont d’énormes avantages pour les systèmes de santé de manière générale 
et pour la riposte d’un pays à une pandémie en particulier.

L’amélioration des systèmes de santé existants dans la région MENA est une tâche globale. La description détaillée de ces 
systèmes dépasserait le cadre du présent rapport. Alors que Haldane et al. (2021) fournissent des orientations de haut 
niveau pour l’examen des politiques, Duran et Menon (2020) traitent des domaines d’action prioritaires pour la région 
MENA. Ces domaines d’actions, qui varient d’un pays à l’autre, sont les suivants : accélérer les réformes pour améliorer 
le niveau et la répartition du financement de la santé, ainsi que des ressources physiques et humaines ; améliorer la 
flexibilité et la qualité des services aux niveaux communautaire, primaire et hospitalier ; associer le secteur privé en 
amont ; et améliorer la capacité de surveillance et les systèmes d’information sanitaire intégrés. Pourtant, un aspect 
reste commun à tous les pays de la région : le manque de données numériques fiables et de qualité pour éclairer une 
prise de décision transparente et responsable. Le fait que ces données soient essentielles à la prestation des services de 
santé et des autres services publics est une leçon primordiale de la pandémie. Cela signifie qu’il est urgent pour la région 
de remanier les systèmes de données dans le cadre de la réforme des systèmes de santé, et d’encourager une culture 
d’ouverture et d’utilisation des données pour soutenir l’action politique. Dans un environnement incertain, caractérisé 
par la possibilité de nouvelles mutations du coronavirus qui menacent davantage les vies et les moyens de subsistance, 
les données deviennent encore plus pertinentes.

La figure 7.1 illustre la difficulté à  trouver des indicateurs couramment utilisés pour évaluer la riposte des pays de  
la région à la pandémie et à y accéder. Elle montre que de nombreux indicateurs ne font pas partie du domaine public 
ou ne sont pas collectés ; à maints égards, les auteurs de ce rapport n’ont pas été en mesure de déterminer lequel des 
deux cas prévalait.

En examinant la disponibilité d’une variété de données relatives à la COVID-19 dans les pays MENA, neuf indicateurs ont 
été recueillis pour 18 pays. Les indicateurs retenus fournissent des informations de base sur des aspects clés de la santé 
publique et sur les situations auxquelles sont confrontés les agents de santé de première ligne pendant la pandémie. Ces 
indicateurs comprennent des données sur le système de santé (telles que les taux d’infection des travailleurs de la santé, 
l’occupation des lits d’hôpitaux et les dépenses consacrées aux fonctions de santé publique telles que la recherche des 
contacts) et des informations concernant la population (y compris le nombre total de naissances et de décès ainsi que la 
proportion des ménages ayant encouru des dépenses catastrophiques en riposte à une situation d’urgence).

Le panneau supérieur montre la disponibilité des indicateurs par pays. Le panneau inférieur montre la disponibilité de 
chaque indicateur dans les pays. Les données ont été jugées accessibles au public dans la moitié des cas seulement. 
Certains types de données ont certes été collectés, mais ne sont pas publiés. Dans de nombreux cas, il n’a pas été 
possible de déterminer si les données étaient ou non disponibles. Cela montre que même si des données sont collectées, 
elles sont souvent difficiles à trouver et à consulter.

Ce qu’il faut, ce sont des données de haute qualité, fiables et à jour qui peuvent être reliées entre les bases de données 
et dans le temps. Cela présenterait des avantages considérables pour le système de santé en général et pour la riposte 
d’un pays à une pandémie en particulier.
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Figure 7.1. Évaluation de la disponibilité des données pour la région MENA

Panneau A : Disponibilité des indicateurs par pays
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Panneau B : Disponibilité dans tous les pays pour chaque indicateur
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Note : Les champs du panneau B sont essentiels pour mieux apprécier la propagation, la gravité et l’impact de la COVID-19 dans les pays, et peuvent être utilisés pour effectuer des comparaisons. Cette évaluation vise 
à déterminer l’état de la collecte et de la disponibilité publique de données pour ces champs par pays MENA. Les données sont soit collectées et accessibles au grand public, soit collectées et non accessibles au grand 
public, soit non collectées. Le panneau A indique la disponibilité/le statut de neuf champs pour chaque pays. Le panneau B illustre le statut de disponibilité de chaque champ par pays.

En essayant de comprendre comment de meilleurs flux de données et d’informations pourraient soutenir le système 
de santé d’un pays lors d’une flambée de maladie virale, il est important de s’appuyer sur des travaux de recherche 
évalués par des pairs qui établissent des liens de causalité. Les travaux sur la COVID-19 sont nouveaux, et on y note 
un manque d’études causales rigoureuses sur les avantages de l’utilisation des données dans la riposte à la pandémie. 
Néanmoins, les décideurs peuvent toujours s’appuyer sur le vaste corpus de données existant sur l’amélioration du 
partage des informations, l’utilisation des données et les résultats en matière de santé. Cette section parcourt certaines 
de ces données factuelles et examine brièvement les considérations pratiques pour améliorer la collecte et le partage 
des données dans le système de santé.

Données factuelles : les avantages de données numériques fiables et à  jour. Dans de bonnes conditions,  
la numérisation, le partage et la mise en relation des données de santé peuvent présenter de grands avantages. 
De nombreuses études de cas basées sur des pratiques cliniques et les politiques novatrices ont été compilées  
(voir tableau 7.1). C’est ainsi qu’on a constaté que les données sanitaires peuvent être classées en cinq catégories 
assorties des avantages correspondants, à savoir : les dossiers médicaux individuels ; les données sur les établissements, 
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les équipements, les effectifs et les capacités ; les données sur les médecins et le personnel ; les données sur les achats et 
la chaîne d’approvisionnement ; les données agrégées et les ensembles de données à usage public. Cette section porte 
essentiellement sur les études universitaires qui établissent une relation de cause à effet entre un système de données 
amélioré et les avantages pour les services de santé. Seules quelques études convaincantes sont citées.

Tableau 7.1. Les nombreux rôles des données dans les systèmes de soins de santé modernes

Catégorie  Sources de données Utilisation des données Application des échantillons : initiative 
de vaccination contre la COVID-19

Dossiers médicaux 
personnels

Dossiers d’assurance-maladie, 
dossiers des prestataires, 
données du ministère de la Santé 
transmises par des prestataires 
privés ou publics, registres 
des vaccins et autres registres 
médicaux, entreprises privées 
(par exemple, applications de 
suivi de la condition physique).

Suivre la santé des personnes et 
l’utilisation des soins de santé, 
échanger des informations sur 
les patients entre prestataires ; 
vérifier les données relatives 
à la morbidité, aux naissances 
et à la mortalité ; apparier les 
donneurs et les receveurs de 
sang ou de greffes.

Taux de couverture vaccinale, 
informations en temps réel de 
la demande de vaccins prévue.

Données sur les 
établissements, les 
équipements, les 
effectifs et les capacités

Données réglementaires 
du ministère de la Santé 
communiquées par les 
établissements, enquêtes auprès 
des établissements, registres 
de licences, entreprises privées 
(telles que les évaluations en 
ligne des établissements).

Affecter les ressources et le 
personnel (en particulier pour 
les établissements publics) ; 
gérer les licences ; fixer les 
exigences et les politiques en 
matière de formation médicale.

Connaissance actualisée 
des créneaux de vaccination 
disponibles et des capacités de 
refroidissement et de stockage.

Données sur les 
médecins et le 
personnel.

Établissement de rapports 
réglementaires par les 
établissements conformément 
aux exigences du ministère de 
la Santé, registres de licences, 
enquêtes sur la satisfaction des 
patients, enquêtes auprès des 
hôpitaux, dossiers d’assurance. 

Suivre les performances des 
prestataires et mettre en place 
des mesures d’incitation ; 
suivre et prévoir la disponibilité 
de médecins spécialisés aux 
niveaux local et régional.

Capacité de mobilisation pour les 
campagnes de vaccination, risque 
d’épuisement professionnel des 
premiers intervenants.

