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COMITES ET GROUPES DE TRAVAIL1 

1. Comité du Programme, du Budget et de l’Administration 

M. M. N. Khan (Pakistan), Président du Conseil exécutif, membre de droit, 
Dr D. Hansen-Koenig (Luxembourg), Vice-Président du Conseil exécutif, membre de droit, 
Mme J. Halton (Australie), Dr N. A. Haffadh (Bahreïn), Dr Jigmi Singay (Bhoutan), 
M. I. Shugart (Canada), Professeur D. Houssin (France), Dr A. M. Ali Mohammed Salih (Iraq), 
M. J. Junor (Jamaïque), Dr M. Phooko (Lesotho), Professeur J. Pereira Miguel (Portugal), 
Dr J. D. Ntawukuliryayo (Rwanda), Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande), Dr V. Tangi 
(Tonga). 

Première réunion extraordinaire, 24 février 2006 : Mme J. Halton (Australie, Président), 
Dr S. A. Khalfan (Bahreïn, suppléant du Dr N. A. Haffadh), Dr Jigmi Singay (Bhoutan), 
M. D. Strawczynski (Canada, suppléant de M. I. Shugart), Dr J.-B. Brunet (France, suppléant du 
Professeur D. Houssin), Dr E. A. Aziz (Iraq, suppléant du Dr A. M. Ali Mohammed Salih), 
Dr B. Wint (Jamaïque, suppléant de M. J. Junor), M. T. J. Ramotsoari (Lesotho, suppléant du 
Dr M. Phooko), Professeur J. Pereira Miguel (Portugal), M. A. Kayitayire (Rwanda, suppléant 
du Dr J. D. Ntawukuliryayo), Dr Viroj Tangcharoensathien (Thaïlande, suppléant du 
Dr Suwit Wibulpolprasert), Dr V. Tangi (Tonga). 

2. Comité du Programme, du Budget et de l’Administration 

M. M. N. Khan (Pakistan), Président du Conseil exécutif, membre de droit, Dr D. Hansen-
Koenig (Luxembourg), Vice-Président du Conseil exécutif, membre de droit, Mme J. Halton 
(Australie), Dr N. A. Haffadh (Bahreïn), Dr Jigmi Singay (Bhoutan), M. I. Shugart (Canada), 
Professeur D. Houssin (France), Dr A. M. Ali Mohammed Salih (Iraq), Dr B. Wint (Jamaïque), 
Dr M. Phooko (Lesotho), Professeur J. Pereira Miguel (Portugal), Dr J. D. Ntawukuliryayo 
(Rwanda), Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande), Dr V. Tangi (Tonga). 

Quatrième réunion, 19 mai 2006 : Mme J. Halton (Australie, Président), Dr S. A. Khalfan 
(Bahreïn, suppléant du Dr N. A. Haffadh), Dr Jigmi Singay (Bhoutan), M. P. Oldham (Canada, 
suppléant de M. I. Shugart), Dr J.-B. Brunet (France, suppléant du Professeur D. Houssin), 
Dr B. Wint (Jamaïque), M. T. J. Ramatsoari (Lesotho, suppléant du Dr M. Phooko), Professeur 
J. Pereira Miguel (Portugal), Dr Viroj Tangcharoensathien (Thaïlande, suppléant du 
Dr Suwit Wibulpolprasert), Dr V. Tangi (Tonga). 

                                                      
1 On trouvera ci-dessous la composition des comités et groupes de travail, ainsi que la liste des participants aux 

réunions qui ont eu lieu depuis la précédente session du Conseil. 
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3. Comité du Conseil exécutif chargé d’examiner le rapport de la Commission sur les 
Droits de Propriété intellectuelle, l’Innovation et la Santé publique1 

Réunion du 28 avril 2006 : Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande, Président), 
Mme C. Patterson (Australie, suppléant de Mme J. Halton, Vice-Président), Dr Jigmi Singay 
(Bhoutan), Dr P. M. Buss (Brésil), M. M. Sanger (Canada, suppléant de M. I. Shugart), 
M. D. Á. Gunnarsson (Islande), Dr H. Shinozaki (Japon), Dr J. Nyikal (Kenya), 
M. J.-M. Rasolonjatovo (Madagascar, suppléant du Dr R. R Jean Louis), M. R. S. Sheikh 
(Pakistan, suppléant de M. M. N. Khan), Professeur J. Pereira Miguel (Portugal),  
Dr I. E. M. Abdulla (Soudan, suppléant du Dr T. Botros Shokai). 

4. Comité permanent des Organisations non gouvernementales 

M. O. K. Shiraliyev (Azerbaïdjan), Dr P. M. Buss (Brésil), Dr Ren Minghui (Chine),  
Dr R. R. Jean Louis (Madagascar), Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande). 

____________________ 
 

                                                      
1 Participation de deux membres par Région. 
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PROCES-VERBAUX 

PREMIERE SEANCE 

Lundi 29 mai 2006, 9 h 40 

Président : M. M. N. KHAN (Pakistan) 
puis : Dr F. ANTEZANA ARANÍBAR (Bolivie) 

1. OUVERTURE DE LA SESSION ET ADOPTION DE L’ORDRE DU JOUR : Point 1 de 
l’ordre du jour provisoire (documents EB118/1 et EB118/1(annoté)) 

Le PRESIDENT fait part de sa profonde tristesse et de sa sympathie à l’occasion du récent 
tremblement de terre qui a frappé l’Indonésie et au cours duquel plus de 5000 personnes ont trouvé la 
mort, plus de 20 000 ont été blessées et davantage encore ont été déplacées. Son pays, le Pakistan, a 
connu une tragédie similaire en 2005. 

Déclarant ouverte la cent dix-huitième session du Conseil exécutif, il invite les membres du 
Conseil à étudier l’ordre du jour provisoire, à l’exception des deux propositions d’adjonction de points 
supplémentaires. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) propose d’examiner ensemble les points 5.5 et 8.3, car ils 
concernent tous deux les objectifs du Millénaire pour le développement.  

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal), prenant la parole au nom des Etats Membres de 
l’Union européenne, demande que la Commission européenne soit invitée à participer sans droit de 
vote aux délibérations des réunions des sous-comités et d’autres subdivisions du Conseil à sa  
cent dix-huitième session, conformément à l’article 4 du Règlement intérieur du Conseil exécutif.  

M. BURCI (Conseiller juridique) rappelle que la même demande avait été faite à la 
cent dix-septième session du Conseil exécutif en janvier 2006 : le Conseil avait alors accepté que la 
Commission participe à l’examen du point de l’ordre du jour pertinent, sous réserve que la répartition 
des compétences entre la Communauté et ses Etats Membres soit clairement définie.1 Le Conseil 
voudra peut-être procéder de même à la présente session. 

Le PRESIDENT dit que, s’il n’y a pas d’objection, il considérera que le Conseil souhaite 
accéder à cette demande. 

Il en est ainsi convenu. 

Le PRESIDENT, se référant aux documents EB118/17 et EB118/18, propose d’inscrire à l’ordre 
du jour deux points supplémentaires intitulés « Examen de la question de l’accélération de la 

                                                      
1 Voir le document EB117/2006/REC/2, procès-verbal de la première séance, section 1. 
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procédure à suivre pour l’élection du prochain Directeur général de l’Organisation mondiale de la 
Santé » et « Directeur général adjoint de l’Organisation mondiale de la Santé ». En l’absence 
d’objection, il considère que le Conseil souhaite inscrire à l’ordre du jour ces deux points qui 
deviendront respectivement les points 9 et 10. 

L’ordre du jour, ainsi modifié, est adopté.1 

2. ELECTION DU PRESIDENT, DES VICE-PRESIDENTS ET DU RAPPORTEUR : 
Point 2 de l’ordre du jour 

Le PRESIDENT invite les membres du Conseil à présenter des candidatures au poste de 
président. 

Le Dr GOMES TEMPORÃO (Brésil) propose la candidature du Dr F. Antezana Araníbar 
(Bolivie), qui est appuyée par le Dr WINT (Jamaïque). 

Le Dr Antezana Araníbar est élu Président. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM remercie M. Khan, Président sortant, pour son 
excellent travail et pour la façon magistrale dont il a dirigé les activités du Conseil durant l’année 
écoulée. Il a lui aussi été choqué par la catastrophe survenue en Indonésie. L’OMS réagira comme elle 
l’a fait après le tremblement de terre au Pakistan. 

Le Directeur général par intérim remet à M. Khan un marteau de président. 

M. M. N. KHAN (Pakistan) dit qu’il a été honoré d’assumer la présidence du Conseil exécutif  
– un défi ô combien stimulant – et qu’il est reconnaissant du soutien que lui ont apporté les membres 
du Conseil et le Directeur général disparu. Le nombre des conflits, des catastrophes naturelles et des 
flambées épidémiques est en augmentation et représente un grand risque pour la sécurité sanitaire. En 
pareil cas, les ressources doivent être mobilisées rapidement pour aider à relever le système de santé et 
à le rétablir sur des bases durables. Pour une action rapide, équitable et d’un bon rapport 
coût/efficacité, des centres de secours d’urgence doivent être créés partout dans le monde, à l’instar de 
celui que le Bureau régional de la Méditerranée orientale envisage d’établir au Pakistan. Afin d’éviter 
de perdre un temps précieux pour mobiliser des fonds, il a été proposé par le Conseil à sa cent 
dix-septième session de mettre des fonds spéciaux à la disposition du Directeur général pour lui 
permettre d’entreprendre une action immédiate, en rendant compte ultérieurement des dépenses 
engagées.2 L’OMS et le système des Nations Unies en général doivent intensifier leurs efforts pour 
apporter un secours d’urgence aux victimes des conflits et des catastrophes naturelles. 

M. Khan rend hommage au Directeur général disparu, qui restera présent dans les pensées de 
tous les membres du Conseil. Il se félicite que la transition au niveau de la direction se soit faite sans 
heurt et souhaite la bienvenue aux nouveaux membres du Conseil. 

Le Dr Antezana Araníbar prend place au fauteuil présidentiel. 

                                                      
1 Voir p. 59. 
2 Voir le document EB117/2006/REC/2, procès-verbal de la deuxième séance, section 1. 
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Le PRESIDENT dit qu’il se réjouit de mettre son expérience au service du Conseil dans la 
situation difficile à laquelle celui-ci est confronté aujourd’hui, afin d’assurer la prospérité de 
l’Organisation et son avenir. Il se félicite de la sagesse et du discernement dont ont fait preuve les 
membres du Conseil, comme en avait fait preuve avant eux le Directeur général disparu, dont la 
mémoire devrait inspirer les travaux du Conseil pour ce qui est de la gestion de l’Organisation, de sa 
direction et de son avenir. Il invite les membres à présenter des candidatures aux quatre postes de 
vice-président. 

Le Dr SHANGULA (Namibie), appuyé par le Dr RAHANTANIRINA (Madagascar), propose 
la candidature du Dr Gakuruh (Kenya). 

Le Dr HANSEN-KOENIG (Luxembourg), appuyé par le Professeur PEREIRA MIGUEL 
(Portugal), présente la candidature de M. Shiraliyev (Azerbaïdjan). 

Le Dr SINGAY (Bhoutan), appuyé par M. DE SILVA (Sri Lanka), propose la candidature du 
Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande). 

Mme HALTON (Australie), appuyée par le Dr SHINOZAKI (Japon), présente la candidature du 
Dr Sadasivan (Singapour).  

Le Dr Gakuruh (Kenya), M. Shiraliyev (Azerbaïdjan), le Dr Suwit Wibulpolprasert 
(Thaïlande) et le Dr Sadasivan (Singapour) sont élus Vice-Présidents. 

Le PRESIDENT fait observer que, en vertu de l’article 15 du Règlement intérieur du Conseil 
exécutif, si le Président n’est pas en mesure de remplir ses fonctions entre deux sessions, l’un des 
Vice-Présidents les exerce à sa place, et que l’ordre dans lequel il sera fait appel aux Vice-Présidents 
est fixé par tirage au sort à la session où l’élection a eu lieu. 

Il est décidé, par tirage au sort, que les Vice-Présidents seront appelés à exercer les 
fonctions présidentielles dans l’ordre suivant : le Dr Sadasivan (Singapour), M. Shiraliyev 
(Azerbaïdjan), le Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande) et le Dr Gakuruh (Kenya). 

Le PRESIDENT invite les membres du Conseil à présenter des candidatures au poste de 
rapporteur. 

Le Dr AL-SHAMMARI (Iraq), appuyé par M. MIGUIL (Djibouti), propose la candidature du 
Dr Saheli (Jamahiriya arabe libyenne). 

Le Dr Saheli est élu Rapporteur. 

3. PROGRAMME DE TRAVAIL 

Le PRESIDENT note qu’il est prévu que le Conseil achève ses travaux le 1er juin 2006 au plus 
tard. Les membres seront consultés si des circonstances imprévues nécessitent de modifier le 
calendrier. Il propose que le Conseil examine les deux points supplémentaires de son ordre du jour, à 
savoir l’examen de la question de l’accélération de la procédure à suivre pour l’élection du prochain 
Directeur général de l’Organisation mondiale de la Santé (point 9) et le Directeur général adjoint de 
l’Organisation mondiale de la Santé (point 10) après les points 3 et 4. 
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Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal), prenant la parole au nom des Etats Membres de 
l’Union européenne et appuyé par le Professeur PAUNESCU (Roumanie), demande que le point 
supplémentaire 9 de l’ordre du jour soit examiné à la troisième séance du Conseil. 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique), notant que le Conseil a 
un ordre du jour très chargé, dit qu’il préférerait nettement que les deux points supplémentaires de 
l’ordre du jour soient examinés au cours des première et deuxième séances. Si l’on parvient à une 
conclusion, le travail de traduction nécessaire pourra alors être fait et les textes révisés pourront être 
préparés pour examen par le Conseil à sa troisième séance. 

M. MIGUIL (Djibouti), le Dr SHANGULA (Namibie), le Dr KHALFAN (Bahreïn), 
Mme HALTON (Australie) et M. DE SILVA (Sri Lanka) partagent le point de vue du Président et du 
membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique et pensent qu’il serait souhaitable que les deux points 
supplémentaires de l’ordre du jour soient examinés sans tarder. 

Le Dr GWENIGALE (Libéria) rappelle qu’à la session extraordinaire du Conseil il avait 
demandé que la question du Directeur général adjoint soit résolue par le Secrétariat.1 Il a pris note du 
contenu du rapport figurant dans le document EB118/20, mais n’a pas pu trouver ce point dans l’ordre 
du jour. 

Le PRESIDENT explique que la question sera débattue lors de l’examen des deux points 
supplémentaires de l’ordre du jour.  

S’agissant de la demande du membre désigné par le Portugal et eu égard à l’importance que 
présente cette question pour les autres points de l’ordre du jour, y compris les questions techniques, il 
note que la plupart des orateurs ont indiqué qu’ils préféreraient que les deux points supplémentaires de 
l’ordre du jour soient examinés immédiatement après les points 3 et 4. 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal) retire sa proposition ; celle-ci était simplement 
motivée par le fait que les consultations nécessaires sur le contenu du document EB118/20 n’avaient 
pu avoir lieu faute de temps. 

Le PRESIDENT dit qu’il considère que le programme de travail qu’il a proposé est accepté. 

Il en est ainsi convenu. 

4. RESULTATS DE LA CINQUANTE-NEUVIEME ASSEMBLEE MONDIALE DE LA 
SANTE : Point 3 de l’ordre du jour (document EB118/2) 

Le PRESIDENT rappelle aux membres que le Conseil a été représenté à la 
Cinquante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé par Mme Halton (Australie), le 
Dr Hansen-Koenig (Luxembourg), M. M. N. Khan (Pakistan) et le Dr Shangula (Namibie). Il invite le 
Dr Shangula à présenter un rapport. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) présente le document EB118/2 qui résume les travaux accomplis 
au cours de l’Assemblée de la Santé. Il a été décidé de renvoyer à la session du Conseil de 
janvier 2007 l’examen plus poussé de la question de la destruction des stocks de virus variolique, de la 

                                                      
1 Voir le procès-verbal de la session extraordinaire dans le présent volume, p. 33. 
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promotion de la santé à l’heure de la mondialisation et du rôle et des responsabilités de l’OMS dans la 
recherche en santé.  

Le Dr WINT (Jamaïque) dit que, eu égard aux circonstances exceptionnelles dans lesquelles 
s’est ouverte l’Assemblée de la Santé, la réaction du Secrétariat mérite d’être saluée. Grâce à son 
action très rapide, les Etats Membres ont pu poursuivre les travaux, en dépit de leur tristesse à 
l’annonce du décès soudain du Dr Lee.  

Le PRESIDENT reconnaît que c’est au Secrétariat que revient tout le mérite d’avoir si bien géré 
la situation. Il croit comprendre que le Conseil souhaite prendre note du rapport. 

Il est pris note du rapport. 

5. RAPPORT DU COMITE DU PROGRAMME, DU BUDGET ET DE 
L’ADMINISTRATION DU CONSEIL EXECUTIF : Point 4 de l’ordre du jour 
(document EB118/3) 

Mme HALTON (Australie), prenant la parole en sa qualité de Président du Comité du 
Programme, du Budget et de l’Administration du Conseil exécutif, dit que la quatrième réunion du 
Comité a été constructive et a confirmé la démarche résolue et volontariste de cet organe. Beaucoup 
des points abordés lors de cette réunion avaient fait l’objet d’un rapport à l’Assemblée de la Santé et 
ne nécessitaient pas plus ample examen. Le Comité a continué à examiner le processus de réforme 
administrative à l’OMS. Il est utile que le Comité, au nom du Conseil, puisse fournir au Secrétariat 
une information en retour et des orientations sur les efforts encore nécessaires dans ce domaine. La 
suggestion tendant à ce que la réunion de janvier 2007 soit centrée sur le contrôle des ressources 
financières de l’OMS a été acceptée par consensus. 

Le Comité a aussi examiné le rapport de situation sur le plan stratégique à moyen terme et a 
reconnu que ce plan était étroitement lié au onzième programme général de travail approuvé 
ultérieurement par l’Assemblée de la Santé.1 Le Comité a achevé l’élaboration de ce document pour le 
compte du Conseil. Les membres ont aussi mis l’accent sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement, sur l’utilité de la collaboration avec les autres organisations du système des Nations 
Unies et sur la nécessité pour l’OMS de travailler de façon plus stratégique avec des partenaires dans 
les secteurs de la santé publique et du développement. Il a été demandé que le plan stratégique à 
moyen terme et le rapport sur l’appréciation de l’exécution soient soumis à tous les comités régionaux 
pour examen. En ce qui concerne la confirmation des amendements au Règlement du Personnel, la 
distribution tardive du document EB118/11 a obligé le Comité à renvoyer la question pour examen au 
Conseil sans en débattre. S’agissant de l’allocation stratégique des ressources (document EB118/7), 
une discussion animée a eu lieu sur le dispositif de validation, qui avait été modifié à l’issue de la 
précédente réunion du Comité pour tenir compte des préoccupations touchant les pays les moins 
avancés. La proposition révisée soumise par le Secrétariat a été longuement débattue et, dans un esprit 
de compromis, le Comité a décidé de l’accepter et de traiter tous les pays les moins avancés comme 
ayant le même poids que le groupe des pays les plus démunis ; toutefois, le facteur « engagement » 
continuera de s’appliquer comme dans le modèle précédent. Le Comité a recommandé que le Conseil 
examine lui aussi le document dans un esprit de compromis, car les principes directeurs sur 
l’allocation stratégique des ressources et le dispositif de validation y relatif, s’ils étaient adoptés, 
fourniraient une base solide pour progresser.  

                                                      
1 Résolution WHA59.4. 
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Le PRESIDENT fait remarquer qu’il serait ultérieurement utile d’examiner comment 
l’allocation stratégique des ressources introduite au Siège pourrait être transposée au niveau des 
bureaux régionaux puis des pays eux-mêmes. 

Le Conseil prend note du rapport. 

6. EXAMEN DE LA QUESTION DE L’ACCELERATION DE LA PROCEDURE A 
SUIVRE POUR L’ELECTION DU PROCHAIN DIRECTEUR GENERAL DE 
L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE : Point 9 de l’ordre du jour 
(document EB118/20) 

Le PRESIDENT rappelle que le Conseil, à sa session extraordinaire la semaine précédente, a 
prié le Secrétariat de lui soumettre pour examen, à la présente session, des options concernant 
l’accélération de la procédure à suivre pour l’élection du nouveau Directeur général de l’Organisation 
mondiale de la Santé. Ces différentes options sont présentées dans le document EB118/20. Il serait 
peut-être utile que le Conseil commence par un débat général sur les questions de principe qui se 
posent avant d’examiner en détail les différentes options proposées, bien que les membres soient libres 
de donner directement leur avis sur l’option qu’ils préfèrent. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) demande des éclaircissements au Conseiller 
juridique sur la signification des mots « réunion suivante » utilisés à l’article 109 du Règlement 
intérieur de l’Assemblée mondiale de la Santé. Etant donné que la cent dix-huitième session est la 
session ordinaire du Conseil faisant immédiatement suite au décès du Dr Lee, cela signifie-t-il que le 
Conseil devrait faire des propositions à la présente session ? L’article 108 de ce même Règlement 
intérieur précise que la durée du mandat du Directeur général est de cinq ans. Le Conseil a le choix 
entre trois options : s’il choisit une option n’incluant pas la période normale de cinq ans, cela pourra 
avoir des répercussions sur la durée du mandat du prochain Directeur général. Cela implique-t-il que le 
Conseil devra décider aussi de la durée du mandat du Directeur général ? Si tel est le cas, il devra 
proposer que la prochaine Assemblée de la Santé suspende l’application de l’article 108. 

M. BURCI (Conseiller juridique) dit que l’article 109 a été rédigé à une époque où il n’existait 
pas de procédure prédéfinie pour la présentation et l’examen des candidatures au poste de Directeur 
général, et où les candidatures étaient présentées directement au Conseil exécutif. Les changements 
introduits par la suite sont reflétés dans l’article 52 du Règlement intérieur du Conseil exécutif, mais 
l’article 109 du Règlement de l’Assemblée mondiale de la Santé n’a pas été modifié, ce qui laisse, 
dans certaines circonstances particulières, la possibilité d’une contradiction entre l’article 109, qui 
requiert la désignation immédiate d’un candidat, et l’article 52, qui prévoit un délai de six mois pour 
proposer des candidatures en vue de la désignation. Si l’on applique l’article 109 à la lettre, la 
« prochaine réunion » a été celle tenue le 23 mai, le lendemain du décès du Directeur général. Mais 
cela ne signifie pas que le Conseil exécutif agit illégalement : les articles du Règlement doivent être 
interprétés avec souplesse à la lumière de l’objet et du but de chacun d’eux et en tenant compte du 
contexte qu’il vient de décrire. A son avis, par conséquent, le Conseil est habilité à renvoyer l’examen 
des candidatures à une prochaine session s’il estime que cela est dans l’intérêt de l’Organisation et ce, 
afin d’éviter toute incompatibilité avec la procédure énoncée à l’article 52 du Règlement intérieur du 
Conseil exécutif. 

En ce qui concerne l’article 108, si le Directeur général est nommé en octobre ou en décembre, 
son mandat s’achèvera en octobre ou décembre cinq ans plus tard, autrement dit entre deux 
Assemblées de la Santé. L’Assemblée de la Santé devra donc décider, au cas par cas, de suspendre 
l’application de cette disposition de l’article 108 afin de déroger à la règle des cinq ans et de permettre 
au mandat du Directeur général de se prolonger jusqu’à l’Assemblée de la Santé à laquelle serait 
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nommé le Directeur général suivant. Le Conseil à sa présente session n’a pas besoin d’examiner la 
durée du mandat, mais il serait approprié qu’il recommande à l’Assemblée de la Santé de suspendre 
l’application de l’article 108 et de prendre la décision ad hoc pertinente. 

M. DE SILVA (Sri Lanka) dit qu’il ne faut pas perdre de temps pour nommer un nouveau 
Directeur général. Il faut adopter une solution pragmatique en modifiant au besoin le Règlement 
intérieur. Il appuie l’option 1 et le calendrier 1A. Le coût de cette procédure sera élevé, mais cela est 
secondaire au regard de l’importance qu’il y a à procéder à cette nomination aussi vite que possible, 
afin de permettre au nouveau Directeur général, doté d’un mandat clair, de prendre ses fonctions à 
compter du 1er janvier. 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) dit qu’il préfère lui aussi 
l’option 1, calendrier 1A, car il pense qu’une trop longue campagne paralyserait l’Organisation. Il est 
nettement en faveur d’une session extraordinaire de l’Assemblée de la Santé ne durant pas plus d’une 
journée et ne comportant qu’un seul point à son ordre du jour, à savoir la confirmation du candidat 
proposé par le Conseil exécutif. On pourrait examiner la possibilité de réduire les coûts en louant des 
locaux autres que ceux du Palais des Nations. Le Gouvernement des Etats-Unis d’Amérique ferait 
autant que possible appel aux membres de sa mission à Genève pour participer à cette session, et il 
encourage d’autres pays à faire de même. 

Enfin, il devrait être dit clairement au cours des actuelles délibérations du Conseil que tout 
membre du personnel de l’OMS ayant l’intention de présenter sa candidature devrait se mettre en 
congé pendant la durée de la campagne. 

Le Dr WINT (Jamaïque) appuie lui aussi l’option 1, calendrier 1A. A circonstances 
exceptionnelles, réponses exceptionnelles. Compte tenu des changements qui ont actuellement lieu à 
l’OMS avec le processus de réforme et la nouvelle stratégie de préparation du budget, il est très 
important de raccourcir au maximum la période durant laquelle il n’y aura pas de Directeur général 
aux commandes. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) demande au Secrétariat de fournir au Conseil une liste des 
postes de hauts fonctionnaires à l’OMS, en particulier au niveau des Sous-Directeurs généraux, avec le 
nom des titulaires. Il aimerait aussi avoir une définition écrite des termes « hauts fonctionnaires » et 
« Secrétariat » – définition qui devrait du reste figurer dans les Documents fondamentaux de l’OMS. 
Ces termes semblent se prêter à différentes interprétations, ce qui est source de confusion. 

L’OMS est-elle confrontée à une crise ou à une situation d’urgence ? La réponse à cette 
question aiderait à déterminer comment la procédure pourrait être accélérée. Parmi les incidences des 
options présentées se pose la question de la suspension de l’application du Règlement intérieur. 
Rappelant l’accent qui avait été mis, lors de la session extraordinaire du 23 mai, sur la nécessité 
d’observer une procédure régulière et d’agir conformément au Règlement intérieur, il estime pour sa 
part que l’on ne devrait déroger aux règles existantes qu’en cas d’absolue nécessité et qu’il est 
particulièrement important d’empiéter le moins possible sur ces règles durant la phase conduisant à la 
désignation d’un candidat par le Conseil exécutif. 

Le Dr GOMES TEMPORÃO (Brésil) dit que, durant sa session extraordinaire, le Conseil a 
garanti qu’une bonne gouvernance technique et administrative serait maintenue : celle-ci doit être 
assurée. Aussi appuie-t-il l’option 1, calendrier 1A. 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) appuie lui aussi l’option 1, calendrier 1A. 

Le Dr REN Minghui (Chine) appuie la déclaration du membre désigné par la Namibie. Certains 
principes fondamentaux sont ici en jeu. Il est nécessaire d’avoir suffisamment de temps pour évaluer 
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les candidatures au poste de Directeur général. Il faut éviter au maximum de modifier le Règlement 
intérieur ou d’y déroger. Le processus de sélection doit être efficace, mais ne doit pas être prolongé 
indûment. Compte tenu de l’expérience passée, quel serait le délai nécessaire pour que le Directeur 
général prenne ses fonctions, une fois que l’Assemblée de la Santé a approuvé le candidat désigné par 
le Conseil ? 

M. RAMOTSOARI (Lesotho), appuyant aussi la déclaration du membre désigné par la 
Namibie, rappelle que la position de l’Afrique, à la session extraordinaire du Conseil, a été qu’il fallait 
veiller à respecter au maximum le Règlement intérieur des organes directeurs, étant entendu que, dans 
certaines circonstances exceptionnelles, il pourrait être nécessaire de modifier ces articles ou d’en 
suspendre l’application. 

Il faudrait trouver les fonds nécessaires pour couvrir les coûts correspondant à certaines des 
options proposées, et la mise en oeuvre des programmes ne devrait pas en être affectée. Il propose qu’à 
l’avenir on étudie la possibilité d’établir un roulement par Régions pour le poste de Directeur général. 
Il appuie l’option 1. 

Le Dr GØTRIK (Danemark) est d’accord pour adopter une procédure accélérée, mais souligne 
qu’il faut se donner suffisamment de temps pour trouver le bon candidat. La procédure doit se dérouler 
dans le respect le plus strict du Règlement intérieur. Une autre élection importante aura lieu au sein du 
système des Nations Unies vers la fin de l’année, et il serait peut-être préférable que les deux élections 
ne coïncident pas. Il partage l’avis du membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique sur le fait que 
les dispositions extraordinaires devraient coûter le moins cher possible, et appuie par conséquent 
l’option 1, calendrier 1B ou, éventuellement, l’option 2. 

Le Dr HANSEN-KOENIG (Luxembourg) appuie les observations de l’orateur précédent et 
s’associe à la déclaration du membre désigné par la Jamaïque. Il faut rendre hommage au Secrétariat 
pour avoir assuré un bon déroulement de l’Assemblée de la Santé dans des circonstances aussi 
difficiles. L’OMS a besoin d’une direction politique solide et un nouveau Directeur général devrait 
être nommé aussi vite que possible. Elle insiste sur la nécessité de choisir le meilleur candidat : aussi 
préférerait-elle que l’on n’agisse pas trop hâtivement et, par ailleurs, que l’on n’empiète pas 
inutilement sur le Règlement intérieur existant. Elle appuie par conséquent l’option 1, calendrier 1B 
ou, éventuellement, l’option 2. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) partage l’avis du membre désigné par la 
Chine sur l’opportunité d’obtenir des indications sur le délai à prévoir, à la lumière de l’expérience 
passée, entre la nomination du Directeur général par l’Assemblée de la Santé et sa prise de fonctions. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) dit qu’il n’existe pas de règle précise à cet égard. 
Toutefois, le délai est habituellement de deux mois. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) dit que, compte tenu de la situation sanitaire 
instable qui règne actuellement dans le monde, du risque de pandémie de grippe aviaire et de toute la 
récente série de catastrophes naturelles, un nouveau Directeur général devrait être nommé aussi vite 
que possible. Toutefois, aucune des options proposées ne permettrait d’accélérer suffisamment le 
processus. Bien qu’il pense que l’on ne doive pas en principe enfreindre le Règlement intérieur, il 
reconnaît qu’une interprétation souple de celui-ci peut se justifier eu égard à l’urgence de la situation. 
Aussi préférerait-il le calendrier 1A, car les calendriers 1B ou 2 retarderaient considérablement les 
choses. Il appuie la proposition du membre désigné par les Etats-Unis d'Amérique tendant à ce qu’un 
candidat issu du Secrétariat soit prié de quitter son poste pendant la durée de la campagne par souci de 
transparence. 
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Le Dr SHINOZAKI (Japon) reconnaît que, pour assurer la stabilité et le bon fonctionnement de 
l’Organisation, une transition rapide et en douceur entre le Directeur général par intérim et le Directeur 
général élu est essentielle. 

Le Dr GWENIGALE (Libéria) dit que, même si certains membres qui appuient le calendrier 1A 
savent probablement déjà qui ils souhaitent faire élire Directeur général, il est important d’examiner 
toutes les candidatures, car des considérations politiques peuvent entrer en jeu. Lui-même est 
favorable à l’option 1B, car elle ne contrevient ni à l’article 52 du Règlement intérieur du Conseil 
exécutif ni à l’article 108 du Règlement intérieur de l’Assemblée mondiale de la Santé ; de surcroît, 
elle permettrait au nouveau Directeur général de prendre ses fonctions immédiatement après son 
élection. 

M. MIGUIL (Djibouti) a une préférence marquée pour le calendrier 1A. L’accélération de la 
procédure d’élection permettra d’assurer une meilleure gouvernance de l’Organisation. Une direction 
solide et une vision claire sont nécessaires au moment où le monde est confronté à une série de 
pandémies et de crises sanitaires, et la pertinence et la durabilité des actions de l’OMS devraient 
l’emporter sur toutes les considérations budgétaires. 

Il invite instamment le Conseil à tirer les leçons de la vacance du pouvoir consécutive au décès 
du Dr Lee, qui a conduit à des interprétations laxistes du Règlement intérieur, et il partage entièrement 
l’avis exprimé par le membre désigné par la Thaïlande. Il appuie la proposition tendant à assurer un 
roulement entre les Régions pour la nomination au plus haut poste de direction, afin de refléter les 
apports différents, quoique complémentaires, des Etats Membres. 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal) dit qu’il y a trois priorités essentielles : choisir le 
meilleur candidat, ne pas enfreindre le Règlement intérieur et accélérer le processus d’élection. Il 
appuie l’option proposée par le membre désigné par la Namibie. 

Le PRESIDENT souligne que l’on ne cherche nullement à enfreindre le Règlement intérieur. Ce 
qui a été suggéré, c’est de modifier ce Règlement si l’option choisie rend cela nécessaire. 

Le Dr TANGI (Tonga) souligne que l’article 31 de la Constitution prévoit que le Directeur 
général est nommé par l’Assemblée de la Santé sur proposition du Conseil suivant les conditions que 
l’Assemblée de la Santé pourra fixer. Il ne devrait donc pas être nécessaire de suspendre l’application 
de l’article 108 à cet égard. Le prochain Directeur général devrait avoir pris ses fonctions en temps 
voulu pour la session de janvier du Conseil et devrait participer à l’établissement de l’ordre du jour 
tant de la session du Conseil que de l’Assemblée de la Santé. Les calendriers 1A et 1B peuvent donc 
être tous deux envisagés ; étant donné que le seul facteur qui distingue ces deux calendriers est la 
durée du processus de désignation, il est favorable au calendrier 1A. 

