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Avant-Propos

L'état de santé influence les facteurs socio-
Economiques et est aussi influencé par eux
notamment par le niveau du revenu, le standard

de vie, et plus spécialement par 1la nutrition.

1/

Gunnar Myrdal —

La sant& est un facteur essentiel dans le contexte du développement .-
Etant & la fois un instrument pour le développement et son résultat. Il y
a des relations complexes entre la santé et d'autres facteurs socio-économiques,
parmi lesquelles 1'interactior avec 1'éducation, la nutrition et 1'accroisse~ -
ment de la population sont des exemples bien connus. A csuse de l'existence
de ces interrelations, il ne faut pas isoler la santé de 1'ensemble du pro-
cedsus de développement sous prétexte de‘simplifier 1'analyse des problémes
ou de faciliter les approches de planification au niveau soit national, régional
ou local. Il faudrait, donc, que les planificateurs de la santé prennent sous
leur responsabilité la tdche d'identifier trés soigneusement les objectifs des
programmes de santé en fonction d'un choix d'alternatives qui prendrait en
considération non seulement les principes des estimations de cofit/b&néfice
des services-de santé, mais aussi 1'évaluation qualitative de leur efficacitéd.
Dans un pays en voie de développement comme la Mauritanie, un bon programme
de santé ne peut exister s'il ne coincide paé avec une augmentation de la
production agricole, une amélioration de 1'éducation et, de fagon généréle, si

la pauvreté des masses n'est pas considérdblement allevide.

Les programmes de Santé Publique devraient contribuer au processus de déve~
loppement en eméliorant la qualité et la quantité de la main-d'oeuvre. De plus,
ui essor du développement économique se produit quand plus de terres cultlvables
peuvent &tre travaillées par 1'homme grice aux programmes de contrfle ou de
focalisation du paludisme, de la bilharziose ou la dracunculose, pour ne citer
que les maladies tropicales les plus répandues en Mauritanie, Quand uh programme
de santé a du succds, il a l'avantage d'améliorer les attitudes des gens qui
prennent alors conscience que le changement est du domaine du possible : ceci
encourage la pensée innovative, facult@ que des individus affaiblis ou malades
ne peuvent pas exercer. Ces effets positifs des programmes de santé sur le
développement dépassent, en général, leur soi~disant effets négatifs sur

1'accroissement de la population.
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L'estimation des investissements en matilre de santé peut aussi s'établir
e.. termed d’investissement dans la qualité de vie des populations. On peut se
demander, par exemple, quelle contribution au développement &conomique un chan-
gement dans la qualité de vie peut-il apporter ? La réponse doit comporter au
moins trois aspects : le premiéf étant la perte, 2 la mort de l'enfant, de
1'investissement utilis& A 1'élever (potentiel d'une main-d'oceuvre productive) ;
le deuxidme &tant la contribution positive que les programmes de santé font au
développement &conomique et 3 la production ; et le troisime &tant la valeur

réelle du travail futur qui peut &tre préservBe grice aux programmes de santé, —

Dans un pays comme la Mauritanie, le problZme ne consiste pas en une
insuffisance d'investissements mais plut&t en un surplus d'investissements
qui ne sont pas ou n'ont pas &t€ productifs. Sur le plan politique, une
bonne partie des investissements (consommation dams le stricte sens éronomique)
se fait par la subsistance (alimentation) et soutient des générations nouvelles
avant qu'elles ne soient aptes au travail productif. Les taux élevés de

mortalité et de morbidité rendent ces énormes investissements improductifs.

' 8i 1'on voulait mesurer la contribution des programmes de santé au
dévelopﬁement gconomique, le probl2me central serait celui de pouvoir mesurer
le produit du travail qui serait en rapport direct avec le résultat des soins
de santé offerts. En d'autres termes, les effets de la maladie sur la quantité
et qualité du travail productif peuvent se mesurer par le nombre des morts
(perte de travailleurs), 1l'incapacité life aux maladies (perte des heures de
travail) ou 1'affaiblissement (perte de la capacité productive pendant le
travail). L'indicateur d'espérance de vie 3 la naissance pour un pays est,

d'ailleurs, un indicateur de la qualité de son syst2me de santé,

Une partie de la main-d'oeuvre mauritanienne contemporaine ne serait
pas active si elle n'avait pas survécue gréce 2 la diminution de la mortalité
qui s'est produite ces derniZres années, congéquence des mesures sanitaires et
d'assainissement. Ces travailleurs contribuent actuellement 3 la richesse
nationale et ils continueront 3 le faire dans les années 2 venir. La valeur
réelle de ces gains futurs peut-étre exprimée comme un bien de capital. On

pourrait aussi calculer, par exemple pour 1'année 1980 pour la Mauritamie, le

2y
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produit du travail qui pourrait 8tre attribné aux travailleurs qui se sont

ajoutés 3 la main-d'oeuvre comme résultat de la réduction de la mortalité

depuis, disons, 1960.

Ces exemples d'investissement dans 1'é@tre humain peuvent nous aider @
comprendre certaines implications &conomiques ues dépenses en mati2re de santé,
mais ils ne servent pas de guide aux administrateurs et aux gestionnaires de
la sante qui doivent planifier 1'emploi des ressources assez limit&es. Dans ce
cas, un instrument plus utile serait 1'information donnée par des analyses de

colit/bénéfice et parmi elles, la réduction du colit &conomique associée 2 la

maladie. 2/

Etant donné qu'en Mauritanie il n'y a pas suffisamment d'informations
pour calculef le colit/bénéfice des programmes de sant&, on ne peut pas empioyer,
pour le moment, cette technique pour faire un choix préférentiel dés allocations
des ressources de santé dans le type de programmes qui paraitraient &tre les
plus efficaces. Mais, heureusement, il y a d'autres mSthodologies qui vont:
permetire 1'analyse d'une série de‘stratégies comme alternatives qui pourraient
8tre utilisées pour permettre des décisions politiques convenables quant aux
ressources du secteur santé. La discussion de ces stratégies ou "options'" cons-

titue 1'objet principal du présent document.

La présentation des options Sant&/Nutrition est divisée en deux parties :
la premiére,analyse les problémes inhérents au systéme de santé de la Mauritanie,
a8 la lumiére des réalisations du troisidme plan (1976-1980), des propos du
" quatriéme plan (1981-1985) et des goulots d'étranglement qui empéchent la réali-
sation d'un plan efficace pour-le pays. Sur ce tableau de fond se présentent &
la considération du Gouvernement Mauritanien cinq alternatives d'actions possibles
qui vont de la projection des tendances esquisées dans le quatriéme plan de
santé (1981-1985) vers 1'horizon 2000 (Option C) au fonctionnement d'un systéme
de Santé/Nutrition dans le contexte d'un développement multisectoriel (Optiom A),

en passant par des options intermédiaires (B, et Bl)'



_ Comme complément utile, la possibilité d'application progressive des
différentes options pendant des périodes guinquennales successives (Option
combinée) est aussi présentée. La premiére partie de ce document s 'achévera
par une discussion sur la viabilité des opt:ions présentées (de type financier,

technique et politique) et un rappel synoptique de ces options.

La deuxilme partie du docuwent présente successivement des données sur
les aspects quantitatifs et qualitatiis de la demande alimentaire » Sur le
besoin d'équilibrer les rations alimentaires pour la diversification de la
production vivri&re et sur l'approche intégrée entre la solution des problé-
mes alimentaires et nutritionnelles er les soins de santé primaires. Elle
concluera par une série de recommandations en matiére d'alimentation et de
nutrition dans le cadre des actions existantes. De nombreux tableaux annexes,
la plupart Elaborée selon les régions du pays, présentent une information
assez compléte sur 1'ampleur des besoins alimentaires em 1980, 1985, 1990,
1995 et 1'an 2000, selon les projections de la population découpée par région

urbaine et rurale (sédentaire et nomade).

Le calcul des rations minimes et les plus équilibrées possible;a été
basé sur la production agricole de la région en qyuestion et les habitudes
alimentaires prédominantes. Les résultats de 1'enquéte de consommation effec-
tuée en 1980, dans laquelle 1l'auteur de cette partie du document a participé

. 4 PP ]
activement, —/ ont &té utilisés comme guide.

I1 est bien entendu qu: le chapitre sur les besoins alimentaires tel
qu'il a &té Elaboré, ne permet pas des alternatives ou des choix puisque
dans ce cas l'option unique est la satisfaction des besoins nutritionnels
de base, qui est la seule possibilité a considérer pour le moment en Mauritanmie,
étant donné la situation prévisible de production vivriére dans le pays pendant
les deux prochaines décennies. Nanmoine, les programmes de Santc/Nutrition
sont entiérement intégrés dans l'opération méme des services et par conséquent
font partie des différentes options présentées dans la premidre partie

de ce document.



L'orientation d'une production alimentaire accrue exige la connaissance
des disponibilités des denrées alimentaives (tfche de 1'agronome et de 1'éco-
nomiste) mais aussi celle de la consommation alimentaire réelle et de 1'&tat
nutritionnel des populations (tdche du nutritioniste );d'oli 1'importance dé
‘1'information ici présentée. Devant la grandeur du déficit de production que
subit la Mauritanie depuis quelques anndes, et 1'urgence de la tiche imposée
par l'accroissement rapide de la population (2,57 per annum), il a fallu
sérier les probl2mes relatifs 3 la ration alimentaire, et pallier, en priorité
Aux carences les plus menagantes pour la population, C'est dans cette optique

que des recommandations ont &té formulées,

Finalement, il faut souligner le fait qu'un bon #tat de santé est
intimement 1i& & une bomne nutrition ainsi qu'd la disponibilité d'une
quantité suffisante d'eau. Les programmes de soins de sant& (préventifs et
curatifs) doivent tenir compte de ces interrelations et ont la mission de
créer des habitudes hygiéniques convenables 3 travers une &ducation sanitaire

appropriée, Cette vue d'ensemblie est constante tout au long de ce document.

Les soins de santé primaires représentent, pour la Mauritanie, le
seul espoir d'atteindre une couverture raisonnable des zones rurales. Mais
ces soins doivent s'appuyer sur une connaissance approfondie des conditions
sociales, des valeurs, des croyances, des modes de vie et des systémes
d'organisation des différents groupes ethniques et de leur interrelations.
Cette connaissance, d laquelle les anthropologues et sociologues doivent
apporter leur concours, est un préalable indispensable 2 la définition d'une
politique d'action en matidre de santé et ‘d"éducation sanitaire, au choix
des programmes et & la disponibilité et efficacité d'un systdme de santé/

nutrition valable pour le pays.

Les options présentées dans ce document constituent une gamme d'alter-
natives possibles, Le choix d'une alternative donnée dépendra essentiellement

de la volonté politique du gouvernement en ce qui concerne sa préoccupation

pour améliorer la qualité de vie de la majorité des Mauritaniens. Le choix
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des options va entrainer nécessairement des modifications parfois appréciabies
dans d'autres secteurs du dévéioppement gocial et &conomique. Cela s'explique
par 1'interdépendance Etroite qui existe ent-e les différents secteurs par
leur association causale et leur synergisme. Une intervention dans le secteur
santé va donc produire, de mani2re directe ou indirecte, des changements dans
les autres, Il y a au moins trois variables importantes qui affectent et a
leur tour sont affectées par 1'état de santé : la nutrition, 1'éducation et

la fécondit&, Ainsi, les options qui ont la plus grande envergure dans le
donaine de la couverture sanitaire (A et Bl) ont la possibilité la meilleure
2 contribuer le plus rapidement 2 1'amélioration de certains des problémes

socio-économiques associés & ces variables.



A.

SYSTEME DE SANTE EN MAURITANIE : ANALYSE DES

PROBLEMES ET LES ALTERNATIVES

PROPOS ET REALISATIONS DU TROISIEME PLAN DE SANTE (1976-~1980)

Les orientations et la politique sectorielle de la santé durant

la période du plan,d cause de 1'absence d'objectifs spécifiques,
n'ont pas constitué un guide valable pour déterminer les actions
ponctuelles du Ministere de la Sant&, Le troisidme plan de santé

a €té, en quelque sorte, &laboré comme une extension des activités
et des infrastructures non réalisées pendant le deuxiéme plan. Par ,
voie de conséquence, le troisidme plan n'a pas Z2té Eélgboré sur des
objectifs quantifiables, n'a pas recommandé des stratégies 2 suivre
pour résoudre les problémes de santé, et n'a pas &tabli des étapes
ou des cibles 2 atteindre pendant la dite période. A vrai dire, il
est difficile de parler de 1'existence d'un troisime plan de santé
proprement dit. Dans ces conditions, 1l'évaluation des résultats est
iﬁpossible ; 11 n'existe méme pas un fil conducteur permettant des

-

comparaisons entre ce qu'a &té projeté et ce qu'a 6té réalisé.
q p

Quant aux projets d'investissements de 1.339 millions d'Ouguiya qui

ont &té alloués pour la santé pendant 1la période (1976-1980), seule-
ment 709 millions, ou 537 ont &té& utilisés. Les colts pécurrents de la
construction, 1'équipement et la formation du personnel ont tellemepﬁ
augmenté& & cause de 1'inflation, que les investisseﬁeﬂts prévus ‘et non
exécutés deviennent maintenant de plus en plus onéreux et vont entrer

en compétition,défavorablement,avec d'autres projets d'investissement
qui, par force de circonstance, prennent aujourd'hui une priorité accrue.
Tout cela démontre de la part du Gouvernement un jeu bureaucratique

assez lourd, une capacité gestionnaire inadéquate de la part du Ministére
de la Santé et une faiﬁlé‘priori;é donnée aux programmes de la santé

dans 1l'ensemble globalﬂdu troisiéme pﬁan.



Ci~-dessous sont présent&s les prévisions et les réalisations des
projets de Santé/Nutrition dans le iomaine des investissements, pendant
le troisigme Plan (1976~1980) :

Investissement Prévus:lnvestissements réalisés

Intitulé des Proiets

2 réaliser (1976-1980) Quantité en Quentité en

: milliona UM. : % : millions UM.; %
Extension de 1'Hpital de : : :
Nouakchott ; 464 ; 34 ; 553 ; 78
Centre d'HygiZne de NKTT 35 fo3 : 35 : 5
H8pital National de Ka&di :‘ 296 : 22 : .20 : 3
Centres Régionaux de Santé : 179 : 13 : 100 : 14
FSrmation du Personnel : é65 : 20 : 0 :‘ -
23 Equipes Mobiles : 50 : 4 : 0 : -
Progr. Intégré de Nutrition : 50 : 4 : 0 : -
Total P 1,339 100 708 : 100

Tableau !+ Prévisions et Réalisations du Troisidme Plan de Sant&, quant
aux Investissements  (1976~1980)

L'étude de ce tableau nous montre que 372 des investissements prévus
Etaient pour des constructions 2 Nouakchott et que de tous les investisse-
ments réalisés, 837 1l'ont &té pour ces constructions. Autrement dit, les
projets d'investissement & Nouakchott ont &t& réalisés & un taux de 1173

.par rapport 3 un taux de seulement 257 au niveau des constructions prévues

pour lesrégions. La formation du personnel, la création et dotation des
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équipes mobiles et le programme intégré de nutrition ont subl un tel
ralentissement, qu'ils devront €tre reportés cette fois-ci au quatricme

plan (1981-1985).

L'étude de ces résultats soulve des doutes 4érieys quant a la
capacité de planification et de réalisation des services de santé du

Ministére de la Santé pendant la période 1976~1980,

D'un autre cdté, un certain nombre de réalisations, hors du plan, a
6té exécuté pendant la période 1976-1980, 11 faut remarquer que le cofit
global de ces réalisations équivaut & 257 des investissements pendant le

Jéme plan(}76 millions sur 708) .

La liste de ces réalisations est la suivante :
Millions UM

- La polyclinique du 5Cme arropdissement de Nouakchott,
12,5 terminde 3 la fin de 1979 et mise en service en Mars 1980.

- Le Centre Mére-Enfant du ler arrondissement de Nouakchott,
13,5 terminé en juillet 1980 et qui a commencé & opérer en
novembre 1980,

- L'hépital antituberculeux Sabab (90 lits) qu'a Eté achevé
135,0 et qui attend 1'équipement médico~technique pour son démarrage.

- Dispensaire du ler arrondissement a Nouakchott, terminé
3,8 au début de 1980 et qui a commencé a opérer & la fin de

cette année.

10,8 - Renovation de 1'hépital d'Atar terminé en septenbre 1980.

175,6

Ces réalisations faites presque exclusivement A Nouakchott (947),
démontrent une fois de plus que les forces de pression sont trés importantes
dans la capitale du pays et que la centralisation administrative est d la
base du probléme. Dans ces conditions, comment arrivera-t-on 2 investir
suf fisamment dans les zones rurales oli habite B0Z de 1la populatior.

mauritanienne ?
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B. DESCRIPTION ET CRITIQUE DU QUATRIEME PLAN (1981-1985)

I - Introduction

La présentation du quatriéme Plan contient, pour la premiére fois,

les éléments essentiels d'un Plan de Santé, c'est-d-dire des objectifs
généraux et spécifiques bien définis ; il contient &galement un budget
détaillé. Le Minist@re du Travail, de la Santé et des Affaires Sociales
a publié en Septembre 1980 la premi&re &dition du Plan, (langue fran~
Gaise).-z/ En Janvier 1981 a été publide la deuxiéme &€dition (langue
arabe). 8/ Les deux versions différent un peu quant & la distribution
du budget, et les estimations globales des dépenses (cofits de fonc-

tionnerent, d'investissements et de programmes spéciaux) .

Dans son ensemble, 1'approche du document du quatriéme plan est assez
bonne .du point de vue des aspects conceptuels et administratifs ; la
conception du plan est plus technique que celle des trois plans précé~
dents. Les difficultéds logistiques apparaissent,aussiybien identifiées.
Par contre,certains aspects méthodologijucs ne sont pas suffisamment
spécifiés : on ne comprend pas, par exemple, comment le Ministére de

la Sant@ va approcher le progranme de soins de santé primaires ou de

la formation du personnel.

Une &tude approfondie du budget (voir B IV plus loin) fait supposer
que le quatri®me plan esszie de combler en cinq aus les vides qu'ont

6té laissés dans les plans précédents. [/

La projection de la population des 12 régions et Nouakchott

(de 1.521.334 habitants en [1980) est présenté dans le document comme
&tant le résultat d'une croissance arnuelle de 2,47 & partir des
résultats du recensement pénéral de la population (1.338.830 habitants

en 1977). En réalité, le calcul présenté surpasse de 66 .526 personnes

la croissance indiquée dans le document. En outre, dans la projection

par régions, on constatc que dans les données présentées par le Ministére
de la Santé les estimations sont trop &levées pout les régions de Hodh
Oriental, Hodh Occidental et Brakna~§/. 11 faut souligner que la

qualité de la programmation d'un plan va dépendre grandement de 1ia

qualité des données présent®s dans celui-ci et que les données démogra-

phiques constituent un des &léments principaux de la programmation,
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Malgrd Plimclusion des données dimographiques pour 1980, ces derniéres

e wont wtilisdes pour la programoation ;oauwourie aulre projection n'est

Mmidsentie, reivrgins cefblables peuvent &tre fmises pour les statig-

tigues vivaixs (mortal its, merbiditd, wigratics) wu le taux d'urbanisa-
tion ou de stdenigricerion des nomades. Juant 3 la répavtition de la
Populstion par proupe «&'fSpes, &)ldment primordial et diterminant pour

Yoo actions sanmitalves svr des groupes cinles (femmes en £ge de repradue-

vion, femums werifes, sofsuts de weing dun ar, de 1.3 % ans, wve. ).

o peut ge dewauder codat onm a pu la calculer, taliement wlie apparaie
o/
différente de calle qul rdsuite du recansewmsnt, de trois ans auparavant, -

En rlsumd, lo quatrildne plan, dens son ensemble, traduil. une bonne
concephion giudraie des problémes canitaires en Mauritanie mais sa
Programietion comporte dos lacunes, foute 2) d'ene utilisation adéquate
dos domaéer Qe waziiques 7 b) 4'un masqus de but & long terme qui
devmerait wne visiun plus véaliste de Ja raiscn d'&vro des chiffres avancds;
e) d'uve curtaive JEtprmination 4'&valasr jes poseibles lmpacts futurs
do5 cofivs méovrrents qui vésulteat des investissements projet@s : d) en
fin, d"une absence de deseripiion des sctivitds sfcessalres pour traduire
les stratdpise wn programses daction vellgp que la provision des soins
de szanié primaives deons les 971 willages considérés dans le plan ou des

rentive qui constituent la clef de vodte des

e mEdeine

actiong de celie~ci, Dans Pengenble, il s'agit d'une tiche gigantesque
qui doit §ure exdoutde Jene wm dElal trés bref et qui devrait teniv mieux

ates de tout ordre et en particulier de nelles de type

*.l.

coupte des contin
sorio-culbsrel. Aucine mention des gealots d'étranglement apparalt dans

ie document: en guestion. Les déﬁnmls do plan de programmation, d'opdration

ralsEent mulie part dans le dociment. Les aspeits

Ou d'évatumtion w'anps

2

de geation i de collecte st anal se des donndes p2 sont Sgalement nulle

Part discotds, Bt e qui est encore vlus grave, on ne mentionne pas les

cefits Je LVentrainement du personnel professiomnnel, para-professionel oo

de celul gul va ge chapger des soins de santé primaives ou de la campagne
masslve de pazticipzcic compranautaire qu'il faudrait réaliser pour ce der~

niey Frograssmg ,
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c. contrdler la tubevrculose pulmonalre dans le pays ;
d. accorder la prioritd aux mires, esux enfants, aux habitants des
campagnes et des bidonvilles ;

e, promouvoir les activités nutritionnelles et participer 2 la

progremmation naticnale e vue d: la réalisation de 1'auto-suffisance
alimentairc.

3, Donner un rendement optimem aux formaticns sanitaires existantes

a. adopter un plen dc rmodcrnisation et de ré-gquipement des formations
sanitaires ainci que le rcucuvellemznt du matdriel médical tous les
cing (5) ans, et le vriouvallement des véhicules tous les trois (3)
ans, en raison des routes ct dés intempéries ;

b. améliorer de fagon quzntitative et quslitative 1'approvisionnement
et la distribution dee médicezents ; :

¢. planifier la formation Cu perscarcl de maniére 3 combler d'ici

1985 le déficit en persoancl para-médical et spEcialisé et d'ici
- +1990 le déficit en midecins ;

d. ‘6tendre et moderniscr 1'infrastructure saniteire ;
e. créer un service de riparaticr ct’ d'entretien du matériel médical.

III - Analyse des Objectifs du Quatridma Plan dé Sznté

1. Les Objectifs Généraux

Les objectifs générauz du plan pevvent (tre considérés comme &tant
acceptables puicque la puorspective d'vn pays oil ses habitants, sans
exception, auvaienf azeds ouxn ca=vices de sonté primaires vers l'an
2000, semble plausible, voiracialiste, Lo concept de soiné de santé
primaires de faible ccbt, b la fois iat8prés et acceptables pouf la
majorité de la ponulatiom, raminle logi.oie. On ast toujours prét 2
admettre sans coutrovzrse 1o bnsoin de le justice sociale, 1'humanisme,
la fraternité du seaze humeia, L'idée d2 la provision des soins minimes

de santé pour la gZndralité de la pcpulation, est un concept facilement
1

Y]

accepté dans le coatcite du drolt 2 dignité humaine,des besoins de
base etc.

' .
Mais une analyse scrrée do la téche gnorme 3 entreprendre, seulement
pour la Mauritanie, pour rendre 1'acc@s des services des soins de

santé primaires disponibles 1 uné population de presque un million
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a. Objectifs d'efficience (couverture/cofit)

i . augmentation de la couverture des services par l'&tablissement
de coina de santé primaires dams 571 villages n'ayant aucun
gervice de santé;

{i . vendement optimum des formations sanitaires grfice 2 1'extension
ot amflioration des soins de asnté : création de nouvelles unités
ganitaires ; rénovation de celles en psuvais 8tat ; rencuvel-
lement de 1'Squipement de toutes les formations sanitaires ;
provision d'un pam autometeur suffisant et bien entretenu, achat
et distribution de m&dicaments en quentité et gualité suffigentes ;
formation du persounel professionnel et para-professionnel,
nécessaire selon les objectifs du plan ; cr8ation de certains
bénéfices de type professicmnel, salerial, social, sdaministra~
tif, etc. , visant 2 retenir le perscunel de santé dans le pays
et dans la fonetion publique.

b. Objectifs d'efficacité (M&decine nr&ventive ot Senté Publique et leur
impact sur morbidité, mortalitd et fertilit&)

attention prioritaive aux groupes vulpérables : femmes enceintes
et nourrices, enfantgde moins de cing ans, populations rurales
Eloignées dee centres de distribution et des sources d'eeu, habi-
tants dez bidonvilles des zonee urbaimes etc. 3

[
L]

i1 . compagne df8ducation sanitaire et aucritionnelle en utilisant
tous lec moyens de communication, les agente do sants, les
foncticonaires de 1'Etat et lzs leadexs officiels et officieux
de la communaut®;

iii. campagnes de lutte contre les maladies tropicales les plus
fréquentes en Mauritanie (le paludisme, ia bilharzicse urinaire
1a dracunculose} et comtre la tuberculose et 1a 13pre ;

iv. campagnes de contrdlie de 1fegvircnnement5 assainissenent }
hygigne ; provision at smélicration de l'esu pramuégation

d'une i8gislation et orgenisation et d'un programme’ inspeetion
sanitaire ;

v, programme Elargi de varcinatica (PEV), orient vers la vac.iaa-
+ion Ges enfants contres six maladies contagieuses @ dyphtérie/
coqueiuche/tétanos (DFI triple) rougzole, polyomélite et
tuberculogse. Le plan propose avoir vacciné, vers i985, 85 2
des enfants du pays.

Les objectifs spScifiques signalent les programmes a4 8laborar. Cas progravmes
devraient 8tre concus de manidre coordomnée, de sorte quiun personnel polyva-
lent puisse les mettre en opdration. En plus, chaque programme devrait avoir

ses propres objectifs spEcifiques d'ordre qualitatif et quantitatif,
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Les objectifs spécifiques présentés dans le Planm, correspondent bien aux
besoins du pays et, en général, ils pourraient s ‘appliquer a n 'importe

quel pays tropical. Cette partie du Plan, cependant, devrait &tre consi-
déré comme la pierre fondamentale de toutes les stratégies et les actions
prévues comme conséquence de 1’ application du Plan. Nous avons déja signal@
certains aspects faibles du document, précisément la lacune de ne pas mettre
en évidence l'utilisation des objectifs comme base essentielle d'une

gtratégie pour la planification.

Nous signalerons d'autres lacunes émanant des mémes causes dans 1'analyse

qui suit du budget.

IV. Budget

Le bﬁdget du 48me Plan, par contraste avec celvi du 38me Plan, comporte
des sommes importantes consacrées 2 1'extension de la couverture sani-
taire (infrastructure, personnel, médicaments), & 1'amélioration du
contréle et du diagnostique des maladies (E8quipements, moyens logis-
tiques) et & une ébauche de médecine communautaire (vaccination, campa-
gnes contres les maladies tropicales et contagleUbes) Ainsi se refléte.
la préoccupation du Ministére de la Santé 3 résoudre les problémes
sanitaires les plus urgents dans le pays. Dans la premiére édition du
Plan (Septembre 1980), les projets intitulés "Bilharziose urinaire" et
"Soutien au service national pour la lutte antituberculose' ne sont pas
mentionnés. Par contre, les cofits du personnel ne sont inclus dans la
deuxiéme &dition (Janvier 1981) qu'indirectement sous la rubrique
"Répartition du budget de la Santé 1978/1979/1980" oit les salaires du
personnel pour ces années ne sont cités qu'a titre jndicatif. Le budget
du personnel (Septembre 1980) est basé sur les salaires de 1980 (213
millions d'UM) et comme prévision budgétaire, un calcul d'une croissance
annuelle de 5% est fait pour couvrir les dépenses salariales du personne.
en formation durant la période du Plan 1981-85. Etant donné qu'on con-—
gidére queé 1, croissance annuelle budgétaire de 5% trop faible pour
faire face 2 1'augmentation du personnel prévu par le Plan, on 2

augment& 3 107 annuellement le budget du personnel Santé pour'lianalyse
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de viabilité. Ainsi, tout en tenant compte de cette augmentation du

budget et des allocations faites pour des programmes spéciaux (en annexe
dans le Plan), les estimations faites par le Minist&re de la Santé dans
la deuxiéme édition du Plan restent telles qu'elles dans le tableau

suivant

Tableau 2. Budget du Quatrifme Plan de Santé

.

Estimation des prévisions budgétaires en millions d'UM = 48me Plan Santé
Rubrique : 1981 : 1982 : 1983 : 1984 : 1985 : Total : %

[Colts péceurents ) ; f ; : ) )
1. Personnel ¢ 237 . 260 ¢+ 286 : 315 : 347 : 1.445 : 24,3
2. Fonctionnement' : 124 ;129 : 130 ¢ 131 : 134 648 + 10,9
1,4

3. Prod. Pharmaceutiques ; 219 : 246 : 258 . 271 : 286 : 1,280 : 2

'

fotal partiecl . sgg . 635 ; 674 : 717 : 767 : 3,373 : 56,6

Cofits d'Investissement

1. Constructions : 64 : 143 : 109 : 150 16 : 482 : 8,1
2. Rénovations : 53 87 93 65 37 335+ 5,6
3. Equipement ¢ 252+ 3006 . 150 . 185 « 114 : 1,042 : 17,5
4. Véhicules (2) : 42 ¢ 33 0« 21+ 14 @ 18 : 128 : 2,2

Total particl ¢ 410 ¢ 564 ¢ 413 + 414 ¢ 185 : 1,987 : 33,4

Projets Spéciaux

L. piv (Prog. Blargi Vace.): - : 12 13 15 16 56 : 0,9
2, Unités Fabr./Eq. Spéciax 34 : 38 : 41 ¢ 45 ¢ 50 208 : 3,5
3, Bilharziose/ paludisme : 28 14 14 1€ 21 93 : 1,6
4. Lutte Antituberculoge :__ 96 ¢+ 56« 55 : 34 34 ¢ 235 : 4,0
0,0
0,0

Sub, Totaly 118 : 120 : 123 . 110 . 121 . 592 ;3
GRAND, TOTAL 1,109 | 1.319 {1.210 [t.241 [1.073 | 5.952 |10

L

(1) Prix constanis de 1980.

(2) Cofits de véhicules, pidces détachées et parage d'entretien inclus
pendant les années 1981, 1982 et 1983, Aprés,le budget suivra un
cycle triennal de rewplacempent,
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La deuxi2me version,plus réaliste, a'applique mieux 4 la précaire
situation Sconomigue du pays. Les faits suivants d€coulent deé la

zomparaison

(1) une diminution de pius d’un tiers des colits récurrents : les
dépenses pour ie fonctionnement et 1'achat des proeduits pharma-
ceutiques aubissent une forte diminution. Far contre (tout en
tenant compte de 1'augmentatiom de 5% que nous avons ajout® aux
frais de personnel dans ls deuxidme version), le diffévemce entre
les deux rubriques de personuels. est négligeable.

(Z) Les cofits des investissements ont subl peu de changements dans
le montant global, mais on observe une zugmentation de 83,17
dans 1'Squipement, et de 65% dane les rénovations. Par contre,
les dépenses en comstruction sont fort diminudes (59,32). le

budget pour les véhicules ne diminue gque de 2,3%.

(3) les sommes consacrées aux proiets spSciaux sont multipliés
par 2,63 dans la deuxiZme version afin de temir compte desdona-

tions spécifiquee.

(4) dans 1'ensemble, la deuxil2me version comporte une diminution
de 207 du cofit globsl.

Toutefois, en faisant ume a2nalyse éu budpet, par vapport aux objectifs
avancés dans le IVE Plan, on est frappé par les fonds limit&s alloufs sux
probl2mes de sant€ les pius graves et lez plus étendus dans le pays. Le
budget des sctions de mEdeciae préventive se trouve, pout 1a plupart, dans
la rubrique des Programmes SpEciaux et ne fait que 10X du budget global.
En plus. la presque totalitd de ces fonds proviennent de donstions inter-
nationales. La plus grande portion du budget du Minist@re de 1d Sant& est
réservée & ls mSdecine curative, ies soins persemmels, les centres urbains,
1'administrstion centrale, 1'infrastructure pour les unités cliniques, le
fonctionnement et les moyens logistiques. Il n'est pas difficile @'estimer

que 207 du budget global est comsscré & 80Z de 1a population, ce qui est en

contradiction Evidente svec les objectifs Bmis.

.
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C. FACTEURS EXOGENES ET ENDOGENES AGISSANT SUR LE SYSTEME
DE SANTE EN MAURITANIE '

I. Introductiun

La qualité d'un systéme national de santé est déterminée

par deux aspects fondamentaux : son efficience (= cofit minimum
par unité de service rendu) et son efficacité (= diminution
maximale de 1'incidence des &vénements de maladie et de mort) .
Ces aspects se trouvent, & leur tour, sous 1'influence des
facteurs exogénes et endogénes au systéme de santé en question.

(Fig. 1)

Les facteurs exogénes ont, entre eux, des interactions complexes : &tat de

gantd et nutrition/accroissement de la population/caractéristiques socio-

€conomiques fenvironnement. Les facteurs endogénes ont rapport aux capacités

spécifiques du systéme de santé : capacité de gestion, de planning,. de
formation de personnel, d'offre des services, d'administration, de ‘supervi-

sion et d'évaluation.

Dans un pays enh développement comme la Mauritanie, 1'étude de ces fac—
teurs devient d'autant plus importante que ses ressources sont limitées par
rapport aux besoins et que certains des éléments des facteurs mentionnés
risquent de devenir des contraintes sérieuses 3 1'opération du systéme de

santé.

En plus, il s'uvére aujourd'hui nécessaire d'avoir une meilleure
compréhension des relations qui existent entre les facteurs exogénes et
endogénes d'un systéme de santé, Plusieurs des décisions qui ont rapport
a4 la santé humaine peuvent aussi avoir des implications de type social,
Gconomique, environnemental, nutritionnel ou sur l'accroissement de la

population.

II, Facteurs Exogénes

1. Etat de Santé

la faible qualité dee statistiques sanitaires en Mauritanie
ne permet pas d'avoir une information précise sur les taux de

-morbidité ou de mortalité par Age et sexe, Les maladies tro-
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picales, infectieuses et parasitaires, associées ou mon & la malnutri-

tion, constituent de loin la majorité des cas diagnostiqués aux hopitaux

et aux centres de santé, ainsi que la cause de la plupart des déc&s. Bien
qu'elles soient prévénibles 3 une haute proportion, leur incidence semble

se maintenir sans modifications appréciables : le paludisme, les diarrhées,
la bilharziose urinaire, la rougeole et la tuberculose pulmonaire attei-
gnent chaque année des nombres tré&s €levés de la population. Des estimations

11/

du Ministére de la Santé donneraient ies prévalences suivantes pour 1980: —

Tableau 4 . Prévalence de 5 Maladles en Mauritanie (1980)

Nombre de Population exposée

s e ae

Maladie ;cas informés au risque ; Prévalence
Diarrhées/Entérites ° 80,000  ° 468.150 (1) °  171/1000
Rougeole . 11.200 : 468,150 : 25/1000
Paludisme * 57.600 }  1.437.560 (2) ¢ 40/1000
Tuberculose Pulmonair; 7.400 ; 1.437.560 ; 5/1000
Bilharziose urinaire 6.500 f 1.437.560 i 0,5/1000

(1) Enfants de 0-9 ans

(2) Population totale de la Mauritanie.

$i 1'on considére les principaies causes de mortalité infantile, les
lésions obstétricales viennent en téte, suivies de pr&s par les prématurés,
les infections respiratoires, les gastroentérites, les maladies transmissi-

bles et les tétanos.

En dessous de cing ans, 1'ordre des cas de mortalité serait : maladies
respiratoires, paludisme, malnutrition, gastroentérites, maladies transmissi-~

bles (avec en téte la rougeole), tuberculose, tétanos et accidents.

Parmi les maladies 1iGes 3 la grossesse, 3 1'accouchement et aux suites
des couches, on note : les infections, les hémorragies, la toxemie gravidique

et les accouchements distociques,
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Il faut noter qu'un bon nombre d'enfants de 6 mois & 5 ans souffrent
des infections sévEres et parfois multiples : paludisme, diarrh€e ou pneumonie.
D;autre part, ups meladie de faible gravité comme la rougeole, devient tris
grave de par son association % la malnutrition. Le paludigus, une maladie trés
répandue cbez le jeune enfant, est probeblement pour les moins de trois ane la
premidre cause de mortalité au long du fleuve SEndgal pendaut la salson des
pluies. Vers l'dge de 3 ans l'enfant commence & développer une immunité naturelle
contre les crieses s&vires. Quoiqu'un pourcentage &levd de la pepulation adulte
devient infecté par le Plasmodium avant d‘atteindre les 20 ans, les adultes
développent une certaine immunité pour le paludisme 3 tel point que les crises
preduisent une inczpacité d'un ou deux jours, aprés quoi le malade peut retour-
ner &u travail. Nfanmoins on peut astimer que 10%7 des jours de travail par tre-
vailleuX gont perdus chaque annfe & cause de cette meladie en Mauritanie.

La diarrhée et le vomissement sont prévalents chez ies enfants de & 2
24 mois, eurtout pendant la saison e3che. Apr&s cet fge, 1'incidence de la

diarrhée et le vomissemeat diminue.

Les waladies contagieuses de 1'enfant sout relativement fr&quentes, spécia~
lement la rougeole ; quand elie est accompagnfe de msluutrition, sa 18talité
est trds Elevée., La rougeole peut sa présenter 2 n'importe quelle &poque de
1'année et 8'étendre trds rapidement. La vaccination anti-rougeole n'a pas
encore atteint un nombre suffisant dfenfants en Mavritanie pour diminuer 1'in~

cidence de la maladie.

La morbidité et la mortalitd chez les enfants de 2 2 3 ans semblent
augmenter pendant 1°8poque de soudure et la saison des pluiee. Cette situation
peut s'attribuer partiellement aux cccupstions agricoles des femmes pendant
cette &poque, aveec 1z sequelle de manque de soins adequats pour les nourrissons
et les enfants. Egalement, pendant cette période les enfants sont plus suscep-~
tibles aux effets de la chaleur et de 1'humidité. En plus des effcis négatifs
sur le développement psychomoteur de 1'enfant, les troubles dfs & le malnutri-
tion peuvent &tre consicdrds comre responssbles d'une mortalité &levée, soit
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directement, soit comme une cause surajoutée qui augmente la létalité

d'autres maladies.
Quant aux méres, leur état nutritionmel se détériore pendant la saison
des pluies, ce qui va affecter les femmes cneeintes et les nourrices.

Les parasitoses intestinales sont assez répandues parmi les jeunes et
les adultes. Le probléme des grandes endémies sera traité dans la discussion

des facteurs de 1'environnement, (C-5).

2. L'Etat de Nutrition

La malnutrition est un des problémes de ganté les plus sfrieux en
Mauritanie. Pourtant, les services de santé commencent seulement a considére
la nutrition comme un probléme important. Grice 3 l'approche dynamique des
Services de PMI et & l'intégration des Centres de Récupiiration et d'Educa-~
tion Nutritionnelle dans leur opératioen, la sitvation s'améliore, surtout
dans les zones urbaines. La couverture des zomes rurales est encore trés

limitée.

En 1977, des enquétes anthropométriques ont &té réalisées dans les Centres

de PMI, en collaboration avec 1'0MS. Les résultats ont EtE€ les sulvants :

687 des enfants avaient un poids inférieur aux 807 des normes OMS
167 avaient un poids inférieur au 60Z des normes ;

577 de ces enfants avalent une circonférence de bras atteignant &
. 8
peine la bande jaune de la régle de Bailey.

Les anémies sont tris fréquentes chez les formmes enceintes. On estime que
presque 407 des familles habitant les zones suburbaines de Nouakchott ne

mangent qu'une fois par jour.

A la base des problémes ¢'alimentation et de nutrition, on peut menticnner

les aspects suivants ;

a). Insuffisance de la disponibilité natiomale : le pays doit importer

snnuellement entre 158.000 ¢t 170,000 ronnes de céréales. lLa faible
pluviométrie, 1'état de 1'hydraulique dans le pays, les ennemis de

la culture (acridiens, oiscaux -granlvores), les techniques primitives
d'exploitation, sont les principaux facteurs. Les problémes structurdi:
de 1'élevape et de la péche, jouent aussi un rile important davs la carc

ce alimentalre.
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e).
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Insuffisance des disponibilités locales, Cette insuffisance est liége

i la situation précédente,mais elle a des raisons complémentaires :
manque d'infrastructures routidres, faiblesse des moyens de tramsport,
insuffisance des systémes de stockage. On estime que les pertes

résultant de ces problémes peuvent atteindre 30Z de la production.

Disponibilité familiale limitée. L'autoconsommation n'arrive pas a

suffire aux besoins nutritionnels en quantité ou en qualité. A cause
du revenu assez bas (revenu monétaire quasi-nul pour les agriculteurs,
de 1'ordre de 4.000 UM/mois - 1978 pour les employés subalternes),
alors qu'une famille de 5 personnes, ne consommant qu'un peu de thé
et de sucre le matin, un peu de riz et d'huile 2 midi, un peu de bevr-

re fondu 1le soir, dépenserait 3.660 UM pour l'alimentation.

Une famille de 8 personnes, ne consommant que du thé et du sucre

la matin, du riz avec un peu d'huile, un peu de poisson ‘sec et un

Peu de concentré de tomated midi, et rien le soir, dépenserait 3.800
UM pour l'alimentation. Les gofits culinaires jouent aussi un rdle car,
par exemple, beaucoup de familles ne sont pas habitués ou n'apprécient

pas le poisson ou les légumes frais ou les fruits.

Un probléme important 2 résoudre est la disponibilité d'alimentation

de sevrage 3 partir de produits locaux.

La Taille des Ménages. Compte tenu de 1'étendue de la distribution

du plat familial et du manque d‘'aliments, les problémes nutritionnelles
augmentent : la moyenne de la taille du ménage est de 6 & 8 personnes
selon la région et localité. En plus, il faut y ajouter les invités
constants, les membres des ménages polygames, etc. La distribution

de la ration alimentaire comporte, donc, les problémes par rapport

au nombre de personnes qui mangent en moyenne dans le ménage. De ce

partage les enfants et les femmes restent souvent défavorisés.

Les Maladies. Les diarrhées (32.000 cas rapportés par les PMI en

1977), la rougeole (sévissant de fagon épidémique de Janvier 3
Septembre en 1978), les bronchites (30.000 cas), le paludisme (50.000

cas), contribuent 2 aggraver la situation nutritionmelle.
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avalanche, Selon les projections faites par RAHMS 12/ on estime que la
ville de Nouakchott augmenterait 2,3 fois de 1980 3 1’an 2000, soit de
173.000 8 574.906 habitanta, Le tableau suivent mentre ls population et

son rythme estizé de croissance pendsnt des p&riodes quinquennales.

Tableau 5. Rythme de Croissance de la Population (1980-2000)

2
.

Population  : 1980  : 1985  : 1990 ;1895  + 2000
Nouakchott . 173.000 , 254,000 ; 345.000 . 451.000 :  574.000
: (47%y% (362) (31%) (27%)
Population : ; ‘ : :
urbaine (sans 181,000 : 206.000 : 233,000 : 257,000 : 280.000
Nouakchott) : : : : H
: {147) (137) (103) ( 9%)
Population ; ; ; A ; ;
rualo . 680,000 ' §13.000 | 944,000  1.084.000 [ 1.235.000
(Sédentaire) H : : : :
: (20%} (162) (132) (162)
Populaticn f f f - f f
rursle (momade) | 409000 t 363,000 : 330,000 ;304,000 : 282.000
: (~102) (~ 9%) (~5%) (=72
Population totals 1.443.000 ' 1.636.000 @ 1.852,000 ° 2,096.000 ° 2.371.000
(Mauritanie) : : X X :
: (13%) (13%) (13%) (137)

* Taux de croissance entre péricde quinquennale,

Une diminution de la mortalité ginérale ot de 1z mortalité infaotile,

en absence d'une diminution de la fEcondit&, risque d'sugmenter encore
Plus 1'accroissement de la population. Cleet pour cela que les nrogrammes
de PMI doivent se compléter des actions de bien-Sire familial visant
l'espacement des nsissances comme noyen de protection de la santZ de la

mére et de l'enfant.

La Figure 3 wontre les projections de la population 3 1'année 2000
(accroissement de 2,5% annuel), pour la population tctale et pour
les populations urbaines et rurales (S&dentaires et Nomades} . La

période de sécheresse de 1971-1974 est signalée,comme sujet de r&flexion.
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5. Facteurs Socio-Economiques

Toute ethnie, tout peuple, toute nation a ses contraintes sociales et
économiques basées sur des sidcles et des générations d'une évolution
multiple, - historique, économique, sociale,'religieuse, physique , 2
travers laquelle 1'organisation particulidre de la société a eu un réle
déterminant en freinant, acceptant ou en adaptant les changements
8ubis. Cortaines de ces contraintes sent ancrées dans un atavisme
sociomcylturel que le planificateur souvent oublie. Le changement

est pourtant continuel bien qu'a différents niveaux et & diff&ren~

tes 1nten31tes selon les &vénements hivtorico~&conomiques et, dans

. certalns cas, comme celui de la Mauritanie, environnementaux.

Avant d'aborder la discussion snr les faits soriaux relatifs aux
aspects sanitaires et nutritionnels .de la Mauritanie, il nois faut
ajouter une réflexion d'un apport général sur la relation entre con-
‘traintes et planification. "Contrainte" est peut-€tre un mot trop
intransigeant d utiliser si 1'on accepte le fait que le changement,
méme lent, soit un facteur dans toute société, Si contrainte il y a,
elle reflate unecaractéristique partlculler de cette société % le
premier point de départ serait, donc, de comprendre le fond méme de cette

"contrainte". Il n'est ainsi pas impossible d' accepter que toute con~
trainte faisant obstacle au but d'une planification de développement,pour-
rait tre nuancée(3 court terme ou 2 long teérme), & travers des actions
comprises, absorbées, et appréciées par la société concernée. Toutefois

-~

cela nécessite un long acheminement 3 travers des actions convaincantes,

donc d'un impact socio-culturel et éconohique bénéfique, et reconnu

comme tel par les groupes concernés. Si' le planificateur, 1'organisa-
teur, l'administrateur, ainsi que 1'@ducateur veulent que -leur message
soit compris, c'est 2 traverslle biais et le potentiel méme du groupe
qu'ils introduiraient ce changément menant & une amélioration d'un niveau
de vie (dans tous ses aspechs) et 3 une plus grande recherche, par le
groupe lui~méme, d'une adaptatlon aux changements nécessaires. Certains
obstacles seront plus fac11es 3 surmonter et d'autres nécessiteront une
multitude d'actions &chelonnées afin d' arr1yer au potentiel du changement
voulu. C'est 13 que réside la responsabilité -~ et la difficulté - du -
planificateur qui souvent, pressé par le dé;i; de faire.progresser le

tout social, Evite les &tapes nécessaires en €cartant, pour des raisons
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& snomiques et politiques, les problémes fondamentalement sociaux.

