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Résumé 

 
Au cours de la dernière décennie, le taux d´insuffisance pondérale des enfants de moins de cinq 
ans est resté élevé, autour de 30%1, sans changements significatifs en Mauritanie. Cette situation 
est préoccupante vu les conséquences de retard de croissance physique et mentale des enfants 
qui présentent un risque pour le développement des futures générations. Le bien-être nutritionnel 
des populations pauvres ne doit pas simplement être vu comme une conséquence du 
développement  mais  plutôt  comme  l’une  de  ses  conditions  préalables.  L’option  stratégique  qui  en  
découle est que lutter contre la malnutrition, donc la faim, revient à lutter contre la pauvreté. 
 
Les problèmes liés à la sous-alimentation, aux carences en micronutriments, aux insuffisances 
d'approvisionnement en eau potable et aux faiblesses en matière de prise en charge et de suivi – 
évaluation, particulièrement de la santé du couple mère-enfant, sont des facteurs endogènes de la 
malnutrition.   Dans   tous   ces   domaines,   des   possibilités   d'intervention   préventives   existent,   c’est  
pourquoi une volonté politique à la hauteur des enjeux des problèmes nutritionnels identifiés est 
plus que souhaitable.  
 
Pour cela, le gouvernement mauritanien a pris un nouvel engagement dans la lutte contre la 
malnutrition  et  l’insécurité  alimentaire  qui  donnera  au  caractère  multisectoriel  et  multi-causal de la 
nutrition  la  priorité  qu’il  mérite. La session de plaidoyer pour la nutrition auprès du gouvernement 
de décembre 2009 et la création du Conseil National de Développement pour la Nutrition (CNDN) 
en février 2010 par le Conseil de Ministres, soulignent cet engagement et représentent une 
avancée pour atteindre les cibles du premier des Objectifs du Millénaire pour le Développement 
(OMD).   
 
Le présent Plan d’Action Intersectoriel de Nutrition (PAIN) cherche à ce que la nutrition et la 
sécurité  alimentaire  reçoivent  l´attention  qu’elles  méritent parmi tous les ministères concernés, les 
bailleurs de fonds et l´ensemble des partenaires de la nutrition; il envisage d´identifier et regrouper 
les interventions concernées avec les causes directes et sous-jacentes de la malnutrition et de 
l’insécurité   alimentaire;;   il   cherche   à   opérationnaliser   les  mécanismes   de   leur  mise   en  œuvre;;   il  
définit les mécanismes de suivi et évaluation et il indique le coût estimatif d´exécution. 
 
Le document décrit un plan opérationnel de renforcement des capacités et de mise à  l’échelle  au 
niveau national  en  vue  d’accélérer  les  progrès  vers  l’atteinte  de  l’OMD  1  visant  à  réduire  de  50%  la  
proportion de personnes souffrant de la faim. 
                                                             
1 Enquêtes Nutritionnels MS/UNICEF 2006-2010 
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Le PAIN est développé dans le cadre de l’initiative REACH
2
 en Mauritanie. Le document s´inspire 

du travail du Groupe Technique intersectoriel composé des points focaux des ministères de la 
Santé,   de   l’Industrie   et   du Commerce, des Affaires Sociales , du Développement rural et du 
Commissariat à la Sécurité Alimentaire, des points focaux des Agences du SNU (FAO, PAM, OMS, 
UNICEF), des ONG internationales, et de l’Université de Nouakchott. Le groupe a travaillé sur le 
diagnostic et les analyses de la situation nutritionnelle du pays, en respectant le cadre des 

Politiques et Stratégies nationales de nutrition, ainsi que des articles scientifiques
3
 de référence 

internationale qui ont permis d´identifier les interventions prioritaires développées dans le PAIN. 
 
L’objectif  ultime  du document est d’opérationnaliser  la  mise  en  œuvre  des  interventions  sectorielles 
et intersectorielles qui ont un impact prouvé dans la réduction de la malnutrition. Ces interventions 
choisies se concentrent sur 5 domaines prioritaires qui ciblent les causes directes et sous-jacentes 
de la malnutrition:  

 améliorer l´allaitement  et  l’alimentation  complémentaire ;  
 augmenter  l’apport  en  micronutriments;;   
 améliorer le traitement de la diarrhée et le contrôle des parasites;  
 améliorer le traitement de la malnutrition aiguë sévère et modérée; 
 améliorer la sécurité alimentaire dans les ménages; 

 
Le PAIN sera l’outil de travail du Conseil National de Développement pour la Nutrition (CNDN), de 
son Comité Technique Permanent (CTP) et des Comités Régionaux de Développement pour la 
Nutrition. Les mécanismes de suivi et évaluation définis permettront  d’en  évaluer  régulièrement  les  
progrès. 
 
La  mise  en  œuvre  de  toutes   les   interventions  contenues  dans   le  PAIN  nécessite  un  financement  
estimatif d´environ …….. par an pendant une période de 5 ans (2011-2015). Il est à noter que ce 
montant reflète tous les besoins pour  une  mise  à  l’échelle immédiate. 
 