Le Dr SINGAY (Bhoutan) reconnaît que le but devrait être de choisir le meilleur candidat. 
L’Organisation est bel et bien confrontée à une crise. Il appuie la déclaration du membre désigné par la 
Thaïlande. Le nouveau Directeur général devrait être associé activement à la préparation du budget 
programme et avoir une très bonne connaissance du programme général de travail. Il est lui aussi 
favorable au calendrier 1A. 

Le Dr JAKSONS (Lettonie) s’associe aux déclarations des membres désignés par le Danemark 
et le Luxembourg. Il doute que les membres du Conseil puissent mener à bien le processus en l’espace 
de deux mois, en particulier durant la saison d’été qui est moins active dans l’hémisphère Nord ; 
essayer de le faire pourrait conduire à des problèmes imprévus. Etant donné qu’il n’y a pas de 
différence majeure entre les calendriers 1B et 2, il opte pour le calendrier 2. 
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M. SHUAAIB (suppléant du Dr Al-Shammari, Iraq) appuie l’option 1, calendrier 1A, qui 
renforcerait le rôle de l’Organisation dans la situation difficile où elle se trouve actuellement. 

Le Dr VOLJČ (Slovénie) rappelle la question cruciale qui est de savoir si l’Organisation 
traverse une crise. S’il existe effectivement une crise, il faut agir rapidement ; dans le cas contraire, 
c’est la procédure normale qui doit être suivie et il faut laisser à l’ensemble des Régions et des pays le 
temps nécessaire pour proposer leurs meilleurs candidats. 

Le PRESIDENT souligne que la session extraordinaire du Conseil a été convoquée pour faire 
face à une crise et pour résoudre le problème posé par l’absence de procédure automatique de 
remplacement du Directeur général, faute de l’existence d’un Directeur général adjoint. Ce problème a 
été résolu, mais il s’agit indéniablement d’une situation inhabituelle qui appelle des décisions 
inhabituelles. 

La séance est levée à 12 h 30. 
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DEUXIEME SEANCE 

Lundi 29 mai 2006, 14 h 5 

Président : Dr F. ANTEZANA ARANÍBAR (Bolivie) 

1. EXAMEN DE LA QUESTION DE L’ACCELERATION DE LA PROCEDURE A 
SUIVRE POUR L’ELECTION DU PROCHAIN DIRECTEUR GENERAL DE 
L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE : Point 9 de l’ordre du jour 
(document EB118/20) (suite) 

Le Dr NTAWUKURIRYAYO (Rwanda) note que les règlements existants présentent des 
faiblesses en ce qui concerne le remplacement du Directeur général et qu’une procédure accélérée 
s’impose pour des raisons de bonne gouvernance et d’efficacité, notamment dans les domaines de la 
gestion budgétaire et administrative. Aussi appuie-t-il le calendrier 1A qui permettra de procéder à la 
nomination dans les meilleurs délais. Il appuie aussi la proposition du membre désigné par la Namibie 
tendant à établir un roulement entre les différentes Régions pour l’attribution du poste de Directeur 
général. 

Le Professeur AYDIN (Turquie) dit que le calendrier 1A semble être la meilleure solution, mais 
il est préoccupé par la suspension et l’éventuelle violation du Règlement intérieur. Le calendrier 1A 
contreviendrait-il à l’article 31 de la Constitution ? Le calendrier 3 constituerait une option plus sûre, 
mais il n’aiderait pas à résoudre le problème. En conséquence, il donne sa préférence au calendrier 2. 

M. BURCI (Conseiller juridique) dit que l’article 53 du Règlement intérieur du Conseil exécutif 
et l’article 122 du Règlement intérieur de l’Assemblée mondiale de la Santé prévoient l’un et l’autre la 
possibilité de suspendre le Règlement dans des circonstances particulières, à condition qu’il soit donné 
un préavis. Le fait d’accélérer la procédure d’élection du prochain Directeur général ne constituerait 
donc pas, en conséquence, une infraction au Règlement intérieur. 

Mme HALTON (Australie) dit que, si l’on veut améliorer la santé mondiale et gérer 
efficacement des crises sanitaires comme celle causée par le récent tremblement de terre en Indonésie, 
la confiance dans l’OMS est essentielle. Partout dans le monde, les gens s’inquiètent de plus en plus 
des menaces sanitaires que font peser la grippe aviaire et le bioterrorisme. Le manque de clarté sur la 
façon de procéder, compte tenu de l’absence d’orientations spécifiques dans la Constitution et le 
Règlement intérieur, risque d’entraîner une crise de confiance ou une crise constitutionnelle. Cette 
perte de confiance dans l’OMS pourrait porter atteinte à la prestation de services vitaux et avoir un 
impact économique l’empêchant de faire son travail. Les procédures doivent donc être clarifiées non 
seulement pour faire face à la situation actuelle, mais aussi pour l’avenir. Le Conseil faillirait à ses 
responsabilités s’il n’arrêtait pas des procédures pour régler à la fois la situation actuelle et 
d’éventuelles situations futures. 

Dans le cas présent, le Conseil doit décider d’un calendrier et du résultat à atteindre. Il doit faire 
ses plans en tenant compte des réunions des comités régionaux, des réunions budgétaires et de sa 
propre session en janvier 2007. Il doit prendre en considération les incidences pratiques du processus 
de nomination. Il n’est pas possible de nommer un Directeur général avant les réunions des comités 
régionaux et un certain délai pourrait même être nécessaire pour tenir compte des réunions 
budgétaires, mais le Conseil manquerait à ses devoirs s’il ne désignait pas un Directeur général d’ici sa 
session de janvier 2007. Bien entendu, les Etats Membres auront besoin de temps pour examiner 
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attentivement les titres des candidats, notamment dans la mesure où les vacances d’été, imminentes 
dans l’hémisphère Nord, pourraient entraîner des retards. Toutefois, opter pour le calendrier 3 
reviendrait pour le Conseil à se dérober à ses responsabilités. De même, le calendrier 2 ne permettrait 
pas d’accélérer suffisamment les choses, car il faudrait deux mois pour que le nouveau Directeur 
général prenne ses fonctions. Avec le calendrier 1A, les pays risquent de ne pas avoir suffisamment de 
temps pour examiner les candidatures et, avec le calendrier 1B, le Directeur général risque de ne pas 
pouvoir être nommé en temps voulu. Si le Conseil souhaite désigner le meilleur candidat possible, il 
doit se faire à l’idée que la personne désignée pourra avoir besoin d’un certain temps avant de prendre 
ses fonctions. Aussi demande-t-elle si l’on ne pourrait pas trouver une solution de compromis entre le 
calendrier 1A et le calendrier 1B. Par exemple, si les prochaines sessions du Conseil et de l’Assemblée 
de la Santé étaient convoquées au début du mois de novembre, le nouveau Directeur général 
disposerait de deux mois avant de prendre son poste. 

Le PRESIDENT fait observer que les vacances d’été sont peut-être secondaires lorsqu’il s’agit 
d’examiner des candidatures pour un poste aussi important. 

Le Dr KAKAR (Afghanistan) note que les préférences des membres sont dictées par différentes 
considérations, telles que le souci de ne pas enfreindre l’article 52 ou la nécessité d’avoir 
suffisamment de temps pour trouver le meilleur candidat. Toutefois, l’intérêt public demande qu’un 
nouveau Directeur général soit nommé le plus vite possible. Il est donc favorable au calendrier 1A, 
mais pourrait aussi accepter la solution de compromis suggérée par le membre désigné par l’Australie. 
Il appuie aussi la proposition tendant à ce que l’on tienne compte, dans le processus de sélection, des 
Régions d’où aucun Directeur général n’est issu jusqu’ici. 

Le Dr SAHELI (Jamahiriya arabe libyenne) dit que les besoins sanitaires mondiaux liés aux 
catastrophes naturelles, aux conflits et aux épidémies imposent d’accélérer le processus de sélection. 
Comme la plupart des membres du Conseil, il préfère le calendrier 1A et estime qu’une période de huit 
à neuf semaines est suffisante pour mener à bien ce processus. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général), se référant aux incidences financières exposées 
dans le document EB118/20, dit que la session extraordinaire de l’Assemblée de la Santé qu’il est 
proposé d’organiser pourrait se tenir à deux endroits, soit au Palais des Nations soit au Centre 
international de Conférences à Genève. Le Gouvernement suisse ne ferait pas payer l’utilisation du 
Centre, mais celui-ci ne serait pas disponible à toutes les dates proposées dans les différents 
calendriers. L’utilisation des locaux du Palais des Nations coûterait US $30 000. 

Il est d’usage que l’OMS prenne en charge les frais de voyage des délégations des pays les 
moins avancés. Le coût pour l’ensemble de ces 50 pays serait de US $180 000, mais, si les 35 d’entre 
eux qui ont des missions à Genève décidaient de se faire représenter par des membres de leurs 
missions, il ne serait plus que de US $60 000. Le Secrétariat a proposé les dates d’octobre pour le 
calendrier 1A et de décembre pour le calendrier 1B, mais il serait possible d’organiser ces sessions 
extraordinaires en novembre. La session extraordinaire de l’Assemblée de la Santé se tiendrait le jeudi, 
à la suite de la session du Conseil qui aurait lieu du lundi au mercredi. Nous avons vérifié qu’aussi 
bien les locaux du Palais des Nations que ceux du Centre de Conférences seraient disponibles les jeudi 
2 novembre et jeudi 9 novembre.  

Le Dr GWENIGALE (Libéria) dit que les pays d’Afrique occidentale qui doivent faire face à 
des difficultés de transport et de communication seraient favorables au calendrier 1B. Toutefois, il ne 
serait pas opposé à une session du Conseil et de l’Assemblée de la Santé en novembre. 

Le PRESIDENT dit qu’il y a eu accord sur le fait que, premièrement, l’OMS doit trouver le 
meilleur candidat possible pour le poste de Directeur général et, deuxièmement, que ce candidat doit 
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être nommé dans les meilleurs délais. Le nouveau Directeur général devra avoir pris ses fonctions 
avant la session du Conseil en janvier 2007 pour diriger le processus d’établissement du budget 
programme. A l’évidence, il ou elle ne sera pas nommé à temps pour les réunions des comités 
régionaux en septembre 2006. Cela limite le nombre des options possibles aux calendriers 1A ou 1B 
ou à une solution de compromis comme celle qui a été proposée par le membre désigné par l’Australie 
afin de concilier les différents intérêts en présence. Il suggère en conséquence que le Conseil envisage 
l’adoption d’un calendrier « 1A Plus » qui permettrait de nommer le meilleur candidat après que le 
Conseil aurait examiné les candidatures au moment le plus approprié, l’objectif étant d’avoir un 
nouveau Directeur général en poste d’ici janvier 2007. 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) dit que cette solution de 
compromis lui semble bonne. La période de désignation des candidats commencerait le 1er juin 2006 et 
se poursuivrait jusqu’à la fin septembre. La session extraordinaire du Conseil exécutif pourrait se tenir 
du 6 au 8 novembre et être suivie par la session extraordinaire de l’Assemblée de la Santé le 
9 novembre. Pour des raisons financières, il préférerait que cette dernière ait lieu au Centre 
international de Conférences à Genève. 

Le Dr GØTRIK (Danemark) appuie cette proposition, mais demande s’il est nécessaire que le 
Conseil se réunisse pendant trois jours alors que deux jours pourraient suffire. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) note que le Conseil discute d’une nouvelle option, le calendrier 
« 1A Plus » qui n’existe pas par écrit. Etant donné que toutes les autres options et leurs incidences 
financières ont été présentées par écrit, il faudrait suivre la même procédure pour cette dernière 
proposition. Il préfère quant à lui le calendrier 1B, qui entraînerait le moins de perturbations dans le 
Règlement intérieur, tout en laissant suffisamment de temps pour étudier les titres des candidats et 
parvenir à un consensus sur le meilleur candidat pour le poste. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) dit que le coût du calendrier « 1A Plus » proposé 
serait le même que celui des calendriers 1A et 1B. Des précisions sur ce calendrier intermédiaire 
seront fournies par écrit le lendemain matin, en même temps qu’un projet de résolution à examiner par 
le Conseil. Il est probable que le Conseil aura besoin de trois jours pleins de réunions pour le 
processus d’élection, car il devra d’abord se mettre d’accord sur une liste restreinte de candidats, puis 
décider de la manière de mener les entretiens avant de procéder à l’élection elle-même. 

M. MIGUIL (Djibouti) demande si les élections ne pourraient pas avoir lieu à la fin du mois 
d’octobre, étant donné que beaucoup de réunions importantes sont prévues début novembre. 

Le PRESIDENT dit que les membres devront décider quelles sont, parmi leurs nombreuses 
sollicitations, celles qui leur semblent les plus importantes. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) accepte de se rallier au consensus sur le 
calendrier intermédiaire, bien qu’il eût préféré que l’élection ait lieu plus tôt. 

Le PRESIDENT dit que, s’il n’y a pas d’objection, il considérera que le Conseil souhaite 
reprendre l’examen de la procédure d’élection du nouveau Directeur général le lendemain matin, 
lorsque des précisions concernant le calendrier intermédiaire proposé ainsi qu’un projet de résolution 
auront été soumis par écrit. 

Il en est ainsi convenu. 

(Voir l’adoption de la résolution dans le procès-verbal de la troisième séance, section 2.) 
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2. DIRECTEUR GENERAL ADJOINT DE L’ORGANISATION MONDIALE DE LA 
SANTE : Point 10 de l’ordre du jour (document EB118/19) 

Le PRESIDENT explique que ce point a été ajouté à l’ordre du jour pour préciser le statut du 
Directeur général adjoint. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) rappelle que, lors de la précédente séance, il a demandé des 
informations par écrit sur le nombre de postes au niveau des Sous-Directeurs généraux et au-dessus, et 
des précisions sur ceux qui sont actuellement vacants. Il attend toujours ces renseignements. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) donne la liste des noms et des pays d’origine de 
tous les membres du personnel au niveau des Sous-Directeurs généraux et au-dessus, à savoir les 
Sous-Directeurs généraux, y compris lui-même, et les Directeurs régionaux. Le Directeur général par 
intérim était jusqu’ici Sous-Directeur général chargé de l’Administration.  

Le Dr SHANGULA (Namibie) demande quel poste le Dr Nordström occupe officiellement à 
l’heure actuelle. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) dit que le poste officiel du Dr Nordström est 
celui de Directeur général par intérim, fonction qu’il assume depuis le 22 mai 2006. Le Conseil a 
confirmé sa nomination le 23 mai. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM précise que, compte tenu de ses fonctions 
actuelles, il ne continuera pas à assumer celles de Directeur général adjoint. 

A la suite d’une question du Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis 
d’Amérique), M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) explique que, juridiquement parlant, le 
Dr Nordström continue d’occuper le poste de Directeur général adjoint. S’il est jugé nécessaire que 
quelqu’un exerce les fonctions attachées à ce poste, un autre membre du personnel devra être désigné 
pour remplacer le Dr Nordström. Toutefois, la situation actuelle est unique en cela que, lorsqu’un 
nouveau Directeur général sera nommé, le Dr Nordström ne redeviendra pas Directeur général adjoint, 
mais retrouvera son poste initial de Sous-Directeur général. 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) demande si un Sous-Directeur général par intérim a été nommé. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM dit que trois hauts fonctionnaires de son équipe 
assumeront par roulement les fonctions de Sous-Directeur général par intérim chargé de 
l’Administration. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) demande quel sera le traitement du 
Directeur général par intérim. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) dit qu’au bout de trois mois, le Directeur général 
par intérim recevra le même traitement que le Directeur général, ce qui est la pratique habituelle pour 
tout membre du personnel appelé à en remplacer un autre. Jusque-là, il percevra un traitement de 
Directeur général adjoint. Toutefois, le traitement de Directeur général adjoint n’a pas été réévalué 
depuis 1998, et le dernier chiffre en vigueur est plus faible que celui correspondant au traitement d’un 
Sous-Directeur général. En conséquence, le Dr Nordström continuera à percevoir le traitement d’un 
Sous-Directeur général pendant cette période de trois mois. Il est prévu que l’Assemblée de la Santé 
décidera du traitement du Directeur général adjoint à sa prochaine session en mai 2007, et que le 
traitement du Dr Nordström sera ajusté rétroactivement en conséquence. 
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Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) dit que, si le Dr Nordström est Directeur 
général adjoint, il devrait percevoir le traitement correspondant à ce poste, même s’il est plus faible 
que son traitement précédent. 

Le Dr GWENIGALE (Libéria) fait remarquer que tous les membres du Conseil n’ont pas 
accepté que le Dr Nordström prenne le poste de Directeur général adjoint. Personnellement, il 
considère le Dr Nordström comme un Sous-Directeur général assumant les fonctions de Directeur 
général. 

Répondant à une question du Dr TANGI (Tonga), M. AITKEN (Conseiller du Directeur 
général) dit que, comme indiqué au paragraphe 8 du document EB118/19, le traitement du Directeur 
général adjoint est traditionnellement aligné sur celui d’un Sous-Secrétaire général de l’Organisation 
des Nations Unies. Toutefois, l’Assemblée de la Santé devra prendre une décision officielle à cet effet. 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) considère, comme le 
membre désigné par la Thaïlande, que, si le Dr Nordström est Directeur général adjoint, il devrait 
percevoir le traitement correspondant à ce poste et ne pas être payé davantage.  

En revanche, il ne souscrit pas au point de vue exprimé par le membre désigné par le Libéria. Le 
Conseil exécutif ne peut pas remettre en cause la désignation par le regretté Dr Lee de son adjoint, et 
sa mission est de désigner un Directeur général par intérim. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) explique qu’un membre du personnel qui perçoit 
un certain traitement a généralement le droit de continuer à percevoir ce traitement même s’il occupe 
par la suite un poste d’un niveau moins élevé, à moins qu’il n’ait été rétrogradé pour faute. 

M. BURCI (Conseiller juridique) confirme que l’une des prérogatives du Directeur général est 
de nommer son adjoint. En vertu de l’article 113 du Règlement intérieur de l’Assemblée mondiale de 
la Santé, le Conseil exécutif nomme le Directeur général par intérim. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général), en réponse à une question du Dr KHALFAN 
(Bahreïn), explique que les responsabilités du Dr Nordström en tant que Directeur général par intérim 
et Directeur général adjoint prendront fin lors de la nomination d’un nouveau Directeur général et qu’il 
retrouvera alors son poste de Sous-Directeur général chargé de l’Administration, comme indiqué dans 
le mémorandum du Directeur général disparu. 

M. SHIRALIYEV (Azerbaïdjan) dit qu’il est normal que le Dr Nordström ait les avantages 
attachés au poste de Directeur général adjoint pendant qu’il occupe officiellement ce poste. Il convient 
également d’examiner sa rémunération en qualité de Directeur général par intérim. Y aura-t-il un poste 
de Directeur général adjoint lorsque le nouveau Directeur général aura été nommé, et le choix du 
titulaire sera-t-il laissé à la discrétion du Directeur général ? 

Le Dr TANGI (Tonga), rappelant les termes du mémorandum du Directeur général disparu,1 et 
appelant l’attention sur l’article 4.5 du Statut du Personnel qui traite de la nomination et du mandat du 
Directeur général adjoint, des Sous-Directeurs généraux et des Directeurs régionaux, dit qu’il est 
important que le Conseil prenne tous les aspects en considération lorsqu’il examinera les différentes 
procédures pertinentes. 

                                                      
1 Document EBSS/2. 
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Le Dr FRENK (suppléant de M. Bailón, Mexique) fait remarquer que les débats qui ont eu lieu 
à la présente session et à la session extraordinaire ont montré la nécessité d’examiner la question de 
manière approfondie, non seulement pour clarifier la situation actuelle, mais aussi pour déterminer 
quelles seraient les révisions à opérer pour faire disparaître toutes les ambiguïtés dans les règlements et 
statuts pertinents. Il propose d’établir un groupe de travail chargé de clarifier les définitions et les 
procédures concernées, de manière à ce que l’Organisation puisse agir avec davantage d’efficacité et 
d’assurance à l’avenir. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM accueille favorablement cette proposition et dit 
que l’on pourrait demander au Secrétariat de procéder à cet examen, qui porterait sur tous les aspects 
pertinents de la situation ayant pu se présenter au cours de la semaine écoulée, y compris ceux 
concernant le poste de Directeur général adjoint, et d’établir un rapport à soumettre au Comité du 
Programme, du Budget et de l’Administration du Conseil exécutif, puis au Conseil à sa session de 
janvier 2007. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) confirme la faisabilité de cette procédure. 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) dit qu’il faudrait étudier sérieusement la question de savoir si la 
nomination d’un Directeur général adjoint devrait devenir obligatoire ou être laissée à la discrétion du 
Directeur général. 

Le PRESIDENT propose que le Conseil procède comme suggéré par le Directeur général par 
intérim. Toutefois, il sera nécessaire de coordonner cet examen avec les procédures adoptées pour le 
choix d’un nouveau Directeur général. 

Il en est ainsi convenu. 

En réponse à une question de M. MIGUIL (Djibouti), le PRESIDENT donne l’assurance que 
tous les aspects pertinents, y compris la suggestion d’établir un roulement par Régions pour 
l’attribution du poste de Directeur général, seront pris en considération lors de cet examen. 

3. QUESTIONS TECHNIQUES ET SANITAIRES : Point 5 de l’ordre du jour 

Lutte contre la leishmaniose : Point 5.1 de l’ordre du jour (documents EB118/4 et EB118/4 Add.1) 

Le Dr KAKAR (Afghanistan), prenant la parole au nom des Etats Membres de la Région de la 
Méditerranée orientale, dit que différentes formes de leishmaniose sévissent dans 21 de ces pays 
sur 23. Il y a régulièrement des flambées sévères de leishmaniose viscérale anthroponotique en 
Somalie et au Soudan, avec une forte mortalité due aux difficultés d’accès aux zones touchées et au 
coût élevé des outils de diagnostic et des médicaments. La leishmaniose cutanée anthroponotique 
causée par Leishmania tropica est la deuxième forme la plus importante de la maladie rencontrée dans 
la Région, notamment en Afghanistan, en République islamique d’Iran, au nord du Pakistan et en 
République arabe syrienne. Etant donné qu’il n’existe pas de stratégie de prévention efficace pour 
réduire ou prévenir la transmission, la lutte se limite au dépistage des cas et au traitement, qui 
représentent une lourde charge pour les systèmes de santé. Des flambées de leishmaniose cutanée 
zoonosique sont régulièrement observées dans les zones désertiques de toute la Région, et sont 
généralement liées à des explosions de la population de rongeurs réservoirs lors d’années pluvieuses 
ou à la suite de projets d’aménagement des ressources hydriques. La leishmaniose viscérale 
zoonosique, pour laquelle le réservoir est le chien, est présente dans 18 Etats Membres de la Région. 
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Compte tenu du caractère sporadique de la maladie chez l’homme, il est difficile de mettre au point 
des stratégies de prévention d’un bon rapport coût/efficacité. 

Il appuie l’adoption du projet de résolution figurant dans le rapport et insiste sur l’importance 
des initiatives visant à obtenir une réduction du prix des médicaments. Le Dr Kakar rend hommage 
aux efforts du Programme spécial UNICEF/PNUD/Banque mondiale/OMS de recherche et de 
formation concernant les maladies tropicales pour promouvoir de nouveaux outils de diagnostic et de 
traitement d’un coût abordable. Il faudrait faire davantage de recherches sur le terrain dans les zones 
touchées pour acquérir une meilleure connaissance de l’écologie des différentes espèces de 
Leishmania et mettre au point des stratégies de prévention d’un bon rapport coût/efficacité. La lutte 
contre la leishmaniose nécessiterait un programme plus structuré au niveau mondial, avec des objectifs 
plus ambitieux à long terme, étant donné qu’il n’y a pas de perspective immédiate de réduction de la 
transmission ou de la charge de la maladie. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) rappelle que, dans la déclaration qu’il a faite en séance plénière 
à la Cinquante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé au nom des Etats Membres de la 
Communauté de Développement de l’Afrique australe, son pays a plaidé en faveur de la mise au point 
de technologies appropriées et d’un coût abordable pour lutter contre les maladies tropicales négligées, 
dont la leishmaniose. Le rapport insiste peut-être un peu trop sur la co-infection Leishmania/VIH, 
fournissant peu d’éléments à cet égard ; et on ne sait pas très bien si les personnes qui sont positives 
pour le VIH sont plus susceptibles que d’autres de contracter la leishmaniose, ou si cette co-infection 
est une coïncidence. Qui plus est, les pays où la leishmaniose est endémique sont ceux où les taux de 
prévalence du VIH sont les plus bas. La leishmaniose est une maladie à part entière qui existait bien 
avant l’apparition du VIH.  

Le Dr Shangula appuie le projet de résolution, mais il propose d’insérer, au troisième alinéa du 
préambule, le mot « nouveaux » avant le mot « cas ». Le septième alinéa du préambule devrait être 
supprimé, de même que les mots « et en tenant compte de la situation qui prévaut concernant la 
malnutrition et le VIH » au paragraphe 1.4) du dispositif. Les recherches actuelles sont essentiellement 
axées sur le traitement et la prise en charge de la leishmaniose. Pour insister davantage sur la lutte 
antivectorielle, il faudrait ajouter au paragraphe 1.7) du dispositif un nouveau sous-paragraphe qui 
s’énoncerait comme suit : « a) de trouver des méthodes appropriées et efficaces de lutte 
antivectorielle » et renuméroter les paragraphes existants en conséquence. Dans le nouveau 
paragraphe 1.7) b), le mot « économiques » devrait être remplacé par les mots « d’un coût abordable » 
qui semblent plus appropriés. 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal), appuyant le projet de résolution, dit que les 
études sérologiques chez l’homme dans les régions d’endémie sont coûteuses et ne sont pas toujours 
rentables. Les évaluations épidémiologiques réclamées au paragraphe 1.4) devraient donc être 
multidisciplinaires et viser à recenser les réservoirs de l’infection et à déterminer la proportion de 
vecteurs contaminés dans les zones étudiées. Les problèmes tiennent surtout aux difficultés d’accès 
aux services de santé et à la mauvaise observance des traitements qui contribuent au développement 
d’une pharmacorésistance. Des campagnes devraient être organisées pour sensibiliser le public au 
problème de la leishmaniose.  

Le Dr PHUSIT PRAKONGSAI (conseiller du Dr Suwit Wibulpolprasert, Thaïlande) dit que des 
cas de leishmaniose ont été notifiés par 33 pays. Toutefois, les divergences qui existent entre les 
rapports de l’OMS et ceux de l’IDRI – Institut de Recherche sur les Maladies infectieuses (Seattle, 
Washington, Etats-Unis d’Amérique) quant au nombre de personnes à risque ou infectées confirment 
l’absence de données fiables permettant d’estimer l’étendue et l’impact de la maladie, bien que les 
chiffres soient manifestement élevés.  

La leishmaniose ne figure pas sur la liste des maladies transmissibles à déclaration obligatoire 
en Thaïlande où seulement trois cas ont été détectés depuis 1966. Toutefois, la capacité de lutte contre 
cette maladie est limitée. Aussi son pays a-t-il entrepris de renforcer la surveillance de la maladie chez 
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l’homme et dans les populations de phlébotomes, et de réaliser sur le terrain des recherches sur 
l’écologie du phlébotome et les répercussions de l’infection dans la population humaine à risque et les 
réservoirs animaux. 

Le fait que le test de diagnostic rapide et le traitement de première intention, dont les coûts dans 
le rapport sont estimés à US $1 à 3 et US $30 à 150 respectivement, doivent être administrés en milieu 
hospitalier constitue un obstacle à l’accès, étant donné que la prévalence de la maladie est surtout 
élevée dans les zones rurales où la capacité des centres de santé périphériques est limitée. Une autre 
méthode de prévention est l’utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticide qui coûtent US $5 
l’unité et dont la durée de vie est de cinq ans.  

L’OMS et l’IDRI ont collaboré à la réalisation d’essais cliniques sur un vaccin à visée 
thérapeutique au Brésil, en Colombie et au Pérou. La leishmaniose devrait donc être incluse parmi les 
maladies négligées nécessitant un plan d’action stratégique et être du ressort du groupe de travail 
intergouvernemental sur la santé publique, l’innovation, la recherche essentielle en santé et les droits 
de propriété intellectuelle, qui sera créé en application de la résolution WHA59.24 pour élaborer une 
stratégie et un plan d’action mondiaux à cet égard. 

Il propose 12 amendements au projet de résolution, qu’il soumettra par écrit. 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) propose qu’avant de 
soumettre le rapport à la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé, on le révise pour y inclure des 
renseignements sur la vaccination à visée thérapeutique et prophylactique dans le cadre de la stratégie 
de lutte contre la leishmaniose cutanée, vaccination qui s’est révélée efficace dans certaines parties de 
l’Amérique du Sud et de l’Afrique. Il faudrait aussi souligner l’importance de mettre au point des 
immunothérapies pour soigner les personnes atteintes de leishmaniose viscérale ; les médicaments 
actuels renforcent leur réponse immunitaire, mais sont peu efficaces chez celles présentant une 
co-infection à VIH. Il est convaincu que le Tableau d’experts OMS de la leishmaniose fournira 
suffisamment de conseils pour mettre au point un cadre politique de lutte et qu’il ne sera pas 
nécessaire d’établir le groupe spécial d’envergure mondiale réclamé dans le projet de résolution. 
Toutefois, il appuie la suggestion du membre désigné par la Thaïlande tendant à ce que la 
leishmaniose soit du ressort du groupe de travail intergouvernemental. 

Le projet de résolution devrait être modifié en remplaçant le sixième alinéa du préambule par la 
formule suivante : « Notant que le traitement peut représenter une charge pour les familles ». Au 
paragraphe 1.6) du dispositif, les mots « baisse du prix des médicaments » devraient être remplacés 
par « des médicaments de qualité et d’un coût abordable ». Il appuie l’amendement au paragraphe 1.7) 
proposé par le membre désigné par la Namibie et suggère en outre d’ajouter les mots « sûrs, 
efficaces » après « médicaments » à l’actuel paragraphe 1.7) a). Il propose de supprimer au 
paragraphe 3.4) le membre de phrase « de constituer un groupe spécial d’envergure mondiale chargé 
de fixer les priorités et » et de modifier comme suit le paragraphe 3.5) : « de promouvoir la recherche 
sur la lutte contre la leishmaniose et la diffusion des résultats de cette recherche ».  

Le Dr GØTRIK (Danemark) fait remarquer que, même si une action contre la leishmaniose est 
nécessaire dans certains Etats Membres, il ne s’agit pas d’un problème de santé publique qui concerne 
tous les pays. Le projet de résolution pourrait donc être modifié de façon à faire apparaître que les 
mesures réclamées aux paragraphes 1.1) à 1.5) visent plus spécialement les Etats Membres dans 
lesquels la leishmaniose constitue un problème de santé publique important. Il appuie le projet de 
résolution mais insiste sur la nécessité de tenir compte de ses incidences financières, eu égard au fait 
que le Conseil va devoir examiner comment on pourrait modifier les priorités budgétaires en mettant 
moins l’accent sur les maladies transmissibles et davantage sur les maladies non transmissibles. 

Le PRESIDENT souligne que le document EB118/4 Add.1 contient des précisions sur les 
incidences administratives et financières du projet de résolution. 
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Le Dr AL-SHAMMARI (Iraq) dit que la leishmaniose continue à poser un problème sanitaire 
dans son pays, notamment chez les enfants de moins de cinq ans. Bien que le nombre de personnes 
atteintes de leishmaniose viscérale soit tombé de 2448 en 2004 à 2048 en 2005, le nombre de cas de 
leishmaniose cutanée est passé, lui, de 2137 à 2538 au cours de la même période. Le Ministère de la 
Santé fait des efforts pour lutter contre la maladie et organiser des dépistages réguliers. Deux 
campagnes de traitement ont lieu chaque année au printemps et en automne, et un suivi est assuré 
pendant tout l’été. Des insecticides sont aussi utilisés pour essayer de lutter contre la maladie et des 
médicaments sont fournis gratuitement lorsque cela est nécessaire. Il appuie le projet de résolution. 

Le Dr GOMES TEMPORÃO (Brésil) dit que, compte tenu de la propagation de la leishmaniose 
viscérale et de l’évolution de son profil épidémiologique dans la Région des Amériques, et de la 
diversité de l’espèce Leishmania, la surveillance de la leishmaniose cutanée et viscérale chez l’homme 
devrait prendre en compte l’ensemble des aspects cliniques et épidémiologiques pertinents, y compris 
la question des examens de laboratoire. A la lumière des recommandations formulées par une 
consultation d’experts sur la leishmaniose viscérale au Brésil en 2005, un effort durable de lutte contre 
la leishmaniose et de surveillance de la maladie permettant de poursuivre les recherches apparaît 
nécessaire. Compte tenu de l’expérience accumulée par le Brésil en matière de recherche sur les 
nouveaux agents anti-leishmaniose et les méthodes de diagnostic sérologique, il propose d’ajouter les 
mots « et de définir des doses et des durées appropriées pour les schémas thérapeutiques faisant appel 
à ces médicaments » à la fin du paragraphe 1.7) a) du projet de résolution, et d’y insérer deux 
nouveaux sous-paragraphes qui s’énonceraient comme suit : « c) d’évaluer et d’améliorer la sensibilité 
et la spécificité des méthodes de diagnostic sérologique de la leishmaniose viscérale canine et 
humaine, et d’évaluer notamment leur standardisation et leur efficacité » et « d) d’évaluer l’efficacité 
d’autres méthodes de lutte telles que l’utilisation de moustiquaires à imprégnation durable ».  