Les aspects sociaux relatifs 2 la santé et & la nutrition sont souvent
les plus difficiles & abordef Stant donné leur interrelations avec tous les
autres secteurs de la sociétE et de la nation. En effet, la santé refléte
les conditions de développement et d'interactions d'un paye vis-2-vis du
reste du monde. Et la nutrition, reflétant les gofits culinaires ancrés des
peuples, exprime les différents types de production qui caractErisent le
pays en général. La Mauritanie n'en fait pas exception, .0On cernEfa
bridvement la relation entre le sociel et la sant&/nutrition autour de
trois thémes principaux : (a) les habitudes et attitudes traditionnelles
relatives 2 la santé/nutrition ; (b) 1'&ducation - dans son contact tradi-
tionnel et moderne ; (c) la migration et som impact sur 1'organisation

sociale de la production,

(a) Les habitudes et attitudes traditionnelles relatives & la santé/putrition

Le probléme, qu'il faut mettre en prem1er lieu en Mauritanie, est
celui du manque d'hygiZne. Mais cela est une conséquence d'un autre
manque tout aussi dramatique, celui de 1'eau. Un cercle vicieux est
ainei cré€ ol le manque de notions d'hygi2ne personnel et communau=
taire est 4@ 3 la rareté de 1l'eau mais que 1l'existence des sources
d'eau souvent n'élimine pas 3 cause d'habitudes et attitudes acquises

et 2 cause dy manque d'infrastructures sanitaires adEquates.

Par rapport aux autres pays africains, et en particulier sahéliens,
les différentes ethnies mauritaniennes ont peu de superstitions contrai-
gnantes & 1'amélioration Sanitaire et nutritionnelle. Le fond du probléme
se retrouve autour du manque de connaissance, manque de moyens et manque
4'intégration avec un environnement et des milieux de changements positifs., 13/
Cependant, le sevrage abrupte des enfants a 1'4ge de deux ans, les condi-
tions et habitudes de soins relatives 2 1'accouchement, le manque de soins
infantiles et maternels en génBral, et 1'habitude du gavage, conséquence
d'une esthétique quasi générale et dévastatrice pour la santé des filles et
des femmes, ne sont pas sane leur bagage de superstitions. Tout cela est
encouragé par une médecine traditionnelle mal comprise ou mal appliquée et
de fausses interprétations religieuses @ travers un maraboutisme souvent

profondément superstitieux lui-méme. 14
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Un autre probl2me prioritaire pour la planification sanitaire,est le taux
‘€1evé de 13 fgcondité chez la population, méme s'il est convenu que les
familles maures sont plus petites que les familles négro—-africaines. Dans
un pays ol tous les sous-eecteufa de production, les infrastructures sani-
taires, 1'€duca:zion, 1'économié, la gestion sont 2 un niveau minimum face
A une pression urbaine croissante et une f€condité mal soutenue, le résultat
ne peut qu'affaiblir le processus &conomique et sanitaire du pays. Ainsi est
freiné, pour des générations 2 venir, tout développement cohérent par rapport
au monde qui les entoure. Le haut taux de f&condité est souvent défendu sur
des bases religieuses mais celles-ci sont mal fond€es. 1i suffit que de lire
le Coran pour réaliser qu'il est 12 recommandé & tout couple de raisonnable-
ment planifier sa famille selon ses moyens Economiques et sa santé., L'impor-
tance de donner 2 tout &tre une chance &gale prédomine dans la doctrine islami-
que, que celle-ci soit concernant la polygamie léj ou les femmes et les enfants,
int8erés’ 3 ,ort enti2re dans la vie familiale et communautaire. Cependant,
1'interprétation folklorique de toute religion a dénaturé 2 travers les si2cles
la compréhension mfme des legons souvent b&néfiques aux groupes. Il seﬁait
donc hautement: 2 recommander, comme potentiel r&el pour une réeducation sani-
taire, 1'utilisation du Coran, sans ses accoutrements maraboutiquee et supers-—

titieux. Un pays aussi profondément religieux que la Mauritanie ne pourrait

qu'y gagner.

La pratique de la médecine traditiomnelle est un autre facteur basé sur
de profondes habitudes sociales et culturelles. Cependant, deux faits ont
diminué 1'impact positif de cette médecine : la perte des connaissances spé-
cialisEes 2 travers les générations et la perte des plantes nécessaires aux
votions médicales 2 travers la sécheresse. Ainsi, un sérieux probléme de
_harlatanisme recouvre les notions valables d'antan devenues nocives & pré-
gent. Il serait sérieux de diminuer le potentiel réel de 1'intEgration d'ume
médecine traditionnelle assocife & 1la pratique d'une médecine préventive moder-
ne. Ceci, cependant, nécessite une compréhension ré€ciproque des deux types
de.profession et une recherche abjective et applicable aux besoins d'un sys-
téme sanitaire si démuni.

Du point de vue nutritionnel, il a &t& signalé 16/ que par rapport
beaucoup d'autres pays africains, les ethnies mauritaniennes ont une nutrition

bien plus &quilibrée et que le probl2me de base est surtout de sous—glimentation
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La sécheresse a eu un iﬁpact dévastateur sur 1l'accessibilité aux aliments
de base : le lalt, les dattes,'ie poisson, la viande, le couscous (a

base de bl8 ou de wil). La pression sur le budget familiasl a Et& grande
pour pouvoir coupenser ces aliments par l'achat, au lleu de ia production
devenue restreinte: 17/ Ce mangue généralisé a d'abord touché les frimes
et les enfants., Cela provient de 1'organisaticen familiale, qu'on ratrouve
dans beaucoup de sociftds traditionnelles et 2 moindre auto-suffisance, oi
la position de la femme et des enfants, et en particulier les filles, est

sensiblement subalterne 3 celle des homres.

Les cycleg climatiques de Is Mauritanie et la dispersion des oasis
et des pointas de momadisme ont contribué 2 imstaurer une habitude sociale
et &conomique d'un apport nutritionnmel important et trds particulier 3 la
population Maure : les cures de dattes, guetna, et la cure de poisason
particulidre @ une seule tribu qui nomadisait le long de la cbte. Les
bienfaits de ces cures sont significatives pour atteindre des nivesux comve-
nables de vitamine “C"(,‘et de pretines;auz geps des tribus concernées.
Cependant, la cure des dattes peut avoir un effet nocif pour les dents
et le systiéme digestif 2 cause du manque d'hygiéne buceale et la quantité
de aucre consomm€., Bas€es sur des gofits et des besoins spfcifiques, une
amélioration de 1'habitude de consommation ne pourra s'instaurer qu'a tra~
vers une &ducation et ume sensibilisation & grande envergure de la popula-

tion.

Les points susquels ncus avons touchZ en ce qui concerne les habitudas
et attitudes de sant&/nutrition ne sont pas exhaustifs mais ils représentent
un exemple dont il faudrait tenir compte dans le développement;dea program-
mes de"santé&/nutrition. Cec changements : en hygiéne, en soins
maternels et infantiles, d&ns le niveau de le fBconditE, dans le gavage, 18/
dans la répartition trafiglevmelie du plat familial, du maraboutisms et
de la médecine traditiommellesne prendrent place que el une infrastruce
ture concernfe est mise en placea, gu'une sensibilisstion et &dication com-
- préhensibies soient miees 2 la disposition des diffépents groupes et que

" si un suivi fasge partie de toute action sanitaire.
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(b § L'Sducatiion et s saritéfnuirition

L gwemiidre: forme d'un evseignement orgamisd parmi touses les ethnies
Etalt B Lrawens §'8ucation coranigue, la clagse ssciale marelhoutigue
pristuay chez tontes les ethnies., & 1o suite de la calenisszbon, 1'en~
gaigmroent sdwile Frangais s’est répandu, bles qu'avec uoe Iaportante
végimizme suwtoot parel les popnlativos mauzes. Melleursusement, nd
Lrom nd 1lzuere gype d'enseipnemsnt n'z su profiter de lewr outil
regpectif pouy r@pandre une prise de comsclenge visent de meilleures
habdrodes susiivaives, own hygléniques, Apeds 1Yiandépendence, da lacune

a pemiiat® ov F'&dusation samitaire et mutritionnelle n'a ep ancune

prisritd dags I'easeignement satiomal.,

Le taom gpicbal d“snalphabétrisme en Msuritanie =st haut : 82,67 de la popu~
‘lati.on. 2 depexdidant,, & travers 12 base de 1'enseignesent coranigue, le
nopbre d Honges et @ Feswes, dans les régions Les plus Elpignées, qui
crivent §"snetre sat dmportant dags ce pays ot une fnfrastwuctwee & '€duca~
tion est des p¥om dJifficiles % mettre en place. Le potentiel existe, donc,

et devraiy &gy micuw wanalisé.

Dens Le eystdiee twaditlonnal, et en particnlier chez les nomades, les
filles sewy fanGprfes davs le systdue cowanique whme si feur noubhie n'est
pas encore Impeutant. Mar concre, dang le systHume d%@ducztion patiowsl, la
résistence % enwuyer bes £illes aux Booles et ensuite d'intégrer Les femmes
Eduguées dome ! adintipistration, continue 3 prédomiver. IR est important de
noter qu’ansms pad, gu'il soit développd ou scun-d@veleppE, clachévera
1'équilibws nifynuwvailve pour wn Jdéveloppement coliéremt que si la fewme pars

ticipe ¥ pavn enuidye davg ce processus.

0/

Dang lew geilvvm de développewent apgricole i1 o 8té welevé allleurs 28
que legs fommes me sondt pas imcluses danz la vulgarisatiem agricele wi dans
le prejer mfios, Biem gu'etles y participent. Ceci est, en toute &vidence,
une perte dum jeteniicl important. Par contre, en ce qui concerme lees
actiony de smmibilsavion ssnitailre et nutritionmelle faites daus les
dispenzsirss, l2w Gommwes me sont nullement comecernfs et la cible ost diri-~
gée verg las frmues. L eryeur est toute anwsi prande: que dans le cas du
développemtns:. zgaiesde., L'bhomoe, ayant les mémms habitudes, attiimdes et
valeurs gue la femme, Jdewratt €tre intégrd, ¥ part entilre, lui pussi, dans

L ¥

out wysidme d"@fueapiion sauitaive. Pour qu'il y ein changement s sein de

[

<

la familie, oe mont Gmpus les mesbres de la famille qui doivent &twe touchés

et en partiofiier cauy avere wn pouvolr de décisiop.
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I1 ne suffit pas de créar des actions d'&ducetion ssnitaire et
nutritionnelle & travers les Ecoles. et le systéme senitaive (dispensaires,
cliniques, hépitaux, etc. }. On oublie scuvent un potentiel important : les
coopératives autour desquelles toutes sctivit@s productrices du village
sont souvent concentrfes. L'interaction entre production, orgenisation
familiale, et sant€ fait un tout. Les projats dfirrigation, le lomg du fleuve
ou dans les oasis, amdnent ume sgugmentation de maladies connues et intro-
duisent de nouvelles meladies affectant toute la communauté. C'est 2
travers les coopératives (ou les pré~coopératives) qu'une &ducation et
une prise de conscience sur la relation eau-santé pourrait aveir le meil-

leur impact.

(¢€) La Migration et la Santé/Nutrition
Ls migration n'eat pas un ph&noméne nouveau en Mauritanie. Il est

taractéristique tout autant dee ethnies nomades gue s&dentaires,
Cependant, depuis la s&cheresse, la s&dentarisation, la migrationm,
1'exode rural ot 1'nrbanisation, d’un caractre tout azimut, ont pris
une awpleur sgns précédent. El/

L'urbanisation, en partieculisr, est 1'un des problémes des plus décon-
certants 22/ si 1'on réslige que des villes d'un potentiel véel ont perdu
une population importante (ex. de Roxgo) tandiz que d'autres, sans intérét
de production mais d'une gignification adminiastrative, telle que Nouakchott,

ont augmenté d'une fagon démesuréa,

La conceritration de population, le désaxement familial, le parssi-
tisme social, la dépendance force... et le mamque total d'infrastructure
sanitaire pour asccueillir ce flot inceseant de toute part, nfont feit
qﬁ‘ajouter gur problemes d'hygi@ne et de santZ en général. Un des probldmes
sanitaires des plus inquitants, df 2 une situation socio~Economique, est
la propagation de maladies vénériennes dans les <entrez urbains. Résoudre
ce fl€au ne pourra se falre qu'3d travers une sm8liorstion des conditions

socio~Economiques, tant au niveau individuel que commumautaire.

Les habitudes acceptables su désert ou dapns le village ne s'adaptent
pas aux conditions de vie urbaire ; les maladies contagieuses, par ezemple,
se répandent plus. Le d&séquilibre nutritionuel,.le manque total d'assainis-
sement sanitaire, lee habitations de barazquas et de tentes (malntes fois plus

denges d'habitants que dans le monde rural), remdent la situstion nocizlement
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explosive et sanitairement dSplorable, Le monde zural ne psuvant scutenir
~une populstion grandiscante, de par sa preduction vEduite (dane 1'agricul~
ture et dane i’élevage) n'arrive pluz 2 retenir ni jeunes ni vieux. Les
villages du fleuve S8népal devievment caractfriss par un manque d hommes
entre les 8ges da 15 3 45 ane. Avec cette sbsentéisme der hommes, is femre
se trouve, denc, dans une pogiticn clé. Elle est fercde non seulement de
gérer et de travailier dans sa maison, mais dens les champe familisux au

‘impact que cette situation

del3 des normes traditionmelles, Cependant, 1
a sur elle, du point de vue santd, est lein d'&tre positif. Le surtravaeil
méne 2 une fstigue continuelle, affectant 1'Squilibre mentel, familisl et

physique.

Les centres de décisionz traditionmels ont 8t& sussi profondément
changé&s par 1l'absent&isme prolong€ du chef de la famille et du village,
surtout chez les populations Mesures at Toucouleurs. Par coutre, chez les
Soninké, li'organisstion sociale traditionnelle est si enclavée dans une
dictature de domination des patriarches, que toute contestation de décision
ou du systéme est inconcevable. Cas distinctions sont importantes dans
1'€laboration de tout programme ol ls perticipation de la communauté est
primordizle. Commert mers initife la participation ? Qui en déciders T
Comment inciter 1'int&rét non seulemsnt da groupe mais & la bage de
1'individu lui-m8me ? C'est & partir d'ume compréhension du centre de

dEcision, tel qu'il est vieu et recommu, gque le lien entre la communautd et

le projet pourra &tre inatauré.

La migration a eu gussi un r8le indfniable dsas la eurvie de la
feamille restée dans les villages. Avec 1'srgent provenant de la migration,
1'achat dez sliments manquants &tait poasible. Par contre, 1'investisse-
ment en agriculture ou en €levgge &tait minime psy rapport sux ibvestisse~
ments faits en censtruction {dans les maisons et momgquées), Ceci a donc
cré€ une plus grande d€pendance des compunautée cur 1'aside alimentaire et
sur les organisations, telle que la SORADER, vour initier des projets de
dévelcppement et, en perticulier, dane 1'irrigation., L'investissement placé
directement dans la production respomnsabilizerait 1'investisseur - membre
de la comwunaut&., Le menque de gellag sctions a ey un méfait général sur

1'intérét porté & i'irrigation, et sur la posaibilit® de cheix dens le type
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de olzure $'irrlgation, cette dt."ui&m directemers affectant la santity
rutritdion. Ls prédendnance .d_m vlz, X un prix extrilfsent cher pove lew
culeivaveurs, n'aide awllemmt le cultivatenr A rexter sher Lul, Ly

probléime du llexode de Lo mained'ompvre continue e dilpit des nevvesn
projete d'irvigation. Le rix, par contre, a réduit la culture traditilowe
waila, dene ke conspmmation des alimentaz de baee (L: w81 oy le. sargha) . wie &
vt Liapscn de la ts.éf.‘:hmmm'eﬂ Cepandsnt, 1'habituwle du couscous Tesiint
pr&valente, ies femmss scuvent contiauent 3 piler iie riz pour le coim: walom
le S.‘&»;co;‘. traditiconellae, Héummms v qu cela solt daam l2s centres urlasdue
ot dmny 1o monde rural, la culeson du ris nécessity des condimsnts et ile

P hedle, wetient une pression de plus swr le budpes: fromillsl, et &venituslluwans
#ur le panié pEmérele de la famille.

To but de csxite hrdve enalyne des fucteurd sscisguvx est il de mettre: e &viimcs
1*iwportazte intewzelation &t dfpendamce des diffErents swesauvs. Toe relatios
irCrative eat orfée sutve lo sanzf, le social, 1'fconomiqur:; le preduciism et

Iz mutwitivon. les sctlons ssoitsires ou sutres, pe peuvent dome gu'avoir wie
approche dnidgrie off s recherche 4V dguilibre satre les 1ii{férents secteurix

devient priovivaies.

5. NMao teary de 1'Buvivonnement
Sahel ¢n arabe slgaifie le zivage j en Mavritaide, o'est le rivagt Gu
Sabre, la zons c,f.z::é bcrc’i;zs, au oud, le désert., Vhm seulement les plivies

fc.

Eodument en quantitd wers le vord du paye, muia Sewr veriatien efr jeur
Iredgularitd augmentant, Ve nonbreux documents ProwTeRt gue Te aywien
de 1o sfehevesse ot exintd depuis 7'3‘4teu]p3 i1 et lLmportant do dgtei-
d2ren ces sapects de i'environnesent dame ce denumens, par reppont: ¥ lewr
leflvance s Lo prodection slisenteive, ia awroiticn et la semed., Fale
Sranst downg que le contyBlle de ) aménagement du teenitolre oy da Il et
dustion agricele somt ledn fe 1'infiuvence du Minlerdve de la Jantdy, bous
ug farenz que souliigner, en paseant, que le goiveinement envisage tapuls
Loogtenps Vautosufiflaare olimantsire penz 1'wa 2003, mele qgue Lo SEfIe
olt wlimencaire et loe lwmoctatines de cérfales ripquent ds exaftye gl
%a ".z?.'ﬂ-'."‘im:i’.‘h.m du sactesy traditionnel n'sugmestt da fagon trita approfeinbila,
secycisvesent accdlSré de la pepulation maur {turdenns wa 8ire wm: ywtes
Zactewy de diffieulicd guamt ¥ la politique d'npatosuffleomnce slimie bl
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-D'autres aspects dé 1°envircmmement, particulliirement du point de
vee de la santé publique et de 1a m#decine préventive, sont en rapport

Plus direct avec notre &tude.du systdme national de pantéd.

a). Contamination de 1'environnement

La contamination du sol et de i'esu par des dfchets humaina
Yeprésente, avec la maloutrition, la cause de la piupart des
meladies qui affectent les enfants. La protection des sources,
de la distribution e de 1'utilisation de 1'eau est indispensa~
ble dans n'importe guel programme de prévention des maladies de
1l'enfant, L'&ducation sapitaire massive est un complément néces-
saire aux mesures sanitaires de contzSle de 1'environnement :
1'hygidne persontelle at I'application de normes minimales de
contrfle sanitaire dans Is meison, sont aussi importantes que

le contrBie du macro—enviromnement,

Les maladies qui se tramsmettent par contaminstiom avec les déchets
humaing sont nombreuses : la tiphoide, la disenterie, le choléra. Le
trachome est ume sutre maladie qui préseute une relation 8troite avec de
mauvaises conditions hygi2niques et, en particulier, le manque d'eeu pour
I'hygigne corporelle et l'existence de conditions ambiantes ou la poussiére

est aboadante.

Presque 75¢ de la population urbaine de Mauritanie vit dans des
conditions d'imeslubrité tr2s marquées. Flus de 1ls woitié des habitants
de Nouskchott, la capitale du psys, loge dans des tentes ou des barraques,
gans gucun gccés aux services urbains les plus esseatisis comme 1'eau potable
ou le contrdle des déchets solides, Les conditions sgniteires et da santé
déq geéns pauvres qui hebitent lee villes du paye (de plus de 5,000 kabitauts)
ne sont pas mailleures — et parfois mime pires -~ que celles des groupes ruraux
sédentairea ou nomades, HMais les institutions du gouvernement qui ont la
teapcnaaﬁilité de secteur de l'hebitat sont d€bordfes dans leurs efforts,

& cause du manque de ressources humaines ot de moyens fipancisrs,

La p€riode qui a suwivi 1'indépendance de la Mauritanie en 1960 a &ts
mstquéé par une Evolution permanente dans les systZmes de vie de la popula-
tion, résultant de deux processus distincts male qui sont en correlstion :
1a sédentarisation et 1'urbanisation. Ces denx procéssus ont précldé la
séchéréssé sévire des annfes 1968-1972 et ils persiatéront probablement
-3 1a fin du XXéme siécle, '
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Les conséquences de ces deux tendences se révélent de fagon dramatique
dans les changements de la composition sociale de la population, comme le
montre la comparaison entre les deux enquétes démographiques de 1965 et 1977,
La population nomade de Mauritanie qui, pendant des siécles, avait constitué
le trait dominant de la société et qui avait fait de 1'élevage le trait
dominant de 1'économie du pays,a diminué de 657 2 367 par rapport 3 la
population totale pendant les 12 ans qui couvrent la période en question;
tandis que la population rurale sédentaire a augmenté de 257 3 427 et la
population urbaine de 10% & 22%. Le tableau sulvant présente les projections

de le répartition de la population jusqu'a 1'an 2000 23

1995 : 2000

Mauritanie (Population) : 1965 : 1977 : 1980 : 1985 : 1990 : :

Urbaine - . : 102 : 22% : 25% : 287 : 31% : 34% : 36%
Rurale Sédentaire ogsy P os2z tarr Psoz losimo lsar | os23
Rurale Nomade : 657 : 367 ¢ 28% : 227 : 187 : 14% : 127
Pourcentage total : 1002 : 100/ :1007 :100Z :100Z 1007 : 1002

Tableau 6. Répartition de la Population Mauritanienne (1965-2000)

A la suite de ces changements, une bomme partie de la population
qui, auparavant se consacrait a 1'é&levage, s'est sédentarisée dans les
zones agricoles et les centres urbains. Deux mouvements migratoires, qui
se refldtent dans 1'augmentation des populations rurales sédentaires sont
3 souligner : le premier s'est effectué vers les petits villages et a 8té
d6 2 des activités agricoles. Le second a résulté de la sécheresse, qui a
décimé le cheptel, ainsi. que de la disparition progressive de la division
hiérarchique du travail, qui existait chez les nomades. Les catastrophes
climatiques ont brisé 1'ensemble des équilibres internes sur lesquels repo-
sait la société maure ; celle~ci voit affirmer le poids (démogrephique et
6conomique) des agriculteurs sédentaires, composés principalement d'anciens
esclaves noirs-zgl. La sédentariuation et 1'exode rural massifs qui ont
touché la société maure depuis les années 70 ne signifient pas seulement
changement de lieu ou modification de la répartition dans 1l'espace ; ils

se traduisent en fait par un bouleversement complet aussi bien des formes
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de production et de travail, .que de 1'alimentation et de 1'hygi2ne, de

25/

1'habitat ou des &changes matrimoniaux, <2

Quant 2 l'urbeanisation, qui est 1'autre grand mouvement associ& 2 la
sédentarisation, elle est essentiellement la wanifestation d'un ezode vers
les centres urbains des pofulationn rurales sédentaires ou nomades. Une
bonne partie de l'urbanisation s'est faite vers Nouakchott, qui a 8té créé
en 1960 et qui compte, 20 ans plus tard, plus de 170,000 habitants.

Le résultat de cette urbanisation accélérée est &vident dans le recul
des limites des villes, la graﬁde densité des quartiers pauvres (devenus
de véritables bidonvilles) et 1l'extemsion des quartiers p&riphériques
composés presque exclusivement de tentes et de barraques construitessavec

des matérieux périssables.

Les conditions sanitaires, de santé et d'habitation dans les villes
deviennent pires que dans les zones rurales., En effet, malgré 1'existence
d'un nombre appréciable de formations sanitaires dans les villes, 1'incidence
et le degré de transmission des maladies contagieuses sont tr2s Elevés,
A\.Nqnihihota qui est la ville du pays avec le plus grand nombre d'unités
sanitaires, la mortalité infantile est trés proche de la moyenne du pays.

‘La mortalit® infantile dans les villes de Nouakchott, Nouadhibou, Kiffa.ou
Rosso est principalement due a la rougeole, dont la transmission rapide est
favorisée par la densité &levée de la population. Et cela, malgré des campa-
gnes de vaccination assez &tenduess Le probl2me du niveau insuffisant de la
nutrition, résultat du faible pouvolr d'achat et de la faible capacité de
production des communautés pauvres, contribuent,en outre,a augmenter le
nombre des individus susceptibles d'&tre atteints par la rougeole” . et 2 la
rendre dominante ; on estime que la ration alimentaire moyenne de ces popula-
tion contient 2 peine 80% des calories conseillées dans les di2tes de la FAO

pour 1'Afrique.

Le syst2me de distribution de 1'eau, gér€ par la SONELEC, (socl&té
des services publics) fourni l'eau 2 10 des 17 localitéa»urbainéa, mais
on estime que moins .de 17Z des ménages de .ces villes sont reliés au systime,
La SONELEC aliménte.également 93 fontaines publiques dans des zones urbaines



33

od 1'eau eat payde par le gouvernement local, et enauite revendue aux
habitants des 10 villea, Trente-trois de ces fontaines se trouvent a
Nouakchott ol elles servent guelques 20.000 m mEneges (110,000 nereonnea),

c 'est-a~dire plus de 60Z de ia population de la capitale -2!. Le systéme
archalque de distribution & ‘cau dee Zontainza publiques et l1a distance

souvent grande entre les points d‘appraviaiagnemant et les points dfutiliaa~
tlon favorisent 1l'exploitation comuwerciale dz 1'eau par des distributeurs privés
3 un prix 8 & 10 fois plus Eleve auz le prix & la fontaine elle-mbme, 11 en
résulte que la consommation dans ceg guartiers est en moyenne d'3 peine 8
litres par personme et par jour, qusnd les besoins de nutrition et d'hygi2ne
minimales exigeraieut 20 litves. Dans la capitale, de 1'eau poliude, traitée
de fagon 2 paine partielle, sert X arroscr leg jarding potagers, ce qui expli-
que 1l'incidence Elevle des maladies parasitairee et de la tjphoide a

Nouvakchott.

Les conditions walsainee de 1'habitat (ranque d'espace, milieu ambiant
pouuiéreuxb favorisent la propagation des maladies transmlises par 1'aiy
dont certainea’comme la tuberculose pulmnonaire, sont trés graves.

b). Msladies tropicales endfriques en Mauritsnie

Certaines maladies dont la transmission eet Zavoris€e par 1l'eau, sont
endépiques en Mauritsnie. On peut ¢ iter; la bilharzicse urinaire, le

paludisme et la drzcunculose.

i) Bilharzicse Urinaire

F.G. Marill & fa'“zen 15
. ¢
de s bilharziose —/ deng laquelle i1 g dewontrd que ia forme uri-

&1 la prenitre erqufte sur 1'Spidémiologie

naire due au S@hlstcuéﬂﬂhanmntoblmlétait dominante chez ies popula-

tions de 1'ouest et du sud du pays, et fPZcialement dans le Irarza,
le sud du Brekna et du Gorgol, 1%ousst de Kiffa, 3 Akjoujt, 2 Atar ot
dans le Hodh Occidental. Dans ces régions, sur 1580 examens d'urine
effectués chez des onfants de 6 2 18 ane, 26,5% se sont rzSvelds
Positifs, Dans les zomes o des puits couverte &taient ia seule sour~
ce d'eau, il n's prz &té trouvd d'infection. Il est tres difficiie
d'étabiir d'une fagon précise la prévalence de 1a Schistosomiase
urinaire en Meuritanie, Deschicng.48. / 1'a estimBe 3 317 et Ggud &2 29/
a 402 En 1974 une engufte fsite dans 1ec Gorzol afin de mesurer
1'impact &ventuel des projets d'cménzgesent du fleuve Corgol, a montré
une prdvalence & M'Bout (la ville pius proche du résarvolir proposé
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3 Foum Ceita) de 247 chez les filles de¢ 7-10 ang et 417 chez les gargons

du méme dge 29/. Une étude faite par 17OMVS (1977-79) destinée a détermi- 1
ner les effets des aménagements propcsés dans la cuvette du fleuve Sénégal —
a montré une prévalence de 40,97 2 Zenciga Maures, localisé au gud de Sélibaby
dans la région de Guidimakha. Fp 1960, une étude a &té faite par M. Sidatt

et al., du Centre National d'Hiygiéne # Nouskchott, pour déterminer la préva-
lence des maladies parasitaires dans les zonce des barrages du Gorgol et
Brakna 3%/. On a trouvé une prévalence de schistosomiase urinaire (bilharziose)
.de 43,47 a Ouedei Chrak, de 4,57 2 Boussovalif et de 8,3% 2 Toueizk. En
général, la bilharziose se trouve dans le Chemama (fleuve Sénégal). la source
fréquente d'infection est le contact humain avec 1'eau ol se trouve la
Meercaire", aprés sa sortie journaliére de son hdte intermédiaire, 1'escargot,
qui, pour la bilharziose urinaire de la Mauritanie a été identifié comme étant

le Bulinus truncatus ou le Pulinus guernel.

$1) vraludisme
Le paludisme a toujours £té unc maladie endémique en Mauritanie. Le

Plasmodium falciparum est 1'esptce principalement responsable des cas de

paludisme en Mauritanie. Le principal moustique-vacteur est 1'Anopheles gambiae

1'Anopheles funestus se rencontre. fréquemnent et 1l est probabler »’ un

autre vecteur ; on soupgonne auesi 1! Anopheles pharoensis.la larve du moustique
peut se trouver dans 1'eau accumulée dans des récipients des réservoirs,

des trous de roches, des champs de riz, ctc.

Le paludisme est probsblement le principal facteur de mortalité chez
les enfants et il comtritue laigement a 1a diminution de la productivité
des travailleurs dans les zones infestées. L1 est particuliérement présent
dans les zones les plus peuplées de 1a Mauritanie : les régions agricoles
au sud d'une ligne qui va de Tiguent A Néma eu passant par Boutilimit, Magta-
Lahjar, Tidjikja et Tamchekett. Le paludisme est endémique dans la vallée
du fleuve Sénégal et subit des poussérs épidémiques durant la saison des
pluies) presque 2/3 de la population mauritaniénne — plus d'un million de

personnes vivent dans la zone impaludée.

On trouve une esplenoméplic eignificative chez les malades des zones

hyperepidémiques, AT czemple, une enquéte épidémiologique effectuée dans

o i

~ s . 33,7 . P o as
la région de 1'Assaba par le Dr. M. Sidatt et al. 337 4 montré des indices
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de splénomégalie et d'hépatoméualie élevés chez des enfants de 7 3 {2 ans.
L'indice est plus élevé chez les enfants des écoles primaires (58%7) que chez
les collégiens de Kiffa, qui ont sans doute déja acquis une certaine
immunité (3,3%). Bien que 1'enquéte ait été effectufe en saison séche, au
moment od 1'‘'anoph&les se développe le moins, les &carts entre les taux

de spliénomégalie chez les enfants (4,67 3 Kiffa ; 13,27 & Kankossa ; 33,3%

A Sélibaby) permettent d'affirmer que 1'endémie paludique s'aggrave du nord

au sud, des zones désertiques vers le fleuve Sénégal.

iii) Dracunculose

La dracunculose ou infection du ver de Cuinée, est due 3 la pxésence

du ver Dracunculus medinensis dans le tissu sous—-cutané et connec:if de

la peau humaine. Des 1l&sions superficielles se produisent, les larves s'y
forment et sont ensuite déchargées A 1'extérieur. La maladie est fréquen-
te en Mauritanie. Elle existe aussi dans plusieurs pays tropicaux de
1'Afrique, en Inde et dans la Péninsule Arabique. L'homme contractel'infec-
tion en buvant de 1'eau contenant des copépédes infectés (czclops_igg:) qui
" jouent le rdle d'hdtes intermédiaires ; les lésions se présentent surtout
dans les extrémités et les larves sont reldchées quand la personne infectée
se met en contact avec des aourceg'd'eau A boire. Sidatt a identifié cette

. . 32 .
maladie dans la région du Gorgol ——/ 3 Ouedi Chrak et & Touezekre.

En conséquence, les maladies tropicales dans lesquelles 1'eau joue
un rdle important représentent un probléme de santé publique dans le
paws. Les zones des barrages, les mares, les lacs, montrent d&ja une infes-
tation importante. La construction de nouveaux barrages dans le futur,
comportera un risque supplémentaire dont i1 faut tcair compte afin de
contrdler, dans la mesure du possible, ]'incidence de ces maladies. Certaines

mesures, qui seront exposées plus loin, doivent étre prises.

I1I - Facteurs Endogénes

Les facteurs endogénes sont les facteurs propres au systéme de santé.
11 convient d'analyser ceux qui en Mauritanie, semblent jouer un rdle

particulidrement important :
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1. Gestion/planification

La gestion de la santé a été,confié au Ministére du Travail, de la
Santé et des Affaires Socialesﬂ.a La structure de ce Ministére (Fig.2 ) est
trop compartimentée pour faciliter la coordination'des différentes sections
et 1'intégration entre mfdecine préventive et curative. ou pour créer des
liens opérationnels avec d'autres ministéres comne celui du Développement
Rural ouscelui de 1'Education. Un effort de restructuration g'avdre indis-
pensable pour favoriser 1'efficacité du Ministire. Comme {1 a &té signalé dans '
le document de Santé &laboré par le RAMS en lére Phasé %—, 1a structure
sctuelle au ministdre est le résultat du greffage des .sections au fur et
2 mesure que de nouveaux gervices de type vertical étaient crfes. La création
des services nationaux de santé en Mauritanie remonte a2 1'accession du pays
2 1'indépendance en 1960, La responsabilité du pays revenant au gouvernement,
. celui-ci créa un Minist2re de la Spnté et de la P.opulation. I1 n'y eut pas
de restructuration ni de réorganisation et les services rationaux lqugéfecnt
aux services coloniaux de santé, en conservant la méme infrastructure. —
Leur processus de développement pendant 20 ina est resté identique 3 celui

des services de la période coloniale.

Les actions de santé du Ministére: sont de type curatif, préventif et
:ont également lifes 2 1'éducation senitaire et nutritioonelle ; elles con=
cernent entre 15 et 20% de la population et se déroulent 2 environ 75% dans
les villeq;uu prix d'onéreuses dépenses,gzj . On peut bien imaginer le
travail complexe que représente pour e Directeur de la Santé le fait d'étre
en rapport avec trois directions, sept services centraux, douze circonscrip-
tions régionales, le district sanitaire de Nouskchott et d'8tre responsable
des relationc internationales du minisctare. Et il faudrait y ajouter d'autres
sections comme celle des Soins de Santé Primaires ou de formation du personnel
Les bases de la structure générale du Ministdre ont &té Etablies par le
Décret 54 du 19 Mai 1979. En principe, il existe une décentralisation
administrative (sous la responsabilité du gouverneuxr de chaque région) et
également technique (sous la responsabilité du médecin=chef de la région)

mais la bonne marche du systime est beaucoup plus compliquée. (Fig. 3)

(*) Travail a €té récemment transféré 3’ un autre Ministére.
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Quant # la planification de la santé, elle a été confiée 3 = une
des’ cellules ou servicegde la Direction de la Santé, mais elle p'a pas
le support de personnel spécialisé. Ceci explique 1'absence d'une program-
mation détaillée, d'un plan d'action concret ou d'une stratégie 2 long

34
terme — .

Dans son ensemble, le Ministére de la Santé aurait besoin d'une gestion
plus flexible, d'une planification plus réaliste, d'un développement plus
- polyvalent des ressources humaines, d'un systéme logistique plus souple et
de la création d'um bureau d'Etudes capable.d'entreprendre des &tudes spécifi-
ques elyen collaboration avec le Centre National d'Hygidéne, d'effectuer
des évaluations périodiques et de mettre en place un systéme d'encadrement

fonctionnel.

2. TFormation du Personnel

Le tableau suivant donne une idée des déficits du personnel de la

ganté en 1980 :

Tableau 7. Effectifs ut_péfidits du Personnel Santé (1980)

: : : : ]
:Proportion: Nombres .:Eifectifs : s s
Professions :Recommm. ¢ cec.OM3 :Min. Santé: gii:i:;el
i ' H OMS (AFD: (1980) : (1980) w» :

: : : : N 7
Médecins : 1/10,000 : 144 : 55 : 89 : 61,8
Dentistes ‘y/30.000 | 4 ¢ 5 Y 43 89,6
Infirmiers d'Btat + 1/ 5.000 : 286 @ 216 s 70 24,5
Sages-femmes d'Btat fy/s.000 0 286 . 52 P oaus Y o81,8
Pharmaciens : /50,000 29 10 : 19 ¢ 65,5
Ingénieurs Sanitaives 3 1/250.0003 6 i ] E 5 f 83,
Infirmiers Brevetés : 1/ 2,000 : 722 : 299 427 : 58,
Techmiciens Demtaires 1/ 2,000 ' 1.440 5 ‘1.435 0 99,7
Accoucheuses Traditiom~ ¢ : ©o : :
nelles + 1/ 3.000 : 480 ¢ 105 : 375 :+ 78,1

Total : ¢ 3,441 : 748 12,693 : 78,3

¢ Selon population 1980 = 1.443.000 habitants.

s Dersonnel payé par le Miniscére de la santé selon son Bureau de Personnci .
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Dans le district de Nouakchott, ot les 12 régioms, la répartition

des médecins et les besoins sont les suivants (1980):

Tableau 8. Effectifs ¢t Déficits du Personnel par Qﬁgion‘ (Médecing)

egon  (IIoron” el edat s pericie
NOUAKCHOTT 173000+ 17 1 &0 1423t 135
HODH CHARCUI  © le6.000 ° 16 ° 1 s X 93,8
HODH GHARBI . 170,000 : 13 o 12 : 92,3
ASSABA “ze.000 f 13 1 o f 92,3
GORGOL D 158.000 : 6+ 2+ M i 81,5
BRAKNA ‘1s9.000 1 16 15 : 93,8
TRARZA . 204,000 ;27 s 2 i 20 : 91,0
ADRAR © 56,000 ¢ G 2 P4 66,7
NOUADHIBOU : 0,000 3+ 2+ 1 1 33,3
TAGANT fo78.000 g - 8 Y 100,0
GUIDIMARHA . 90.000 : 8 i 1 : 8 t 88,9
TIRIS-ZEMMOUR = 26,000 ° 3 ¢ 12 : 66,6
INCHIRI . 17.000 2 1o : 50,0
ToTAL | |VAB3.000 | 14k 55 89 % - 61,8

Pour 1'an 2000, les besoins de formation du personnel de la santé
geraient presque le double do coux de 1980 si 1'on prend en considération

les retraites, 1a diminution due 3 la mortalité, etc.

La premire concinsiou que L'exsmen de ces deux tableaux permet de
tirer est que le seul endroit oll il est possible de parler de soins
médicaux est Wouakcholt. Dans le reste du pays,en dehors des coopérants
(assistance Lechnique représentant eunviren 100 professionnels : médecins,
pharmaciens, sages-fommes, inpénieurs, techniciens et autres), le service
médical est sous la responsabilité des Infirwiers d'Etat. Le colit et les
difficultds de fapmation Adu persomnel médical et des spécialistes
mauritaniens & 1'@tronper paralssent Lro importants par rapport aux
possibilités actueiles. ©'i1 est possible de définir sur le papier les
begoins, il est trds difficile de chercher des étudiants capables et
motivés qui, apris leur formation (7-10 awns}, revisnnent pour travailler

dans les conditinms qne le pays peut offrir.
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Quant aux soins de sant& dans les zones rurales, la seule possibilité
est que les soins de santé primaires soient confiés & des agents de santé
communautaire (délégués sanitaires, accoucheuses traditionnelles, etc).

Ce personnel devrait €tre encadré par les communautés, selon les plans

du Ministére de la Santé. Toute une politique de participation communau-
taire pour la santé, d'éducation et de nutrition doit &tre mise en place
par le gouvernement dans les plus brefs délais. Mais la formation des
formateurs dans les régions, la fourniture de trousses de soins, la
coordination des unités mobiles qui vont assurer certaines téches préven-
tives et finalement la formation des agents eux-mémes pendant un temps
suffisant (2 mois minimum) représentent une dépense trés importante en
temps et argent. Les expfriences qui sont en cours de réalisation dans le
Trarza et 1'Adr§r doivent servir de base 2 d'autres expériences semblables

dans le reste du pays.

L'Ecole Nationale d'Infirmiers et de Sages-Femmes de Nouakchott
(ENISF) a &t€ créée en 1966 avec 1'assistance de 1'OMS et de 1'UNICEF. Une
réorientation fondamentale de son enseignement serait nécessaire afin d'y
inclure les approches de médecine préventive, de soins primaires de santé,
d'organisation communautaire, etc. En plus, il faudrait faire face 3 la
formation des formateurs, au recyclage du personnel et & la formation d'un
personnel polyvalent. L'orientation actuelle qui consiste en un"recyclage"
des infirmiers brevetés ne remplit pas les besoins de formatiou de person-
nel en soins de santé primaires. L'organisation de la professiou - d'infir-
mier (e), de Sages-Femmes, d'infirmier breveté et auxiliaire, d'agent de
santé, etc. , devrait 8tre repensée et adaptée aux besoins de la médecine

compunautaire.

Jusqu'3 présent les efforts réalisés dans le cadre du développement
du personnel de santé, ont visé le recrutement et la formation du personnel
3 tous les niveaux compte tenu des besoins des populations en matidre de
santé. (particulirement les besoins de type curatif). Ils comprennaient
la formation rapide du personnel de niveau intermédiaire et de base :
infirmiers brevetés et auxiliaires de santé publique. Cette formation a
£t6 mise en marche avec le projet de formation des auxiliaires de santé
publique (accoucheuses traditionnelles, accoucheuses auxiliaires et
infirmiers brevet&s superviseurs). Il est prévu dans un second stade et
dans le cadre du méme projet, la formation des agents de santé communau-

taires et des pharmaciens de village.
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Le proiet qui, dans 53 premilre phase dépend du service des PMI,
sera étendu =t appelﬁ reojet de bien-8tre familiel, (UNFPA sera 1'en~

fité financiére pour le projet}.

Le persommel cualifif Formé % 1'Ecole Netiomale d'infirmiers et de

end des Ssges-Fermeg, das iw.irmiers

oy

Sages-Femmes de Nouakehotl coup
dipidwés d'Etst et des infirmiers hrevet8s. UYn certair pombre de Sages-
Femmes et @ infirwiers 4'8tat sont Sgalement forwbs dans d'autres pays

d'Afrique {Lybie, Maroc, Algéris).

En ce gui concerre les m3decing, il est prévu d'en former 140 pour
1985 ; 97 sort {(pavaft-il) d&3j2 eu cours de formatiom et il est prévu que
1'orientation future d.s bacheliers tisnne compite des prévisions pour 1'an
2000. Un accent particuiier est sle sur le formation des spécialistes qui

ospitalier ; 1la formation d'un nombre impor-

]

2

travailleront dane le réssau
tant dfentre eux est assurfe grice 3 desz bourses é'&tudes @ffertea par

des organisations internaticmales et per les pays amis.

3, Fonctionnement des Services

L'absence d'un programme d'action apeclfiq ue au sein du Ministére

de la Santé limite Enormément laz capacité d4’offrix des soins de type
préventif st curatif, qui solent capsbles de diwinuer les taux de moxbi-
dité et de mortalité. Le volume dey actions dans les zonee urbaines et
les dépenses importantss gue les soime de type perscomel représentent

pour i'‘enserble du budge: de la santé soat une charge trep importante

by

pour les faibles ressources du Miniastére. Les cofits récurrents rEsultant

des investimsements en infrastructures de tvpe curaiif (hépitaim réglonaux,

5]

h&pitauz naeticpaux} vonl conprometire toutes les sugmentations que le

budget sanif pourrait chtenic dans le futur. La piuvpart de ces 1nvesulssemen*p
P

ge font gr&ce 2 des dons de pavs amis ou des oragnisatione imternatioaales,

>

-1

qui ne tiennent pas compte de l& faible capac1té d'absorption du pays
vig-3-vie des cofits de fonct

- du personnel mauritanien pour iz santé,

Le r8sultat de cel &tat des choses est ums carsnce quasi-fotale de

gervicee de gant? Jazns les compunsutfs rurzles ol habitent 80% de la

A

opulation Gu paye. Biup autzs c8té, 1'¢tst de santé bpe va pas £'amélio-
i 4 } ]

=t
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rer dans ces conditions. La médecine préventive et les soins de santé
priﬁaires devraient faire 1'objet de mesures priéritaires. En médecine
préventive, le programme glargi de vaccination (PEV), la lutte contre les
grandes end8wies, 1'&ducation sanitaire, 1'hygiéne, 1'assainissement et la
nutrition devraient avoir un budget de fonctionnement plus important

qu'actuellement.