L’engagement   du   gouvernement est indispensable pour assurer l´affectation régulière des 
ressources  sur  le  budget  national  et  garantir  la  continuité  de  la  mise  en  œuvre  de  ce  programme.  
Dans le même temps, les contraintes des ressources fiscales du pays rendent indispensable 
l´engagement des partenaires pour compléter le financement public en lien avec la réduction de la 
faim  et  la  malnutrition  chez  l’enfant.   
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                             
2

 REACH: Initiative Globale qui cherche de « Eliminer la faim et la malnutrition chez l´enfant ».  Voir 
www.reach-partnership.org 
3 The Nutrition Lancet Séries 2008. Voir www.thelancet.com 
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1. Introduction 

 
Le premier Objectif du Millénaire pour le Développement cible l’élimination  de  la  pauvreté  extrême  
et de la faim. Sa réalisation est essentielle au progrès et au développement des nations. La non 
atteinte de cet objectif compromettrait de fait la réalisation de la majorité des autres OMD, 
notamment  ceux  concernant  l’éducation  primaire  universelle  (OMD  2),  la  réduction  de  la  mortalité  
infantile  (OMD  4)  et  l’amélioration  de  la  santé  maternelle  (OMD  5). L’un des principaux indicateurs 
employés pour évaluer les progrès réalisés en   vue   de   l’atteinte l’OMD   1   est   la   prévalence   de 
l’insuffisance  pondérale  chez  les  enfants de moins de 5 ans. 
 
Au cours de la dernière décennie, le taux d´insuffisance pondérale est resté élevé sans 
changements significatifs en Mauritanie. Cette situation est préoccupante vues les conséquences 
de retard de croissance physique et mentale des enfants qui présentent un risque pour le 
développement des futures générations. Le bien-être nutritionnel des populations pauvres ne doit 
pas simplement être vu comme  une  conséquence  du  développement  mais  plutôt  comme  l’une  de  
ses  conditions  préalables.  L’option  stratégique  qui  en  découle  est  que  lutter  contre  la  malnutrition 
Contribue à lutter contre la pauvreté. 
 
Dans un domaine où des possibilités d'interventions préventives existent, une volonté politique à la 
hauteur des enjeux des problèmes nutritionnels identifiés est plus que souhaitable. En dépit des 
efforts du Gouvernement pour favoriser des réformes socio-économiques donnant la priorité au 
développement humain, la situation de la pauvreté en générale et de la situation nutritionnelle en 
particulier reste toujours préoccupante. La fragilité de l'écosystème, le niveau encore insuffisant 
d'accès aux services sociaux et la faiblesse des capacités institutionnelles sont des facteurs qui 
freinent la réduction de la pauvreté et de la malnutrition. Les problèmes liés à la sous-alimentation, 
aux carences en micronutriments, aux insuffisances d'approvisionnement en eau potable et aux 
faiblesses en matière de prise en charge et de suivi-évaluation, particulièrement de la santé du 
couple mère-enfant, en sont entre autres des facteurs endogènes. 
 
Pour cela, le gouvernement a pris un nouvel engagement dans la lutte contre la malnutrition qui 
envisage de donner au caractère multisectoriel et multi-causal  de  la  nutrition  la  priorité  qu’il  mérite.  
La session de plaidoyer pour la nutrition auprès du gouvernement de décembre 2009 et la création 
du Conseil National de Développement pour la Nutrition (CNDN) en février 2010 par le Conseil de 
Ministres souligne cet engagement, et fait face au caractère multisectoriel et transversal de ses 
causes dont la seule approche sectorielle ne peut y apporter une solution. Les interventions et 
stratégies   de   mise   en   œuvre   à   définir   par   le   pays devront en effet intégrer cette approche 
multisectorielle pour le développement de la nutrition en confrontant la chaine des interventions 
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ainsi que l’ensemble de partenaires concernés (départements ministériels, acteurs sociaux, 
professionnels et partenaires au développement). 

 
Le présent Plan d’Action Intersectoriel de Nutrition (PAIN) cherche à ce que la nutrition et la 
sécurité  alimentaire  reçoivent  l´attention  qu’elles  méritent  parmi  tous  les  ministères  concernés,  les  
bailleurs de fonds et l´ensemble des partenaires de la nutrition; il envisage d´identifier et regrouper 
les interventions concernées avec les causes directes et sous-jacentes de la malnutrition et 
l’insécurité   alimentaire;;   il   cherche   à   opérationnaliser   les  mécanismes   de   leur   mise   en  œuvre; il 
définit les mécanismes de suivi et évaluation et indique le coût estimatif d´exécution. 
 