Le Dr SHINOZAKI (Japon) reconnaît que la leishmaniose constitue un grave problème, 
notamment en Afrique. De nombreuses difficultés subsistent, telles que le manque de données 
épidémiologiques appropriées et l’accès insuffisant à la prévention, au traitement et aux soins. Il 
appuie le projet de résolution avec les amendements proposés. 

Le Dr HANSEN-KOENIG (Luxembourg) dit qu’elle accueillera avec satisfaction une initiative 
dans le domaine de la leishmaniose qui devrait être considérée comme une priorité de santé publique. 
Une coordination étroite devrait être assurée avec le Programme spécial UNICEF/PNUD/Banque 
mondiale/OMS de recherche et de formation concernant les maladies tropicales, afin d’éviter les 
doubles emplois et d’assurer une utilisation optimale des moyens financiers limités à disposition. Etant 
donné que le Directeur général est prié, au paragraphe 3.2) du projet de résolution, de rédiger des 
lignes directrices sur la prévention et la prise en charge de la leishmaniose, elle se demande si la 
constitution du groupe spécial d’envergure mondiale mentionnée au paragraphe 3.4) est vraiment 
nécessaire.  

Le Dr FRENK (suppléant de M. Bailón, Mexique) appuie le projet de résolution ainsi amendé. 
Un système de surveillance épidémiologique de la leishmaniose a été mis en place au Mexique et 
prévoit la déclaration obligatoire de la maladie sous toutes ses formes cliniques. Il est difficile à des 
pays comme le sien où la prévalence de la maladie est faible de produire localement des médicaments. 
La leishmaniose est une maladie hautement prioritaire pour laquelle la nécessité d’une action 
collective par l’intermédiaire de l’OMS pour assurer l’accès à des médicaments sûrs, efficaces et de 
qualité, y compris dans les pays de faible prévalence, devrait être clairement énoncée. 

Le Dr VOLJČ (Slovénie) dit que, bien que la leishmaniose ne constitue pas un problème de 
santé publique dans son pays, il ne devrait pas y avoir d’incidences financières négatives si le groupe 
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spécial d’envergure mondiale n’est pas créé et ajoute que les fonds affectés à la lutte contre la 
leishmaniose elle-même ne seraient pas réduits.  

Mme CAÑAVATE CAÑAVATE (Espagne)1 dit qu’en raison du coût élevé des médicaments et 
du fait que la maladie sévit souvent dans des zones reculées, l’administration d’un traitement 
approprié est souvent retardée, ce qui accroît la morbidité et la mortalité et aggrave encore la pauvreté. 
La co-infection avec le VIH constitue un inquiétant problème de santé publique émergent qui a 
commencé dans les pays d’endémie d’Europe méridionale et qui touche maintenant quelque 34 pays, 
dont la plupart sont des pays en développement. L’Espagne en tant que pays d’endémie a proposé que 
la question soit inscrite à l’ordre du jour du Conseil et a récemment approuvé un don de 
US $2,5 millions à l’OMS pour renforcer l’action de lutte contre la leishmaniose en Ethiopie et au 
Soudan. 

Le Dr CHAN (Sous-Directeur général) prend note avec satisfaction des observations utiles qui 
ont été faites ; ces sages avis et orientations seront aussi précieux pour l’avenir. Le Département Lutte 
contre les maladies tropicales négligées a été créé par le Directeur général disparu afin de mettre 
davantage l’accent sur des maladies qui touchent les plus pauvres d’entre les pauvres. Des efforts 
seront faits pour assurer une synergie entre les programmes pertinents et assurer une utilisation 
optimale des ressources limitées. Elle se félicite du large appui recueilli par le projet de résolution et 
par les amendements proposés. 

Le PRESIDENT dit que l’examen du point sera suspendu jusqu’à la distribution du texte du 
projet de résolution amendé le lendemain. 

(Voir l’adoption de la résolution dans le procès-verbal de la quatrième séance, section 2.) 

Thalassémie et autres hémoglobinopathies : Point 5.2 de l’ordre du jour (documents EB118/5 et 
EB118/5 Add.1) 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn), prenant la parole au nom des Etats Membres de la Région de la 
Méditerranée orientale, appuie le projet de résolution contenu dans le document EB118/5. La 
prévalence des maladies du sang dans la Région est très variable, allant de 5 % dans les pays du 
Conseil de Coopération du Golfe à 27 % de la population dans la province orientale de l’Arabie 
saoudite. Dans la plupart des pays où la drépanocytose pose un problème majeur, sa prise en charge 
est inadéquate, des programmes nationaux de lutte n’ont pas été mis en place et il existe un manque de 
données épidémiologiques fiables. Toutefois, cette maladie peut être évitée par la prévention. Le 
dépistage prénuptial est particulièrement important là où les taux de consanguinité sont élevés. 
Bahreïn et l’Arabie saoudite ont rendu ce dépistage prénuptial obligatoire ; les autres pays de la 
Région devraient faire de même. A Chypre, en Grèce et en Italie, des pays où le dépistage prénuptial 
est encouragé et où les couples les plus à risque sont identifiés avant la mise en route de la première 
grossesse, le nombre d’enfants nés avec des maladies du sang a diminué d’au moins 75 %. L’OMS 
doit établir des stratégies pour le dépistage génétique de la population, en tenant compte des réticences 
sociales et religieuses qui peuvent exister vis-à-vis des interventions au cours de la grossesse. 

Le projet de résolution est complet, mais les pays de la Méditerranée orientale auraient du mal à 
mettre en oeuvre toutes les actions proposées, comme du reste la plupart des pays en développement, 
en raison de l’insuffisance des infrastructures et de l’absence de politiques et de stratégies claires. La 
Région recherche un soutien pour s’attaquer à la drépanocytose au niveau des soins de santé 
primaires ; pour élaborer des lignes directrices et des politiques nationales d’un bon rapport 
coût/efficacité sur la prévention et la prise en charge des maladies du sang ; pour promouvoir la 

                                                      
1 Participant aux travaux du Conseil exécutif en vertu de l’article 3 de son Règlement intérieur. 
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coopération entre les centres collaborateurs de l’OMS et les institutions dans ce domaine ; et pour 
renforcer les programmes de lutte contre les maladies du sang importantes sur le plan de la santé 
publique. 

Le Dr SADASIVAN (Singapour) dit que la thalassémie est la maladie génétique la plus 
répandue dans le monde puisqu’elle touche une soixantaine de pays, dont Singapour. Son pays 
reconnaît la menace que cette maladie fait planer sur les générations futures et a établi un registre 
national de la thalassémie. Le dépistage est recommandé aux femmes enceintes, notamment à celles 
qui souffrent d’anémie. Si l’on découvre qu’une femme enceinte est porteuse de la maladie, elle est 
renvoyée au registre national de la thalassémie qui propose un dépistage aux autres membres de la 
famille et offre un conseil génétique. Les taux de thalassémie ont sensiblement diminué à Singapour 
au cours de la dernière décennie et l’incidence de la bêtathalassémie est tombée à 0,05 pour 
1000 naissances vivantes contre 0,14 pour 1000 naissances vivantes en 1987. Il appuie le projet de 
résolution qui aidera à souligner l’importance des politiques nationales de lutte contre les maladies 
héréditaires et à assurer une bonne santé aux générations futures. 

Le Dr RAHANTANIRINA (Madagascar) dit que la thalassémie pose un problème de santé 
publique dans les pays en développement, notamment en Afrique où les patients ont des difficultés 
pour se rendre dans les services de santé et où le traitement est souvent d’un coût prohibitif. L’action 
menée devrait être axée sur la prévention tout en respectant l’autonomie de l’individu, le droit à une 
information adéquate et complète et la confidentialité. Le diagnostic et la prise en charge permettent 
d’atténuer les risques et devraient être intégrés au niveau des soins de santé primaires afin d’atteindre 
le plus de gens possibles. En outre, les dirigeants mondiaux devraient mobiliser davantage de 
ressources en faveur de la génomique et développer des partenariats nationaux, régionaux et mondiaux 
afin que les pays en développement bénéficient d’un accès équitable aux soins. Elle appuie le projet de 
résolution. 

M. DE SILVA (Sri Lanka) dit qu’il y a environ 2000 cas enregistrés de thalassémie à Sri Lanka. 
Ainsi que l’a montré l’expérience positive d’autres pays comme Chypre et Singapour, c’est la 
prévention, plutôt que le traitement, qui est la clé du succès. Les gouvernements nationaux ont une 
responsabilité sociale vis-à-vis des personnes atteintes de thalassémie et doivent leur fournir les 
médicaments nécessaires pour améliorer leur qualité de vie. Malheureusement, ceux-ci sont souvent 
trop coûteux, en raison du monopole détenu par l’industrie pharmaceutique. Appuyant le projet de 
résolution, il propose d’en modifier le texte pour indiquer que l’OMS devrait promouvoir la recherche 
sur la maladie et établir un partenariat public-privé avec l’industrie pharmaceutique afin d’assurer que 
les médicaments nécessaires soient mis à disposition à un prix abordable. 

Le Dr AL-SHAMMARI (Iraq) dit que la thalassémie et les hémoglobinopathies sont des 
maladies génétiques pour lesquelles la prévention est préférable au traitement. Jusqu’à ce que l’on 
dispose d’une carte génétique permettant de traiter ces pathologies, les efforts devraient se concentrer 
sur la prévention, eu égard aux complications qui sont souvent liées au traitement. La prévention 
suppose d’éduquer les populations sur les risques des mariages consanguins et d’identifier les porteurs 
au moyen d’une électrophorèse de l’hémoglobine afin d’éviter qu’ils ne se marient entre eux. Le 
problème est compliqué et nécessite un appui social et médical approprié. 

Mme VALDEZ (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique), formulant des 
observations sur le débat scientifique et éthique en cours sur le sujet, dit que l’éducation des 
communautés, le dépistage au sein de la population, le conseil génétique et le diagnostic précoce 
constituent une partie efficace de toute stratégie de traitement. Dans son pays, un dépistage ciblé des 
hémoglobinopathies est proposé, y compris un simple test sanguin pour rechercher la drépanocytose 
chez tous les nouveau-nés, en utilisant les échantillons de sang prélevés pour d’autres examens de 
routine. Tous les Etats Membres devraient, dans les limites de leurs ressources, adopter des politiques 
de dépistage similaires fondées sur la prévalence de la maladie dans leur population ou leurs 
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sous-groupes de population. L’intégration d’un conseil génétique non normatif, volontaire et à visée 
pédagogique dans les structures de soins de santé primaires pourrait constituer un moyen efficace 
d’atteindre le grand public. Dans les pays aux ressources limitées, les autorités locales devraient 
étudier la faisabilité de former tout le personnel médical, comme cela est demandé dans le projet de 
résolution, en tenant compte des autres priorités de formations antagoniques. 

Dans les zones de forte prévalence, des programmes de dépistage et d’éducation du public 
devraient être mis en place pour informer les individus de leur risque de transmettre la maladie. En ce 
qui concerne le diagnostic prénatal des hémoglobinopathies, les considérations éthiques devraient 
l’emporter. Mme Valdez craint que les programmes nationaux tendant à promouvoir le dépistage des 
sujets porteurs ne favorisent une plus grande acceptation sociale des interruptions de grossesse. Les 
Etats-Unis sont à l’avant-garde de la génomique et de la recherche biomédicale sur le traitement et la 
prévention des maladies génétiques et des malformations congénitales qui y sont associées. Des 
mesures d’incitation devraient être adoptées pour stimuler la mise au point de traitements appropriés. 
Comme indiqué dans le rapport, les méthodes de traitement actuelles posent plusieurs problèmes qui 
nécessiteraient des investissements accrus dans une recherche clinique ciblée.  

Il faudrait que le rapport révisé tienne davantage compte de certains aspects, en particulier la 
nécessité de mettre en place des programmes efficaces de surveillance de la sécurité transfusionnelle 
pour prévenir la propagation des maladies transmises par voie sanguine chez les sujets thalassémiques, 
et la formulation de recommandations de fond pour prévenir les complications du traitement et les 
pathologies secondaires liées à la thalassémie. 

Dans le projet de résolution, elle propose de remplacer dans la version anglaise les mots 
« insufficiency of relevant epidemiological data » par « insufficient epidemiological data » au 
quatrième alinéa du préambule (sans objet en français) ; de supprimer le mot « officielle » au 
cinquième alinéa du préambule ; de remplacer le membre de phrase « l’inégalité actuelle d’accès … 
partout dans le monde » par « l’absence actuelle d’accès … partout dans le monde » au sixième alinéa 
du préambule ; enfin, les mots « notamment le dépistage prénatal » devraient être insérés après 
« hémoglobinopathies, » au dernier alinéa du préambule. Les mots « et de soutenir » devraient être 
supprimés au paragraphe 2.3) du dispositif ; le paragraphe 2.4) devrait se terminer par le mot 
« hémoglobinopathies », le reste du texte étant supprimé ; enfin, les mots « de soutenir et de 
coordonner » devraient être supprimés au paragraphe 2.5). 

Le Professeur AYDIN (Turquie) dit que les hémoglobinopathies constituent un problème de 
santé publique majeur dans son pays. On estime qu’environ 2,1 % de la population – soit quelque 
1,3 million de personnes – est porteuse du gène de la bêtathalassémie et qu’environ 4000 personnes 
sont malades. La Turquie a lancé des programmes de lutte contre les hémoglobinopathies dans 
27 provinces, et il est prévu de les étendre à 33 provinces dans lesquelles une forte proportion de la 
population présente un risque de thalassémie. Les principaux objectifs du programme sont de 
dispenser un conseil génétique, d’éduquer le public et de dépister les sujets porteurs en mettant fin, si 
nécessaire, aux grossesses et en assurant une meilleure qualité de vie aux patients. A la fin de 2005, 
70 % des couples avaient été soumis à un dépistage prénuptial dans les provinces où le programme 
était en place. Pour remplir ses objectifs, la Turquie a entrepris d’établir des centres capables de 
concevoir des stratégies de prévention et de traitement. Il exprime son entier soutien au projet de 
résolution. 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal), exprimant un intérêt particulier pour les 
questions de santé et de migrations liées aux hémoglobinopathies, dit qu’il est très important de mettre 
l’accent sur la prévention, car le dépistage des sujets porteurs encourage des changements sociaux. Le 
Portugal, avec l’appui de l’OMS, a lancé depuis 1984 un programme national de lutte contre les 
hémoglobinopathies. Sa priorité actuelle est une meilleure intégration des mesures de lutte dans le 
système de soins de santé primaires, les objectifs stratégiques étant l’amélioration de la qualité des 
services génétiques, la création des conditions voulues pour la certification des laboratoires de 
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génétique, notamment ceux axés sur le diagnostic prénatal, et l’établissement de protocoles pour des 
traitements rentables d’efficacité prouvée. Il appuie pleinement le projet de résolution. 

Le Dr SHINOZAKI (Japon) rappelle les caractéristiques régionales des hémoglobinopathies ; 
étant donné que les maladies infectieuses constituent une cause majeure de décès dans les pays 
d’Afrique et d’Asie, l’importance des hémoglobinopathies est souvent sous-estimée. Toutefois, à une 
époque d’échanges internationaux intenses, la possibilité d’une propagation des maladies héréditaires 
dans le monde entier ne doit pas être niée. Le rapport devrait jouer le rôle de catalyseur pour inciter 
l’OMS et les autres organisations internationales et les pays donateurs à reconnaître le problème dans 
les pays touchés. Il appuie le projet de résolution. 

M. RAMOTSOARI (Lesotho), notant que les hémoglobinopathies constituent un problème 
majeur en Afrique, dit qu’il appuie le projet de résolution, mais propose de modifier comme suit le 
libellé du paragraphe 1.7) du dispositif : « à soutenir la recherche fondamentale et appliquée sur la 
thalassémie, en collaboration avec les organisations internationales ». 

Le Dr PHUSIT PRAKONGSAI (conseiller du Dr Suwit Wibulpolprasert, Thaïlande) dit que la 
thalassémie constitue un problème de santé publique important en Thaïlande, où l’on a enregistré plus 
de 500 000 cas en 2005 et où quelque 12 000 nouveau-nés sont touchés chaque année. Il existe une 
forte prévalence à la fois de l’alpha et de la bêtathalassémie, notamment dans le nord-est du pays, et 
les diverses combinaisons de gènes défectueux peuvent entraîner plus de 60 syndromes thalassémiques 
différents, avec une gravité allant des formes asymptomatiques aux formes mortelles. Toutes les 
régions sont dotées de centres de diagnostic prénatal et de programmes de prévention et de lutte 
destinés aux femmes enceintes. Des efforts sont faits par les organisations gouvernementales et non 
gouvernementales pour assurer une meilleure prise en charge des patients atteints de thalassémie et 
promouvoir la prévention et la lutte contre la maladie. La stratégie globale de lutte contre la 
thalassémie en Thaïlande est polyvalente et comprend une éducation de la population sur la maladie, 
un dépistage, la fourniture de conseils génétiques et de conseils de planification familiale, un dépistage 
des couples à risque et un diagnostic prénatal. Un outil de dépistage simple est utilisé à l’échelon 
communautaire et de bons résultats ont été obtenus sur le plan de la détection précoce par une 
coopération entre les agents sanitaires bénévoles et les dispensateurs de soins de santé primaires au 
niveau des districts. 

Une bonne connaissance du rapport coût/efficacité des interventions est cruciale pour pouvoir 
prendre des décisions éclairées et stratégiques permettant d’améliorer la prévention et la lutte contre la 
thalassémie et les autres hémoglobinopathies. Cette information peut être utilisée par tous les Etats 
Membres, notamment les pays en développement, pour planifier et mettre en oeuvre des politiques 
efficaces et efficientes. Les Régions de l’OMS sont toutes concernées par les hémoglobinopathies et, 
bien qu’il y ait une Journée internationale annuelle de la Thalassémie (le 8 mai), il suggère d’ajouter 
au dispositif du projet de résolution un nouveau paragraphe 2.6) qui s’énoncerait comme suit : 
« d’envisager de consacrer bientôt une journée mondiale de la santé aux hémoglobinopathies telles que 
la thalassémie et la drépanocytose » afin de sensibiliser le public et de susciter un appui politique pour 
rechercher des solutions à long terme à ce problème. 

Mme VALDEZ (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) précise qu’elle appuie le 
projet de résolution, à condition que rien, dans son contenu, ne revienne à préconiser ou à soutenir 
l’avortement comme moyen de lutte contre la thalassémie et les autres hémoglobinopathies. 

M. SHIRALIYEV (Azerbaïdjan) attache une grande importance à la question des 
hémoglobinopathies étant donné qu’environ 80 % de la population azerbaïdjanaise est porteuse du 
gène. Il soutient le programme de traitement et de prise en charge présenté par le Secrétariat, et insiste 
sur le rôle de l’OMS et des organisations non gouvernementales dans la gestion de ce problème. 
L’Azerbaïdjan a déjà créé un centre national de la thalassémie qui sera chargé de la prophylaxie de ces 
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pathologies. Toutefois, la prise en charge des patients atteints de la maladie est également importante, 
et une loi a été adoptée en 2005 pour établir les bases organisationnelles et juridiques du soutien de 
l’Etat, réglementer les questions ayant trait au traitement et à la prévention et assurer le financement 
sur le budget de l’Etat du diagnostic et du traitement des patients présentant des maladies du sang 
héréditaires. Le Parlement a aussi adopté une loi sur la sécurité transfusionnelle qui prévoit une 
suppression progressive de la rémunération des dons de sang. 

Le PRESIDENT souligne l’importance de la discussion tenue par le Conseil, qui a permis aux 
membres de tirer les enseignements de l’expérience d’autres membres et qui illustre le caractère 
technique du travail de l’Organisation. En réponse aux préoccupations exprimées par le membre des 
Etats-Unis d’Amérique, il confirme que rien dans le projet de résolution ou dans les discussions du 
Conseil n’implique quoi que ce soit concernant l’avortement. 

Le Dr LE GALES-CAMUS (Sous-Directeur général) accueille favorablement les suggestions 
concernant le travail futur, y compris la nécessité de recueillir de meilleures données épidémiologiques 
et d’élaborer des politiques de santé publique non seulement tenant compte de la prévention, du 
dépistage précoce, du traitement et de la prise en charge générale de la maladie, mais respectant aussi 
les valeurs sociales et religieuses des communautés. L’importance de la recherche pour améliorer la 
situation des patients et des groupes à risque a été notée. Si le projet de résolution est adopté par 
l’Assemblée de la Santé, le Secrétariat suggérera que sa mise en oeuvre soit étroitement liée à celle de 
la résolution WHA59.20 sur la drépanocytose afin de favoriser la synergie et de maximiser l’efficacité. 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) dit qu’il a été suggéré de 
remplacer dans la version anglaise, au quatrième alinéa du préambule, les mots « insufficiency of 
relevant epidemiological data » par « insufficient epidemiological data » (sans objet en français) ; de 
supprimer, au cinquième alinéa , le mot « officielle » ; de supprimer, au sixième alinéa, l’expression 
« l’inégalité actuelle » et de la remplacer par « l’absence actuelle » ; d’insérer, au dernier alinéa, les 
mots « notamment le dépistage prénatal » après « hémoglobinopathies » ; d’intervertir les deux 
membres de phrase au paragraphe 1.7) du dispositif ; de supprimer « et de soutenir » après 
« promouvoir » au paragraphe 2.3) ainsi que la fin du texte du paragraphe 2.4) après le mot 
« hémoglobinopathies » ; et de supprimer, au paragraphe 2.5), les mots « de soutenir et de 
coordonner ». Il a aussi été proposé d’ajouter un nouveau sous-paragraphe 2.6) qui s’énoncerait 
comme suit : « 2.6) d’envisager de consacrer bientôt une journée mondiale de la santé aux 
hémoglobinopathies telles que la thalassémie et la drépanocytose ». Le meilleur endroit pour insérer la 
proposition du Sri Lanka lui semble être le paragraphe 2.1) où l’on ajouterait les mots « et aux 
médicaments » après les mots « aux services de santé ». 

Le PRESIDENT invite le Conseil à adopter le projet de résolution ainsi amendé. 

La résolution, ainsi amendée, est adoptée.1 

La séance est levée à 17 h 30. 

______________________________ 

 1 Résolution EB118.R1. 
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TROISIEME SEANCE 

Mardi 30 mai 2006, 9 h 5 

Président : Dr F. ANTEZANA ARANÍBAR (Bolivie) 

1. QUESTIONS TECHNIQUES ET SANITAIRES : Point 5.3 de l’ordre du jour (suite) 

Usage rationnel des médicaments : le point sur la mise en oeuvre de la stratégie des médicaments 
de l’OMS (documents EB118/6 et EB118/6 Add.1) 

Le PRESIDENT appelle l’attention sur le rapport de situation et sur le projet de résolution 
contenu dans le rapport. 

Le Dr WINT (Jamaïque) précise que le rapport insiste sur les montants importants dépensés par 
les pays en médicaments essentiels. Des pays comme la Jamaïque, qui n’ont pas de capacité de 
fabrication, doivent consacrer de précieuses devises à l’importation de la plupart de leurs 
médicaments. Son Gouvernement a mis en oeuvre un grand nombre des stratégies suggérées dans le 
rapport. Des systèmes d’enregistrement et de surveillance ont été mis en place, une formule nationale a 
été élaborée afin de limiter le nombre de produits pharmaceutiques dont disposent les prescripteurs et 
des textes législatifs ont été adoptés pour exiger des pharmaciens qu’ils proposent des substituts 
génériques. Néanmoins, les médecins se laissent souvent influencer par les représentants de l’industrie 
pharmaceutique, et les modestes montants que les pays investissent dans la formation et la formation 
continue ne sont pas suffisants pour changer cette situation. En Jamaïque, des études sur les modes 
d’utilisation des médicaments ont été menées : les ordonnances sont examinées et les médecins 
informés des résultats de ces études. Cela a permis de mettre en lumière certaines pratiques 
irrationnelles en matière de prescription. Toutefois, le consommateur dépense davantage en 
médicaments en vente libre qu’en médicaments sur ordonnance et ces ventes sont soumises à un 
minimum de contrôles. Faute d’investissements suffisants dans l’éducation des patients, les 
consommateurs se laissent souvent influencer à tort par les campagnes de publicité organisées par les 
laboratoires pharmaceutiques. La question est importante, c’est pourquoi le Dr Wint soutient le projet 
de résolution. 

M. IWABUCHI (suppléant du Dr Shinozaki, Japon) souligne l’importance de l’usage rationnel 
des médicaments et de l’accès à ceux-ci et celle d’en garantir la qualité, l’efficacité et l’innocuité, 
comme le prévoit la stratégie des médicaments de l’OMS pour 2004-2007. Il se félicite de l’initiative 
actuelle et des activités mises en oeuvre par l’OMS depuis dix ans pour promouvoir l’usage rationnel 
des médicaments. Les systèmes de santé doivent adopter une approche globale comprenant le 
renforcement des ressources humaines et la fourniture d’informations aux consommateurs. Les 
politiques pharmaceutiques devraient aussi comporter des mesures et mécanismes de sécurité 
permettant de surveiller les activités de promotion. Il accueille favorablement le projet de résolution. 
L’OMS doit continuer à montrer la voie en favorisant l’usage rationnel des médicaments. Se référant 
au paragraphe 7 du rapport ainsi qu’au onzième alinéa du préambule du projet de résolution, il fait 
observer qu’il existe plusieurs initiatives mondiales importantes telles que la stratégie DOTS contre la 
tuberculose et le Programme mondial de lutte antipaludique, qui tous deux comportent des mesures de 
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précaution visant à garantir que les médicaments sont utilisés de façon rationnelle, et il souhaiterait 
avoir de plus amples explications à cet égard. 

Le Dr AL-SHAMMARI (Iraq), s’exprimant au nom des Etats Membres de la Région de la 
Méditerranée orientale, dit que l’usage irrationnel des médicaments, qui est un problème sérieux, 
pourrait se développer du fait de la privatisation des services de soins de santé, de la détérioration des 
systèmes de santé publique et de l’introduction de mesures destinées à accroître l’accès aux 
médicaments sans investissement correspondant pour en assurer l’usage rationnel. De ce fait, des 
patients souffrent souvent d’effets préjudiciables graves dus à la résistance aux antimicrobiens, aux 
réactions indésirables et aux dépenses inutiles encourues par les patients. Face à l’énormité du 
problème, l’OMS ne dispose que de modestes ressources : au cours des deux périodes biennales 
passées, 0,2 % seulement de l’ensemble de son budget a été consacré à l’usage rationnel des 
médicaments. Bien que de nombreuses résolutions aient déjà été adoptées sur des stratégies de 
médicaments et des aspects spécifiques connexes, aucune d’elles ne prévoit de moyen concret pour 
contrôler l’usage rationnel, en partie faute de solution pratique. Or les données concernant les 
interventions pratiques efficaces pour promouvoir l’usage rationnel sont de plus en plus nombreuses. 
Le projet de résolution est très complet et propose des interventions pratiques et efficaces. Son 
adoption prescrirait à l’Organisation de promouvoir l’usage rationnel des médicaments en mettant 
davantage de ressources à la disposition des Etats Membres, ce qui permettrait de traiter le problème 
plus efficacement. 

M. DE SILVA (Sri Lanka) souligne le lien étroit entre l’usage rationnel des médicaments et la 
stratégie des médicaments de l’OMS. Sri Lanka connaît des problèmes dus à l’usage irrationnel des 
médicaments, à l’antibiorésistance et à l’utilisation d’une trop grande quantité de médicaments, autant 
de facteurs qui ont conduit à une nette augmentation des coûts pharmaceutiques. Le Gouvernement 
exerce son autorité de réglementation pharmaceutique pour assurer un meilleur contrôle de qualité. 
Les pays devraient mettre en regard le coût des médicaments et les bienfaits, mais pour cela il leur 
faudrait une assistance technique accrue. Les ventes mondiales de médicaments se monteraient en 
2004 à environ US $550 milliards, ce qui situe le commerce des médicaments au deuxième rang si 
l’on considère l’intensité de capital. A Sri Lanka, l’influence des multinationales pharmaceutiques sur 
les membres du corps médical fait qu’il est très difficile d’appliquer la législation sur les médicaments 
génériques. Il faudrait donc se concentrer sur l’éducation des professionnels de la santé afin que 
ceux-ci respectent les politiques adoptées en matière de médicaments essentiels et d’usage rationnel 
des médicaments.  

Le Dr REN Minghui (Chine) souligne qu’en Chine, les dépenses pharmaceutiques représentent 
la moitié des dépenses hospitalières. L’usage irrationnel des médicaments entraîne un certain nombre 
de problèmes, notamment la mauvaise utilisation des antibiotiques et, dans les zones rurales, 
l’existence de médicaments contrefaits et de mauvaise qualité, et le manque de médicaments 
essentiels. C’est pourquoi la garantie d’un accès universel à des médicaments sûrs, efficaces et d’un 
coût abordable est devenue une préoccupation majeure de santé publique. L’usage rationnel ne peut 
être garanti que par la coopération et la coordination des activités à tous les niveaux, depuis le niveau 
technique et pratique, ce qui comprend la recherche-développement, la production, la prescription et la 
délivrance, jusqu’au niveau des pouvoirs publics, de l’industrie pharmaceutique et de la société civile. 
La coopération mondiale doit également être renforcée grâce à un soutien technique et financier accru 
aux pays en développement. Le Dr Ren Minghui soutient le projet de résolution et propose trois 
amendements : ajouter à la fin du paragraphe 1.3) « et des étudiants en médecine » après « les 
professionnels de la santé » ; remplacer au paragraphe 1.5) l’expression « des programmes 
pharmaceutiques nationaux » par « des politiques pharmaceutiques nationales, y compris des 
programmes et des directives cliniques » ; et ajouter à la suite du paragraphe 2.3) un nouveau texte qui 
se lirait comme suit : « de renforcer la coordination du soutien technique et financier des pays 
développés aux pays en développement s’agissant de l’usage rationnel des médicaments ». 



 PROCES-VERBAUX : TROISIEME SEANCE 157 
 
 
 
 

 

Le Dr SINGAY (Bhoutan) constate que le projet de résolution est plus large que les textes 
précédents. Les résolutions précédentes intéressaient surtout le corps médical, et en particulier les 
personnes appelées à prescrire et à délivrer les médicaments, qui ont des intérêts catégoriels ; le 
problème persistera tant qu’on n’exercera pas une pression sur ces groupes. Il souligne la nécessité de 
mieux sensibiliser l’opinion et les milieux politiques et de mener une action pédagogique. La 
participation croissante du secteur privé à la fourniture des soins de santé nécessitera une meilleure 
surveillance et un meilleur suivi si l’on veut que les médicaments soient utilisés convenablement. Le 
Dr Singay souhaiterait avoir de plus amples informations concernant la référence faite dans le rapport 
aux défauts de nombreuses initiatives mondiales destinées par exemple à élargir l’accès aux 
traitements contre le VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme. 

Le Dr Singay se félicite de l’approche fondée sur le système de santé adoptée par l’OMS et 
lance un appel aux Etats Membres pour qu’ils renforcent leur soutien technique, en particulier aux 
pays en développement, et qu’ils allouent davantage de ressources financières afin d’accroître l’usage 
rationnel des médicaments dans le cadre de la stratégie des médicaments de l’OMS. Il soutient le 
projet de résolution. 

Le Dr RAHANTANIRINA (Madagascar) dit que, dans un effort pour promouvoir l’usage 
rationnel des médicaments dans le cadre de la stratégie globale de l’OMS, son Gouvernement a fait 
passer les crédits consacrés aux médicaments de 10 à 20 % du budget total de la santé. En 2005, les 
stratégies visant à promouvoir l’usage rationnel des médicaments ont également été renforcées grâce à 
l’application d’une politique pharmaceutique nationale. Des lignes directrices sont établies afin de 
faciliter le traitement des maladies, en particulier pour la prise en charge intégrée des maladies de 
l’enfant et la lutte contre les infections sexuellement transmissibles. Un comité national des 
médicaments est chargé de mettre en oeuvre la politique pharmaceutique, et la liste des médicaments 
essentiels a récemment été actualisée. Lors de leur formation, les agents de santé sont encouragés à 
utiliser des médicaments génériques efficaces dans les centres de santé du secteur public. La pénurie 
de ressources humaines dans le système de santé limite la formation continue et l’encadrement, ce qui 
se répercute sur la distribution et la prescription des médicaments, ainsi que sur le contrôle de leur 
utilisation. Le secteur privé a tendance à ignorer les réglementations et on peut toujours se procurer 
des médicaments dans la rue malgré l’existence d’une législation. Le Dr Rahantanirina soutient le 
projet de résolution. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) pense que des médicaments sûrs et efficaces doivent être 
accessibles et d’un coût abordable et qu’ils doivent être utilisés de façon appropriée par ceux qui les 
prescrivent, ceux qui les délivrent et ceux qui les consomment. Dans le secteur public namibien, le 
coût des médicaments est compris dans le tarif de la consultation. En 1998, afin de mettre en oeuvre la 
stratégie des médicaments de l’OMS, la Namibie a adopté une politique pharmaceutique nationale, 
accompagnée d’un plan pharmaceutique assorti d’un budget annuel. La division des services 
pharmaceutiques est reliée aux régions, aux ministères, aux associations professionnelles, aux 
différents conseils et fonds d’aide médicale qui ne paient les médicaments génériques que s’ils sont 
disponibles. Les patients qui insistent pour avoir des produits de marque doivent eux-mêmes verser la 
différence. Le conseil de contrôle des médicaments est un organisme de réglementation qui exige 
l’homologation des médicaments avant leur mise sur le marché. Seuls les médicaments sûrs et 
efficaces sont homologués. Le comité des médicaments essentiels, composé de professionnels de la 
santé qualifiés, passe en revue et approuve les médicaments à faire figurer sur la liste nationale. On 
peut se procurer d’autres médicaments en se conformant à la procédure approuvée. L’agence nationale 
d’achat de médicaments n’achète que les médicaments figurant sur la liste en procédant à des appels 
d’offres internationaux auprès des fabricants qui respectent les bonnes pratiques. L’utilisation des 
médicaments est contrôlée au moyen d’enquêtes auprès des établissements de santé publics. Une 
campagne annuelle d’éducation du public d’une semaine est organisée sur des thèmes tels que 
l’utilisation judicieuse des antibiotiques, le rôle du pharmacien et le traitement du VIH/SIDA. La mise 
en oeuvre souffre de la pénurie aiguë de pharmaciens et de professionnels de santé. La Namibie doit 
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recruter des professionnels de la santé d’autres pays dont la formation n’est pas nécessairement 
conforme à ses propres politiques et à ses directives thérapeutiques. En outre, les praticiens privés sont 
souvent réticents à se conformer aux directives thérapeutiques nationales. Diverses manifestations sont 
organisées pour encourager l’utilisation des directives. Il soutient le projet de résolution, mais propose 
de supprimer, au paragraphe 2.2), les mots « en collaboration avec les gouvernements et la société 
civile ». 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) dit que son pays soutient 
résolument l’usage rationnel des médicaments par les prescripteurs comme par les patients et reconnaît 
les énormes dépenses entraînées par les erreurs de prescription et autres types d’utilisation irrationnelle 
des médicaments ; aux Etats-Unis, ces coûts s’élèvent à 10 % des dépenses de santé. Toutefois, le 
rapport illustre les différences de philosophie entre les Etats Membres et entre les Etats-Unis et le 
Secrétariat sur cette question. La solution aux problèmes recensés dans le rapport consiste à ne pas 
limiter le choix du consommateur ou restreindre les informations dont disposent les patients ou les 
voies par lesquelles ces informations circulent. Il ne s’agit pas d’un problème de « droits de l’homme 
liés à la santé », et ce n’est pas le secteur privé qui doit en être tenu pour responsable, comme semble 
le suggérer le rapport. 