Quant aux soins de santé primaires, on reconnalt dans les documents
"officiels le besoin de les multiplier, le souci de développer la formation
des agents communautaires de village, la necessité de faire un suivi plus
régulier des activités des accoucheuses traditionnelles, des agents de
santé communautaire, des délégués sanitaires. On parle méme de 1'importance
de mobiliser la population pour qu'elle premne en charge le soutien des
agents et lg renouvellement de 1a trousse de soins et des médicaments pour
le village. L'Etat est prét d encourager ces activités, mais comment ces
actions pourraient-elle se traduire dans la pratique, en 1'absence d'un plan
concret ? Le résultat de cette situation, est la carence des services de
santé de base dans les zones rurales. La conception d'une médecine communautaire
d'une médecine des masses comme 1'@lément fondamental d'un service national

de santé unique et intégré est encore 2 1'état de la théorie en Mauritanie,

Les services existants souffrent du probléme du prix élevé des
médicaments et de leur distribution sporadique. Tl ne paralt pas exister
de systématisation claire dans 1'achat de médicaments d'usage routinier
ou dans leur distribution aux différentes régions du pays ayant une

pathologie particuligre.

a couverture de la population par les services est faible : entre
20 et 25%. D'autre part, l'encadrement insuffisant du personnel, dil
principalement & la pauvreté et au manque d'entretien du parc automobile
du Ministére de Santd, ne favorise pae 1'amélioration du rendement des
activités. La concentration excessive des ressources de santé& a Nouak-
chott, par rapport au reste du pays, va aussi au détriment de la capacité

du Ministdre d'offrir des soins de santé I la majorité de la population.
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La qualité des services n'a pas étié contrdlée jusqu'a présent,
pais 1'insuffisance ~riante des &léments d'appui diagnostique (labora-
toire, rayons x etc. ) dans les hdpitaux et les centres de santé, cons-
titue une preuv~ du besoin d'@tabiir un contréle périodique de la

qualité des services offerts dans toutes les formations sanitaires.

4. Administration

I1 a déja été mentiomné 3 maintes reprises que la structure du
Ministére de la Santé &tait trop compartimentée, cé qui empéchit la
coordination des services et 1'intégration entre médecine préventive
et curative. D'un autre ¢hHté, il v a uue grande carence de personnel
mauritanien spécialisé dane .es domaines adwinistratifs et techniques.
Ces deux aspects sont en corrélation &tant donné qu'une action adminis-
trative ne peut pas abeutir & des résultats précis en 1'absence d'un
Plan d'action technique déterminé., En consfquence, 1'administration des
services de santé en Mauritanie présente de nombreux probl?meé et ses
déficiences sont chroniques. Un début de solution, pourrait se trouver
dans le renforcement de 1'unité de planification/programmation du

Ministére et daus la formation d'un personnel d'administration pour toutes

les régions du pays.

5. Evaluation et Encadrement

.

L'évaluation ou le suivi des programmes du Minist@re de ls Santé
sont des activités qui, malgré leur importance, ne font pas partie du
travail routinier de ce Ministdre. Une des raisons de cette lacune, est
le manque d'un systfme organisé de collecte de données statistiques. En
1'absence de ce sysudme d'infsrmation, le Ministére Elabore des tableaux
récapitulatifs annucls sur le nombre des consultations et des patlents.
sur les diagnostice lecs plus fréquents et la prévalence des maladies
transmissibles enregistres dans les unités sanitaires. Les preogrammes
de Protection Maternelle et Infantile (PMI), les Centres de Récupération
et d'Education Nutritionnels, (CRNE) et le Trogramme Elargi de Vaccina-

tion (PEV) rollectent des informations plus détaillées sur leurs activifés

spécifiques.
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En plus, il n'y a jamais eu d'enquéte nationale de morbidité en
Mauritanie. Avec une couverture de population estimée 3 seulement 20
et 25%Z, les informations émanant des formations sanitaires ne peuvent
pas donner une image fid&le de 1'état de santé de la population ou de
1'incidence des maladies les plus importantes en Mauritanie. La carence
générale des laboratoires dans les hépitaux et centres de santé fait que
la plupart des diagnostics gpient? peine du domaine de 1la supposition,
étant donné qu'ils ne sont basés que sur des symptfmes et des signes relevés
en hite pendant un examen cliniquz sonmaire ou 1'&laboration d'une histoire
clinique trés superficielle. Seuls deux ou trois laboratoires cliniques
dans le pays peuvent &tre considérés comme dignes de confiance. Parmi eux;
il faut me~tionner le Centre National d'Hygigne de Nouakchott qui a accompli
une tiche remarquable dans les &tudes épidémiologiques réalis@es jusqu'd
présent,

I1 n'existe pas d'encadrement systématique du personnel au niveau national
ou régional ; les «sntres de formation du persomnnel n'ont pas une base
qualifiée pour mesurer la qualité de la formation ou pour &tablir le
besoin cde modifier leur curriculum. D'autre part, sans un systéme
d'encadrement bien établi, le Minist&re de la Santé ne peut pas contrdler
la qualité des soins, ou mesurer les difficultés que le personnel rencontre
sur le terrain. En somme, le manque d'un systéme d'encadrement rend
impossible le développement technicisé des ressources humaines du Ministére

de la Santé, ressources qui constituent en somme son capital le plus précieux.

IV. Interaction entre les Facteurs Exogénes et Endogénes

Les données précédentes permettent dé mieux comprendre la correlation
qui existe entre les facteurs exogénes au systéme national santé (Etat
de santé, état de nutrition, accroissement de la population, structure
socio~&conomique et caractéristiques de l'environnement) et les facteurs
endogénes du systéme (capacité de gestion/planification de formation
du personnel de fonctionnement des services d'administration et d'évaluation/
encadrement). A ces deux types de facteurs correspond une série de con-
traintes assez fortes qui, de fagon directe ou indirecte vont influencer

la qualité du Systéme National de Santé., Seulement les facteurs endogénes
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sont sous le cont iie du Minigt&€re de 1la Santé ; les facteurs exogénes
dZpendent par cer've, d'wne sfrie nombreuse de variables du "milieu®
€t ils sont medu/ is par le comportement et les attitudes de 1s société,
Une comnazissance asporofondie de cee aspects est done indispensable dane

! anitaire valsble pour le

w

le processus d’8labcvation d'en plan dlaction
pays. La conclusion est &vidente : la technicisation du Minist&re de la Santé,
et de ses unitég de travail est indispensable pour gue le gouvernement
mazuritanien puisse am€iiorer la gualité de vie de 1la population. Un pro-
granme de santé bien congu peur catalyser le dévaloppement de 1'ensemble

ats en fafrastructures

%

de la compumauté, Inversement, les investisse
sanitaires ou en programmes de gzncd de grande envergure sont 2 décon~
serller en présence d'un HMinlsiSre de la Santé zans sutorité dane lies
inaucier gui le concernent directemen'.
La sant&, asvec 1'Education, sont les El@ments clefs des programmes d'action
sociale du gouvernement. Une populaticn malade et analphsbBte, ne pourra
jamais accéder zu développement. Lz qualitd d'une population peut se mesurer
par L'analyse des statistiques sanitaives, dont ceiles qui concernment
i'espérance de vie 3 la naissance, 1z movtslité infantile, la croissance

a
et le dévaioppement psychemotevr de 1'enfant; sont les indicateurs de

P. STRATEGIES POUR L'AMELIORATION DE LA PROGRAMMATIGN ET DU FONCTIONNEMERT
DU SYSTEME DE SANTE EN MAURITANIE

Intraduction

5]

tn plan tratégique du Secteur Santé doit représenter um effort ¢'imtégration

aux et Economiques {tels qu'ils ont &t& définmis
auparavant dans ce rapport; &fim d¥approcher les différents nivezux de la
86ci€té avec desz mEthodes anproprifes du point de vue de la planification,

contréle
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déc la mise en plaecs et du suis

des mwaiadies endémigues et Epidémigues. Cette spproche va aussi faciliter
1'allceation des resscurces budgftaives pour ls szanté : 1i&:iablissement des
lilene entre les activités de =santé&/mutrition et les facteurs sociaux et

€conomiques, va susciter un grand ine&r&t de la part des politiciens, des
groupes de pressicm sociale et des fonctiomnaires de 1'Etat qui participent
d la prise des décisions “appropri€es" pour le pays. Le mot "approprié" est

employé ici pour souligner le caracti@re local et parfois régional de telles
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décisions. Etant donné la variété des conditions sociales et Economiques qui
existent en Mauritanie, et la variété des causes qui peuvent favoriser la pro-
duction et la transmission des maladies chez les différentes populations (no-
mades, rurales, sédentaires ou urbaines), ume méthodologie unique pour la pla-
nification, 1'application ou le suivi des programmes de médecine préventive ne
peut &tre utilisée. Par exemple, si 1l'on trouvait une méthode de vaccination
simple pour prévenir les maladies transmissibles les plus importantes en Mauri-
tanie, les conditions de sa distribution et de son application aux populations
en risque d'€tre contaminées seraient différentes selon la localisation, le

groupe ethnique, ou le niveau &conomique de la collectivité en question.

Le choix des stratégies dans le Secteur Santé/Nutrition doit &tre guidé
par la réponse 3 deux questions importantes relatives 2 la considération des

mesures de contrdle sanitaire 3 prendre :

L
- Quelles sont les activité&s appropri&es pour le contrdle des maladies
les plus prévalentes dans une localité donnée ?

- Quel est le niveau d'investissement approprié pour ce contrble ?

La réponse 3 ces questions ne peut &tre apportée qu'aprés une &tude appro-
fondie de la situation par des experts qui connaissent le pays et sa population
et qui soient aidés par des spécialistes de Santé Publique et de Médecine Préven-
tive. Ceci fournira une variété des "scénarios" pour chaque alternative, d'ol 1la
nécessité de faire,entre les différentes possibilités, le meilleur choix selon

les ressources disponibles.

II. Stratégies Sociales et Economiques

Les maladies dominantes dont il faut tenir compte dans un plan de eanté et
nutrition pour la Mauritanie, sont : les diarrhées et les entérites ; les maladies
infectieuses de 1'enfance ; les parasitoses iatestinales ; les maladies du systéme
respiratoire (pneumonie, broncho-pneumonie, tuberculose pulmonaire) ; le tétanos ;
la malnutrition ; le paludisme ; la bilharziose urinaire et la dracunculose.

Fn second lieu viendraient les dermatoses, les morsures d'insectes et de
serpents, les maladies vénériennes, les rhumatismes, les conjonctivites, les

otites et diverses autres affections.
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A travers les professionnels de la Santé qui travaillent dans les dispensaires
ou dans les caisses villageoises de santé (donc en contact direct avec la communau-
té), il faudrait savoir quelles sont les connaissances des différents groupes
ethniques sur les maladies les plus fréquentes et quelles sont les attitudes et
pratiques qu'ils adoptent vis~a-vis de ces maladies. Ces informations, obtenues
sur le terrain, devraient permettre aux techniciens du Ministére de la Santé de
discuter, avec les responsables formels et informels de la communauté : du rdle
que chacun peut jouer dans le contrdle des maladies transmissibles concernées ;
des méthodes plus rentables et plus efficaces pour les maftriser ; des types de
travailleurs de la santé et des membres de la communauté qui devraient participer
dans les campagnes d'action, du type d'organisation hiérarchique et de coordina-
tion avec les secteurs du développement rural etc. Ces exemples, donnés 3 titre
indicatif, soulignent 1'importance de cette stratégie du travail d'ensemble et
de répartition des responsabilités, qui est 4 la base de la mobilisation pour

l'action sociale. La variété des scénarios résultant de ces discussions, va per-
t

mettre le choix de 1'alternative qui semble la plus adéquate.

IIT. Stratégies pour le Contrble des Maladies

1. Actions Préventives

Les mesures préventives visent la protection de 1'individu on de la commu-
nauté par deux moyens : par voie de 1'immunité individuelle ou par le contrdle

des agents responsables de la maladie.

Le contrdle des épidémies a commencé avec les découvertes de Jenner sur
le virus de la vaccine (variole des vaches) qui, inoculé i 1'homme, le préser-
ve de la variole. La variole est la premi&re maladie infectieuse, &pidémique
et contagieuse qui a pratiquement disparue comme conséquence de la vaccination

et de la surveillance épidémiologique.

En Mauritanie, le Programme Elargi de Vaccination (PEV), en asscciation
avec des activit&s complémentaires de vaccination faites dans les Centres de
Protection Maternelle et Infantile (PMI), envisage la vaccination, dans le
prochain quinquennat, de 857 des enfants du pays contre la tuberculose, la
diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la rougeole et la coqueluche. L'immunité
individuelle va, ainsi, €tre augmente dans la population infantile. L'éxécution

de ce plan va demander une programmation et une coordination excellentes entre les



moyens logistiques, les zeticns de mobilisafion commurc.ucaire, la formation

,A.

des &quipes techniques et la wise au point de 1a chafne de froid. Il fau-
dr&vt aussi tenir compte des alias climatigues, des attitudes communautaires,
des systémes d'enreglst”uwi . dun contrdie et de 1'sncadremsnt da PerSonnel,

vacciver & chaque tournée, ete,

par

de 1la localisatien et du nombre fes grounos

Seul un progrzmme dsrdivatouvr pourys Lenir compte de cette multitude des

-

variables et sers en mosure #'indicguar les moilleures possibilitds en face

des difficuln@s et des imprivus,

{4

Cet exemple dounc ume id8es de la complexizé dzs actions 8 entreprendre
‘se cemmnautairve. L1 s'agit dfun travail spécialisé

gui emploie des ressourees imvoertsntzs du pays, de la communauté et des ox-
)

ganismee internaticomauxt et dont 12 succlds dfpendws de la qualité et de 1'expé~

rience des cadres de Midecin: Privenvive du Ministdre de lg Santé,

Un eutre exemple d'une stravégie de vype pyriventif est le programme de
T

¥l a beroin d'vn persemnel hien qualifié,

d’un plan mEticuleuvw, J'une 1€gislaticry adiquaie, d'un z8seau de centres de
centres de sant€ avac systdimes de scine, de supervision et d'8valuation, Les
activités du programme cezportent des cotions dioncadremsnt de la comnunsutd
tus formaticne sanitaires bien localiséas,
dotEes et Equipfes, on ucilisant les voles de cermunieation existentee et
parfois en mauvais €faf 3 1'8pcgwa dec pluies, Dans ces conditions, les campa-~
gnes d'@ducation, d& meotivation ot de sarticipation de la communauté, sont
primordizles., ia m mligue sont des spécialités

ayant donc besoin dgs ressourcen oréc variées,

Malheursusemen: sn Hauvitanic le nerb:sc des gpiciglistes en m&decine
réventive est trés 1imité et, cz2 qui cet auccre plus grave, cette spiciall
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listes ou les chirurglemceontinnent 2 Stro lez modSles 3 suivre pour 1z plu-
part des &tudiants en midscine ds is Havpitsnio, La stratdgie ia lus impor-
tente dans le dcuaine des actlon: prévarntives, serait la valorisation de la
médecine préventiv: s 1'0ffsc de boursca 4'&tudos 3 des candidats nmotivés

qui seraient appelis & premdre izn pestes de direction des Programmes de

MEdecine Préventive ot Sautf Publigue 2 Neuskehoti et dans les 12 régions

politice—administrazives éu pavs,
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2. Actions Curatives

Les stratégies i développer pour améliorer la médecine curative sont

bien connues et, d'cutre part, elles ont déja &té signales in extenso dans ce

rapport. Cependant, il convient de souligner le déficit en médecins généraux,

et en spécialistes en médecine et chirurgie en Mauritanie. Tout hdpital devrait
avoir au moins 4 départements cliniques eun fonctionnement : médecine générale,
chrirurgie, gynécologie/obstétrique et pédiatrie. En Mauritanie, des 8 hdpitaux
régionaux il y en a que 3 qui aient des spécialistes. De 99 médecins inscrits
dans le pays en 1980, seulement 26 étaient mauritaniens, dont 6 occupaient des
postes administratifs dans la Fonction Publique. Les autres médecins étalent des
étrangers appartenant 3 la coopération technigue fournie par des pays amis
(République Populaire de Chine, France, Ligue Arabe, République de Guinée, URSS);
on estime que 20 spécialistes en médecine seraient nécessaires dfici 1984, dont

6 gynécologues/obstétriciens, 4 pédiatres et 3 chrurgiens.

Les laboratoires d'appui diagnostique et 1'équipement général des hépitaux
et centres de santé sont insuffisants pour les besoins. Les dispensaires et les
postes sanitaires villapeois sont démuris de matériel. Les médicaments font
défaut dans toutes les formations sanitaires du pays ; seulement 11 &quipes
mohiles assurent les services de vaccination dans le pays ; il n'y a pas de

véhicules pour les activités de coordination ou de supervision des programmes.

La réussite de 1'exécution d'un plan de soins médicaux acceptable quant

3 la qualité des services, nécessiterait des efforts considérables d'organisa-

tion et la mobilisation de moyens relativement importants.

Le Quatriéme Plan comporte la remise en état d'un nombre important
d'infrastructures délabrdes et la construction de centres de santé et maternités
pendant la période 1981-1985. Pourtant, les déficits accumulés en personnel
et équipement des infrastructures en fonctionnement 3@ présent, sont appréciables.
Comment parer, alors, & tous ces beoins et dans quel délai ? Seule, une planifi-
cation rigoureuse pourraift répondre A ces questiéns. le cofit présent de presque
900 ouguiya par consultation/par an est extrémement €levé et montre 1'inefficaci-
té du systéme en fonctionnement. L'améliovatiou de 1'Etat de santé selon ces

données, est nulle.

La meilleure stratégie pour améliorer les actions curatives est donc
1'utilisation de la planification rigourcuse des soins médicaux en tenant

compte des ressources existantes.
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3. aActions sur 1'Environnement

Le contrSle de 1'envircnnement est le meilleur moyen d'améliorer 1'Stat
de santé d'un pays. On s mentionné 2 maintes reprises le r6le important de
l’e?u vig—-8-vis de la santé et la nutrition Aes individus et de la communauté,
Dans vn pays sah€lien comme la Mauritanie, l'eau devient un facteur critique

‘&bour 1la santd et ia nutrition, non seulement du point de vue de sa qualité mais

auasi de sa quantité,

Quand on mentionne la qualité de 1'eau on ne sz limite pas & considérer

ses conditions physiques mais aussi son rdie possible comme vEhicule des mals-
dies transmissibles., Le nombre important des barrages qui se construisent en
Mauritanie et ceux gqui sont projetés sur le fleuve S&nEgal (Diams et Manamtali),
ont des fonctions hydroc-agricoles de grande importance &conomique. Mais les
effets d'un barrage peuvent &tre défsvorablea du point de vue sanitaire pour

les commanuaut&s qui vont habiter & proximit@. La liste des projets avec aména-
gement de l'eau, est bien longue : les petits périm@tres xEpartis entre les
secteurs de Rosso, Bogh&, Ka&di et GourayE ; le remplissage dea grandes dépres-

ions de 1'AFTOUT ES SAHEL et du iac R'KIZ qu'on projette en combinaison avec
les barrages du fleuve Séndgal ; les grands pf€rimétres existants ou en construc-
tion ¢ M'Pourié, Ka8di et Bogh& ; et les barrages existants ou en construction

& l'intérieur, dans les régions d'Assaba et Brakna : Lefkarine, Diensba, Bousouelif
‘Chogar Sud, Botungal, Lemaoudum, Sag-el-lMahr et Toedema. Le contrdle de tout ce
régime hydrologique est important pour 1'&conomie du pays mais il ne vas pas se
faire sans produire un changement des conditions de 1l'anvironnement gqui peut
favoriser la transmission de maladies dont le cycle est 1i& 3 l'eau : schisto-

somlase, paludisme et dracunculose en particulier.

Un nombre appréciable de la population mauritanienne vit dans ces régions ;
la probléme est, donc, un motif de précccupation pour le Ministére de 1a Santé
Etant donn€ qu‘il y a tr2s peu de contrdlie de 1'environnement dans les zones
ruraies et que 1'absence d'&ducation sanitaire favorise la contamination des
sources d‘eau par les animaux et par l'homme. La Diraction de 1‘Hydraulique,
gous le Minist&re du Développement Rural, & la responsabilité de 1'exploitation
et du maintien des sources d'eau dans le paye ; mais ses ressources on personnel

et équipement sont trés limitées.

Du point de vue de la quantité d'eau, toutes les agglomErations humaines
devraient disposer d'une quantité suffisante (un minumum de 20 litres par

personne, par jour)}, Mais les ressources hydriques de Mauritanie doivent €tre
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utilisées avec parcimonie : tout usage immodé&ré peut conduire 3 1'épuisément

des nappes alluviales avec 'des conséquences catastrophiques pour le pays.

11 faudrait, donc, que le gouvernement de Mauritanie &tablisse une
politique globale sur 1'aménagement et l'utilisation de 1'eau dans le pays.
Le Ministdre de la Santé doit participer,avec les autres organismes concernées,
i la formulation de cette politique et particuliérement aux aspects qui con-
cernent : la protection des sources d'eau, le contrdle sanitaire des réseaux
de distribution dans les villes, la détermination des standards de qualité et de
quantité d'eau pour la consommation humaine, l'estimation des effets négatifs
possibles sur la santé résultant des réseaux hydrauliques existantsou projeté&s
en Mauritanie pour la consommation humaine, pour le bétail ou pour 1'irrigation,

les besoins en eau des différentes agglomérations humaines existant dans le

pays et 1'inspection et contrfle sanitaire par &chantillonnage des sources d'ezu.

Oon a choisi 1'eau comme exemple des actions stratégiques 3 prendre du
point de vue de l'environnement. Mais il y a une gamme &norme d'autres actions
3 étudier qui jouent également un réle important dans la préservation de la

santé, ,

4. Actions Educatives

Les actions &ducatives devraient se poursuivre dans le but de faire de
1'éducation sanitaire une croisade nationale avec la participation de toutes
les forces vives de la socidté. L'utilisation des campagnes massives d'éduca-
tion pour la santé et la nutrition— 3 travers les réseaux de communication
Bcrite et parlée- serait un des &léments 24 utiliser. Mais la lict» des actions
est longue : élaboration du matériel d'éducation sanitaire adapté aux conditions

du pays ; formation du personnel d'éducateurs sanitaires pour tout le pays ;

organisation de programmes d'éducation sanitaire et d'hygiéne personnelle qui

soient intégrés 4 tous les programmes de santé du Ministére de la Santé, etc,

Les actions &ducatives visent le changement d'attitudes défavorables pour
la santé. En conséquence, elles demandent un suivi assez poussé et un plan
d'action précis. L'interpénétration des stratégies dans ce domaine est consi-

dérable.

[ o

5. Actions Complémentaires

Comme stratdgies complémentaires, on pourrait mentionner 1'étude de



5]

1'utilisation possible de la médecine traditionnelle dans le contexte des
activités préventives et curatives du Ministére de la Santé. Il faudrait
utiliser cette ressource importante. Des expériences favorables de cette stra-
tégie ont été faites dans plusieurs pays (on peut mentionner Madagascar, Haute-

VYolta, Chine, Vietnam).

L'aide technique et financilre des organismes internationaux comme 1'OMS,
UNLCEF, ENUAP PNUD 4 gré et sera trds importante dans le développement des
stratégies complémentaires que le Ministére de la Santé doit envisager dans

son programme d'action,

Dans ce contexte, il faudrait tenir compte des recommandations pour la
santé qui ont été faites par les missions techniques qui ont visité le pays.
Par exemple, celles sur le contidle de la bilharziose urinaire, le paludisme

”

et la dracunculose dans le cadre du projet des barrages.—

Dans ce rapport il y a des recommandations sur des mesures de contrdle
pour la schistosomiase, comme 1a mise en place d'un groupe de survetllance avant
le commencement des travaux d'ingénierie (avec des périodes d'observation Eche-
lonnées régulirement) ; on suggdre aussi le contréle mécanique du niveau de
la descente de 1'eau du barrage pour exposer les escargots et les larves des
moustiques d la chaleur du soleil qui les détruirait ; protection des puits par
des oeuvres de ciment ; 1'emploi de molluscides et larvicides, etc. On souligne

que 1l'organisation de soins de santé primaires est la méthode la moins chére
. . . 36/
et la plus effective de lutter contre le paludisme -~

D'autres atudes ont ¢té faites par 1'@quipe des chercheurs du Centre
Natiomal d'Hygi&ne de Nouakchott. Ce Centre est cn mesure de préter l'assistance
technique pour des études épidémiolopiques en Mauritanie et pour corduire la

recherche scientifique.

w

IV. Stratégies de Gestion deg Programmes

Le choix des stratégies possibles dans la gestion des programmes de contrd-
le de la maladie est 1a continuation logique Jes stratipies dang les

domaines socio-économique et &pidémiclogique.

Ces possibilitds peuvent aller des mesures de gestion du niveau communau-
taire jusqu'au systéme de gestion an niveau du Ministére de la Santé, Dapns cette
gamme il y a une grande variété des techniques de gestion, Un exemple serait le

choix des moyens de financement des cofits des soins de santé primaires. Aprés
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une €tude de la communauté en question, les représentants du Ministére pour-
raient discuter les différentes modalités de gestion des fonds avec les
communautés concernées, décider du développement des organisations communau-
taires qui prendront & leur charge la responsabilité de 1'achat des médicaments,

etc,

Une combinaison des formes de gestion &numérées ci-dessous se trouve,

en général dans 1l'opération des différentes campagnes sanitaires :

(1) Participation Communautaire

La participation communautaire est indispensable dans tous les programmes
de type social et en particulier ceux de santé. Il faudrait motiver la commu-
nauté dés le commencement méme d'un programme, 2 travers des discussions sur
place. Identifier les priorités de la communauté et discuter avec ses repré-
sentants les aspects positifs et négatifs du projet de santé/nutrition en
question ; cette &tape est indispensable avant de commencer un type d'activité
quel qu'il soit avec la communaut&. En Mauritanie, le programme des soins de
sant€ primaires mérite un traitement systématique afin d'exploiter toutes les
possibilités de gestion et d'opération. I analyse des expériences du Trarza et

d'Atar, ainsi que celles de Tanzanie et Fogo, peut aider dans ce choix.

(2) Intégration des Programmes

Les programmes combinés de Protection Maternelle et Infantile/Nutrition/
Vaccination et Education Sanitaire sont un bon exemple de l'importaﬁce d'un
travail unifié. Ces programmes peuvent &tre considérés en Mauritanie comme
les meilleurs de par leur couverture é€levée et leur cofit relativement baé. Un
recyclage du personnel du programme pourrait mieux préparer le personnel de la
PMI pour des actions polyvalentes. D'autres programmes peuvent en profiter

pour améliorer leurs résultats,

(3) Programmes de type de Gestion Verticale et Horizontale

Un exemple de programme vertical pourrait &tre conseillé en Mauritanie
pour le contrdle du macro-environnement dans la lutte contre les grandes
endémies. Pourtant, ces types de programmes s'emploient de moins en moins
en médecine préventive aujourd'hui,parcequ'on lui préfére la collaboration
de la communauté pour compléter les actions sur le terrain. Les campagnes de
dédétisation (DDT) pour la lutte contre le paludisme sont un exemple d'un

programme vertical bien réalisé,..
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Les programmes horizontaux impliquent une coordinaticn et int@gration des
activités avec la communauté. Tandis qu'en Mauritanie les services locaux sont
presque toujours int€grés, au niveasu des Services du Ministdre de la Santé i
Nouakchott, ies activit@s des différents services sont presque entidrement

développées sans aucune coordination.

(4) Programmes Privés et Mixtes

Comme les programmes de sant@ seont des programmes sociaux prioritaires pour
la conmunauté et pour 1'Etat, ils asttirent de nombreuses personnes et organisa-
tions qui sont prétes 3 offrir leur conccurs Lénévole. Des groupes religieux,
des volontaires, des pays amis, sont en général préts pour ce type d'aide. Msis
si ces activité@s ne font pas partie d'un ensemble coh@rent du plan national de
santé, elles risquent de devenir des barriéres pour le dBveloppement ¢'une poli-

tique intégrée de santé,

Lee programmes de sant& de type privé ou mixte devraient toujours &tre
examinés avec beauccup de soin par ie Minist@re de la Santé avant leur mise
en application. Si ces projets ne correspondent pas & la comception d'une

planification glebale, ils sont 3 décomseiller.

(5) Programmes de Communication/Motivation

Ces programmes sont les moyens les plus importants d'@tendre 1'@ducation
sanitaire & la masse de la population. Maie ils ont besoin de resscurces tech-
niques et financidres suffisantes. Malgy& cette restriction, ces programmes
sont nécessaires puisqu'ils sont le seul moyen d'obtenir un changement positif
des attitudes de la communsuté vis-8-vis des habitudes en sant® et nutrition.

En conclusion, i1 y 2 une grande variété de stratégies de gesti. qui

&=

peuvert €tre utilis€es dans 1'organisation des programmes.

E. EVENTAIL D'OPTIOHS DE POLITIGUE SANITAIRE PCUR L& MAURITANIE

I. Iatroduction

Aprés l'examen des considérations d'ordre techmique, financier, social et
pelitique que i'on a fait dans ce rapport, on doit conclure gu'une po-

litique eanitaire, ainesi qu'un plen d'action devront &tre définis bien en détail

3

en Mauritanie. Ce qui existe pour le moment est 1'€bauche d'un plan ; mais le

P

Minist&re devra &laborer un Pian d'Action & court et long terme : choisir les
stratégies les micux adaptées aux resscurces et aux besoins ; &tablir en détail
les activités 3 développer et les t#ches & remplir pour chaque niveau professioco-

nel du personnel de la santE et finalement, avoir les mcyens de faire 1'@valuation
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systématique des résultats des programmes. Dans cette optique, nous allons
présenter ci-dessous une série de cing "Options", c'est 3 dire des stratégies
possibles qui pourraient &tre utilisées par les groupes de décision du gouver-

nement dans le chcix d'une politique sanitaire visant 1'horizon de 1'an 2000.

Ces optioms vciit de la projection des tendances esquissées dans le Quatriéme
Plan de Santé (1981-1985) vers 1'horizon 2000 (Option C), au fonctionnement d'un
systéme de Santé/Nutrition dans le contexte d'un développement multisectoriel
(Option A), en passant par des options intermédiaires (B2 et Bl). Comme complé-
ment utile, nous présentons la possibilité d'application progressive des diffé-

rentes options pendant des quinquinnats successifs (= Option Combinée ou Option D).

IT. Rappel des Aspects Fondamentaux de la Politique Gouvernementale

en Matidére de Santé en Mauritanie : (1)

Santé pour tous en 1'an 2000

-~ Prioricé & la médecine préventive

~ Action sanitaire dans les zones rurales

- Vulgarisation des soins de santé primaires

~ Amélioration de la gestion dans toutes unités sanitaires.

IT11, Options qui se présentent 3 la Considération du Gouvernement

Tenant cowpte de ce programme politique, on présente a4 la considéra-
tion du Gouvernement de la République Islamique de Mauritanie une série de cing
options dans le domaine de la santé. Chaque option sera examinée sous les angles
suivants : Justifications du choix de 1'option, stratégies 3 suivre et contrain-

tes a considérer.

L'ordre de la présentation des options sera : C, BZ’ Bl’ AetD

(Option Combinée).

Ces options représentent des cholx de complexité croissante, la derniére

option analysée &tant 1l'intégration progressive des options précédentes,

IV. OPTION ¢ : | Continuation des tendancés actuelles : priorité€ aux
investissements et dépenses budgétaires qui vont ren—

forcer le réseau sanitaire des agglomératioms urbaines .

Début d'une médecine communautaire.

@)) Ministére de 1la Santé - Plan 1981-1985.
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1. Justification :

Le Ministére de la Santé a déjd préparé le Plan Santé pour la période
1981-1985, dont le budget est estimé & 6 milliards d'UM, dans lequel les
services individuels (c'est 3 dire donnés @ 1'individu, par contraste avec
les services communautaires) ont la priorité des allocations budgétaires.
L'approche des services individuels de type centripé&te (les zens vont cher-
cher les soins aux unités de santé) atteint une couverture wodeste (moins de
50%7) dans des pays qui, comme la Mauritanie, ont un taux élevé d'analphabétis-
me et une infrastructure routiére insuffisante. Il en résulte que 1'impact de
ces services dans la réduc”tion de la morbidité est limitée. Puisque le GRIM
a pris la décirion d'accepter 1'aide &trangére qui vise l'extension de 1'in-
frastructure s.nitaire urbaine comme &lément central du plan, la considération
de cette approche est préalable 3 celle d'autres options, au moins pendant la
période 1981-85.

2. Stratégie :

L'impact négatif de ce cLoix peut &tre amoindri a long terme si,
simultanément, on commence le développement des activités prépara-
toires pour la mise en oeuvre d'autres options (32 en particulier).

La lccalisation et 1'équipement des unités sanitaires nouvelles de-
vraient étre &tudiés soigneusement ainsi que la viabilité du recru-
tement du pers: unel mauritanien professionnel et du maintien des cofits

récurrents pendant les années 3 venir.

3. Contraintes

- manque de disponibilité de personnel professionnel mauritanien
pour les unités sanitaires nouvelles ;

- cofits récurrents &levés qui compromettent les possibilités
budgétaires du Minist&re de la Santé pour étendre les services
aux zones rurales ;

- faible efficience (colt &levé et couverture peu signifiante)
et faible efficacité (diminution modeste des taux de morbidité,
de mortalité et de fécondité), des services personnels de santé ;

- Cette approche va retarder la mise en oeuvre d'une campagne de
médecine préventive ayant 1'ampleur nécessaire pour répondre aux
besoins du pays ;

~ augmentation du déséquilibre pour les soins de sant&/nutrition
entre zones urbaines et zones rurales ;

- si le développement rural est une priorité de 1'Etat, cette
option ne vas pas la favoriser ;

- cofit trés élevé des services personnels (médecine curative).
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V. OPTION B, :f Plamification, programmation et opération des
services de Santé/Rutrition dans le contexte
d*une action combinée d'optimisation du rende-
ment des unités exigtantes et de création des
unités polyvalentes Sant&/Nutritien dans les
370 willages (15-20% de la population) ol il

n'y a aucun gservice Santé/Nutrition,

1., Justification :

a) "Avant d'&tendre 1'infrastructure sanitaire, le Ministare a
besoin de solidifier et d'augmenter le rendement des unités

de services qui existent déji,

b) I1 est urgent de répondre aux besoins fondamentaux de la
population la plus défavorisée du pays en matidre de Santé/
Nutrition, comme une des étapes‘fondamentales du développement
rural. Des modules villageois, composés par des coopératives
de production, des caisses de Sant&/Nutrition et des &coles

rurales, devraient €tre développés de fagon intégrée. (Fig. 4).

2, Stratégie :

a) Le renforcement des unités de santé existantes implique la
rénovation des infrastructures et leur modernisstion (Equi~
pements, médicaments, véhicules) ainsi que le recyclage du
personnel dans des activités polyvalentes (Santé&/Nutrition,
Education) ; ce renforcement doit aussi inclure, & Nouakchott,
le Ministére de la Santé et ses cadres, d'oll 1a nécessité de
renforcer les différents aspects techmiques de planification
de la santé : 1'admipistration des services, la bicstatistique,

1'eépidémiologie, la démographie, la nutrition et 1*&valuation,

b) L'ensemble dee actions pour 1'administration des soins primaires
de sant& dans les villages démunis devrait comporter les éléments

suivants



soins Santé/nutrition (promotionnels, préventifs, curatifs
et de récupération) ;

évacuation du cas i d'autres niveaux de traitement quand les
agents primaires de Santé/Nutrition ne peuvent pas résoudre
la situation du malade ;

amélioration ou installation d'eau dans la majorité des vil=-
lages (puits ou forage selon le cas) ;

constitution d'un stock de nourriture (de préférence fournie
par la communauté rurale elle-méme), pour les familles souf-
frant de malnutrition due av manque d'aliments ;

. éducation/Santé/Nutrition et évaluation des programmes de
Santé/Nutrition par des superviseurs régionaux.

3. Contraintes :

- cofit élevé des investissements qui seraient nécessaires pour
un rendement optimum des unités de Santé/Nutrition existantes ;

- capacité de formation du personnel Santé/Nutrition limitée ;
les besoins sont grandissants et le personnel professionnel

mauritanien trés réduit ;

- manque de coordination entre les structures de la santé, de
1'éducation et du développement agricole ;

- clivage entre le "monde urbain” et le "monde rural" ;

- programmes assez limités de contréle des grandes end&mies.

Vi. OPTION Bl .| Planification, programmation et opération des Services

de Santé&/Nutrition dans le contexte d'un systéme polyva-
lent (promotion, prévention, récupération et réhabilita-
tioﬁ en Santé/Nutrition),caractérisé par la centralisa-

tion normative et la décentralisation administrative.

1., Justification

Cette option a pour but de répondre au besoin de rationaliser
1'utilisation des ressources du systéme national de santé,
c'est-a-dire d'augmenter 1'efficience (couverture élevée 3
cofit réduit) et l'efficacité (impact favorable sur la morbi-

dité, la mortalité et la fertil’té).
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Les activités de planification, d'opération des services,de formation du
personnel,d'administration, - d'évaluation et de recherche doivent étre

coordonnées afin d'obtenir une bonne gestion du syst&me (voir Figs 5 et 6).

2. Stratégie :

Intégration d'un syst@me de services de santé de type pyramidal

qui fonctionnerait en direction ascendante selon les besoins du
traitement et descendante selon la localisation des services et

la moindre complexité des soins offerts 3 la communauté (Fig. 7).
L'administration des soins primaires de la santé devrait &tre
composée d'unités polyvalentes capables de résoudre localement

une bonne partie des problémes endémiques de santé des populations
rurales. Ces unités seraient un des éléments des modules villageois
recevant 1'appui d'unités mobiles (pour des actions préventives
comme la vaccination, les soins dentaires etc.)) et d'une super-

P - . ]
vision réguliére.

3. Contraintes :

-~ structure trop cloisonnée au niveau central (Ministé&re de la
Santé, Nouakchott);

- isolement des villes et villages (acc@s routier difficile
pendant la saison des pluies ;

- systéme d'ambulances inexistant ;
- communications téléphoniques, radio/aériennes peu dévéloppées 3

- manque de chemins ruraux, etc. ; ressources physiques et
humaines imsuffisantes ;

- absence d'un systéme efficace de surveillance &pidémiologique ;

-

- données statistiques et sanitaires de pauvre qualité ;

- interférence entre les intéréts politiques et les décisions ou
les opérations techniques du Ministére de la Santé ;

- localisation inadéquate d'une partie du réseau sanitaire et
absence quasi-complite de services et soins de santé dans les
zones rurales ol vivent 807 des populations.

- distribution inéquitable entre médecine curative et préventive ;
manque de médicaments, équipements, etc.
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VII. OPTION A : Planificatipn;'programmation et opération des

. Servicea de Santé/Nutrition dans le contexte

d'un développement intersectoriel intégré.

o2

1. Justification :

Cette option est basée sur l'scceptation de 1'existence d'unme
corrélation étroite entre 1'état de santé@ et 1'état nutritiounnel.
La fréquence et la durée des maladies ainsi que 1l'utilisation
biologique des nutrients (assimilation) sont sous 1‘influence

d’'une série de facteurs de type individuel. Les soins de santé et
la consormation alimentaire sont des &léments dont il faut tenir
compte au niveau communautaire dane le contexte d'une planification

multisectorielle.

Le diagrawme .] montre la complexité des corr&latioms de cette

approche. (paée suivante}.

2. Stratégie :
Les programmes Sant&/Nutritiom doivent ftre considérés comme faisant
bartie de la promotion du développement &conomique et de la redistri-
bution du revenu dans 1'optique du bien-&tre familial. Ces programmes
amEliorent la "qualité de vie" et sont d'une aussi grande importance

que les programmes d'investissements en infrastructure, par exemple.

La planification intersectorielle doit étre faite, aprés- que les priorit&

giobales du développement soient bien définies. Parmi celles-ci,

vient en premier plan I‘am€lioxation de la "qualité de vie™,

La collecte des donnfes sur le nombre de jours perdus par an par

la mein~d'ceuvre pour cause de maladie et la durée moyenne des
absences pour des raisons de santé (persomnelle ou familiale) pour-
raient servir au calcul des effets négatifs de la maladie et 2
Etablir 1'utilité des programmes de Sant&/Nutritioa du point de vue

&conomique.
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3. Contraintes :
- répartition et utilisation non-coordonnées du budget national ;
- absence d'une stratégie cohérenrte de développement ;
- faible capacité de plenification, progrommation, opération,
supervision et Cvaluation des prosramues de Sant@/Nutrition

dans la gestion du Gouverncient

~ nombre limité de cadres et du persounel clé dans les différents
secteurs ;

~ manque de motivation (et de gratification) chez le persomnel
de 1'administration ;

- décisions prises sans tonir compte ues données techniques ou
des implicaticns futures.

VIII. OPTION COMBINEE : (D)

e, . 4

. liie2 en oeuvre pregressive des options C—BZ-QI-A,

-

au fur et d wesurxe que les conditions de planifi-
caticn, preograxmation et cpération des services

de Santé&/MNutrition a'aulicrent comme résultat

de la mocernication du pays,

L ) e S ot ——— . ¥

-1, "Justification :

thnt donné que la séqueance des Cptious C—BZ-BI—A, comporte des
objectifs progressivement plus difficiles & atteindre, on doit
faire appel 3 des mSthodologies d'vae sophistication croissante.
Néanmoins cette sophistication a'est pas seulement le résultat
d'un développement du secteur canitaire, Il faut considire:r le
développement global et la possibilité de passer d'ume option i
objectif simple 3 une autze i objectif plus cmbitieux et cinsi
e

de suite, en ordrz ascendant ; ce passage sera facilité par le

processus dynamique zpporté par ia modernisation (Fig.8).

2. Stratégie :

Pour mettre en oeuvre cette option, il faudrait comuencer avec
suffisamment d'anticipation (Diag., 2 : voir lignes poirntillées),

les activités correspondant aux options A objectif plus élevé.
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Contraintes :

Voir les contraintes spécifiques dans la description de chacune des
options et les contraintes communes a toutes les options, qui sont

présentées ci-dessous :

Contraintes Communes & toutes les Options Présentées :

revenu global et per capita insuffisant pour répondre aux besoins ;
analphabétisme Eleve ;

difficultés pour changer des attitudes et habitudes traditionnelles
en ce qui concerne la Santé/Nutritiom ;

difficultés pour atteindre 1'autosuffisance alimentaire ;

manque de participation équitable dans la prise de décisions villa-

yeoises (ex. : dominance du pouvoir patriarcal et hiérarchique) ;

_absence de prise de conscience, par la comnunauté, de 1'importance

de 1'hygiéne et de la nutrition ;

actions gouvernementales créant une dépendance croissante de la
population envers une multiplicité de services d'aide (cherté des
médicaments, investissements en infrastructure trop cofiteux, dons
alimentaires, taux trés &levé de coopérants &trangers par rapport
aux cadres mauritaniens) ;

haute fécondité, accroissement &levé de la population, urbanisation
accélérée ;

faible espérance de vie @ la naissance (40 ans). Mortalité infantile
de 0 & 5 ans et maternelle élevée ;

migration non planifide ;
attraction des villes pour le personnel de la santé ;

quantité et qualité d'eau au-dessous du minimum vital (insuffisance
d'eau courante et de pluie) ; o

moindre priorité domnée 3 la médecine préventive par les niveaux
professionnels et administratifs ;

incompatibilité socio-professionnelle entre la médecine moderne
et la m2decine traditionnelle ;

concentration des services sociaux dans les villes, oll il n'y a
q e 20% de la population du pays. ’
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F. VIABILITE DES OPTIONS PRESENTEES

I. Viabilité Politique

Une analyse objective de la situation du systéme d
et des problémes qui 1l'affectent, a précédé dans ce
la politique sanitaire présente et la discussion d
8 améliorer son application. Les différentes optios
tion de la couverture de la population et la dimin
soins de santé par personne et par an. L'augmentat:
aura une incidence bénéfique sur les taux Elevés di
mortalité. La diminution des colts par personne tr:
res de promotion sanitaire, mesures préventives et
mettra une meilleure utilisation des fonds alloués

Santé,

Chacune des options présentées mérite d'étre considér:i
décisions du Gouvernement non seulement du point de vue de
la santé de la population, mais aussi des implicatione pos:
sur d'autres secteurs du développement, Le choix d'une opti
entrainer des modifications et des compromis parfois import
canismes administratifs des programmes sociaux de 1'Etat. I
loppement social et &conomique dans laquelle le Gouvernemer
engagé depuié quelque temps, 1'Echange des systémes peu pre¢

systémes efficaces et efficients, est indispensable.

La formulation du Quatri&me Plan de Santé (1981~1985)
que la volonté de changement est particuliérement ferme dar
pour mettre en exécution les objectifs exprimés dans ce Pl
velopper un programme d'action beaucoup plus précis et capé

des facteurs exogénes et endogénes au systéme national de s

Les options des politiques sanitaires qui font 1'objet
représentent une série des modéles d'application qui vont f
pement d'un programme d'action. Le choix politique d'unme op
de la priorité que le Gouvernement décerne & la santé par r
secteurs. Une législation sanitaire appropriée doit-&tre m
du choix d'une option donnée. Les arrétés ministériels corr

lation deviendront, alors, les guides du Plan d'Action.

santé en Mauritanie
document, 1'étude de
i options destinées

1 visent 1'augmenta-
:ion des cofits des

m de la couverture
morbidité et de

.tée (avec des mesu-
u curatives), per-

tu Minist@re de la

Y

: par le groupe de

'amélioration de

bles de la santé

n déterminée va

nts dans les mé-

ns la voie du déve-
de Mauritanie s'est

uctifs par des

aralt démontrer

ce secteur. Mais
s 11 faudrait dé-
le de tenir compte
nté,

de ce document
ciliter le dé&velop~
ion donnée dépendra

pport aux autres
mulguée comme suite

spondant 3 la Légis-
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Etant donné& que 1l'option "C" représente la continuation de 1'approche
présent, eon choix ne va pes refléter une préoccupation tré&s grande du
Gouvernement par ce secteur. On POUTTZ estimer qu'avec le choix de cette option,
la couverture de la population pa' des scins de santé continuera 3 ftre faible,
spéczalemant dans les zones rurales ; que les campagnes de médecine préventive
seront relativement modestes en ampleur et en ressources et que la structure
du Minist2re de las santé continuera a &tre compartimentalisée. Malgré que les
allocations budgétaires demandées Ppar le Plan sont trés au-dessus de celles des
Plans précédents, les programmes favorisés par 1'augmentation budgétajire (de
fonctionnement ou d’'investissement), sont de type curatif et se trouvent locali-
8éa dans les zones urbaines. Les charges récurrentes provenant des investisse-
ments en infrastructures sanitaires de type curatif (investissements faits dans
la plupart des casz avec l'aide Etrangére), vont alors péser lourdement sur les
budgets futurs du Ministére. Le probléme le plus sérieux du choix de cette
option serait la faible et in€gale couverture de la population : 40% de la
population pourrait étre couverte vers 1'an 2000, dont la majorité habiterait
les zones urbaines du pays. Ce pourcentage est basé sur la capacit® maximale
de couverture d'un systme de santé (dans un pays en développement), qui est
axé sur des soins de type curatif. La localisation urbaine de la population
mauritanienne couverte, est déduite de par 1'emplacement des infrastructures
sanitaires dans lee villes et par la faible priorité donne a2ux scina de santéd

primaires dans les zones rurales,

Le choix de 1'Option "22" va signifier une préoccupatior wajer e du
Gouvernement par les populstions des villages ofl habitent les gens les plus
défavorisés de la population. Le Plan d'Action correspondant & cette option
serait soutenu par des actions concertées entre le Gouvernement, les commu—
nautés concernfes et i'aide internaticnaie. Dans ce cas, l'action du Gouverne-
ment serait celle du catalyseur et coordonnateur des actions 3 Etre développées

sous la rubrique de soins de santé primaires.