Données sur les 
achats et la chaîne 
d’approvisionnement

Données réglementaires sur les 
prix et la distribution des produits 
pharmaceutiques, registres 
de licences, enquêtes sur les 
pharmacies et les dispensaires, 
enquêtes sur l’industrie 
pharmaceutique.

Suivre les niveaux 
d’approvisionnement, les prix, 
les fournitures directes et les 
goulots d’étranglement des 
projets, le contrôle des coûts.

Disponibilité et distribution des 
doses de vaccins et du matériel  
y relatifs.

Données agrégées et 
ensembles de données 
à usage public.

Registres des naissances et des 
décès, enquêtes nationales sur 
la santé, données anonymisées 
extraites de registres centralisés 
(par exemple au ministère de 
la Santé) ou décentralisés (par 
exemple auprès de prestataires 
d’assurance-maladie).

Créer des données de panel 
pour estimer les effets des 
politiques et observer les 
tendances en matière de santé ; 
établir des tableaux de bord 
et partager des informations 
à jour pour promouvoir 
la responsabilité et la 
transparence.

Recherche sur l’efficacité et les 
effets secondaires des vaccins ; 
efficacité des politiques visant 
à accroître l’utilisation des 
vaccins ; informations actualisées 
sur la couverture vaccinale.

Suivi des patients et de leur santé. La collecte de données de santé les plus granulaires a lieu au niveau de chaque 
patient, et une grande partie de la recherche sur les systèmes de dossiers médicaux numérisés s’est concentrée sur la 
question de savoir si ces systèmes peuvent améliorer les soins individuels (Atasoy, Greenwood et McCullough 2019). Dans 
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le contexte de la riposte de santé publique à la pandémie de COVID-19, des dossiers numérisés complets pouvant être 
reliés par un identifiant unique peuvent s’avérer particulièrement utiles pour suivre les cas afin d’éviter la duplication 
des diagnostics et des tests ou des traitements par exemple, de définir des mesures de quarantaine et de fournir des 
données globales sur les cas en temps utile.

Des données provenant de l’Inde montrent que le suivi des patients au moyen d’un système d’identification biométrique 
améliore considérablement le respect du traitement de la tuberculose en indiquant si le patient est allé prendre ses 
médicaments et en générant des alertes automatiques pour le prestataire de soins de santé lorsqu’une dose a été 
manquée, ce qui a augmenté le suivi à domicile par les prestataires (Bossuroy, Delavallade et Pons 2019). Le système de 
gestion rapide de l’information sur le VIH/SIDA du Botswana utilise des données similaires sur les patients identifiés de 
manière unique pour soutenir le suivi à domicile, ce qui a considérablement augmenté la participation et la rétention des 
patients, et a accru le nombre total de patients en traitement (Farahani et al. 2014). Dans les deux pays, ces systèmes 
d’information sanitaire ont également amélioré la surveillance des maladies en diminuant les risques d’exagération ou de 
duplication du nombre de patients. Dans l’étude sur la tuberculose, une comparaison de différentes sources de données a 
permis de constater qu’en l’absence de dispositifs biométriques, jusqu’à 20 % des patients déclarés sont des doublons. Le 
système du Botswana a également fourni des données longitudinales sur plusieurs années relatives à des indicateurs tels 
que l’utilisation des médicaments, les résultats sanitaires et la mortalité, ce qui a amélioré les protocoles de traitement et 
permis des recherches approfondies (Farahani et al. 2014). Les études sur l’efficacité du traitement antirétroviral contre 
la mortalité liée au SIDA en Afrique subsaharienne sont rares en raison de la sous-notification généralisée des décès et 
de la classification erronée de la cause des décès. Par exemple, on estime que le registre des naissances et des décès du 
Botswana n’a pas compté 20 % de tous les décès survenus entre 2006 et 2010 (Stoneburner et al. 2014).

Au niveau des systèmes de santé, les identifiants uniques jouent aussi un rôle crucial en permettant une meilleure liaison 
des données entre les systèmes de prestations et en améliorant l’accès des citoyens aux soins de santé. En Thaïlande, 
le programme d’identification du gouvernement, le registre de la population et les bases de données interopérables 
partagées entre trois programmes publics ont contribué à  la mise en place de la couverture sanitaire universelle en 
2001, réduisant le nombre de personnes non assurées à 5 % de la population. Le système a par ailleurs facilité la 
vérification des statistiques de l’état civil, la tenue du registre des maladies et le suivi des campagnes de vaccination 
(Tangcharoensathien et al. 2014 ; ID4D 2018). Ces trois éléments sont des composantes essentielles de la riposte d’un 
pays à la pandémie, qui peuvent être rapidement adaptées pour faire face à une flambée de nouvelles maladies comme 
la COVID-19. Si un système d’identification national n’est pas en place, un identifiant sanitaire dédié pourrait assumer 
bon nombre des mêmes fonctions (ID4D 2018).

Surveillance et partage des informations avec le public. Des établissements de santé bien approvisionnés, qui 
fonctionnent bien et en qui les patients ont confiance, sont une condition préalable à une riposte réussie à la pandémie 
(voir encadré 7.1). Des données actualisées au niveau des établissements et des prestataires jouent un rôle important 
pour responsabiliser les prestataires et les décideurs et garantir la qualité des soins. Pour mesurer ces données 
importantes, par exemple, l’initiative des Indicateurs de prestation de services en Afrique réalise des enquêtes complètes 
sur les indicateurs de qualité dans les domaines de la santé et de l’éducation, fournissant des mesures de la qualité, 
de l’utilisation et de la performance des services au niveau des établissements. Jusqu’à présent, 13 pays d’Afrique 
subsaharienne ont tiré parti de cet outil pour se faire une image détaillée de la prestation de services, une première 
étape vers l’identification des goulots d’étranglement ou la prise de mesures correctives.

Les données en temps réel peuvent soutenir encore plus efficacement les efforts de surveillance et d’assurance-qualité, 
notamment en aidant les responsables à contrôler l’assiduité. Dans le cadre d’études randomisées menées en Inde, les 
contrôles biométriques effectués par le personnel des établissements de santé ont permis d’accroître les performances 
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Encadré 7.1. �La diffusion de l’information, la réaction des populations aux mesures prises par les pouvoirs publics  
et le rôle de la confiance pendant une crise

Lorsqu’une épidémie se déclare, le succès de la riposte de santé publique dépend essentiellement de la disponibilité et 
de la diffusion de l’information, de même que de la réaction des individus aux mesures prises par les pouvoirs publics. 
Il est essentiel de recueillir et partager les données de manière claire, impartiale et dans les délais requis.

En temps de crise, les individus sont très sensibles aux informations qui se propagent sur les réseaux sociaux informels. 
Cette situation peut être profitable lorsque ces canaux permettent de partager des informations de santé publique 
efficaces, comme cela fut le cas en Inde, où une étude expérimentale a montré qu’un message vidéo du prix Nobel Abhijit 
Banerjee a amélioré la déclaration des symptômes, la distanciation sociale et l’hygiène chez les personnes qui ont reçu 
le message, voire chez celles qui ne l’ont pas reçu (Banerjee et al. 2020). Mais le partage d’informations sur les réseaux 
sociaux peut également avoir des effets plus ambigus. Lors de l’épidémie de syndrome respiratoire aigu sévère à Taïwan, 
au cours de laquelle 312 personnes ont été infectées, l’influence de pairs a par exemple contribué à une chute accélérée 
de la fréquentation des établissements de santé, qui a duré plus longtemps que la maladie, s’étendant même aux zones 
où aucun cas n’avait été enregistré (Bennett, Chiang et Malani 2015). Comme nous l’avons vu précédemment, un effet 
similaire a été observé pendant la pandémie de COVID-19, lorsque les données sur la mobilité ont montré que les contacts 
physiques ont considérablement diminué dans certaines régions bien avant la mise en place des politiques officielles.