Le Secrétariat peut travailler avec les Etats Membres de diverses façons. Il faut définir des 
normes acceptées par tous qui permettent de mesurer exactement l’observance ; centrer les efforts sur 
les systèmes de santé et améliorer la qualité de l’usage des médicaments ; et s’efforcer de résorber les 
erreurs observées concernant les médicaments et les problèmes cliniques rencontrés grâce à des 
stratégies comme la prise en charge des maladies et non pas en mettant l’accent uniquement sur les 
médicaments. Les Etats Membres et le Secrétariat devraient ensemble faire en sorte que les 
prescripteurs comme ceux qui délivrent les médicaments aient accès à une formation adéquate et aux 
pratiques fondées sur des données factuelles concernant les progrès en matière de médicaments vendus 
sur ordonnance. Dans de nombreux pays, les pharmacies et les pharmaciens ne sont pas 
convenablement réglementés. Les Etats Membres devraient également s’employer avec le Secrétariat à 
élaborer des stratégies visant à sensibiliser les patients à la nécessité de prendre tous les médicaments 
qui leur sont prescrits. La publicité pourrait faire partie de ce processus éducatif mais devrait être 
contrôlée pour vérifier l’exactitude et la qualité des pratiques en matière de promotion et de publicité 
pharmaceutique, des sanctions étant prévues en cas de violation des lois nationales. Le Dr Steiger 
convient que l’usage approprié des médicaments génériques pourrait faire partie de cette stratégie, et 
que l’accent mis sur l’accès aux médicaments par certains programmes internationaux, en particulier 
s’agissant du VIH/SIDA, a tendance à détourner l’attention de l’usage rationnel des médicaments. 

Le Dr Steiger propose de supprimer, au septième alinéa du préambule du projet de résolution, le 
membre de phrase « en tant que condition préalable de l’équité d’accès aux médicaments essentiels ». 
Au dixième alinéa du préambule, on ne conserverait que les premiers mots « Reconnaissant que de 
nombreux pays », suivis d’un nouveau texte qui se lirait comme suit : « n’ont pas d’organisme national 
rendant obligatoire l’observance d’une politique médicale spécifique comprenant notamment 
l’utilisation des médicaments ». Au douzième alinéa du préambule commençant par « Préoccupée 
par », les mots « politique et d’investissements économiques » devraient être supprimés. Enfin, au 
dernier alinéa du préambule, le membre de phrase « de veiller à ce que des investissements suffisants 
soient faits » devrait également être supprimé. Le paragraphe 1.2) devrait être supprimé. Au 
paragraphe 1.3), il soutient l’amendement proposé par la Chine consistant à ajouter « et des étudiants 
en médecine » à la fin. Au paragraphe 1.5), le terme « nationaux » devrait être supprimé et 
l’amendement proposé par la Chine introduit. Au paragraphe 2.1), les mots « et de sensibilisation » 
devraient être supprimés. Tout le paragraphe 2.2) devrait être supprimé. Le paragraphe 2.3) devrait 
être modifié pour se lire comme suit : « de promouvoir la recherche, notamment en ce qui concerne la 
mise au point d’interventions durables pour l’usage rationnel des médicaments à tous les niveaux du 
secteur de la santé, public comme privé ». 
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Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal), s’exprimant au nom des Etats Membres de 
l’Union européenne, rappelle qu’en janvier 2005, le Conseil a adopté la résolution EB115.R6 sur 
l’endiguement de la résistance aux antimicrobiens. Ce problème n’étant que l’un des aspects de la 
question, le moment est venu d’adopter une approche plus large. L’usage irrationnel des médicaments 
est un problème mondial de santé publique, qui a de graves conséquences pour la santé et un coût 
important. C’est un aspect majeur de la sécurité des patients qui a été examiné la semaine passée par 
l’Assemblée de la Santé. L’Assemblée de la Santé a adopté sept résolutions sur la question mais la 
situation n’a guère progressé. Davantage d’efforts sont nécessaires car les solutions sont connues mais 
les lignes directrices et les recommandations ne sont que partiellement suivies. L’Union européenne 
renforce son système d’évaluation de la technologie sanitaire afin de recueillir des données sur l’usage 
rationnel des médicaments susceptibles de contribuer au soutien technique apporté par l’OMS dans ce 
domaine. Le projet de résolution confiera à l’OMS un nouveau mandat, celui de promouvoir l’usage 
rationnel des médicaments en préconisant un système de santé et une politique pharmaceutique pour 
répondre à la crise mondiale qui se développe. L’adoption de cette résolution viendra à point nommé 
puisque 2007 coïncidera avec le trentième anniversaire de l’adoption de la notion de médicaments 
essentiels et de la première liste modèle des médicaments essentiels. 

S’exprimant en tant que membre désigné par le Portugal, le Professeur Pereira Miguel dit que la 
promotion de l’usage rationnel des médicaments exige une attitude volontariste des autorités sanitaires 
de chaque pays, et dépend notamment de la préparation du personnel technique et de la fiabilité du 
système d’information. Le Portugal partage les préoccupations exprimées dans le rapport. Sa nouvelle 
réglementation dans ce domaine préconise l’usage rationnel des médicaments et son institut national 
des médicaments contrôle la consommation hospitalière d’antimicrobiens, en évalue l’impact 
économique et étudie la corrélation entre le niveau de consommation et la prévalence de souches 
microbiennes résistantes. Tout en se félicitant du projet de résolution, il suggère d’introduire au 
paragraphe 2 du dispositif une nouvelle demande adressée au Directeur général qui se lirait comme 
suit : « de promouvoir un débat international entre les autorités sanitaires, les professionnels et les 
patients concernant les critères généraux applicables à la préparation et à la communication 
d’informations sur l’usage rationnel des médicaments à des groupes déterminés de patients ». 

Le Dr VOLJČ (Slovénie) dit qu’il soumettra ses observations par écrit au Secrétariat. 

Le PRESIDENT le remercie de son pragmatisme mais précise qu’il n’empêchera aucun membre 
de prendre la parole. 

Le Dr GAKURUH (Kenya) dit que le Kenya est actuellement confronté à la tuberculose 
pharmacorésistante. Au Kenya, le principal problème est celui de l’accès aux médicaments essentiels 
dans le secteur privé. Lorsqu’il n’y a aucun accès à des médicaments d’un coût abordable, le secteur 
public les propose dans les posologies appropriées. Un petit projet pilote a été mis en place dans lequel 
des médicaments sont fournis au secteur privé où ils sont prescrits gratuitement. Les résultats sont 
encourageants et indiquent que l’un des problèmes courants dans ce secteur est la fourniture des 
médicaments essentiels. Le Dr Gakuruh soutient le projet de résolution mais propose un amendement 
au paragraphe 1.5) du dispositif, dans lequel il souhaiterait insérer le membre de phrase « et de fournir 
des médicaments essentiels au secteur privé » après les mots « des programmes pharmaceutiques 
nationaux ». 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) précise que, contrairement aux autres 
membres, il a été déçu par les travaux du Secrétariat et des Etats Membres, Thaïlande comprise, sur 
l’usage rationnel des médicaments. Il rappelle que l’actuel Président du Conseil a assumé des 
responsabilités à l’OMS dans ce domaine il y a une vingtaine d’années, époque à laquelle l’OMS était 
beaucoup plus active qu’à l’heure actuelle. Depuis l’adoption de la résolution WHA39.27, plus de 
13 résolutions connexes ont été adoptées, or 28 % seulement des pays se sont dotés de politiques 



160 CONSEIL EXECUTIF, CENT DIX-HUITIEME SESSION 
 
 
 
 

 

pharmaceutiques nationales et de systèmes nationaux de surveillance et, dans 75 % des pays, les 
antimicrobiens sont encore en vente libre et peuvent donner lieu à une automédication. Il existe une 
vaste quantité de données sur lesquelles s’appuyer pour préconiser l’usage rationnel des médicaments 
mais les politiques ne sont pas mises en oeuvre convenablement. La méthode du paiement à l’acte a 
pour effet pervers d’encourager la surprescription et la surutilisation des médicaments et un gaspillage 
de ressources, alors que la capitation favorise l’usage rationnel des médicaments et des autres 
ressources sanitaires. Or le paiement à l’acte reste la méthode de choix dans la plupart des pays. La 
place croissante du secteur privé dans les pays en développement, une mauvaise réglementation et un 
usage de plus en plus irrationnel des médicaments dans le secteur privé constituent les principaux 
problèmes ; en outre, dans la plupart des pays, le secteur privé ne respecte pas la liste nationale des 
médicaments essentiels sauf si les médicaments sont remboursables par les caisses d’assurance-
maladie. Une attention et des mesures particulières s’imposent dans ce secteur. Promouvoir l’usage 
rationnel des médicaments exige une réforme majeure de la politique et des systèmes de santé. La 
puissance des groupes d’intérêts catégoriels, en particulier de l’industrie pharmaceutique et des 
professionnels de la santé, ne doit pas être sous-estimée. L’industrie pharmaceutique investit plus dans 
la commercialisation que dans la recherche et le développement et dispose de nombreux groupes de 
pression parlementaires. L’usage irrationnel des médicaments ne peut être corrigé uniquement par 
l’éducation ou par le système de santé : une coopération étroite avec les associations de 
consommateurs et avec l’industrie locale et multinationale est essentielle si l’on veut améliorer la 
transparence et la responsabilité sociale. Il propose 14 amendements au projet de résolution, qu’il 
soumettra par écrit. Compte tenu des nombreux autres amendements, le Dr Suwit Wibulpolprasert 
suggère la création d’un groupe de rédaction. 

Le Dr TANGI (Tonga) se dit surpris qu’après 20 ans et ces nombreuses résolutions, aussi peu 
ait été accompli. Il est frappé par la référence faite par le membre désigné par la Chine aux étudiants 
en médecine ; l’OMS adopte de nombreuses résolutions mais des milliers d’étudiants n’en ont pas 
connaissance, pas plus que les écoles de médecine et de pharmacie. Les judicieux principes de l’usage 
rationnel des médicaments devraient figurer au programme des études des professionnels de la santé, 
sans quoi le problème persistera encore dans 15 ans. 

Le Dr GOMES TEMPORÃO (Brésil) souligne le fait que les médecins et les patients doivent 
avoir une information indépendante sur les médicaments. Il s’inquiète cependant de la déclaration 
figurant au paragraphe 7 du rapport, selon laquelle l’usage irrationnel des médicaments est bien pire 
dans le secteur privé. Au Brésil, l’usage des médicaments est irrationnel tant dans le secteur public que 
dans le secteur privé. Dans le même paragraphe, il conteste également la déclaration concernant 
l’élargissement de l’accès aux médicaments pour certaines maladies négligées ; le principal problème 
n’est pas l’usage inapproprié mais la difficulté d’accès. Le paragraphe devrait être remanié. En ce qui 
concerne le projet de résolution, il propose que le onzième alinéa du préambule commençant par 
« Consciente que nombre de grandes initiatives mondiales » soit supprimé et remplacé par le libellé 
suivant : « Soulignant que les initiatives mondiales destinées à élargir l’accès aux médicaments 
essentiels devraient également traiter le problème fondamental et très répandu de l’usage irrationnel 
des médicaments ; ». 

Le Dr ÁLVAREZ LUCAS (suppléant de M. Bailón, Mexique) déclare que les institutions 
sanitaires au Mexique ont appris à coopérer de façon active et transparente avec le secteur privé 
comme dans le cas de la tuberculose, dont le coût du traitement a été réduit d’environ 40 %. Il soutient 
le projet de résolution et propose d’ajouter au paragraphe 2 un libellé indiquant que des alliances 
stratégiques transparentes et équitables devraient être conclues avec les fabricants de médicaments et 
des politiques encouragées afin de sensibiliser davantage aux questions du coût, de l’accès et de la 
promotion d’un usage rationnel des médicaments, en particulier s’agissant de programmes prioritaires 
de santé publique internationale.  
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Le Dr ZUCKER (Sous-Directeur général) dit qu’il a pris note de la préoccupation des membres, 
y compris de la question de la collaboration entre organismes nationaux et partenaires internationaux ; 
de la nécessité d’avoir des médicaments qui seraient proposés dans des formulations correctes, utilisés 
convenablement et disponibles pour tous ceux qui en ont besoin ; des grandes possibilités qui existent 
pour améliorer les traitements ; de la nécessité d’observer les schémas thérapeutiques ; et de 
l’endiguement de la pharmacorésistance ; et du fait que la définition et l’application de normes 
acceptées par tous sont essentielles pour garantir l’usage rationnel des médicaments. L’expérience de 
certains pays a montré que les programmes d’usage rationnel des médicaments offrent de grandes 
possibilités de gains de productivité et pouvaient aboutir à des économies d’au moins trois fois le coût 
du programme.  

Le Secrétariat étudie la question des partenariats éducatifs et public-privé, deux types de 
partenariat essentiels. Certaines des préoccupations concernant le VIH/SIDA et la tuberculose sont 
analogues à celles qui ont trait à d’autres maladies et, là encore, l’éducation est capitale. D’autres 
préoccupations concernent les praticiens privés et doivent être examinées. S’agissant de la proposition 
tendant à encourager un débat international, des réunions sont organisées par l’OMS et devraient 
peut-être être plus largement annoncées. Il partage les préoccupations au sujet de l’information donnée 
aux étudiants en médecine et au sujet du rôle des médecins dans l’usage des médicaments. Les 
patients, les membres de leur famille et les prescripteurs doivent être sensibilisés aux effets de l’usage 
irrationnel, qu’il s’agisse des résultats du traitement, de la pharmacorésistance ou des coûts. 

Avec la célébration du trentième anniversaire de la liste des médicaments essentiels en 
octobre 2007, l’adoption du projet de résolution attesterait de l’engagement de tous les Etats Membres 
à faire en sorte que l’usage irrationnel des médicaments soit éliminé en tant que facteur de morbidité. 

M. REED (L’Action des Eglises pour la Santé), prenant la parole à l’invitation du PRESIDENT, 
félicite l’OMS des efforts qu’elle déploie pour faciliter l’accès aux médicaments essentiels et faire en 
sorte que les médicaments soient sûrs, efficaces et de bonne qualité. La récente demande de 
l’Assemblée de la Santé tendant à ce que la recherche-développement soit réorientée en faveur des 
maladies négligées et au profit des plus pauvres contribuera certainement à favoriser cet accès. L’accès 
aux médicaments essentiels restera limité tant que les médicaments ne seront pas utilisés de manière 
rationnelle. Les médicaments doivent être prescrits d’une façon correcte sur le plan thérapeutique et 
efficace par rapport au coût, et l’observance des traitements surveillée. Prenant note des informations 
concernant ces limites, telles qu’elles ressortent du document EB118/6, le Conseil devrait 
recommander à la prochaine Assemblée de la Santé d’envisager de prier instamment les Etats 
Membres de promouvoir et de faire appliquer l’usage rationnel, de renforcer la formation et de limiter 
les activités de promotion susceptibles de modifier les habitudes des médecins en matière de 
prescription ou l’observance du traitement par les patients. Le rôle sensibilisateur et directeur de 
l’OMS dans la promotion de l’usage rationnel des médicaments et son soutien technique à la 
surveillance de celui-ci devraient être renforcés. Il faudrait effectuer des recherches concernant des 
interventions durables. 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) suggère que, compte tenu du 
grand nombre d’amendements proposés au projet de résolution, un groupe de rédaction se réunisse 
juste après la séance de l’après-midi pour examiner le nouveau projet établi par le Secrétariat en tenant 
compte de tous les amendements. 

Le PRESIDENT considère que le Conseil accepte de convoquer un groupe de rédaction à 
composition non limitée. Il appelle l’attention sur les incidences financières du projet de résolution 
telles qu’elles figurent dans le document EB118/6 Add 1. 

Il en est ainsi convenu. 
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Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal) demande que les amendements proposés au projet 
de résolution soient distribués aux membres du Conseil avant la réunion du groupe de rédaction.  

Le PRESIDENT précise qu’un texte modifié sera établi pour examen. 

(Voir la suite du débat dans le procès-verbal de la cinquième séance, section 4.) 

Réduction des concentrations d’arsenic et sécurité de la nappe phréatique : Point 5.4 de l’ordre 
du jour (document EB118/14) 

M. IWABUCHI (suppléant du Dr Shinozaki, Japon), reconnaissant les effets préjudiciables pour 
la santé de l’exposition à l’arsenic dans l’eau de boisson, déclare que la prévention et la lutte 
supposent une coordination entre des domaines comme la santé et l’environnement. Des politiques 
efficaces s’imposent : distribution d’eau de boisson saine grâce à des sources d’eau ne contenant pas 
d’arsenic, système d’analyse de l’eau pour rechercher les concentrations d’arsenic, sensibilisation des 
milieux de la santé publique et traitement des sujets intoxiqués. L’OMS devrait jouer un rôle directeur 
en renforçant les capacités afin de traiter la contamination par l’arsenic et de promouvoir l’échange 
d’informations. 

Le Dr SOPIDA CHAVANICHKUL (suppléant du Dr Suwit Wibulpolprasert, Thaïlande) 
rappelle que, depuis 20 ans, la Thaïlande a été confrontée à deux épisodes de contamination de l’eau 
de boisson, qui ont suscité une surveillance sanitaire à long terme dans les populations touchées. Dans 
le premier, en 1986, il s’agissait d’une contamination de sources d’eau de surface par de l’arsenic 
produit par des mines d’étain qui avait entraîné des cas de carcinome basocellulaire. Dans le 
deuxième, en 1998, il s’agissait de la contamination des eaux d’une crique naturelle par des mines de 
plomb. La Thaïlande se félicite donc qu’on envisage une préparation à des problèmes analogues et 
recommande des outils simples d’évaluation rapide et de dépistage. En outre, des registres du cancer, 
le dépistage du cancer et le diagnostic rapide sont des mesures nécessaires pour la prise en charge à 
long terme de la population exposée de manière chronique à de fortes concentrations d’arsenic dans 
l’eau de boisson. Face à des risques de santé prévisibles comme celui-ci, des ressources et un 
approvisionnement en eau propre sont indispensables. 

Mme PATTERSON (suppléant de Mme Halton, Australie) dit que son pays aide les pays d’Asie 
du Sud et de la région du Mékong à faire face au risque pour la santé que constitue la contamination 
par l’arsenic des nappes phréatiques. L’une des stratégies clés consiste à appliquer à la qualité de l’eau 
l’approche de la gestion des risques. Un guide de l’eau a été publié et est utilisé par les programmes de 
la région Asie-Pacifique. Elle prie instamment tous les partenaires d’adopter cette approche pour 
repérer et atténuer les risques à chaque stade du processus d’approvisionnement en eau, de la source au 
consommateur.  

Le Dr AL-SHAMMARI (Iraq), s’exprimant au nom des Etats Membres de la Région de la 
Méditerranée orientale, déclare que la fourniture d’une eau de boisson saine est déterminante pour 
améliorer l’état de santé des populations. Bien que le risque le plus évident soit la transmission de 
maladies d’origine hydrique, l’exemple de la présence d’arsenic dans les eaux souterraines utilisées 
comme eau de boisson, au Bangladesh ou ailleurs, montre que le risque chimique exige au moins 
autant d’attention. Compte tenu de la rareté des rapports faisant état de problèmes liés à la présence de 
fortes concentrations d’arsenic dans l’eau de boisson dans la Région, on peut se demander si le 
problème est mineur, voire inexistant, ou si la surveillance de la qualité d’eau de boisson est 
insuffisante pour le repérer. Les fluorures sont également un produit chimique dont la présence dans 
l’eau a des effets défavorables reconnus sur la santé et dont la forte concentration dans la nappe 
phréatique de certaines zones de la Région est probable. Le Secrétariat devrait recommander aux Etats 
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Membres de cibler spécifiquement l’arsenic et d’autres produits chimiques dangereux dans leurs 
programmes de surveillance de la qualité de l’eau. L’utilisation de méthodes d’analyse simples et peu 
coûteuses devrait être encouragée pour assurer la couverture la plus large possible du programme de 
surveillance dans tous les pays.  

Le Dr REN Minghui (Chine) dit que la contamination par l’arsenic est un problème grave en 
Chine puisqu’elle touche 500 000 personnes dans plus de la moitié de son territoire et menace la 
qualité de l’eau de boisson et le développement économique des zones contaminées. A la suite 
d’enquêtes menées avec l’UNICEF sur la contamination des eaux souterraines et les intoxications par 
l’arsenic, on a investi dans des méthodes de réduction des concentrations d’arsenic et d’amélioration 
de la qualité des nappes phréatiques. Des recherches sur l’amélioration de la qualité de l’eau ont été 
menées et le programme devrait être achevé dans toutes les zones touchées d’ici 2010. La Chine se 
félicite du rapport et est prête à poursuivre sa collaboration avec l’OMS et d’autres organisations 
internationales. 

Mme WEBER-MOSDORF (Sous-Directeur général) répond que la contamination par l’arsenic 
montre toute l’utilité de la coopération de l’OMS avec d’autres organisations et partenaires. Au 
Bangladesh, des spécialistes de la santé et de l’environnement ont collaboré étroitement avec les 
conseillers dans les Régions et au Siège de l’OMS. Cette méthode s’applique également au 
programme de partenariat de l’OMS, dont on peut citer comme exemple son partenariat avec 
l’Australie dans la région Asie-Pacifique, axé sur la qualité de l’eau de boisson, contamination par 
l’arsenic comprise. Cette coopération doit être considérée parallèlement au rôle normatif de l’OMS, 
mis en oeuvre par le biais des Normes internationales pour l’eau de boisson et des Directives sur la 
qualité de l’eau de boisson. L’approche de la gestion des risques est inscrite dans ces Directives. La 
qualité de l’eau de boisson est un domaine dans lequel l’OMS exerce un rôle directeur et mobilisateur. 
Elle est également associée à une charge de morbidité importante et évitable : les diarrhées à elles 
seules sont responsables de 1,6 million de décès par an. L’une des principales activités de l’OMS 
consiste à suivre les progrès dans la mise en oeuvre de la cible 10 des objectifs du Millénaire pour le 
développement consistant à réduire de moitié, d’ici à 2015, le pourcentage de la population qui n’a pas 
accès de façon durable à un approvisionnement en eau de boisson salubre et à des services 
d’assainissement de base. 

L’arsénicisme n’étant pas guérissable, la prévention est indispensable. La solution consiste à 
réduire la maladie d’origine hydrique en sensibilisant au problème et en élaborant des méthodes 
d’analyse permettant de détecter les concentrations d’arsenic dans l’eau de boisson et, si nécessaire, 
d’éliminer l’arsenic dans l’eau de boisson. Le Secrétariat est prêt à fournir un appui technique à tout 
Etat Membre qui en aurait besoin. 

Le Conseil prend note du rapport. 

2. EXAMEN DE LA QUESTION DE L’ACCELERATION DE LA PROCEDURE A 
SUIVRE POUR L’ELECTION DU PROCHAIN DIRECTEUR GENERAL DE 
L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE : Point 9 de l’ordre du jour 
(documents EB118/20 et EB118/20 Add.1) (suite de la deuxième séance, section 1) 

Le PRESIDENT appelle l’attention sur la note du Secrétariat (document EB118/20 Add.1) qui 
contient le calendrier 1A plus, applicable à l’option proposée par certains membres pour la procédure à 
suivre concernant la désignation et la nomination du prochain Directeur général en novembre 2006, 
ainsi que les incidences financières de cette formule et un projet de résolution. 
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Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal), s’exprimant au nom de l’Union européenne et de 
ses Etats Membres, dit qu’il a été demandé de reporter la date limite pour la réception des propositions 
de candidature au poste de Directeur général du 22 août 2006 à début septembre, compte tenu de la 
période creuse d’août pendant laquelle il sera difficile de prendre les contacts nécessaires et d’achever 
les formalités. 

Le Dr SHANGULA (Namibie), s’exprimant au nom des Etats Membres de la Région africaine, 
dit que les pays de sa Région souhaitent également voir prolonger le délai pour la réception des 
propositions, compte tenu des formalités nationales et régionales qu’il faudra accomplir pendant cette 
période. Leur préférence irait à une extension du délai jusqu’à début octobre, mais ils seraient prêts à 
accepter une prolongation jusqu’à fin septembre. 

Le Dr GWENIGALE (Libéria) suggère de reporter la date limite pour la présentation des 
candidatures à une date postérieure à celle de la réunion du Comité régional de l’Afrique, prévue entre 
fin août et début septembre.  

Le PRESIDENT dit que toutes les réunions régionales se tiennent en septembre, ce qui pourra 
peut-être entraîner des sacrifices de la part des Etats Membres, bien qu’il pense que les décisions dans 
le cas qui nous intéresse incombent aux Etats Membres plutôt qu’aux Régions. 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) se dit prêt à accepter un 
compromis concernant la date limite de dépôt des candidatures proposées, mais avertit qu’il faudra 
laisser suffisamment de temps pour l’examen des candidatures avant la session du Conseil, et 
notamment du temps pour l’organisation éventuelle d’entrevues avec les membres du Conseil. Cela 
sera difficile si la date limite est fixée en octobre et si le Conseil doit se réunir début novembre. En 
outre, il propose d’amender le projet de résolution en insérant un nouveau paragraphe 5 qui se lirait 
comme suit : « PRIE le Directeur général par intérim d’envisager de mettre en congé temporaire les 
membres du personnel qui déposent leur candidature pendant la période qui suivra la date limite pour 
le dépôt des candidatures et jusqu’à la nomination du nouveau Directeur général par l’Assemblée 
mondiale de la Santé ». 

Le Dr REN Minghui (Chine) déclare que l’on peut envisager une certaine souplesse par rapport 
au calendrier 1A plus, mais souligne également qu’il faut laisser suffisamment de temps entre la date 
limite pour la présentation des propositions et la session du Conseil. Il soutient l’amendement proposé 
par le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique, mais se demande si le Directeur général par 
intérim aura l’autorité de mettre en congé temporaire les Directeurs régionaux candidats. 

Mme PATTERSON (suppléant de Mme Halton, Australie) est favorable au calendrier proposé 
par le Secrétariat, avec une certaine souplesse pour ce qui est de la date limite. Elle se félicite de 
l’amendement proposé par le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique, qui contribuerait à la 
stabilité de l’Organisation pendant cette période. Elle propose d’amender le paragraphe 2 du projet de 
résolution en insérant les mots « aux Etats Membres » après le mot « documentation », par souci de 
cohérence avec le reste du document. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) pense que le calendrier 1A plus offre un 
compromis satisfaisant. Il approuve le principe d’une approche souple, mais convient avec le membre 
désigné par la Chine qu’il faut laisser suffisamment de temps entre la date limite pour la présentation 
des candidatures et la session du Conseil, qui ne devrait pas être retardée. La marge de manoeuvre 
concerne la date limite pour la présentation des propositions et l’envoi de la documentation. Avant 
d’examiner la proposition faite par le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique, et à la lumière 
de la question posée par le membre désigné par la Chine, il aimerait avoir des éclaircissements sur la 
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définition de l’expression « membre du personnel », et savoir si le Directeur général par intérim entre 
dans cette catégorie, car il croit comprendre que ce dernier ne sera pas candidat. En outre, le congé 
s’appliquera-t-il à partir de la date limite pour le dépôt des propositions ou à partir de la date où la 
candidature aura été déposée ? 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) appelle l’attention sur le caractère exceptionnel de la procédure qui 
se serait normalement déroulée plus lentement que celle qui est actuellement envisagée. Il approuve la 
demande formulée par le membre désigné par la Namibie pour autant que la date de la session 
extraordinaire de l’Assemblée de la Santé prévue pour le 9 novembre ne soit pas modifiée. Il approuve 
les amendements proposés par les membres désignés par les Etats-Unis d’Amérique et l’Australie. 

Le Dr GØTRIK (Danemark) soutient avec force l’opinion selon laquelle la date définitive pour 
la réception des propositions devrait être reportée à début septembre 2006 au plus tôt. Concernant 
l’amendement proposé par le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique, serait-il alors obligatoire 
pour les membres du personnel concernés de se mettre en congé ? Et si l’on pousse la question plus 
loin, dans l’hypothèse où un Directeur général se présenterait en vue d’une réélection, s’attendrait-on à 
ce qu’il se mette en congé le temps de la procédure ? 

Le Professeur PAUNESCU (Roumanie) considère que l’option la mieux adaptée consiste à fixer 
la date limite pour la présentation des dossiers à début septembre.  

Le Dr WINT (Jamaïque) approuve le calendrier 1A plus et demande que l’on retienne les deux 
dernières dates fixées dans le calendrier, même si les dates qui précèdent pourraient être assouplies. Il 
soutient la modification proposée par le membre désigné par l’Australie et attend des éclaircissements 
concernant l’amendement proposé par le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique. 

M. MIGUIL (Djibouti) dit qu’il se joindra au consensus parmi les Etats Membres, mais qu’il 
préférerait que la session extraordinaire de l’Assemblée de la Santé ne soit pas retardée au-delà du 
9 novembre comme indiqué dans le calendrier 1A plus. En ce qui concerne la question des membres 
du personnel qui seraient candidats et qui se mettraient en congé, il estime que les candidats devraient 
volontairement se dégager de leurs fonctions à l’OMS, mais qu’on ne devrait pas leur imposer de se 
mettre en congé. Il demande des éclaircissements sur ce point. Il souhaite que la déclaration du 
Directeur général par intérim indiquant qu’il ne sera pas candidat au poste de Directeur général soit 
consignée dans les procès-verbaux de sorte que la situation soit claire. 

Le Dr KAKAR (Afghanistan) estime que la date limite pour le dépôt des propositions devrait 
être souple et suggère le 1er septembre 2006. En ce qui concerne l’amendement proposé par le membre 
désigné par les Etats-Unis d’Amérique, la Constitution de l’OMS ne contient-elle pas de dispositions 
régissant le cas des membres du personnel qui seraient candidats ? 

Le Dr TANGI (Tonga) se dit favorable au calendrier 1A plus. Conformément à l’article 52 du 
Règlement intérieur du Conseil exécutif, un délai de six mois est exigé avant la date fixée pour 
l’ouverture d’une session du Conseil au cours de laquelle doit être désigné un Directeur général. Il 
s’écoule quatre mois entre le moment où les Etats Membres sont informés qu’ils pourront proposer des 
personnes en vue de la désignation pour le poste de Directeur général et la date limite de dépôt des 
propositions, à partir de laquelle il reste deux mois au Conseil pour ses travaux. Les Etats Membres 
souhaitent-ils vraiment maintenir un délai de quatre mois pour la présentation des propositions puis 
raccourcir la période de travail du Conseil, ce qui reviendrait à exercer sur ce dernier une pression 
énorme ? 

Le Dr Tangi est prêt à accepter le calendrier, sous réserve que la documentation concernant les 
propositions soit envoyée aux Etats Membres rapidement et de manière adéquate en sorte qu’ils 
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puissent l’examiner. Il approuve l’amendement proposé par le membre désigné par les Etats-Unis 
d’Amérique demandant que les membres du personnel présentant leur candidature soient mis en 
congé. 

Le Dr SADASIVAN (Singapour) accepte le compromis représenté par le calendrier 1A plus. 
Une certaine souplesse pourrait être appliquée concernant la date limite de réception des propositions, 
mais les dates indiquées pour les sessions extraordinaires du Conseil et de l’Assemblée de la Santé 
devraient être respectées. 

Le Dr SHANGULA (Namibie), s’exprimant au nom des Etats Membres de la Région africaine, 
se dit satisfait de la souplesse dont ont fait preuve les membres du Conseil concernant la date limite 
pour le dépôt des propositions. Cette souplesse est nécessaire compte tenu des différences au niveau 
des procédures régionales pour la présentation des candidatures. En demandant un report de cette date 
limite, les pays de la Région africaine cherchent seulement à avoir les mêmes possibilités que les 
autres Régions pour rechercher et présenter de bons candidats. 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) demande si le congé sera rémunéré. 

Le Dr NTAWUKULIRYAYO (Rwanda) est favorable au report de la date limite pour le dépôt 
des propositions à début septembre 2006 et approuve l’amendement proposé par le membre désigné 
par les Etats-Unis d’Amérique. Se référant à la question soulevée par le membre désigné par Bahreïn, 
il dit qu’il ne voit aucune raison de ne pas verser de traitement au fonctionnaire pendant son congé.  