Le PAIN soutien par ailleurs les recommandations de la Déclaration de Paris (2005) et de  l’Agenda  
d’Accra pour l’ Action (2008) dont  l’objectif  est  de  maximiser  l´efficacité de l´aide et de soutenir les 
stratégies de développement des pays en promouvant l´appropriation national, l´alignement et 
coordination des bailleurs de fonds, et les approches programmatiques ; en  encourageant les 
analyses causales et le diagnostic conjoints, et en se focalisant sur la gestion axée sur les 
résultats. 
 

Le document décrit un plan opérationnel de renforcement des capacités et de mise à  l’échelle  au 
niveau national  en  vue  d’accélérer  les  progrès  vers  l’atteinte  de  l’OMD  1  visant  à  réduire de 50% la 
proportion de personnes souffrant de la faim.  

 
2. Justification et analyses de la situation 
 
2.1 Le PAIN et l’approche REACH en Mauritanie 
Au cours de la  décennie  passée,   l’insuffisance  pondérale  a affecté presque 30%4 des enfants de 
moins de 5 ans en Mauritanie. La malnutrition met en danger la survie, la santé, la croissance et le 
développement des enfants et freine les progrès des pays vers la réalisation de leurs objectifs de 
développement, elle est souvent un problème invisible.. Le rapport relatif au progrès des OMD 
produit en 2009 par le gouvernement et le Système des Nations Unies (SNU)5 identifie la 
malnutrition comme « l’un des principaux défis » du Gouvernement en  vue  de  l’atteinte  des OMD.  
 
Le manque d´accès adéquat à la nourriture et aux soins réduit le potentiel de développement  des 
pays et amplifie les problèmes de santé publique et d’insécurité alimentaire.  
 

                                                             
4 Enquêtes Nutritionnelles 2000-2010, MS/UNICEF 
5 Rapport sur le progrès 2010 ver l´atteinte des objectifs du millénaire pour le développement en Mauritanie, 
2010, SNU 
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Il est de plus en plus évident que les cibles des OMD de  réduction  de  l’extrême  pauvreté  et  de  la  
faim ne seront pas atteintes sans la décision forte et effective du gouvernement et des partenaires 
de faire face à la malnutrition chronique et à la multi-sectorialité de ses causes. 
 
En Mauritanie la problématique de la malnutrition est complexe et a des causes multisectorielles. 
Malgré de nombreuses interventions nutritionnelles de la part du gouvernement avec   l’appui   de  
l’ensemble   de   ses   partenaires   – plus de 30 acteurs sont impliqués –, la plupart des activités 

demeurent très fragmentées et certaines seulement mises en œuvre   à   petite   échelle.   REACH
6
 

inverse cette tendance en fixant un objectif global, la satisfaction des besoins des enfants, et en se 
concentrant sur la manière dont chaque partenaire peut contribuer à la réduction de la malnutrition.   
 
L´initiative REACH a démarré comme expérience pilote en Mauritanie avec le soutien du système 
des Nations Unies (UNICEF, OMS, FAO, PAM) en mai 2008. Il s´agit d´un partenariat multisectoriel 
entre le gouvernement, le SNU, la société civile et le secteur privé favorisant le renforcement de la 
coordination et la promotion de programmes conjoints de nutrition et de sécurité alimentaire. Cette 
initiative dirige les efforts visant à (i) la prise en charge des causes immédiates de la malnutrition 
(au niveau individuel), en se focalisant sur l’augmentation de l’apport en micronutriments et 
l’amélioration   des   pratiques   de   l’alimentation   du   nourrisson   et   du   jeune   enfant,      (ii) la prise en 
charge des causes sous-jacentes (au niveau communautaire) qui se concentrent sur 
l´augmentation de  la  disponibilité  et  de  l’accessibilité  aux  aliments  et  aux  services  de  santé  de base 
et des interventions préventives. 
REACH  se  base  sur  la  définition  d’un  paquet  d´interventions  multisectorielles  adaptées  au  contexte  
spécifique   du   pays   et   dont   l’extension de la couverture aura un impact sur la réduction de la 
malnutrition  chez  l’enfant.  Ces  interventions  combinées  ont  déjà  montré  un  taux  d’efficacité de 60% 
dans   la   réduction   de   la  malnutrition.  Par   la   suite,   l’atteinte   d’une   couverture   d’au  moins   80%  de 
chacune de ces interventions, réduirait de façon significative le « fardeau » de la malnutrition chez 
les enfants de moins de 5 ans (Séries Lancet7 de Nutrition, 2008).  
 
Le PAIN est développé dans le cadre de l’initiative REACH en Mauritanie. Le document s´inspire 
du travail du Groupe Technique intersectoriel composé des points focaux des ministères de la 
Santé,   de   l’Industrie   et   du Commerce, des Affaires Sociales , du Développement Rural et du 
Commissariat à la Sécurité Alimentaire, des points focaux des Agences du SNU (FAO, PAM, OMS, 
UNICEF), de représentants des ONG et de l’Université. En s´inspirant du cadre de REACH et du 
consensus du Groupe Technique, le PAIN compile les interventions clé en termes de  nutrition et 
de sécurité alimentaire, qui s`appuient sur les politiques et stratégies existantes en Mauritanie (Voir 
Annexe No.1) et sur des preuves scientifiques. 
 