Les facteurs importants de la réaction du public semblent être la confiance à  l’égard du message et la solidarité 
avec la communauté (Brodeur et al. 2020). Une deuxième expérience portant sur les messages texte en Inde, qui 
ne mettait pas en scène une personnalité publique de renom, n’a pas eu le même impact que la vidéo mentionnée 
par Banarjee (Bahety et al. 2021). En Europe, les régions où la confiance dans le gouvernement et la culture civique 
sont plus ancrées se conforment davantage à  des politiques de distanciation sociale telles que les confinements  
(Bargain et Aminjonov 2020 ; Durante, Guiso et Gulino 2021).

Le leadership politique peut avoir une influence démesurée et, selon le message, néfaste sur le comportement des individus. 
Des données provenant des États-Unis ont montré que l’affiliation politique au parti républicain et l’abonnement aux chaînes 
d’information proches de la droite étaient associés à un plus faible taux de conformité aux règles de distanciation sociale et 
à de plus mauvais résultats sanitaires (Allcott et al. 2020 ; Painter et Qiu 2021 ; Simonov et al. 2020 ; Bursztyn et al. 2020). 
Ces résultats sont d’autant plus inquiétants que des universitaires américains ont mené des efforts visant à partager librement 
les informations avec le public en temps réel — à l’exemple du tableau de bord de l’évolution de l’épidémie de COVID-19 
établi par l’Université Johns Hopkins (Dong, Du et Gardner 2020) — et que la recherche sur le vaccin anti-COVID-19 a bénéficié 
d’énormes investissements du gouvernement fédéral américain financés par les impôts (Frank, Dach et Lurie 2021).

Le Brésil est un exemple de pays où des efforts exemplaires visant à fonder les politiques sur des données probantes ont été 
sapés par la désinformation et le manque de leadership pendant la pandémie. Les données recueillies au Brésil ont montré 
par le passé que les décideurs politiques au niveau municipal (maires) accordent du prix à des données rigoureuses et sont 
exceptionnellement disposés à s’inspirer de ces données pour un changement de politique (Hjortand et al. 2021). Le Brésil 
a également été le premier pays à réaliser une enquête sérologique à l’échelle nationale, qui a été menée à quatre reprises entre 
mai et août 2020. Cette enquête a révélé des disparités locales et ethniques dans la séroprévalence au sein de la population 
(Hallal, Hartwig et al. 2020 ; Hallal, Horta et al. 2020 ; World Bank 2021a). Cependant, les responsables universitaires de 
l’étude rapportent également que « l’échantillon ne satisfaisait pas aux exigences » en raison notamment « d’un manque de 
coordination entre le ministère de la Santé (qui a commandé l’étude) et les autorités municipales et étatiques », ainsi que de 
la « diffusion rapide de fausses informations à travers les réseaux sociaux, qui traitent les enquêteurs d’escrocs, ou amènent 
à penser qu’ils font partie d’un complot visant à propager le virus ». Le rapport indique que des enquêteurs ont été arrêtés 
« dans 27 villes, et que des tests ont été détruits par les forces de police locales dans huit autres villes » (Hallal, Hartwig 
et al. 2020). Pendant tout ce temps, les dirigeants du pays ont publiquement contesté les risques associés à la COVID-19, et les 
implications de cet acte sont éventuellement fatales (Ajzenman, Cavalcanti et Da Mata 2020 ; Cabral, Ito et Pongeluppe 2021).

Il y a là une grande leçon à retenir : le partage d’informations fiables et sans ambiguïté et la diffusion de messages sont 
encore plus indispensables pendant une crise de santé publique. Les responsables politiques et autres personnalités publiques 
de confiance doivent clairement soutenir les mesures de santé publique. Il faut du temps et des efforts pour renforcer à la 
fois la confiance du public et les capacités en matière de données, qui sont nécessaires pour une riposte optimale à la crise.

BULLETIN D’INFORMATION ÉCONOMIQUE DE LA RÉGION MENA OCTOBRE 2021

42 CHAPITRE 7. PERSPECTIVES : CE QUE LES DONNÉES EMPIRIQUES RÉVÈLENT SUR LE BON ET LE MAUVAIS USAGE DES DONNÉES DE SANTÉ PUBLIQUE



des prestataires, qui sont passées de 15 à 17 %, ce qui a considérablement amélioré les résultats pour les patients 
(Bossuroy, Delavallade, et Pons 2019 ; Dhaliwal et Hanna 2017). L’assiduité des médecins dans les dispensaires 
ruraux a augmenté de 75 % dans la province du Pendjab au Pakistan après que les inspecteurs des établissements 
de santé ont été équipés d’une application téléphonique et d’un tableau de bord qui signalait aux superviseurs les 
absences significatives du personnel (Callen et al. 2020). Ces résultats sont assortis de réserves, qui soulignent que 
la qualité des informations dépend des actions qui en découlent. En Inde, les autorités étaient peu enclines à utiliser 
les informations sur l’absentéisme pour réprimander les médecins, ce qui signifie que l’effet du programme était plus 
prononcé sur le personnel de niveau inférieur (Dhaliwal et Hanna 2017). Au Pendjab, le programme n’a eu que des 
effets de courte durée sur les taux d’inspection, qui étaient nettement inférieurs au taux de visites mensuelles envisagé  
(Callen et al. 2020). Cela donne à voir que la surveillance est inefficace si les incitations pour en faire font défaut ou s’il 
n’y a pas de ressources pour y donner suite.

Lorsque les institutions gouvernementales sont faibles, la surveillance communautaire peut se substituer, au moins 
partiellement, à la surveillance officielle. Dans le cadre d’une étude expérimentale menée en Ouganda, les communautés 
ont reçu des fiches d’évaluation des performances de leurs établissements de santé locaux et ont été encouragées 
à élaborer un plan de surveillance. En conséquence, les temps d’attente, les ruptures de stock et l’absentéisme dans 
les cliniques ont diminué, tandis que la propreté et l’utilisation des équipements se sont améliorées, ce qui a débouché 
sur une utilisation beaucoup plus importante et sur de meilleurs résultats pour la santé (Björkman et Svensson 2009). 
Cependant, une condition préalable essentielle à une surveillance communautaire efficace est l’accès aux informations 
sur les performances, qui sont souvent rares. Des initiatives privées tirant parti de la technologie mobile ont récemment 
commencé à combler cette lacune. En Ouganda, le programme de surveillance des établissements de santé par SMS 
mTRAC − qui enquête sur les établissements, mais permet également au public de déposer des plaintes anonymes − 
fournit aux patients, aux prestataires et aux pouvoirs publics des informations sanitaires en temps réel (Unicef 2021 ; 
SDSN TReNDS 2018). Le programme de messagerie texte mPedigree, exécuté au Nigéria et ailleurs, utilise des étiquettes 
à  code unique collées sur les emballages de médicaments pour permettre aux acheteurs de vérifier la source d’un 
médicament et d’identifier les produits contrefaits (BBC 2013).

Une fois en place, ces systèmes de surveillance ont le potentiel d’être rapidement reconvertis en temps de crise. Par 
exemple, une étude de cas rapporte que le programme mTRAC a permis de réduire de près de moitié le temps de 
riposte aux flambées de maladies telles qu’Ebola en 2012, en aidant les prestataires de soins de santé à recevoir des 
informations et à mettre en œuvre plus rapidement des mesures telles que les quarantaines. Les collaborations public-
privé semblent être un moyen prometteur de collecter rapidement des données sur les flambées épidémiques : les 
grandes compagnies de téléphone ont pu mettre en œuvre la recherche des contacts remarquablement vite lors de la 
pandémie de COVID-19, Apple et Google ayant publié la documentation correspondante en avril 2020 (Apple 2020).