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) dit avoir proposé 
l’amendement parce que les dispositions du Règlement du Personnel régissant les congés pour les 
membres du personnel candidats à des fonctions politiques ne s’appliquent pas dans le cas actuel 
puisqu’elles concernent des élections politiques dans le pays d’origine du membre du personnel et non 
une élection au sein de l’Organisation. S’il estime que tout membre du personnel de l’OMS candidat à 
une élection, dans un bureau régional ou au Siège, devrait prendre congé, et si son Gouvernement n’est 
prêt à soutenir aucun candidat qui ne le ferait pas, l’amendement tel qu’il est formulé laisse 
l’application de la résolution à la discrétion du Directeur général par intérim. Le Dr Steiger s’attend à 
ce que ce congé soit rémunéré. Mais étant donné qu’il serait difficile de fixer la date exacte à laquelle 
le membre du personnel devient un candidat déclaré et est donc obligé de se mettre en congé, il serait 
opportun que le congé prenne effet à la date limite de dépôt des candidatures qui, au vu du débat 
actuel, se situera probablement début septembre. 

M. BURCI (Conseiller juridique), répondant aux questions posées, dit que la possibilité de 
mettre les membres du personnel en congé spécial avec traitement est déjà prévue dans l’article 650 du 
Règlement du Personnel de l’OMS, qui précise que le Directeur général peut, de sa propre initiative, 
mettre un membre du personnel en congé spécial avec traitement intégral s’il estime qu’un tel congé 
est dans l’intérêt de l’Organisation. Il est donc tout à fait opportun pour le Conseil de faire cette 
demande. Toutefois, il se demande si le libellé de la proposition est adapté puisqu’il oblige le 
Directeur général par intérim à accorder un congé spécial. Il suggère donc de remplacer les mots 
« PRIE le Directeur général par intérim de mettre les membres du personnel » par l’expression « PRIE 
le Directeur général par intérim d’envisager de mettre en congé les membres du personnel ». Il suggère 
également que le Directeur général par intérim pourrait envisager d’accorder au membre du personnel 
concerné la possibilité d’assister pendant son congé à des manifestations spéciales telles qu’une 
conférence importante, s’il juge que cela serait dans l’intérêt de l’Organisation. M. Burci est d’accord 
avec le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique quant à la date à partir de laquelle la période 
de congé devrait prendre effet, puisque les enveloppes contenant les propositions ne sont ouvertes qu’à 
l’expiration du délai prévu pour le dépôt des propositions. La définition de l’expression « membre du 
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personnel » figure dans la Constitution de l’OMS, dans les articles 30 et 35. Les membres du 
personnel se définissent d’une manière générale comme toute personne au service de l’Organisation au 
titre d’un engagement du Directeur général, sous réserve des dispositions du Statut et du Règlement du 
Personnel. 

Le Dr REN Minghui (Chine) dit qu’en exigeant un congé spécial, on créerait une vacance 
temporaire à la tête d’un bureau régional si son Directeur était candidat au poste de Directeur général. 
Il demande donc si le Directeur général par intérim aurait le pouvoir de désigner quelqu’un pour 
remplacer ce Directeur régional pendant sa période de congé. Actuellement, la désignation des 
Directeurs régionaux incombe aux comités régionaux. 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) demande des éclaircissements et aimerait savoir si le Directeur 
général par intérim aurait le pouvoir de mettre des hauts fonctionnaires élus en congé avec traitement. 

Le Dr GØTRIK (Danemark) demande si le Directeur général devrait prendre lui-même congé 
pendant une procédure de réélection. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande), faisant siennes les questions soulevées par 
les membres désignés par la Chine et par Bahreïn, demande pourquoi les noms des candidats ne 
peuvent être connus avant que l’enveloppe soit officiellement ouverte le jour de la date limite de dépôt 
des candidatures. 

Le Dr GWENIGALE (Libéria) suggère que la date limite pour le dépôt des propositions devrait 
être le 5 septembre, ce qui donnerait aux Etats Membres de la Région africaine suffisamment de temps 
pour transmettre les candidatures que le Comité régional pourrait décider de soumettre à sa réunion du 
2 septembre. Il fait écho à la question soulevée par le membre désigné par le Danemark. 

Le Dr STEIGER (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) précise que 
l’amendement qu’il a proposé n’avait pas pour but de créer un précédent concernant la réélection du 
Directeur général, mais plutôt de régler la situation actuelle, très particulière. Au cas où le Directeur 
général décide d’être candidat à une réélection, le Conseil pourrait prendre une autre décision sur cette 
question et un éventuel congé. L’amendement vise toutes les personnes au bénéfice d’un engagement 
de l’OMS, et il demande si la définition de « membre du personnel » de l’OMS, et donc les conditions 
de l’octroi du congé, pourrait s’étendre à des personnes au bénéfice d’accords de services 
administratifs. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) précise que si la date limite fixée pour le dépôt 
des propositions est le 5 septembre, la date pour l’envoi de la documentation concernant les 
candidatures aux Etats Membres devrait être le 5 octobre, car l’expérience montre que le Secrétariat a 
besoin d’un mois pour mener à bien l’important travail que suppose la préparation de cette 
documentation. Répondant à la question posée par le membre désigné par la Chine, il affirme que le 
Directeur général pourrait demander aux Directeurs régionaux de se mettre en congé ; dans ce cas, ils 
désignent généralement eux-mêmes leur remplaçant. Afin de clarifier le fait que le projet de résolution 
ne s’applique qu’à la procédure d’élection actuelle, il suggère de modifier le nouveau paragraphe 
proposé par le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique afin de faire référence à la « présente 
élection ». 
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Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM dit qu’il ne sera pas candidat au poste de 
Directeur général, mais qu’il sera chargé de veiller à ce que l’élection se déroule de façon claire et 
transparente. Il confirme qu’en raison du volume de travail considérable que suppose le traitement des 
candidatures, le Secrétariat aura besoin d’un mois entre la réception des propositions et l’envoi de la 
documentation aux Etats Membres, mais que les dates pourraient être changées. En ce qui concerne le 
statut des membres du personnel de l’OMS au bénéfice d’accords de services administratifs, ces 
personnes n’ont pas forcément accès aux mêmes possibilités d’emploi que les autres membres du 
personnel de l’OMS. 

M. BURCI (Conseiller juridique), répondant à la question posée par le membre désigné par la 
Thaïlande, précise que le fait de n’annoncer les noms des candidats qu’une fois reçues toutes les 
candidatures est une clause de l’article 52 du Règlement intérieur du Conseil exécutif et que cette 
clause a été prévue dans l’intérêt d’une transparence et d’une légitimité accrues.  

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) croit avoir compris que le terme « membre 
du personnel » s’applique depuis le poste le plus élevé, celui de Directeur général, jusqu’au poste de 
concierge, en passant par ceux de Sous-Directeur général et de Directeur régional. Il accepte les dates 
proposées pour le dépôt des candidatures et l’envoi de la documentation. Si, en application de 
l’article 52 du Règlement intérieur du Conseil, l’amendement proposé par le membre désigné par les 
Etats-Unis d’Amérique ne s’applique qu’à partir de la date de clôture des candidatures, il accepte 
l’amendement. Il appelle l’attention sur la nécessité de rester vigilant en ce qui concerne l’utilisation 
des ressources de l’OMS pour les campagnes en vue d’une élection, et suggère que le Conseil 
envisage de mettre sur pied un mécanisme pour traiter cette question. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) dit que le Secrétariat est extrêmement vigilant 
sur cette question et qu’il distribuera à nouveau un mémorandum qui avait été distribué avant 
l’élection du Dr Lee, où il est précisé que le fait d’utiliser les ressources de l’OMS aux fins d’une 
élection constitue une faute grave. 

Passant au projet de résolution, tel qu’il a été amendé, il déclare que le paragraphe 2.b) se lirait 
comme suit : « date limite de réception par l’OMS des candidatures proposées : 5 septembre 2006 ». 
Le paragraphe 2.c) se lirait : « date limite d’envoi des propositions, des curriculum vitae et de la 
documentation aux Etats Membres : 5 octobre 2006 ». Le nouveau paragraphe proposé par le membre 
désigné par les Etats-Unis d’Amérique, tel qu’il a été amendé, serait inséré à la suite du paragraphe 4 
et se lirait : « PRIE le Directeur général par intérim d’envisager de mettre en congé temporaire avec 
traitement les membres du personnel qui déposent leur candidature à l’élection faisant l’objet de la 
présente résolution, de façon qu’ils n’exercent pas leurs fonctions entre le 5 septembre 2006 et la date 
de la nomination du nouveau Directeur général par l’Assemblée de la Santé ». 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) propose d’insérer dans le nouveau paragraphe les mots « les hauts 
fonctionnaires et » avant « les membres du personnel ». 

Le Dr SHANGULA (Namibie) appuie le projet de résolution ainsi amendé et déclare que les 
dates figurant au paragraphe 3 du document EB118/20 Add.1 devront être modifiées en conséquence. 

Le Dr GOMES TEMPORÃO (Brésil) demande au Conseiller juridique de répondre à la 
question posée par le membre désigné par les Etats-Unis d’Amérique quant à savoir si les dispositions 
relatives au congé spécial s’appliqueraient à des membres du personnel employés au titre d’accords de 
services administratifs. 

M. BURCI (Conseiller juridique) répond que les membres du personnel de l’OMS au bénéfice 
d’accords de services administratifs, comme ceux employés par l’ONUSIDA et le Fonds mondial de 
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lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme, sont soumis à certaines restrictions qui ne 
s’appliquent pas aux autres membres du personnel, comme l’a expliqué le Directeur général par 
intérim. Ils restent cependant membres du personnel de l’OMS et les dispositions applicables au congé 
en cas de candidature leur seraient en principe applicables. Il s’agit là d’une réponse préliminaire, car 
la question demande plus ample réflexion. 

M. MIGUIL (Djibouti) dit que le Conseil devrait examiner la question importante du roulement 
entre Régions en vue de la nomination du Directeur général avant d’envisager l’adoption du projet de 
résolution. Il demande qu’une date soit fixée pour cet examen. 

Le PRESIDENT rappelle la décision de constituer un groupe de travail sur les changements 
nécessaires à apporter au Règlement intérieur en ce qui concerne l’élection du Directeur général. 
Celui-ci sera constitué sous peu et examinera la question du roulement entre Régions, mais ses travaux 
seront prospectifs et n’auront pas d’incidence sur l’élection actuelle. 

Le Dr AL-SHAMMARI (Iraq) approuve l’opinion exprimée par le membre désigné par 
Djibouti. 

Mme PATTERSON (suppléant de Mme Halton, Australie) croit comprendre que les 
changements proposés au Règlement intérieur seront transmis au Comité du Programme, du Budget et 
de l’Administration. Elle demande des éclaircissements sur le mandat et le calendrier des réunions du 
groupe de travail concerné, le cas échéant. 

Le PRESIDENT souligne que le projet de résolution n’est pas nécessairement lié à la question 
des changements dans les textes fondamentaux. Il a pour but d’examiner une situation exceptionnelle. 

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) rappelle que le Président a estimé que le Comité 
du Programme, du Budget et de l’Administration serait le mieux placé pour examiner les propositions 
relatives au roulement entre Régions et d’autres questions du même ordre. Le Conseil pourrait prendre 
une décision le lendemain quant à la date de la réunion du Comité. Le Comité pourrait ensuite rendre 
compte au Conseil en janvier 2007 sur la base d’un rapport établi par le Secrétariat. 

Le Dr NTAWUKULIRYAYO (Rwanda), tout en approuvant le principe du roulement régional, 
pense que le Conseil doit se montrer pragmatique et adopter le projet de résolution. Le groupe de 
travail examinera la question du roulement régional, qui est une question distincte. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) convient avec l’orateur précédent que les deux questions sont 
distinctes. La question du roulement régional n’a pas à être examinée par un groupe de travail étant 
donné que la pratique existe déjà dans le système des Nations Unies. Le Conseil pourrait simplement 
décider d’appliquer ce principe et, faute de décision, de l’appliquer selon les besoins. 

Le Dr TANGI (Tonga) convient qu’il n’y a pas de lien entre le projet de résolution et la question 
du roulement régional. Il se demande si le principe de roulement régional serait compatible avec 
l’article 52 du Règlement intérieur. A son avis, le principal critère à prendre en compte pour l’élection 
du Directeur général est de choisir le meilleur candidat possible. 
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La résolution, telle qu’elle a été amendée, est adoptée.1 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) suggère que l’examen de la question du roulement soit reporté à la 
session du Conseil exécutif qui se tiendra du 6 au 8 novembre 2006. 

La séance est levée à 12 h 35.

______________________________ 

 1 Résolution EB118.R2. 
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QUATRIEME SEANCE 

Mardi 30 mai 2006, 14 h 5 

Président : Dr F. ANTEZANA ARANÍBAR (Bolivie) 

1. EXAMEN DE LA QUESTION DE L’ACCELERATION DE LA PROCEDURE A 
SUIVRE POUR L’ELECTION DU PROCHAIN DIRECTEUR GENERAL DE 
L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE : Point 9 de l’ordre du jour (documents 
EB118/20 et EB118/20 Add.1) (suite) 

M. MIGUIL (Djibouti) rappelle que la question du roulement géographique pour le poste de 
Directeur général doit être examinée par le Comité du Programme, du Budget et de l’Administration. 
Compte tenu de l’importance et du caractère politique de cette question, elle devrait également être 
débattue par le Conseil lors de sa session en janvier 2007. 

Le PRESIDENT croit comprendre que le Conseil est d’accord avec ces dispositions. 

Il en est ainsi convenu. 

2. QUESTIONS TECHNIQUES ET SANITAIRES (suite) 

Lutte contre la leishmaniose : Point 5.1 de l’ordre du jour (documents EB118/4 et EB118/4 Add.1) 
(suite de la deuxième séance, section 3) 

Le PRESIDENT appelle l’attention sur le projet de résolution révisé qui n’entraîne pas de 
répercussions financières supplémentaires pour l’Organisation ; le texte est ainsi libellé : 

Le Conseil exécutif, 
Ayant examiné le rapport sur la lutte contre la leishmaniose ;1 
RECOMMANDE à la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé d’adopter la 

résolution suivante : 
La Soixantième Assemblée mondiale de la Santé,  
Ayant examiné le rapport sur la lutte contre la leishmaniose ; 
Reconnaissant que la leishmaniose est l’une des maladies tropicales les plus 

négligées alors que le nombre de personnes atteintes dans le monde dépasse actuellement 
12 millions et que 2 millions de nouveaux cas se produisent chaque année ; 

Notant avec préoccupation que la maladie menace 350 millions de personnes et que 
le nombre de nouveaux (Namibie) cas augmente ; 

Reconnaissant que l’on manque d’informations exactes sur l’épidémiologie de la 
maladie pour mieux comprendre et endiguer la maladie (Thaïlande) ; 

                                                      
1 Document EB118/4. 
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Constatant avec inquiétude que la maladie touche les couches les plus pauvres de la 
population dans 88 pays et représente une lourde charge économique pour les familles, 
les communautés et les pays, en particulier les pays en développement ; 

Notant avec préoccupation que le traitement est inabordable financièrement, 
peut être toxique, peut provoquer une résistance et donc une baisse d’efficacité du 
traitement ou impose entraîne une lourde charge économique, y compris une perte de 
revenu importante, et qu’il enferme les familles dans le cercle vicieux maladie-pauvreté-
malnutrition-maladie (Thaïlande) ; 

OU 
Notant avec préoccupation que le traitement est inabordable financièrement ou 

impose une lourde charge économique, y compris une perte de revenu importante, et qu’il 
enferme que le traitement peut représenter une charge pour les familles dans le cercle 
vicieux maladie-pauvreté-malnutrition-maladie (Etats-Unis d’Amérique) ; 

Notant avec préoccupation que la co-infection Leishmania/VIH est une maladie 
émergente dans les pays en développement contre laquelle il faut agir de toute urgence ; 
(Namibie) 

Sachant que la malnutrition et l’insécurité alimentaire font souvent partie des 
facteurs qui prédisposent à la leishmaniose et aggravent la maladie ; 

Reconnaissant l’importance du soutien apporté par les Etats Membres et d’autres 
(Thaïlande) partenaires et leur sachant gré de leur coopération permanente ;  
1. INVITE INSTAMMENT les Etats Membres où la leishmaniose est un important 
problème de santé publique (Danemark) : 

1) à redoubler d’efforts pour instaurer des programmes de lutte nationaux qui 
permettront d’établir des lignes directrices et des systèmes de surveillance 
(Thaïlande), de collecte et d’analyse des données ; 
2) à renforcer la prévention, le dépistage actif et le traitement (Thaïlande) de la 
leishmaniose cutanée et de la leishmaniose viscérale afin de réduire la charge de la 
maladie ; 
3) à rendre les centres de santé périphériques mieux à même d’assurer des 
services appropriés et financièrement abordables (Thaïlande) de diagnostic et de 
traitement et de servir de sites sentinelles ; 
4) à faire des évaluations épidémiologiques afin d’établir la carte des foyers 
d’infection et de calculer l’impact réel de la leishmaniose en s’appuyant sur des 
études exactes de la prévalence et de l’incidence, de l’impact socio-économique et 
de l’accès à la prévention et aux soins (Thaïlande) ; et en tenant compte de la 
situation qui prévaut concernant la malnutrition et le VIH ; (Namibie) 
5) à instaurer une structure décentralisée dans les régions qui comptent 
d’importants foyers de la maladie en renforçant la collaboration entre les pays qui 
ont des foyers communs, en désignant davantage de centres collaborateurs de 
l’OMS pour la leishmaniose et en leur conférant un plus grand rôle, et en 
s’appuyant sur les initiatives prises par les différents acteurs ; 

2. INVITE EN OUTRE INSTAMMENT les Etats Membres (Danemark) : 
16) à plaider pour une baisse du prix des médicaments de qualité et 
financièrement abordables (Etats-Unis d’Amérique) et des politiques 
pharmaceutiques nationales appropriées ; 
27) à encourager la recherche sur la lutte contre la leishmaniose afin : 

a) de trouver des méthodes appropriées et efficaces de lutte 
antivectorielle ; (Namibie) 
ba) de mettre au point d’autres médicaments sûrs, efficaces (Etats-Unis 
d’Amérique), financièrement abordable (Namibie et Etats-Unis d’Amérique) 
et moins toxiques (Thaïlande) économiques à administrer en cure plus courte 
par voie orale ou parentérale ou en application locale, et de nouvelles 
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associations médicamenteuses, et de définir une posologie et une durée de 
traitement appropriées pour ces médicaments (Brésil) ; 
cb) de trouver des mécanismes qui facilitent l’accès aux mesures de lutte 
existantes, y compris en entreprenant des études socio-économiques et une 
réforme du secteur de la santé dans certains pays en développement ; 
d) d’évaluer et d’améliorer la sensibilité et la spécificité des méthodes de 
diagnostic sérologique de la leishmaniose viscérale canine et humaine, et 
d’évaluer notamment leur standardisation et leur efficacité (Brésil) ; 
e) d’évaluer l’efficacité d’autres mesures de lutte telles que l’utilisation 
de moustiquaires à imprégnation durable (Brésil) ; 

32. ENGAGE les organismes partenaires à continuer de soutenir poursuivre et à 
intensifier leur soutien aux les programmes nationaux de lutte contre la leishmaniose, et à 
accélérer la recherche et la mise au point d’un vaccin contre la leishmaniose (Thaïlande) ; 
43. PRIE le Directeur général : 

1) de sensibiliser à l’importance de la charge mondiale de la leishmaniose et de 
promouvoir un accès équitable aux services de santé pour la prévention et la prise 
en charge de la maladie ; 
2) de rédiger des lignes directrices sur la prévention et la prise en charge de la 
leishmaniose en s’attachant à mettre à jour le rapport du Comité OMS d’experts sur 
les leishmanioses,1 dans le but de dresser des plans régionaux et d’encourager la 
création de groupes régionaux d’experts ; 
3) de renforcer la collaboration entre les acteurs de différents secteurs, les 
organisations intéressées et d’autres organismes afin de contribuer à l’élaboration 
et à l’exécution de programmes de lutte contre la leishmaniose ; 
4) de constituer un groupe spécial d’envergure mondiale chargé de fixer les 
priorités (Etats-Unis d’Amérique) et de concevoir une politique de lutte contre la 
leishmaniose avec l’appui technique du Tableau d’experts OMS de la 
leishmaniose ; 
5) de promouvoir l’accès aux résultats de la recherche sur la lutte contre la 
leishmaniose et la diffusion des résultats de cette recherche (Etats-Unis 
d’Amérique) ; 
6) de suivre les progrès de la lutte contre la leishmaniose en collaboration avec 
les partenaires internationaux. ; 
7) de faire rapport à la Soixante-Troisième Assemblée mondiale de la Santé sur 
les progrès accomplis, les problèmes rencontrés et les nouvelles mesures proposées 
dans le cadre de la mise en oeuvre des programmes de lutte contre la leishmaniose 
(Thaïlande). 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal) propose d’ajouter le membre de phrase suivant à 
la fin du paragraphe 1.4) : « et de l’étendue de la maladie chez les personnes touchées par la 
malnutrition et le VIH », ou un libellé à cet effet. La co-infection par la leishmaniose et le VIH est un 
problème important dans certaines régions. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) accepte l’amendement proposé. Il avait suggéré de supprimer le 
libellé original relatif au VIH, qui aurait pu donner l’impression que la leishmaniose et le VIH étaient 
associés, ce dont il n’existe aucune preuve scientifique. 

                                                      
1 Organisation mondiale de la Santé. Lutte contre les leishmanioses. Rapport d’un Comité OMS d’experts. Genève, 

1990 (OMS, Série de Rapports techniques, N° 793). 
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Mme VALDEZ (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) appelle l’attention sur la 
nouvelle version du sixième alinéa du préambule qu’elle avait proposée, d’une portée plus large, car 
elle ne fait référence qu’à la « charge » que peut représenter le traitement pour les familles, plutôt que 
de préciser des problèmes tels que les dépenses, la toxicité et la résistance, qui peuvent ne constituer 
qu’une partie de cette charge. Au paragraphe 3, l’expression « accroître leur soutien » serait préférable 
au libellé « intensifier leur soutien » et, étant donné que la recherche ne peut pas toujours être 
accélérée, elle est favorable au libellé « et, le cas échéant, à accélérer la recherche ». 

Le PRESIDENT invite le Conseil à examiner le projet de résolution, avec les amendements 
proposés par les membres désignés par le Portugal et les Etats-Unis d’Amérique. 

La résolution, ainsi amendée, est adoptée.1 

Technologies sanitaires essentielles : Point 5.5 de l’ordre du jour (documents EB118/15 et 
EB118/15 Corr.1) 

Le PRESIDENT dit que le point de l’ordre du jour à l ‘étude sera examiné en même temps que 
le point 8.3 sur les systèmes d’information sanitaire à l’appui des objectifs du Millénaire pour le 
développement. Il pourrait également être mis en rapport avec le point 5.3 sur l’usage rationnel des 
médicaments, examiné la veille. Il invite le Conseil à examiner le projet de résolution suivant, soumis 
par le Mexique, ainsi que ses incidences administratives et financières pour le Secrétariat : 

Le Conseil exécutif, 
Ayant examiné le rapport sur les technologies sanitaires essentielles ;2 
RECOMMANDE à la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé d’adopter la 

résolution suivante : 
La Soixantième Assemblée mondiale de la Santé, 
Ayant examiné le rapport sur les technologies sanitaires essentielles ; 
Définissant les technologies sanitaires comme toutes les applications du savoir 

utilisé pour répondre aux besoins sanitaires des personnes en bonne santé ou malades, 
individuellement ou collectivement, tels les médicaments, le matériel et les appareils 
médicaux, les actes médicaux et les modèles organisationnels, et les systèmes de soutien 
utilisés ; 

Définissant en outre les technologies sanitaires essentielles comme les technologies 
qui contribuent à la réalisation des objectifs de développement liés à la santé convenus 
sur le plan international, y compris ceux qui sont énoncés dans la Déclaration du 
Millénaire ; celles qui, dans le cadre d’un processus dynamique, sont adaptées aux 
besoins et aux contextes épidémiologique, démographique, culturel, éthique, juridique et 
économique des Etats Membres, à condition qu’elles soient sûres, efficaces compte tenu 
de leur coût, fondées sur des données scientifiques et conformes aux normes 
internationales ; 

Notant que les technologies sanitaires essentielles sont utilisées à tous les niveaux 
des systèmes de santé pour la prévention, le diagnostic, le traitement et la réadaptation 
afin d’améliorer l’équité, l’accessibilité et la qualité de la vie, en particulier pour les 
groupes vulnérables, en aidant à renforcer la solidarité et les droits fondamentaux ; 

Reconnaissant que l’évaluation, l’intégration, l’accessibilité ainsi que le 
fonctionnement, l’entretien et le remplacement des matériels et des dispositifs médicaux 

                                                      
1 Résolution EB118.R3. 
2 Documents EB118/15 et EB118/15 Corr.1. 
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posent des difficultés aux systèmes de santé de nombreux Etats Membres, en raison de 
l’inadéquation des mécanismes de gestion, d’évaluation, de rationalisation, de distribution 
et de planification de ces technologies sanitaires qui permettraient d’en tirer un meilleur 
parti et de mieux les utiliser tout en assurant leur qualité, leur utilisation rationnelle et leur 
sécurité, conformément aux procédures cliniques nécessaires et aux infrastructures 
disponibles ; 

Reconnaissant également que les technologies sanitaires essentielles doivent être 
adaptées et conformes aux besoins locaux et régionaux de chaque système de santé, et en 
lien avec la formation afin d’assurer leur utilisation optimale aux plans de la qualité, de 
l’utilisation rationnelle et de la sécurité ; 

Ayant présent à l’esprit que les technologies font l’objet d’évaluations destinées à 
guider la prise des décisions reposant sur l’analyse des risques/avantages et des effets 
cliniques, éthiques et sociaux de leur utilisation, et que ces évaluations sont importantes 
lorsque les ressources humaines, techniques et financières sont limitées, pour tenter d’en 
assurer l’utilisation optimale ; 
1. INVITE les Etats Membres : 

1) à créer ou adapter des organes interdisciplinaires nationaux reliés aux 
ministères de la santé et ayant pour mission de définir des politiques et des lignes 
directrices pour la planification rationnelle, la gestion et l’utilisation sans danger 
des technologies sanitaires, y compris des matériels et dispositifs médicaux, la mise 
en oeuvre de systèmes de cybersanté interopérables et l’élaboration de protocoles 
médicaux adaptés à leurs besoins, ainsi que des modèles organisationnels 
correspondants ; 
2) à évaluer et utiliser les technologies sanitaires essentielles pour améliorer 
l’équité, l’accès aux soins de santé et la qualité de la vie, l’accent étant mis en 
particulier sur la satisfaction des besoins des groupes vulnérables ; 
3) à reconnaître l’importance des technologies sanitaires ainsi que les facteurs 
qui en limitent l’application aux différents échelons des systèmes de santé, et à 
définir et adapter ces technologies en fonction des activités de prévention, de 
diagnostic, de traitement et de réadaptation à chaque échelon et Région ; 
4) à formuler des stratégies locales afin que les technologies sanitaires fassent 
l’objet de réglementations et d’une surveillance appropriées ; 
5) à appliquer, adopter ou concevoir des méthodes d’évaluation des 
technologies sanitaires conduisant à des évaluations cliniques, financières, éthiques 
et sociales qui facilitent la prise de décision afin que la priorité soit donnée à des 
technologies sanitaires essentielles qui soient sans danger, offrent la meilleure 
solution possible, améliorent l’accès aux soins, l’équité et la qualité de la vie et 
renforcent la solution des problèmes, l’efficacité et le suivi des prestations de 
santé ; 
6) à définir des critères et des accords qui facilitent le recours aux technologies 
sanitaires essentielles et favorisent une plus forte sensibilisation nationale à leurs 
avantages ; 
7) à faciliter l’échange d’informations sur les technologies sanitaires 
essentielles des points de vue de la sécurité, de l’efficacité, des normes et des 
politiques et indicateurs de santé publique, l’accent étant mis sur les dispositifs et 
équipements médicaux, la cybersanté/télémédecine et les recommandations 
relatives à la pratique clinique ; 

2. PRIE le Directeur général : 
1) d’encourager la création et l’organisation de réseaux d’information sur les 
technologies sanitaires aux niveaux local, régional et mondial aux fins de la prise 
de décision à tous les niveaux ; 
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2) de créer un comité d’experts avec des centres collaborateurs afin de donner 
des conseils sur la définition des normes et des critères applicables aux 
technologies sanitaires essentielles et, en particulier, aux dispositifs médicaux, aux 
recommandations relatives à la pratique clinique et aux systèmes de cybersanté ; 
3) de collaborer avec d’autres organes du système des Nations Unies et d’autres 
organisations internationales afin de renforcer les projets relatifs aux technologies 
sanitaires essentielles dans les Etats Membres ; 
4) de faire rapport à la Soixante et Unième Assemblée mondiale de la Santé sur 
l’application de la présente résolution. 

1. Résolution Technologies sanitaires essentielles  
2. Lien avec le budget programme  

Domaine d’activité Résultat escompté 
Technologies de la santé essentielles  1. Promotion de stratégies appropriées et fourniture d’un appui 

pour la sécurité et la disponibilité des dons de sang, la sécurité 
des injections et la prévention des maladies transmises par le 
sang, dont le VIH et les hépatites B et C, dans les établissements 
de soins. 
2. Renforcement de la capacité et amélioration de la qualité et 
de la sécurité, ainsi que de l’accès à des substances diagnostiques, 
dispositifs médicaux et services appropriés de laboratoire (dont 
des épreuves de dépistage du VIH et des hépatites B et C) et des 
services de transplantation de cellules, d’organes et de tissus. 
3. Etablissement de principes directeurs et fourniture d’un appui 
pour la mise en oeuvre d’interventions chirurgicales et d’urgence 
essentielles dans les structures de soins de premier recours. 
4. Appui pour le développement des capacités et la mise au 
point de procédures normalisées, et utilisation de listes modèles 
de dispositifs médicaux essentiels. 
5. Promotion et fourniture d’un soutien efficace en vue de 
l’établissement de modules appropriés d’information sous forme 
électronique utilisables dans les systèmes de soins de santé. 

(Indiquer succinctement le lien avec les résultats escomptés, les indicateurs, les cibles, les bases) 
La résolution correspond entièrement aux résultats escomptés susmentionnés et est liée à tous les indicateurs 
figurant dans le budget programme 2006-2007 pour ce domaine d’activité. Il existe aussi des liens avec 
l’indicateur ou les indicateurs liés aux technologies dans d’autres domaines d’activité ; en outre, la résolution 
demande la mise sur pied d’un programme encore plus large consacré aux technologies, qui couvrirait les 
technologies de la santé dans leur ensemble et serait axé sur les besoins au niveau des pays.  

3. Incidences financières  

a) Coût estimatif total de la mise en oeuvre de la résolution sur toute sa durée (à US $10 000 près, 
activités et personnel compris) La mise en oeuvre de la résolution n’est pas limitée dans le temps, un 
montant de US $5,2 millions est nécessaire par exercice (US $4,1 millions pour les dépenses en 
personnel et US $1,1 million pour les dépenses opérationnelles, y compris la fourniture d’un appui 
technique aux Etats Membres). 

b) Coût estimatif pour l’exercice 2006-2007 (à US $10 000 près, activités et personnel compris) 
Coût estimatif total US $3,9 millions. 

c) Sur le coût estimatif indiqué au point b), quel montant peut être inclus dans les activités 
programmées existantes ? US $1,7 million peuvent être compris dans les fonds disponibles au Siège 
pour les activités et les ressources humaines.   
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4. Incidences administratives  
a) Niveaux de l’Organisation où les activités seront exécutées en précisant, le cas échéant, dans 

quelles Régions 

Des travaux seront entrepris aux niveaux mondial, régional et des pays ; une attention particulière sera 
accordée aux Régions et aux pays qui n’ont pas les ressources nécessaires pour soutenir un programme 
efficace de technologie sanitaire.  

b) Besoins supplémentaires en personnel (indiquer le personnel supplémentaire nécessaire en 
équivalent plein temps, en précisant les qualifications requises) 

Six fonctionnaires supplémentaires de la catégorie professionnelle à plein temps seront nécessaires à 
l’échelle de l’Organisation, de même que six fonctionnaires de la catégorie des services généraux à 
mi-temps. Un membre du personnel de la catégorie professionnelle et un membre du personnel de la 
catégorie des services généraux seront requis au Siège pour soutenir l’élaboration de normes et de règles 
pour les technologies sanitaires et cinq conseillers régionaux seront nécessaires, de même que cinq 
membres du personnel d’appui au niveau des bureaux régionaux pour faciliter les activités régionales et 
de pays. 

c) Calendriers (indiquer des calendriers approximatifs pour la mise en oeuvre et l’évaluation) 

La mise en oeuvre de la résolution s’inscrira dans les activités et services programmatiques continus de 
ce domaine d’activité. Le suivi fera donc l’objet d’une évaluation périodique portant sur les activités 
essentielles de l’OMS en matière de technologies de la santé.     

Mme VELÁSQUEZ BERUMEN (suppléant de M. Bailón, Mexique), présentant le projet de 
résolution, dit que son pays est très préoccupé par le problème de l’évaluation et de la gestion des 
technologies sanitaires, en particulier le matériel et les appareils médicaux, les systèmes de cybersanté 
et de télémédecine, les actes médicaux et les systèmes d’appui. Le projet de résolution ne porte pas sur 
les produits pharmaceutiques. 