                                                             
6 REACH Initiative  “Eliminer  la  faim  et  la  malnutrition  parmi  les  enfants”.  www.reach-partership.org 
7  The Lancet est une revue scientifique   internationale   publie   régulièrement   des   séries   d’articles sur la 
problématique de la nutrition ainsi que sur les interventions réputées efficaces de prévention et de lutte 
contre la malnutrition et l´insécurité alimentaire un impact élevé sur le taux d´insuffisance pondérale. Ces 
séries  d’articles  sont  pour  la  plupart  issues  d’expériences réussies dans le monde entier y compris en Afrique 
au  sud  du  Sahara.   Il  en  est  de  même  pour  d’autres revues scientifiques comme le British Medical Journal 
(BMJ) et les éditions Cochrane 
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Les interventions choisies se concentrent sur 5 domaines prioritaires qui ciblent les causes directes 
et sous-jacentes de la malnutrition:  

 améliorer  l´allaitement  et  l’alimentation  complémentaire ;  
 augmenter  l’apport  en  micronutriments;;   
 améliorer le traitement de la diarrhée et le contrôle des parasites;  
 améliorer le traitement de la malnutrition aiguë sévère et modérée; 
 améliorer la sécurité alimentaire dans les ménages; 

Le PAIN sera l´outil de travail du Conseil National de Développement pour la Nutrition (CNDN)
8
, de 

son Comité Technique Permanent (CTP) et des Comités Régionaux de Développement pour la 
Nutrition.  L’objectif  ultime  est  d´opérationnaliser  la  mise  en  œuvre  des  interventions  sectorielles  et  
intersectorielles qui ont montré un impact dans la réduction de la malnutrition. 
 
Les  mécanismes  de  suivi  et  évaluation  définis  permettront  d’en  suivre régulièrement les progrès. 
 
Le document s´articule autour de sept chapitres qui incluent: 

 Le résumé qui récapitule la finalité et le contenu du document;  
 L’introduction (chapitre 1) ; 
 L’analyse  de  la  situation  et  l’historique  du  PAIN  (chapitre 2) ; 
 L´identification et la définition des interventions clés pour réduire la malnutrition en 

Mauritanie (chapitre 3) ; 
 La   formulation  des   stratégies  de  mise  en  œuvre  et      la  mise  à   l´échelle  des   interventions  

choisies, en fonction des structures et des capacités existantes (chapitre 4) ;   
 Les modalités   de   suivi   et   évaluation   de   la   mise   en   œuvre   du   PAIN   et   l’intégration   des  

indicateurs  d’impact  nutritionnels  et  de  sécurité  alimentaire  (chapitre 5) ; 
 Le  cadre   institutionnel  de  mise  en  œuvre  du  PAIN  en   incluant   les  rôles  et   responsabilités  

(chapitre 6) ; 
 L´analyse  des  coûts  de  la  mise  en  œuvre  des  interventions  selon  les  cinq  domaines  définis. 

Le calcul des coûts par intervention et par bénéficiaire cible permet de déterminer les 
besoins financiers et les besoins annuels de financement (chapitre 7 et Annexe 4). 
 

2.2 Analyse de la situation sécurité alimentaire et nutritionnelle 
La  République  Islamique  de  Mauritanie,  désertique  à  80%,  compte  environ  trois  millions  d’habitants  
et se divise en trois zones distinctes:  

- la zone agro-pastorale, caractérisée par des problèmes sanitaires communs à toute 
l’Afrique   de   l’Ouest mais aggravés par une grande pauvreté : pathologies infectieuses, 
parasitaires, pathologie infantiles et carences alimentaires ; 

- les villes de Nouakchott et Nouadhibou qui concentrent plus du tiers de la population du 
pays ; 

- la zone semi-désertique, caractérisée par des   difficultés   d’accès   aux   soins   de   santé  
primaires et secondaires. 

Les mauvaises voies de communication rendent difficile l’accès   des populations rurales aux 
services de base, ce qui a un   impact   négatif   sur   l’économie   et   le   bien   être   des   ménages,   en  
particulier des couches les plus vulnérables.  

                                                             
8 Décret du CNDN signé par le Conseil de Ministres à Nouakchott, Février 2010 
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Sur   le   plan   économique,   les   principales   ressources   nationales   proviennent   du   commerce‚   du  
secteur minier et de la pêche. Le pays dispose d’un  potentiel   important   en  matière  d’élevage  et  
dans  une  moindre  mesure  d’agriculture.   Il a de plus bénéficié ces dernières années de mesures 
particulières   au   titre   de   l’allégement   de   la   dette  multilatérale,   ce   qui   lui   procure   des   ressources  
importantes. Près de 46,3 % de la population vit cependant en dessous du seuil minimum de 
pauvreté estimé à 67,316 Ouguiya (253 $) par personne et par an (étude de 2000). En 2002, cinq 
wilayas,   le  Guidimakha,   le  Gorgol,   l’Assaba,   le  Hodh  El  Gharbi   et   le   Brakna,   enregistraient   une 
incidence de pauvreté supérieure à 55%. 