Les spécialistes de la santé publique ont appelé les gouvernements à prendre des mesures plus décisives pour collaborer 
avec les opérateurs de réseau et les services de données de localisation afin de contribuer à la lutte contre la pandémie 
(Oliver et al. 2020). Les données relatives à l’exposition, aux contacts et à la localisation au fil du temps pourraient être 
utilisées pour suivre les réactions comportementales des citoyens à des mesures telles que les couvre-feux ou fournir 
des estimations du taux de reproduction, R, qui mesure le degré de contagiosité d’une maladie. L’Arabie saoudite a 
déployé une telle stratégie de données avec beaucoup de succès. En effet, le royaume a utilisé son réseau de surveillance 
électronique de la santé existant, lancé en 2012, pour suivre les tests de laboratoire et a étendu les fonctionnalités 
des applications de santé existantes (appelées Mawad et Sehhaty) pour permettre aux utilisateurs d’effectuer des 
autocontrôles de symptômes et de prendre rendez-vous dans les cliniques et les sites de test de COVID-19. Il a également 
lancé de nouvelles applications pour faciliter la recherche des contacts et la distanciation sociale, notamment le logiciel 
Tabaud, qui suit les normes Apple/Google et alerte les personnes si elles ont été exposées à une personne atteinte de la 
COVID-19 (Hassounah, Raheel et Alhefzi 2020).
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Encadrer l’affectation du capital humain, des fournitures et des ressources. L’affectation des ressources est une 
fonction essentielle du système de santé d’un pays. L’affectation et la distribution rapides des ressources — qu’il s’agisse 
de rendez-vous pour la vaccination, de lits d’hôpitaux ou de bouteilles d’oxygène — jouent également un rôle majeur 
dans la riposte à la pandémie.

Le secteur de la santé nécessite souvent une intervention centralisée pour améliorer l’affectation des ressources et faire 
correspondre l’offre et la demande de services de santé. Des interventions de ce genre peuvent connaître un franc 
succès : Alvin Roth a reçu un prix Nobel en 2012 (conjointement avec Lloyd Shapley) pour avoir appliqué la théorie de 
« l’appariement bilatéral » à de nombreux problèmes d’affectation dans le secteur de la santé, notamment l’affectation 
de médecins spécialistes à  différents endroits et l’appariement entre donneurs et receveurs d’organes (Roth 1991 ; 
Roth et Peranson 1999 ; Roth, Sönmez et Ünver 2005). Les chercheurs ont récemment examiné dans quelle mesure des 
méthodes similaires peuvent faciliter l’allocation de ressources rationnées telles que les ventilateurs et les médicaments 
antiviraux pendant la pandémie de COVID-19 (Pathak et al. 2021). La collecte et le partage de données précises sur la 
demande et l’offre d’une ressource déterminée sont une condition préalable importante pour toutes ces applications.

Cependant, dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, même les informations de base sont souvent rares ou peu fiables, 
et lorsque les données sont disponibles, elles révèlent des insuffisances très prononcées. Par exemple, les données relatives 
à la charge de travail des établissements et des prestataires en Afrique issues des indicateurs de prestation de service ont 
montré que l’utilisation des services de santé variait considérablement, et apparemment sans schéma clair (Andrews et 
al. 2021 et Gatti et al. 2021) ; on peut assister en même temps à une sous-utilisation des services dans un établissement 
et à des temps d’attente excessifs pour les patients dans un autre. Une simple enquête de base ou la collecte de données 
administratives pourrait révéler de tels problèmes et aider les décideurs à mieux allouer les ressources sanitaires. Dans des 
contextes où les ressources sont très limitées, une collecte de données très ciblée peut combler les lacunes présentées par les 
données représentatives au niveau national. Au Yémen, par exemple, la Banque mondiale (ainsi que d’autres organisations 
multinationales) recourt actuellement à des enquêtes téléphoniques à haute fréquence, à des analyses géospatiales et à des 
techniques d’analyse des réseaux sociaux pour mesurer l’accès aux soins de santé et cibler les interventions.

Améliorer les systèmes de données. En plus de soutenir les efforts de riposte d’un pays à une pandémie, des systèmes 
de données bien conçus peuvent améliorer le système de santé national dans son ensemble. Le partage des informations 
dans le domaine des soins de santé est particulièrement important pour deux raisons. Premièrement, dans le cas de 
nombreuses maladies infectieuses, la maladie d’une personne — et les soins qu’elle reçoit — peut avoir des répercussions 
sur de nombreuses autres personnes. Le suivi des cas et des résultats sanitaires, associé à la surveillance transparente des 
activités de prévention, permet de maîtriser les épidémies et de renforcer la confiance du public à l’égard du système 
de santé et des pouvoirs publics. Deuxièmement, la nature de la maladie et des soins de santé fait qu’il est difficile pour 
les patients et les observateurs extérieurs de savoir si les soins sont appropriés et abordables. Le suivi des performances 
dans de nombreux cas et dans le temps est essentiel au bon fonctionnement du secteur des soins de santé.

Les économies réalisées grâce à une meilleure surveillance font plus qu’amortir les investissements initiaux dans les 
systèmes de données (World Bank 2018). Une étude récente menée en Inde s’est par exemple basée sur les informations 
provenant de 1,6 million de demandes de remboursement d’assurance combinées à des enquêtes auprès des patients 
pour examiner l’effet des changements des taux de remboursement de l’assurance-maladie sur le comportement des 
hôpitaux privés. L’étude a révélé que les hôpitaux augmentaient non seulement leurs revenus en manipulant le codage 
des demandes de remboursement afin d’accroître les remboursements pour des services plus rémunérateurs, mais qu’ils 
facturaient aussi illégalement les patients (Jain 2021).

Un système d’informations sanitaires performant concilie les intérêts de toutes les parties prenantes et combine facilité 
d’utilisation avec qualité et précision des données, le tout couronné par de solides fonctionnalités de sécurité des données 
et de protection de la vie privée. De nombreux pays ont élaboré des stratégies numériques unifiées — à l’exemple du 
programme indien Digital India (https://www.digitalindia.gov.in) — qui énoncent ces principes et bien d’autres encore.
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Des outils tels que les identifiants biométriques (lecture des empreintes digitales et balayage de l’iris) peuvent 
accélérer l’enregistrement des équipes par les prestataires ou la consultation des dossiers des patients. De manière 
plus générale, la collecte automatisée des données et l’interopérabilité des bases de données permettant le partage 
des données — entre les prestataires de soins primaires et les spécialistes ou les pharmacies, par exemple — rendent 
les systèmes plus faciles à gérer et favorisent une utilisation plus répandue. À l’heure actuelle, les systèmes de données 
sont souvent extrêmement fragmentés. Par exemple, il existe plus de 200 applications d’information sanitaire dans le 
secteur de la santé en Éthiopie, et seulement 40 % d’entre elles partagent des données avec le ministère de la Santé  
(World Bank 2021a).

Le partage des données permet également davantage de vérifications par recoupement : une ordonnance rédigée par 
le médecin et exécutée par le pharmacien en utilisant la même pièce d’identité permet de vérifier l’identité du patient 
et le diagnostic à partir de deux sources indépendantes. Si un vaccin est scanné à la fois au dispensaire et lorsqu’il est 
administré à un enfant, la dose, la provenance et le destinataire peuvent être automatiquement confirmés.

Ces vérifications croisées pourraient améliorer la qualité des indicateurs agrégés. Les fausses déclarations sont un 
problème bien connu dans le domaine de la santé à l’échelle mondiale, et sont particulièrement fréquentes lorsque les 
prestataires de soins de santé bénéficient d’incitations basées sur la performance. Lorsque les chercheurs ont comparé 
les vaccinations officiellement déclarées contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (DTC3) avec les résultats des 
enquêtes menées dans 41 pays africains, ils ont par exemple constaté que les chiffres relatifs aux vaccinations étaient 
largement gonflés. Ils ont déclaré que les différences entre les vaccinations réelles et déclarées étaient en partie dues aux 
incitations à la vaccination fournies par Gavi, l’Alliance du vaccin : dans les pays qui recevaient des paiements de Gavi, 
le nombre d’enfants déclarés dans les données administratives nationales comme ayant reçu le vaccin était presque deux 
fois plus élevé que le nombre d’enfants vaccinés identifiés lors des enquêtes auprès des mêmes populations (Sandefur 
et Glassman 2014 ; Lim et al. 2008). Un système de données robuste doit également tenir compte des incitations des 
entités qui fournissent les données et faire de l’exactitude des données un objectif de conception explicite.