Le choix de 1'Option fgl“ Y ajoute la volont® du Gouvernement de moderni-
ser las systimes d'opération du Ministire de la Santé : dEcentralisation des
Services de Santé avec une régionalisation pluz effective et centralisation des
normes,des politiques et des schémas 4d' opération globale du systéme. Etant ume

unité normative de la santé dans le pays, le Minist2re de la Santé définirait
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les objectifs généraux et spéeifiques, les &léments qui composeraient le
systéme, leurs interrelations et les contraintes dui risqueraient d'influencer
le syst@me. L'analyse de la situation de santé& dans les différentes régions
du pays fournirait les &léments clefs pour la définition d'une stratégie
globale, Les aspects techniques de cette stratégie auraient 3 voir avec la
gestion, la planification, 1'opération des services, le développement des
ressources humaines pour la santé, l'administration et 1'@valuation des pro-

gramues .

Le choix de 1'Option “A" serait indicative d'une approche multisectoriel-
le vers le développement intégré et de la préoccupation du Gouvernement pour
résoudre d'une manigre drastique le probléme de 1'autosuffisance aliuentaire.

On sait qu'id longue échéance la seule stratégie satisfaisante pour réduire

le probléme d'insuffisance alimentaire dans les zones rurales des pays sous-—
développés, est 1'amélior:tion du revenu des agriculteurs, des E€levev:s et .des
pécheurs. L'Option "A" est congue sous cette optique. C'est gréce'au syner gis—
me entre les dirfférents secteurs, que la santé arrive 3 s'améliorer comme consé~

quence de la modernisation.

Enfin, le choix de 1'Option "D" représenterait la décision du Gouvernement
d'adopter des objectifs ambitieux 3 long terme (horizon 2000), mais avec 1'inten-
tion de travailler avec une méthodologie qui. découperait les aspects opération—
nels par tranches quinquennales, chaque tranche ftant une étape prépéiatoire de
la suivante. Cette option applique, par excellence, les méthodes modernes de
la planification (tdches et dtapes de séquence logique) de maniére simultanée
i 1'opération des services, On pourrait dire-de fagon descriptive-que cette
option représenterai la transition ou propressiond partir d'une option peu
complexe ("C" par exemple)gour aboutir 3 une de majeure coﬁplexité (option "A"),
en passant par des options intermédiaires (gptions 82 et B‘). En réalité, le
processus comporte une dynamique sophistiquée de servoméeanisme  (Vfeed-back™)

qui permettrai d'ajuster continuellement les opéirations aux résultats voulus,

11, Viabilité Technique

La viabilité technique va dépendre essentiellement du degré de spécialisa-
tion en médecine communautaire des cadres du Ministére de la Santé et de la
qualité de l'assistance techniqu. fournie par 1'OMS et d'autres orpanisations
internationales dans les domaines de la Médecine Préventive, de la Santé Publique

et de la Médecine Tropicale.
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La continuation de 1'approche du TroisiZme Plan de Santé
(1976-1980) dans 1le Quatriéme (1981-1985) et de celui-ci
vers I'horizon 2000 pourrait evoir des conséquences impré-
visibles pour le pays. Cette continuité& ne tient pas compte
des contraintez qui rendent difficile 1'opération du syste-
mwes natiomal Je santd en diminuant son impact. Ces contrain-

tes sont de trois catégories :

8. Contraintes lifes aux fecteurs endogénes au systéme agisrant gur

[V

iv)

v)

la gestion/planification : absence d'un diagnostique de la
situation saritalre du paye, d'une stratégie 2 long terme
et d'un plan d'action spécifique permettant la réalisation
des objectifs spécifiques.

1'opération ces services ¢ une faible priorité aux soins de

santé pripaires et & 1a médecine préventive ; 1'oubli des
aspects parfois bénéfiques de la médecine traditionnelle,

la formation en quantité et qualité du personnei sanitaire
nécegsaire : Je personnel mauritanien professionnel et para-
professionnel n' a2 pas, en g€énéral, une formation polyvalente
ou une motivation suffisante pour le travail dana les zones
rurales,

1'administration des services : le colt trés élevé per capita

Par an, les chargee récucrentes d'un niveau qui dépasce les
ressources prévigibles du secteur ; 1'absence d'appui logis-
tique de toute sorte.

1'évaluation, le euivi et 1la supervision des programmes et du

personnel de 1a Santé : 13 carence d'une collecte de donnles

syatématique, et d'un syatéme d'information sanitaire ; le
systéme 'Gvalustior Sanitaire ; le s5yst2me si limité de
contrdle des prograrmes ; 1'absence des normes, prccédés et
techniques précises 2 suivre ; la décentralisation régionale
et locak aussi partielle et dépourvue de soutien technique,

« Contraintee lides aux facteurs exogénes au -yst.-e pouvant s'attribuer

a

1

)

}'accroissement de ia population : une creissance de 2,5%

Per annum en face aur ressources nationales tellement limitées ;
des variables démographiques caractérisées p2r des taux élevésg q
fécondicé, mortalitéd, migration (interne et internationale) et
nuptialité ; une espérance de vie 2 le naissance besse (40 ans).

e



1'état précaire de la santé : une prévalence Zlevée de certaines
maladies tropicales (paludisme, bilharziose urinaire, ver de Guinée,
parasitisme intestinal) ; des maladies contagieuses (rougeole,
tubernulose pulmonaire, maladies vénériennes) et des maladies
infectieuses (diarrhées et entérites, pneumonies, dermatites,
conjonctivites, otites).

e
e
N

iii) 1'état de nutrition : des carences alimentaires dfies 3 1'igno-
rance, aux tabous traditionnels, au sevrage brusque. L'existence
de la malnutrition par insuffisance alimentaire.

iv) 1la situation économique : une forte dépendance de l'aide &trangére
une faible croissance du PNB ; un bas pourcentage du budget de
la santé par rapport au budget de 1'Etat ; un faible revenu per
capita ; 1le¢ chémage ; l'inflation ; 1'augmentation des prix du

9
transport , des médicaments et des équipements.

>

v) la situation sociale : une grande diversité dans 1:s groupes eth-
niques et les langues locales ; des attitudes et pratiques sur la
santé et la nutrition qui peuvent €tre dangereuses ; un manque de
participation équitable dans la prise des décisions villageoises
(dominance du pouvoir patriarcal et hiérarchique) ; un manque de
participation communautaire pour la planification, 1l'opération, la
supervision et 1'évaluation des programmes de santé.

vi) 1'influence de l'environnement : la basse pluviométrie ;
1Taccessibilité difficile aux sources d'eau (en quantité et
qualité convenables pour 1'utilisation humaine et pour 1l'agricul~
ture et 1'élevage) ; l'avancement de la désertisation et de la
désertification ; difficulté dans les communications routiéres
pendant 1l'époque des pluies.

c¢. Contraintes liées & l'interaction entre les facteurs endogénes

et les facteurs exogénes au syst@me national de santé. Il s'agit

ici de la relation dynamique qui doit exister entre le systéme de
santé et le milieu dans lequel il op8re ; il devrait exister un
contact permanent entre les centres des décisions et les unités d'opé-
ration entre le gouvernement et la communauté., Néanmoins ce contact

est trés superficiel 3 prégent.

L'approche du Quatri@me Plan de Santé&, ainsi que des plans qui l'ont
précédé,n'a pas &té le résultat d'une planification centrale visant une poli-
tique nationale de développement socio-8conomique. Un plan de santé bien congu
devrait, par exemple,mettre un accent spécial sur les particularités régionales,
sur 1l'impact que sur l'environnement peuvent avoir les aménagements hydro-
agricoles. Ceci impliquerait 1'allocation suffisante des ressources disponibles
(budget national, formations sanitaires, personnels qualifiés, &quipements,
matiriels et aides extérieures), et le développement d'une politique dans le

gsens d'une planification intégrée et a long terme qui dépasse le seul cadre du
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Ministére de la Santé pour rentver dans la conception d'un plan national

7/

de développement. £l

Ces considérations de type technique font penser que le Quatriéme

Plan de Santé est en réalité un plan de transition. Ce caractére transi-

tionnel pourrait faciliter dans l'intérim la préparation laborieuse des
piliers du Cinquiéme Plan de Santé (1986-~1990). Les érapes préparatoires de
ce plan pourraieut commencer incessamment. D'oii 1'importance de considérer

1'option suivante (Option B2)'

2, OPTION B2 : Le Choix de cette Option permettrait au Gouvernement

la mise en application des soins de santé primaires.
aux communautés les plus pauvres de Mauritanie. Elle
vise 1'établisscment des services de santé de base
capables de répondre aux besoins fondamentaux de 207
de la population du pays, ce qui apparaissait déja
ébauché dans le Quatriéme Plan de Santé 2—/. L'option

B, présente les aspects techniques et de viabilité de

ce type de programmes. L'optimisation du rendement des
unxtés de santé existantes en ]98]lest un autre aspect de

l'option, Les soins primsires de santé, selon les bases

38/

établies par 1'Organisation Mondiale de la Santé —,

a). doivent étre congus en fonction des moeurs de la population 3@ laquelle
ils sont destinées et ils doivent répoundre aux hesoins réels de la

communaute

b). doivent faire partie intégrante d'un systéme de protection nationale
de santé et d'autres échelons doivent étre mis en place pour soutenir
1'action des unités périphériques, notamment en ce qui concerne les
approvisionnements, l'eneadrement ¢t 1'accucil des malades ayant besoin
de soins spécialisés

c). doivent &tre pleinement intégrés aux activités d'autres secteurs du
développement communautaire telles que 1'agriculture, 1'éducation, les
travaux publics, la construction de logements ct les communications,

d). doivent avoir la participation locale de la communauté & commencer par
les &tapes de la planification jusqu'a L'opération des services de santé,
afin qu'ils soient adaptés aux hesoins et priorités 3 1'échelon locale.
Les décisions relatives aux actions nécessaires doivent &tre le résultat
d'un dialogue continu entic la population et les services.

&). doivent €tre soutenus avant tout par les ressources locales ; le coit
des prestations offertes ne deit dépasser les strictes limites de la
i i é i 3 st .
situation €conomique du pays en question (ou de la comnmunauté).
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£). doivent constituer un ensemble intégré de prestations ; soins préventifs
et curatifs, promotion de la santé et réhabilitation fournies & 1'individu,
i la famille et 3 la collectivité.

g). doivent &tre, autant que possible, réalisés a 1'échelon plus périphéri-
que des services de sant&, pav les agente qui sont le mieux préparés
pour cette tiche.

Ces principes devraient se développer sous trols aspects : une approche
intégrée, une concentration des actions dans le village méme et une priorité

définie vers la médecine préventive,

L'approche intégrée veut dire que les soins de santé ne seront pas seule-

ment préventifs mals aussi curatifs ; un programe d'espacement des naissances
sera & la porté des couples car les grossesscs Lrop rapprochées peuvent compro-
mettre la santé de la mére et du nouveau né. Conme la santé et la nutrition sont
étroitement interrelationnies, un programme de autrition doit fajrepartie inté-
grale des soins de santé. Des activités d'écéucation sanitaire et de supervision
devraient complémenter les activités polyvalentes du poste sanitaire (caisse

de santé villageoise). Cette approche intégrée, a la possibilité-de produire des

1

effets synergiques d'limportance.

La concentration des actions dans le village méme va permettre la parti-

cipation locale et, en conséquence, faciliter 1'identification de la communaut.
et du gouvernement dans un travail d'ensemble. Les investissements et les
charges récurrentes vont aller surtout au village et ses habitants. Des vil-
lages voisins vont &tre intéressCs 1'édoption de certains aspects favorables
du programme : une dynamique sociale interessant on résultera.

La priorit?® & la wmédecine prlventi ¢ ve. importante du point de vue des

colts relativement bas de ses services et des effets appréciables sur 1'inci-
dence des maladies. les résultats positifs se verroat dans un délai relative-
ment bref (5 ans) et pourront s¢ COmMparer AUX résultats moins spectaculaires

de 1'approche de la médecine curative des zones urbaiunes.

-
>

La liste des actions envisapées, est la suivante

a) soins de santé primaires

b) mesures de médecin2 préventive

c) amélioration de la qualité ct quantité d'ean dans les villaves

d) @&ducation en Santd/Nutrition

e) formaticr de 4 personnes {mininum) par village on Nutrition/Soins de
santé primaires

£) suppléments aliwentaires pour les cns de malautririon des groupes vulnéra-
bles (enfants de moins de 5 ans, fowmes enceintes, noucrices, ete )

g) renforcement (au niveau du Ministiéce de Santé i Nouakchott et des 12
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v

4

réglons politico~administratives du pays), des aspects de gestion : op8ration
supervision, distribution de médicaments, planning et &valuation.

La plupart de: investissements ¢t des dépenses prévues (4,3 milliards
@< d'UM pour la période 1981-2000) devra proveni:: de l'aide &trangére. Mais le
Gouvernement mauritanien ainsi que les communautés concernées devront Y parti~
ciper dans la mesure de ses possibilités. Le programme doit se développer de
fagon progressive : 5 villages par zn pendant 3 ans et aprés, augmentation pro-
gressive (10, 15, 30, 40 et 60 par anm, jusqu'd couvrir les 571 villages vers
1995) .

L'eau du village sera améliorée en qualité et quantité (puits/forage
selon le cas) et son point de distribution sera placé & proximité du centre
du viilage. Le maintien de 1'équipement nécessaire devra étre assuré par des
mécaniciens formés spécialement (1 pour chaque 20 villages) et qui pourraient
se déplacer dans un véhicule. Dans la mesure du pogsible, on essaiera 1'utili-
sation de techniques qui n'ont pas besoin d'un maintien continu : pompes
solaires photovoltaiques, pompes &oliennes, etc., selon les cas. L' arrosage

des jardius potagers est une autre possibilit® 3 explorer? parfois lia quantlte

d'eau serait suffisante pour certains programmes d'irrigation.

Une supervision systématique devra &tre assurde dans tous les cas par
des superviseurs spécialement formés (1 pour chaque 10 villages) qui devraient

avoir un moyen de tramsport et appartenir au personnel de ganté de la région,

L'objectif spécifique du projet de satisfaction des besoins fondamentaux
sera la diminustion de 1a mortalité infantile et maternelle, la diminution des
mzladies transmissibles, i'augmentaticn de 1'espérance de vie 3 la naissance
et 1'accessibilité A dec services d'espacement des naissances pour les couples
qui en auraient besoin., La malnutrition devra se réduire appréciablement comme
cons&quence de 1l'amélioration de 1'&ducation en Santé/Nutrition at la possibili::
d'aider avec des suppléments alimentaires aux groupes vulnérables. Certaines
communautés pourront créer elles-mfmes le stock de nourriture nécessaire et se
charger de sa conservation et de sa distribution selon les orientations domnnéc -

par des agents de santé.

Quant 3 1'agent de sapté, il (elle) devrait Etre encadr&(e) par la communauté
méme. Cela va demander Ie développement de toute une méthodologie de participa~
tion communautaire. Le village devrait aussi se responsabiliser du renocuvelle-

ment périodique de la trousse des soins.
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La caisse de santé villagééihe (poste de santé polyvalent) devrait Etre
construite par la communauté mémé; avec des matériaux locaux ; le projet four-
nirait certains matériﬂux’ainsi que 1'assistance technique pour assurer la
fonctionnalité du poste. La comstruction des puits et des forages doit aussi

employer au maximum la mein d'oeuvre locile.

On estime que cette approche, en :ombinaison avec le renforcement du systéme
de santé existante, aura comme résultat 1'augmentation de 207 de.la couverture
‘de soins de Santé&/Nutrition, de la population cible du Ministdre de la Santé,
Vers 1'horizon 2000 (= de 40 4 60Z). |

Les Tableaux 10 & 15 présentent les estimations des cofits du projet de
satisfaction des bedoine de base pour la pophlation des villages en qugstion. Ces
tableaux indiquent que la satisfaction progressive des besoins fondamentaux (BF)
dans 570 villages a un cofit estimé de 4,3 milliards d'UM (prix constants 1980)
pendant la ﬁériode 1981-2000, Malgré les colits assez éleﬁés qui représentent :4
le atockage des suppléments alimentaires, 1'établissement des postes polyvalents
et 1'ép€lioration de l'eau villageoise, ces cofits n'atteignent pas un niveau
exorbitant, Cependént, avec le souci d'établir la viabilit&, le tableau suivant
montre les pourcentages des cofits dés BF par rapport au cofit globaux des services

de santé dans 1'Option C :

‘Tableau'9 : Comparaison entre les Cofits Globaux des fervices de Santé
de 1'Option 'C et 'la portion des Besoins Fondamentaux de

1'0ption B,. (millions d'UM)

CoQite Récurrents : Cofits d'Invectissements

Aunée . Ooptlon o (hrix 1980) &  : (Prix 1980)
: C : 767 : 185
1985 : B.F. : 25 P 29
: % : (3,3%) : (15,7%)
. c . 1,026 : 800
1990 : B.F. : 107 : 83
Z : (10,4%) s - (10,4%)
; c : 1,373 : 500
e 199500 L Lt LU BURL : 302 : 137
' : S (22,07 e (22,4%)
: c . Y 1,937 : ' 50
2000 : B.F, : 177 : 29

X ¢ ( 9,6%) & (58 %)



74

31 2
OPTION [‘2

Tableau 10 Besoins Fondamentaux dans 570 Villages ot il n'y

a aucun Service Santé&/Nutrition,Cofit (*) de 1la

création des unités polyvalentes pendant la période

1981 = 2000 (Option Bjy)

. Cofits d'Inves-

Eléments du Projet B.F. : tissement
:(Total estimé) *

Coiits Reccurents
(Total estimé) *

|
!

|. Ministdre de la Santé&, NKT

(a) Amélioration de la gestion

ey we se ee se e

Supervision, distribution 85,9 151,5-
des médicaments 33,3
(b) Amélioration de la planifi~ f . ‘
cation santé : 22,5 : 34,7
2. Circonscriptions Sanitaires : :
Régionales (Centres Santé) : :
Campagne de vaccination ' f 22,5 f 9,0
3. Niveau viilage (cajsse Villageoi-: :
se de Santé : :
(a) Post Santé Polyvalent F 384,8 ' 479,7
(b) Retribution 1.14C ASP : - i 319,5
(c) Retribution 1.140 Aux, ASP : - : 210,7
4. Supplément Alimentaire : - : 1.096,1
5. Formation du Personnel 3 f
(a) ASP Santé/Nutrition : 16,1 : -
(b) Superviseurs (niveau prof.) : 16, : -
6. Eau Villageois . : f
(a) Puits : 211,9 : 186,8
(b) Forages : 543,2 : 396,8
(c) Maintenance : 27,7 : 52,2
7. Autre (miscellanea) f i
Dépenses générales d - : 18,7
Grand Total : 1.330,8 : 2.989,0

(#) Million UM, prix constant 1980.



Tableau |} : Besoins Fondamentaux : 570 Villages (OPTION B,)

Estimations du Budget pendant des périodes quinquennaux

(en millions UM, prix constant: 1980)

. : Y : : : H Total :

- ) — - - -

Sous-Projets B.F. : 1982-1985 : 1985-1990 : 199U-1995 . 1995-2000 : (1982-2000) : %
A. Coflits de Démarrage (matériau§ : : i : :

gquipement posts, formation |
personnel, supplément alimen

QL

taire) . : ) ; ) :
{a) investissements 21,9 127,4 : 211,0 : 40,5 : 400,8 : ( 9,33
{b) coiits recurrents 23,5 174,6 350,48 : 463,5 : 1.012,2 : (23,4)
(¢) supplément alimentaire 14,8 229.8 : 851,5 : - : 1.096,1 : (25,4)
Sub. Total 60,2 531,8  ° 1.413,1 ° 504,0 } 2.509,1 58,1
b Cofits de Supervision/Contrfla’ :
(a) investisszments ! 5,4 H 32,2 : 33,7 : 10,8 : 102, : ( 2,4)
{b) cofits récurrants 2,5 25,9 60,5 2,6 151,5 ( 3,3)
Sub. Total : 7,9 58,1 :  114,2 73,4 1 253,6 : 5,9
C. Colits EaveVillagecise : : : f : :
(a) investissements : 40,7 : 245,0 : 411,3 : 86,0 : 783,0 : (18,1}
(b) coiit récurrents : " 4,5 : 67.2 : 233,7 : 349,2 : 654,6 : (15,1
Sub. Total : 45,2 : 312,2 645,0 435,2 . 1.437,6 : 33,2
D. Colits de Vaccination et : : : : : :
dTAssistaunce Technlque : : : : : :
(a) investiss .ments R Y25 N 9,9 ° 9,0 ° 9,0 ° 45,0 - ( 1,0)
(b) cofits récurrents : 28,5 X 22,4 15,3 10,8 | 77,0 (1,8
Sub. Total o456 32,3 ° 26,3 ° 15,8 ' 122,0 2,8
o mend Total 158,6 ' e3ia  ° 2,156, 1.032,4 £.322,3 100,0



Tableau 12 OPTION B,

¢ Satsfaction des Besoins de Base (570'villages)
Estimation du Budget et Programme d'Ouverture
des Postes (colits d2 construction et fonction-
nement des Postes Polyvalents)

(millions UM, 1980)

.y »

: 1982-~1985 : 1986-1990 1991-1995 ¢ 1996-2000 : Total
Programme d'Ouverture des Postes f f : f f
Polyvalents : (30) : (180) : (300) X (61) X (571)
Cofit des Postes f f f f f
A. Investissements : : : : N
. construction et égquipement : 20,250 : 121,500 : 202,500 ¢ 40,500 : 384,750
formation du personnel : 1,674 s ‘5,927 : ‘8,505 : - : s 16,106
Total par‘tiel«-;,o...n....na-oun~~-c i 211924 H 127}427 H 211:005 40)500 - 400,856
B. Coflits Récurrents : : : : :
. gratification agents : 4,050 : 45,360 3 118,350 : 151,200 + 319,500
. " assistants : 3,240 : 30,240 : 79,200 : 100,800 ¢ 210,690
. medicaments (trousse) : 4,050 : 13,500 : 18,000 H 22,500 2 58,050
maintien postes : 12,150 : 85,500 : 135,000 : 189,000 s 421,650
Total partiel , . .. ., ......... : 23,4690 : 174,600 : 350,550 ¢ 463,500 :1.009,890
C. Supplément Alimentaire : : : : :
nourriture : 14,225 : 222,822 : 839,106 : - :1.076,152
. transport : 450 : 5,625 : 10,125 : - : 16,200
. charbon : 112 : . 1,350 : 2,250 : - : 3,713
Tocal partiel .....;........ cenin 14,787 ST79,797 351,481 : = i1.056,065
Grand Total .................... | 60,201 P 531,824 ' 1.410,786 ° 504,000 12,506,811

J




Tableau 13 OPTION B, : Satisfaction des Besoins Fondamentaux (570 villages)
- Estimation des Colts de Supervision et Controle du
Programme (1982-2000) (milliomn® dt
Type de Cofit : Supervicion/Contréle : 1982-1985 : 19861930 ¢ 1991-1995 : 1996-2000 : Total

Investissements - _ °
VZhicules : Nombre : (3) : (13) : (30) : (6) : {571)
Cofit : 1,485 : 8,910 : 14,850 : 2,970 : 28,215

Personnel : : : _ : s :
renforcement techn. groupe : 3,038 : 18,225 : 30,375 : 6,075 : 57,713
formation du personmel (supervision): 0,850 : 5,103 : 8,505 : 1,701 : 16,159
Total partiel * 5.373 P 32,238 * 53,730 P 10,746 102,087

Cofits Récurrents i ’ L

Salaire superviseurs (57) : 0,527 s 6,143 14,917 : 16,672 ¢ 38,259
Cofits fonction/transport s 1,417 : 16,537 : 40,163 : 44,888 : 103,005
remplacem.pagc automobile 0,297 ¢ 1,782 : 2,970 : 0,594 : 5,643
maint./répar./posres villageois : 0,243 : 1,458 : 2,430 : 0,486 : 4,617
Total partiel 2,484 P 25,920 P 60,480 P 62,640 * 151,524
Grand Total ‘7,857 * 58,158 P 114,210 P 73,386 253,611
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Tableau 14

OPTION B,

Satisfaction des Besoins Fondamentaux (570 villages)

Estimation des Cofits de 1'Amélicration de 1'Eau dans

les Villages (1982-2000) (millions UM 1980)

Type de Coit :

1982-1985

1986-1990 1991-1995 1996-~2000 : Total

Amélioration de 1'Eau dans les villages : :

- Investissements :
Amélioratior de l'eau 370 villages (30) (180) (300) (60) (570)
757 puits : 428 n (23) (135) (225) (45) (428)
25% forages 142 " (7 (45 ) ( 75) (15) : (142)
Cofits : (493.000 UM/u) 428 puits 11,385 66,825 111,375 22,275 + 211,860

(3.825 000 M/u) 142 forages 26,775 v 172,125 286,875 57,375 543,150
mécanic./forages (1:20). Forages (D ( 2) ( 4) (O N
Cofit ch/maison : (2,025,000 Maisons) 2,025 4,050 8,100 - 14,175
véhicules pour mécaniciens/ Forage 0,495 1,980 4,950 6,300 13,725

Total Partiel 40,680 f 244,980 411,300 85,950 © 782,910

- Ccdts Récurrsants f :

Puits : piéces détach./remplac.

(107) cofits gén ./imprévus 0,630 18,990 61,470 105,750 186,840

Forages : pi&ces dé&tach./remplac. : :
eombustible/huile, etc. 0,063 © 1,899 6,147 10,575 : 18,684
Salaires: salaires des 7 mEcaniciens 0,203 1,013 2,362 2,362 : 5,940
Transperts: coit de fonctionnement 0,472 2,362 5,513 5,513 : 13,860
pléces détach. /rémplac. 6,297 2,475 7,425 7,425 : 17,622
Habitation: maint, 7 W41300NS (207) 0,405 : 3,150 3,150 3,150 : 9,855
imprévues (10%) 0,203 : 1,575 1,575 1,575 : 4,928
Total Partiel 4,478 P 67,149 233,667 349,200 654,494
Grand Total 45,158 312,129 044,967 435,150 :1.437,404
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Tableau 15

OPTION BZ :

Satisfaction des Besoins Fondamentaux (570 villages)

Estimation des Coflts d'Assistance Technique et vacci-

nation (1982-2000) (miliions UM 1980) = #

Type de Colit : Assistance Technique/ :  1985-1985 :+ 1986-1990 :  1991-1995 + 1996-2000 : Total

Vaccination : : : : :

Ministére de la Santd, Nouakchot : : : : :

- Inovestissement : : : : :

. Amélioration de la gestion/Supervi- i f f f f

sion et distribution de médicaments ' i : i i
Trausport/Stockage : 2,002 : 4,500 : 4,500 : 4,500 o 22.500

. Campagune de Vaccination : : : : i
Transport,unités mobiles/&quipement | 8,100 : ‘5,400 : 4,500 : 4,500 . : 22,500
Total Partiel : 17,100 : 9,900 : 9,000 : 9,000 s 45,000

- Cofits Récurrents : : : : :
. Consultants Plan/Santé/pers. adm. ' 12,150 : 11,250  } 6,750 ; 4,500 P 34,650

. Consult. Gest,./Superv./Logistiquey f f f f f
pléces détachfes, colts fonct. : 13,050 X 3,000 : 6,750 : 4,500 : 33,300

. Vaccines (gratviies données par f f f f f

UNICEF) gratifications, cofits de y ' i * )
transport, opération cawpagne vacc. : 3,240 : 2,160 : 1,800 : 1,800 : 9,000
Total Partiel : 28,440 : - 22,410 : 15,300~ 10,800 : 76,950
Grand Total P 45,540 : 32,310 % 24,300 19,800 7 121,950

6L
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Ce tableau montre que la proportion des coiits des besoins fondamentaux et en
particulier celle d'investissements est assez dlevEée par rapport aux coiits des
.services de santé &tablis. Les implications de ces faits seront discutés plus loin

sous le titre de Wiakilité financiére!

Du point de vue technique on peut dire que cette partie de 1'option B?
(satisfaction des besoins fondamentaux), est viable : avec une bonne planification,
on arrivera i former les 2.500 agents polyvalents de santé/nutrition vers 1'an 20C0
(4 par village dont 2 seraient des auziliaires). La clé de la formation du person-
nel est la préparation planifiée des formateurs, pour le district de Nouakchott et
les 12 régions ; ceux—ci se chargeront de la formation et de la supervision des
agents de leur pr.pre région. L'expérience que se réalise au Trarza (ot le premier
groupe des agents commence i travailler) doit étre suivie de trés prés avant de
généraliser son application au reste du pays. Quant aux aspects de la participation
communautaire, il y a déjd des expériences acquises en Mauritanie : a Adrar avec
les délégués sanitaires et en d'autres vigions avec les accoucheuses traditionnelles
ou les agents de santé communautaire. Un auire aspect 3 explorer, seralt 1'intégra-
tion des modules villageois composés par les coopératives de production/distributiou,
les taisses polyvalentes de santé/onutrition (postes sanitaires viilageois) et les

écoles rurales.

Le réle de 1'Ecole des Infirmi&res ct Sages-Femmes dans la formation et la
supervision des A.S.P., devra ftre clairement défini, ainsi que la collaboration
d'autres possibles unités de formation. Par exeuple, les superviscurs pourraient

recevoir leur formation bien & 1'Lcole d'Infirmiers’ou 3 la section familiale de

1'ENECOFAS .

Dans la deuxiéme partie du présent document (stratégies nutritionnelles), on
discute d'autres aspects des activiiés des programmes de santé et nutrition, qui

sont complémentaires aux stratégles de formation.

La partie de l'optimisation du rendement des unités de santé eiistantes serait

o
W

basée sur le renforcement des aspects techniques et 1'amélioration des aspects

logistiques ; op a discuté ce point suffisamment dans les chapitres précédents


http:activi.LS
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81

3. OPTION Bl

L'Option B, a deux aspects : d'ume partyle fonctionnement intégré effi-
cient et efficace du Minist2re:de la Santé : gestion orientée de fagon tech-
nique afin que plenification, opération des services, formation du personnel,
administration, évaiuation et recherche, fonctionnent cemme les piéces d'un
mécanismz d'cngrenage. D'autre part, les soins de santé primaires, organisés
au niveau du village (avec les caractéristiques présentées dans 1'Option BZ)’
comme premier point de contact de la communauté avec le systéme de santé
(&chelon I, voir figure 7 page 59). Le systime de sant€ serait alors un sys-
tdme unique avec quatre niveaux (I, II, III et IV) &chelonnés selon la comple~
xité des soins de sant@ & rendre. On peut estimer que la capacité de rendement
(efficience) d'un sysi@me de ce type, a la possibilité d'augmenter la couver-
ture de servicees de santé/nutrftion de 207 (de 60 & 80% vers 1'an 2000). Une
des conditions importantes pour imprimer dynamisme au systdme est la décen-
tralisation administiative, coiffée par une centralisation normative..Une autre
condition eereit la ré&-structuration du Ministére de la Santé par des unités
primaires correspondant aux activifés programmatiques : planification. adminis-
tration, évaluation, formation du personnel, opZration des services,sous les-
quels viendraient sec placer les programmes int&grés : PMI, soins de sant€ pri-
maires, grandes endémies, etc. De cette fagon on obtiendrait une matrix arrangée
de fagon horizontale par activités et de manidre verticale par programmes. Une
structure de ce type faciliterait la coordination des différents El&ments du

systéme qu'aujourd'hui se trouvent dispersés.

L'arrangement pyramidal des soins aurait comme 1'apex la Direction du Minis-
A}

tére et les Hépitaux Nationaux et comme base les gsoins primaires de santé,

L.a lutte contre les grandes endémies devrait &tre un des programmes prio-
ritaires. Des nouveaux procéd&s sont en train d'étre utilisés dans les pays
tropicaux avec 1'assistance de 1'OMS. La Mauritanie devrait participer active-
ment dans ces activités 3 travers son Centre National d'Hygiéne. Un des pro-
blémes du traitement du paludisme cn Mauritanie est celui de la résistance du
P, falciparum aux m3dicaments anti-paludiques comme la c¢loroquine, Des &tudes

sont en cours sur 1l'emploi de la mefloquine et la pyrimethamine ; sur le dévelop-

pement des examens de diagnostique par immunofluorescence et sur le dé&veloppe-

ment des vaccins.

En bilharziose urinaire, on cherche une amélioration des méthodes de contrdle
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par une connaissance plus précise de la dynamique dé transmission et de la
biologie de 1'escargot (h&te intermédiaire) ; 1'obtention des médicaments de
majeure efficacité et de moindre toxicité ; la mise au point des techniques de
diagnostic et la connaissance des réponses d'immunité qui permettraient le
développement des vaccins et 1'@claircissement des mécanismes des processus
pathologiques. Le metabolisme du metrifonate, active contre le Schistosome
haematObiEE}(parasite qui produit la bilharziose urinaire en Mauritanie), est
étudié en Sudde ol 1'on a isolé le "dichlorvos' étant le principal metabolite
biologiquement actif. A 1'Ecole de M8decine Tropicale de Londres, on essaie des

nouveaux médicaments comme 1'oxamniquine et le praziquantel. 3  une variété

d'études sur la bilharziose se font dans plusieurs pays tropicaux en collabora-
tion avec les Bureaux Régionaux de 1'OMS. Le Ministére de la Santé doit partici-
per plus actiyement a la solution de ses propres problémes de santé en collabo-
rarion avec les organisations de santé internationale. Ceci sera possible comme

suite de la réorganisation fonctionnelle proposée.

Du point de vue technique cette option est viable si on accepte une réorga-
nisation de fond du Ministére de la Santé et de ses unités d'opération au niveau
régional. Avec la structure présente, les actions ministérielles sont incoordonuﬁeg
lentes et ne font que répondre aux problémes les plus pressants. Les mécanismes

-~

de gestion devraient &tre les premiers 3 &tre am€liorés puisqu'ils sont 3 la
source de plusieurs des probl&mes exposés ici. La modernisation du systémec de
gestion entrafnerait simultandment des améliorations dans la planification, la

programmation et 1'opération des services.

4. OPTION A

L'Option A représente l'intégration des programmes de sant@/nutrition dans
le contexte d'un développement multisectoriel. La viabilité technique de cette
option dépasse les pouvoirs de décision du secteur santé. Cependant, la considé-
ration de cette option mérite 1'attention du Couvernement de la Mauritanie, car
seulement cette approche peut donner une réponse‘effective au probléme de 1'auto-

suffisance alimentaire,

L'existence des relations multiples entre plusieurs secteurs du dévelop-

pement est illustrée dans le diagramme ! (pag. 61), adapté d'un modele de

39/

J. Grant ==, Ce modéle illustre les dimensions sociales et les interactions
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d'une série de variables agissant sur la santé et la nutritiom. L'examen de

ce diagramme permet 1'identification des mécanismes d'intervention d'autres
secteurs du développement social at économique sur la santé@ et la nutrition. Les
ai* interactions mutuelles ont des implications intéressantes pour la planification :
les effets directs et indirects des activitSs d'un secteur sur 1'autre et leur
&ventuel retour (feadback) au sectevr originasire, font que l'effet net d'une
intervention quelconque devieune parfois imprévisible. D’un autre c6td, il vy a
un renforcement mutuel des activit@s des différents secteurs, ce qui favorise des

effets synergiques des interventions simultandes.

L'approche intégrale entre sant& et nutrition , les interactions entre
maladies infectieuses et nutrition et entre ezpacement des naissances et dimi~
nution de la mortalité infantile et maternelle, démontrent les &concmies d'efforts

que 1l'adoption de cette opticm pourrait entrafner.

On g identifié 1'&tat nutritiomnel comme le factour déterminant de la durée
des maladies chez 1l'enfant, dans une Etudc en Colombie ﬁg/. La malnutrition peut
conduire & 1a présentation des maladies telles que le rachitisme, la pelagre,
le scorbout et le goftre. Pendant la premilre enfance, la malnutrition est unc der
causes importantes des déficiences mentales : la malnutrition de la mére peut
aussi avoir des effets défavorables sur le développemant phyaique et menfal de
1'enfant. 41/

En Mauritanie, cfi la preduction alimentaire et la distribution des deardes
alimentaires sont déficientes, la poesibilité d'aggravation des probl2mes nutri-

tionnelles est cmniprésente

-

Le tableau 16 at la Ligure 9 prZsentent des donafes comparatives entre les
begoins alimentaires de la populatioen mzuritanienne et la production de cExZales,
viande et poisson (]980»2000}. Ou constate qu'il faudrait atteindre la produc-
tion maximale de cérfales pour 1'snnde 2000, en utiiisant les technologies las
plus modernes et 1'augmentation par urité de production (5 tonnes/t :), avant
d'arriver 2 1'autosuffisance en céréales vers 1'horizon 2000. Dne des raisons de
cette difficulté est 1'zcoroiesement accélérd de la population mauritanienne,

figure 2, page 21A). La Figure 10 présente les niveaux de bescins céréaliers



Tableau 16 : République Islamique de Mauritanie.— Corrélation
entre Besoins Alimentaires de la Population et
Production de Céréales, Viande et poisson (1980-2000)

1980 : 1985 : 1990 : 1985 - 2000

o e e o o - - ————— —— e —————— e ————  ———

;Tonnes : 7 : Tonnes : % :+ Tonnes ¢ % : Tonnes ; 7 : Tonnes : 7

ICEREALES : Besoins : 226,440: : 255,400 : 287.900: : 324.670: : 366.400:
*Production & 50,000 22,1 - 74.900. 29,3 . 100.200. 37,9 . I52.400, 47,0 *Z171.000. 57,6
X ' : " 83,300° 32,6 ® 134.400° 46,7 © 209.1007 64,4 @ 307.100° 83,8
: : " 86.000° 38.2 ¥ 151.000° 52,5 ¥ 257.0007 79,2 © 410.0007 111,9
VIANDE “Besoins . 24.630: *728.370° *T32.460° ©737.040° *T42.180°
‘Production ' 26.000°105,6 ' 47.900°168,8 © 45.1001138,9 41.600°112,3 © 40.900° 97,0
: ; : * 53,900°190,0 ° 63.500°195,1 ' 62.9007170,0 °_ 59.000° 40,0
POISSON ‘ Besoins | 22.440° *o27.250° . P 32.240°  37.580° © 42,550°
‘Production © 20.000° 89,3 } 27.5001100,9 ° 50.500°156,7 @ 72.5007192,9 *90.600° 212,9
: ; : *100.000°367,0  150.000°465,3 © 175.0007465,7 . 20C.000] 490,0
Remarques - (a) Les astimations de la production en 1980 sont approximatives,

(b) A partir de 1985, on présente trois chiffres de production pour les céréales ; le
premier représente 1'emploi d'une technologie moyenne, le deuxilime
d'une technologie moderne et le troisiéme ajoute une majeura produc-—
tion par unité de production (RAMS > Options de Développement Production Rurale

(¢) Les estimations des Basoins en céréales, viande et poisson, sont ceux
de la deuxime partie de ce document sur la Demande Alimentaire.

+8



Figso =Republique Islamique de Mayritanies

4004 Corrélation entre les besoing alimentaires de la population
g}%* al la produclion de cereales, viande et poisson (1980 -2000).
8357
£300T
S2%5¢+
w50t
Q Q251
8 00T
L

5 -

eqrag gy T YA i ot

Py Bapiigprioteryts
et e A .~ o >
Ngn

=

-

S T s Tt

T T
| PP,

S b
- ST

he
[

'3

G
000's tonnes

’

-
L i T, 85

1980 159
2004 || e%m gESOINS s 1400
75 4|15 B Avec ¢ ‘ - i
n rerm ORODUCTION AVEC UNE RES X s g
2 150~§= il TECHNOLDGIE MOYENNE . i HE :
~ | PRODUCTION AVEC UNE 3 T
S 125 @ggwn&‘osm PE FOINTE § i
100 ||, prodUCTION AvES RENSE-|| T SEETE 2 i
D 157 || HENHa AvRNENTE (G T i ;
g 50 ————— Tiata AR s
LTI Ex l"_ L £
IR |

POISSON



Milliers de Tonnes de Céréales

(000's).

- 2807

.2‘01-

geo T

220--
2007

‘”Vun )

140 T
'200-

oot

6ot

20t

86

-

™

+ — - \
1980 983 1990 1995 2000
@ ANNGES —»

N . . AT ’ \
Fig. 10 _.Bcso'msCareahcrs calevles a partir
d'une diete eguilibrc’e .= Découpage. selon les
ggguixti ans yrbaines, roroles sedenlaires et nomades

Souexx: “|'amande Alimentaire.et Stratagies Nutrili
K stimalions pour I’An 2ooo":.&?di ﬁ;’:&"ﬁ'ﬁm
document RAMS : Options SantéMptrition 24 parlic (1981)



87

(calculés 2 partir d'une diste 6quilibrée pour la Mauritanie, pour les annfes
1980, 1985, 1990, 1995 et 2000. Ces besoins sont calculés pour la population
totale ainsi que pour les populations sE€dentaires rurales, urbaines et nomades.
Quand on les compare avec les données de le figure 2, om peut mieux saisir
1'inter-relation &troite qui existe en Mauritanie, entre les aspacts démogra-

phiques et nutriticr 1:lles.

L'Option A est la seule option qui preduirait vers 1'an 2000 une couverture
quasi~totale de la population cible du MinistiZre de la Santé@, avec des services
de santé/nutrition. Cependant, le choix de cette option a comme préalable, un
travail de groupe. d'intégration étroite entre les différents secteurs du déve-
loppement. Si la volonté politique existe,cette option est viable pour la
Mauritanie, Cela voudrait dire que le Gouvernement s'est emgagé dams un nroces-
sus sectoriel de développement, avec tous Les avantages que cette stratégie

comporte.,

5. OPTION D

L'Option D est le résuliat de la combinaison des autres options : C (1981~
1985) §2 (1986-1990) El (1991-1995) et A (1996-2000). Il s'agit, donc, d'une
progression par guinquennat qui serait paralléle au processus de développement

en Mauritanie,

Des exp€riences des pays en d&veloppement de 1'Afrique, 1'Asie et 1°Amérique
Latine, montrent que la planification globale est un objectif rapide & atteindre
quand il y a un Minist&re du Plan & travers lequel s'intégrent les décisions des
différents secteurs. Le choix des stratdgies devient relativement simple quand
les priorité&s ont &té clairement identififes. 5i dans le secteur de la santé la
stratdgie choisie &tait celle d'atteindre la couverture meximale vers 1'an 2000,
1'Option D aurait probablement plus des chances de rdussir que les autres options,
La raison est simple : 1'8tat de santé &tant le résultat d'un bien-&tre physique,
mental et social, elle refléte lec progrés dans la qualité de vie, Etant donné
que ces progrds s'étendent avec lenteur & travers le pays, les stratBgies de
changement qui tiemnent compte de 1a dimenszion "temps" peuvent mieux s'acccmoder
a cette dynamique. Un réajustement quinquennal, implicite dans cette optionm,

semble correspondre 3 une durée suffisante pour que les activités planifides
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pendant la durée de 5 ans, aboutissent & des résultats concrets, bien consoli-

/ - . T
des .- Aprés, le changement sera poseible, voire bénéfique,

L'Option D est, u..c, une option viable du point de vue technique. Cependant
pour avoir du succés, elle aurait besoin, de la realisation de deux pré—requisL;
importants : d'abord, d'uve programmation en détail du plan d'action 3 €tre res
réalisé et)ensuiteyde 1'initiation précoce des activités de formation du per-
sonnel. Ces activités doivent commencer dans le quinquennat précédent. Le Dia-

gramme 2 (pag. 63) illustre rlairement ce point.

III. Viabilité Financiére

Le Quatriéme Plan de Santé présente un budget découpé en cofits récurrents,
d'investissements ct des projets spéciaux (Tableau 2). Seuls les cofits récur-

rents proviendraient du budget ordinaire de 1'Etat.

L'OMS, recommande que le budget /santé représente entre 8 et 127 du budget
de 1'Etat. En Mauritanie, il représentait 7% en 1967 mais, depuis, il a diminnd
de niveau 3 cause de la situation financi&re du pays dans les dgfniéres anndes,
Cependant, le budget du Ministére est au présent trop bas pour faire face aux
- dépenses nécessaires et au taux Q'augmentation‘des prix des médicaments, du

transport et de l1'équipement.

Les estimations du cofit des différentes options sont basés sur les assomp-

tions suivantes :

1 - les estimations budgétaires du Quatri&me Plan de Sancé (1981-1985)
serviront de base pour les projections ;

2 - les cofits récurrents estimés pour 1985 augmenteront 3 un taux de
67 per annum ;

3 - le pourcentage des coiits récurrents du Budget/Santé, par rapport
aux dépenses budgétaires de fonctionnement de 1'Etat, augmentera
de fagon progressive : 8,57 en 1985 ; 10,0 en 1990 ; 11,5 en 1995 ;

et 12,0 en 1'an 2000 ; -

4 - 1les cofits d'investissements et les programmes spéciaux seront
financés par des donations ou par des préts obtenus 3 des termes rras
concessionnaires (bas pourcentages, quelques années de grice sur
1'intérét et le principal et matutité 3 long terme) ;

5 ~ 1les colts d'investissement s'accroiteront grandement de 1985 a 1990
pour décroitre rapidement de 1995 a 2000 ;
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6 - le taux d'inflation sera de 7% per annum pendant la période ;

7 - les dépenses qu'ont &té calculées pour les besoins fondamentaux, seront
absorbZos dans leur ensemble par les organisations d'aide &trangére,
par le Gouvernement pauritanien, par la communauté méme et par le
secteur privé ;

8 =~ 1le taux d'accroissement de la population, sera de 2,57 per innum
pendart la période 1981-2000; (il y a la probabilité d'une augmen-
tation du taux de croissance naturelle de par la diminution de la
mortalité de 0-5 ans. Cependant,cette baisse sera contre-balancée
par 1'émigration mauritanienne de la main d'oeuvre qui irait cher-
cher du travail aux pays voisins comme conséquence du chomage et des
facteurs de type socio-politique) ;

9 - 1le cofit de 1'Option ¢ pendant la période 1986-2000 correspondera a
la projection des tendances amorcées pendant la période 1981-1985 ;

10 - 1le cofit des Options B,, Bl et A sera du wéme niveau pour chacune. La
majrure couverture ob%enue,sera beaucoup plus le résultat de 1l'appli-
cation d'une méthodologie plus efficiente que de 1'augmentation du
colit de 1'Option.