Les   principaux   indicateurs   de   santé,   tout   en   s’améliorant,   restent   à   ce   jour   préoccupants : 
l’espérance  de  vie  se  situe  autour  de  54  ans  et  la  mortalité  infanto-juvénile est de 122 décès pour 1 
000 enfants de moins de 5 ans dont 77 de 0 à 1an9. La mortalité maternelle, avec 686 décès 
maternels pour 10 0000 naissances vivantes est une des plus élevées de la sous-région. 
 
Une situation d´insécurité alimentaire 
La Mauritanie reste le pays du Sahel le plus affecté par la sécheresse et la désertification. Les 
cycles répétés de sécheresse et la dégradation des ressources naturelles affectent 
structurellement et profondément les capacités productives des populations dans un pays où 
l’agriculture  est majoritairement traditionnelle et peu rentable.  
 
La sécurité alimentaire et nutritionnelle des populations rurales est très liée à des conditions 
pluviométriques aléatoires et aux fluctuations des prix des produits de base sur les marchés 
mondiaux. Les marchés mondiaux de produits alimentaires sont caractérisés par une volatilité 
importante des prix et de futures hausses sont probables. Compte tenu de son niveau de 
dépendance aux importations alimentaires (75% de ses besoins de consommation) la Mauritanie 
est extrêmement sensible à ces chocs. 
 
Depuis la grande sécheresse de 1973, de nombreux facteurs structurels et conjoncturels impactent 
l’insécurité  alimentaire  des  populations  les  plus  vulnérables,  parmi  lesquels  on  peut  citer  : 

 Les catastrophes naturelles: sécheresses (2002 et 2006), inondations (2006 et 2007) et 
invasion acridienne en (2004). Les attaques de la sésamie, des cantharides et des oiseaux 
granivores  sur  les  cultures  causent  aussi  d’importantes  pertes  de  production.   

 La fuite des bras valides : la destruction des systèmes de production ruraux et les 
sécheresses  récurrentes  ont  déclenché  un  phénomène  d’urbanisation  de  grande  ampleur.  
Cet   exode   a   provoqué   une   baisse   de   la   main   d’œuvre   rurale   alors   que   les   techniques  
agricoles sont restées très traditionnelles (taux urbanisation en 2008 : 51.2%10) 

 Le potentiel agricole très faiblement exploité (1% selon le MDR), la dégradation des terres 
et   le   manque   d’investissement   dans   les   politiques   agricoles.   Cette   année,   selon   les  
prévisions actuelles du Ministère de Développement Rural (MDR), le pays aurait connu une 
baisse  de  production  céréalière  nette  de  l’ordre  de  14%  par  rapport  à  l’année  2009. 

 Les sécheresses successives depuis les années 70, les hausses des prix de produits de 
base enregistrées depuis 2008 et les inondations répétitives (plus localisées) ont contribué 
négativement au surendettement des ménages ruraux, à la décapitalisation des moyens de 

                                                             
9 EMIP, 2004 
10 Profile de la Pauvreté en Mauritanie, ONS 2008 
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production   ainsi   qu’à   la   désarticulation   des   économies   familiales   rendant   difficile   le  
processus de recapitalisation.  

 
L´enquête conjointe PAM-CSA 2010 sur la sécurité alimentaire (SSAM/FSMS) du deuxième 
trimestre de l´année 2010, a estimé que 510.000 personnes dans les zones rurales souffrent 
d'insécurité alimentaire, dont 225.000 cas d’insécurité alimentaire sévère et 285.000 d’insécurité 
alimentaire modérée. Par rapport à février 2010, il y a eu une augmentation de plus de 10% de la 
proportion de la population souffrant d'insécurité alimentaire. 
 
Insécurité alimentaire en Mauritanie basé sur le score de consommation alimentaire : FSMS PAM 
/CSA Mai 2010 (Figure No.1) 

 
 Figure No. 1 
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Situation nutritionnelle 
Sur le plan nutritionnel, en dépit des efforts croissants des partenaires, la prévalence de 
l’insuffisance  pondérale  a  connu  une  stagnation  depuis  2006 avec de fortes disparités régionales. 
Les régions du Sud, Centre et Sud Est restent encore fortement affectées (Figure No. 2).  
L’analyse  des  tendances  des  prévalences  de  la  malnutrition  chronique  globale  et  de  la  malnutrition  
aiguë sévère montre   des   progrès   depuis   l’année   2006. L’enquête   nutritionnelle   MS/UNICEF  
conduite  en  mars  2008  a  révélé  une  prévalence  de  l’anémie  chez  les  enfants  de  6-59 mois de 85% 
(Enquête Nutritionnel, avril 2008). Il   n’existe   pas   d’enquête   nationale   documentant   les   carences  
iodées et en vitamine A, cependant, il semble qu’elles soient fréquentes chez les femmes 
enceintes et les enfants de moins de cinq ans. 
 