Les avantages des systèmes universels d’identification et de partage des données s’accompagnent de risques qui exigent 
une protection efficace contre les abus. Au Venezuela, par exemple, les cartes d’identité basées sur les empreintes 
digitales, initialement destinées à  faciliter l’identification des électeurs, sont devenues obligatoires pour l’achat des 
produits de base, notamment les médicaments, et des organisations de défense des droits ont signalé que certains 
vendeurs refusaient de servir les personnes LGBTQ ou les non-citoyens (World Bank 2021a).

Les personnes dont les informations sanitaires sensibles sont recueillies doivent être protégées à la fois contre l’exclusion 
basée sur l’identité et sur d’autres critères, et contre l’accès non autorisé à leurs données. Un système d’identification 
peut être problématique dans les contextes où les individus n’ont pas confiance en son utilisation bienveillante par les 
autorités et renoncent à s’inscrire. Le système de gestion rapide de l’information du Botswana, par exemple, définit des 
catégories d’utilisateurs — médecins, pharmaciens, personnel de laboratoire et administrateurs de programme — qui 
ont chacun un niveau d’accès différent et peuvent avoir accès à certains types de données uniquement (ID4D 2018). Ces 
restrictions doivent également être appliquées à l’égard des instances gouvernementales qui utilisent les données à des 
fins autres que la santé.

Enfin, tout bon système de gestion des informations sanitaires devrait permettre l’agrégation et la dépersonnalisation 
des données afin que le public, de même que les chercheurs universitaires, puissent y accéder, les consulter  
et les utiliser à des fins d’analyse. Ces utilisations doivent reposer sur un cadre juridique qui favorise cette transparence, 
tout en établissant de solides mesures de protection physique et de protection de la vie privée et de l’éthique  
(Cole et al. 2020). Des investissements initiaux dans l’infrastructure technique et l’expertise locale peuvent aussi être 
nécessaires pour assurer la bonne gestion du système. En fait, de nombreuses initiatives et divers outils, financés par  
la plupart des grandes organisations internationales, sont déjà disponibles à ces fins dans le domaine public. Citons par 
exemple le programme gouvernemental MENA-OCDE qui a publié une note d’orientation sur la gouvernance numérique  
(OECD 2017).
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Annexes 

 Ì Annexe A1. Ajustements de croissance et taux de positivité des tests de COVID-19
Le tableau A1.1 montre la corrélation entre le taux 
de positivité des tests de COVID-19 et les prévisions 
de PIB par habitant de la Banque mondiale pour  
la période correspondante. Les variables dépendantes 
sont l’ajustement des prévisions de croissance du PIB par 
habitant, en comparant les données du Macro Poverty 
Outlook d’avril 2021 et d’octobre 2019 (avant la pandémie). 
La différence entre les deux colonnes tient au fait que la 
variable dépendante de la régression (2) est l’ajustement 
des prévisions de PIB par habitant en 2021 par rapport 
au PIB par habitant en 2019, et la variable dépendante 
de la régression (1) est l’ajustement des prévisions de PIB 
par habitant en 2020 uniquement, par rapport au PIB  
par habitant en 2019.

Les résultats de la régression montrent que la part 
des recettes touristiques dans les exportations totales 
continue d’influer significativement et négativement sur 
les prévisions de croissance, même en tenant compte du 
niveau de revenu avant la pandémie, de l’ajustement 
des prévisions de croissance du PIB par habitant en 
2019, du score obtenu par le système de santé à partir 
de 2019 et de la part des exportations dans le PIB. Le 
taux de positivité a un impact fortement négatif sur les 
prévisions de croissance en 2020 uniquement. L’impact 
du taux de positivité reste négatif, mais son ampleur et 
son importance sont moindres dans la régression avec 
ajustement des prévisions en 2021.

 Ì Annexe A2. Impact des chocs des prix des produits de base sur la croissance du PIB
Le tableau A2.1 fournit des données empiriques sur l’impact historique des prix des produits de base à l’exportation 
et à  l’importation sur la croissance du PIB dans tous les pays du monde entre 1990 et 2019. Les indices de prix  
à l’exportation et à l’importation rendent compte de l’exposition aux produits de base et des variations des prix de ces 
derniers. L’équation d’estimation est la suivante :

Υit = α + β × exppriceshockit + Υ × imppriceshockit 
+ ẟ × MENAi × exppriceshockit 

+ θ × MENAi × imppriceshockit + at + bi + uit

Tableau A1.1 Variations des prévisions de PIB par 
habitant et du taux de positivité à la COVID-19

VARIABLES (1) ajust. 2020 (2) ajust. 2020–21

PIB par habitant 
en 2019 (log)

-0,52 0,586*
(0,366) (0,377)

Ajustement de la 
croissance du PIB par 
habitant en 2019

0,717** 0,968***

(0,296) (0,274)

Score de santé
0,0378 0,0288

(0,0333) (0,0300)

Parts des exportations 
dans le PIB

-0,0120 -0,0161
(0,0116) (0,0115)

Part des recettes 
touristiques dans les 
exportations totales 

-0,160*** -0,160***

(0,0296) (0,0226)

Taux de positivité en 
fin 2020

-0,0843***
(0,0307)

Taux de positivité en 
avril 2021

-0,0152
(0,0309)

Constantes
-1,216 -11,31***

(2,124) (2,244)
Observation 127 133
R au carré 0,471 0,497
Source : Calculs des auteurs.
Note : Note : La variable dépendante de la colonne (1) représente l’ajustement des prévisions de PIB par 
habitant en 2020, en pourcentage du PIB par habitant en 2019. La variable dépendante de la colonne (2) 
est l’ajustement des prévisions de PIB par habitant en 2021, en pourcentage du PIB par habitant en 2019. 
Les variables indépendantes communes aux deux régressions sont le logarithme du PIB par habitant en 
2019, l’ajustement de la croissance du PIB par habitant en 2019, le score obtenu sur l’indice de sécurité 
sanitaire mondiale en 2019, le ratio exportations/PIB (moyenne des valeurs en 2017, 2018 et 2019) et la 
part des recettes touristiques dans le total des exportations (moyenne des valeurs en 2017, 2018 et 2019). 
Le taux de positivité cumulé des tests de dépistage de la COVID-19 en fin 2020, multiplié par 100 (total 
des cas positifs/total des tests) est utilisé dans la première régression, et le taux de positivité cumulé des 
tests réalisés jusqu’en avril 2021 est utilisé pour la deuxième régression.
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Où y représente le taux de croissance du PIB réel. La 
première différence observée dans le logarithme de l’indice 
des prix à l’exportation par pays et de l’indice des prix des 
produits de base à l’importation du FMI, respectivement, 
est représentée par exppriceshock et imppriceshock. 
Dans la régression (2), nous avons également ajouté des 
paramètres d’interaction d’une variable muette Moyen-
Orient et Afrique du Nord  (MENA) et des chocs des prix 
des produits de base, afin de distinguer l’effet de ces 
chocs entre les pays de la région MENA et le reste du 
monde. Dans la régression (3), les variables muettes de 
la région MENA ont été remplacées par trois variables 
muettes correspondant à des groupes de pays de la région, 
à savoir le Conseil de coopération du Golfe (CCG), les pays 
en développement exportateurs de pétrole (DOE) et les 
pays en développement importateurs de pétrole (DOI). Les 
grandes économies — telles que les États-Unis, la Russie, 
la Chine, le Japon et l’Inde — sont exclues de la régression 
pour des raisons d’endogénéité.

Le tableau A2.1 montre que les chocs des prix à l’exportation 
ont un effet nettement positif sur la croissance du PIB réel. 
Plus précisément, une augmentation de 1 % de l’indice 
des prix à l’exportation est associée à un accroissement de 
0,09 point de pourcentage de la croissance du PIB réel. 

L’effet des chocs des prix des produits exportés sur la 
croissance du PIB réel disparaît progressivement lorsque la 
région MENA et le reste du monde sont séparés, tandis que 
les chocs liés aux prix à l’importation ont un effet significatif 
et négatif sur la croissance du PIB dans la région MENA, par 
rapport au reste du monde. Un zoom sur la région MENA 
permet de constater que les chocs des prix à l’importation ont 
un effet significatif et négatif sur la croissance des pays en 
développement importateurs de pétrole uniquement, tandis 
que les chocs des prix à l’exportation ont un effet significatif  
et positif sur la croissance des pays en développement 
exportateurs de pétrole uniquement, par rapport au reste  
du monde.