11 — le codt de chacune des Options B,, B. ou A sera égal au coilit de :
1'Option C plus le cofit du programme de satisfaction des besoins
fondamentaux pour 207 de la population mauritanienne,

12 - 1a stratégie proposée par RAMS de pousser 1'accroissement du PBN
(mais tenant compte de la contrainte d'un service de la dette de
18%, pendant 1981-2000) EZ/, sera adoptée en Mauritanie,

A partir de ces assomptions, on arrive i 1'@tablissement des stvatégies finan-

cidres, aux taux de croissance et aux niveaux de dépenses pour le sccteur santé,

L'ensemble de ces aspects va permettre 1'analyse de la viabilit3 financiére

des Options proposées.

Le cofit du programme : "satisfaction des besoins fondamentaux", fait varier
1'enveloppe financier des options B,, B, et A par rapport 3 l'option "C". Le
Tableau |7 présente les chiffres annuels correspondant aux cofits w@currents

et aux cofits d'investissement (1985, 1990, 1995 et 2000) des éléments du

programme de besoins fondamentaux. Ces cofits augmentent progressivement
jusqu'a 1995, pour décroftre rapidement aprés. On aura donc un démarrage
relativement lent des activités de ce programme afin de gagner de 1l'expérience
et d'évaluer ses résultats préliminaires. Le colit des suppléments alimentaires
(lait, céréales, huile) a été inclus comme cofit récurrent pendant les trois

premiers quinquennats, mais dans le dernier il prexists point. L'assomption
serait que



Tableau 17 OPTION B, : Satlafactxon des Besoins Fondamentaux (570 villages)
) - Estimation des Colts en millions d'UM \apr ) tableau 10 )

Budget, prix courants 1985, 1990, 199§ 2000

Cofits Récurrents Cofits d*'Investissemencs

°y 8% e» e

Type de Colit . : : . ; . . .

: 1985 ¢ 1990 : 1995 : 2000 ¢ 1985 : 199Q : 1995 s 2000
Cofits de démarrage f : 3 f f : f f
Construction et 8quipement des postes H : 5 : : : :

sanitaires villageois, formation A.5.C.: 7,8 : 34,9 : 69,3 : 92,7 : 7,3 : 25,5 42,2 : 8,1
fonctionnement des postes, médicaments f f f f f f : f

supplément alimentaire (stock) : 3,0 0 46,0 ' 170,3 .- : - X - : - -

Cofits de Suypervision et Contréle f f f f f : i f
Véhicule, habitaticn, formatlon, : : H : H : : :
salaire, combuatible, maintien pour : : : : : : : ‘ :

57 superxviseurs : 0,8 8,6 s 12,1 s 12,5 s 1,8 ¢ 6,4 : 10,8 : 2,2
Cotits d'amélioration eau villageoise : : : : : : : :
construction, fonctionnement et main- f i f f i f f f

, tien de 428 puits, 142 forages = . : I, ) 13,4 0 46,8 ° 69,8 ° 15,6 . 48,0 82,3 17,2
Cofits d'Assistance Technique/Vaccination ° : : ; : f : :
Amélioration de la gestion, supervision: : : : : : : :
distribution médicaments, planificatonm : : : : : : : :

vaceination : 9,5 ¢+ 4,5 ¢ 3,1 : 2,2 : 5,7 : 206 : 1,8 : 1,8

. Total (prix constants 1980) : 24,6 : 107,4 : 302,1 : 177,2 - 28,4 3 82,9 : 137,1 : 29,3

- Total (prix currents) = ° : 35,2 : 215,2 : 849,2  : 698,7 : 40,7 : 166,1 : 385,3 :115,5
* "inflateurs”(PBN) utilisds : 1985 = 143,2 ; 1990 = 200,4 ; 1995 = 281,1 , 2000 = 394,3

le Z du colit récurrent des besoins fondamentaux par rapport aux cofits récurrents totaux (Opt‘on C), est :
1985 = 3,37 ; 1990 = 10,47 ; 1995 = 22,02 ; 2000 = 9,6%.
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les campagnes nutritionnelles auralent un succes suffisant an bout de trois ans.lLé
Tableau 17 >résente les colits globaux, & la charge des partenaires du programmes$
le Couvernement, la communauté, les agences d'aide internationale et le secteur

privé. Le pourcentage de leur contribution ou allocation,dépendra du choix de

la stratégie,

Le tableau 18 présente les estimatioms ’~s colts des services de Santé/
Nutrition dans les options. Le cofit moins Eélevé de 1'option "C", comme on 1'a
déja mentionné , est dii & 1'exclusion dans cette option des programmes de

t:

sat’sfaction des besoins de base.

Le Tableau 19 montre les estimations des cofits annuels des serviées de
santé per capita et par personne traitée qui s'accordent au pourcentage de cou-
verture de chaque option. - Le coiit par personne traité le plus élevé est celui
de 1'option "C" ; le moins élevé correspond 3 1'option "A". La Figure 1l présente

ces données de fagon graphique. '

Les Tableaux 20 et 21 permettent d'établir la viabilité financigre des options.
Comme point de référence on a utilisé le document RAMS qul propose une straté~
gie pour le développement Eéconomique et qui. présente les macro-projections &

. - . ) - - . 1
1'an 2000 qui résulteraient de 1'application de cette stratégle. a2/

Le Tableau 20 compare les cofits récurrents des cing options avec les
dépenses budgétaires du Gouverunement. Quant 3 1'option C, les pourcentages des
cofits récurrents correspondent aux niveaux prévus dans les assomptions, except
pour 1'année 2000 ol ils dipassent en 1,47 les estimations prévues. Les autres
Options correspondent aux prévisions pour 1985 et lggg, mais elles les dépassent

de 2,5% et 2,77 en 1995 et 2000,

Un probléme se poserait si le Couvernement devait combler ces déficits, mais,
selon la stratégie proposée, les colits qui comporterait la satisfaction des
besoins fondamentaux devaient provenir des fonds d'aide internationale, de la

communauté concernde, du secteur privé est, partiellement du Gouvernement.

Les options suivent, en général, les assomptions fattes quant aux coiits

récurrents.
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Tableau 18 Estimations des Cofits des Services de Santé dans les
Différente Options : 1985, 1990, 1995 et 2000,

" (millions d'UM)

Colits : Prix Constants (1980) : Prix Courants

Colits : Cofits : Coiits : Cofits : Cofits : Coiits

Année

Option srécurrents:d'investis: Totaux :recurrents:d'investis: Totaux
_!2_@2 . . . f . .

Option C : 767 . 1B5 : 952 : 1.098 : 265 : 1.363

Optioms BZ’ Bl’ A, D : 792 : 213 : 1.005 : 1.133 306 . 1.439
1990 : : : :

Option C 1.026 800 P 1.826 © 2,056 © 1.603 2,659
Options BZ’ B, A, D o 1,133 . 883 : 2.016 D2.27] S 1.769 o 4.040.
1995 ; ; . : .

Option C . : 1.373 : 500 : 1.873 : 3.860 : 1.406 : 5.266
Options B2, B, A, D : 1.675 : 637 T 2,312 :+ 4,709 : 1.791 : 6.500

2000 : :
Option C ‘1837 so G887 P 7.263 F 197 7 7.440
Options B,, B, A, D f2.016  F 79 f2.003 ¢ o7.042 ¢ 313 P 8.255

(#)  “inflateurs" de  (PBN}  qui ont &té utilisés : 1985 = 143,2 ; 1990 = 200,4 ;
1995 = 281,1 ; 2000 = 394,3,




Tableau !9 Cofits récurrents per capita et par personne
traitee, selon 1'Option et 1'année (UM)
1985, 1990, 1995, 2000

Population/ i E . i
Colits récur- P . . Collts récurrents . Coiits récurrents
ents : opulation : Prix constants * Prix courants (s
: : (1980) - : )
3;:22;: P g « Popul. : Colit per : Coit par :Coiit per :Coilit par
: : (000') : capita : p/traitd@e: capita :p/traitée
1985 100 ‘1636 M mm ' uM !
Option C i 28 T 458 X 469 T 1.674 0 671 T Z2.357
Option B, ; 33 % s40 Y 484 P 1467 ¢ 692 1 2,098
Option B : 38 ¢ 622 ' 486  1.273 ' 692 . ° 1.822
Option A : 43 % 706 ' 484 P 1,25 % 692} 1,610
Option D : 30 F 491 f 484 1613 ' 692 ' 2,308
1990 . 100 _1.852 - UM vM____ uM___ __ mM
iOption C : 30 : 55 2 554 : 1.845 : 1.110 : 3.698
Option B2 : 40 741 : 612 : 1.529 : 1.226 : 3.064
Option Bl : 50 : 926 : 612 : 1.224 : 1.226 : 2.453
Option A H 60 : 1.111 : 612 + 1,020 . :.1.226 1 2.044
Option D : 45 i 833 : 612 ¢ 1.360 : 1,226 :. 2,726
1995 - 100 f-2,096 f o vMm- foooum-c oM oM
Option C : 35 : 734 : 655 : 1.871 : 1.842 : 5.259
!Option B2 : 50 : 1.048 : 799 : 1.598 : 2.247 : 4,493
Option B1 : 65 : 1,362 : 79¢ ¢ 1.230 s 2,247 :  3.457
Option A : 80 : 1.677 : 799 999 @ 2,247 : 2,808
{Option D : 72 :°'1.509° : 799 = 1,110 ;2,247 ¢ 3,121
5 2000 P10 f2370 F m P ww ' oM P oM
Option C : 40 : 948 : 775 : 1,938 : 3.076 : 7.640
Option B2 : 60 : 1.422 : 849 : 1,416 : 3,371 : 5,585
Option B1 s 80 : 1.897 H 849 : 1.062 : 3.371 i 4,187
Option A : 100 : 2,371 : 849 849 : 3.371 + 3.350
Option D : 90 : 2,134 : 849 : 944 : 3.371 : 3,722
i 2

« "isflateurs™ de ‘(PBN) qu'ont &té utilisés : 1985 = 143,

i s 1990 -~ 200,4 ;
1995 = 281,1 ; 2000 = 394,3.

€6
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Santé/Nutrition = Viabilité Financ: &re des Options

Tableau 20 = Dépenses Budgéta res du Fonctionnement (Gouvernement)
eomparée; aux Col s REcurrents des Optilons

(mil iards d'UM) #

(Yol
O
(9}
N
o
o
o

1990

O
o]
o

Attribution : : : : K : : :
w2 w2z 1wt oz 0wt g

GRIM

Dépenses Budgé- : : : : : :
taires Courantes: 12,9 : 100,0 : 20,8 : 100,0 : 33,5 : 100,0 : 553, : 100,0

W - : : : : : :
Colits RE€currents: : : : : : : :
Option C ot o852, 10,00 3,9 a6t 7,2 F 13,4
Opt'.i.ons Bz' B], M H H : H . . A .
A, D 1,1 8,5 : 2,3+ 11,1 ¢« 4,7 + 14,0 7,9 14,1

¥ Prix Courants,

¥#® Source : "Recommendations for Reo i i i
rdering Prior: ties : Mauritania" i1;
RAMS document, 1981, Tables 36 and 53 10 rramian, £ valdl;

Tableau 21 = Investissements du Gouvernement (Secteur Public
plus services), comparés aux lnvestissements des
Options (millia:ds d'UM) #

: 1985 : 1990 : 1995 : 200
Attribution f - f - —i - f
0 w: 2 ;100w oz ;100w 7 100w 7
oy S =
Investissements : : : : : H

(secteur public : : : : : : : :
plus i&zyices) ¢ 3,2 : 100,0 7,3 : 100, : 8,1 : 100,0 : 6,1 : 100,0

Colits d'Investis: : ; ; : : : :
Option C 0,3 f o9 e 21, e 7,3 oo,z P 3,3
Options B2, B] : : : : : : : :
B, A, D : 3,1 : 96,9 : 1,8 24, : 1,8 : 22,2 : 0,3 : 4,9

¥ Prix courants.

** So 1"
urce : "Recommendations for Reordering Pr oriti . . )

: .oritie noo e q .

RAMS,' 1981 ~ Table 571 & § 1n Mauritania y ¥ Vak11,
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Le Tableau 21 compare les colits d'investissement des cinq options avec l¢
investissements du Gouvernement (secteur public plus services). Cet exercice
#.gignale que, avec l'exception de 1'an 1985 pour 1'option "C" et de 1'an 2000,
toutes les options, les colts des investissements du programme/sant&, ne pour:
pas Etre financés par les fonds du budget de 1'Etat. Il faudrait avoir recourt
aux investisaements extra-budgEtaires selon les stratégies recommandées sous

1'assomption n° 4,

Le mod2le macro~économique auquel on a fait référence pour mesurer les n
- a . - 2 - . * -« L) )
de viabilité ﬁ-f permet 1'élaboration des scénarios hypothétiques de croilssam
et la comparaison itérative entre ressources et besoins, selon les coutrainte:

du systéme en question. On pourrait aussi changer les assomptions pour modif:

les ressources, puisque celles—ci sont en rapport directe avec les assomp-
tions. Mais cette partie de 1'exzercice doit se réserver pour &tablir la comps
1lité des différentes options, . Quant au Secteur Sant&, on a &tabli

tne série d'assomptions qui ont r@sisté la preuve de confrontation avec le mo

macro-Economique.

En consé&quence, du point de vue financier, et tenant compte des assompti

présentées, toutes les options sont viables,
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'+ La Demande Alimentaire

Afin de prévoir les disponibilité@s en produits vivriers nécessaires
2 la couverture des besoins alimentaires, il faut déterminer quels
sont les besoins nutritionnels de la population. Compte tenu de
1'irrégularité dans la réparcition, le volume d'aliments devrait &tre
supérieur 3 celui correspondant tout juste & la couverture des besoins,
sinon il faudrait une répartition parfaitement €quitable, ce qui est

pratiquement impossible 3 réaliser.

I. Calculs des Besoins Energétiques

Ils sont établis en accord avec les recommandations de la FAO

et de 1'0M l/. Ils tiennent compte des poids moyens selon les dges,
ceux~ci sont basés sur les résultats des enquétes épidémiologiques du
Centre National d'Hygiéne de 1la RIM ( 1980-81). Le poids relatif des
différentes classes d'Age est pris en considération, enfin 1'activité
des diverses catégories de travailleur est &valuée. La répartition

des différentes classes d'Age dans la pyramide des dges est celle ‘
indiquée par les résultats du recensement national de la population

de 1977 ; il s'agit d'une répartition a l'échelon national, alors que
celle-ci est sans doute différente chez les nomades, les ruraux séden-
taires et les urbainu.g/ Par suite d'une meilleure couverture sanitaire
en ville et principalement 3 Nouakchott, la mortalité infantilezl est
moins €levée qu'en milieu rural, proportionnellement le pourcentage

d'enfants est donc plus important en ville.

1) FAO, Besoins Energétiques et besoins en protéines, Réunion
de la FAO sur la nutrition, Rapport n°® 52, Rome 1973,

2) Répartition de la population par année d'Age et par sexe,
communiquée par la Direction de la Statistique de la RIM,

3) Mortalité Infantile estimée en milieu urbain : 170/1000 ;
en milieu rural : 200/1000.



_ Trois rations énergétiques sont calculées pour les sédentaires
ruraux, les nomades et les urbains; (Voir tableaux annexes 1 et 2).
Dans le calcul de celles des sédentaires ruraux 25 7 des femmes sont
congidérées comme ayant une. activité forte, En effet, occupée aux
travaux ménagers dont certains comme le pilage des céréales, le
puisage de 1'eau souvent assortie d'une longue marche avec charge, la
recherche du bois nécessitent une forte d€pense d'€nergie, participant
_activement aux iravaux agricoles pour certaines ethnies, la femme rurale

a une activité régulidre et importante tout au long déll'année.

Le besoin net moyen par pergonne et par jour ainsi calculé '
(voir tableau annexe 1) est de 2.172 k calories. Une marge de s&curité
de 10 T est ajout&e. Le besoin nutritionnel des ruraux sédentaires est

donc de 2.400 k calories par personpe et par jour.

Dans le calcul de 1la ration.énergétique des nomades, 75 % des
femmes sont considérfes comme ayant une gctivité faible ainsi que
40 % des hommes ; en effet, il faut congidérer que les activiéée
gont trés différentes de celles des sédentaires ruraux, certains
travaux accomplis par des femmes comme le tisgage des nattes, la
confection de coussin de cuir demandent peu d'affort physique. Une

~ partie seulement des hommes effectuent dc grands déplacements.

Le besoin net moyen par personne et par jour ainsi calculé (voir
annexe 2) eqtlde 2.078 k calories, coit 2,200 k calories en tenant

compte de la marge-de gécurité de 10 7,

Dang le calcul de la ration &nergétique chez les urbains ; 50 7
des hommes et des femmes nlultes sont considérés comme ayant-une
activité feible, activité de sédentaire.<Lé besoin net moyen ainsi
calculé est de 2.072 k calories par personne et par jour. Ce besoin
est maintenu a4 2,100 k calories par jour, compte tenu de la.sur-esti-

mation de celui-ci du fait de la pyramide des. &ges utiliaée.



IT. Equilibre de la Ration

Une "ration souhaitable' correspondant aux besoilns énergétiques
définis précédemment est proposée pour les sédentaires ruraux, les
nomades et les urbains. Elles comprennent 63 3 70 Z de k calories
d'origine céréaliére, 10 7 de k calories d'origine protéique dont
26 2 30 7 sont des protéines animales et 20 3 24 7 de k calories
d'origine lipidique. Les &quilibres nutritionnels sont donc satis-

faisants.

La ration en protéines est établie en tenant compte de la
consommation de protéines d'origine végétale, céréales et arachides
principalement, et en 1'8quilibrant par un apport en protéines
d'origine animale, ceci de maniére 2 ce que les facteurs B2 et Biz
favorisant 1'@laboration des protéines humaines soient présents dans

"la ration.

L'apport en protéines peut paralftre élevé. Les besoins sont accrus
pour les individus anéwi€s, or les cas d'anémie sont nombreux en Mauri-
tanie, De plus, des travaur récents montrent que si le critére

recherché est le maintien de la santé publique et non plus le simple

4/

équilibre azoté-', le besoin en protéines de 1'oeuf de 1'adulte jeune

serait de 0,74 g/kg poids au lieu de 0,59 gi/ E/. D'ailleurs les

mauritaniens consomment déjih une ration non négligeable de viande.

4) Comme dans 1'@tahblissement des Lesoins en protéines FAO/OMS

5) N.S. Scrimshaw., An analycis of past and present recommended
dietary allowance for protein in health and disease in The
New England Journal of Medicine, 294 15 et 22 Janvier, 1976
PP [36-142 et PP 196-203.

6) N.S. Scrimshaw. Protein requirements of man in J. of Nutr. May
1975 Vol. n°5 PP. 534-~542,



4

Ces rations soubhaitables ou rations moyennes annuelles sont &tablies

# des fins de planification, pour permettre d'évaluer la demande alimen-

taire, Il n'en reste pas moins que, compte tenu de 1'inégalité de
répartition de la diépense @nergétique au cours de 1'année, les rations
consommées devraient varier en fonction des saisons et des travaux

surtout chez les séd utaires ruraux.

1. Ration des Sédentaires Ruraux

Afin de tenir compte des habitudes alimentaires qui sont liées
et aux éthnies et aux conditions &cologiques, trois rations différentes
sont proposées ; on a réuni des régions similaires pour établir ces ratioms.

Elles incluent toutes 66 7 de k calories d'origine céréaliére.

La répartition relative entre les différentes céréales mil, riz,
blé varie d'une région a 1'autre ; celles-ci sont regroupées en trois

modéles : voir tableau | ci-aprés.

Les quantités indiquées kg/an/personne concernent les produits

tels qu'achetés : mil grain, riz décortiqué, poisson frais entier...

Il est tenu compte du décovticage des céréales : mil et blé.

La varié@té des produits utilisée, les quantités conseillées
s'appuient sur les cbservations recueillies et sur 1'analyse découlant
des enquétes de consommation alimentaire du RAMS 1 : i1 s'agit de
satisfaire les besoins nutritionnels tout en respectant les habitudes
alimentairece ; par exemple pour les régions du fleuve la ration de
corps gras proposée et inférieure d celle de bien de<familles observées
dans cette région, pour lesquelles la consommation de corps gras est

'

excessive et nuisible & la santé.

7) Voir J. Mondot Bernard, Essai d'analvse de la situation
alimentairs et nutritionnelle en Mauritanie, Mars 1981,
Mission d’Etude pour 1l'Evaluation du Secteur Rural et
des Ressources Humaines en Mauritanie,



Tableal_L

: Ration Souhaitsble

Ruraux Sé&dentaires Régions Hodh El Chargui,

El Gharbi et Assaba

Produits : ig7a§erscnnz/jour ; Calories : i:ité;? :Lipiges :Remarques
Farine ou Semoule f f 400 f 1,480 f 31,5 f 9,5 f
Mil 30 % e 47 : : : :
Riz 50 2 : 73 X X : ; X
B8 20 2 Do ; : : :
a2 : : :
Pain, pdte, farime b : ° 7,3 o2 72,8 2,0 ° :
Tubercule c 675 ¢ 13 ;11,8 s : :
Arachide coque S P 73,6 3,1 ¢ 6,0 °
Graine pastique © 7,3+ 20 ;0 108,6 ;3,7 i 1,7 .
Haricots pois f 5,5 f 15 f 51 f 3,5 E 0,2 f
Suere s 14 . 38 152 : :
Boeuf P36 S C 15,8 ¢ 1,2 ¢ 1,z '}
Chameau : 73 i i 17 . 2,9 i 05
Mouton S N T T RS T Y S O S 1,6 °
Poulet ;2 : 6 s 9,9 : 0,9 : 0,6 :
Lait : 45 ¢ 125 98,7 4,7 6,0 :
Poisson fraia P46 o 26,7 4,9 ° 0,6
Huile . 5,5 : 15 1 135 , : 15 .
Beurre P55 A A F-) : o
Légumes ;182 : 50 i 20 i 06 :
Fruite fo9l Poas 12 : ; :
Calories 2,426 60,3 63,9
dont animale 15,9
goit 26,4 7

Caractéristiques de 1 Ration

Calories totales

Calories d'origine pr t&ique

Calories d'origine 1i idique

2,426
10 2
23,7 2



Ration Souhairable

Tableau 2

Ruraux Sédentaires Régions : Gorgol, Brakma, Trarza,

Cuidimakha.

——.

Produits Par Personne. * Calories ° Protéi- Lipides
Kg/an g/jour : : nes g. 3
Farine ou Semoule f w0 P 1517 32,3 °F 9,8
. Région Cocrgol E : f . f
mil 46 Z : 74 : : : :
riz 48 7 : 71,8 : : :
blé 6 % : 9,9 : : :
: (155,7) : : : :
2, Région Brakna et Guidimakha: : : d :
mil 65 % : 105 ¢ : ' :
riz 30 7 : 44,9 : . :
blE 5% : 7,5 ° : : j
F Ty : : :
3. Région Trarza f f f f f
mil 20 Z : 33 : : : :
riz 75 % : 112,2 ¢ : : :
blée 5% : 755 s : : :
: asz,7y : : :
Pain, pite, farine blé@ ' 7,3 4 20 % 72,8 F 2,0 !
Tubercule : 4,75 12 11,8 : :
Arachide coque : 1 30 Y 199 : 4,6 ° 9,0
Niébé 5,5 15 51 : 3,5 0,2
Sucre s 1 38 Y 152 ' '
Boeuf : 7,3 20 31,7 2,6 2,3
Mouton : 7,3 1 20 Y 39,7 2,5 ° 3,2
Poulet : 2 : 6 9,9 1,3 @ 0
Lait : 25,5 70 ' 55,3 2,6 3,3
Poisson frais : 28,2 80 53,5 : 9,7 : 1,3
Huile f 10,9 1 30 f, 265 X : 30
Légumes : 18,2 50 20 : 0,6
Fruits X 9,1 25 P 12 : :
2.,400,7 61,5 59
Caractéristiques de la Ration Dont animale 18,5
Calories totales 2.400 soLt 30 %
Calories d'origine protéique 10,5 7
Calories d'origine lipidique 22 7
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Tableau 3 : Ration Souhaitable
Ruraux Sédentaires Régions : Adrar, Daklet-Nouadhibou,

Tagant, Tiris-Zemmour, Inchiri.

Par Personne Protéi~ :Lipides

Produits ‘ . ‘Calories ° : Remarques
¢ kg/an g/jour :: : nes g. : g. :
Farine ou Semoule : : 410 1,517 : 32,3 : 9,8
mil 25 2 el F : : : :
riz 45 7 © 67,3 ¢ : : : :
blé 30 7% o 49,3 ¢ : : : .
| 57,6y ; ; ; ;
Pain,pate,farine blé : 7,3 : 20 72,8 2,0 :
Graine pastéque f 7,3 f 20 f 73,6 f 3,1 f 3
Haricots, pois s 5,5 @ 15 51 : 3,5 0,2 : 1 Daklet mouton
: : : : : : 10 g. 19,9 ;
: : : : : : 1,3 5 1,6
Sucre I 38 ' 152 P : F 36,2 5 5,7 ;1
(1) Chameau : 21,9 60 : 51,2 : 8,6 : 1,6 :¢1) 40 g. cha-
(1) Mouton : 7,3 20 39,7 : 2,5 3,2 : meau Daklet
Poulet ¢ 3,6 10 14,2 1,6 0,5 : !
Lait T 125 ¢ 98,7 4,7 P 6 :
(1) Poisson (Daklet- : : : : : :
Nouadhibou) : 14,6 40 26,7 4,9 0,6 : Poisson Daklet
: : : : : ¢ seulement
Huile ¢ 5,4 I5 ¢ 135 : : 15 :
Beurre s 5,4 15 127,5 : 15 :
Légumes g2 F so ¢ 20 } 90,6 ° :
Dattes ¢ 3, : 10 19,2 : :
2,372 58,9 57,9
Dont animale 17,4
Soit 29,5 Z
Calories d'origine protéique 10 Z
Calories d'origine lipidique 22 %
Dakhlet --- K., calories 2,363
protéines 60,7
dont animales 18,2 soit 30 %
Calories d'crigine protéique 10,3 7

lipidique 21 %



2. Ration des Nomades

- Elle comprend 70 Z de k calories d'origine céréalidre, ce qui peut
surprendre puisque dans la situation actuelle leur consommation de céréa-
les par personne et par an en est inférieure 2 celles des sédentaires
ruraux. I1 n'en reste pas moins que par suite de la tr3s petite varifté
de denrées alimentaires 2 leur digposition, ceux qui satisfont & leurs
besoins alimentaires ont une proportion trés élevée de k calories d'ori-
gine céréalidre dans leur ration., 70 2 80 %. Comme le montre le tableau 4
.ci~aprds, si la ration ptoposée couvre les be301ns éneggétxquea, en
protéines et en corps gras, elle ‘est encore dépourvue de fruits (hormis
les dattes) de légumes verts. La ration en vitamines C risque de ne pas
8tre satisfaite ; elle le sera en période de cueillette des dattes frafches
pour ceux qui participeront 3 la Guatna ; des légumes frais pourront'étfe
consommés lors du passage dans les oasis, si 1'habitude alimentaire en est

acquise.

Cette ration prévoit une augmentation substantielle de la coﬁsommation
de céréales des nomades 150 kg/par an et par personne au lieu.de 80 2 95 kg
pour certains d'cntre eux junqu'aiora. Est ce possible compte tenu des
revenus, des difficultéo de tramsport ? Pourtant c'est 2 ce prix que la
tatxon des nomades sera &quilibrée, il ne eera1t pas plus réaliste d'envi~
sager d'augmenter la consommation de viande de mani2re 3 atteindre la
ration calorique en‘maxntenant une ration tris basse de céréales. Souli-
gnons aussi que cette ration comporte plus de corps gras qu'il n'en est

congommé habituellement par les nomades.

3. Ration des Urbaina

Elle est plus riche en pein que celle des sédentaires, les rations de
poisson y sont plus élevées, elle est dans 1'ensenmble plus différencife et
refldte bien la situation actuelle. (Voir tableau 5). Elle ne comprend plus

que 63 X de calories d'origine céréalidre.



Tableau 4 : Ration Souhaitable

Nomades
Produits Par Personne Calories ° Proteines : Lipides g.
Kg/an g/ jour : g. :
Farine ou Semoule f f 406 f 1.480 f 31,5 f 9,5
mil 25 7 : 40 : : :
riz 45 % f 65,7 ' : : ’
blé 30 % : 48 : : : H
f153,7 : : :
Pate, farine, blé : 7,3 . 20 : 72,8 i 2 :
Haricots, pois f 1,8 f 5 f 17 f 1,2 f
Sucre ¢ 14 : 38 : 152 : :
Dattes f 5,5 f 15 f 20 3 f
Chameau ou boeuf : 3,6 : 10 8,6 : 1,5 : Ib 0,2
Chévre ou mouton f10,9 30 Y s960 f 3,8 : 4,8
Lait . 84 . 230 . 181,7 i 8,7 s 1
Beurre f 5,4 f 15 f 135 : f
Huile : 1,8 : 5 45 : :
2.180 48,7 45,5
dont animale 14
soit 28,7 7
Calories d'origine protéique : 9 Z

" " lipidique : 18,9 Z
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Tableau 5 : Ration Souhaitable

Urbains
Pnﬂﬂuits. z kgizz Rersoz7§our ; Calories : Prot:
Farine ou Semoule f f 325 f 1.202 f 25,1
riz 70 % ;83 : : :
mil 15 2 o9 ; ; X
blé 15 % 21 : : :
: 123 : : :
Pdte, pain, farime blé& f 18,2 f 50 f 122,5 f 3,
Haricots, poia ; 3,6 ; 10 ; 34 ; 2,:
Arachides coques f 7,3 20 f 103,6 f 3,
Tubercules ; 5,5 : 15 ; 10 ; 0,
Légumes Po18,2 Pos0 P a0 o0,
Fruite :o9,0 o+ 25 & 12 :
Sucre f 14 f 38 f 152 f
Poisson ;21,9 i 60 i 40,0 i 7,
Boeuf f 9,1 f 25 f £4 4 f 3,
Mouton | : 7,3 :o20 ;0 38,7 ¢ a2,
Poulet oa,8 Poos 7 o
Huile cooel s 25 s 275 :
Sucre f 1,8 f 5 f 45 f
Lait ;18,2 50 i 36,5 1 1,4
2.09%,88 51,¢
dont animale 14,.
soit 27,:
Calories d'origine protéique 10 %

lipidique 24,3 3;



11

III; La Demande Alimentaire en 1'an 2000

Elle est &tablie par région et pour chaque région pour les trois
catégories : sddentaires ruraux, nomades et urbains. La population

. e o . . 8
prise en compte est celle indiqude par les projections.—

Les quantités d'aliments sont celles calculées dans les rations
_souhaitables. A noter que les rations de pain, de sucre sont maintenues
au niveau actuel ou légérement inférieure méme pour ie sucre, ceci afin
de ne pas augmenter de fagon inconsidérée les importations de ces

produits.,

Le tableau récapitulatif ci-aprés, tableau 6 indique les volumes
d'aliments nécessaires d 1'@chelon national pour satisfaire les besoins
nutritionnels de la population. Les tableaux annexes 3~7 présentent les
quantités d'aliments par Région et les tableaux annexes 8-20 la demande

alimentaire par produit par régime,

11 est prévu une fourniture 3 peu prés équitable de viande et de
poisson ceci afin de faire face plus facilement 3 la satisfaction des

besoins en protéines.

Par contre le volume de céréales nécessaires, plus de 366.000 t.
correspond presque au double du volume disponible actuellement., Méme
en augmentant av maximum le production locale de céréales, celle-ci
ne suffira pas & couvrir ces besoins. De toute maniére le blé et la

farine de blé devront €tre jmportés.

Peut-on diminuer la cemande en céréales ? Le niveau de 154 kg/an
par personne est d8ja largement dépassé pour les ménages bien nourris
observés au cours des enquétes. Actuellement les cE@réales sont la
denrée aliwmentaire la moins cofiteuse ; leur prix augmentera peut-é&tre
plus vite que celul des autres produits vivriers si 1'on veut que le
prix payé aux producteurs soit suffisamment rénunérateur. Le prix de la

viande restera vraisemblablement supérieur 3 celui des céréales.

8) Projections démographiques, Projet RAMS.
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Les céréales ont 1'avantage d'apporter en méme temps des calories
et une quantité non négligeable de protéines. Leur substitution pourrait
se faire en partie par des légumineuses comme le haricot (uniébé&) ; il
n'est consommé qu'en petites quantités j de plus, la production restera
assez limitéc Jes tubercules pourraient aussi remplacer une partie des
céréales mais alors il faudrait augmenter la ration en aliments riches
en protéines : viande, poisson. Tous ces produits sont cofiteux. C'est donc

avec beaucoup de prudence, qu'il faut, décider de la diminution des

céréales dans la ration ; tout remplacement par des denrées plus coliteuses

favorisa les riches et risque de conduire a un plus grand nombre de

sous-alipentés.

La valeur énergétique des rations proposées peut-étre réduite de
10 pour cent, elle correspondra alors tout juste & la couverture des
besoins nutritionnels. Il Ffaudra d'autant mieux veiller a la distribution
et principalement & celie des cérgales. Cette diminution compte tenu des
différentes rations, correspondrait 3 unme &conomie de 22,3 kg de céréales

par personne et par am, soit 52,800 tonnes.

Du fait d'une consommation de viande, de 1légumes parfois plus
élevée que celle prévue dans les rations, les besoins devraient encore
Stre satisfaits mais rien ne prouve que ceux qui pourront disposer de
plus de viande, de légumes ne sevont aussi ceux qui consommeraient une
quantité de cérales plus importante que celle prévue. Il faudrait

encore environ 313.450 tonnes de céréales pour 1l'alimentation humaine
auxquelles s'ajoutent les semences, les pertes, la nourriture des animaux.

Ce niveau correspond 3 une censommation woyenne de céréales par
personne et par an de 132,1 kg par an 2/ ; celle-ci représente @ peu prés
la consommation actuelle, qui du fait d'une inégale répartition varie
considérablement de 190 & 100 kg par personne et par amn, L'observation
montre que les rations de céréales les plus faibles, souvent assorties
pour des raisons E&conomiques, de difficulté d'spprovisionnement d'une

pauvreté dans les autres Eléments de la ration,conduisent i des rations

trop faibles.

9) 154,4 kg - 22,3 kg = 132,1 kg.
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Demande Alimentaire An 2000

(Récapitulatif)

Produits : Total tonnes : Kg/personne/an

mil : 102.506 f 43,2
riz : 176.865 : 74,6
blé : 60.405 X 25,5
Total céréales : 366 .400 f 154,5%
Farine blé : 26 624 : 11,2
(pain)

Boeuf : 14 59 f 6,2
Chameau _ : 7.163 : 3,0
Mouton, chévre f 16.385 f 6,9
Volaille : 4,037 : 1,7
Lait : 83.502 : 35,2
Poisson : 40,550 ‘ 18
Huile : 18.208 : 7,7 -
Beurre : 6.627 : 28
Sucre f 33.208 : 14
Arachide : 16.031 : 6,8
coque : :

Graine past&que : 4.752 2
Haricots grains : 3.544 1,5
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I1 est bien évident qu'il est impossible d'obtenir & 1'&chelon
national une répartition &quitable des denrées alimentaires et que
pour une partie de la population les rations seront inférieures aux

besoins nutritionnels d'une population active.

Finalement deux scénarios pourraient &tre calculés pour la projection

de la demande alimentaire.

1. 132,1 kg de céréales par personne et par an tout au long de la
période et pour les autres denrées les quantit&s prévues pour

"les rations souhaitables" ;

2. 132,1 kg de céréales par personne et par an jusqu'en 1985, puis
154,4 kg de céréales par personne et par an de 1985 jusqu'a 1'an
2000, Pour les autres denrées, les quantités prévues pour "les

rations souhaitables".

Il est également illusoire d'imaginer une stratégie alimentaire
permettant & 1'Etat d'assurer une ration nutritionnellement &quilibrée
3 la totalité de la population. La stratégie alimentaire proposée dans

le chapitre suivant s'attachera donc :

1. & décrire des actions qui permettraient dans le cadre des activités
de développement agricole d'assurer un meilleur équilibre nutrition-

nel ;

2. 2 proposer des mesures spécifiques pour "une populatica cible" telle

que définie dans le plan de santé de base, (94)

9A) Document des Options Sant&/Nutrition. Dr. Ramiro Delgado, 1981,



B. Prcducticu Vivridre et Nutritioa

I. Introducticn

Comaz indiged lors de la pré@sentation de rations alimentaires
assurant 1la gaticfaction des becoins nutritionnels tout en respectant
les habitudes alinnnteires, 1l est imporiant de maintenir une part
&levée dec cBriales &fin de ne pes augmenter le cofit de la ration par
leur remplacemsnt par des denrées dont les prix sont plus €levés que

celui des cérdales.
La production dec cér3ales ne semble pas 8tre suffisante pour
couvrir les besoins cezie le montre le document sur la production

rurale 1980--2009,

2 de la ratinm resnte les c8r&ales, soulignons 3 nouveau

w3
e
et
[~]
c
o
)

que les ratisac alimcataires sout souvent désdquilibrées par suite du
manque dans ceiles-ci de l8gumes frais, de produits d'origine animale
fournicsant len protéines indispensables en particulier @ la croissance

des enfants

La ration pourva 3tre andiiorée griAce 3 la production de ces
denrées zu soin dos unités faniliiales, pour les agriculteurs tout
au moins ; en effet, le petit &levage : poulets, pintades, moutons
et la pisciculture 8 1l'6chelca familial devrait couvrir une partie
au moins de la conscanation. Des terres devront étre réservées 4 la
culture der 18gumes, afin que la monoculture cér8aliére (du riz en

particulier), ne conduise pas & vn plus grand déséquilibre de la rationm..

II. Stratégie Nutritionnelle et Dévelopnemznt Rurel

Le problfma alimentairc 2t nutritiounel doit étre approché dans
son ensemble., L'inpuffisance de la ration n'est pas seulement dfle &
1'insuffisence de la dispenibilité alimentaire mais aussi 3 1'ignorance

en la matiére et surtout pour les plus pauvres 28 1'impossibilité de se
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procurer la nourriture suffisante. En ce qui concerne ceux-ci, le chapitre
suivant sur la satisfaction des besoins essentiels en matidre de santé et
de nutrition, traitera d'une approche spécifique leur permettant de

satisfaire ces besoins.

L'approche intégrée du probléme alimentaire et nutritionnel sous-
entend de faire le lien entre santé et nutrition, ces deux &léments &tant
tributaires de la disponibilité en eau ; le plan de santé de base traite
de ce probléme. Cette approche doit aussi faire le lien entre agriculture

et nutrition.

L'augmentation de la production céréaliére nécessite de passer des
techniques traditionnelles n'utilirant pas d'inputs modernes, 2 des tech-
niques plus &labores : technique traditionnelle et facteurs de production
(semences améliorées, engrais...) culture en périmétres irrigués, technolo-

gie trés moderne, utilisation de tracteurs.

Ce passage de la technique traditionnelle aux techniques plus avancées
ne pourra se faire que par la formation des paysans. Il devrait s'agir
des programmes intégrés de développement concernant des villages ou groupes
de population et non pas des actions isolées de production agricole, de
santé ou d'éducation. En plus ces progranmes devraient étre décidés avec
la population, en tenant compte du contexte social ; ceci est essentiel
car si les populations ne se sentent pas responsables de leur propre
développement, toutes les actions proposées risquent d'échouer. Le but
final devrait &tre 1'autonomie finuanciére des unités de production. (Voir

variables en jeu sur le diagramme 5 du document des options Santé&/Nutrition.)

L'intégration peut se faire 3 deux niveaux : (a) pour les adultes,
par le biais de 1'animateur des unités de production qui devra recevoir
une formation élémentaire en nutrition afin de pouvoir faire comprendre
aux paysans la raison de la production d'aliments variés, 1'importance
de leur consommation afin d'équilibrer la ration. Les hommes ainsi que

les femmes qui sont eux-mémes intéressfes aux actions de production agricole
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pourront ainsi bénéficier de cet enseignement. Dans la réforme de
1'Ecole Nationale de Formation et de Vulgarisation Agricole (ENFVA),
il est essentiel de prévoir un cours de nutrition 2 tous les niveaux,
puisqu'il est vraisemblable de penser que cette école fournira les
formateurs des agents de développement ; (b) pour les enfants, les
mémes connaissences seraient acquises & travers 1'école rurale (voir
rapport du Ur., Erik Raymaekers) au niveau des modules 2 et 3, au sein
des activités pratiques qui ne reront pas uniquement agricoles mais
correspondront toujours & la vocation de la population concernée ; élevage,
péche... Des connaissances théoriques nutritionnelles feront partie du
cours de sciences qui sera toujours en liaison avec les themes d'observa-
tion inhéreats au contexte &cologique.

L'éducation nutritionnelle intégrée au programme de développement
d'une part, au systéme d'éducation d'autre part, se développera au fur
et 3 mesure des actions prévues dans les deux domaines considérées ; nous
insistons sur le fait que seule une éducation nutritionnelle active risque.
de domnner des résultats. Nous ropétons qu'il est illusoire de songer &

. . . . _ . 0
1'intégrer dans le systéme actuel d'educatlon.l—

10) Voir conclusion de "Essai d'Analyse de la Situation Alimentaire
et Nutritionneile en Mauritanie", J. Mondot-Bernard, RAMS. 1981
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2. Formation en Nutrition des Superviseurs de Santé/Nutrition

.

. . . 12/ .
Au cours de leurs trois années de formation — ces superviseurs
de santé devraient recevoir une formation en nutrition essentiellement

orientée vers des actions pratiques.

Ces superviseurs seront dans un premier temps recrutés parmi le
personnel existant : Infirmiers, persomnel social (plus particuliérement
formé dans la section d'enseignement familial et social de 1'Ecole
Nationale d'Enseignement Commercial, Familial et Social). Ils bénéficie-
ront d'une formation spécifique, réalisée par un cours de recyclage
destiné 3 les préparer 3 leur nouveau rdle d'inspecteur de santé de base.

A moyen et long terme, la formation dispensée & 1'Ecole Nationale
des Infirmiers et des Sages-Femmes ainsi que celle de la section familiale
de 1'ENECOFAS devront assurer la formation de ces inspecteurs de santé

de base.

3. TFormation des Agents de Soins Primaires de Santé/Nutrition

Ces futurs agents seront choisis dans la communauté rurale
concernée et par elle méme. Il est trop tdt pour définir avec précision
leur formation en nutritiomn mais elle se fera sous forme de stage de

courte durée, animé par la premiére génération de Superviseurs de Santé.

Le pregramme pourrait étre divisé en thémes successifs, chaque
théme serait suivi d'une période ¢'application pratique auprés de la
communauté concernée avec évaluation des résultats,

I1 convient d'insister particuliérement sur la nécessité dJe bien
connaitre la société villageoise concernée et d étudier les conditions

. Te e N -
dans lesquelles elle vit : approvisionnement en eau, systéme de

12) Voir Document des Options Santé/Nutrition. Dr. Ramiro Delgado, 1981.
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.cole ou autres, sources de revenus des différentes
afin de délimiter dans quel contexte 1'intervention

curative et préventive pourra se faire.

des fermes enceintes et allaitantes ainsi que celui des
6 ans constituent &videmment le groupe vulnérable. Si
pEcifique doit Etre portée 2 ceux-ci, il faut cependant
'r leur &tat de sous ou de malnutrition par rapport au
nité budgétaire 2 laquelle ils appartiennent ; ceci faci-

e de la cause réelle de la malnutrition.
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t le bon &tat nutritionnel sont interdépendants ; les

res et nutritionnelles ne peuvent donc- pas &tre dissocifes.
ent en nutrition serz plus particulidrement responsable,

e et du développement des enfants, de la surveillance de
mentaire : composition et hygi2ne de préparation et de

e du régime alimentaire de la famille. Des procédés simples
ilisées pour permettre 2 la mére de recomnaftre les premiers
trition de 1'enfant (bracelet mesurant la circonférence
mple). Le contréle de 1'hygi2ne 2 la maison sera fait

par l'agent en santé ou en nutrition.

devra &tre amenée & produire dans la mesure du possible

mplémentaires de 1'aliment de base les céréales : jardinage,

pisciculture familiale, des responsabilités dans ce
ent €tre données aux grands enfanis et aux adolescents.

n des meres en matidre de sevrage sera 1'un des points
tion culinaire sp&cifique pour le jeune enfant 2 base
aux. Bouillie de farine, de mil, de riz ou de blé $ pour
Plus jeunes, il serait bon d'apprendre aux méres 2 utiliser
rréfiée (prédigestion nécessaire chez 1'enfant de cing
la salive est encore pauvre en amylage) . Cette torré&fac-
simplement 2 sec sur une té8le pésée sur le foyer, la

nstamment remuée,
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d - Cependant, pour les enfants qui présenteraient une intolé&rance
digestive lors du passage de 1'alimentation exclusive du sein 2
1'alimentation wixte, il faudrait pouvoir disposer d'aliment de sevrage,
le choix se porterait sur un bon aliment, peu cofiteux, 1'&conomie prove-
nant de la simplicité de 1'emballage ex : type superamine fabriquée en
Algérie. Celui-ci serait soit vendu aux méres, soit donnée si elles ne
peuvent pas l'acheter. Afin de rendre les familles pleinement responsables
de leur santé et de leur &tat nutritionnel; 3 tout don devra correspondre

une prestation en service de la famille assistée.

e ~ De méme un légir stock de nourriture devra &tre disponible au démarrage

du programme pour les familles souffrant de sous nutrition due au manque

ﬂ'alimengi.