Un accroissement de la couverture de certaines interventions, bien que toujours insuffisant pour 
maximiser les impacts, a été observé. En effet, l’allaitement  exclusif   jusqu'à  six  mois  est  pratiqué  
par 34,7% des femmes en 2009 (Enquête SMART, décembre 2009) contre 11,4% en 2007 
(Enquête MICS 2007). De même, la consommation de sel iodé dans les ménages est passée de 
2% en 2007 (Enquête MICS, 2007) à 24% en 2008 (Enquête SMART, décembre 2008).  
 
La  prise  en  charge  de  la  malnutrition  aiguë  s’améliore  progressivement  dans  les  régions  les  plus  
vulnérables et ces progrès doivent être accélérés, particulièrement dans les 7 régions sur 13 les 
plus touchées (Assaba, Brakna, Gorgol, Guidimakha, Hodh Gharbi, Hodh Chargui, Tagant).  
 

Figure No.2 
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Allaitement exclusif 

Aliments de complément prêt à- 
l´emploie  

 

6 critères de selection 

 
1. Impact prouvé 
 
 
 
2. Efficacité en coût 
 
 
 
3. Réalisable au niveau du foyer 
 
 
 
4. Se prêtent à un élargissement 
 
 
 
5. Impact rapide 
 
 
 
6. Durabilité 

5 domaines d'action 

Supplément en Vitamine A  

Suppléments en Fer 

Suppléments en Zinc 

Fortification Sel Iodée 

 
Augmenter la  

prise de micronutriments 

Traitement domestique des eaux  
Améliorer le contrôle de la 
diarrhée et des parasites Lavage des mains au savon 

Moustiquaires imprégnées (MII) 

Traitement préventif intermittent 
(TPI) 

Déparasitage 

Alimentation thérapeutique Traiter la malnutrition aiguë 
sévère et modérée 

Améliorer l'allaitement et 
l'alimentation en compléments 

Alimentation complémentaire 

Alimentation supplémentaire 

Transferts conditionnels d'argent 

Production agricole et élevage à 
petite échelle 

Améliorer la sécurité alimentaire 
des foyers 

Fortification en Fer et acide 
folique et zinc  

17 Interventions 

 
 
 
 
 

     3.    Domaines et interventions  
En fonction de contraintes financières et non-financières, cinq domaines d´intervention ont été 
choisis. Cette sélection vise les causes directes et sous-jacentes de la malnutrition qui font partie 
du PAIN et se base sur 6 critères de choix11 : 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dix-sept interventions sont identifiées comme prioritaires et susceptibles d´être adaptées au 
contexte national et portées à une plus grande échelle. Les interventions ciblent une population 
spécifique  mais  ont  toujours  pour  objectif  global  d’améliorer la santé et les soins donnés à l´enfant.  
Chaque intervention se structure selon les indicateurs d´impact et de couverture qui décrit la 
situation actuelle et la cible pour l’année 2015. Ensuite, un état des lieux de l´intervention et ses 
stratégies de mise en œuvre se détaillent en incluant les canaux potentiels à utiliser pour la mise à 
l´échelle.   
                                                             
11 The Nutrition Lancet Séries 2008.  Publié sur : www.thelancet.com 
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3.1 Améliorer les pratiques alimentaires du nourrisson et du jeune enfant 
1. Allaitement maternel exclusif (AME) et continu  
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur   Proportion d’enf. < 6 mois avec allaitement 

exclusif 
 Proportion d’enf. de 18 à 23 mois avec 

allaitement continu 

46% 
(2010) 
47% 

(2010) 

80% 
 

80% 

Taux de 
couverture  

Proportion de femmes touchées par les 
interventions  de  promotion  de  l’AME 

50%-60% 
(2009) 

90% 

Groupe Cible Femmes en Age de procréer 
Cout/bénéficiaire $4,49/ Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
Les  pratiques  adéquates  de   l’allaitement  maternel  exclusif   restent  encore   insuffisantes  pour  avoir  
un   impact   significatif   sur   l’état   nutritionnel   des   enfants   (voir   Figure   No.3).   Selon les évidences 