 Ì Annexe A3. �Estimations de transitions à long terme tronquées avant le choc imputable  
à la COVID-19 dans la région MENA

Le défi est de savoir comment mesurer la transition « type » d’un état à un autre, lorsqu’il existe potentiellement un 
continuum de changements dans les conditions initiales, à savoir le niveau de développement ou le PIB par habitant. 
Pour mesurer la transition historique « type » des pays de la région MENA par rapport à des pays comparables sur la 

Tableau A2.1 Effets des chocs des prix des produits de base

VARIABLES
(1) 

Croissance  
du PIB

(2) 
Croissance  

du PIB

(3) 
Croissance  

du PIB

Chocs des prix 
à l’exportation

8,825** 6,044 6,077
(3,777) (3,738) (3,734)

Chocs des prix  
à l’importation

8,535 11,32* 11,55*
(6,011) (6,184) (6,179)

CCG* Chocs des prix  
à l’exportation

-1,965
(8,363)

CCG* Chocs des prix  
à l’importation

1,291
(15,24)

DOE* Chocs des prix  
à l’exportation

23,93***
(6,344)

DOE* Chocs des prix 
à l’importation

-146,7
(137,2)

DOI* Chocs des prix 
à l’exportation

43,67
(43,65)

DOI* Chocs des prix 
à l’importation

-48,77**
(20,40)

MENA* Chocs des prix 
à l’exportation

7,500
(7,434)

MENA* Chocs des prix 
à l’importation

-32,22**
(13,88)

Constantes
3,076*** 3,072*** 3,076***
(0,691) (0,691) -0,694

Effets fixes du pays  
et de l’année Y Y Y

Observations 6,351 6,351 6,351
R au carré 0,103 0,103 0,105
Nombre de pays 176 176 176
Source : Calculs des auteurs.
Note : La variable dépendante dans chaque régression est la croissance du PIB réel. La première différence 
observée dans le logarithme de l’indice des prix des produits de base à l’exportation par pays et de l’indice 
des prix des produits de base à l’importation par pays définis par le FMI, respectivement, est représentée 
par chocsprixexp et par chocspriximp. Les indices des prix à l’exportation et à l’importation rendent compte 
de l’exposition aux produits de base et des variations des prix de ces derniers. Dans la régression (2), 
nous avons aussi ajouté des paramètres d’interaction d’une variable muette Moyen-Orient et Afrique du 
Nord et des chocs des prix des produits de base, afin de distinguer l’effet de ces chocs entre les pays de 
la région MENA et le reste du monde. Dans la régression (3), les variables muettes de la région MENA ont 
été remplacées par trois variables muettes correspondant aux groupes de pays de la région, à savoir le 
Conseil de coopération du Golfe (CCG), les pays en développement exportateurs de pétrole (DOE) et les 
pays en développement importateurs de pétrole (DOI). Les grandes économies — telles que les États-Unis, 
la Russie, la Chine, le Japon et l’Inde — sont exclues de la régression pour des raisons d’endogénéité.
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même période, nous utilisons le niveau initial de développement (représenté par le PIB par habitant) comme point de 
départ pour déterminer les pays comparables. Ce faisant, nous pouvons comparer le niveau d’indicateurs spécifiques des 
pays MENA aujourd’hui avec ceux des pays qui avaient le même niveau de revenu n ans plus tôt (dans ce cas, n=10, ce 
qui équivaut au nombre d’années dans l’échantillon 2009-2019).

La configuration de base du modèle économétrique est la suivante :

Υc,t = a + b * xc,t –10 + εc,t  (1)

y étant la variable substitutive d’intérêt (spécifiquement, l’indicateur économique, démographique ou épidémiologique) ; 
x le logarithme du niveau de développement, εc,t le résidu pour le pays c au moment t. Par modélisation, εc,t mesure la 
différence entre les niveaux observés et attendus de l’indicateur spécifié, le niveau attendu étant la valeur moyenne de 
l’indicateur dans tous les pays qui ont commencé avec le même niveau de revenu 10 ans plus tôt. En d’autres termes, 
le résidu εc,t permettrait de capturer l’écart de l’indicateur pour le pays c au moment t, par rapport au niveau moyen de 
l’indicateur pour tous les pays qui ont commencé avec le même niveau de revenu 10 ans plus tôt. Une valeur εc,t positive 
indique un niveau supérieur à la moyenne parmi les pays comparables, et une valeur εc,t négative indique un niveau 
inférieur à la moyenne.

Une extension du modèle ci-dessus, tel qu’indiqué ci-dessous, peut rendre compte de la variation d’un indicateur dans 
le pays c par rapport à d’autres pays comparables (qui partageaient le même PIB par habitant 10 ans plus tôt).

ΔΥc,t = a + b * xc,t –10 + εc,t  (2)

De même, par modélisation, une valeur εc,t positive dans l’équation (2) indique une croissance plus forte (plus rapide) 
ou un déclin plus faible (plus lent) par rapport aux autres pays comparables, et une valeur εc,t positive traduit l’inverse 
(une croissance plus faible, donc plus lente, ou un déclin plus important par rapport aux pays comparables).

 Ì Annexe A4. État des systèmes de santé publique de la région MENA à la veille  
de la pandémie de COVID-19
Cette section compare empiriquement la région MENA à d’autres régions ayant des niveaux de développement similaires, 
sur la base d’indicateurs objectifs et de performances autodéclarées. Cette analyse comparative permet d’évaluer 
l’ampleur de la confiance excessive des systèmes de santé publique de la région MENA à  la veille de la pandémie  
de COVID-19.

Comme nous l’avons vu au chapitre 5, pour l’indice de sécurité sanitaire mondiale (évaluation externe) et l’outil d’auto-
évaluation des rapports annuels des États parties (auto-évaluation), nous avons calculé la moyenne pondérée d’un pays 
pour chacun des quatre piliers de la préparation des systèmes de santé publique. Ce calcul était basé sur le poids relatif 
des indicateurs dans chaque pilier. Nous avons pondéré les indicateurs en utilisant le schéma de pondération des experts 
de l’indice de sécurité sanitaire mondiale (voir tableau A4.1 en annexe). Après avoir calculé les moyennes pondérées, 
nous avons procédé à une régression du score d’un pays dans chaque pilier sur son niveau de développement. Ayant 
comparé l’adéquation des différentes formes fonctionnelles, nous avons effectué des régressions quadratiques suivant 
la méthode des moindres carrés ordinaires pour les piliers 1, 2 et 3, et des régressions linéaires suivant la méthode des 
moindres carrés ordinaires pour le pilier 4.
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Nous avons ensuite comparé la performance de chaque pays dans chaque pilier en fonction de son revenu par habitant, 
puis nous avons normalisé les écarts par rapport aux scores prédits par l’écart-type de la régression. Ces scores normalisés 
sont présentés dans le tableau 5.1, panneau A et panneau B, respectivement. Nous avons coloré chaque cellule des deux 
panneaux selon que la valeur réelle obtenue par un pays était supérieure, inférieure ou égale à l’intervalle de confiance 
de 33 % de son score prédit. En d’autres termes, si le score réel d’un pays dans un pilier spécifique est de 0,43 unité 
d’écart-type inférieur à sa valeur prédite, il est inscrit dans une cellule rouge (défavorable) ; s’il est égal à 0,43 écart-type 
de la valeur prédite, il s’affiche en jaune (neutre) ; et s’il est de 0,43 unité d’écart-type supérieur à sa valeur prédite, c’est 
la couleur verte qui est utilisée (favorable).

Nous avons également effectué cette analyse à l’aide d’une régression économétrique et de tableaux avec code couleur 
en utilisant les scores de l’analyse en composantes principales plutôt que les moyennes pondérées, et les résultats ont 
été largement similaires .