Les soins aux patients doivent être sûrs, efficaces et de qualité et faire appel à une technologie 
appropriée et d’un bon rapport coût/efficacité et être les moins invasifs possible. Le diagnostic et le 
traitement devraient être accessibles par la télémédecine et les réseaux de cybersanté. 
Malheureusement ces objectifs ne pourront être atteints car le matériel est souvent dépassé ou n’est pas 
convenablement entretenu, le personnel médical et les techniciens n’ont pas la formation voulue, le 
matériel est ainsi surutilisé ou sous-utilisé ou bien n’est pas accessible aux utilisateurs. Les incidents 
ou les menaces pour la sécurité des patients et des agents de santé sont nombreux et on manque 
d’informations sur les nouveaux actes médicaux. Parfois, le dossier d’un patient est introuvable parce 
qu’il a été envoyé à un autre département.  

Le projet de résolution appelle les Etats Membres à définir des politiques et des lignes 
directrices pour la gestion des technologies sanitaires. Les ingénieurs biomédicaux travaillant dans les 
établissements de santé devraient gérer les technologies sanitaires, ce qui comprend la planification, 
l’achat, l’entretien et la formation du personnel à l’utilisation sûre et efficace du matériel médical. Le 
projet de résolution appelle également les Etats Membres à évaluer les technologies sanitaires en 
tenant compte de considérations éthiques, sociales, économiques et financières pour la prise de 
décision et l’élaboration des politiques. 

Les technologies sanitaires essentielles devraient être celles qui sont indispensables pour la 
réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement. D’autres technologies sont nécessaires 
pour mettre en oeuvre les protocoles de soins de santé et pour atteindre les objectifs en matière de 
soins de santé dans une région déterminée. 

M. MIGUIL (Djibouti), s’exprimant au nom des Etats Membres de la Région de la Méditerranée 
orientale, dit que, malgré les milliards de dollars dépensés chaque année en technologies sanitaires, de 
nombreux Etats Membres ne considèrent toujours pas la gestion de ces technologies comme faisant 
partie intégrante de la politique de santé publique. Dans sa Région, les politiques et réglementations 
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nationales font défaut, l’accès n’est pas égal pour tous, des technologies médicales ne sont pas 
disponibles, il y a un manque de suivi et de sécurité d’emploi et tout porte à croire qu’il y a une 
mauvaise gestion et que l’entretien est défectueux. La Région a une certaine expérience, acquise 
notamment pendant la période des sanctions internationales contre l’Iraq, de la sélection, de l’achat, de 
l’installation, de l’utilisation, de l’entretien et de la réparation des technologies médicales. 

Il rappelle la résolution WHA55.18 intitulée « Qualité des soins : sécurité des patients », qui 
demandait aux Etats Membres d’élaborer des réglementations nationales, des systèmes d’assurance de 
la qualité et des méthodes d’achat et d’évaluation des risques. Des stratégies relatives à l’inflation et à 
l’inefficacité de la gestion des technologies médicales devraient être disponibles dans tous les pays de 
la Région. Mais il faut également des outils pour actualiser et affiner les ensembles de données 
régionales, créer des centres d’excellence régionaux et nationaux, élaborer des lignes directrices au 
niveau national et mettre en commun l’information à l’intérieur des Régions et entre elles. En 
septembre 2006, le Comité régional examinera la question du matériel et des appareils médicaux dans 
les systèmes de soins de santé modernes. 

Le Dr VOLJČ (Slovénie) dit avoir été choqué de lire dans le rapport que près de 95 % des 
technologies médicales importées dans les pays en développement ne répondaient pas aux besoins des 
systèmes de santé nationaux. 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal) dit que de nombreux Etats Membres de la Région 
européenne estiment que l’examen de la question des technologies sanitaires essentielles devrait être 
reporté à la session du Conseil de janvier 2007 pour permettre d’examiner de façon plus détaillée des 
questions telles que celle que vient de soulever le membre désigné par la Slovénie. 

Le Dr PHUSIT PRAKONGSAI (suppléant du Dr Suwit Wibulpolprasert, Thaïlande) déclare 
que les pays en développement sont davantage consommateurs que producteurs de technologies 
médicales et sont donc plus facilement exploités. Des technologies sont parfois concentrées dans les 
zones urbaines. Certaines, telles que la tomodensitométrie, l’imagerie par résonance magnétique et la 
radiographie, sont sous-utilisées ou mal utilisées, en particulier dans les établissements du secteur 
privé où les pouvoirs publics ont du mal à en réglementer l’usage. La sécurité de ces technologies 
devrait être surveillée. Il faudrait que l’OMS examine la question des dons de matériel d’occasion ou 
rénové ainsi que des dons par les pays développés de médicaments non sollicités, surtout parce que 
certains pays ne disposent pas de moyens de laboratoire pour vérifier l’innocuité et l’efficacité des 
produits. Les organismes qui utilisent des technologies sanitaires devraient établir un rapport annuel 
faisant apparaître leurs problèmes et d’autres informations. Les différents partenaires de la gestion des 
technologies sanitaires sont notamment les autorités nationales de réglementation qui vérifient que les 
technologies utilisées sont sûres, efficaces et adaptées aux besoins sanitaires de la population ; elles 
peuvent consulter les laboratoires nationaux quant à l’innocuité et à l’efficacité de la technologie avant 
de l’homologuer. L’autorité de réglementation et les laboratoires sont responsables de la surveillance 
après commercialisation, de la notification des manifestations indésirables et de la sécurité, et prennent 
immédiatement des mesures légales s’il y a lieu. Le Ministère de la Santé établit des normes régissant 
l’ensemble des services, les besoins en ressources humaines et les technologies médicales aux niveaux 
primaire, secondaire et tertiaire. Si nécessaire, il publie un certificat précisant qu’une technologie 
spécifique est réellement nécessaire, sur la base de données attestant de la charge de morbidité et de la 
répartition des technologies médicales. 

Face à une pléthore de technologies médicales, les capacités réglementaires devraient être 
élargies. Dans les pays disposant de capacités institutionnelles suffisantes, un système national 
d’évaluation des technologies sanitaires devrait être mis en place afin de pouvoir comparer la 
rentabilité des technologies existantes et nouvelles. Ces données devraient être transmises aux 
acheteurs de soins tant publics que privés. 

Le rapport n’est pas suffisamment complet ; il ne traite pas de manière adéquate de la 
certification des besoins ou du renforcement des capacités institutionnelles d’évaluation des 
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technologies. La gestion des technologies sanitaires nécessite une approche plurielle comprenant un 
cadre législatif et des moyens d’application de celui-ci, ainsi que des capacités institutionnelles 
suffisantes pour pouvoir produire des données relatives à la rentabilité et à la charge de morbidité, 
certifier les besoins, assurer la surveillance post-commercialisation et prendre des mesures immédiates 
pour retirer du marché des produits jugés dangereux. 

Au paragraphe 2.4) du projet de résolution, le Directeur général devrait être prié de faire rapport 
sur l’application de la résolution à la Soixante-Deuxième Assemblée mondiale de la Santé plutôt qu’à 
la Soixante et Unième. Il appuie le projet de résolution avec cet amendement. 

Le Dr REN Minghui (Chine) dit que les technologies sanitaires essentielles soulèvent des 
questions quant aux soins de santé de base et à leur accessibilité. La notion n’est pas très claire : le 
terme est compris différemment selon les pays. Il se félicite du travail de l’OMS sur les technologies 
sanitaires essentielles qui débouchent sur l’élaboration des lignes directrices. Etant donné que l’on ne 
dispose que de peu de temps pour examiner cette question à la présente session, le Conseil devrait 
reprendre son examen à sa session de janvier 2007. 

Mme VALDEZ (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) convient que l’examen de 
la question devrait être reporté à la session du Conseil en janvier pour permettre une révision du 
rapport et donner aux membres la possibilité de consulter les organismes compétents de leur pays. Le 
projet de résolution a été soumis tardivement et demande un examen plus approfondi. Le Secrétariat 
devrait apporter des éléments à l’appui de certaines assertions faites dans le rapport, y compris au 
paragraphe 7 où il est dit que près de 95 % des technologies médicales des pays en développement ne 
répondent pas aux besoins des systèmes de santé nationaux, et au paragraphe 14, où il est dit que 
l’acquisition et l’utilisation des technologies sanitaires essentielles devraient être déterminées par les 
besoins des patients et par les meilleures données disponibles. 

M. IWABUCHI (suppléant du Dr Shinozaki, Japon) dit que des technologies sanitaires sûres, 
efficaces et d’un coût abordable pour tous les peuples du monde sont essentielles à la réalisation de 
cibles de développement liées à la santé telles que les objectifs du Millénaire pour le développement. Il 
se félicite du projet de résolution, mais vu sa distribution tardive, il faudrait davantage de temps pour 
l’examiner. 

Le Dr MBOYA (suppléant du Dr Gakuruh, Kenya) fait observer que, pour les pays en 
développement, la plupart des technologies sanitaires, notamment le matériel médical, sont importées 
ou fournies gratuitement et que leur utilisation et leur entretien exigent des compétences différentes, ce 
qui se traduit par un coût élevé. Une liste des technologies sanitaires essentielles qui pourrait être 
adaptée aux besoins des pays devrait être établie d’urgence. Le Kenya dispose d’un module sanitaire 
essentiel qui précise quelles sont les interventions pour les différents niveaux de soins à partir de la 
communauté. Une liste des technologies essentielles est établie pour chaque niveau. Une étude 
internationale, comprenant un examen des technologies de cybersanté et de la façon dont on pourrait 
aider les Etats Membres à s’en servir, permettrait de fournir une orientation utile et favoriserait 
l’harmonisation. 

M. RAMOTSOARI (Lesotho) convient qu’il faudrait davantage de temps pour examiner ce 
point. Si le Conseil souhaitait toutefois prendre une décision à sa présente session, il proposerait 
certains amendements au projet de résolution. 

Le Dr GØTRIK (Danemark) pense également qu’il faudrait prévoir davantage de temps pour 
l’examen d’un point aussi important et suggère de l’inscrire à l’ordre du jour de la session de 
janvier 2007 du Conseil. 
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Le Dr JAKSONS (Lettonie) se joint à l’orateur précédent. Pour faciliter la poursuite des débats, 
l’expression « technologies sanitaires » devrait être clairement définie. S’il comprend également des 
méthodes, y compris des actes thérapeutiques, outre le matériel et le personnel, le projet de résolution 
devrait être examiné de beaucoup plus près. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) pense également qu’il faudrait davantage de temps pour 
l’examen de ce point. Le Secrétariat devrait réviser le rapport, préciser la définition des technologies 
sanitaires et revoir les paragraphes 6 et 7 pour que le point et le projet de résolution puissent être 
examinés à la session du Conseil en janvier 2007. 

M. MIGUIL (Djibouti) appuie, en principe, le projet de résolution mais convient qu’il vaudrait 
mieux reporter l’examen plus approfondi de la question à la session du Conseil en janvier 2007. 

Le Dr ZUCKER (Sous-Directeur général) faisant observer qu’aucun programme de lutte contre 
la maladie ne peut être efficace sans des services de diagnostic et un matériel et des appareils 
médicaux sûrs, donne l’exemple des secours d’urgence apportés à l’Indonésie à la suite du récent 
tremblement de terre, qui étaient fortement tributaires des technologies sanitaires pour le traitement 
des traumatismes et l’administration des transfusions sanguines, la réalisation des tests diagnostiques 
et de laboratoire, et les techniques d’imagerie et le matériel chirurgical. Des technologies analogues 
sont également nécessaires pour lutter contre les maladies transmissibles et non transmissibles. Le 
Secrétariat s’efforce de garantir le transfert de technologies appropriées à tous les pays. Il travaille 
également à la définition des technologies de la santé et à l’élaboration d’une liste de 100 technologies 
sanitaires essentielles auxquelles toutes les communautés devraient avoir accès, l’utilisation de 
matériel plus sophistiqué comme les tomodensitomètres ou les appareils d’imagerie par résonance 
magnétique étant éventuellement limitée au niveau tertiaire. 

Le Professeur NAGEL (Fédération internationale du Génie médical et biologique), prenant la 
parole à l’invitation du PRESIDENT, dit que l’organisation non gouvernementale qu’il représente 
coopère avec l’OMS depuis plus de 20 ans en matière de politique et de planification et en ce qui 
concerne la qualité, l’innocuité, les normes, la gestion des technologies et le renforcement des 
capacités, s’agissant surtout des appareils médicaux. La sécurité de ce matériel et de ces appareils 
médicaux est assurée par l’ensemble de technologies essentielles pour les soins de santé mis au point 
par l’OMS, ensemble de lignes directrices visant à améliorer la gestion des ressources matérielles dans 
les soins de santé, qui comprend un logiciel de planification et de gestion. La Fédération dispose des 
compétences, des ressources, des capacités de recherche et des moyens d’exécution nécessaires pour 
fournir un appui au maintien et à la gestion des aspects scientifiques, technologiques et d’ingénierie 
des technologies sanitaires essentielles et pour faciliter le transfert de celles-ci aux pays en 
développement. Elle peut également dispenser une formation à l’utilisation efficace des technologies 
sanitaires, y compris les applications électroniques plus récentes, et soutenir l’élaboration de politiques 
d’entretien ; elle propose de collaborer plus étroitement avec l’OMS pour ces questions. Elle collabore 
par ailleurs avec l’industrie, avec la World Standards Cooperation (Coopération en matière de normes 
mondiales) et les autorités de réglementation des Etats Membres pour favoriser de bonnes pratiques de 
fabrication et de réglementation, y compris la surveillance avant et après commercialisation et les 
mesures destinées à réduire la mauvaise utilisation des technologies sanitaires. Le rapport aurait dû 
fournir davantage d’indications pour l’élaboration et la planification des activités futures et sur les 
liens avec d’autres initiatives de l’OMS telles que l’Alliance mondiale pour la sécurité des patients et 
l’Alliance mondiale pour les personnels de santé. La Fédération propose son aide afin de concevoir 
une stratégie complète pour des technologies sanitaires sûres et efficaces et leur gestion, qui pourrait 
couvrir l’ensemble des technologies de santé et non uniquement les technologies dites « essentielles ». 
Malheureusement, le projet de résolution a été reçu trop tard pour pouvoir être examiné de manière 
détaillée, mais la Fédération l’approuve en principe et est disposée à collaborer afin de faire avancer la 
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proposition et de s’efforcer d’atteindre les objectifs fixés. Le Conseil pourrait envisager d’y inclure des 
dispositions destinées à réglementer la profession d’ingénieur clinique. 

Le PRESIDENT constate qu’il semble y avoir un consensus sur le fait de disposer de plus de 
temps pour l’examen de cette question complexe et qu’une décision à la présente session serait 
prématurée. Le Secrétariat devrait donc être prié de réviser et d’étoffer le rapport afin de tenir compte 
des préoccupations des membres et de toute information supplémentaire pertinente. La question, 
accompagnée du projet de résolution, devrait être inscrite à l’ordre du jour de la session du Conseil de 
janvier 2007. 

Il en est ainsi convenu. 

3. QUESTIONS SOUMISES POUR INFORMATION : Point 8 de l’ordre du jour 

Systèmes d’information sanitaire à l’appui des objectifs du Millénaire pour le développement : 
Point 8.3 de l’ordre du jour (document EB118/16) 

Le PRESIDENT appelle l’attention sur le projet de résolution proposé par les délégations de 
l’Afghanistan, du Bhoutan, du Kenya, de Madagascar, du Mexique, de Sri Lanka et de la Thaïlande et 
sur un rapport concernant ses incidences administratives et financières pour le Secrétariat :  

Le Conseil exécutif, 
Ayant examiné le rapport sur les systèmes d’information sanitaire à l’appui des objectifs 

du Millénaire pour le développement ;1 
RECOMMANDE à la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé d’adopter la 

résolution suivante : 
La Soixantième Assemblée mondiale de la Santé, 
Rappelant la résolution WHA58.30 sur la réalisation des objectifs de 

développement liés à la santé convenus sur le plan international, y compris ceux énoncés 
dans la Déclaration du Millénaire ; 

Notant la résolution WHA58.28 sur la cybersanté et ayant présente à l’esprit la 
résolution WHA58.34 sur le Sommet ministériel sur la recherche en santé ; 

Reconnaissant que des informations fiables sont indispensables pour la formulation 
de politiques de santé fondées sur des données factuelles et la prise de décision, et 
essentielles pour le suivi des progrès de la réalisation des objectifs de développement liés 
à la santé convenus sur le plan international, y compris ceux énoncés dans la Déclaration 
du Millénaire ; 

Reconnaissant par ailleurs que les systèmes d’information sanitaire de la plupart 
des pays en développement sont faibles, fragmentaires, en sous-effectif et dotés de 
ressources insuffisantes ; 

Convaincue de l’importance de l’information sanitaire, en particulier au sujet des 
inégalités, pour étayer les décisions relatives à la mise en oeuvre d’interventions en 
faveur de ceux qui en ont le plus besoin ; 

Reconnaissant que l’information sanitaire et la recherche en santé sont 
complémentaires comme bases du renforcement des systèmes de santé et des politiques 
sanitaires ; 

                                                      
1 Document EB118/16. 
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Consciente du rôle clé des offices nationaux de la statistique dans la conception et 
l’application des stratégies statistiques nationales et de leur contribution à l’information 
sanitaire de la population ; 

Notant les fonctions normatives constitutionnelles de l’OMS en matière 
d’information sanitaire et de notification épidémiologique et réaffirmant le rôle de 
l’Organisation en tant que partenaire fondateur du Réseau de métrologie sanitaire, dont 
elle accueille le secrétariat, qui a défini les normes de base des systèmes d’information 
sanitaire ; 
1. INVITE INSTAMMENT les Etats Membres à mobiliser les ressources 
scientifiques, techniques, sociales, politiques, humaines et financières nécessaires pour : 

1) concevoir, appliquer, consolider et évaluer des plans destinés à renforcer 
leurs systèmes d’information sanitaire moyennant une collaboration entre les 
secteurs de la santé et des statistiques et d’autres partenaires ; 
2) rassembler les partenaires techniques et du développement autour d’une 
stratégie et d’un plan cohérents et coordonnés dont la direction est confiée aux pays 
pour renforcer les systèmes d’information sanitaire et qui soient pleinement 
intégrés dans les principaux programmes et plans sanitaires nationaux ; 
3) renforcer la capacité des planificateurs et des administrateurs aux niveaux 
national et local à synthétiser, analyser, diffuser et utiliser les données factuelles 
nationales pour étayer la prise des décisions et accroître la sensibilisation du 
public ; 
4) relier le renforcement des systèmes d’information sanitaire aux politiques et 
aux programmes destinés à accroître le potentiel statistique en général ; 

2. EXHORTE les organes d’information et de statistique sanitaires, d’autres 
organisations internationales dont les initiatives et fonds mondiaux en faveur de la santé, 
le secteur privé, la société civile et les autres partenaires concernés à apporter un soutien 
ferme et durable pour renforcer les systèmes d’information sanitaire basés sur les normes 
et les principes directeurs énoncés dans le cadre du Réseau de métrologie sanitaire et pour 
couvrir tout l’éventail des statistiques sanitaires, y compris les déterminants de la santé ; 
les ressources, les dépenses et le fonctionnement des systèmes de santé ; l’accès aux 
services, leur couverture et leur qualité ; les résultats et la situation sanitaires, et pour 
accorder une attention particulière à l’information sur la pauvreté et sur les inégalités en 
matière de santé ; 
3. PRIE le Directeur général : 

1) de renforcer la culture de l’information et du concret au sein de 
l’Organisation et de veiller à ce que soient utilisées des statistiques sanitaires 
exactes et actuelles pour étayer l’adoption de décisions et de recommandations 
majeures de politique générale à l’intérieur de l’OMS ; 
2) de renforcer encore les activités de statistique sanitaire de l’OMS aux 
niveaux mondial, régional et national et de fournir un appui aux Etats Membres 
pour qu’ils puissent se doter des capacités requises pour la mise en place de 
systèmes d’information sanitaire ainsi que pour la production, l’analyse, la 
diffusion et l’utilisation des données ; 
3) de promouvoir un meilleur accès aux statistiques sanitaires, d’encourager la 
diffusion d’informations à tous les partenaires sous une forme appropriée et 
accessible et de favoriser la transparence dans l’analyse, la synthèse et l’évaluation 
des données, y compris par des examens collégiaux ; 
4) de veiller à améliorer l’alignement, l’harmonisation et la coordination des 
activités d’information sanitaire en ayant présents à l’esprit la Déclaration de Paris 
sur l’efficacité de l’aide au développement – Appropriation, harmonisation, 
alignement, résultats et responsabilité mutuelle (2005) ainsi que l’Action des 
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partenariats pour la santé dans les pays : principes relatifs aux meilleures 
pratiques ;1 
5) de faire régulièrement le point des expériences en cours dans les pays, 
d’apporter une aide pour la mise à jour du cadre du Réseau de métrologie sanitaire 
en fonction des leçons apprises et de l’évolution des méthodologies, et de faire 
rapport sur les progrès accomplis à la Soixante-Deuxième Assemblée mondiale de 
la Santé. 

1. Résolution Systèmes d’information sanitaire à l’appui des objectifs du Millénaire pour le développement 
2. Lien avec le budget programme  

Domaine d’activité Résultat escompté 
Information sanitaire, bases factuelles et 
politique de recherche 

1. Consolidation et réforme des systèmes d’information 
sanitaire des pays qui fournissent et utilisent, en temps voulu, des 
informations de qualité en ce qui concerne les problèmes et 
programmes de santé locaux et la surveillance des grands 
objectifs internationaux. 

(Indiquer succinctement le lien avec les résultats escomptés, les indicateurs, les cibles, les bases) 
La résolution est entièrement compatible avec le résultat escompté car elle est axée sur le renforcement des 
systèmes d’information sanitaire des pays conformément aux normes internationales définies par le Réseau de 
métrologie sanitaire et la priorité donnée par l’OMS à la prise de décision fondée sur des données factuelles. 
Elle correspond aux indicateurs et aux cibles concernant une base de données OMS où figurent des indicateurs 
sanitaires de base avec des métadonnées et mettant l’accent sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement liés à la santé, et à la mise au point et à l’application par les pays de règles et de normes, 
comme la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes et la 
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé et aux examens de la situation 
sanitaire et de la métrologie des systèmes de santé. 

3. Incidences financières  

a) Coût estimatif total de la mise en oeuvre de la résolution sur toute sa durée (à US $10 000 près, 
activités et personnel compris) US $40 millions (ce montant ne comprend pas le budget du Réseau de 
métrologie sanitaire) 

b) Coût estimatif pour l’exercice 2006-2007 (à US $10 000 près, activités et personnel compris) 
US $11 millions (ce montant ne comprend pas le budget du Réseau de métrologie sanitaire) 

c) Sur le coût estimatif indiqué au point b), quel montant peut être inclus dans les activités 
programmées existantes ? Environ US $7 millions des dépenses proposées pour l’exercice actuel 
peuvent être absorbés dans le cadre d’activités déjà programmées. Il faudrait un montant supplémentaire 
de US $4 millions pour permettre à l’OMS de jouer un rôle moteur aux niveaux mondial, régional et des 
pays et de continuer à être un acteur principal dans le Réseau de métrologie sanitaire. 

4. Incidences administratives  
a) Niveaux de l’Organisation où les activités seront exécutées en précisant, le cas échéant, dans 

quelles Régions 
Le Siège, en collaboration avec les bureaux régionaux, continuera de mettre au point et de tester des 
outils et des méthodes et de fixer des principes normatifs. Au niveau mondial, l’OMS continuera de 
servir de dépositaire de statistiques sanitaires et de données factuelles de qualité. L’adaptation des 
principes normatifs et l’application de plans visant à renforcer le système d’information sanitaire se 
feront au niveau des pays avec un soutien important du bureau régional. 

                                                      
1 L’Action des partenariats pour la santé dans les pays : principes relatifs aux meilleures pratiques. Rapport du groupe 

de travail sur les partenariats mondiaux pour la santé. Paris, Forum de haut niveau sur les objectifs du Millénaire pour le 
développement liés à la santé, 14-15 novembre 2005. 
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b) Besoins supplémentaires en personnel (indiquer le personnel supplémentaire nécessaire en 
équivalent plein temps, en précisant les qualifications requises) 
Au total sept membres du personnel de la catégorie professionnelle en équivalent plein temps seront 
nécessaires pour permettre aux bureaux régionaux d’apporter un soutien important à la mise en oeuvre 
dans les pays (un pour chaque Région et deux au Bureau régional de l’Afrique). Le personnel concerné 
devra avoir les compétences nécessaires en statistique, épidémiologie, planification, surveillance et 
évaluation. 

Des personnels supplémentaires en nombre limité seront nécessaires au Siège (deux membres de la 
catégorie professionnelle en équivalent plein temps) afin d’assurer des activités techniques de qualité 
concernant les statistiques sanitaires au niveau mondial et le respect des normes adoptées. Le personnel 
concerné devra avoir des compétences en statistique, épidémiologie, biostatistique, démographie et 
économie de la santé. 

c) Calendriers (indiquer des calendriers approximatifs pour la mise en oeuvre et l’évaluation) 
La mise en oeuvre des activités normatives et l’appui aux Régions et aux pays commenceront 
immédiatement, en collaboration avec les activités du Réseau de métrologie sanitaire. L’appui à la mise 
en oeuvre dans les pays commencera au cours du présent exercice puis s’accélérera à mesure que les 
capacités augmentent et en fonction des besoins au niveau des pays. Les évaluations des progrès seront 
effectuées à des intervalles réguliers dans le contexte de l’examen biennal du budget programme. 

Le Dr KAKAR (Afghanistan), s’exprimant en tant qu’auteur du projet de résolution, dit que tout 
bon système de santé va de pair avec un bon système d’information. Pour pouvoir mieux mesurer la 
performance, il faut pouvoir disposer d’informations fiables. Il invite instamment le Conseil à soutenir 
le projet de résolution. 

Mme WARANYA TEOKUL (conseiller du Dr Suwit Wibulpolprasert, Thaïlande), s’exprimant 
également en tant qu’auteur du projet de résolution, souligne l’importance des données factuelles pour 
la prise de décision. De telles données peuvent également servir d’arguments auprès des parlements, 
de la société civile ou de la communauté internationale, outre qu’elles aident à fixer des priorités et 
cibles programmatiques, à orienter l’allocation des ressources et à servir d’outils de surveillance et 
d’évaluation. Le rapport souligne qu’il faudrait utiliser les informations recueillies à la fois par le 
secteur de la santé et par les offices nationaux de la statistique. Dans la plupart des pays en 
développement, les systèmes d’information sanitaire demandent à être renforcés pour pouvoir offrir 
des données de base sur l’état de santé et l’accès aux services de santé, ainsi que sur la répartition des 
services entre groupes de population. 

Le Dr ABEYKOON (suppléant de M. de Silva, Sri Lanka) dit que les systèmes d’information 
sanitaire ont été examinés à plusieurs reprises au fil des ans mais que la question mérite d’être encore 
approfondie. Avec l’appui de l’OMS et d’autres partenaires, Sri Lanka a lancé des initiatives afin 
d’obtenir plus rapidement des données ventilées fiables ; de renforcer son système d’information pour 
la santé publique ; de renforcer le système d’information hospitalier et ses deux composantes, les 
dossiers des patients et le système d’information gestionnaire ; et de développer le recours aux 
technologies de l’information pour les consultations électroniques dans les zones périphériques et pour 
la formation continue du personnel. Ces activités exigent des efforts considérables. Le rapport aurait 
pu fournir davantage d’indications sur le traitement et la diffusion de l’information sanitaire, et il 
conviendrait d’amender le projet de résolution pour appeler l’attention sur ces aspects, et notamment le 
recours accru aux technologies de l’information. 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) appuie le projet de résolution. 

Mme PATTERSON (suppléant de Mme Halton, Australie) précise que l’Australie considère le 
renforcement des systèmes de santé, y compris les systèmes d’information sanitaire, comme essentiel 
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pour la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement et comme un élément central du 
soutien accru qu’elle apportera à la santé dans la région de l’Asie-Pacifique au cours des quatre 
prochaines années. Elle propose qu’au cinquième alinéa du préambule du projet de résolution, 
l’expression « en particulier au sujet des inégalités » soit remplacée par « ventilée selon le sexe, l’âge 
et les principaux facteurs socio-économiques ». Un nouveau paragraphe 1.4) se lirait comme suit 
« développer la capacité des agents de santé à recueillir des informations sanitaires exactes et 
pertinentes ». 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal) dit que les Etats Membres de l’Union 
européenne, reconnaissant l’importance de la question, souhaitent pouvoir disposer de davantage de 
temps pour examiner le projet de résolution. 

Le Dr SINGAY (Bhoutan) fait sienne l’opinion des orateurs précédents quant à l’importance 
des systèmes d’information sanitaire et appuie le projet de résolution. 

Le Dr WINT (Jamaïque) dit que les systèmes d’information sanitaire sont essentiels pour le 
développement des systèmes de santé et en particulier pour la prise de décision fondée sur des données 
factuelles. Ils font partie de toute action sanitaire, et pas uniquement des efforts déployés pour la 
réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement. Il soutient le projet de résolution avec 
les amendements proposés par le membre désigné par l’Australie et propose de remplacer au 
paragraphe 3.2) les mots « de renforcer » par « d’accroître ». 

Le Dr MBOYA (suppléant du Dr Gakuruh, Kenya) dit que le Kenya a parrainé le projet de 
résolution parce que l’insuffisance des investissements dans les systèmes d’information sanitaire 
compromet la capacité des pays à prévenir les maladies. Des informations de qualité sont nécessaires 
pour l’élaboration des politiques et l’orientation des programmes. 

Mme VALDEZ (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) dit que son pays soutient 
avec force l’utilisation des technologies d’information sanitaire pour améliorer la qualité et l’efficacité 
des soins de santé et pour fournir des statistiques démographiques et des données épidémiologiques 
essentielles. Le rapport souligne les nombreux problèmes auxquels sont confrontés les pays pour 
recueillir et analyser les données qui seront utilisées pour la prise de décision et l’élaboration des 
politiques au niveau national. Les Etats-Unis soutiennent le rôle de l’OMS et de ses bureaux régionaux 
qui étudient les moyens d’utiliser les technologies et les systèmes d’information sanitaire pour 
améliorer la prestation des soins de santé primaires, en particulier dans les milieux pauvres en 
ressources. Elle se félicite du projet de résolution tel qu’amendé par les membres désignés par 
l’Australie et la Jamaïque. Etant donné qu’il existe des normes et des principes directeurs autres que 
ceux qui ont été élaborés dans le cadre du Réseau de métrologie sanitaire mentionné au paragraphe 2, 
elle propose d’insérer le terme « notamment » après « systèmes d’information ». 

M. MIGUIL (Djibouti) soutient le projet de résolution. Des informations fiables, à jour et 
pertinentes sont indispensables pour une prise de décision éclairée, en particulier maintenant que 
l’OMS vient d’adopter une approche de la gestion fondée sur les résultats pour la planification de ses 
activités. Toutefois, le titre de la résolution est trop restrictif : la question des systèmes d’information 
sanitaire est beaucoup plus large que les trois objectifs du Millénaire pour le développement liés à la 
santé. Une liste d’indicateurs devrait être établie afin d’assurer un meilleur suivi des activités de 
l’OMS à tous les niveaux. Quant aux objectifs du Millénaire pour le développement, l’Organisation 
devrait élaborer un rapport annuel à l’intention de l’Organisation des Nations Unies sur les progrès 
accomplis dans la réalisation des trois objectifs liés à la santé.  
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Le Dr KAKAR (Afghanistan) accepte les amendements proposés. Se référant au 
paragraphe 1.3), il précise qu’il y a parfois des planificateurs et des administrateurs au niveau des 
provinces et non pas uniquement au niveau national ou local ; le paragraphe devrait être modifié 
comme suit : « renforcer la capacité des planificateurs et des administrateurs à différents niveaux du 
système de santé à utiliser l’information sanitaire pour prendre des décisions fondées sur des données 
factuelles et pour mieux sensibiliser le public ». 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal) dit que les amendements proposés rendent le 
projet de résolution acceptable. 

Le Dr REN Minghui (Chine) soutient le projet de résolution et souligne l’importance qu’il y a à 
mettre sur pied des systèmes d’information sanitaire, en particulier pour obtenir des données factuelles 
sur lesquelles fonder la prise de décision. Il demande des précisions sur le rôle du Réseau de 
métrologie sanitaire.  

Le Dr GØTRIK (Danemark), appuyé par M. PIRONEA (suppléant du Professeur Paunescu, 
Roumanie), soutient le projet de résolution avec les amendements proposés. Toutefois, il faudrait 
éviter à l’avenir de soumettre des projets de résolutions au Conseil aussi tardivement. 

Le PRESIDENT, s’exprimant en sa qualité de membre désigné par la Bolivie, se dit d’accord 
avec le membre désigné par Djibouti. Toutefois, les trois principaux objectifs du Millénaire pour le 
développement sont liés à la santé, de même que les objectifs concernant l’éducation, car sans une 
bonne alimentation, l’éducation a peu d’utilité. Il se félicite des amendements proposés par les 
membres désignés par l’Australie et la Jamaïque. Il existe une relation directe entre les questions de 
santé internationales et la législation connexe, en particulier s’agissant des maladies endémiques. Des 
systèmes d’information nationaux valables et exacts en matière de santé sont une condition préalable à 
l’élaboration des politiques internationales. Il fait donc sien le projet de résolution avec les 
amendements proposés.  

S’exprimant en sa qualité de Président, il convient avec le membre désigné par le Danemark que 
les documents et les projets de résolutions ne devraient pas être soumis aussi tardivement. Cela ne 
laisse pas suffisamment de temps aux membres, sans parler des experts nationaux, pour se faire une 
idée de leur contenu. Le Conseil ne devrait pas non plus soumettre à l’Assemblée de la Santé des 
résolutions qu’il n’a pas eu suffisamment le temps d’examiner. C’est la qualité et non la quantité des 
décisions qui compte et il serait sans doute préférable d’adopter moins de résolutions, mais plus 
représentatives et plus réalistes.  