scientifiques
12

, la pratique  de  l’AME  réduirait  jusqu’au  13% la mortalité chez les enfants de moins 
de 3 ans si la couverture en population de cette intervention est proche de 99%. Deux campagnes 
de sensibilisation de masse et une semaine dédiée à l’allaitement  maternel,   soutenues par les 
mass media sont conduites par le Ministère de la Santé avec   l´appui   de   l´UNICEF   et   d’autres  
partenaires. Le taux de couverture de ces évènements visant les femmes adultes est estimé à 
70%. Les groupements féminins et les coopératives féminines sont des réseaux communautaires 
solides et dynamiques et deviennent des canaux de plus en plus importants pour la promotion de 
l’AME.   Les   193   Centres   de   Nutrition   Communautaire   (CNC)13 assurent aussi la promotion de 
l’AME  chez   les   femmes  en  âge  de  procréer  dans 7 régions du pays. Les ONGI contribuent à la 
promotion  de  l’AME  dans  4  régions  prioritaires  ciblées  en  fonction  des  indicateurs  nutritionnels  de  
vulnérabilité, ayant une couverture du groupe cible de 7%14. Un processus  d’harmonisation,   de  
révision et de production de nouveaux outils de communication pour le changement du 
comportement (CCC) a été assuré.  Cependant,  l’accroissement  de  l’utilisation  des  canaux  réguliers  
pour  diffuser  de  façon  systématique  et  continue  les  messages  sur  l’AME,  en  plus  des  campagnes 
de masse, reste un défi majeur.  
     

                                                             
12 The Nutrition Lancet Séries 2008.  Publié sur : www.thelancet.com 
 
13 Source: MASEF (Programme PASN-Banque Mondiale) 
14 Base de donnés REACH: calcul de taux de couverture des interventions des ONGs 
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Figure No.3 

 
 
Les  structures  de  santé  ont  un  rôle  majeur  à  jouer  dans  la  promotion  de  l’AME  grâce à toutes les 
opportunités de contact avec les femmes qu’elles  offrent (consultations prénatales et post natales 
et dans le cadre de l’initiative  des  Hôpitaux  Amis  des  Bébés, IHAB).  La  mise  en  œuvre  efficace  de  
cette approche devrait permettre, entre autres, d’accroître  la  couverture  de  l’initiation  à  l’allaitement  
maternel   dans   l’heure  qui   suit   la  naissance.  En  dépit des efforts fournis entre 2007 et 2009, les 
proportions de  nouveaux  nés  mis  au  sein  dans  l’heure  qui  suit  l’accouchement  stagne  depuis  2006  

autour de 66%
15

 (voir Figure No.4). 
   

Figure No.4 

 
 
Stratégie 
                                                             
15 Enquêtes SMART 2006 (MS-UNICEF), MICS 2008 SMART 2009 (UNICEF-MS). Voir Figure 4 
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L´ensemble des actions en cours a permis   d’avoir   une très bonne couverture mais le besoin 
d’intensifier  et  de multiplier les actions continues pour assurer un changement de comportement 
effectif persiste. Il reste donc à réaliser des efforts pour augmenter l´impact des activités de 
sensibilisation en cours en   maximisant   l’utilisation   de   tous   les   canaux   existants,   y   compris   les  
coopératives féminines et les CRENAM. La préservation de la qualité des interventions et des 
approches de communication doit être recherchée en utilisant des messages de qualité, 
simultanés, adaptés et diffusés de façon continue. Ces actions doivent être soutenues par 
l’adoption  et  l’application  du  code  de  commercialisation  des  substituts  au lait maternel.  
 
Les outils harmonisés de sensibilisation et les formations prévues en techniques de 
communications pour tous les intervenants facilitent la systématisation et la  fréquence des 
séances de transmission des messages harmonisés dans tous les canaux et produiront un impact 
sur le comportement des femmes au profit des enfants.  
 
Principaux canaux potentiels pour  la  promotion  de  l’allaitement  maternel 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Sensibilisation   à   travers   l‘IHAB   et   les   consultations   prénatales   dans  

toutes les structures sanitaires. 
ASC  Promotion à travers les campagnes de masse, porte-à-porte, séances 

de groupe et visites à domicile : causeries/counceling. 
CRENAM  Promotion à travers des séances de groupe causeries/counceling en 

visant tous les villages sites des CRENAM.  
CNC  Promotion à travers des séances de groupe causeries/counceling en 

visant tous les villages sites des CNC 
Coopératives 
féminines 

Promotion à travers la sensibilisation/campagnes de  porte-à-porte et 
des séances de groupe : causeries/counceling. 

Projets/programmes 
d´agriculture et 
élevage familial  

Promotion à travers des séances de groupe causeries/counceling. 

Campagne de masse  Sensibilisation  de  masse  et  de  porte  à  porte  soutenue  par   l’utilisation  
des mass media. 

Mass media  Sensibilisation   à   travers   des   semaines   thématiques   sur   l’AME   au  
niveau de la radio, des interviews etc. 
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2. Alimentation Complémentaire (AC)  
 
 Description Taux Actuel  Cible 

2015 
Indicateur   Proportion  d’enfants  de  6  à  23  mois  disposant  d’une 

alimentation minimale satisfaisante (fréquence et de 
diversité. 