L'idéal serait que ce stock soit constitué par la communauté& rurale
‘elle-méme soit en niture soit par la cotisation & un fonds villageois créé
3 cet effet. Ce n'e:it que dans la mesure ol cette approche ne sera pas
possible et apris aialyse de la situation &conomique de liensemble de la
communautd, que la .lécision devra étre prise de doter le centre de santé
de base d'une réserse d'aliments destinés 3@ la supplémentation alimentaire.
Ceux-ci sercnt util_sés pour les familles ayant des enfants, des femmes
allaitantes ou enceintes en &tat de sous-nutrition. La supervision de

ges activités pourriit se faire par la communauté méme.

f - Dans le plan di Centre de Santé de base, construit avec 1l'aide de la
population, une pi&:ze bien a&rée devra &tre prévue pour le stockage de

ces denrdes alimentaires. Le soin apporté & leur conservation devra &tre
1'occasion de rechercher au niveau du village sur des procédés d'améliora-

tion de la ccnservation des aliments.
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g - Les recommandations traitant de 1'aspect médical, du traitement
des cas graves de malnutrition, seront incluses dans la partie du

rapport sur la santé de base et la nutrition.

ITI. Conclusion

Un projet spéeifique basé sur la stratégie nutritionnelle dans le
cadre de ia santé de base, pourra &tre E€laboré aprés acceptation du présent
rapport par le GRIM et concertation sur la zone rurale concernée. Ce
projet expérimental s'appuyera sur une &tude socio-&conomique r&alisée
avec la participation d'un supervisew de sant&. En effet, la premigre
Etappe de cette stratégie consistera 3 former les premiers superviseurs

de santé,

D. Recommandations en Matiére d'Alimentation et de Nutrition

dans le cadre des Actions Existantes.

I. Satisfaction du Besoin Céréalier

Le chapitre sur la demande alimentaire souligne 1'importance du

volume de céréales nécessaires 2 la satisfaction des besoins nutritionnels,

Actuellement par suite d'une trés faible production de céréales,
le déficit céréalier est important ; il restera important en dépit de
1'augmentation substantielle de la production du fait de la croissance

de la demande liée 3 l'accroissement de la population.

Comme actuellement 1'élément de base de la strat&gie alimentaire
doit &tre d'assurer l'approvisionnerent en céréales du pays, divers
projets sont soit réalisés, soit & 1'étude dans le cadre de 1'action
de stabilisation des céré@ales en Mauritanie. Cependant, il faudrait
préter une attention particuliére a la question des prix des céréales,

3 la relation entre les prix & la vente aux consommateurs et ceux offerts
aux producteurs ; si ces derniers ne sont pas suffisamment rémunérateurs,
le paysan ne sera pas intéressé par la production et les projets de
développement de la production liés aux aménagements hydrauliques

seront voués 3 1'échec.
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11 convient en outre d'insister sur 1'importance de la stratégie
a apporter dans 1. cas de 1'aide alimentaire gratuite réservée aux
populations 1es plus démunies (actions du Commissariat 2 1'Aide Allmentalre,
du Croissant Rouge), afin que celle-ci soit le moyen d'assurer la rehablll-
tation des populations marginalisées et en particulier des '"nouveaux arrivés
en ville". Comme dans la stratégie du plan de ganté de base et nutrition,

il faut que les familles concernées se sentent responsables de leur sante,

de leur insertion dans la soclété, Toute d13tr1but10n alimentaire devrait

stre assortie d'une contre-prestation en service en attendant que la

possibilité de quitter les "bidonvilles" soit par le retour en zone rurele
dans le cadre des projets d'aménagement, soit par l'obtention d'un travail
fixe en ville et le développement d'action d'amélioration des conditions

d'habitat.

Ces prestations pourraient &tre demandées dans le cadre d'action
d'amélioration des conditions sanitaires de la ville : participation
3 la mise en place d'un réseau d'égouts, nettoyage des rues, plantation

et arrosage d'arbres protégeant la ville (ceinture verte).

Par contre, afin de permettre 2 la famille d'améliorer son régime
alimentaire, des lotissements de jardins familiaux pourraient étre mis
3 la disposition des familles 3 condition qu'elles les cultivent elles-

mémes, en priorité pour leur autoconsommation.

II. Cantines Scolaires

I1 est important de les maintenir pour 1l'instant ; cependant il
serait souhaitable de renforcer le contrdle nutritionnel et de faire

participer les enfants plus activement 2 leur fonctionnement.

A moyen et long terme, au sein des écoles rurales elles devront
bénéficier de la production de 1'exploitation scolaire et étre gérées

gous la responsabilité financiére des communautés villageoises.
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' 1II. Centres Urbains de Ré&cupération/Education Nutritionnelle (CREN)

Les mémes recommandations que celles mentionnées pour les centres
ruraux, de santé et de nutrition sont 3 prendre en considération en ce

qui concerne la distribution d'aliments en particulier,

Il convient &galement d'insister sur la néceseité des visites 2 domicile
des agents du Centre de Récupération pour les familles ayant des enfants
qui ont dG bénéficier de réhabilitation d'une nutrition grave, ceci afin
de s'assurer que la mire a bien assimilé les conseils di&tétiques

donnes au Certre de Récup&ration.



Rursux

Sédentaires

Calcul des Besoins Ener ;étiques

Besoin par

Tableau Annexe |

Age Poids kg Pers. Z Population k calories 100 personnes
1 7,3 112 820 3,52 2.886,4
1 -3 ¢ 13,4 101 1.353 9,16 12.393,4
4 -6 20 91 1.820 - 10,56 19.219,2
7-9 ° 27 78 2.106 9,32 19.527,9
: Femmes : Besoin par 1/ * k cal ¢ Besoin par 7 Pop ! R Cal :
: poids : kg Pers.— % Pop. at. : Pers,2/ S ate

10-12 % 35 62 2.176 3,47°  7.529 ° ; P 7.529°

13-15 ° 45 - 2,300 3,0 0 6.900 ° : T 6.900
16-19 * 51 ‘46 2,193 4,170 9.144,8° : D 9.144,8
20-39 53 P40 2,120 10,087 21.369,6° 2,120 x 1,17 3,36 8.334,1 ° 29.703,7
40-49 ° 140 x 0,95 2.014 3,37 ~ 6.787,2° 2,014 x 1,17 1,13 D2.662,7 ° 9,449,9
50-59 ° * 40 x 0,90 1.908 2,347 4.464,7° 1,908 x 1,17 0,78 P 1.741,2 ' 6.205,9
60~69 * * 40 x 0,80 1.696 2,357 3.968,6° 0 : S 3.968,5
70+ : ' 40 x 0,70 1.484 1,170 1,736,3° 0 : T 1.736,3
' . Hommes : Besoin par 7 Po * . Femmes enceintes . . 285 x4 1.140,0
. polds . kg Pers. ¢ FOP- X . Femmes allaitantes . 330 x3 ° 1.,590,0
10-12 ;= 3% T 71 7415 %,09: : : 5.873,2 : 9.873,2
13-15 ;44 : 57 2.508 3,05: : : 7.649,4 ¢ 7.649,4
16-19 : 52 : 49 2,548 5,20: : :13.249,6 : 13.249,6
20-39 58 f 46 2.668 12,01} : 32.042,7 ' 32,042,7
40-49 P 46 x 0,95 2.534,6  4,22° : 110.696,0 ° 10.696,0
50-59 D46 x 0,90 2.401,2 2,96° : ©7.107,5 © 7.107,5
60-69 ° 46 x 0,80 2.134,4 1,48° : . 3.158,9 °  3,158,9
70+ : P46 x 0,70 : : 0 2.054,3 ' 2,054,3
' Total 217.226,7

1) Activité moyenne 75 Z femme (20-59),

2) Activité forte

25 7 femme (20-59).

Besoin par

personne 2,172 K calories.
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120
014
908
696
484 x

¥

WK X

576

447,2
318,4
060,38
803,2

Nomades
Hommes "
Hommes
20-59 40 Z activité faible
Femmes 75 %Z activité faible
n-In
Enfants
Adolescents
Fenmes
3,35 2120 x 0,9 x 10,08
1,13 2 014 x 0,9 x 3,37
0,78 1 908 x 0,9 x 2,34
0,59 1 696 x 0,9 x 1,76
0,29 1 484 x 0,9 x 0,88
Femmes enceintes
Femmes allaitantes
Hommes
x 7,21 2576 x 0,9 x 4,8
x 2,53 2 447,2 x 0,9 x 1,69
x 1,78 2 318,4 x 0,9 x 1,18
x 1,48
x 1,10

Total

Besoin par personne 2.078 K calories.

Femmes oids moyen 53 kg

Calcul des Besoins

Energétiques

56 kg

R Caln. 100 ners.

2 886,4
12 393,4
19 219,2
19 527,9
7.529

6 900

9 144,8
9 873,2
7 649,4
13 249,6

355,8
384,3
506,5
687, 1
605,6

140,0
590,0

e == DLV OO

29 701,2
9 913,5
6 588,8
3 049,9
1 983,5

207 879,2

96 ‘98 98 @5 4O E6 S5 69 9O ©& 98 8 se b

Tableau Annexe 2

Urbains

50 2 femmes et hommes activité faible

Enfants

Adolescents

Femmes

2120
2 0l4

x 6,72
X

1 908 x
X
X

2,25
1,56
1,17
0,58

1 696
1 484

Femmes
2 668
2 534,6
2 401,2
2 1344
1 847,5

211

1,48
0,74
0,55

L

2120 x 0,9 x 6,72
2 014 x 0,9 x 2,25
1 908 x 0,9 x 1,56
1 696 x 0,9 x 1,18
1 484 x 0,9 x 0,57

Femmes enceintes
Femmes allaitantes

Besoin par personne 2.072 K calories.

K Cal. 100 Pers

2 886,4
12 393,4
19 219,2
19 527,9
7 529

6 900

9 144,8
9 873,2
7 649,4
3

13 249,6

068,1
609,8
655,3
785,4
622,0

140,0
590,0

— = 0 N OO

415,2
907,8
714,8
421,5
951,6

e 0D O

207 2844
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Récapitulatif des Bescins Céréaliers

pour 1'An 2000 par Région et type de

Céréale

(Quantité en tonnes)

Farine blé.

Région Mil Riz Blé
Nouakchott 10,906 47.642 12,054 10.446,8
Hodh Charghi 9,794 16,913,6 8.290 1.991,6
Hodh E1 Gharbi 8.403 13.919,2 6,374 1.546,9
Assaba 9.484 15,836,5 7.425 1.740 1
Gorgol 13,670 15.922,0 3.005,1 1.976,5
Brakna 18,051 10.111,1 2.302,5 1.714,2
Trarza 8.908 25,465, 1 5.893,5 2.447,0
Adrar 1.779 4.223,8 2,092,2 688,8
Dakhlet=-Nouadhibou 3,596 8,441 4.233,5 1.366,8
Tagant 3.942 7.009,6 4.719,6 853,6
Guidimakha 11,794 6.561,3 1.690,5 1.068,9
Tiris Zemmour 1.508 3.460,8 1.778,1 550,2
Inchiri 471 1.297,5 5.547,3 235, 1
Total 102,506 176,865 60.405 26,624 ,5
Kg/pers. 43,2 74,6 25,5 11,2

Total céréales 366.40) tonnes.
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Tableau Annexe 4 :  Récapitulatif des Besoins de Viande
et de Lait pour 1'an 2000, par Région

et Type de Viande

Tonnes Viande Carcasse
Région Boeuf Chameau Mouton Poulet Lait *
+ chévre

Nouakchott 15.223,4 0 4,190,2 1.033,2 10.446,8
Hodh Charghi 985,4 1.022 1.435 326,8 12.485,2
Hodh E1 Gharbi 764,6 1.102,3 929,2 327,2 9.233,8
Assaba 859,9 1.248,3 1..092 365,4 10.871,6
Gorgol 1,604,5 1.627,3 432,8 5.972,7
irakna 1.,451,5 1.495,9 369,2 5.601,3
{rarza 1.756 2,269,9 371,4 11.335,1
ddrar .+ 227,5 554 ,4 4449 93 2,207,0
daklet-Nouadhibou 445,9 949 591,7 218,2  3.816,8
Jegant 91 1.648,8 816,6 162 5.102
Guidimakha 917 - 999,4 229,8 4,053,7
Tiris Zemmour 172,9 594,9 346,7 88,2 ) .644,8
Inchiri 91 43,5 145,7 20 731
Total 14.590,6 7.16352 16.384,5  4.037,2 83,501
kg/personne/an 6,2 3,0 6,9 1,7 35,2

Total viande 42.176 soit 17,8 kg/personne/an

() Lait frais (litres).
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Tableau Annexe 5 : 'Récapitulatif des Besoins de Poissons

de Poissons pour 1'An 2000 par Région

Région Poisson (tonnes)
Nouakchott 12,570,6
Hodh Charghi 2,613,4
Hodh El Gharbi 2.511,2
Assaba 2.781,8
Gorgol 4.823,2
Brakna 5.285,2
Trarza ‘ 5.234,!
Adrar 547,5
Nouadhibou 2.022,!
Guidimakha 3.306,9
Tagant 219
Tiris Zemmour 416,1
Inchiri 219
Total 42.549,6

kg/an/personne 17,9
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Tableau Annexe 6 : Récapitulatif des Besoins en Corps

Gras et Sucre pour 1'An 2000, par

Région.
(Tonnes)

Région Huile Beurre Sucre
Nouakchott 5.223,4 1.033,2 8,036
Hodh Charghi 1.129 1.184 3.276
Assaba f121,8 1.152,9 3.066
Gorgol -2.191,3 129,6 3.033
Brakna 2,016,7 108 ' 2.786
Trarza 2.139,4 514,8 3.794
Adrar 371,5 217,8 798
Nouadhibou 796,9 : 439,2 1.596
Tagant 515,8 514,8 1.428
Guidimakha 1.269,8 95,4 1.820
Tiris-Zemmour 33045 185,4 658
Inchiri 107,2 55,8 238
Total 18,208 6.627 33.208
Kg/an/pers. | 7,6 2.8 14
Total corps gras 10,4 kg/pers/an.

Total Sucre 14 kg/pers./an
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Tableau Annexe 7 : Récapitulatif des Besoizs en Tubercules,

Arachides, Grains Pastéques et Haricots

pour 1'An 2000, par Région

(Tonnes)
Région Tubercule Arachide Graine Haricots
coque Pastéque (et NiébE)
Nouakchott 3.157 4.190,2 0 2.066,4
Hodh Charghi 808 1.211,8 .1,022 (986)
Hodh El Gharby 794,2 1.204,5 1.102,3 ( 927,7)
Assaba - 883,7 1.343,2 1.248,3 (1.050,3)
Gorgol 1.001 2.121,8 0 (1.080,7)
Brakna 906, 2 1.968,2 0 (1.004,5 )
Trarza ©934,7 1.930,9 0 (1.109,1)
Adrar 137,5 182,5 175,2 236,4
Dakhlet Nouadhibou 269,5 357,7 474 ,5 55139
Tagant 55 73 " §25,6 468
Guidimakha 559,2 1.235,3 0 ( 642,3)
Tiris-Zemmour 104,5 138,7 197,1 218,7
Inchiri 55 73 7,3 52,3
Total 9.666 16.031 4,752 10.394,3

kg/pers/anv 4,1 6,7 2,0 4,4




Tableau Annexe 8
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‘Demande Alimentaire par Produit

.Alimentaire pour 1'An 2000

{Nouakchott)

Produits ; Kg/an ; Population (000's) Total (tonnes)
Mil : 19 : 574 : 10.906
Riz P 83 : ; 47.642
B1& : 21 : : 12,054
Parine-pain : 18,2 : : . 10.446,8
Haricots : 3,6 : 2.066,4
Arachides-. coque : 7,3 : : 4.190,2
Tubercules : 5,5 : : 3.157
L&gumes : 18,2 : : 10.446,8
Fruits : 9,1 : : 5.223,4
Sucre : 14 : : 8.036
Poisson : 21,8 : 12,570,6
Boeuf : 9,1 : : 5.223,4
Mouton : 7,3 : 4.190,2
Poulet : 1,8 : : 1.033,2
Huile : 091 : 5.223,4
Beure - : 1,8 : : 1.033,2
Lait : 18,2 : 10.446,8




Tablaoau Arngzxe 9

t Decande Alinentaitg (tonnes)

23

par Produit Allmentaire, pour 1l'an

2000

(Hodh Charphi)

$ : R : 3

$ DRuravz Stdontoireo 3 "Heraden s Urbains $

3 $ R H ¢ Tetal
Produits 3 s s sR€gicn

‘w $ t Dep. s s : Pop. : ta+b<se

56/ an :(ooo Q- 23’_““ (T8/a% | aaphy s Q- TCZ““' Xa/an | 000y, z:;“““z

-t : : St Dt DS e : -3 s

Kil ¢t 47 3+ WO : 6,500 49 s GB : 2,720 19 ¢ 286 :  4%4 3 9.794,0
Rie P73 ;10220 foe6,7 P 4.535,60 83 - ! } 2,158 116.013,6
e $32 3 ¢ 3 4,430 : 48 : 3.266 : 21 : 546 3 0,220,0
Pnin-forino: 7,3 ! x Ja022 P75 : ; 696,6: 18,2 : Po413,2 : 1.991,6
Twubezeule s 4,75 3 65 s 0O ¢ 3 0 : 5,5: : 143 ¢ 003,0
Avachide ' : : s t : s : : s
Netus : 1,3 ‘ poto22 foe B 0 ‘ 7,3 z . 189,8 } 1.2i1,8
Socdcn : t : : : 3 $ : s :
pentlqus 7,3 3 s 1.022 ¢ 0 3 0 ¢ 0 : : 0 1 1.022,0
Dasjcctg 3 0 ¢ : 0 : 0 : 9 ¢+ 0 ; $ 0s: O~
A1ESE 15,5 ‘ : o110 : 1,8 : \ : m,a: 3,6 : : 93,6 , ~¢dg o
Srere : 14 , s 1.860 : 146 : 952 3 14 : 364 3 3.276,C
Noca? :3.6 z Posoh : 3,6: : 264,8° 9,1 : : 236,6: 085, 4
Chswesu t 7,3 1:002022 0 - 3 0. ¢+ 0 3 s 0 1.022
outea z 3.6 : : 504 ’ 19,9 : X 741,21 7,3} : 189,8 : 1.435,0
Jouiot s 2 3 g .26 : O : o : 1,8: $ 46,8 : 320,8
Lait L 45 P 66 fos ! 5.2 (18,2 ] P473,2 (124435,
2oinoca ] t .8 H H : s H : H
zale : 14,6 : ¥ 2,04z 0 ¢ 3 ¢ : 21,9 1 569,4 1.2,613,4
Legmmeo | 18,2 ) 'y 2548 P o0 : 0 18,2 D 473,2 | 3,021,2
ruits t 9,1 ¢ 1 1276 2 0 : 0 : 9,1 : s 236,6 : 1.510,6
wile P 5.5 ;70 et Poo1a2,8 9! T 286,87 1.129,0
Jeurre i 5,53 t 770 : 5,h: s 3WE;2: 1,8 ¢ : 46,8 ; 1.174.0
Jatte f : ! P 5,5°¢ : e : : : 3N

H s : H H : : : H s

3 3 3 3 H H H H 3 .
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Tableau Anr~xe 10 : Demande Alimentaire (tonnes)

par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000
(Hodh E1 Gharbi)

; Ruraux Sédentaires Nomades Urbains
Produits : : : : 3 : Total région

:Kg/an : Pop. :Q. Tonnea°l<g/an Pop..Q Tonnmkg/an :Pop:Q. Tonnes: a + b + ¢

: :(000') : (a) : (000) (b -ooox (c)
Mil e st Pr.097 w0 G2 .1040 g F 14. 266 P 8,403
Riz .73 :11.023  :66,7 :  :1734,2 : 83 : : 1162 : 13.919,2
B1& Y I a3 w8 P raes 2 Pt o294 P 6,374
Pain-farime 7,3 : :1.102,3:7,3 : :189,8 : 18,2 : : 254,8 : 1.546,9
Tubercule * 4,75 ’ Ponrzio P o Posstoiogr P 794,05
Arachide : , 5 : fpg02,3%0 o 7,3t o1o2,2 ¢ 1.204,5
coque M . H H : H H H : H H
Q'aine-Pas-z . .
taque P13 102,30 F f o o PP 0 P o1.102,3
Nigbeé  , 5,5 . : 830,518 : : 46,8: 3,6: : 50,4 :  927,7
Sucre S U 201640 P06 F 0 o366 P aa P 196 P 2,674
Boeuf i 3,6 : . 543,6 :3,6 : i 93,6: 9,1 : : 127,64 :  764,6
Chameau ° 7,3} 100230 ¢ o o P ' o % 1,023
Mouton  ; 3,6 : . 543,6 :10,9 :  :283,4: 7,3: : 102,2 :  929,2
Poulet & 2 ° P32 ‘o o Paet P o252 ¢ 327,2
Lait . 45 . 6.795 184 £ 2,184 : 12,2 1 : 254,8 : 9.233,8
Poisson P A S f
frais fls,6° 220,60 f  fo fa,9% fo306,6 } 2.511,2
Légumes : 18,2: :2.748,2:0 : : O :18,2: : 254,8 : 3.003,0
Fruits 9,1} i, o P o et o274 F 1.501,5
Buile  : 5,5: : 830,5:1,8 : oz 46,8: 9,1: : 127,6 : |.004,7
Beurre & 5,5° ‘830,554 F ts0,6° 1,8°% o252 ° 996, 1
Datte . : : ; £5,5 ¢z 143 : : 143




Tableau Anmnexe 11
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: Demande Alimentaire (tonnes)

par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000

Assaba
;"a': H H :
: Ruraux Sédehtaires : Nomades : Urbains :
Produits 3 : : { : : f : : f_igt;i;
' ' Pop. Q ?:‘;nes;Kg/an Pop. Q ?;l)meszl(g/an Pop. ;Q.(z;mnes;a +8b + ¢
: £ (000"): : ¢ (000"); : : (000'): :
Mi1 £ 47 : 171 ;8,037 :40 : 35 : 1.400 :19 : 13 : 247 & .9.684
Riz 273 3 $12.483 % 66,7 ? P 2.334,5% 83 ¢ P1,079 ¢ 15.836,5
B18 32 s : 5.472 1 48 : 1.680 ;21 ;273 1 -7.425
rin-fazine * 7,3 ‘1.2¢8,3° 7,3 P 255,5°% 18,2 ¢ ©236,6 1 1.740,4
Tubcreule : 4,75 : : 812,2: 0 : 0 i 5,5 :  71,5: 88375
rachide PP P P :
coque* P7,3 ¢ *1,248,3° 0 0 7,3 94,9 % 1.343,2
craine 4 S P :
pantéque : 7,3 ¢+ 1,248,3 : 0 ¢ : 0 ¢ 0 s 0 : 1,248,3
RN ‘5,5 ¢ P o940,5°% 1,8° P63 F 36" P 46,87 1.050,3
Sucre 14 s 2,394z 14 3 . 4% ;14 ;182 : 3.066
Boeuf ‘3,6 ¢ P 6156 F 3,6 ° o126 g ¢ ‘o118,3 % .859,9
Chemeau " * 7,3 $1.248,3: 0 : 0 : 0 i s 0 & 1.248,3
Mouten P3,6 ¢ P 6156 P 10,9 ° Po315,5% g.3°¢F 94,9 % 1,092
Poulet  :2 : 32 : 0 : .0 i 1,83 ;23,4 :  365,4
Lajt f45 P7.695 s ¢ P2.940 g2 ©236,6 ° 10.871,6
»icson frais: 14,6 : 2.496,6 + 0 1 : 0 :21,9: :  284,7 : 2.781,3
Liguwes  © 18,2 ° f3.112,2% o oo 18,2 ¢ P 236,6 ° 3.348,8
Pruits  : 9,1 : £ 1.556,1 : 0 i : 0 i 9,1 : 118,3 : 1.674;4
Huile * 5,5 ° P 940,5% 1,8° ; 63 - 9,1 ° ons,at g121,8
Beurre  : 5,5 : : 940,51 5,4 : : 18,9 : 1,8 : ;23,45 1.150,9
Datte : ; : © 5,50 fo192,5 f f P192,5
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Tableau /. vexe 12 : Demande Alimentaire (tonnes)

Par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000

Gorgol

; Ruraux S&dentaires ; Nomades : Urbains :
Produie : : : : : : f : : ::EEZ;n
raren L8 0 T n £ S (e 31O e TR

Mil  : 74 : 169 : 12,506 : 40 : 12,0 : 480 :19 : 36,0 : 684 : 13.670

Riz fn,el 12,134,2° 66,7 ° ' 800,4 ‘83 ‘2,988, ° i5.9220

BlE  : 9,9 : : 1.673,1: 48 1 . 576,0 : 21 ;756 . : 3,905
Pain farine ' 7,3 ° P1.233,7° 7,3 ° © 818 fs,2 *655,2 ° 1.976,5
Tubercule : 4,75; . 802,75, o : 0 i 5,5. : 198 ¢ 1.000,75
rachide 1 1 S SR :
coque 1§ I 1859 o X o P 7,3°¢ ' 262,8° 2.121,8
Nigbé . 5.5 ; : 929,5: 1,8 : : 21,6 : 3,6 : 1296 : 1.080,7
Sucre e P 2,366,0° 14 o168 14 F ' os04 3,038
Boeuf : 7,3 : : 1.233,7: 3,6 : T W32 9,1 : 327,61 1.,604,5
Mouton 7,3 ' 1.233,7° 10,9 ¢ * 130,8° 7,3° Po262,8° 1,627,3
Poulet : o2 . 368 : 0 s .0 i 1,8: . 64,8 :  432,8
Lait f 25,5 ° * 4,309,5° 84 ° “1.008 18,2° P 655,2 ©5.972,7
Poisson frais 29,2 : ! 4.0%,8] 0 i o0 21,9 : 788,44 823,
Légumes ‘18,2 ¢ ‘ 3,075,8° 0 ¢ : 6 ‘18,2° ' 655,2 % 3,731,0
Fruits : 9,1 : : 1.537,9: 0 : : 0 : 9,1 . 327,6 : 1.865,5
Huile 10,9 ¢ *o1.842,1° 1,8° P21, % 9,1 Po327,6 ¢ 2.191,3
Beurre : : : . 5,4 . 64,8 : 1,8 : . 64,8 : 129,6
Datte ; ; : 5,5t ‘66 ; : : 66




Tébleau Annexe 13
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Demande Alimentaire (tonnes)

Par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000

Brakna
; Ruraux Sé&dentaires : Nomades ; Urbains
Produit f : f : f f Total
 sg/ant Bop 0 T Eon, 0 Tommes iy £ B0 10 Ty L

Mil © 05 . 163 4 17.115 : 40 + 12 i+ 480 :19 : 26 : 456 : 18,051
Riz Pobb,gt *7.318,7% 66,7 ° * 800,4 ‘83 f1.992 ¢o10.111,1
Ble 1,5 . 1.222,5: 48 . 576 i 21 . S04 & 2.302,5
Pain-farine °@ 7,3 f1.189,9° 7,3 ° * 87,5 18,2 ° *436,8 ° 1.714,2
Tubercule : 4,75: . 774,2: 0 .0 i 5,5: . 132 i 906,
‘Arachide : : : .ol : : f f f :

coque foa fo1.793,00 0 ; o 73] P52 1.968,2
Ni&bé . 5,55 . 896,5: 1,8 : : 21,6 : 3,6 : : 86,4 : 1.004,5
- Sucre g Po2,282,00 14 F ‘o168, ‘14 G Po336 P 2,786
Boeuf ;7,3 . 1.189,9: 3,6 : c 43,21 9,13 . 218,4 &+ 1.45135
Mouton Po7,3f *1.189,9° 10,9 ° * 130,8°% 7,3} Po175,2 1 1.495,9
Poulet .2 . 326 : 0 .0 1,8 : . 43,2 i 369,2
Lait *25,5¢ *o4.156,5° 84 C ‘1.008 ‘18,2° * 436,8 ' 5.601,3
Poisson frais: 29,2: . 4.759,6: 0 : 0 :21,9: . 525,6 : .5.285,2
Légumes *18,2f *2.,966,6° 0 : o ‘is,2'} * 436,88 ° 3.403,4
Fruits . 9,13 . 1.483,3: 0 : 0+ 9,1 . 218,4 : 1.701,7
Huile :10,9¢ P 1,776,7° 1,8 °F o216t 9,1 fo218,4 1 2.016,7
Beurre : : : ;5,4 1 : 64,8 : 1,8 : . 43,2 : 108
Datte § : : z 5,5 : § 66 ° : : 66




Tableau Annexe 14
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Demande Alimentaire (tonnea)

Par Produit Alimentaire pour 1'An 2000

Trarza
; Ruraux S&dentaires ; Nomades ; Urbains ; :
Produit : - : — : : s : : : : gg;gin '
rafon £ 50 20 T/ ) e kG 10 TR
Mil :33 1147 : 4.851 :40 . Bl :3.200 :19 : 43 : 817 : 8.908
Riz 112,2 ¢ ' 16.493,4° 66,7 ° *5.402,7 ‘83 ° 3.569. ¢ 25,465,1
B1& . 1,5 . . 1.102,5; 48 :3.888 :21 : 903 ‘: 5.893,5
Pain-farine @ 7,3 ?1,073,17 7,3° * 591,3 % 18,2° P782,6 1 2,447
Tubercule : 4,75 : 5 698,2: 0 : 0 : 55: :236,5:  934,7
mrachige P 1 SRR U S
coque T I Porei7 oo ‘oo P13l fo313,9 7 1.930,9
Niébe P 5,5 '  808,5° 1,8° : 1bs,eff'f3,6 : *o154,8 % 1.109,1
Sucre VRN : 2,058 : 14 RTINS VI . 602 i 3.79%4
Boeuf 7,3 P1.073,1F 3,6 f291,6 ¢ 9,1 ¢ £391,3 ¢ 1,756
Mouton Py,3 f1.673,1° 10,9 ¢ ° g82,9} 7,3° ‘3B, ° 2.269,9
Poulet .2 . 29 : 0 : 0 : 1,83 . 77,41 371,b
Lait P25,5°¢ P o3.748,5° 84 F ‘6.806 ‘18,2° * 782,6 ° 11.335,1
Poisson frais: 29,2 : . 4.292,4: 0 .0 :21,9 . 941,7 1 5.234,1
Légumes ‘18,2 ¢ P o2.675,4° 0 : o ‘i18,2°¢ ' 782,6 } 3.458,0
Fruits . 9,1 ; . 1.337,7, 0 : 0 i 9,1 . 391,3 : 1.729,0
Huile 10,9 ° * 1.602,3° 1,8° fo145,8 % 9,1 °f Po391,3 7 2,139,4
Beurre . . : : 5,4 . 437,41 1,8 : . 77,4 :  514,8
Datte , ; ; f5,5 : : 445,5 : : ; 445,5
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Tableau Annexe 15 : Demande Alimentaire (tonnes)

Par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000

Adrar
Ruraux Sédentaires : Nomades : Urbains ! Total
Produit : : : *Région

L .o + +
: Pop. :Q. Tonnes: : Pop. :Q. Tormes: : Pop. :Q. Tonnes 8+ bt

;Ke/an :(000"):  (a) Ke/an 0001 ; (b) Kg/an :(000"):  (c)

Mil P41} 24 ' 984 fao s P o32e P19 Po2s o475 D 1,779

Riz . 67,3 : . 1.615,2 : 66,7 . 533,6 : 83 : 2,075 : 4.2238
B1& 49,3 ¢ f1.183,2 F 48 *oo3ss ‘21 Po525  F2,092,2
’ 175,2 ¢ 7,3 : . 58,4 : 18,2 ¢ . 455 i  688,6

Pain-farine . 7,3 ;:

Tubercule = 0 ° o ‘o * G o ‘' 5,5° ‘137,51 137,5
Arachide  : 0 .0 : 0 : 0 i 7,3 : 182,5 : 182,5
Graine Pasteq’. 7,3 ° Poars,2 oo 0 fo : 0 i 1752

5,5 c 132+ 1,8+ i lbh: 3,6 .90 i 236,4

Haricots ;

Sucre i VI o33e s F A § PR VR o350 ¢ 798
Boeuf : 0 0 i 0 : 0 i 9,1 . 227,5 :  227,5
Chameau 21,9 ¢ ‘525,61 3,6 ° ‘o28,8° 0 f 0 P 554,4
Mouton ;7,3 . 175,21 10,9 . 87,2 7,3 . 182,51 4449
Poulet P P4 o ; o 1,8} P45 D9

Lait P45 :1.080 : 84 . 672 i 18,2 . 455 1 2,207

Poisson frais® 0 o0 foo ; o ‘2,9° ©o547,5 1 547,5
Légumes . 18,2 . 436,8: 0 : 0 :18,2 : 455 : 891,8
Fruits o : o o o o9’ fo227,5 % 227,5
Huile . 5,4 . 1296 : 1,8 : c 14,4 1 9,1 1 . 227,5 :  371,5
Beurre P54t 'o129,6 F 5,4 F o432 % 1,8 45 ¢ 217,8
Pattes . 3,6 : . 86,4 : 5,51 N .0 i 130,4

* es oe
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Demande Alimentaire (tonnes)

Tableau Annexe 16

Par Praduit Alimentaire, pour 1'An 2000

Nouadhibou

Total

Région
a+b+ec

Urbains

Nomades

Ruraux Sédentaires :

w

g

=}
QO
H O
~

(o2
e eo o8
o~
[-N ]
QO
e O
~

=

L

>
*9 .'K..

-]

]
=~
5 .0
O ~

et
..m
~
2.0
o O
A O
~

Ké/an

.0 “ -e
]
m Uanp
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Demande Alimentaire (tonnes)

Tableau Annexe {7 :
Par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000
Tagant
; Ruraux Sédentaires ; Nomades ; Urbains ;
Produit : : : : : : H : : ; gggzin
T Il e L O M S
M1 bar fo72 fo2.0952 P40 f20 ¢ 800 Poug fao o190 7 3.942
Riz : 67,3 : 14.845,6 1 66,7 : . 1336 ;83 . 830  :7.009 ,6
Ble 49,3 ¢ $3,549,6 48 G 960 ‘a2l i o210 ¢ 4.719,6
Pain farine : 7,3 : . 5256 : 7,3 : . 146 1 18,2 : . 182 : 853,6
Tubercule ¢ 0 ° : 0 o0 ' f5,5 ¢ 55 ' 55
Arachide  : 0 : 0 0 : : 1,3 ;73 : 13
Graine Past.’ 7,3 ° * 5256 1 0 : o o0 f 5256
Haricot  : 5,5 : . 396 i 1,8 : : 36 : 3,6: . 36 i 468
Sucre P ‘r.oo8 s ‘280 ‘14 o140 Y1428
Boeuf ;0 s : 0 0 .0 i 9,1: .91 : 9l
Chameau f21,9 ¢ ‘1.576,8 3,6 ° o2 o : 0 ‘1.648,8
Mouton . 7,3 . 5256 : 10,9 : : 218+ 7,3 : . 73+ Bl16,6
Poulet S e o : o P 1,8°¢ o8 Y 162,0
Lait :4s :3.240 1 84 . 1.680 : 18,2 : . 182 : 5.102
Pcisson frai§ 0 ° o0 o ' o ‘21,9° o9 P 219
Légumes : 18,2 : 1.310,4 : 0 : 0 :18,2: 182 : 1.492,4
Fruits o 0 o ' 0 P o9,0° ) DR
Huile . 5,4 . 388,8 : 1,8 : .36 1 9,1 : . 91 : 55,8
Beurre Pos * 38,8 ° 5,4 ° ‘108 1,8} 18 P 514,8
Dattes : 3,6 : 259,21 5,5 : . 110 : 0: .0 i 369,2
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Tableau Annexe 18
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¢ Demande Alimentaire (tonnes)

Par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000 :

Guidimakha

E Ruraux Sédentaires ; Nomades g Urbains g Total
Produit . - - X - n : - - ‘Région

; ; Pop. ;Q. Tonnes; ; Pop. ;Q. Tonnes; ; Pop. ;Q. Tonnes;b *bte

K8/8n L 000%y:  (a)  <NB/2R joooty:  (b)  :FE/EM 1(0007):  (c)
Mil 105 P o105 F11.025 fa0 a4 oseo. P19 fnn o200 % oqp,794
Riz : 44,9 : 4.714,5: 66,7 :  :9.338 : 83 : : 913 i 6.561,3
Bl& st P 787,50 48 G etz P o231 ' 1.6%0,5
Pain farine : 7,3 : ¢ 766,5: 7,3 : : 102,2 : 18,2 : :  200,2 : 1.068,9
Tubercule  ° 4,75° * 498,75° o : o } 5,5° P 60,5 ° 559,25
Arachide ; ; : : ; ; ; ; ; ;
coque s 11 1.155 o : o = 7,3 : : 80,3 : 1.235,3
Nigb& Po5,5 ¢ o577,5% 1,8 25,27 3,6 39,60 642,3
Sucre D14 1,470 : 14 ©196 i 14 : 154+ 1.820
Boeuf PL.7,3 0 * 766,5° 3,6 ° 50,4 % 9,1 f 100,17 917
tiouton : 7,3 . 766,5: 10,9 : : 152,61 7,3 : : 80,3 :  999,4
Poulet g 210,00 0 G : o * 1,8° 19,8 ¢ 229,3
Lait . 25,5 . 2.677,5; 84 1176 18,2 . 200,2 ; 4.053,7
Poisson frais' 29,2 ' ' 3.066,0° 0 ° o0 Gt ‘o 240,9 ¢ 3.3.6,9
L&gumes . 18,2 . 1.911,0: O : : 0 : 18,2 : :200,2 : 2.111,2
Fruits N P 9555 o : o ‘o9, S 100,1  1,055,6
Huile : 10,9 : : 1.144,5: 1,8 ¢ ¢ 25,2: 9,13 . 100,1 : 1.269,8
Beurre : : : st o6t 1,8 © 19,8 ] 95,4
Dattes ; ; ; ; 3,5 ; ; 77 ; ; ; : 77
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: Demande Alimentaire (tonnes)

Par Produit Alimentaire, pour 1'An 2000

Tiris» Zemuour
; Ruraux Sé&dentaires ; Nomades ; Urbains :

Produit : H H : : H : H : :ggzz:‘n
Ke/an Q88 1N ey kel L aopiy it Ty iKelan { ooy i (e T e

i1 DAL D27 1007 140+ 1 i 40 419+ 19 + 361 i 1.508
tiz f67,3 P1.817,1° 66,7 ¢ ‘66,7 ‘83 ° P1.577 7 3.460,8
18 ;49,3 ; : 1.331,1% 48 . 48 i 21 399 1.778,1
‘ain farine ° 7,3 ° o971t 7,3 X 7,3 18,2 ¢ ‘345,81 550,2
tubercule  : 0 ;0 : 0 0 : 5,5: : 104,5 :  104,5

wachide G P SR SRR
coque ‘o : 0o ¢ § o0 7,3 fo138,7 o 138,7
sraine Past. ; 7,3 ; ; 197,l; ; ; 0 ; 0 ; ; 0 ; “197,1
aricots ‘5,5 ¢ *o148,5% 1,8° f ,8 ° 3,6} Po68,4 1 - 218,7

jucre TR : 378 : 14 VM VA : 266 : 658
bocuf fo : o ‘o ° ; o o9, Fo172,9 1 172,9
‘hameau : 21,9 : 591,3: 3,6 : 3,6: 0 : 0 : 599
fouton P73 197,17 10,9 10,9 F 7,30 Po138,7 1 46,7
soulet : o2 : Sh : 0 i 0 : 1,8: : 34,2 : 88,2
.ait P45 F fr.215 fes o84 s, f345,8 % 1.644,8
‘oisson frais; 0 , 0 : 0 : . 21,9 : : 416,1 ;  416,1
.Egumes ‘18,2 ¢ o014t o : ‘18,2 ¢ * 35,8 % 837,2
‘ruits ;0 , 0 : 0 : ;9,1 172,91 172,9
luile : 5,4 : : 145,8: 1,8 : : 1,8 : 9,1 ; : 172,9 : 320,5
leurre : 5,4 : 145,8; 5,4 : '5’4 : 1,8 ¢ : 34,2 ; 185,4
)attes 3,6 ° : 97,2: 5,5 : : 5,5 : o ‘! : 0 : 102,7
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Par Produit Alimentaire, pour 1' an 2000

Demande Alimentaire (tonnes)
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Tableau Annexe 20
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Tableau 21 : Demande Alimentaire - An 1980

(Annexe) Urbains
Nouakchott
_Produits E Kg/an % PoP?éggf;n % :gs:icégzznes)

Mil : 19 : 173 : 3.287

Riz : 83 : : 14.359

B18 : 21 ; : 3.633

Farine pain X 18,2 : : 3.148,6
Haricots ; 3,6 ; ; 622,8
Arachide coque : 7,3 ' : 1.262,9
Tubercules ; 5,5 ; ; 951,5
Légumes ' 18,2 ' : 3.148,6
Fruits : 9,1 : 1.574,3
Sucre X 14 : : 2,422

Poisson frais ; 21,9 ; ; 3.788,7
Boeuf X 9,1 : : 1.574,3
Mouton : 7,3 : 1.262,9
Poulet : 1,8 : : 311,¢
Huile : 9,1 ; : 1.574,3
Beurre ; i,8 : : 311,4
Lait ; 18,2 s : 3.148,6




Tableau Annexe 22

Demande Alimentaire - An 1980

46

Hodh Chargui - Hodh El. Gharbi - Assaba

E Ruraux Sédentaires Nomades Urbains fTotal
Produits X - .des 3

K ; Pop. ; : ; Pop. : ; Pop. ; ;régions

X g/an . (000') Tonnes :Kg/an . (000") Tonnes :Kg/an £ (000" : Tonnes .en (T.)
Mil * 47 216 ‘10.152 ‘40 fisl (7,240 P19 35 ° 665 18,057
Riz . 73 115.768 66,7 : :12,072,7 :83 12,905  :30.745,7
B1& P32 “6.912 ‘48 G  8.688 ‘21 735 '16.335
Pain farine : 7,3 : . 1.576,8 : 7,3 : . 1.321,3 :18,2 637  : 3.535,1
Tubercule 4,75° 1.026 ‘o0 - ‘5,5 192,5 ° 1.218,5
Arachide ; ; : ; ‘ ;,
coque 7,3 : : 1.576,8 : 0 : - : 7,3 255,5 : 1.832,3
Graine E : f : ' :
Pastique P13 P1.576,8 0 - o 0 : 1.576,8
Niébé £ 5,5 : 1,188 : 1,8 : 325,8 : 3,6 126 : 1.639,8
Sucre o ‘3,026 ‘14 F2.53 ‘14 490 ' 6.048
Boeuf 3,6 : . 777,61 3,6 s 651,6 : 9,1 318,5 : 1.747,7
Chameau 7,3 ¢ *1.576,8 0 - o 0 *1.576,8
Mouton 3,6 777,6 110,9 . 1.972,9 : 7,3 255,5 1 3.006
Poulet g P4 fo oo e 63 1 495
Lait : 45 :9.720 :84 115,204  :18,2 637  125.561
Poisson frais® 14,6 ° 3153 ‘o0 o *21,9 766,5 ° 3.919,5
Lé gumes . 18,2 : . 3.931,2 : 0 - 19,1 637  : 4.568,2
Fruits N *1.965,6 © 0 - 9,1 318,5 ° 2.284,1
Huile 5,5 : :1.188  : 1,8 325,8 : 9,1 318,5 : 1.832,3
Beurre 5,5 ° f1.188 P 5,4 977,4 ° 1,8 63  ° 2.228,4
Dattes 0 0 . 5,5 995,5 : 0 0 : 995,5
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: Demande Alimentaire -~ An 1980

Gorgol

: Ruraux Sé&dentaires ; Nomades ; Urbains ;
Produits. : : : : Tgtgl
iKg/an 3 Pop f Tonnes ng/an EPOP' : Tonnes 3Kg/an fPop 5 : f:ﬁg?gn)
: : (000'): : ; (0007, : £ (000"); Tommes '
Mil :74 119: 8.806 :40 : 16 640 :19 23 437 9.883
Riz s 71,8 ¢ ¢ 8.544,6: 66,7 : ¢1.067,2 :83 : :1.909 +11,520,8
B1& F9,9 ¢ f1.178,1 748 ‘o768 a1 G fo483  F 2.429,1
Pain farine s 7,3 . . 868,7: 7,3 ; . 116,8 ;18,2 ; . 418,6 : 1.404,1
Tubercule Po4,75 P 565,25 0 F o P 5,5 ¢ Po126,5 691,75
Atachide . : : : : : : : ; :
oque 11, . 1,309 ., 0 : 0 . 7,3 . : 167,9 ; 1.476,9
figve P55 P654,5% 1,8 ¢ Po28,8 7 3,6 Po82,8 F 766,
Sucre L4 . 1.666 .14 . . 26 146 . 322, 2,212
Boeuf 27,30 ' 868,7 3,6 ! P57,6 P 9,1 ¢ P 209,3 f 1.135,6
Mouton D3, . 868,7.10,9 . D oeh 7,3 . . 167,9 ; 1.211
Poulet 2 i 238 ' o0 ¢ 20 :1,8 ¢ 41,4 0 279,4
Lait S25,5 . . 3.034,5.84 . 166 18,2 | L 418,6 | 4.797,1
Poieson frais ! 29,2 ¢ ! 3,474,810 : P0 $21,9 ° : 503,7 : 3,978,5
Légunes 18,2 | . 2.165,8.0 . P00 lis,2 ) L 418,6 ; 2.584,4
Fruits : 9,1 ¢ : 1,082,9:0 : : 0 29,1 @ * 209,3 * 1,292,2
Huile 10,9 | P 1.207,101,8 | . 28,8 9,1 | . 209,3 | 1.535,2
Beurre t 0 : N ¢ 5,4 ¢ : 86,4 : 1,8 : : 41,4 : 127,8
Dattes fo ! . 0 iss ;8 o T 0 . 88
: : ; : : : : : : :




48

Tableau Annexe 24 : Demande Alimentaire - An 1980
Guidimakha - Brakna

: ! ! t
3 Ruraux Sédentaires Nomades t Urbains :
Produits LI ! 3 s Total
s : ' 3 1 1 s t 1 gdes 2
Pop. op. Pop. régions.
K $ 1 s 1 *0p. 4 ' s fop. 3 ireg
g/an ,(000') 4 Tonnes X Kg/an‘(ooo.), Tonnes ’Kg/an 1(000") ¢ Tonnes . en (T.)
- 3 B T § J i 3 i 3 i
! s ! ! t ! D | t ! 3
Mil os ' 179 118.795 Y40 ‘48 P 1,920 P19 P22 P 418 121,133
s $ t t ! : 3 : t s
Riz . 44,9 4 , 8.037,1, 66,7 , ¢ 3.201,6,83 s 1.826  3513.064,7
Blé t 7,5 I 1.342,5% 48 s '2.,304 Y21 s ' 462 $4,108,5
1 s s s $ ! : : s
Pain farine 7,3 , ¢ 1.306,7, 7,3, . 350,4,18,2 4 ¢ 400,4 42.,057,5
Tubercule 14,758 t 850,25% 0 ! t o t 55! t o121 % 971,25
] : : ' $ : t $ s 3 t
Arachide ‘ N ' ' ' ' ' ' s - .
Ni&bé 15,58 ' 984,5 1 1,8 ! : 86,43 3,6 ! t 79,2 t1.150,!
3 1 ! : 3 ! 3 $ ! s ]
Sucre R U , 2.506 14 . 672 ;14 . 308, 3.486
Boeuf 1 7,31 t 1.306,7% 3,6 % t 172,88 9,1 °® $  200,2 1.679,7
$ ! 3 t $ 3 : t ! :
Mouton . 13 , 1.306,7,10,9 , . 523,2, 1,3, ., 160,6 4 1.990,5
Poulet 1 2 t t 358 ¢ O ! ] 0 1,8 ¢ $ 39,6 ¢ 397,6
. t $ 3 ! : s s 3 3 3
Lait . 25,5 : ¢ 4.564,5, 84 1 : 4,032 ' 18,2 , ¢ 400,4 . 8.996,9
Poisson frais 3 29,2 1t s 5.226,8% O ¢ 1 0 $21,9 3 t 481,8 35.708,6
Légumes ‘18,2 | D 3.257,8, O ; !0 18,2 : ! 400,64 ;3.658,2
Fruits t 9,1 1 s 1.628,9t O t s 0 t 9,1 ¢ t 200,2 81,829,1
. t t $ : 3 t 3 : H :
Huile : 10,9 . . 1.951,1‘ 1,8 . . 86,10l 9,1 . : 200,2 . 2.237,7
Beurre 1 0 1 t O t 5,4 1 + 259,21 1,8 r 39,6 1 298,8
: 1 t : : t t 3 : :
Dat
attes . 0 . . 0 . 5,5 : . 264 . 0 . . 0 , 264
: 3 3 : t t : t ! :
: : H : ' s : : t t
! t : s : H H t ! $
$ ! t t : t 3 ! : :
: 3 3 ! : 1 : t : H
3 t ) 3 ! t t $ : t
[ t s ! : t 3 t : :
) ¢ 3 t ! t : : t :
: 3 ' ) : : 1 : ! t
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Tableau Annexe 25

Demande Alimentaire - An 1980

‘Trarza
{ H 1 | ]
! Ruraux Sédentaires ' Nomades ' Urbains !
P . ] 1 t ?
roduits - r : - - . : : =fg;?:n
! t Pop. ¢ t Pop. ¢ ! . 1 Pop. 1 '
‘Kg/an £ (000%) ¢ Tonnes lKg/an £ (0007) 3 Tonnes 'Kg/an £ (0003 Tonnes  en (T.)
1 H s 8 1 * : —3 t ¢
. | 3 3 H t T H 4 | H
Mil t 33 ¢ 1 3.135 440 3 102 : 4,080 19 ¢ 27 @ 513 ¢t 7.728
Riz '112,2 } '10.659 66,7 ! ! 6.803,4 'g3 ! Y 2.241  '19.703,4
_ 1§ 1 H H 2 H 1 4 t |
Blé t 7,5 3 s 712,5 548 t 4.896 321 ' t 567- & 6.175,5
Pain farine : 7,3 : 693, 5 : 7,3 ! L 744,6 :18,2 : : 491,4 : 1.929,5
Tubercule - t 4,75 1 451,25, 0 ' t O t 5,5 1 1 148,5 ¢+ 599,7¢
Arachide t t ' f : t Tt ot ! 1
coque L 1] H ] H ) 1 H H : 3
" 0 D B g 1045 20 ! P S I . 197,10 1,262,
Nigbé : 5,5 ¢ ¢ 522,53 1,8 ¢ 183,61 3,6 s 97,23 803,3
Sucre ' ! ''1.330 %14 ! Y1428 %14 Y ' 378 f3.136
H | H 3 H 1 $ s 1} ]
Boeuf 1 7.3 ¢ ¢ 693,5 ¢ 3,6 :r 367,2 ¢y 9,1 ¢ 245,7 1 1.306,4
Mouton t 7,31 ' 693,5 '10,9 ! ‘1,11,8 ¢ 7,3 ! ' 197,1 ! 2.002,4
t 4 ! 1 2 H % ] ! H
Poulet e 2 ¢ ¢ 190 ;0 : O : 1,8 s 48,6 3y 238,6
Lait 125,58 ' 2.422,5 184 ' '8.,568 ‘'18,2 ! o 491,4 :11.481,9
) . ! t ' : t ? ? :
Poisson frais , 29,2 , t 2.774 4, 0 : : O 121,9 ¢ + 591,3 ; 3.365,3
Légumes ! 18,2 ¢ 1,729 o t LR 18,2 ¢ P o491,4 b 2.220,4
) H H : ) H H 1 ! t t s
Fruits ;9,1 . 864,5 , 0 : . 0 s 9,1 ¢ 245,7 ¢ 1.110,2
Huile 110,9 ¢ t1,035,5 11,8 !¢ ' 183,6 ' 9,1 ' 245,7 ® 1.464,8
| b4 ] b 4 ? ? : H ?
Beurre ¢ 0, . O ;5,4 ¢ 550,8 ;1,8 , ¢ 48,6 4 5994
Dattes I b0 155 1 ' 561 0 t 0 : 56l
] H 1 H ] H | % H 1
t : 1 H 1 ¢ H t t :
t 13 ) 4 1 3 2 ] H 3
3 t H ] H 3 4 4 H ]
| b ] t ! ! | H | ]
$ H ] H 1 H 3 [ ] ] 1
1 § H 1 4 O | H t b4
H t 11 L 3 | | $ H ! H
| ! H 1 3 ]  § H g 4
L 3 s * [ s 2 | & - ' 4
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Tableau Annexe 26 : Demande Almientaire - An 1980

Dakhat=Nouadhibou

1 t : T

! 3 1 : : :

: Ruraux Sédentaires ) Nomades ) Urbain . Total

: ! t ) ) ! £ : ; Tégion
Produits . . 2 -en (T.)