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) donne lecture des amendements 
proposés. Au cinquième alinéa du préambule, remplacer les mots « en particulier au sujet des 
inégalités » par le membre de phrase « ventilée selon le sexe, l’âge et les principaux facteurs 
socio-économiques ». Le paragraphe 1.3) se lirait comme suit : « renforcer la capacité des 
planificateurs et des administrateurs à différents niveaux du système de santé à utiliser l’information 
sanitaire pour prendre des décisions fondées sur des données factuelles et pour mieux sensibiliser le 
public ». Un nouveau paragraphe 1.4) serait ajouté ainsi libellé : « développer la capacité des agents de 
santé à recueillir des informations sanitaires exactes et pertinentes », l’actuel paragraphe 1.4) devenant 
le paragraphe 1.5). Au paragraphe 2, le terme « notamment » serait inséré après « systèmes 
d’information ». Au paragraphe 3.2), les mots « de renforcer » seraient remplacés par « d’accroître ». 
Le titre de la résolution deviendrait « Renforcement des systèmes d’information sanitaire ». 

Le Dr WINT (Jamaïque) estime que l’analyse de l’information est importante. Il préférerait 
conserver au paragraphe 1.3) la référence à l’analyse de l’information. 
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Le Dr KAKAR (Afghanistan) dit qu’à son avis il est difficile de trouver au niveau local des 
professionnels capables d’analyser des statistiques. 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) suggère de remanier le 
paragraphe 1.3) qui se lirait ainsi : « renforcer la capacité des planificateurs et des administrateurs à 
différents niveaux du système de santé à synthétiser, analyser, diffuser et utiliser l’information 
sanitaire pour prendre des décisions fondées sur des données factuelles et pour mieux sensibiliser le 
public ».  

Le PRESIDENT dit qu’il considère que le Conseil souhaite adopter le projet de résolution ainsi 
amendé. 

La résolution, ainsi amendée, est adoptée.1 

Le Dr EVANS (Sous-Directeur général) cite le Directeur général disparu qui, faisant référence à 
la valeur fondamentale et à l’éthique du renforcement des systèmes d’information sanitaire, avait 
déclaré que si l’on voulait que les gens comptent, il fallait d’abord être capable de compter les gens. 
L’accent mis aujourd’hui sur les résultats est l’occasion de renforcer les systèmes d’information 
sanitaire. Tout ce qui est fait pour suivre des interventions particulières est de nature à renforcer ces 
systèmes d’information. 

Le Secrétariat utilise les technologies de l’information, notamment la gestion des connaissances 
et la cybersanté, pour diffuser des informations sanitaires et faciliter ainsi l’accès à l’information. Ces 
activités sont entièrement compatibles avec le cadre de gestion fondé sur les résultats. Les progrès 
dans la mise en oeuvre du programme général de travail et du plan stratégique à moyen terme sont 
activement suivis.  

En ce qui concerne les progrès à notifier dans la réalisation des objectifs du Millénaire pour le 
développement liés à la santé, le Secrétariat apporte déjà une importante contribution aux rapports 
établis pour les Nations Unies sur la question. D’autres organismes, y compris l’UNICEF et le 
FNUAP, collaborent avec l’OMS à propos des types de données particuliers intéressant les indicateurs 
élaborés pour les objectifs du Millénaire pour le développement liés à la santé. Le Secrétariat 
recherchera cependant le moyen d’établir un rapport plus spécifique. 

Le Réseau de métrologie sanitaire vise à renforcer les systèmes d’information sanitaire des pays. 
Un ensemble d’outils a été élaboré et le Réseau fonctionne dans 50 à 60 pays, en vue de promouvoir 
un investissement accru dans les systèmes d’information sanitaire. 

4. QUESTIONS ADMINISTRATIVES, BUDGETAIRES ET FINANCIERES : Point 6 de 
l’ordre du jour 

Allocation stratégique des ressources : Point 6.1 de l’ordre du jour (document EB118/7) 

Le Dr JAKSONS (Lettonie) insiste sur l’évaluation des besoins des pays, la définition de 
résultats à atteindre, la préparation des programmes et la vérification croisée des résultats comme 
indiqué au paragraphe 19 du rapport. Le Conseil pourrait examiner les résultats de cette double 
vérification dans le cadre du budget programme. Un dispositif de validation qui n’a rien à voir avec 
l’allocation des ressources est utile. Si l’on observe des divergences importantes entre les résultats de 
l’allocation des ressources et la validation, on pourrait décider lequel des deux ensembles d’indicateurs 
devrait être modifié à l’avenir. La meilleure façon d’éprouver une méthode est de l’appliquer. 
                                                      

1 Résolution EB118.R4. 
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M. IWABUCHI (suppléant du Dr Shinozaki, Japon) voudrait savoir comment les principes 
directeurs fonctionneront. Le principe 3 semble vouloir dire que ce sont à la fois les contributions 
fixées et les contributions extrabudgétaires qui seront allouées conformément aux principes directeurs, 
et donc soumises au mécanisme de validation. Cependant, conformément au onzième programme 
général de travail, le Secrétariat est censé consulter les donateurs afin d’aligner les contributions 
extrabudgétaires sur les priorités de l’OMS. Ce n’est pas aux donateurs de s’adapter au dispositif de 
validation. On ne sait pas très bien non plus comment on passera d’une approche fondée sur les 
ressources à une approche fondée sur les résultats. La planification d’une organisation quelle qu’elle 
soit, y compris l’OMS, doit respecter les limites que lui imposent ses ressources. 

M. SHUAAIB (suppléant du Dr Al-Shammari, Iraq), s’exprimant au nom des Etats Membres de 
la Région de la Méditerranée orientale, se félicite des efforts déployés par le Directeur général disparu 
pour décentraliser l’Organisation et développer la budgétisation fondée sur les résultats. Le Secrétariat 
doit travailler à tous les niveaux pour améliorer la performance. On attendra davantage des bureaux 
régionaux et des bureaux de pays et les ressources transférées du Siège aux Régions devront être 
réparties équitablement. 

La décision WHA57(10) insiste sur l’appui aux pays les plus démunis comme le fait le 
dispositif de validation. M. Shuaaib convient tout à fait que les situations d’urgence et l’initiative 
mondiale pour l’éradication de la poliomyélite devraient être exclues du dispositif de validation. Les 
besoins sanitaires qui n’auront pas été suffisamment pris en compte par les indicateurs utilisés dans le 
dispositif de validation devront être traités en tant qu’entités distinctes. Il est favorable au dispositif de 
validation à plusieurs conditions : que des ressources soient réparties entre le Siège et les Régions en 
tenant pleinement compte des changements résultant de la décentralisation ; que les Régions les plus 
démunies reçoivent leur juste part des ressources et ne soient pas privées de nouvelles ressources 
provenant du budget ordinaire ou des contributions volontaires ; que les ressources allouées pour les 
situations d’urgence et l’éradication de la poliomyélite et exclues des modèles d’évaluation des 
besoins soient traitées comme un élément distinct de l’allocation des ressources ; que l’indicateur de 
développement humain soit utilisé pour évaluer les besoins sanitaires des pays ; et que les pays à forte 
population ne soient pas pénalisés. 

Le Dr KHALFAN (Bahreïn) n’approuve pas la déclaration figurant au paragraphe 19 de 
l’annexe du rapport selon laquelle l’éducation n’est que l’un des nombreux déterminants sociaux de la 
santé. L’éducation est parfois encore plus importante que la situation socio-économique. 

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) rappelle les négociations intensives sur la 
formule d’allocation régionale des ressources qui ont eu lieu à la Cinquante-Deuxième Assemblée 
mondiale de la Santé en 1998. A cette occasion, l’Organisation s’était presque déchirée. Le nouveau 
dispositif de validation et l’allocation des ressources ne font pas apparaître de redistribution des 
ressources entre les Régions de l’OMS. Aucune Région ne verra son budget réduit, car environ 5 % du 
budget du Siège sera alloué aux Régions, mais il n’est pas convaincu des avantages de la méthode. Au 
niveau des pays, les crédits provenant du budget ordinaire de l’OMS sont négligeables par 
comparaison à ceux qu’ils reçoivent d’autres sources. En outre, la principale fonction de 
l’Organisation est la génération, la gestion et la mise en commun et la promotion de connaissances et, 
à cette fin, elle a besoin d’un Secrétariat qui soit à la fois techniquement et intellectuellement solide. 
Or on s’attaque continuellement au Siège en réduisant son budget et cela est contraire à ce que les pays 
attendent de l’Organisation. 

L’OMS est de plus en plus financée par des sources extrabudgétaires. En 1998, les deux tiers 
des ressources de l’Organisation provenaient des contributions des Etats contre 25 % en 2006. La 
quasi-totalité des 75 % provenant d’autres contributions est réservée à des domaines programmatiques 
particuliers et n’est pas destinée à l’ensemble de l’Organisation. Le fait d’avoir à négocier avec chaque 
donateur impose au Secrétariat de se mobiliser simplement pour permettre à l’Organisation de 
fonctionner normalement. Ce n’est pas sain, car les contributions des Etats Membres sont de plus en 
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plus utilisées conformément aux désirs des donateurs alors que 25 % des ressources provenant des 
contributions sont utilisées essentiellement pour le fonctionnement du Secrétariat, ce qui laisse peu de 
chose pour les activités programmatiques. Pour pouvoir agir concrètement, l’Organisation doit 
négocier une aide avec les donateurs. Cette situation pourrait être exploitée à l’avenir par des 
donateurs soucieux de faire progresser leurs propres programmes. Le Secrétariat doit donc définir des 
orientations stratégiques pour résoudre le problème à long terme, donner des avis au Conseil en 
conséquence et faire en sorte que les recettes perçues par le Secrétariat soient utilisées pour répondre 
aux besoins des Etats Membres. C’est seulement ainsi que l’OMS pourra maintenir sa crédibilité 
sociale. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) rappelle que le contenu du rapport a été débattu à plusieurs 
reprises et qu’un terrain d’entente a été trouvé sur certains points. Les consultations avec les Régions 
ont été prises en compte. Le Conseil ne devrait pas rouvrir le débat, mais plutôt se concentrer sur les 
points qui lui ont été renvoyés pour clarification. Parmi ceux-ci, le principal est le dispositif de 
validation et le Conseil doit décider si le rapport doit être remanié. Une fois le processus complexe mis 
en place, il pourra être suivi et des ajustements pourront lui être apportés. 

M. RAMOTSOARI (Lesotho) propose que le Conseil prenne note du rapport, qui traite de 
préoccupations qui ont déjà été soulevées. La gestion fondée sur les résultats est importante et sa mise 
en oeuvre devrait être suivie et revue si nécessaire. 

Le Dr TANGI (Tonga) est d’accord avec les deux orateurs précédents. 

Le Dr GØTRIK (Danemark) dit que la préparation du rapport a été longue et complexe, en 
particulier lorsqu’il s’est agi de concevoir le dispositif de validation. Le Comité du Programme, du 
Budget et de l’Administration a examiné les principes directeurs dans le détail et est parvenu à une 
conclusion fondée sur un consensus. Il est prêt à accepter le rapport tel quel. 

Le Dr REN Minghui (Chine) dit que la préparation du rapport a fait l’objet d’un processus 
transparent et que les avis de toutes les parties ont été pris en compte. Il soutient le rapport et suivra sa 
mise en oeuvre. 

Le PRESIDENT, s’exprimant en sa qualité de membre désigné par la Bolivie, dit que le rapport 
est utile et représente l’accomplissement d’une tâche assignée au Secrétariat. Il ne faut pas oublier que 
les ressources sont davantage que de l’argent. Outre les fonds budgétaires et extrabudgétaires, 
l’Organisation possède une mine de connaissances scientifiques, médicales et de santé publique. Elle 
peut également compter sur ses centres collaborateurs et a des relations avec des établissements 
universitaires et scientifiques et avec des organisations non gouvernementales. Lorsqu’elle s’efforce 
de répondre aux besoins des pays en développement et oeuvre à la réalisation des objectifs du 
Millénaire pour le développement, l’Organisation devrait prendre en compte toutes ses ressources. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM commente l’observation du membre désigné par 
la Lettonie selon lequel dispositif de validation et allocation des ressources ne sont pas synonymes. On 
comprend beaucoup mieux désormais les répercussions pratiques d’une gestion fondée sur les résultats 
et l’utilité d’un dispositif de validation dans le cadre de ce système. La préparation du projet de budget 
programme 2008-2009 supposera que l’on reconnaisse les besoins techniques et fondamentaux tant 
des Etats Membres que du Secrétariat. 

En ce qui concerne les préoccupations exprimées par le membre désigné par le Japon, des 
progrès ont été faits dans la gestion du budget ordinaire et des contributions extrabudgétaires à 
l’intérieur d’un cadre unique, même s’il reste beaucoup à faire. Toutes les ressources financières de 
l’Organisation doivent être prises en compte, car, même en présence d’une approche de la 



190 CONSEIL EXECUTIF, CENT DIX-HUITIEME SESSION 
 
 
 
 

 

budgétisation fondée sur les résultats, il convient de savoir de quelles ressources on dispose pour 
établir un budget réaliste. Il faudrait dans ce processus se laisser guider par les résultats escomptés 
plutôt que de prendre l’allocation des ressources comme point de départ. 

Répondant au membre désigné par l’Iraq au sujet de la gestion fondée sur les résultats, de la 
décentralisation et du transfert des ressources au sein de l’Organisation, il explique que l’essentiel du 
travail de l’Organisation se fait au niveau des pays, mais que cela ne veut pas dire pour autant que la 
structure du Siège sera démantelée. Les orientations stratégiques approuvées pour l’action de 
l’Organisation exigent un équilibre entre un Siège fort, l’exercice de fonctions mondiales et une mise 
en oeuvre appropriée des programmes au niveau des pays. Les ressources devraient être transférées 
aux pays là où elles sont nécessaires. 

Le commentaire concernant l’éducation dans l’annexe sur les principes directeurs est malvenu et 
sera supprimé. 

Le financement global de l’Organisation, auquel a fait référence le membre désigné par la 
Thaïlande, a été examiné par le Comité du Programme, du Budget et de l’Administration, aussi bien 
d’une manière générale qu’en ce qui concerne certaines réformes gestionnaires particulières. 
L’efficacité du financement de l’OMS de même que l’alignement des ressources et des résultats et la 
charge administrative que représente pour l’Organisation la gestion des contributions volontaires 
seront inscrits à l’ordre du jour de la prochaine réunion de ce Comité. 

Le fait d’associer science médicale et gestion a peut-être donné lieu à une vue d’ensemble un 
peu simpliste des progrès mais, en ce qui concerne l’alignement entre ressources et résultats, l’écart 
type a été réduit de moitié. Toutefois, la surveillance des progrès demandera davantage de temps, 
devra faire l’objet d’un rapport distinct et d’un autre type de consultation. Le financement de 
l’Organisation pourrait être examiné par les comités régionaux lorsqu’ils examineront le projet de 
budget programme, par le Comité du Programme, du Budget et de l’Administration et par le Conseil 
en janvier 2007. 

Il est important de suivre l’application de l’approche fondée sur les résultats. 
Répondant aux observations faites par le Président, il précise que les priorités de l’Organisation 

ne s’expriment pas uniquement en termes monétaires. Certains domaines d’activité sont d’une 
importance technique et politique considérable sans être pour autant dotés de budgets conséquents. 

Le PRESIDENT dit qu’en l’absence d’objections, il considérera que le Conseil souhaite 
approuver le contenu du rapport. 

Il en est ainsi convenu. 

Comités du Conseil exécutif : sièges à pourvoir : Point 6.2 de l’ordre du jour (documents EB118/9 
et EB118/9 Add.1) 

• Comité permanent des Organisations non gouvernementales 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) appelle l’attention sur le 
paragraphe 2 du document EB118/9 Add.1, contenant les propositions du Président pour les quatre 
sièges vacants au sein du Comité permanent des Organisations non gouvernementales. 

Décision : Le Conseil exécutif a nommé le Dr P. M. Buss (Brésil), le Dr Ren Minghui (Chine), 
le Dr R. R. Jean Louis (Madagascar) et le Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande) membres, pour 
la durée de leur mandat au Conseil exécutif, de son Comité permanent des Organisations non 
gouvernementales, en plus de M. O. K. Shiraliyev (Azerbaïdjan), qui fait déjà partie de ce 
Comité. Il a été entendu que, si l’un des membres du Comité n’était pas en mesure d’assister à 
ses réunions, son successeur ou le membre suppléant du Conseil désigné par le gouvernement 
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intéressé, conformément à l’article 2 du Règlement intérieur du Conseil exécutif, participerait 
aux travaux du Comité.1 

• Comité du Programme, du Budget et de l’Administration 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) précise que les propositions du 
Président pour les six sièges vacants au sein du Comité du Programme, du Budget et de 
l’Administration figurent au paragraphe 3 du document EB118/9 Add.1. 

Décision : Le Conseil exécutif a nommé membres du Comité du Programme, du Budget et de 
l’Administration le Dr F. Kakar (Afghanistan), Mme J. Halton (Australie), le Dr J. K. Gøtrik 
(Danemark), le Dr J. Agwunobi (Etats-Unis d’Amérique), le Dr W. T. Gwenigale (Libéria) et 
M. N. S. de Silva (Sri Lanka) pour une période de deux ans ou jusqu’à l’expiration de leur 
mandat au Conseil, si celle-ci intervient plus tôt , en plus du Dr Jigmi Singay (Bhoutan), du 
Dr A. H. I. Al-Shamari (Iraq), du Dr B. Wint (Jamaïque), du Professeur J. Pereira Miguel 
(Portugal), du Dr J. D. Ntawukuliryayo (Rwanda) et du Dr V. Tangi (Tonga), qui font déjà 
partie de ce Comité ; et le Dr F. Antezana Araníbar (Bolivie), Président du Conseil, membre de 
droit, et le Dr J. Nyikal (Kenya), Vice-Président du Conseil, membre de droit. Il a été entendu 
que, si l’un des membres du Comité n’était pas en mesure d’assister à ses réunions, son 
successeur ou le membre suppléant du Conseil désigné par le gouvernement intéressé, 
conformément à l’article 2 du Règlement intérieur du Conseil exécutif, participerait aux travaux 
du Comité.2 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) fait observer que le mandat de 
l’Australie au Conseil exécutif expirant dans un an, la Région du Pacifique occidental devra désigner 
deux Membres en 2007. Il propose que le Dr J. N. Nyikal (Kenya), en sa qualité de Vice-Président du 
Conseil exécutif, soit, comme le Président du Conseil exécutif, membre de droit du Comité.  

Il en est ainsi décidé. 

• Comités des fondations 

Le PRESIDENT annonce qu’il n’y a de postes vacants dans aucun des comités de fondations. 

Représentants du Conseil exécutif à la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) appelle l’attention sur les 
propositions contenues dans le document EB118/9 Add.1 concernant la nomination des représentants 
du Conseil exécutif à la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé. 

Décision : Conformément au paragraphe 1 de la résolution EB59.R7, le Conseil exécutif a 
nommé son Président, le Dr F. Antezana Araníbar (Bolivie), et ses trois premiers 
Vice-Présidents, M. O. K. Shiraliyev (Azerbaïdjan), le Dr B. Sadasivan (Singapour) et le 
Dr Suwit Wibulpolprasert (Thaïlande) pour représenter le Conseil à la Soixantième Assemblée 
mondiale de la Santé. Il a été entendu que, si l’un d’entre eux n’était pas en mesure d’assister à 
la session de l’Assemblée de la Santé, le Vice-Président restant, le Dr J. Nyikal (Kenya), et le 

                                                      
1 Décision EB118(1). 
2 Décision EB118(2). 
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Rapporteur, le Dr A. H. Saheli (Jamahiriya arabe libyenne), pourraient être invités à représenter 
le Conseil.1 

Prochaines sessions du Conseil exécutif et de l’Assemblée de la Santé : Point 6.3 de l’ordre du jour 
(document EB118/10) 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) déclare qu’à la suite de la 
décision du Conseil de convoquer sa prochaine cent dix-neuvième session en novembre 2006, le 
libellé de la première des décisions figurant au paragraphe 5 du rapport devra mentionner à la fois 
cette session et la cent vingtième session en janvier 2007. La décision concernant la Soixantième 
Assemblée mondiale de la Santé reste inchangée. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) aimerait savoir si la Soixantième Assemblée mondiale de la 
Santé durera dix jours alors que la Cinquante-Neuvième a achevé ses travaux en six jours. Des efforts 
devraient être faits pour mieux gérer le temps de l’Assemblée de la Santé, en particulier au sein de la 
Commission A.  

Le Dr REN Minghui (Chine) demande pourquoi la prochaine session du Conseil est numérotée 
comme une session ordinaire. 

M. BURCI (Conseiller juridique) explique qu’il s’agira d’une session ordinaire convoquée en 
vertu de l’article 5 du Règlement intérieur. 

Le Dr REN Minghui (Chine) dit que la décision du Conseil visant à accélérer la procédure à 
suivre pour l’élection du nouveau Directeur général fait référence à la session de novembre 2006 
comme à une « session extraordinaire ».2 

Le PRESIDENT fait observer que cette divergence devra être rectifiée. 

Mme BLACKWOOD (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) s’interroge au sujet 
de la numérotation de la session extraordinaire du Conseil exécutif tenue le 23 mai 2006 et de celle de 
l’Assemblée de la Santé extraordinaire qui doit se tenir en novembre 2006. 

Le Dr KAKAR (Afghanistan), se référant à la déclaration du membre désigné par la Namibie, 
déclare qu’il aurait préféré que les deux dernières Assemblées de la Santé aient disposé de plus de 
temps, car certaines décisions ont été trop précipitées et plusieurs décisions ont dû être renvoyées au 
Conseil exécutif. 

M. BURCI (Conseiller juridique) explique qu’une session extraordinaire du Conseil exécutif est 
convoquée en vertu de l’article 6, c’est-à-dire à la demande conjointe de dix membres et dans les 
30 jours suivant la réception de la demande, ou par le Directeur général en consultation avec le 
Président, dans le cas où surviendraient des événements exigeant une action immédiate conformément 
aux dispositions de l’article 28 i) de la Constitution. La session extraordinaire qui s’est tenue le 23 mai 
2006 entrait clairement dans cette catégorie. La session de novembre 2006 de l’Assemblée de la Santé 
sera convoquée en vertu de l’article 2 du Règlement intérieur de l’Assemblée mondiale de la Santé, 
selon lequel le Directeur général peut convoquer une session extraordinaire de l’Assemblée de la Santé 

                                                      
1 Décision EB118(3) 
2 Décision EBSS(2). 
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à la demande du Conseil exécutif et « à la date et au lieu que le Conseil détermine ». La session de 
novembre sera en fait la première session extraordinaire de l’Assemblée de la Santé. 

Le Dr GØTRIK (Danemark) demande que l’on se penche sérieusement sur la durée de 
l’Assemblée de la Santé. La gestion du temps fait effectivement partie du problème. Il félicite le 
Président de son excellent travail à cet égard, résultat d’un respect strict des heures de début des 
séances ; on gagnerait beaucoup de temps à l’Assemblée de la Santé en procédant ainsi. 

Le Dr KEAN (Directeur exécutif, Bureau du Directeur général) fait remarquer que la longueur 
des sessions du Conseil exécutif et de l’Assemblée de la Santé a été progressivement réduite depuis 
dix ans. Et si la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé est plus longue que la 
Cinquante-Neuvième, c’est qu’elle devra examiner le projet de budget programme. 

Le PRESIDENT confirme que les sessions au cours desquelles l’Assemblée de la Santé 
examine le budget programme sont plus longues car de nombreux Etats Membres souhaitent faire des 
déclarations. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) dit qu’il accepte cette explication, mais qu’il continue de croire 
qu’il y a moyen de mieux gérer le temps. 

Décision : Le Conseil exécutif a décidé que sa cent dix-neuvième session s’ouvrirait le  
lundi 6 novembre 2006 au Siège de l’OMS à Genève et prendrait fin au plus tard le 
mercredi 8 novembre 2006. Il a en outre décidé que sa cent vingtième session s’ouvrirait le 
lundi 22 janvier 2007 au Siège de l’OMS à Genève et prendrait fin au plus tard le 
mardi 30 janvier 2007.1 

Décision : Le Conseil exécutif a décidé que la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé 
s’ouvrirait le lundi 14 mai 2007 au Palais des Nations à Genève et prendrait fin au plus tard le 
mercredi 23 mai 2007.2 

Le Professeur PEREIRA MIGUEL (Portugal), s’exprimant au nom de l’Union européenne et de 
ses Etats Membres, déplore l’envoi tardif de la documentation de la session, surtout qu’il s’agit d’un 
problème récurrent. Le paragraphe 15 du document EB118/2 sur les résultats des travaux de la 
Cinquante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé fait référence à un amendement à l’article 14 du 
Règlement intérieur de l’Assemblée mondiale de la Santé visant à ce que les documents soient 
disponibles six semaines avant une session ordinaire de l’Assemblée de la Santé. Le rapport du Comité 
du Programme, du Budget et de l’Administration du Conseil exécutif contenu dans le document 
EB118/3 fait observer qu’un point de l’ordre du jour du Comité a été renvoyé au Conseil pour examen 
en raison de la distribution tardive du document correspondant. L’article 5 du Règlement intérieur du 
Conseil exécutif précise que les documents en vue de la session sont envoyés pas moins de six 
semaines avant le début d’une session ordinaire du Conseil. A l’avenir, il conviendrait que cet article 
soit mieux respecté et que les seuls documents que le Conseil examine en disposant d’un délai 
inférieur soient ceux qui ont trait à l’Assemblée de la Santé précédant immédiatement sa session. 

                                                      
1 Décision EB118(4). 
2 Décision EB118(5). 
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Le PRESIDENT dit que le Secrétariat prendra note de ces observations. L’article pertinent doit 
être respecté, mais le Conseil doit aussi avoir à l’esprit qu’il faut du temps pour établir les documents, 
qui doivent être le plus à jour possible. 

5. QUESTIONS SOUMISES POUR INFORMATION : Point 8 de l’ordre du jour (reprise) 

Rapport de situation sur la mise en oeuvre d’une résolution : incapacités, prévention, traitement 
et réadaptation compris (résolution WHA58.23) : Point 8.1 de l’ordre du jour 
(document EB118/12) 

Le Conseil prend note du rapport. 

Comités d’experts et groupes d’étude : Point 8.2 de l’ordre du jour (document EB118/13) 

Mme VALDEZ (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique), citant le rapport du 
Comité d’experts FAO/OMS des Additifs alimentaires, fait observer que, ces dernières années, l’OMS 
et la FAO sont parvenues à améliorer la transparence des décisions du Comité et le processus par 
lequel sont désignés ses experts. Elle s’en félicite et souligne qu’il convient de rester vigilant pour 
garantir l’intégrité du programme du Comité. Les comités d’experts doivent être équilibrés sur le plan 
géographique et acceptés au niveau international. Le Secrétariat doit concilier ces besoins avec 
l’exigence d’un haut niveau de compétences scientifiques ; il devrait veiller à ce que le Comité dispose 
des meilleurs chercheurs dans le monde lorsqu’il élabore des normes de sécurité applicables aux 
additifs et aux contaminants fondées sur des données factuelles. Le fait de maintenir un tel niveau 
d’excellence permettra d’accroître la confiance des consommateurs dans l’approvisionnement 
alimentaire au niveau mondial. Malheureusement, la viabilité financière du Comité a récemment été 
remise en question. Elle demande au Secrétariat et aux Etats Membres de considérer comme prioritaire 
le soutien financier au Comité, de sorte que les Etats Membres et la Commission du Codex 
Alimentarius puissent compter sur des avis scientifiques solides concernant les questions de sécurité 
sanitaire des aliments. 

Le PRESIDENT convient que le tableau d’experts doit être tenu à jour et invite instamment les 
Etats Membres à fournir les noms de scientifiques qui pourraient y siéger, de sorte que le Secrétariat 
puisse obtenir l’équilibre géographique souhaité tout en respectant l’exigence de compétence 
scientifique. Les experts de pays en développement n’ayant pas une réputation internationale devraient 
également être pris en considération. 

Le Conseil prend note du rapport. 

La séance est levée à 17 h 25.
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CINQUIEME SEANCE 

Mercredi 31 mai 2006, 9 h 5 

Président : Dr F. ANTEZANA ARANÍBAR (Bolivie) 

1. HOMMAGE AU DR LEE 

Le PRESIDENT annonce qu’un film vidéo de cinq minutes va être projeté en hommage au 
Directeur général disparu.  

Le film est projeté.  

Le PRESIDENT rappelle le grand vide laissé par le décès inopiné du Dr Lee. S’il n’a occupé le 
poste de Directeur général que pendant trois ans, il a néanmoins marqué de son empreinte la santé 
publique. Le meilleur hommage que l’on puisse lui rendre serait de poursuivre l’action en vue 
d’instaurer la santé pour tous, en particulier pour les plus défavorisés. Le Conseil poursuivra ses 
efforts dans ce sens et, ce faisant, rendra un hommage permanent et utile au Dr Lee. 

2. QUESTIONS RELATIVES AU PERSONNEL : Point 7 de l’ordre du jour  

Déclaration du représentant des Associations du Personnel de l’OMS : Point 7.1 de l’ordre du jour 
(document EB118/INF.DOC./1) 

Mme LALIBERTÉ (représentant des Associations du Personnel de l’OMS), prenant la parole à 
l’invitation du PRESIDENT, exprime la tristesse ressentie par tous les membres du personnel de 
l’OMS à la suite de la disparition soudaine du Directeur général. 

Elle remercie le Président de permettre au personnel de l’OMS d’exercer son droit fondamental 
à la liberté d’expression. Le personnel se sent honoré de servir l’OMS et l’Association du Personnel 
du Siège s’efforce de promouvoir une organisation efficace, juste et respectueuse des règles, de façon 
à favoriser un travail productif dans un climat de confiance et de respect mutuel. Des solutions aux 
préoccupations du personnel sont actuellement recherchées. Certaines informations attestent de cas de 
non-respect des règles et procédures et d’inégalités flagrantes dans le traitement du personnel dans 
plusieurs Départements, le travail productif étant souvent compromis par des exercices de 
restructuration répétés. L’Association du Personnel est fermement opposée à un processus d’examen 
des compétences dénué de transparence, arbitraire et injuste, en particulier du fait que les hauts 
responsables en sont exclus. Le document formule quatre suggestions concrètes pour améliorer les 
relations personnel/administration. 

L’Association du Personnel du Siège souhaite ouvrir une nouvelle ère dans les relations 
personnel/administration dans le cadre de la réforme des Nations Unies et prie le Conseil d’établir des 
mécanismes qui permettront de suivre les progrès accomplis dans ce sens et d’assurer le respect des 
règles. Elle invite le Président à offrir ses bons offices en vue d’améliorer les relations 
personnel/administration. 
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Le PRESIDENT indique qu’après consultation, il ressort que rien n’a été fait pour empêcher le 
représentant des Associations du Personnel de faire sa déclaration. Le Conseil souhaite favoriser de 
bonnes relations entre le personnel et l’administration et sera disposé à prendre toutes les mesures 
nécessaires à cet égard. Il se félicite que le personnel ait donné l’assurance de sa coopération et de sa 
solidarité, non seulement au cours de la période de transition, mais, d’une manière générale, dans 
toutes les activités de l’Organisation. Comme l’avait déclaré le Dr Lee, les progrès accomplis par 
l’OMS n’auraient pas été possibles sans le dévouement, la compétence et le travail de l’ensemble du 
personnel. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM confirme que l’administration se félicite de 
l’engagement résolu du personnel et des Associations du Personnel. Le Dr Lee avait encouragé cet 
engagement et la représentation du personnel. Aucune tentative n’a été faite pour empêcher les 
Associations du Personnel de faire une déclaration au Conseil. Mais certains se sont inquiétés du fait 
que la déclaration n’avait pas reçu le soutien de toutes les Associations du Personnel des Régions. Il 
est important que les membres du personnel, qui représentent toutes les Associations du Personnel et 
pas uniquement l’Association du Personnel du Siège, puissent s’adresser au Conseil. Toutefois, les 
préoccupations du personnel au sujet de la situation à Genève devraient pouvoir être exprimées au 
Conseil. L’administration est attachée à améliorer le fonctionnement de l’Organisation et sa gestion 
fondée sur les résultats. Le Secrétariat est guidé dans son action par la nécessité de répondre aux 
besoins des Etats Membres. Les compétences requises ont été définies dans la politique de recrutement 
et l’évaluation des services du personnel. On a beaucoup investi au cours des 18 derniers mois dans la 
formation à la gestion et à la direction et dans le perfectionnement du personnel. Mais des lacunes et 
des problèmes subsistent. On a procédé à un examen des fonctions des différents Départements du 
Siège et des effectifs nécessaires compte tenu du budget. Un comité d’orientation était chargé 
d’assurer une étroite coopération avec l’Association du Personnel. Les problèmes ont été traités, pas 
entièrement, certes, mais la contribution des Associations du Personnel est jugée utile. 

Le Directeur général par intérim est prêt à revoir le système de justice interne. Sur la question 
des nominations directes, le Dr Lee avait eu une réunion avec l’Association du Personnel juste avant 
sa mort. Il avait exprimé une nette préférence pour le processus de sélection normal mais avait indiqué 
que, parfois, les nominations directes étaient la solution la mieux adaptée. Par rapport à d’autres 
organisations internationales, l’OMS enregistre un faible taux de nominations directes (7,8 %), et le 
Dr Lee n’a jamais été lui-même à l’origine d’une nomination directe. Celles-ci ont toujours reposé sur 
un processus approfondi et une documentation adéquate. 