Le contraste entre les différences de scores objectifs du panneau A du tableau 5.1 et les différences de scores subjectifs 
du panneau B du tableau 5.1 est frappant. Dans la partie subjective (panneau B), seuls six des 15 pays MENA ont des 
notes suffisamment faibles pour figurer en rouge ; dans la partie objective en revanche (panneau A), la Jordanie est le 
seul pays à ne pas avoir de note en rouge.

Nous pouvons saisir la différence entre la façon dont les pays se perçoivent (leurs scores SPAR) et la façon dont ils sont 
perçus par un évaluateur externe (leurs scores SSM) dans un seul indice : le nombre d’unités d’écart-type d’un pays par 
rapport à la valeur prédite dans l’outil SPAR pour un pilier donné, moins le nombre d’unités d’écart-type par rapport 
à la valeur prédite de son score SSM. Cet indice porte un code couleur dans le panneau C du tableau 5.1. Lorsque la 
différence est positive, le pays est trop confiant, car son auto-évaluation était plus élevée que le score objectif. Lorsque le 
chiffre est négatif, le pays semble être peu confiant, c’est-à-dire que sa performance dans le score objectif est meilleure 
que son auto-évaluation. C’est la raison pour laquelle les nombres négatifs sont en vert (ce qui connote l’humilité, que 
nous considérons comme une caractéristique positive) dans le panneau C du tableau 5.1, tandis que les nombres positifs 
sont en rouge.

Le panneau C du tableau 5.1 montre la tendance régionale à une confiance excessive. Dans quatre piliers comparant les 
écarts subjectifs et objectifs dans 15 pays, les pays de la région MENA affichent un excès de confiance dans 41 des 60 
cellules. Le Koweït, l’Arabie saoudite, la Libye et la Jordanie se distinguent par des scores inférieurs à zéro (indiquant 
une plus grande humilité à l’égard des capacités du système de santé par rapport aux pays à revenu comparable) dans 
plus de trois piliers. En revanche, le Qatar, les Émirats arabes unis, Bahreïn, Oman, l’Égypte, l’Algérie et la Tunisie 
semblent avoir une confiance excessive dans les quatre piliers. En bref, l’analyse ci-dessus montre clairement une 
rupture systémique entre l’autoperception et l’évaluation externe de la robustesse du système de santé dans la région 
MENA avant la pandémie de COVID-19.

Le score SSM n’était cependant pas un indicateur indépendant de la performance au cours des premiers stades de la 
pandémie de COVID-19. Les États-Unis et le Royaume-Uni étaient par exemple très bien notés sur l’indice SSM, mais 
ont enregistré des taux de mortalité liés à la COVID-19 parmi les plus élevés en 2020. Les fonctions de santé publique 
représentent de simples capacités. Les performances dépendent de la manière dont autorités et dirigeants les déploient. 
En outre, étant donné que les taux de dépistage de la COVID-19 varient considérablement d’un pays à l’autre — les pays 
moins développés ayant un taux de dépistage officiel par habitant plus faible que des économies plus riches — il est 
difficile de tirer des conclusions solides en se basant sur les nombres de cas rapportés . Cela étant dit, l’indice de sécurité 
sanitaire mondiale fournit un instantané judicieux d’une région MENA dont la capacité de fonctionnement du système 
de santé publique prépandémique est limitée et dont la capacité de réserve l’est encore plus.
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Tableau A4.1. Variables prises en compte dans chaque pilier thématique

Indicateur Pondération dans 
le pilier

Pilier 1 — Capacités de surveillance

Indicateurs de l’indice SSM

4.5.2a) Preuve que le système national de santé publique assure le suivi et la surveillance des infections 
associées aux soins de santé 39,84 %

2.2.1a) Preuves de surveillance et d’analyse continues des événements 13,36 %
1.1.1c) Surveillance environnementale nationale de résidus ou d’organismes résistants aux antimicrobiens 11,29 %
2.2.2a) Système électronique de préparation de rapports de surveillance aux niveaux national  
et infranational 8,91 %

2.2.2b) Collecte de données de laboratoire en continu/en temps réel par un système  
de surveillance électronique 8,91 %

1.2.1b) Lois/plans pour la surveillance et la maîtrise de multiples agents pathogènes zoonotiques 5,00 %
1.2.2a) Dispositif de surveillance/de signalement des zoonoses pour les propriétaires de bétail 5,00 %
1.2.2c) Surveillance des zoonoses de la faune sauvage 5,00 %
1.3.1a) Mise à jour des registres nationaux d’inventaires d toxines ou d’agents pathogènes  
particulièrement nocifs 2,71 %

Indicateurs du SPAR

C12.1) Ressources pour la détection et l’alerte (des événements chimiques) 66,67 %
C6.1) Fonction d’alerte précoce : surveillance fondée sur les indicateurs et surveillance fondée sur les 
événements 33,33 %

Pilier 2 : Partage d’information

Indicateurs de l’indice SSM

2.4.1a) Mécanismes permettant aux ministères de partager les données de surveillance des animaux, des êtres 
humains et de la faune 29,39 %

3.5.1a) Plan de communication sur les risques en vue d’une utilisation spécifique lors d’une urgence  
de santé publique 12,06 %

3.1.2a) Mécanisme pour faire participer le secteur privé à la préparation/riposte aux flambées épidémiques 10,69 %
4.4.1a) Existence d’un système de communication pendant une urgence de santé publique 9,92 %
4.4.1b) Inclusion des secteurs public et privé dans le système de communication en matière de santé publique 9,92 %
2.2.3a) Disponibilité de données de surveillance sanitaire dépersonnalisées sur les épidémies 7,30 %
3.5.2a) Utilisation par les administrations publiques de plateformes médiatiques pour partager des informations 
sur les urgences de santé publique 6,03 %

3.5.2b) Prise en compte des besoins des différentes couches de la population et de différents secteurs dans le 
plan de communication sur les risques 6,03 %

2.2.5a) Utilisation commune des dossiers médicaux électroniques 2,43 %
2.2.5b) Accès du système de santé publique aux dossiers médicaux électroniques individuels 2,43 %
2.2.5c) Existence de normes de données pour la comparabilité des données des dossiers médicaux 2,43 %
1.2.1c) Département/agence/unité interministérielle de lutte contre les zoonoses 1,36 %

Indicateurs du SPAR

C10.1) Capacité de communication sur les risques en situation d’urgence 25,00 %
C4.1) Dispositif de collaboration multisectorielle pour les événements liés à la sécurité sanitaire des aliments 25,00 %
C3.1) Effort de collaboration sur les activités de lutte contre les zoonoses 25,00 %
C2.2) Dispositifs de coordination multisectorielle du Règlement sanitaire international (RSI) 12,50 %
C2.1) Fonctions du point focal national RSI en vertu de ce Règlement 12,50 %
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Tableau A4.1. Variables prises en compte dans chaque pilier thématique (suite)

Indicateur Pondération 
dans le pilier

Pilier 3 : Capacité des systèmes de santé

Indicateurs de l’indice SSM

1.6.1a) Taux de vaccination humaine (rougeole/VAR1) 17,30 %
4.2.1a) Existence d’un arsenal de contremesures médicales ou d’accords d’approvisionnement pour  
un accès d’urgence 10,19 %

4.2.2a) Plan de préparation de contremesures médicales en vue d’une utilisation à l’échelle nationale pendant 
une urgence de santé publique 10,19 %

4.2.3a) Plan pour l’accueil des personnels de santé étrangers en situation d’urgence de santé publique 10,19 %
2.1.1a) Capacité du système national de laboratoires à effectuer au moins cinq tests de base recommandés par 
l’OMS 9,11 %

4.1.2a) Lits d’hôpital pour 100 000 personnes 7,89 %
4.1.2b) Capacité des pays à isoler les patients atteints de maladies hautement transmissibles 7,89 %
4.3.1b) Accès à des accoucheuses qualifiées (pourcentage de la population) 5,59 %
4.1.1c) Mise à jour de la stratégie relative aux personnels de santé afin de remédier aux pénuries  
de ressources humaines 5,26 %