H t P ., ! t . H H " .

. Kg/an , (088.), Tonnes , Kg/an , (ggg,), Tonnes ¢ Kg/an ., (ggg.), Tonnes ¢

f ! s s 3 t : : ' t

1 i 1 1 ¥ B ¥ g Y r
) : : : t ' : t ? 1 :
¥il ‘41 . 4 ., 164 4,40 , O . O 19 , 26, 4% , 658
Riz 167,3 ¢ ! 269,2 !'66,7 ° 1 183t 12,158  12,427,2

t 1 1 : : ? : : t ¢
B1& (49,3 . ., 197,2 .48 . 21, . 546 743,2
Pain farine P 7,30t ! 29,2 ¢ 7,3 ¢ $ 18,2 1! 473,22 ' 502,4

: t : 1 : t : 1 ' '
Tubercule Lo, P00 .0 : . 5,5 . . 143, 143
Arachide t ? ¢ 1 t 1 : : ! o :
coque to ¢ 't 0 10 ! : * 7,3 ¢ ' 189,8 ¢ 189,8

: : : ¢ : t ' :

Graine : : ' . f ! s 1 H :
pastique L 13 L29,2 ;0 | : .0 , 0 . 29,2
Haricots t 5,5 1 ! 22 t 1,8 : ¢t 3,6 ° 3 93,6 * 115,6
Sucre VI Pos6 14| . ST o364, 420
Boeuf t 0 . : 0 ¢ 3,6 * : T 9,1 ¢ t  236,6 + 236,6
Chameau ‘14,6 | 58,4 .0 | S0 ‘o 58,4
Mouton t 3,6 3 s 14,4 10,9 ¢ ' $ 7,3 3 T 189,8 ¢ 204,2
Poulet f2 ] s oo : T I ! 46,8 , 54,8
Lait $45 1 : 180 :84 3 ' 18,2 ¢ t 473,2 * 653,2
. . H b4 H e M H ] - .
Poisson frais | 14,6 | foss4 0 , S21,9 . 569,4 , 627,8
Légumes 118,2 1 : 72,8 1 0 1 5 £18,2 * 473,2 t 546
Fruits ‘o ! oo fo ; T ' 2366, 236,6
Huile : 5,4 ? 21,6 ¢ 1,8 e t 9,1 ¢ :+ 236,6 *: 258,2
Beurre 5,4 ) Po21,6 5,4 ; . T 1,8 ] 46,8 . 68,4
Dattes t 3,6 : H 14,4 ¢+ 5,5 ¢ 0 ! t C t 14,4

: : : ' : ? ! : :

H s : ? ? 1 H z ? H

2 H ? H H H 8 H H :

: : : 1 t : : ! :

t H H H H ! H 2 H H




Tableau Annexe 27 :
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Demande Alimentaire - An 1980

Tagant ~ Adrar - Inchiri - Tiris-Zemmour

1 : 1 )
! Ruraux Sédentaires ! Nomades t Urbains *
) . ; ' s Total
Produits . : : : : : : ? " :dgs.4
' ! Pop. ! ' t Pop. ! : t Pop. 2 TEEIONS
‘Kg/an ‘(008,)' Tonnes ,Kg/an ,(088,)’ Tonnes 'Kg/an ,(088.), Toones ,en (T.)
- - - -+ - - s -t -+ L -t
3 ' 8 ¢ : 1 $ ] 1 H
Mil 1 4] 1 67 v 2,747 t 40 ' 62 v 2,480 t19 't 48 ' 912 t 6,139
. ! ) t ¢ 1 $ ' ' ! v
Riz , 67,3, L 4.509,1 66,7, , 4.135,4 .83 ,3.984  12.628,5
Blé v 49,31 ! 3,303,1 v 48 t 1 2,976 121 ' t]1.008 * 7.287,1
. . ' t t ¢ i ' 3 1 1 .
Pain farine |, 7,3 L4891 7,3 . 452,6 ,18,2 , 873,6 , 1.815,3
Tubercule t O t ] 0 1t 0 ] 1 0 t 5,5 1 t 264 ! 264
Arachide : : : : : : : : : :
ceque L0 , 0, 0 ., 0 7,3, , 350,44 350,4
Graine s t 1 ! ' t 1 ' - '
pastique t 7,31 v 489,11 0 3 t 0 10 ' t 0 3 489,]
Hari t 55! 1 36 ' 1 t 1 ' ' 3
aricots P55, : 8,5, 1,8, . 11,6, 3,6 , . 172,8 ,  652,9
Sucre 1 14 t t 938 t 14 3 3 868 114 T ! 672 t 2,478
Boeuf P 1 0 ' ) ) t 1 t t :
oeu t ' . . ' . 0 ' 9,1 ‘ . 436,8 . 436,8
Chameau 1 21,9 ¢ 1 1.467,31 3,6t ' 223,210 ¢ t 0 ' 1.690,5
1 s ' 1 t t 3 t t 1
Mouton L T3, y  489,1,10,9 , 6758 7,3 | ., 350,4 , 1.515,3
Poulet r 2 ¢ Vo136 ¢ 0 ' 0 t1,8 ¢ ' 86,4 *  220,4
. H ' 1 t 1 t r t ’ '
Lait L 45 L 3.015 84 , 5.208 18,2 , , 873,6 , 9.096,€
Poisson frais 8 0 ¢ ¢ vt 0 ¢ t 0 121,9 8 t1.051,2 * 1,051,2
' 1 1 ! 1 1 ; ' 1 '
Légumes ' 18,2 . . 1.219,4 X 0 ' . 0 ,18,2 . . 3873,6 ' 2.093
Fruits 10 ) P 0t t 0 19,1 1 ' 436,8 *  436,¢
Huile 'os gt " 31,8' 1,8° Y li,e 9 ! " 436,8 | 910,;
t L 1 LA LA 1 LA T ? 1 ’ 1 ’4
Beurre voS,4 t 361,81 5,4t t  334,8: 1,8 1 t 86,4 ! 783
t s t t 1 ) 1 ' 1 s ,
Dattes L 3,6, 241,20 5,5 S 00 , 0 . 582,
[ 1 t t t i 2 $ 1 '
! t t 1 t 1 : 1 1 .
[ ' ' 1 1 t ' ? ? t
1 ' 3 t 3 t t : t !
A 3 4 2 [ 2 2 2 i 2 >
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Tableau 28 : Demande Alimentaire - An 1985
Annexe Urbains
Nouakchott
.Produits f Kg/an ; Po?gégsion :'Nouakchott Total(tonnes

Mil L : 254 P 4.826
Riz . 83 : . 21.082
B1& : 21 : P 5.33
Farine pain ; 18,2 ; ; 4,622,8
Haricots i 3,6 i i 914,4
Arachide coque : 7,3 : . 1.854,2
Tubercule : 5,5 E f 1.397
Légunes . 18,2 : . 4.622,8
Fruits : 9,1 ' P2.310,4
Sucre ; 14 ; ; 3.556
Poisgon frais f 21,9 f E 5.562,6
Boeuf . 9,1 : s 2.311,4
Mouton 3 7,3 f f 1.854,2
Poulet : 1,8 : : 457,2
Huile 9,1 f : 2.311,4
Beurre : 1,8 ; : 457,2
Lait 18,2 ' P 4.622,8




Tableau Annexe 29

53

: Demande Alimentaire -~ An 1985

Hodh Charghi - Hodh Gharbi - Assaba

! Ruraux Sédentaires * Nomades : Urbains :
Produits : : : : : : : : : :Total des

. . . . . . . . . . 3 Régions

;Kg/an %088?5 ; Tonnes ;Kg/an ;5886,); Tonnes ;Kg/an 25886,); Tonnes ;en (T.)
¥il P47 1272t 12,784 40 165 ¢ 6.600 19 39 ¢ 741 $20.125
Riz 13 . 19.856 66,7 . "11.005,5 83 ! ©3.237 | 34,098,5
Blé ¢ 32 : ¢ 8.704 :48 : : 7.920 :21 : ¢ 819 $17.443
Pain farine . 7,3 | . 1.985,6 7,3 | . 1.204,5 18,2 | ©709,8 [ 3.899,9
Iubercule t 4,75 ¢ 1,292 : 0 : : 0 : 5,5 ¢ : 214,5 : 1,506,5
e S S S S S S SN
coque 7,3 ¢ P 1.985,6 0 o0 f 7,3 © 284,71 2.270,3
sraine ; ; , ; ; ; ; ; ; ;
pastéque s 7,3 ¢ 1.985,6:0 0O : : 0 : O : : 0 ¢ 1.985,6
Niébé f5,5 F ‘1,496 1,8 F o297 (36 ¢ ©140,4 P 1,933,4
Sucre (16 : 3.808 :14 i . 2,310 14 . 546 i 6.664
Boeuf f3,6 F ‘0 979,2 3,6 ¢ o594 g *354,9 % 1,928,1
Chameau : 7,3 1 . 1.985,6: 0 : 0 10 ¢ 0 : 1.985,6
Mouton f3,6 ¢ Po979,2°10,9 P 1.798,5% 7,3 Po284,7 T 3.062,4
Poulet c 2 . 544 30 : 0 i 1,8 . 70,2 :  614,2
Lait P45 G P12,240 84 F *13.860 18,2 ‘} * 709,8 26.809,8
Poisson frais ; 14,6 ; . 3.971,22 0 . .0 :21,9 . 854,1 : 4.825,3
Légumes 18,2 ¢ F4.950,4 0 : o 18,2 ¢ f709,8 ' 5.660,2
Fruits . 9,1 . . 2,475, 0 . 0 9,1 . 354,9 . 2.830,1
Huile 5,5 i F1.496 (1,8 ¢ Fo297 Fogn f354,9 F 2.147,9
Beurre . 5,5 . . 1.496 . 5,4 . . 891 . 1,8 . 70,2 . 2.457,2
Dattes I P00 f55 907,50 0 P907,5
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Demande Alimentaire ~ An 1985

Gorgol
t $ s i
! Ruraux S&dentaires ¢ Nomades * Urbains. : T
Produits s T s s : ' T ) ¢ la région
! ! Pop.! : ! pop, ! t ! pop. ! ¢ en (T.)
. Kg/an,(ooge)= Tonnes . Kg/an,(ogg,), Tonnes Kg/an;(ggg,), Tonnes 3
Z T L e ' 1 2 % 1 8 t
. t t s : : : - : 1 t
1il 74, 131, 9.694 L4015 600 ;19 27 4 513 +10.807
Riz 71,8 3 t 9,405,8% 66,7 ! 1.000,5 $83 % 2.241 % 12.647,3
Bla 1 gg ! 3 ' t ! ! t ot S
& . 99, , 1.296,9,48 . 720 21 ¢ 567 4 2.583,9
Pain farine ¢ 7,3 1 s 956,3¢ 7,3 ¢ : 109,5 t18,2 ¢ ¢ 491,64 % 1,557,2
t ! : : t : : : $ O 5
Tubercule  , 4,75,  ,; 622,25, 0 ;0 L 5,5 , 148,5 , 770,75
Arachide s t t : : : : ot : L
coque t 1l H t 1,441 t 0 H t 0 : 7,3 1 ¢ 197,1 ¢ 1.638,1
Nigba : t t : : ! t : : _ s
iébe . 905 . 7205 , 1,8 e 27 .y 36 ; 97,2, 8447
Sucre t14 1 £1.83 114 : 210 t14 3 t 378 1 2,422 -
Boeuf tg,3 ! ' 956,3 ' 3,6 | VR % W P oous,7 Y o1.256
- : LS TR A { H H 1 H H g 1
Mouton s 7,3 1 s 956,3 :10,9 3 t 163,5 ¢ 7,3 ¢ : 197,1 ¢ 1.316,9
! : ! ! : : ¢ s : :
Poulet : 2 ¢ ' 262 . 0 . . 0 y 1,8 . : . 48,6 . 3106
Lait £ 25,5 1 $3.340,5 184 1 $1.260 18,2 3 ¢ 491,4 t 5.091,9
Poisson frais | 29,2 | $3.825,2 | 0 ; f o 121,9 | P os01,3 L 4.416;5
Légumes 118,2 £2.384,2 3+ 0 1 ¢ O £18,2 t 491,4 ¢ 2.875,6
Frui ! t : : : s : s : :
ruits . 9,1 ) :1J192,1 ‘ 0 . . 0 . 9,1 : : 245,7 . 1.437,8
Huile 110,9 ¢1.427,9 ¢+ 1,8 ¢ 1 27' : 9,1 ¢ t 245,7 3 1.700,6
Beurre to ¢ 0 54 8 t g .8t ' ou4s,6 ' 129,6
t 1 : t t : : : 3 t
Dattes 1 O 1 1 O s 5,5 1 '] 82,5 : 0 1 s . O H 82,5
: ¢ : t t $ t : s t
t t 1 : ! t : ¢ : :
-~ t < t T * t
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Demande Alimentaire - An 1985

Guidimakha - Brakna

: t t 1
t Ruraux Sédentaires 8 Nomades ' Urbains s
Produits J s ! Total des
' ' t s : ' ' ¢ : : 2 régions
! t Pop. ! : ! pop. ! ! ! Pop. en (T.
.,Kg/an,(ogg,), Tonnes g Kg/an,(ogg.), Tonnes g Kg/an,(oog.)g Tonnes 3 (T.)
s s s 3 : : t 1 : :
- T : Tt T St 3 t ) | -1 -=-
Mil 1105 t 208 121.840 t 40 1 36 % 1.440 't 19 t 25 v 475 :23.755
. $ : t : s t ! ! t
Riz : 44,5 . ' 9,256 ' 66,7 , ' 2.401,2 4 83 N 1 2.075 ,‘3.732,2
Blé 1 7,51 11,560 348 ¥ t 1,728 t21 ¢ 1 525 ¥3.813
. . $ ! ! ! ! t t t ' $
Pain farine , 7,3 , 1sis,4 , 7,3, L 262,8 4 18,2 4 455 4 2.236,2
Tubercule t 4,75¢ t 988 1 0 ¢ t 0 1t 5,5°% ¢ 137,5 % 1.125,5
. $ $ ' 3 2 ! ' : t ?
Arachide ] ' ' ' t 2 1 ) ] ' 3
coque 'u, '2.288 , 0 o, 1,3, L 182,5 4 2.470,5
N1ébé 1 5,51 1 1,144 1 1,88 ! 64,8 t 3,6 % ! 90 $1.298,¢
t 1 1 t t t t : 3 !
Sucre : 14 . . 2.912 R 14 ' ' 504 s 14 R . 350 ' 3.766
Boeuf ¢ 7,3 8 $1.518,6 t 3,6 1 t 129,6 ¢ 9,1 ! t  227,5 % 1.875,5
1 : t 1 t ' 3 s 3 t .
Mouton M b 1.518,4 , 10,9 , 392,44 7,3 ' 182,5 4 2.093,3
Poulet t 2 1 1 416 1 0 1 t O t 1,88 t 45 s 461
. 3 t ! : s 3 ' : ' t
Lait . 25,5 . ' 5.304 . 84 ' ' 3,024 ' 18,2 ' ' 455 : 8,783
Poisson fraiss 29,2 3 1 6.073,6 ¢ O s st O 121,98 t  547,5 8 6.621
Légumes t1g,2 ! '3.785,6 ° ' ' o9 ‘18,2 } Vo455 | 4.240,5
! 3 ? ! : t s s t 1
Fruits 1 9,1 t t1.892,8 1 : t 0 : 9,1 ¢ + 227,5 12.120,3
" Huile 10,9 ! ty.27,2 ' 1,8 " ' o648 9,0 Yo927,5 ) 2.559,5
: ! ' t 1 ' t $ ! :
Beurre : 0 3 ;1 O 1 5,4 1 ¢ 1944 : 1,8 3 + 45 1 2394
Dattes to ! ' oo P55 ! ' 198 ‘o ! ' o o9
t 3 t ] t H s s ' 1
s ' $ 3 t 1 t : ¢ t




Tableau Annexe 32 :
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Demande Alimentaire — An 1985

Trarza

t H ] :

! Ruraux Sédentaires ! Nomades : Urbains t

: ! J ' Total
Produits ' ! ! L : t i ! f f Région

:Kg/an :(888;): Tonnes :Kg/an :(Sgg;): Tonnes ;Kg/an :(ggg;); Tonnes ; en (T.)

1 H H H 2 O e e H : H R

: : : : : : : : 1 :
i1 a3 : 1081 3.566 P40 f 96 t3.840 20 P31 F 589 17.993
iz 2,2, '12.117,6 } 66,7 | | 6.403,2 4 83 4 , 2,573 ;21.093,8
1& $ 7,51 2 §l10 48 ! t 4,608 ¢ 21 1 651 °© 6.069
ain farine | 7,3 4 P oes,h o 7,3 t 7008 , 18,2 ; ' 5642 , 2.053,4
ubercule t 4,75% t 513 : 0 ! 10 : 5,5° : 170,5 ' 683,5
rachide : : ; ) : : : : i : ,: .
coque NEE I fiass 0, L0, 1,3, L 226,3 , 1.414,3
16b& £ 5,58 : 594 ¢ 1,81 : 172,8 ¢ 3,6 ° t 11,6 ¢ 8784
ucre NV Plsi2 Ll bl L4 boua | 3.290 ¢
loeuf t 7,3 ¢ : 788,43 3,63 : 345,61 9,1t t 282,1 % 1.416,1
louton Pyl T 78,4 ; 10,9 : P L0464 7 7,3, ' o226,3 ; 2.061,)
oulet A v 216 ¢ 0 t 0 t 1,8° : 55,8 % 271,8
ait P 25,5 | Pa7se 84 b a.06s ;18,2 b os64,2 ;11.382,2
soisson frais? 29,2 13.153,6 ¢ 0 ¢ + 0 +21,9° t 78,9 ! 3.832,5
Egumes " 18,2 | £ 1.965,6 ; O ) ©0 P 18,2 P 564,2 | 2.529,8
‘ruits 19,1 ¢ : 982,8 % 0 ! t 0 r 9,1 s 282,1 * 1.264,9
juile ' 10,9 | f1.177,2 AR B fo172,8 R P 282,1 ©1.632,1
leurre ' 0 : 0 : 5,4 ¢ . 518,64t 1,81 : 55,8 % 574,2
Jattes ‘o ! o Doss ‘s L0 ] o, 528

H H H H ? H H b ! !

H ? H b L ¢ H H H S —
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Tableau Annexe 33

Demande Alimentaire - An 1985

Dakhat Nouadhibou

' ! $ [
! Ruraux Sédentaires ! Nomades ' Urbains t
X : ' X Total de
Produit : : ! iy : ! ! ! ¢ X la région
Pop. ! ’ ' : § ! Pop. ¥ . ! (T.)
(Kg/an 1(000')? Tonnes ,Kg/an £ ' ,Kg/an 1(000')1 onnes , en (T.
- L L S, 1 ~3 ] | l 1 | t -
' ] ! t 1 ! t ' t '
Mil t 41 '} 10 ¢ 410 v 40 ! : 19 1 32 1t 608 t 1.018
1§ (4 t ] L ] ? t ] ]
Riz s 67,3 4 ¢ 673 , 66,7, ' . 83 ‘ 2.656 | 3.329
Blé } 49,31 3 493 $ 48 L t 1t 21 3 t 672 t 1.165
' 1 1 : t ' : ' t ¢
Pain farine ¢ 7,3, t 713 4 1,3, 1 ' 18,2 , . 582,4 : 655,4
Tubercule t o 't 0 10 ' ' 1 5,51 1 176 176
A hid 3 1§ ] 1 ] ! t ? ] 3
rachide 1 t 1 (] t 1 ' 1 ' { .
coque . O . O L0 . , 1.3, ., 233,6, 2336
Graine ] t H 3 ! ] t 3 s t
pastéque t 7,31 t 73 t 0 s $ t 0 3 t O s 73
1} J ] ? 4 4 t ] ] i
Haricots ¢ 5,5, : 55 4 1,8, . , 3.6, ¢ 15,2, 1702
Sucre b 14 8 t 140 ¥V 14 O ' t 14 ¢ 448 3 588
? t ? t ? ? t ! ? :
Boeuf ¢ 0O . O 4 3,6, . , Bl L2912, 291,2
Chameau ! 14,68 ! 146 1O : ' t 0 ¢ s O s 146
] t ? ! 1 ] ] ] t
Mouton g 3,6, s 36 ¢ 10,9, ' ¢ 13y . 233,6 . 269,6
Poulet 't 2t ! 20 8 0 t t t 1,81 $ 57,6 % 77,6
 } 1§ 3 1 ] t ] : ] 3
Lait y 45 R 450 , 84 ' ¢ 18,2, . 582,4 . 1.032,4
Poisson frais' 14,6 ! ' 146 t 0 ! t t 21,9 s 700,8 ¢ 846,8
' ' ? t ! ) t ' 1 ?
Légumes . 18,2, , 182 0 . , 18,2 | 582,4 764 ,4
Fruits LN t t 0 t 0 t ! 1 9,1 ' 291,2¢ 291,2
t t 1 t ! ' 1 3 ? ' e
Huile . Shby . 56, 1,8, \ R 291,2 345,2
Beurre 1 54 ! 54 t 5,41 t ' 1,81 t 57,6 ¢ 111,6
! ' s ¢ 1 ] 3 ' ! !
6
Dattes ' 3,6, ' 36 5,5 : ‘ . 0 . . 0 . 3
] L ] ] ] $ ] [} ] 4 1
: t 3 s -+ + + + + :
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Tableau Annexe 34

Demande Alimentaire - An 1985

Tagant - Adrar - Inchiri - Tirie Zemmour

] ? t t
: Ruraux Sédentaires : Nomades ! Urbains t
— ..' t
ST T T ! regions
Kg/an® Pop. Tonnes ® Kg/an! Pop. ! Tonnmes ! Kg/an? Pop. ! 2 '
B ‘(008')' N & ,(008,), ; g ,(008,)' Tonnes , en (T.)
| Lo -r = H I B 1 i T - -
1 H t ! ? H R | ¢ 1
Mil P41 ¢ 84 g 3.484 440 5 51 2,040 19, 52 , 988 6.472
Riz : 67,3 : t5,653,2 ' 66,7 ° t3.401,1 183 ¢ 14,316 "13.370,3
t ] t t H [} | - t
Blé 149,3 4 y 4.161,2 § 48 4 . 2,648 21 , 1.092  7.681,2
Pain farine : 7,3 : t 13,2 ! 7,3 t 372,3 118,2 ¢ t 946,4 t1.931,9
1 1 3 ? H 1 b
Tubercule y 0 3 g O i 0 , O . 5,5 ., 286 . 286
Arachide ! ! : ! ! ¢ t ? 1 t
coque 1 o ! t o t o ¢ t 0 1 7,38 ' 379,6 * 379,6
) t 1 H t ¥ $ t L | . ]
Graine t t t 2 : t i ; H t 1
pastéque t 7,31 ¢ 613,2 , 0 ' s O ¢y O : 1 0 , 613,2
Haricot ! 551 ' 462 ' 1,8° !t 91,8 3,6 v 187,2 ' 741
1 i 4 2 1 ? 4 t b . 1§
Sucre s 14 g « 1,176 3 14 y T4 16 , 728 2.618
Boeuf o f oo 1 g ! U t 9,1 ! t 473,2 ' 473,2
1 4 1 1 H t $ ? ] H H
Chameau y 21,9 ¢ ¢ 1.839,6 ; 3,6 4 . 183,6 4 O , 0 . 2.023,2
Mouton : 7,3 : : 613,2 : 10,9 * ' 55549 ' 7,3 t  379,6 ' 1,548,7
H [} t  § 1 t
Poulet s 2 ¢ 168 4 0 i O , 1,8 , 93,6, 261,6
Lait : 45 : : 3.780 : g4 ! t 4,286 118,21 v 946,4 ? 9.010,4
. . L 1 t H ] ]
Poisson fraise O ' r O s 0 ¢ O ¢ 21,9 . 1.138,8 1.138,8
Légumes : 18,2 : : 1.528,8 % 0 ! !0 ! 18,2 ¢ ' 946,4 t 2.475,2
H H t 1 [ 1
Fruits 1 0 I S .0y 9,1, L4732, 473,2
Huile : 5,4 : : ©453,6 % 1,8 % £ 91,8t 9,11 t 473,2 % 1,018,6
1 ? b H b t H
Beurre t 5,4 ¢ 453,6 ¢ 5,4 4 275,44 1,8, ' 93,6 , 822,06
Dattes P36l * 3,024,4 % 5,5 ' 280,5! 0 ! vt o0 1 582,9
t s ] H 1 t ] H ] 1
t 4 $ ¢ H ] 1 H 4 b
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Tableau 35 : Demande Alimentaire - An 1990

Annexe Urbains
Nouakchott
Produits D oxg/am O ot
Mil | .19 : 345 1 6.555
Riz g3 : * 28,635
B14 I : o 7.245
Pain-farine Po1s,2 : o 6.279
Haricots ; 3,6 ; ; 1.242
Arachides coque fogs t2,518;5
Tubercules . 5,5 . 1.897,5
Légumes fo18,2 : P 6,279
Fruits . 9,1 : . 3.139,5
Sucre P14 X | P 4.830
Poisson frais .21,9 s . 7.555,5
Boeuf 9,1 : Y 3.139,5
Moutor e 7,3 s . 2.518,5
Poulet 1,8 : ; 621
Huile : 9, : : 3.139,5
Beurre 1,8 f ; 621

Leit ;18,2 : . 6.279

-
4 oo e
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Tableau Annexe 36 :

Demande Alimentaire -~ An 1990

~ Hodh Charghi - Hodh E1 Gharbi - Assaba

| Roraux Sedentsires ' :  Nomades SN Urbains : Total
Produits . . - . - - e .des 3

o S O -

: g/an £ (000"); Tonnes . Kg/an : (000"): Tonnes . Kg/an : (000'): Tonnes .en (T.)
Mil 147 7 329 P1s5.463 40 D asl Y600 (19 fogs P 855 22,358
Riz 173, :24,017 ;66,7 : :10.071,7 163 13,735 :37.823,7
B1& i I 710,528 ‘48 F P8 G F P95 (18,721
Pain farine ; 7,3 . : 2.401,7: 7,3 . : 1.102,3 ;18,2 : 819 : 4.323
Tubercule P4,75 : ; 1.562,75 0 ; o P55 : Po247,5 i 1.810,25
racice ! S R
zoque 27,3 ¢ f2.401,7% 0 P00 g3 P 328,5 ¢ 2,730,2
Graine P : L :
pastdque : 7,3 . : 2.401,7, 0 : 0 : 0 . : O : 2.401,7
Ni&be P55 : ' 1.809,5 ‘1,8 : Poan,s P 3,6 : Po162 2.243,3
Sucre S R : 6.606 .14 21146 .14, : 630  7.350
Boeuf f 3,6 ¢ P 11844 7 3,6 543,67 9,1 ¢ 409,5 f 2,137,5
“hameaux . 7,3 | P 2.400,7, 0 . : 0 .o . .0 . 2.401,7
fouton : 3,6 ¢ ' 1.184,4 10,9 f1.645,9% 7,3 ¢ f323,5 ¢ 3,158,8
>oulet p2 ! . 68 o ;oo sl . 81, 739
Lait 145 14,805 :g4 12,684 18,2 ¢ ‘ 819  :28,308
'oisson frais | 14,6 | P 4803450 .0 lag ! . 9855 . 5.788,9
.Egumes 18,2 : ! 5,987,8: 0 : 0. 18,2 : : 819 * 6,806,8
ruite D91 ] P 2.993,9) 0 L0 et . 409,5 | 3,403,4
juile : 5,5 ¢ : 1,809,5: 1,8 : : 271,8: 9,1 : 1 409,5 : 2,490,8
Jeurre 5,5 ; . 1.809,5 P54 T o815,4 P 1,8 X .8l : 2.,705,9
)attes : 0 : 0 :5,5 :. 830,5: 0 * 0 : 30,5
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Tableau Annexe 37

. Demande Alimentaire - An 1990

Gorgol
¥ 7 : 3 -
s Ruraux Sédentaires Nomades 3 Urbains :
Produits H ; t o ;
! : t : : : : t ; Total e
:K / ; Pop. ; T ix / !Pop. ¥ 4 SK / ! Pop.® Topnes :%a rgg}on
' g a.l'-ll-:--(()ooy)x onn?.s . g/ an . (000')= onnes 3 g/an s (000,1: e en ..f_.__
H ] H H 13 H H : : :
Mil 374 ¢ 144 3 10,656 40 s 14 ¢ 560 :19 t 30 ¢ 570 £11.786
Riz i71,8 ' 10.339,2066,7 | ' o933,8 a3 - 2,490 113,763
Blé + 9,9 y 1.425,6:48 2 ¢ 672 321 2 t 630 * 2.727,6
Pain farine i 7,3 : : 1.051,2° 7,3 : : 102,2 ‘18,2 ° ' o546 . 1.699,4
Tubercule s 4,75 , . 684 + 0 g y O £ 5,5 1 : 165. ¢ 849
arachide | : : : : ; ; : : :
coque 11 ¢ 1.584 1+ 0 1 O : 7,3 ¢ ¢ 219 1 1,803
Niéb& t 55 ¢ 92 g8 ¢ ' 952 fo3,6 ' jos G 925,2
’ H 3 4 H 3 1 s | H , | S
Sucre J16 ¢ 2.016 314 ¢ 196 114 % : 420 @ 2.637
Boeuf : 7,3 3 * 1.051,2 3,6 ° ¢t 50,4 'o9,1 ° ' o273 1 1.374,6
- 4 $ t H 1 t $ : 3 H
Mouton ¢ 73 . 1.051,2,10,9 ; e 152,6 : 7,3 e 219  ¢:1,422,8
Poulet t2 ot t 283 ‘o0 - ° ) ' 1,8 °¢ tosy Y 342
. : t 3 : $ : : t H !
Lait 225,5 . 3.672 .84 .1.176 18,2 g « 546 1 5.194
Poisson frais?29,2 @ 2 4,204,8% 0 ! t 0 t21,9 ¢ : 657 : 4.86:,8
H H H H H H H :
Légumes (18,2 , 2.620,8, 0 . 0 18,2 . 546 1 3.166,8
Fruits t 9] ¢ $ 1,310,420 ? ) g1 ¢ ! o273} 1.583,¢
3 t H : : S H H : H
Huile (10,9 . 1.569,6, 1,8 . 25,2 3 9,1 . . 273 : 1.867,8
Beurre t 0 : : 0 t 5,4 ¢ : 75,6 1,8 ° Y54 ! 129,¢
' ' H : . : : : : : :
Dattes Y . : 0 . 350y . 17 . 0 . ¢ O § /s
: H H H ) : $ H H H
3 H H b H b $ H H 3
3 e H H H H ? H 4 4
1 $ H H t ¢ H | H H
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Guidimakha - Brakna

( 3 ] t ]
- R 4 L . H
 Ruraux Sédentaires Nomades ! Urbains :
Produits s ' ! t t s 3 s 1 ¢ Total
t 1 Pop H 1 'Pop ! : : Pop H t des 2
:Kg/an: (000.): Tonnes :Kg/an :(000.): Tonnes :Kg/an: (000,): Tonnes :reglons
e -+ -+ - -+ -+ '] ¥ S— <
s t t t : ! s Tt ' 1
Mil 4105 3 230 $26.150 ¢40 930 @ 1.200 119 ¢ 29 & 551 325,901
Riz ' 44,5 *10.235 'e66,7 ! ' 5001 ‘sz ! Po.407 14,643
$ H | H H | 4 b 4 . 1
Bl& t 7,5 1 1,725 348 3 ¢ 1.440 321 ¢ t 609t 3.774
Pain farine i 7,3 § P 1679 7,3 P29 §18,2 ! 527,8 ; 2.425,8
Tubercule 4,758 ' y.092,5% 0 ! ! o ¥ 5,51t ' 59,5 ' 1.252
| | 3 | ¢ t 1 $ s 4 4
Arachide | 1 H ] L] 1 5 $ 1 t . .
coque 11 ; 2.530 3 €y : 0 ¢t 7,3 1 b 211,78 2.741,7
Niébé ' 5,5 1 '} 1,265 Y 1,8 °¢ ! 56 ' 3,6 ° Y o104,4 Y 1.423,4
| 4 1 $ 3 t i | 4 | ] ;
Sucre f 16 ¢ 3.220 414 t 420 g 14 g ¢ 406 1 4.046
Boeuf t 7,38 ! 1679 * 3,6 ! t 108 % 9,1 ° ' 263,9 ' 2.050,9
] t 4 $ 3 2 t H 3 3
Mouton 1 7,3 ; 1.679 30,9 : 327 ¢ 7,3 1 ¢ 211,7 3 2.217,7
Poulet T2 8 ' 460 t o ! ' o ' 1,8t v 52,2 ' 512,2
] s s $ t i ' t t t 1
Lait '25,5 1 1 5.865 .84 'y 3 2,520 .18,2 1 527,8 8.912,8
Poisson frais 29,2 ! t 6,716 Y 0 ! t o t21,9 % ¢ 35,1 ' 7.351,1
4 3 3 3 t $ 4 3 4 t
Légumes ¢ 18,2 ; 4,186, 0 . 0 18,2 s 527,8 ¢ 4.712,8
Fruits t 9,1 ¢ 1 2,093 t o0 * ! c t 9,1 ¢ ! 263,9 ' 2.356,9
) ’ : : : t 3 1 : ? t
Huile 10,9 ¢ 2.507 4 1,8 e 56 4 9,1 . 263,9 ; 2.824,9
Beurre 1 0 s t 0 t 5,4 3 t 162 1 1,8 1 * 52,2 vV 214,2
Das ', t ! : : : 3 s t !
actes 1 ' . 0 ¢ 090 g ' 165 4 0O : g O ' 165
] ] 1§ ] ¥ H ] t 4 1
4 4 s H b 3 t H t H
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Demande Alimentaire - An 1990

Tableau Annexe 39

Trarza

$ H e )

* Ruraux Sédentaires * Nomades 3 Urbains f
Produits : ‘ , : : : : ; : ; Total

. : . ' . * Pop. * ¢ région

‘Kg/an :(000,)‘ Tonnes ,Kg/an %OOO )t Tonmes  Kg/an, .(000,)g Tonnes ,en (T.)
- [ —— 3 .1 - - i | - X

: t : : : t : : : t
1il $33 0t 122 * 4,026 *40 t 91 f 3,640 19 ! 35 3 665 ! 8.331
Riz 12,2} © 13.688,4 66,7 | © 6.069,7.83 12,905 | 22.663,1
318 t 7,58t 915 148 3 t 4,368 21 ¢ t 735 ¢ 6.018
Pain favine , 7,3 | L 890,6 7,3 . © 664,3,18,2 | L6 2.191,9
Tubercule b 4,75} 579,% 0 !} b0 P5,5 § :o192,5 ) 772
Arachide : H t : : H : : s !
coque £11 P12 ' o G t 0 ot 7,31 P255,5 1 1.597,5
Nigba P55 foen L o1,8 ] ' 163,8 3,6 , L o126 ¢ . 960,0
Sucre £14 t 1,708 114 Po1.274 14 s T 490 ¢ 3.472
Boeuf 7,3 © 890,6 3,6 . P 327,6, 9,1 | . 318,5 . 1.536,7
vouton t 7,3 8 ' 890,6:10,9 s 991,9t 7,3 ¢ i 255,5 @ 2,138
Poulet T 7Y S o0 1,8 ] © 63 . 307
Lait £25,5 1 v 3,111 284 ¢ b 7.646 118,2 ¢ : 637 111,392
Poisson frais ) 29,2 | ' 3.562,4 0 oo ia9 g P 766,5 . 4.328,3
Légumes 118,2 ! 2.220,46 O 3 i 0 118,2 ¢ 5637t 2.857,4
Fruits 9,1 ©oa0, o S0 9,1 ] . 318,5 | 1.428,7
Huile 110,9 1 : 1.329,8 1,8 : T 163,83 9,1 3 + 318,5 t 1.812,]
Beurre Po ! S A N, Loo49n,4 1,8 To83 1 55,4
Dattes ¢ 0 : H 0 : 5,5 : 500,5: 0 ' I : 500,5

: : : ‘ : , ; : : ;

% H 3 H H H H H H H
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'Demande'Alimenggfte - An 1990

Tableau Annexe 40 :

" Dakhat Nouadhibou

. .
. .

o N T 1 — X A
: Ruraux S&dentaires : Nomades : Urbains :
" ) s l o ¥ 1'* t g Total’
' ¥ Pop. ! ] ] ] ¢ ¢ région
¢Kg/an |(000 ). Tonnes .Kg/an .(000.). Tonnes ,Kg/an '(OOO')' Tonnes gen (T.)
] 1 ! | 3
¢ 3 *1 . t n 3 . s . |
. ¢ | 1 ] 2 3 1 | | |
il ¢4 4 20y 820 440 0O ¢ O (19 , 38 ¢ 722 , 1.542
Riz ? 67,31 ¥ 1.346 ¢ 66,7t ' ig3 ¢ ¥ 3.154 % 4,500
s s ] | ] | L ) ] ]
B16 ¢ 49,34 s 986 4 48 p 121 4 ¢ 798 4 1.784
i i ] | | ] § (] ] ] t |
Pain farine ' 7,3 H : 146 " 7,3 s H .18,2 ' . 691,6 » 837,6.
Tubercule o t o f o ¢ s ! 55 ¢ ¢ 209 ¢ 209
. . ] * ] ? ] ] ] | ]
Arachide s s ¢ ' ' ' : ' ' s
Graine 9 L ] ] s ] ' ] ] ]
pastaque ¢ 7,3¢% 8 146 8 0 8 ¢ to 8 P 0 b 146
| 1 . [ ?
Haricots ¢ 5,5 5 y 10 3 18} : ¢ 3,6 4 v 136,84 246,86
Sucre $ 146 8 ' 280 0 14 ] 214 J J 532 ¢ 812
’ ] ] | o | ] q 1 ]
Chameau ! 14,60 ' 292 8 0 @ L to 8 ' 0 2 292
' ' ' ' ' ' ' ’ ' s B
Mouton ¢ 3,6 ‘ 2 4 10,9 , 0 t 753 v 277,44 349,y
Poulet Tt 2 ] 40 ¢ o0 1 ] $1,8 ¢ ] 68,4 8 108,4
. s s s .| s ? ] ] s t
Lait 2 45 4 « 900 8 . 18,2 4 g 691,64 1,591,6
Poisson frais? 14,6 8 '} 292 8 0 1 8 021,9 8 ¢ 832,2% 1,124,2
L8 18,2} ' o3e Yoo : “18,2 ! Y 91,6 1.055,6
gumes o 18,2, ' 2 ' ' 118,2 s 691,64 1.055,
Fruits $ 0 1 t 0 1 0 ' v 9,1 9 ® 345,88  345,8
. ' ¢ ] s ] 1 | ] | s 1
Huile MR e 108, 1,8, . T g 3458, 453,8
Beurre ' 5,48 t 108 ¢ 5,41 ' 11,8 t 68,4t 1764
Dattes ' 3,6 72 Y55t : o ¢ oo S J
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Tableau Annexe 41 : Demande Alimentaire -~ An 1990

Tagant - Adrar - Inchiri - Tiris Zemmour

1 1 H H
¢ Kuraux Sédentaires t  Nomades t Urbains 1
t s : 1
1 t t 1 1 ' 3 1 1 t Total des
Produits ' 1 Pop. 1 t t Pop. 1 ! t Pop. t 4 régions
,Kg/an' (000" )y Tonnes 'Kg/an y (000")z Tonnes 'Kg/an., (000" )1 Tonnes (en T.)
- r - +- r -+ + —— -+ -+ -+
Mil :41 : 99 ' 4.059 40 o : 1.76¢ 19 P56, 1.064 ; 6.883
Riz t 67,3 1t 1 6.662,7566,7 ¢ 1 2,934,883 ' s 4,648 114,245,5
Bl& 49,3 ! ' ,.880,8'48 P oz ‘a ' 1.176 ' 8.168,7
t 3 : t : ' t H s 1
Pain farine ¢ 7,3 1 t 722,7¢+ 7,3 1 ) 321,2418,2 t 1.019,2¢ 2.063,1
t ? t ' t ? 1 ' t |
Tubercule ! 0 ' ' 0 y O 1 ¢ 0 p 9,3 t s 308 308
Arachide ! ! : : : : X : :
coque o - Yo p 0, o0 T3 ' 408,8, 408,8
Graine ' ' t 1 1 ' t ' '
pastéque t 7,3 3 722,7¢ 0 : 3 0 1 0 t r 0 ' 722,7
. ? 1 t 1 ' ' | 1 t 1
Haricot . 5.5 . ) 544,5 . 1,8 . ‘ 79,2' 3,6 . ; 201,6 ' 825,3
Sucre 14 ? g 1.386 14 ' r 616 t 14 1 t 784 1 2,786
Boeuf to ! 1t o Yo ! Yo g1 ! * 509,6' 509,6
s ' ' t t 3 t 1 1 t
Chameau $21,9 1 1 2.168,1 ¢ 3,6 1 ¢ 158,4 1+ O ' ¢ 0 t 2.326,5
s 1 t ' ' ' ] t 1 t
Mouton . 7,3 . . 722,7 ' 10,9 . . 479,6 . 7,3 ‘ . 408,8 . 1.611,1
Poulet s 2 t [ 198 ¢ O 1 1 O ¢ 1,8 t 100,8 298,8
Lait L : b 4455 ' 84 X ' 3.696 18,2 ! : 1.019,2 , 9.170,2
Poisson fraisi O t ! 0 1 O t v O t21,9 1 v 1,226,431 1,226,4
- ' t t ' s t ! ' t !
Légumes ; 18,2 . . 1.801,8 . Q . . 0 . 18,2 . ¢ 1.019,2 : 2.821
Fruits 1 O 3 t 0 1 0 t 1 O :r 9,1 t 509,6 1t 509,6
. s t ! t s ' ) 1 t t
Huile : 5,4 . . 534,6 . 1,8 ‘ . 79,2 . 9,1 A . 509,6 . 1.123,4
Beurre 1 5,4 1 s 534,6 ¢ 5,4 t 237,6 1 1,8 @ ' 100,8 1 873
Dattes ' 3,6 ' 356,64 % 5,5 oz Yo ' o ' 598,
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Tableau 42 : Demande Alimentaire - An 1995

Annexe Urbains
Nouakchott
L Tgeion Neeert o

Mil : 19 ; 451 : 8.569

Riz : 83 : P 37,433

B1& .21 , : 9.471

Pain farine f 18,2 f f 8.208,2
Haricots ; 3,6 ; ; 1.623,6
Arachide coque f 7,3 f f 3.292,3
Tubercules ; 5,5 ; ; 2.480,5
Légumes : 18,2 X " 8.208,2
Fruits : 9,1 : . 4.104,1
Sucre f 14 f : 6.314

Poisson frais ¢ 21,9 : . 9.876,9
Boeuf ' 9,1 : f4.104,1
Mouton : 7,3 : : 3.292,3
Poulet f 1,8 : : 811,8
Huile : 9,1 : 4,104,
Beurre f 1,8 f E 811,8
Lait . 18,2 ; . 8.208,2
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Demande Alimentaire - An 1995

Annexe

Hodh Chargui - Hodh El Gharbi - Assaba

: Ruraux Sédentaires : meades ; Urbains ;
e T T i Tl e

; Kg/an;(oogj ; Tonnes ;Kg/an ;(008:); Tonnes ;Kg/an ;(008;); Tonnes ; ::Bton-,

: : : : : : : : : :
i1 P47 1392 ;18426 140+ 140 . 5.600 P19 149 ;931 i 24.955
ie i B ;28,616 ° 66,7 ° ©9.338 ‘g3 P 4,067 ¢ 42.021
18 £ 32 : 12,564 ;48 : 6.720 : 21 : 1.029 : 20.293
ain-farine { 7,3} P 2.861,6° 7,3 ° ©o1.022 s, P891,8°  4.775,4
ubercule  : 4,75: . 1.862 : 0 . : 0 i 5,5 P 269,5:  2.131,5
i S AR A S S S
soque for,3 . 2.861,6° 0 I - © 357,77 3.219,3
caine (Pastd: 7,3 : . 2.861,6: 0 . : 0 i 0 . : 0 i 2.861,6
i8be Pos,s Po2.156 1,8 ¢ ©o252 P36 P176,40  2,584,4
scre VR : 5.488 : 14 P 1960 ;14 ;686 : 8.13
»euf P36 ©oL411,2° 3,6 ¢ fo506 P91t P465,9° 2,361,
\ameau : 7,3 : 2.861,6: 0 . : 0 i o0 : 0 i 2.861,6
»uton P36 ©o1.411,27 10,9 ¢ Po1.526 ¢ 7,3 ¢ . 357,77 3.294,9
ulet 2 ;184 . 0 : 0 i 1,8 : 88,2 :  872,2
it Pas F T17.640 g4 F P 11,760 ¢ 18,2 ¢ © o 891,2° 30.291,8
isson fraie: 14,6 : . 5.723,2: 0 . : 0 :21,9 : : 1.073,1:  6.796,3
igures P18,2 ¢ Do7.3,4° o o0 gt P 891,8°  8.026,2
uite : 9,1 : : 3.567,2: 0 . : 0 ;o9 :445,9:  4.013,1
iile P 05,5 D215 ¢ oq,8°¢ P22 g P 445,9°  2.853,9
urre ¢ 5,5 : 2,156 i 5.4 : : 756 ;1,8 : : 88,2:  3.000,2
ttes : 0 : : 0 : 5,5 : : 770 : 0 : : 0 : 770
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Tableau Annexe 44 :

Demande Alimentaire -~ An 1995

Gorgol
; Ruraux Sédentaires ; Nomades ; Urbains ;
: : : *Total
Produits : : : : : : : : ‘Région

3Kg/an 3(588;)3 Tonnes ng/an : Pop. : Tonnes :Kg/an i(ggg;); Tonnes ;cn T.