Dans une version antérieure de la déclaration, des allégations très graves de corruption au sein 
de l’Organisation avaient été formulées. Le Dr Lee, très attaché à un comportement éthique, avait alors 
prié le vérificateur intérieur des comptes d’enquêter sur ces allégations et avait demandé au personnel 
d’apporter son témoignage, le cas échéant. Dans ce cas particulier, il avait été convenu qu’à titre 
exceptionnel, les membres du personnel pourraient s’adresser au Commissaire aux Comptes. Le 
Directeur général par intérim s’engage à suivre cette question. Toute infraction aux règles devra faire 
l’objet d’une enquête. Il est possible que des cas se soient produits, mais, dans l’ensemble, les 
administrateurs s’acquittent de leurs fonctions de manière responsable. 

La demande de l’Association du Personnel du Siège de participer aux travaux du Comité du 
Programme, du Budget et de l’Administration a été transmise au Président du Comité. C’est au 
Conseil de décider de revenir ou non sur la décision prise à cet égard.  

Le PRESIDENT estime que la déclaration témoigne de la bonne foi de l’administration et de 
son souci de maintenir le dialogue avec le personnel. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) s’interroge sur la contradiction apparente entre le membre de 
phrase « au nom des membres du personnel de l’OMS dans le monde » et l’appel de note figurant au 
bas de la première page de la déclaration indiquant que les opinions exprimées n’engagent pas les 
Associations du Personnel des bureaux régionaux de l’OMS. 
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Le Dr TANGI (Tonga) rappelle le principe selon lequel tous les membres du personnel de 
l’OMS à tous les niveaux sont responsables devant les Etats Membres et donc devant les contribuables 
du monde entier. Le rôle du personnel est en outre de remplir la mission de l’OMS. Toute déclaration 
faite au nom du personnel devrait représenter l’opinion majoritaire de l’ensemble du personnel, y 
compris celui des bureaux régionaux ; il propose le chiffre d’au moins 70 %. Quant à la représentation 
du personnel au Comité du Programme, du Budget et de l’Administration du Conseil exécutif, la 
décision doit être laissée au Comité lui-même. En ce qui concerne l’évaluation des services du 
personnel, il est important que les membres du Conseil soient informés de tous ses aspects, y compris 
de l’avis de ceux qui évaluent l’exécution des tâches. Quant aux nominations, il appelle l’attention sur 
l’article 35 de la Constitution, qui fixe le cadre réglementaire à cet égard. 

M. MIGUIL (Djibouti) voudrait savoir pourquoi l’étude indépendante demandée au 
paragraphe 6.b) de la déclaration ne devrait s’appliquer qu’aux classes inférieures à D1. Si une étude a 
lieu, elle devrait s’appliquer à toutes les catégories de personnel.  

Le Dr SUWIT WIBULPOLPRASERT (Thaïlande) rappelle le thème de la Journée mondiale de 
la Santé 2006 « Travailler ensemble pour la santé ». Les Etats Membres devraient prendre grand soin 
du personnel de l’OMS, qu’il s’agisse de son recrutement, de sa fidélisation ou de sa productivité. Il 
convient avec le membre désigné par Tonga que le personnel de l’OMS, rétribué par l’argent du 
contribuable, est aussi le personnel des Etats Membres. 

Le Dr Suwit Wibulpolprasert soutient les quatre recommandations et est heureux d’apprendre 
que le Dr Lee n’a jamais voulu empêcher le personnel de s’exprimer. Lui-même a cependant assisté à 
des situations où de hauts responsables de l’OMS avaient empêché, directement ou indirectement, des 
membres du personnel de s’exprimer. Responsabilité et transparence s’imposent si l’OMS veut 
conserver sa crédibilité. Tous les membres du personnel sont des fonctionnaires internationaux et 
doivent faire preuve de loyauté vis-à-vis de leur Organisation comme de l’ensemble de ses Etats 
Membres, qui à leur tour doivent rester vigilants sur toutes les questions relatives au personnel. 

Il partage les préoccupations exprimées par l’orateur précédent au sujet de la portée de l’étude 
indépendante proposée. Les nominations de membres du personnel hors classes sont beaucoup plus 
importantes pour les activités de l’Organisation. Il souhaite également savoir pourquoi les 
Associations du Personnel ne devraient pas être représentées au Comité du Programme, du Budget et 
de l’Administration. Il n’y a aucune raison apparente à ce que les représentants de l’ensemble des 
Associations du Personnel ne soient pas autorisés à assister aux réunions des comités du Conseil, par 
exemple en qualité d’observateurs. Des questions graves, transactions financières manquant de 
transparence, népotisme, favoritisme et autres conduites contraires à l’éthique, ont été soulevées par le 
vérificateur intérieur des comptes et examinées par l’Assemblée de la Santé. Le Secrétariat devrait 
prendre des mesures et rendre compte au Conseil et à l’Assemblée de la Santé. La crédibilité de 
l’OMS ne doit pas être compromise par des actes individuels ou impliquant une partie de 
l’Organisation. 

Mme LALIBERTÉ (représentant des Associations du Personnel de l’OMS), répondant aux 
observations formulées au sujet de la non-représentation du personnel des bureaux régionaux de 
l’OMS, précise que l’Association du Personnel du Siège a pris sa décision démocratiquement. Les 
autres Associations du Personnel ont été invitées à deux reprises à soumettre leurs points de vue de 
sorte qu’une déclaration plus représentative puisse être rédigée, mais le CIRC a été le seul à le faire. 

Elle est prête à mettre à la disposition des membres du Conseil le refus écrit d’autoriser 
l’Association du Personnel à s’exprimer devant le Conseil, adressé à celle-ci par l’administration au 
nom du Directeur général par intérim. Elle assure les membres désignés par Tonga et la Thaïlande que 
l’Association est très soucieuse de l’argent du contribuable mais peut-être encore davantage du sort 
des plus démunis qui, eux, ne paient pas d’impôts et qui sont touchés par la maladie ; elle en appelle à 
plus de démocratie dans l’Organisation de façon à ce que leur voix aussi puisse être entendue. 
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Au cours de la préparation de sa déclaration au Conseil, l’Association du Personnel s’est heurtée 
à divers problèmes touchant sa liberté d’expression, ce qui n’est pas tolérable. Les préoccupations 
exprimées au sujet de la corruption, du népotisme et du favoritisme ne concernaient pas le Dr Lee mais 
d’autres éléments de l’Organisation. L’Association est tout à fait disposée à fournir des preuves à 
l’appui de sa déclaration aux membres du Conseil qui en feraient la demande, moyennant des garanties 
adéquates pour le personnel. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM souligne que l’Organisation défend la liberté 
d’expression mais que certains aspects techniques du travail d’un fonctionnaire international 
comportent des responsabilités particulières. Des exemplaires du message qu’il a adressé au personnel 
indiquant que l’Association du Personnel n’était pas et ne serait pas empêchée de faire sa déclaration 
au Conseil peuvent être communiqués à tous les membres. La crainte qu’il a exprimée concernait le 
fait de savoir si la déclaration soumise représentait l’avis de l’ensemble des Associations du Personnel. 
La responsabilité de la décision de soumettre une déclaration partiellement représentative ne lui 
incombe pas, elle revient aux membres élus des Associations du Personnel de l’ensemble de 
l’Organisation. Il a consulté le Président concernant la présentation de la déclaration en faisant usage 
du droit que lui confère le Conseil exécutif de soumettre, par l’intermédiaire du Directeur général, une 
déclaration reflétant le point de vue des Associations du Personnel sur ces questions. Le Président n’a 
pas émis d’objection. 

Dans ses fonctions antérieures, le Directeur général par intérim a apprécié de pouvoir collaborer 
avec les membres du Conseil pour améliorer les conditions d’emploi de l’Organisation et de son 
personnel. Il se félicite du débat sur la façon d’améliorer le système de justice interne. Il ne considère 
pas opportun d’effectuer une étude indépendante qui ne concernerait que le personnel au-dessous de la 
classe D1 pour les raisons que le Dr Lee a expliquées à l’Association du Personnel du Siège la 
semaine passée. Cela ne préjuge en rien de la possibilité de passer en revue les cas individuels si 
nécessaire, et des méthodes ont déjà été mises en place à cette fin. Un exercice de grande envergure a 
été entrepris afin d’offrir à un nombre important de membres du personnel engagés au titre de contrats 
à court terme la possibilité de se porter candidats à des postes de durée déterminée. En ce qui concerne 
l’enquête sur les allégations de faute grave, des mécanismes, y compris le recours au Bureau des 
services de contrôle interne et au vérificateur intérieur des comptes existent déjà, et ils pourraient être 
encore renforcés. La protection du personnel est une priorité et il est attaché à offrir des garanties 
accrues à cet égard, en particulier en cas de soupçon de comportement répréhensible. La représentation 
de l’Association du Personnel au Comité du Programme, du Budget et de l’Administration est une 
question qu’il incombe au Conseil d’examiner. 

Le PRESIDENT, répondant à une question de M. MIGUIL (Djibouti), dit que la question de 
l’étude proposée a été traitée par le Directeur général par intérim dans sa réponse. Il est clair qu’une 
telle étude devrait s’appliquer à toutes les catégories de personnel. 

Un dialogue positif et ouvert a pu s’instaurer et le Conseil pourrait contribuer à favoriser ce 
dialogue, car le bien-être du personnel est essentiel au bon fonctionnement de l’Organisation. 

Le Conseil prend note de la déclaration du représentant des Associations du Personnel de 
l’OMS. 

Confirmation d’amendements au Statut et au Règlement du Personnel : Point 7.2 de l’ordre du 
jour (documents EB118/11 et EB118/11 Add.1) 

Mme BLACKWOOD (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) constate que le 
rapport contient un grand nombre d’amendements. Il indique également (au paragraphe 2) que la 
Commission de la Fonction publique internationale a fait de nombreuses recommandations qui doivent 
encore faire l’objet d’une décision de l’Assemblée générale des Nations Unies. La date proposée pour 
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l’entrée en vigueur des amendements étant le 1er janvier 2007, elle préférerait que l’approbation soit 
reportée à une date où les décisions auront été prises. Les coûts supplémentaires qui n’ont pas été 
prévus dans le budget programme 2006-2007 seront couverts en fonction de la disponibilité de fonds. 
L’examen des amendements pourrait donc être reporté à la session de janvier du Conseil et, s’ils 
étaient approuvés, ils pourraient être appliqués de manière rétroactive plutôt que prématurément. 

Mme PATTERSON (suppléant de Mme Halton, Australie) demande comment le Secrétariat 
prévoit d’absorber les coûts supplémentaires de US $22,8 millions en 2007 et si des stratégies 
d’accroissement de l’efficacité et de la productivité seront appliquées. Si les amendements sont 
approuvés, elle aimerait avoir une mise à jour, éventuellement à la session de janvier du Conseil, 
concernant l’absorption de ces coûts.  

Le Dr GØTRIK (Danemark) voudrait savoir si la question considérée a été examinée par le 
Comité du Programme, du Budget et de l’Administration et si une recommandation aurait dû être faite 
au Conseil par le Comité.  

M. HENNING (Ressources humaines), répondant aux observations du membre désigné par les 
Etats-Unis d’Amérique, dit que l’approbation des recommandations par l’Assemblée générale des 
Nations Unies a été reportée à plus tard dans l’année en raison des récentes propositions de réforme 
présentées par le Secrétaire général. Ces propositions sont entièrement indépendantes des 
recommandations de la Commission de la Fonction publique internationale. L’une des raisons pour 
lesquelles les recommandations sont présentées avant la tenue de l’Assemblée générale est que l’on 
s’attend à ce qu’elles soient approuvées avec effet au 1er janvier 2007. Toutefois, le manque de 
synchronisation n’a pas permis au Secrétariat de prévoir très à l’avance des modalités de mise en 
oeuvre. Une autre solution consisterait à approuver les recommandations de la Commission sous 
réserve que l’Assemblée générale les approuve. Cela laisserait encore la possibilité de préparer et de 
mettre en place certaines mesures, par exemple la dérogation à la règle des 44 mois à laquelle sont 
soumis de nombreux membres du personnel au titre des arrangements contractuels actuels, pour autant 
qu’un cadre pour la mise en oeuvre de ces mesures soit mis en place d’ici le 1er janvier 2007. 

Répondant aux questions soulevées par le membre désigné par l’Australie, il précise que le coût 
n’avait pas été envisagé à l’époque en raison de la présentation tardive par la Commission de ses 
recommandations sur la réforme des contrats et donc que les calculs figurant dans le document 
EB118/11 Add.1 représentent une estimation maximale des dépenses. Certains droits ne seront pas 
appliqués avec effet immédiat en 2007, puisque tout dépend de la durée des contrats. Si le Conseil 
n’est pas prêt à recommander une augmentation du budget de l’Organisation, il faudra recourir à 
d’autres stratégies en consultation avec les partenaires régionaux. Passant à la question posée par le 
membre désigné par le Danemark, il déclare qu’en raison des retards déjà mentionnés, le Comité du 
Programme, du Budget et de l’Administration n’a pas reçu le document suffisamment tôt pour pouvoir 
entamer des consultations et a donc renvoyé la question au Conseil. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM dit qu’il espère que le Conseil approuvera les 
amendements au Règlement du Personnel sous réserve de l’approbation par l’Assemblée générale des 
Nations Unies des recommandations de la Commission qui constituent une réforme gestionnaire 
importante pour le système des Nations Unies et amélioreront le fonctionnement de l’Organisation. 
L’orateur précédent a décrit la conduite préférable à tenir concernant les dépenses associées à ces 
amendements. Une fois confirmés par le Conseil, les amendements pourraient être appliqués le 
1er janvier 2007 sous réserve d’un réexamen de leur faisabilité financière.  

Le Dr SHANGULA (Namibie) aimerait savoir s’il y aurait des répercussions négatives pour les 
membres du personnel au cas où la décision de confirmer les amendements serait reportée. Il émet en 
effet des réserves quant à l’approbation d’amendements à certaines conditions. Que se passerait-il si 
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ces conditions n’étaient pas remplies ? Etant donné que la date prévue pour la mise en oeuvre des 
amendements est le 1er janvier 2007, le Conseil ne pourrait-il pas prendre une décision à sa session de 
janvier 2007 et l’appliquer de manière rétroactive ? Si les amendements étaient mis en oeuvre fin 
janvier, par exemple, il n’y aurait sans doute aucune répercussion négative pour les membres du 
personnel. Il aurait préféré que le Comité du Programme, du Budget et de l’Administration traite de la 
question et adresse ensuite une recommandation au Conseil.  

Mme BLACKWOOD (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) considère qu’une 
décision conditionnelle n’est pas souhaitable mais dit comprendre la nécessité de mettre en marche 
certains processus entre cette décision et janvier 2007. Elle pourrait faire preuve de souplesse mais 
demande des éclaircissements au Secrétariat quant aux processus en question. Il est important que les 
coûts associés à ces amendements soient absorbés dans la mesure du possible. 

Le PRESIDENT, s’exprimant en sa qualité de membre désigné par la Bolivie, convient avec le 
membre désigné par la Namibie de l’importance de pouvoir disposer de l’avis du Comité du 
Programme, du Budget et de l’Administration, en particulier au regard des incidences financières qui 
n’ont pas été prises en compte dans le budget actuel. Les économies et gains de productivité possibles 
seront utiles même si, dans ce cas, l’approbation des amendements serait moins urgente. Il aimerait 
également savoir quels sont les processus encore à mettre en oeuvre. Aucun membre du Conseil ne 
souhaite ralentir les travaux de l’Organisation, notamment en ce qui concerne la coopération avec les 
pays. 

M. HENNING (Ressources humaines) précise que l’un des processus concerne le système 
mondial de gestion, qui en est à son stade final de conception. Les modes opératoires à utiliser dans le 
cadre du système doivent être définis d’ici le 30 juin. Si les amendements proposés au Règlement du 
Personnel ne sont pas approuvés avant, le système reposera sur les politiques et procédures actuelles et 
devra par la suite être reprogrammé à grands frais. La mise en oeuvre de tous les changements 
contractuels doit être prévue. Les transformations simples en contrats de caractère continu 
n’impliqueront pas de dépenses supplémentaires. L’examen des engagements à durée déterminée 
n’aura peut-être pas de répercussions financières mais exigera des mesures pratiques. Les engagements 
temporaires restent le principal problème en raison de la règle des 44 mois et parce qu’il serait 
préférable de commencer l’année 2007 avec le nouveau type de contrat, qui suppose des économies 
d’échelle et repose sur les amendements proposés au Règlement du Personnel. Cela serait dans 
l’intérêt de l’Organisation et de l’exécution des programmes, car l’on s’est aperçu que, dans certaines 
Régions, l’OMS perd un personnel très compétent au profit d’autres organisations, notamment des 
organisations non gouvernementales, qui proposent des traitements et des conditions d’emploi plus 
attrayants. Les recommandations de la Commission de la Fonction publique internationale sont 
mondiales et devraient s’appliquer à toutes les organisations. Les amendements proposés au 
Règlement du Personnel ont cependant des incidences financières découlant de l’alignement des 
conditions d’emploi, y compris les indemnités du personnel à court terme, sur celles du personnel 
bénéficiant d’engagements à durée déterminée, afin d’attirer et de retenir un personnel du plus haut 
niveau. 

Le Dr TANGI (Tonga) se dit surpris que les amendements proposés au Règlement du Personnel 
n’aient été soumis au Comité du Programme, du Budget et de l’Administration qu’à la dernière minute 
étant donné que, dans le contexte du processus de réforme, ils étaient sans doute à l’étude depuis un 
certain temps. A son avis, le Conseil n’a probablement pas d’autre choix que d’approuver les 
amendements mais il espère qu’à l’avenir, ces décisions se prendront dans les formes et que 
suffisamment de temps sera alloué à l’examen de ces questions. 
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Le Dr GØTRIK (Danemark) a cru comprendre que les fonds inscrits au budget 2007 étaient 
insuffisants pour financer les mesures proposées. Il aimerait savoir si, en approuvant les amendements 
proposés au Règlement du Personnel, le Conseil approuvera aussi une augmentation budgétaire ou si 
les mesures proposées pourraient être financés au titre du budget existant. 

M. HENNING (Ressources humaines) précise que, conformément aux procédures révisées, les 
incidences administratives et financières des amendements proposés au Règlement du Personnel ont 
été présentées au Conseil. Les membres doivent décider si le Conseil souhaite approuver une 
augmentation de budget ou s’il souhaite recommander, comme l’a proposé le membre désigné par 
l’Australie, que les amendements proposés au Règlement du Personnel soient couverts au moyen 
d’économies d’échelle à effectuer par l’Organisation.  

M. AITKEN (Conseiller du Directeur général) confirme que, pour la période biennale actuelle, 
les coûts devront être absorbés par des économies et des gains de productivité découlant du processus 
de réforme en cours, étant donné que toute augmentation du budget devrait être approuvée par 
l’Assemblée de la Santé. Les incidences financières pour la période 2008-2009 seront présentées au 
Conseil exécutif et à l’Assemblée de la Santé l’année prochaine. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) voudrait savoir si les mesures qui, de l’avis de M. Henning, 
doivent être prises d’ici l’entrée en vigueur des amendements en janvier 2007 ne pourraient pas être 
appliquées par anticipation, avant leur approbation ultérieure par le Conseil à sa session de 
janvier 2007. 

Le Dr NTAWUKULIRYAYO (Rwanda) ne refuse pas en principe de prendre une décision 
conditionnelle mais précise que l’application des amendements au Règlement du Personnel sur cette 
base serait impossible. La question devrait être renvoyée au Comité du Programme, du Budget et de 
l’Administration, qui pourrait ensuite rendre compte au Conseil en janvier 2007 et proposer un budget 
correspondant. Le Conseil pourrait alors prendre une décision, qui pourrait être appliquée de façon 
rétroactive, comme l’a suggéré le membre désigné par la Namibie. 

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM s’excuse de la transmission tardive du document 
considéré au Comité du Programme, du Budget et de l’Administration et explique que l’on avait 
espéré connaître les résultats de l’Assemblée générale des Nations Unies avant de soumettre les 
propositions. Rien n’empêche le Conseil d’approuver les propositions sans l’approbation de 
l’Assemblée générale ; la décision du Conseil n’a pas à être conditionnelle. Il serait souhaitable 
cependant d’assurer une certaine continuité et une cohérence dans le cadre du processus général de 
réforme des Nations Unies, auquel l’OMS a participé activement. Les incidences financières sont 
considérables mais, en réalité, elles correspondent à une augmentation à l’échelle de l’Organisation de 
2 % maximum pour ce qui est des dépenses en personnel. Une coopération constructive s’est instaurée 
avec les Associations du Personnel sur la question de l’amélioration des conditions d’emploi.  

Le Conseil pourrait approuver les amendements au Règlement du Personnel et demander au 
Directeur général par intérim de rendre compte au Comité du Programme, du Budget et de 
l’Administration en janvier 2007 sur leur application. Le Conseil pourrait, à sa session de janvier 
2007, approuver l’application de facto de ces amendements. Le système mondial de gestion est un 
facteur majeur à prendre en considération, tout comme d’ailleurs la nécessité d’éviter tout coût 
supplémentaire à cet égard. L’augmentation maximum de 2 % devra être absorbée tout en préservant 
le plus possible le fonctionnement de l’Organisation. 

Mme BLACKWOOD (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) dit qu’elle est prête 
à confirmer les amendements au Règlement du Personnel à la condition que l’Assemblée générale des 
Nations Unies approuve les recommandations de la Commission de la Fonction publique 
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internationale. Elle demande au Secrétariat de rendre compte sur cette question au Comité du 
Programme, du Budget et de l’Administration et au Conseil exécutif en janvier 2007. 

Le Dr SHANGULA (Namibie), notant que certains processus nécessitant l’approbation du 
Conseil devront être menés à bien avant que les amendements au Règlement du Personnel ne puissent 
prendre effet en janvier 2007, répète sa question : serait-il possible, pour éviter de nouveaux retards, 
que ces processus soient mis en place en partant du principe que les amendements seront ensuite 
approuvés ? 

Le Dr NTAWUKULIRYAYO (Rwanda) dit qu’en tant que Ministre de la Santé il comprend les 
problèmes posés par la perte de personnel qualifié. Il pense donc également que les amendements 
proposés devraient être approuvés en principe, étant entendu que les incidences budgétaires seraient 
communiquées au Conseil à sa session de janvier 2007, avec une indication des domaines dans 
lesquels des coupures seraient éventuellement opérées. 

Le PRESIDENT, s’exprimant en sa qualité de membre désigné par la Bolivie, convient avec le 
membre désigné par Tonga que si le Conseil n’approuve pas les amendements proposés au cours de la 
présente session, l’Organisation en souffrira. Les incidences financières devront alors être traitées par 
le Conseil à sa session de janvier 2007. 

Le Secrétariat ne pourra pas aller de l’avant sans savoir clairement que le Conseil n’a aucune 
objection à la réforme proposée. Le Conseil a donc trois solutions : donner son approbation sous 
réserve des conditions mentionnées par les membres désignés par les Etats-Unis d’Amérique et la 
Namibie ; donner son approbation sans condition ; ou reporter la question à sa session de janvier 2007. 

M. HENNING (Ressources humaines), répondant au membre désigné par la Namibie, dit que 
sans les changements nécessaires au Règlement du Personnel, on ne pourra pas non plus apporter de 
changements aux procédures officielles et aux manuels. Il sera également impossible de définir les 
règles pour le système mondial de gestion, qui sont nécessaires pour fixer les paramètres de la 
composante informatique du programme des ressources humaines, ou d’offrir des engagements dans le 
cadre des nouvelles formules contractuelles proposées, car tous ces changements dépendent des 
changements apportés au Règlement du Personnel. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) précise qu’il a demandé s’il serait possible d’apporter les 
changements nécessaires préalablement à l’approbation par le Conseil, de sorte que les processus 
pertinents puissent être menés à bien et que tout soit prêt pour l’application des amendements à la date 
prévue.  

M. HENNING (Ressources humaines) dit que les changements au Règlement du Personnel 
doivent être approuvés avant que les procédures ne puissent être modifiées. Il est impossible de 
changer les procédures sans cette approbation. 

Le Dr NTAWUKULIRYAYO (Rwanda) exprime son soutien de principe aux amendements 
proposés. Leur application devra cependant attendre jusqu’à la session de janvier 2007 du Conseil, 
date à laquelle les répercussions budgétaires apparaîtront clairement. Si le Conseil n’approuve pas les 
amendements à sa présente session, leur mise en oeuvre sera retardée d’autant. Il propose donc que le 
Conseil donne son approbation sous réserve de l’approbation des incidences budgétaires par le Comité 
du Programme, du Budget et de l’Administration et de la décision de l’Assemblée générale des 
Nations Unies. 

Le PRESIDENT considère donc que le Conseil souhaite approuver les amendements proposés 
au Règlement du Personnel sous réserve de leur approbation par l’Assemblée générale des Nations 
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Unies et de l’approbation des incidences budgétaires par l’Assemblée de la Santé, après leur examen 
par le Comité du Programme, du Budget et de l’Administration. 

Il en est ainsi convenu. 

3. QUESTIONS SOUMISES POUR INFORMATION : Point 8 de l’ordre du jour (suite) 

Cybersanté : normalisation de la terminologie : Point 8.4 de l’ordre du jour (document EB118/8) 

Le PRESIDENT aimerait, à l’occasion de la Journée mondiale sans tabac, rendre hommage à 
tous ceux qui se sont mobilisés pour réduire la consommation de tabac dans le monde, en particulier 
dans l’intérêt des fumeurs passifs, qui sont trop souvent des enfants. 

Il sollicite les commentaires sur le rapport concernant la normalisation de la terminologie de la 
cybersanté. 

Le Dr RAHANTANIRINA (Madagascar) se félicite des précieuses informations concernant les 
faits nouveaux en matière de technologie de l’information liée à la santé et souligne l’importance d’un 
accès à des données fiables pour la prise de décision. L’OMS devrait participer à la normalisation de la 
terminologie et des nomenclatures en participant à un groupe de travail ou à une commission 
indépendante d’experts, comme indiqué aux paragraphes 13 et 14 du rapport. 

Le Dr GØTRIK (Danemark), approuvant les observations de l’orateur précédent, exprime 
l’espoir que le Conseil réexaminera la question à sa session de janvier 2007 et que le rôle de l’OMS tel 
qu’indiqué aux paragraphes 13 et 14 sera encore élargi. 

Mme VALDEZ (suppléant du Dr Agwunobi, Etats-Unis d’Amérique) se dit favorable à l’option 
exposée au paragraphe 14, mais aimerait avoir davantage de précisions sur les incidences techniques et 
financières du rôle envisagé pour l’OMS.  

Le Professeur AYDIN (Turquie) pense que les systèmes de santé profitent de l’informatisation, 
mais que les progrès dans ce domaine dépendront de la définition de normes communes. L’expertise 
de l’OMS en matière de systèmes de santé internationaux, de systèmes d’information sanitaire et 
d’établissement de classifications internationales facilitera une telle entreprise, qui, à son tour, devrait 
permettre de renforcer les systèmes d’information sanitaire électroniques et des activités telles que la 
surveillance mondiale et la sécurité des patients. Le rôle directeur de l’OMS garantira une égalité 
d’accès à une terminologie normalisée pour tous les Etats Membres. De nombreux pays se sont dotés 
de plans de cybersanté et seront heureux de recevoir des lignes directrices de l’OMS. L’élaboration de 
terminologies normalisées demande à être examinée plus avant par le Conseil. Il faudrait également 
envisager de rédiger une résolution sur le rôle de l’OMS en rapport avec des options décrites aux 
paragraphes 14 ou 15. 

Mme PATTERSON (suppléant de Mme Halton, Australie) dit être favorable à un recours accru 
aux outils et aux services de cybersanté et à l’élaboration et à la tenue à jour d’une terminologie 
clinique internationale. Les progrès mondiaux devraient être conformes à l’évolution de la situation 
dans les pays. L’approche adoptée par l’OMS ne devrait pas retarder les initiatives internationales ou 
avoir d’incidences financières importantes. Elle soutient l’appel à de plus amples informations sur les 
répercussions techniques et financières des différentes options énoncées dans le rapport. 

Le Dr ABEYKOON (suppléant de M. de Silva, Sri Lanka) dit que l’importance des 
technologies de cybersanté et d’une terminologie cohérente augmente. Il soutient donc la participation 
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de l’OMS dans ce domaine. Il est favorable aux options énoncées dans les paragraphes 13 et 14 du 
rapport et attend également de plus amples informations.  

Mme VELÁZQUEZ BERÚMEN (suppléant de M. Bailón, Mexique) soutient les propositions 
contenues dans le rapport et demande si un groupe de travail sera chargé de définir des applications 
spécifiques : les dossiers médicaux électroniques, les systèmes d’information et d’imagerie 
diagnostique hospitaliers, la confidentialité, la sécurité des patients et la sécurité de l’information. Les 
pays qui envisagent d’utiliser des systèmes électroniques d’administration et d’information 
hospitaliers, et en particulier la télémédecine dans le cadre des systèmes d’information clinique, 
pourraient avoir recours à des programmes et à des systèmes de cybersanté pour améliorer la qualité 
du traitement des patients de même que l’accès à l’information.  

Le Dr HANSEN-KOENIG (Luxembourg) dit que l’OMS devrait insister sur la mise au point de 
nouvelles technologies de cybersanté et qu’une décision sur les activités futures devrait être prise 
rapidement. Elle est favorable aux options définies au paragraphe 14 et voudrait avoir davantage 
d’informations pour permettre un débat plus approfondi au Conseil, à sa session de janvier 2007. 

Le Dr SINGAY (Bhoutan) pense aussi que les technologies de cybersanté ont un grand avenir, 
notamment pour les pays comme le sien, et que l’OMS devrait jouer un rôle directeur dans ce 
domaine. Il est favorable aux options énoncées aux paragraphes 13 et 14 et se joint aux orateurs qui 
ont demandé que de plus amples informations soient soumises au Conseil à sa session de janvier 2007. 

M. FAHY (Commission européenne) dit que la Communauté européenne a entrepris des 
travaux dans le domaine de la normalisation de la terminologie et se félicite qu’il ait été fait référence 
dans le rapport au Comité européen de Normalisation. La Commission européenne sera heureuse de 
collaborer avec l’OMS afin d’éviter les doubles emplois. Il est favorable à l’examen plus approfondi 
du point par le Conseil et propose son aide pour les travaux préparatoires.  

Le Dr EVANS (Sous-Directeur général) prend acte de la préférence pour les options définies 
aux paragraphes 13 et 14 du rapport. Les travaux sur le rôle futur de l’OMS se poursuivront. De plus 
amples informations sur ce sujet, sur les incidences techniques et financières des différentes options, 
les récentes enquêtes entreprises par l’Observatoire mondial OMS de la cybersanté et sur d’autres 
questions soulevées au cours du débat seront communiquées au Conseil à sa session de janvier 2007. 
L’offre de soutien de la Commission européenne est vivement appréciée.  

Le Conseil prend note du rapport.  

4. QUESTIONS TECHNIQUES ET SANITAIRES : Point 5 de l’ordre du jour (suite) 

Usage rationnel des médicaments : le point sur la mise en oeuvre de la stratégie des médicaments 
de l’OMS : Point 5.3 de l’ordre du jour (documents EB118/6 et EB118/6 Add.1) (suite de la troisième 
séance, section 1) 

Le PRESIDENT dit qu’un groupe de rédaction s’est réuni afin d’examiner les amendements 
proposés au projet de résolution. Le groupe n’a pas achevé son travail et a suggéré que l’examen de la 
question soit reporté à la session du Conseil en janvier 2007. L’usage rationnel des médicaments est 
une question très large et la résolution devrait être davantage ciblée et ne pas répéter des questions 
abordées dans des textes antérieurs. 
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Le Dr GØTRIK (Danemark) dit que les Etats Membres de l’Union européenne sont également 
prêts à reporter l’examen du texte.  

Le Dr SOPIDA CHAVANICHKUL (suppléant du Dr Suwit Wibulpolprasert, Thaïlande) dit 
préférer également reporter l’examen à la session du Conseil de janvier 2007, tout en étant prêt à 
accepter d’autres solutions. 

Le Dr SHANGULA (Namibie) dit que si la question est reportée, les membres du Conseil 
devront recevoir de plus amples informations sur l’orientation du projet de résolution.  

Le PRESIDENT considère donc que le Conseil souhaite reporter l’examen de la question à sa 
session de janvier 2007 et prie le Secrétariat de communiquer aux membres du Conseil dans 
l’intervalle un texte du projet de résolution intégrant les amendements ainsi que les informations 
supplémentaires demandées.  

Il en est ainsi convenu.  

5. CLOTURE DE LA SESSION  

Le DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM rappelle que l’une des dernières mesures prises 
par le Dr Lee avait été d’inviter le nouveau Groupe de haut niveau sur la cohérence de l’action du 
système des Nations Unies dans les domaines du développement, de l’aide humanitaire et de la 
protection de l’environnement à une réunion avec les organisations basées à Genève. L’OMS 
accueillera cette réunion le 2 juin 2006. 

Après avoir examiné les travaux qui se sont déroulés pendant la présente session, y compris 
l’examen de la procédure à suivre pour l’élection du nouveau Directeur général, il indique que des 
discussions ont déjà eu lieu pour savoir comment le Secrétariat pouvait donner suite aux décisions 
prises lors de l’Assemblée de la Santé, par exemple en ce qui concerne le Règlement sanitaire 
international (2005). Le Secrétariat a également pris des mesures rapides et efficaces à la suite du 
récent tremblement de terre en Indonésie, avec la participation du bureau de pays, du Bureau régional 
de l’Asie du Sud-Est et du Siège.  

Le PRESIDENT estime que le Conseil a pleinement rempli son rôle lors de sa présente session 
en clarifiant les procédures et qu’à sa prochaine session, il aura la lourde responsabilité de désigner un 
nouveau Directeur général. Sans oublier l’esprit dans lequel le Directeur général disparu a conduit 
l’Organisation, le Conseil devra aller de l’avant de façon constructive pour relever les importants défis 
qui l’attendent lors des prochaines sessions. 

Après les remerciements d’usage, le Président déclare la session close. 

La séance est levée à 12 heures. 

____________________ 
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