4.1.1a) Nombre de médecins pour 100 000 habitants 5,26 %
4.1.1B) Nombre de personnels infirmiers et de sages-femmes pour 100 000 habitants 5,26 %
1.1.1b) Capacité du laboratoire national/système de laboratoires à dépister les agents pathogènes  prioritaires 
responsables de la RAM 4,75 %

1.3.1e) Capacité à réaliser des tests de dépistage de l’anthrax/de la maladie à virus Ebola sans avoir cultivé des 
agents pathogènes vivants 1,14 %

Indicateurs du SPAR

C7.1) Ressources humaines pour la mise en place des capacités requises en vertu du RSI 37,50 %
C1.3) Mécanisme de financement et fonds pour une riposte diligente aux urgences de santé publique 12,50 %
C5.3) Accès aux capacités de dépistage en laboratoire des maladies prioritaires 12,50 %
C9.1) Capacité de prise en charge des cas pour les risques relevant du RSI 12,50 %
C9.2) Capacité de lutte anti-infectieuse et de décontamination chimique et radiologique 12,50 %
C8.3) Mobilisation de ressources d’urgence 12,50 %

Pilier 4 : Planification régulière et exercices de préparation

4.5.1a) Plan visant à régler les problèmes d’approvisionnement en EPI en temps normal et en situation 
d’urgence de santé publique 25,03 %

3.2.1a) Réalisation avec l’OMS d’un exercice biologique centré sur le RSI au cours de l’année écoulée 21,41 %
5.2.1a) Existence d’accords avec les voisins régionaux sur la gestion des urgences de santé publique 20,16 %
5.2.1b) Existence d’accords avec les voisins régionaux sur la gestion des situations d’urgence en matière de 
santé animale 20,16 %

1.1.1a) Plan national de lutte contre les agents pathogènes prioritaires vecteurs de la RAM 7,09 %
3.1.1d) Existence d’un plan public de préparation à une pandémie de grippe mis à jour depuis 2009 6,15 %

Indicateurs du SPAR

C8.1) Planification du dispositif de préparation aux situations d’urgence et d’organisation des secours 100 %*
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Tableau B2 de l’annexe : Ajustements des prévisions de croissance par la Banque mondiale 

 
Croissance du PIB réel

(octobre 2021 — avril 2021)
Croissance du PIB réel

(octobre 2021 — octobre 2019)

2020e 2021p 2022p 2020e 2021p

Région MENA 0,0 0,6 0,7 -6,5 -0,1
Pays à revenu intermédiaire 0,1 0,7 -0,1 -5,7 0,0
Pays exportateurs de pétrole 0,0 0,5 0,8 -6,3 0,5
CCG -0,1 0,4 1,4 -7,2 -0,1

Qatar -0,5 0,0 0,7 -6,7 -0,2
Émirats arabes unis 0,2 1,5 2,1 -8,8 -0,3
Koweït -3,5 -0,4 1,7 -11,4 -0,8
Bahreïn 0,0 0,0 1,6 -5,7 0,2
Arabie saoudite 0,3 0,2 0,0 -7,2 1,2
Oman 3,5 0,5 -3,1 -6,3 -1,0

Pays en dév. exportateurs 
de pétrole 0,1 0,8 -0,3 -4,8 1,5

Iraq 1,7 1,0 0,2 3,3 2,1
Iran, Rép. islamique d’ 0,6 0,3 -0,5 -6,8 1,7
Algérie -3,8 0,7 -1,1 -20,8 -0,1

Pays en dév. importateurs 
de pétrole 0,0 0,6 0,3 -6,6 -1,8

Liban -1,1 -1,0 .. -21,7 -10,9
Jordanie 0,0 1,0 0,5 -2,2 -2,7
Djibouti -0,4 -1,1 0,9 -11,4 0,3
Cisjordanie et Gaza 0,2 0,5 0,0 -3,9 -0,6
Maroc 0,7 1,1 -0,5 -9,8 1,7
Tunisie 0,0 -0,6 0,1 -10,4 3,3
Égypte, Rép. arabe d’ 0,0 -0,4 -0,4 -7,0 -3,0

Sources : Calculs des auteurs à partir de données du Macro and Poverty Outlook de la Banque mondiale (octobre 2021) au 24 septembre 2021
Note : La Libye, La Syrie et le Yémen ne sont pas inclus dans les moyennes régionales et sous-régionales faute de données fiables. Les variations sont présentées en points de pourcentage. 
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Tableau B3 de l’annexe. Sélection d’indicateurs de santé dans la région MENA et le reste du monde par catégorie de revenu 
(2019)

Pays

Dépenses 
intérieures des 

administrations 
publiques 

en % du PIB

Décès liés 
aux MT pour 

100 000 habitants

Décès liés aux 
MNT pour 

100 000 habitants

Décès liés aux 
MNT pour 

100 000 habitants 
(normalisés selon 

l’âge)

Pilier 1 — 
Capacités de 
surveillance 

Pilier 2 — 
Partage de 

l’information 

Pilier 3 — 
Capacité du 
système de 

santé 

Pilier 4 — 
Exercices 

réguliers de 
planification 

et de 
préparation 

Algérie 4,09 61,31 374,72 445,80 11,68 1,22 26,18 0,00
Bahreïn 2,43 14,11 242,54 644,30 51,45 21,74 42,34 7,09
Djibouti 1,15 279,25 386,43 610,90 0,00 6,03 17,06 0,00
Égypte, Rép. arabe d’ 1,42 55,18 490,58 733,80 5,00 26,61 35,22 45,12
Iran, Rép. islamique d’ 3,98 35,57 357,52 445,70 56,51 14,78 47,93 7,09
Iraq 1,98 62,37 272,75 610,80 8,91 36,69 20,96 0,00
Jordanie 3,83 28,61 227,55 441,20 65,03 24,13 44,34 54,81
Koweït 4,40 13,88 155,46 324,40 52,54 52,35 52,59 20,16
Liban 4,18 30,64 488,56 526,90 29,49 43,94 56,19 20,16
Libye 3,83 41,59 300,34 479,00 6,68 29,39 38,44 7,09
Maroc 2,14 60,24 569,43 644,00 44,84 54,88 50,53 7,09
Oman 3,62 31,99 261,40 683,60 16,68 30,26 53,00 27,25
Qatar 1,86 7,93 123,16 650,10 39,84 10,90 61,14 0,00
Arabie saoudite 3,97 29,82 307,02 558,10 74,33 48,80 66,90 27,25
République arabe syrienne 1,61 55,76 393,57 633,50 - - - -
Tunisie 4,18 41,28 496,53 462,50 5,00 9,92 34,21 0,00
Émirats arabes unis 2,18 15,19 165,17 528,40 14,99 21,74 58,43 27,25
Cisjordanie et Gaza - - - - - - - -
Yemen, Rép 0,50 175,77 293,65 717,10 0,00 6,03 12,31 0,00
Memo: 
Pays à revenu élevé 5,27 54,42 725,35 396,79 42,52 31,48 46,24 35,86
Pays à revenu 
intermédiaire 3,06 147,46 517,74 607,39 36,23 30,30 41,00 30,98

Pays à faible revenu 1,27 357,20 309,36 663,74 18,62 29,41 32,74 25,76
Sources : Organisation mondiale de la santé, Global Health Expenditure Database (dépenses de santé intérieures des administrations publiques) et Observatoire mondial de la santé (décès liés aux maladies transmissibles 
et aux maladies non transmissibles) ; Indice de sécurité sanitaire mondiale (scores des piliers) ; et calculs des services de la Banque mondiale (scores moyens pondérés des piliers).
Note : Les données relatives aux dépenses de santé des administrations publiques datent de 2018, sauf dans les cas suivants : Libye, à partir de 2011 ; Syrie, à partir de 2012 ; et Yémen, à partir de 2015. Les décès liés aux 
maladies transmissibles et aux maladies non transmissibles concernent l’année 2019, et les scores sur l’indice de sécurité sanitaire mondiale sont ceux de 2019. Les groupes de revenus sont représentés par la moyenne 
simple des pays membres. Le symbole « - » signifie que les données ne sont pas disponibles. 
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