: : : , ; (000%), : © 3 : :

: : : A : : : : : T
Mil V74 F o157t an.618 P40 a3 7 520 ‘19 P33 P 27 §12.765
Riz © 71,8 ; L 11,2726 66,7 ; . 867,10 : 83 . 2.739  :14.878,7
Blé ! 9,9 ¢ * 1.554,3% 48 ' Poe24 P21 : P 693 *2.871,3
Pain farine . 7,3 146,10, 7,3 . 94,9 ; 18,2 . 600,6 : 1.841,6
Tubercule Po4,75¢ t 745,758 0 ¢ : 0 * 5,5°¢ fooasl,5 f 927,25
srachide  } S ST LT
coque S TR L1727, 0, ) 0 i 7,3 . 240,9 : 1.967,9
Niébé : 5,5 1 863,5° 1,8 ° P23, F 3,6 ' 118,8 }1.005,7,
Sucre TR P o2.198 |14 .o182 L4 . 462 ; 2.842
Boeuf 17,3 ¢ :o1.146,1% 3,6 ¢ : 46,8 9,1 ¢ £ 300,3 F1.493
Mouton S I b o1L146,15 10,9 | Co,7 . 1,3, . 240,9 ; 1.528,7
Poulet s o2 e : 314 o0 ¢ 0 * 1,8° P59,4 1 373,4
Lait bas,s ' 4.003,5) 88 | S 1.092 18,2 . 600,6 ; 5.696,1
Poisson frais: 29,2 : : 4.584,4: 0 ¢ : 0 21,9 P 722,7 ¢ 5.307,1
Légumes 18,2 ] P 2.857,4; 0 z : o 18,2, © 600,6 , 3.458
Fruits 2 9,1 ¢ : 1.428,7¢ 0t 0 : 9,1 % :300,3 ¢ 1.729
Huile ‘10,9 ° D oan,3n 18 L34 9,0, ©300,3 . 2.035
Beurre ;0 0t 5,4 : : 70,2 : 1,8 ¢ : 59,4 ¢ 129,6
Dattes P fooo s fons b0 A D TN
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Tableau Annexe 45 : Demande Alimentaire - An 1995

Guiidmakha - Brakna

| H H H
+ Ruraux Sédentaires : Nomades : Urbains :
. : - ’ Total
Produits : : " : : : : : : vop. 1 *Région
: op. @ : : . Zam T.
1Kglan + (000') ¢ Tonnes ng/an : Pop; . Tounes =Kglan £ (000") s Tonnes ,en
z » ’ .I :(000 ). (] ' . (] :
H H H : : ? H H H :
3 t : H H H H H : :
Mil 105 t 249 % 26.145 1 40 t 28 % 1.120 * 19 32 608 }27.873
: : 1 : : : : : 3 K
Riz L 446,5 . 11.080,5; 66,7 , . 1.867,6, 83 , 2.656 ;15.604,1
B1& 1 7,5 1 t 1.867,5 48 3 t1.344 t 21 G t 672 ¢ 3.883,5
H ' H H H H H : -
Pain farine | 7,3 | L1.817,7, 7,3, L 204,4, 18,2, . 582,4 ; 2.604,5
Tubercule 3 4,753 t 1.182,75¢ 0 ¢ t 0 : 5,5°¢ 176 % 1.358,75
H H H : H b H H
Arachide : : . : . . . : t :
‘coque . 11 : . 2.739 o . o , 7,3, . 233,6, 2.972,6
Niébé t 5,5 1 ¢ 1.369,5¢ 1,8 . t 50,4t 3,6 t  115,2 ¢ 1.535,1
Sucre VRN f a6 |14 bo392 [ D448, 4.326
Boeuf 1 7,3 1 1 1.817,7¢ 3,6 ¢ t  100,8: 9,1t ¢ 291,2 ¢ 2.209,7
Mouton P13 : 1.817,7: 10,9 | P o30s,2, 7,3, P 233,6 , 2.356,5
Poulet N + 498 1 0 : 0 t 1,81 ¢ 57,61 555,6
: : : : : : ! :
Lait ;25,5 . P 6 349,5; 84 2352 | 18,2, . 582,4 , 9.283,9
Poisson fraim 29,2 1 t 7.270 g O 3 t 0 ¢ 21,9 ¢ ¢+ 700,8 ¢ 7.971,6
Légumes 18,2 ] bogsnel o oo sl | 582,4 ' 5.114,2
Fruits : 9,1 1 . 2.265,9t 0 s 0t 9,1 :+ 291,2 ¢ 2.557,1
Huile ' 10,9 ! F2.714,17 1,8 ) ! 50,4 9,1 | f291,2 @ 3.055,7
Beurre : 0 ¢ . 0 ¢ 5,4 ¢ 151,21 1,8 : t 57,6 ¢ 208,8
Dattes 1o t o ' 55°¢ fogse oo D L)
H H H H H H : H H H
H H H H : : H H H H
} H 3 H H ] H b H H
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Tableau Annexe 46 : Demande Alimentaire - An 1995

Trarza
! e e e e e
s  Ruraux Sédentaires Nomades : Urbains ! Total
Produits t N ot . e Région
: : $ s ! 1 T YT en T
3 1 Pop. i t Pop. ¢ : : Pop. ! :
. Kg/an:(OOO'): Tonnes Kg/anz(ooo,)g Tonnes Kg/an:(OOO'): Tonnes
' : ! @) Barr e S e , ) : ﬁc-’a‘..‘--t tl\a-l.;—utl-‘c-l - -
1 H H H ! H H
H 1 H H H : H : :
Mil i 33 1135 : 4,455 ' 40 ; 85 : 3.400 * 19 : 39 2 741 ' 8,596
H H H] 1 !
Riz 1112,2 « 15,147 , 66,7 ; . 5.669,5; 83 , 3,237 , 24.053,5
Blé : 7,5 : : 1.012,5% 48 : * 4,080 ‘21 ° 819 ¢ 5.911,5
H H | H H :
Pain farine ¢ 7,3 985,5 7,3 . 620,5. 18,2 . 709,8 . 2.,315,8
Tubercule : 4,75; 641,25: 0 : : 0 : 5,5 : : 214,5 f 855,75
jrachide t H : H : s t 1 t .
coque ¢ 11 ' . 1,485 : 0 . ' 0 « 71,3 ¢ 284,7 ; 1.769,7
Niébé 5,5 ¢ ' 742,5° 1,8 ; : 153 ' 3,6 ' ! 140,4 ' 1.035,9
H H M ¥ H ] H H H
Sucre P U . 1.890 . 14 ¢ 1,190 .14 . 546 . 3.626
Boeuf ; 7,3 ¢ P 985,5° 3.6 ° 306 f 9,1° ' 354,9 ° 1.646,4
H H H : : H 1 H :
Mouton « 7,3 . 985,5. 10,9 , . 926,5, 7,3, . 284,7 . 2.,196,7
Poulet ) : 270 "0 : o0 1,8 ¢ t 70,2 ° 340,2
N : i H ! 1 1 H
Lait : 25,5 . 3.442,5; 84 . 7.140 , 18,2 , « 709,8 . 11.292,3
Poisson frais: 29,2 : ‘3,942 : 0 : : 0 ' 21,9 ¢ ! 854,1 © 4,796,1
H H H b M
Légumes : 18,2 ¢ 2,457 ; 0 . 0 . 18,2 , . 709,8 ., 3.166,8
Fruits 9,1} * 1,228,5° 0 ! 0 t 9,1 ¢ * 354,9 ' 1,583,4
H ! H H 2 H : : : !
Huile 10,9 + 1.471,5, 1,8 . 153 . 9,1 . . 354,9 , 1.979,4
Beurre o f0 T 5,40 459 ¢ 1,8 70,2 7 529,2
H H H H : H H H 1 H
Dattes + 0 H . 0 : 5,5 : t 467,5‘ 0 t ' 0 467,5
H : H S ? M H § :
! 3 ! ! : ! ! ¢ $
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Tebleau Annexe 47 :

Demande Alimentaire - An 1995

Dkhalet Nouadhibou

1 4

L ]

-

| $ ] 1§

! . Ruraux Sédentaires ! Nomades 4 Urbains ’TY‘?I

] ! U s Région
Produits - s s ' ] ! t ] g t ten T.

: $Pop. 8 ?. SPop. t 1 t 1

'Kg/an '(880,)' Tonnes 4Kg/an ,5880,). Tcnnes ¢Kg/an '(ggg;)' Tonnes ¢
o 3 3 $ ] L) ] U | 3 ]

] ] ] ] ] | | L 1} s
Mil 141 ¢+ 38 81,558 W0 % o 8 9 : 44 : 36 : 2,39

. ' ' ' : ' ' '
Riz 167,3 | , 2.557,6 (66,7 X 83 43.652 6.209,6
B1E $49,3 1 ¢ 1.873,4 148 ' s 12] s v 924 ¥ 2.797,4
. . s t t ? ' $ ' : ' s
Pain farine : 7,3 : . 277,4 0 103 ' 18,2 g 800,8 4 1,078,2
Tubercule 1 0 ’ t O $ 0 ' ' 155 b 242 v 242
- Arachide 1 : ' ' s t 1 s s ]

1 0 t t 0 10 ! ' 17,3 ¢ ' 321,z v 321,2
cQque ' s : ' : ' s 7 ' o ’
Graine t ' t ¢ s t ' ! s s
Past2que $7,3 1 ' 277,480 8 ' 1o ¢ ' 0 vo277,4

: 4 ! 4 ] | 1§ L 1 4 1§
Haricots : 5,5 . 209 1,8 . : 3,6 . 158,4 4 367,4
Sucre 114 g t 532 sl4 ' ! 14 t 2 616 ' 1,148

] L 4 1§ | - 8 1 4 { ] 4 4 3
Boeuf 'o ;0 g 3,6, . : 51 . 400,64  400,4
Chameau 314,6 3 t 554,83 310 $ s t 0 ! 1 0 ¢t 554,8

s : ' ] : ' $ : 1 '

Mouton 13,6 | , 136,8 110,9 | . 13 . 321,2 , 458

Poulet 1 2 ' : 76 30 : : 11,8 ¢ ! 79,2 ¢ 155,2
. : ' : 0 : : $ ' : s

Lait '45 . : 1.710 ‘84 ‘ . '18,2 ' ¢ 8v0,8 ,2.510,8

Poigson fraissléd,6 1 1 554,8 10 : t 21,9 ¢ ? 963,6 ¥1.518,4
$ ' 3

Légumes "e,2 ! o616 o ! X 18,2 | , 800,8 | 1.492,4

Fruits 1t 0 t s O 10 : ' 19,1 t 400,4 ¢ 400,"
s

Huile s ! ' 2052 15,4 : 19,1 | | 400,46 , 605,6

Beurre $1 5,6 ¢ 205,2 35,4 1 ' 11,8 1 ' 79,2 v 284,4
D s ' ' ' 3 ' 1 $ T 3

attes . 3,6 . ' 136,8 . 5,5 . : : 0 . . 0 s 136,8
: ' 1 s : ] t ' ' '
— - & - - [N A 1



72

Tableau Annexe 48 : Demande Alimentaire - An 1995

Tagant - Adrar - Inchiri -~ Tiris Zemmour

1 1 t 1
t  Ruraux Sédentaires ° Mon ades ! Urbains !
Produits ! 1 t 1 Total
roduits 1 ' t 1 : t ' ! * Région
t Kg/ant POP; LI ! ! pop. ' ! '}’op ! ren T,
. '(000 ), Tonnes , Kg/an,(ooo,), Tonnes Kg/ang(ooo;)g Tonnes ¢
1 : : : ! : ' t 1 3
: : 1 : : : : } : t
! 1 1 : 1 t : ! ' :
. ' ! ! ' t ' ' ' ! :
Mil ’Ql . 113 . 4,633 ’40 ' 38 : 1.520 : 19 . 60 . 1.140 17'293
Riz 167,3 ¢ t 7.604,91366,7 3 : 2,534,6183 t t 4,980 15.119,5
Blé 149,3 : : 5.570,9 | 48 ) L 1.824 ta ) , 1.260 ' 8.654,9
Pain farine t 7,3 1 t 824,9 t 7,3 ¢ : 277,42 18,2 1 t 1,092 ¢2,194,3
! ! ' : ! t ! t ! : :
Tubercule . 0 . . 0 . 0 ) ; 0 ‘ 5,5 , : .330 . 330
Arachide 1 H ! t t 1 t : t :
coque t O 1 1 0 t O t ' 0 t 7,3 3 ! 438 : 438
- t t ' : 1 : ! t : :
traine : : : : 1 t ! : 1 s
Pastéque . 7,3 . . 824,9 . 0 ¢ ' 0 . 0 ; . 0 . 824,9
Haricot 1 5,5 ¢ 1 621,5: 1,8 t 68,46 : 3,6 1 t 216 ¢ 905,9
Sucre 1 ! foasez 14 Y I U ' 840 2.954
Boeuf : 0 1 1 0 1 O t ! 0 s 9,1 t 546 1 546
Chameau 21,9 ! P 2.474,7 3,6 ) ' 136,8 L0 ) . 0 $2.611,5
Mouton t /7,3 1 ! 824,9110,9 1 s 4142 ¢ 7,3 13 ! 438 11.677,1
Poulet 1o ! o2 Yo o '8! ' jo8 ' 334
. : : ! : 1 ) : 1 ? t
Lait t 45 3 + 5.085 184 t r 3.192 18,2 : t 1,092 :9.369
Poisson frais, 0 o o] oo 29 Pl 1314
Légumes 1 18,2 : 2.056 ¢ ¢ 0 1 t 0 18,2 1 t 1.092 3,148,
Fruits o ! S oo 9] ' osu6 546
Huile 1 5,4 1 : 610,2: 1,8 1 1 68,4 ¢ 9,1 : 546 :1.,224,6
Beurre : 5,4 : 610,20 5,4 : : 205,2' 1,8 : ' 108 : 923,4
Dattes : 3,6 1 ! 406,8 ¢ 5,5 3 1 209 ¢ O t : 0 1 615.°¢
! : : : ! : t t t :
' t t 1 ! : ! 1 ! :
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: Demande Alimentaire par Produit

Alimentaire pour 1'An 2000

Nouakchott
Produits ; Kg/an : P?ggé?§ion Total (tonnes
Mil R ; 574 : 10.906
Riz . 83 : : o 47.642
Blé oo ' : 12.054
Pain farine ; 18,2 ; ; 10.446,8
Haricots f 3,6 f : 2.066,4
Arachides~- coque : 7,3 ; ; 4.,190,2
Tubercules . f 5,5 i f 3.157
Légunes 18,2 : . 10.446,8
Fruits : 9,1 : : 5.223,4
Sucre ; 14 ; ; 8.036
Poisson frais 21,9 f : 12.570,6
Boeuf :o,l : : 5.223,4
Mouton i 7,3 it f 4,190,2
Poulet : 1,8 : : 1.033,2
Huile : 9,1 : : 5.223,4
Beurre ; 1,8 : : 1.033,2
Lait : 18,2 : ; 10.446,8
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: Demande Alimentaire - An 2000

Hodh El Gharbi - Hodh El Charggj - Assaba

Nomades

i

[ ) P R :
088.)= Tonnes

Tonnes , Kg/an,

(000'")

e ; Total

. 3 régi
en (T.

Mil

Riz

Blé€

Pain farine
Tubercule

Arachide
coque

Graine
pastéque

Haricots
Niébé
Sucre
Boeuf
Chameau
Mouton
Poulet
Lait
Poisson frai
Légumes
Fruits
Huile
ieurre
Datte

47
73

¢ 32

8 60 se 05 00 00 o0 oo OOQO 06 00 & eo 00 00 o0 o0 oo

7,3
4,75

7,3

7,3

5,5

14
3,6
7,3
3,6

45

14,6

18,2
9,1
5,5
5,5

s o0 00 o0 oo

462

: Kg/an:

21.714 i 40
33,726 . 66,7 .
14,784 48 ¢
3.372,6 . 7,3 |
2,194,5: 0 :
3.372,60 0 |
3.372,6: 0 :
o ‘o
2.541 : 1,8 ¢
6.468 ‘14
1.663,2: 3,6 :
3.372,6° 0 ¢
1.663,2: 10,9 :
926 o P
20,790 ;84
6.745,2 0 G
8.408,4 0 .
4.204,2 0
2,541 : 1,8 :
2,541 ; 5,4 .
0 55

ee ©¢ oo 00 o0 o0 oo

5.160 .
8.604,3 ,
6.192
91,7
0 H
o
o
o
232,21
1.806 °
464 4 :
o
1.406,1 ;
o.

10.836
0
o .
0
232,2;
696,6 .
709,5 :

. 19

83

21

18,2
5,5

7,3

0
0
3,6

14
9,1
0
7,3
1,8

18,2

21,9

18,2
9,1
9,1
1,8
0

®e o8 ee 00 e 09 0 oo

1.007 27,t81
4,399 46,729
1.113 22.089

964.6; 5.278

291,5: 2.486

386,9, 3.759

0
0

3.372
0
190,8: 2.964
742 9,016
482,3: 2.609
0 3.372
386,9: 3.456

95,4 % 1.019
964,6 ;: 32,590

1.160,7% 7,905
964,6 ; 9.373
482,3 % 4.686
482,3: 3.255
65,4, 3.333

.

0 : 709




75

Tableau Annexe 51 Demande Alimentaire - An 201 )
Gorgol

E Ruraux Sédentaires 3 Nomades f Urbains : Total
Produits . ; - . : : : : . région

' Kg/anf (ggg;i Tonnes f Kg/anf(ggg;)i Tonnes f Kg/anf(ggg:): Ti mes : (tonne)
Mil ;74 ' 169 112.506 40§ 12,0 3 480 219 36,0§ 384 ;13.670
Riz ;71,8 :12.134,2 :66,7 800,4 83 .2 188 15.922,6
B1E : 9,9 : +1.673,1 148 2 : 576,0 t21 ¢ : 156 ! 3.005,1
Pain farine ' 7,3 ° f1.233,7 1 7,3 | P o876 18,2 t o 355,2 ; 1.976,5
Tubercule ; 4,75; : 802,75; 0 H t 0 ¢ 5,5 ¢ P 198 * 1,000,75
gachide P TP 1 n S
coque 1§ I “1.859 0 | S0 . 7,3, . 62,8 , 2.121,8
Nj&bé 5,5 1 . 9295 1 1,8 : £ 21,6 ¢ 3,6 : 129,6 ¢ 1.080,7
Sucre BV ©2.366,0 ‘14 L TS VR oso4 i 3.038
Boeuf . 7,3 £1.233,7 1 3,6 : 43,2 1 9,1 ¢ s 327,6 : 1.604,5
Mouton Frs 1.233,7 ‘10,9 ° *130,8 (7,3 ° ‘62,8 | 1.627,3
Poulet D2 . . 368 1 0 : 0 : 1,8 : . 64,8 :  432,8
Lait :25,5 4.309,5 : 84 :1.0‘18 §18,2 55,2 5.972,7
Poisson frais:; 29,2 . ¢ 4.034,8 . O ‘ 1 0 £ 21,9 ¢ 88,4 + 4,523,2
Légumes f18,2 * #3.075,8 P 0 f o ‘18,2 ! P o355,2 ¢ 3,731,0
Fruits : 9,1 £1.537,9 : 0 1 . 0 . 9,1 s : 327,6 : 1.865,5
Huile 10,9 f1.842,1 1,8 ! P21, (g9t Po327,6 © 2.191,3
Beurre X : ) . 5,4 : 64,8 1 1,8 1 : 64,8 :  129,6
Datte : ' : £5,5 ¢ ‘66 G : : ' 66
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Tableau Anpexe 52 : Demande Alimentaire - An 2000
Brakna - Guidimakha

1 | 4 H
: Ruraux Sédentaires : Nomades 1 Urbains t
Produits ! : __: Total des
t t Pop. 1 t t Pop. t 1 X Pop. t $ 2 régions
: gg/an:(ooo.): Tonnes : Kg/an:(OOO')i Tonnes : Kg/an:(ooo.): Tonnes 3.en (T.)
! t t —— ! : =~ st s ~t
1 H 2 ! 3 4 : 3 H 4
. ) H t H
il b1os § 265 !28.140 340 t 26 1 1.040° P19 § 35 3 665 129.845
Biz : 44,9: :12.033,2:66,7 : ) 1.734,2" 83 X 12,905 16.672,4
B1& : 7,51 ¢ 2.010 348 ¢ ¢ 1.248 321 v 735 ¢ 3,993
Pain farine ¢ 7,31 ' 1.956,4° 7,3 : : 189,8: 18,2 : : 637 : 2.783,2
| H H t
Tubercule ¢ 4,75 ¢ 1.273 ¢ 0 i O ¢ 5,5 13 ¢ 192,5 t 1,465,5
Arachide ! t t H : : s $ 1 : t
coque t 1 8 t 2,948 * 0 ! v o Y 7,3 t 2555 ' 3,203,5
. s t H t t s L t s H
Graine t 1 1 ] 1 H 3 H H ¢
pastéque ¢ 0 t 0 4 O s t 0 : O g ¢ O t 0
Niébé ! 5,51 t 1,474 3 1,83 3 46,8° 3,6 ° o126 ¢ 1.646,
H H H H $ H H H 3 H .
Sucre I VR ¢ 3.752 14 ¢ 364 14 ¢ 490 3 4.606
Boeuf t 7,3°¢ t 1.956,4° 3,6 ° ! 93,6 ¢ 9,1 ? ' 318,5 ° 2.368,5
1 1 4 § 4 4 H H H 1
Chameau g 0 ? t 0 3 0 i t t 0 H 0 - ] 0 H 0 .
Mouton t 7,31 t 1.956,4 %10,9 ? t  283,4% 7,3 °F ¢ 255,5 % 2,495,3
H t t } H $ H H H T
Poulet : 2 ¢ 536 40 . O ¢ 1,8 . 63 1 599
Lait ? 25,5 't 6,834 t8s F t 2,184 *18,2 ! * 637 ' 9.655
) I | : ! e : t 2 3 1 t i
Poisson frais , 29,2, , 7.825,6, 0 ;s 0 :21,9 ¢ 766,5 ; 8.,592,i
Légumes ! 18,2 ¢ 4,877,603 t 0 t18,2 ! ' 637 % 5.514,¢
. s 3 t : § : t t ! t i
Fruits e 91, , 2.438,5 ., 0 : O . 9,1 ¢ 318,5 y 2.757,5
Huile ! 10,91 t 2,921,2¢ 1,8 t 46,81 9,1 ! t 318,5 ¢ 3.286,5
3 $ ] H 4 3 H H H
Beurre t O ¢ § 0 1 5,4 ¢ t 140,41 1,8 ¢ t 63 3 203, 4
H H 1 3 1 H b4 4 H H
Dattes N ;0 . 595 , 3,0 . O . 143
$ 4 | 1 1 H ; H b H
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Tableau Annexe 53

Demande Alimentaire - An 2000

‘Trarza
t 1 : 1
) ! Ruraux Sédentaires ! Nomades ! Urbains !
Produits t t H . t Total
} b 1 t =P t 3 'P t ! région
op. op. . op. .
:gg/an: (080'£ Tonnes : Kg/an: (ogo'ﬁ Tonnes X Kg/an:Agogo,x Tonnes ; en (T.)
: t : ! ! 5 "t ¢ : t
. ! t t t ! t : t 1 t
Mil ,33 g 147 ¢ 4.851 ;40 s 81 ¢ 3,240 19 ¢ 43 ¢ 817 1 8.908
. 1 ¢ : . s 8 s $ s
Riz 112,2 , 16.493,4 , 66,7 . 5.402,7,83 . 3.569 4 25.465,1
Blé t 7,5 ¢ t 1,102,548 s ! 3,888 121 ! ¢ 903 -t 5,893,5
. ) 1 ' t ! t : ! : ' t
Pain farine , 7,3 | ¢ 1.073,1. 7,3 2 591,3,18,2 , ¢ 782,6 2,447
Tubercule } 4,758 b 698,23 0 ! 1 0 ! 5,5 ¢ * 236,5 ¢t 934,75
- t t $ : t : ¢ ! s r
Arachide 1 1 : § $ : C ? H : '
coque S, , 1.617 0 . 0, T1,3 . 313,9 , 1.930,9
Njébé 15,5 ¢ 1 go8,5¢t 1,8 ¢ ! 145,81 .3,6 ! 1 154,8 ! 1.109,1
' : : t ! : : t H t !
Sucre 16, . 2,058 14 1136 16 ., 602, 3.79%
Boeuf 17,3 ¢ t 1,073,1% 3,6 @ t  291,6% 9,1 1 * 391,3 t 1.756
t 3 : ¢ H t 3 s s ! 4
Mouton T3 L 1.073,1,10,9 , , 882,9, 73 , ., 313,9 , 2.269,9
Poulet s 2 : 1 294 s 0 ! : 0 P 1,8 3 ! 77,4 % 371,4
. t : ' ¢ s ' : t : 1
Lait '25,5 . . 3.748,5 ,84 ¢ ; 6.804 218,2 : ¢ 782,6 ,ll.335,l
Poigson frais! 29,2 t t 4,292,411 0 ¢ 2 0 $21,9 ¢ £ 941,7 ' 5.234,1
Légumes 118,2 | ' 2.675,4, 0 A TS - I . 782,6 , 3.458,0
Fruits 1 9,1 1 11.337,7¢ 0 ¢ o0 1 9,1 8 1 391,3 t 1.729,0
. 1 ¢ 3 : 1 § ' ! t :
Huile f10,9 ! L 1.602,3] 1,8 | L1458, 9,1 L 391,3 , 2.139,4
Beurre t i 1 $ 5,4 ¢ t 437,4 ¢ 1,8 1 : 77,4 1 514,8
Datte : : : b5, Poas,s ; : , 445,5
: t i t : t ' t : !
$ v ¢ ] 3 : t : t t
t t ! t t t t ! t :
t t : : : t t : 1 )
t t ' : : t t : : t
: : t 3 : 1 ! : 1 :



Tableau Annexe 54
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: Demande Alimentaire - An 2000

Nouadhibou
Ruraux Sédentaires : Nomades : Urbains :
: Ly Ll * Total
Produits f fPop. f f f Pop. f i ., Pop. f irégion
;Kg/an £ 000 Tonnes ;Kg/an ;(000,); Tonnes ;Kg;an ;(000,); Tonnes ;en (T.)
o : i : : ; ,
Mil fa1 % 65 t2.665 40 b o0 b - f19 ¢ 49 ¢ 931 ¢ 3.506,0
Riz 67,3 | L 4.374,5 66,7 | : i T D 4.067 | 8.441,5
B1& 49,3 * 3,204,548  ° : 121 ¢ 11,029 ¢ 4.233,5
Pain farine | 7,3 | Coar,5) 7,3 ) : (18,2 | . 891,8 1,366,3
Tubercule ‘0 : ! 0. t 0 ' : 5,5 : 269,5 269,53
e A S T A
coque . 0 . . 0 . 0 . ' . 13 . 351,7, 357’i
Graine ! : ; ! ! $ s : : r ’
pastéque ¢ 7,3 ¢ ! 474,51 0 4 s 0 t H 0 : 474,5
Hericots . 5,5 | . 375,5, 1,8 | : 3,6 . . 176,4 ) 551,9
Sucre (14 s 2910 14 : 114 : 686 : 1.596,0
Boeuf Co .0 .36 : 9,1 ] D 445,09 . 445,9
Chameau 14,6 ¢ t 949 0 : s ¢ 0 : H 0 : 949
Mouton D 3,6 . o234 fi0,9 ) D73 ©o357,7) 51,7
Poulet t2 r 130 0 ¢ : 0 * 1,8 : 88,2 : 218,2
Lait 45 L2925 les : ‘18,2 | ' 891,8 3.816,8
Poisson frais® 14,6 : 949 : 0 1 t 1 21,9 ¢ : 1,073,1 ¢ 2,022,1
Légumes 18,2 f1a83 T o0 : ‘18,2 . 891,8  2.074,8
Fruits 0 d 0 : 0 : : t 9,1 ! 445,9 445,9
Huile . 5,4 | i35 P1,e ] : Co9,1 © 445,90 796,9
Beurre f5,4 N 1 B W ! C1,8 T 86,20 439,2
Datte : 3,6 . 234 : 5,5 : : , : . 234
: i . ! : ! : ’
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4
.

Demande Alimentaire - An 2000

‘Adrar -~ Tagant - Inchiri = Tiris Zemmour

[ | ] [ ]
t Ruraux Sé&dentaires ] Nomedes ;] Urbains t Total
Produits s ) ] tdes 4
t ' Pop ' ' s Pop ’ ¥ '“op i 1 régions
:Kg/an:(ooo,): Tonnes :Kg/ant(ooo,)t Tonnes :Kg/an:(ooo,): Tonnes :en (T.)
Sm 1 e | ' 3 '} ] e g ] ]
] 4 1 $ s ] H ] H
] ] | ] H ] ] 1 ]
Mil far 8124 3 5.084 140 135 11400 f19 64 1 o1.216 1 7.700
Riz 167,3 1 } 8.345,2 166,7 1 t 2.334,5183 1 ' 5,312 215,991,7
& ] ] i | B L
B1& 49,3 g 6.113,2 48 s 1.680 21 g 10366 9.137,2
Pain farine ¢ 7,3 ¢ 905,2t 7,3 1 t 255,5818,2 @ ' 1.164,8 ¢ 2,325,5
Tubercule ¢ O 4 . 0 o0 P00 55 ) P2 ) 3s2
Arachide ! ' ] ] ] t (] | 4 ]
eoque t 0 1 r o0 10 ' O t 7,3 1t 467,23 467,2
Graine s ! ' s $ § 1 s t ?
]
pastique  , 7,3 | ; 90520 | X ;o ! . 0§ 9052
Niébé t 0 ] ] 0 0 ? ] t 0 ] 1 0 ] 0
Hari ! : ¢ ! ' ! Va6 " bo230,4'  975,4
aricots : 5,5 ' s 682 ' 1,8 ' ' 63 ‘. 3, ' . 4 ’
Sucre 14 8 11,736 814 ¥ ' 490 314 8 1 896 v 3,122
| 3 ] ] { ]  § ] | |
Boeuf 1 0, . O s 0 ;s O : 91, . 5824  582,4
Chameau £21,9 ¢ ' 2,715,618 3,6 1 T 126 10 ¢ 1 o t 2,841,6
1 t 2 ] 3 [ | 8 | | |
Mouton ¢ 753 ' 905,2' 10,9 ' ' 381,5 ' 7,3 ' . 467,2’ 1.753,9
Poulet 2 8 ¢ 248 t o ¢ t 0 ! 1,8 ¢ t  115,2¢  363,2
' ‘s P : o Ys ! * 2.940 ‘18,2 * ' 1.164,8"° 9.684,8
Lait (45 g 5.580 8 y 2.940 18,2 ; 1.164,8  9.684,
Poisson fraig 0 ¢t 0 £t 0 1 t 0 £21,9 ¢ ' 1.401,61 1.401,6
] .
Légumes ;18,2 | : 2.256,83 0 | . O 18,2 ! } 1.164,8} 3.421,6
Fruits 10 ¢ t 0 t 0 & ¢t 0 ' 9,1 8 ' 582,4%  582,4
) ’ ' ' £ . s $ t t t
Huile 8 5,4 1 t 669,68 1,8 ¢ $ 63 t 9,1 1 t 582,41 1,315
B Y5, ! ' 669,6' 5,4 ° ' 189 ! 18!t ' oyis,2Y 9738
eurre p 4 1 »6 4 5, ' ¢ ¢ 18, ¢ 9,2 ’
Datte ? 3,6 8 446,41 5,5 ¢ ' 192,58 0 ¢ t 0O ¢ 638,9




Tableau récapitulatif :
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Demande Alimentaire -~ An 1980

(Annexe) 56

Mauritanie
Ruraux Nomades ; Urbains ¢ Total
Produits Sédentaires : (tonnes) : (tonnes) : Mauritanie
(tennes) : : (tonnes)
Mil 43,799 16,360 . 6.726 °  66.885
Riz 47.787 27.280,3 :  20.382 i 104.449,3
B1& 13.645,4 19.632  ° 7.434 1 40.711,5
Pain-farine 4,964 2.985,7 :  6.442,8 14.392,5
Tubercule 2.892,75 ° 0 : 1.947 4.839,75
Arachide cogque 5.899,8 0 . 2.584,2 & B.4B4
Graine Pastéque 2.095,1 0 : 0 ; 2.095;1
Nigbé 3.349,5 624,6 185,2 4.359,3
Haricot 390,5 11,6 889,2 :  1.391,3
Sucre 9.520 5.726 :+  4.956 i 20,202
Boeuf 3.646,5 1.249,2 ° 3.221,6 © 8.117,1
Chameau 3.102,5 223,2 : 0 . 3.325,7
Mouton 4,150 4.458,1 ° 2.584,2 °  11.192,3
Poulet 1.360 0 : 637,2 :  1.997,2
Lait 22.936,5 34.356 6.442,8 - 63.735,3
Poisson frais 14,687 0 7.752,6 ; 22.,439,6
Légumes 12.376 0 6.442,8 ' 18.818,8
Fruits 5.541,9 0 3.221,4 :  8.763,3
Huile 5.855,1 736,2 3.221,4 9.812,7
Beurte 1.571,4 2.208,6 637,2 :  4.417,2
Dattes 255,6 2.249,5 0 2.505,1
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Tableau récapitulatif : Demande’Alimentaire An 1985

Dattes

(Anan;) Mauritanie
. : Rgraux . . Nomades Urbains TOt?I .
Produits : Sédentaires : (tonnes) (tonnes) Mauritanie
o : (tonnes) & " " ___ (tonnes)
Mil 51.736 14,520 8.740 74.996
Riz 56.961,1 24.,211,5 38,180 119.353,1
B1& 17.005,1 17.424 9.660 44,089,1
Pain farine T 5.934,9 2.649,9 8.372 16.956,8
Tubercule : 3.415,25 0 2.530 15.945,25
Arachide coque : 6.902,6 0 3.358 10.260,6
Graine Pastque P 2.671,8 0 0 2.671,8
Ni&bé : 3.954,5 _ 561,6 ' 439,2 4.955,5
Haricots : 517 : 91,8 1.216,8 1.825,6
Sucre © 11,382 f 5.082 6.440 22.904
Boeuf : 4.242,3 : 1.123,2 4.186 9,551,5
Chameau : 3.971,2 : 183,6 0 ' 4,154,8
Mouton : 4.891,5 . : 3.956,7 3.358 12.206,2
Poulet f 1.626 : 0 828 2.454
Lait : 27.868,5 *30.492 8.372 66.732,5
Poisson frais : 17.169,6 0 10.074 27.243,6
Légumes ' 14.796,6 0 8.372 23.168,6
Fruits 6.542,9 0 4,186 10.728,9
Huile 6.875,9 653,4 4,186 11.715,3
Beurre 2.003,6 1.960,2 828 4.,791,8
338,4 1.996,5 0 2.334,9
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Tableau récapitulatif

58

Demande Alimentaire An 1990

(Aunexe) Mauritanie
Produits : Sggle.;z:ires ?zgigzz) I(Ji:ii:z) ﬁgﬁﬁtanie

(tonnes) ¢ : (tonnes
Mil P 59.174 13,200 °  10.982 : 83.356
Riz . 66.288,3 22,011  : 47.974 . 136.273,3
B1& ' 20.460,3 15.840  12.138 f 48.438,3
Pain farine . 6.891,2 2.409 i 10.519,6 : 19.819,8
Tubercule ' 3.,918,75 0 379 7.097,75
Arachide coque . 7.857,7 0 : 4.219,4 12.077,1
Graine past&que P 3,270,4 0 g 0 3.270,4
Nigbé . 4.537,5 514,8 500, 4 5.552,7
Haricots : 654,5 79,2 1.580,4 2.314,1
Sucre . 13.216 4.620 8.092  :  25.928
Boeuf " 4.805,2 1,029,6 5.259,8 ° 11.094,6
Chameau . 4.861,8 158, 4 0 5.020,2
Mouton ' 5.599,9 3.597 4.219,4 13.416,3
Poulet 1.888 0 10.404,4 2.928,4
Lait 32,808 27.720 10.519,6 ° 71.047,6
Poisson frais . 19.578,6 0 . 12.658,2 32.236,8
Légumes ' 17.180,8 0 *10.519,6 27.700,4
Fruits . 7.507,5 0 . 5.259,8 :  12.767,3
Huile 7.858,5 594 5,259,8 ° 13.712,3
Beurre 2.452,1 1.782 1.040,4 5.274,5
Dattes 428,4 1.815 0 : 2.243,4
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Alimentaire - An 1995

(Annexe) > Mauritanie
ik
. ¢ Ruraux . *  Nomades ‘ Urbains : Tota} .
Produits t+ Sédentaires : (tonnes) : (tonnes) : Mauritanie
: (tomnes) : : : (en tonnes)
Mil P 66.833 12,160 ' 13.452 : 92.445
Riz . 76.278,8 :  20.276,8 :  58.764  :  155.319,2
AT P 24,422,4 ' 14,592 ‘14,868 P 53.882,6
Pain farine :7.913,2 i 2,219, :  12.885,6 i  23.018
Tubercule : 4.431,75 0 : 3.894 : 8.325,75
Arachide coque : 8.812,6 : 0 : 5.168,4 13,981
Graine pastdque ©  3.963,9 ° 0 f 0 : 3.963,9
Ni&bé : 5.131,5 478,8 1 550,8 6.161,1
Haricots : 830,5 68,4 ° 1.998 ' 2.896,9
Sucre ;1576 1 4,256 1 9.912 i 29.34
Boeuf : 5.360,5 957,6 6.442,8 12.760,9
Chaméau’ . 5.891,1 136,8 0 : 6.027,9
Mouton ; 6.322,2 ° 3.313,6 5.168,4 ° 14.804,2
Poulet . 2,168 . 0 c 1.274,4 3.442,4
Lait P 38.,230,5 ' 25,536 ' 12.885,6 76.652,1
Poisson frais . 22.075,2 0 . 15.505,2 :  37.580,4
Légumes ‘' 19.728,8 0 * 12.885,6 G 32,614,4
Fruits : 8.490,3 0 : 6.442,8 i 14.933,1
Huile : 8.868,3 547,2 ! 6.442,8 ° 15.858,3
Beurre ¢ 2.971,4 1.641,6 5 1.274,4 :  5.887.4
Dattes ; 543,6 1.672 X 0 : 2,215,6




84

Tableau récapitulatif 60 : Demande Alimentaire - An 2000
(Annexe)
Mauritanie
Produits ; ggs:ztaires: §z22222) H '?zziizz) ; ;:Ei;tanie

: (tonnes : : (tonnes)
Mil © 4,960  : 11.320 i 16.226- & 102.506
Riz ' g7.106,5 ° 18.876,1 @ 70.882 176.864,6
B16 © 28.887.3 : 13.584 ¢ 17,934 i 60.405,3
Pain farine *9.015,5 1 2.065,9 ©15.542,8 © 26.624,2
Tubercule . 4.968,5 : 0 . 4.697 i 9.665,5
Arachide coque , f9.796,6 0 " 6.234,2 °  16.030,8
Graine pastéque . 4.752,3 : 0 .0 : 4.752,3
Niébé *o5.753 446,4 601,2 °  6.800,6
Haricot . 1.057,5 63 : 2.473,2 :  3.593,7
Sucre t q7.200 ' .3.962 % 11956 | 33.208
Boeuf © 5.02.4 :  892,8 & T.770,6 :  14.590,6
Chameau Fo7.037,2 ¢ 126 0 P 7.163,2
Mouton ©7.065,6 : 3.084,7 : 6.234,2 : 16.384,5
Poulet *o2.500 0 *1.537,2 0 4.037,2
Lait © 44.187,0 : 23772 : 15.542,8 : 83.501,8
Poisson frais P 23,847  f 0 ©18.702,6 | 42.549,6
Légumes . 22,477 i 0 . 15.542,8 : 38.019,8
Fruits . 9.518,6 0 Fo7an1,4 17,290
Huile t 9.927,2 . 509,64 : 7.771,4 : 18.208,0
Beurre Po3.561,6 ¢ 1.528,2 | 1.537,2 ' 6.627,0
Dattes . 680,4 : 1.556,5 : O . 2.236,9