 Proportion des enfants de 6 à 23 mois ayant reçu la 
fréquence minimale acceptable de repas 
quotidiens ; 

 Proportion   d’enfants   âgés   de   6   à   23 mois avec 
diversité/apport alimentaire minimale acceptable (au 
moins  quatre  groupes  d’aliments  par  jour)  

16,8% 
(2009) 

 
41,2% 
(2009) 

 
 

33% 
(2009) 

50% 
 
 

80% 
 
 
 

70% 
 

Groupe cible Femmes en âge de procréer, Grand mères 
Cout/bénéficiaire $4,4/Bénéficiaire 
 
Situation actuelle   
La  période  la  plus  critique  pour  assurer  une  bonne  nutrition  de  l’enfant  va  de  la  grossesse  jusqu’à  
l’âge  de  24  mois  après  la  naissance  de  l’enfant.  Lorsque  les  pratiques  d’alimentation  des  enfants  
sont inadéquates durant cette période, leurs chances de survie durant les cinq premières années 
sont largement diminuées. Ceux qui vont survivre verront le développement de leurs capacités 
physiques et mentales réduites, entrainant  ainsi  une  réduction  de  leur  capacité  d’apprentissage  et  
de leurs conditions de vie ainsi   qu’une   augmentation   du   risque   de  maladies   chroniques   à   l’âge  
adulte.   Le   pourcentage   d’enfants   âgés   de   6   à   23 mois recevant des aliments complémentaires 
appropriés reste trop faible. Cela s’expliquerait   dans   certains   cas   par   une méconnaissance des 
besoins  de  l’enfant  et  dans  d’autres  par  l’insuffisance  d’accès  à  la  nourriture  de  façon  diversifiée  et  
continue. Peu d’efforts structurés et portés à une plus grande échelle sont faits dans la promotion 
de  l’alimentation  de  complément  en  Mauritanie.   
 
Stratégie 
Les   actions   d’amélioration   du   niveau   des   indicateurs   clés   de   l’alimentation   complémentaire  
(comme par exemple la diversité/apport alimentaire minimum acceptable) doivent être associées 
entre  autres  à  des  actions  de  sensibilisation  de   la  promotion  de   l’allaitement  maternel  exclusif  et  
continu à travers des canaux communautaires divers, comme les réseaux de coopératives de 
femmes  et  d’autres  encore  comme  par  exemple  les  médias de masse, le système de santé et les 
écoles.   Il   est   suggéré   d’associer   les   actions   de   changement   social   relatif   à   l’alimentation   de  
complément : 1) aux interventions visant à accroître la disponibilité   et   la   diversité   d’accès   aux  
aliments de complément riches ou enrichis en micronutriments, y compris la promotion de la 
production locale familiale et semi-industrielle et 2) aux projets de production agricole et animale à 
petite échelle. 
Un inventaire   de   l’ensemble   des   micro-entreprises rurales et urbaines de production de 
l’alimentation   de   complément   seront   recensées   dans   la   perspective   d’améliorer   la   qualité   et   le  
volume de leur production annuelle. 
Les outils harmonisés de sensibilisation et les formations prévues en techniques de communication 
pour tous les intervenants facilitent la systématisation et la fréquence des séances de diffusion des 
messages  harmonisés  à  travers  l’utilisation  simultanée  de  plusieurs  canaux. 
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Tous les canaux ci-dessous sélectionnés seront mis à profit progressivement en vue de la 
promotion  de  l’alimentation  de  complément. 

 
Principaux canaux potentiels pour  la  promotion  de  l’alimentation  de  complément 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Promotion au travers des services  d’éducation  pour   la  santé  de  toutes  

les structures sanitaires (notamment le niveau primaire) ; 

ASC  
 

Sensibilisation au travers de visites à domicile  et de séances de 
groupe/causeries; 

CRENAM  
 

Sensibilisation au travers de séances de groupe/causeries et de 
démonstration culinaires. 

CNC  
 

Sensibilisation au travers de séances de groupe/causeries et de 
démonstration culinaires. 

Coopératives 
féminines  

 Sensibilisation au travers de visites à domicile, de séances de 
groupe/causeries et de démonstration culinaires ; 

 Production   d’aliments de complément en utilisant des aliments locaux 
au travers de micro-entreprises rurales et urbaines. 

Projets d´agriculture 
et élevage familial  

Sensibilisation au travers de séances de groupe/causeries. 

Campagne de 
masse  

Sensibilisation au travers du porte-à-porte à domicile. 

Mass media  Sensibilisation au travers de messages à la radio et de débats etc. 
Ministère du 
Commerce et de 
l´Industrie  

 Contrôle de la qualité des aliments de complément vendus ; 
 Ne pas négliger la possibilité des farines enrichies et ajouter alors 

d’autres  canaux  (marchés,  pharmacies,  etc). 
 

Ministère du 
Commerce: réseau 
commercial 
(Epiceries/Marchés 
et pharmacies) 

Rechercher et documenter les violations du code de commercialisation 
des substituts du lait maternel. 

 
3.2 Augmenter l´apport en micronutriments 
 
3. Supplémentation en Vitamine A  (SVA) 
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateurs Proportion d’enfants de  moins de 5 ans avec 

carence en vitamine A 
n/d n/d 

Taux de couverture  Proportion d’enfants  de  6-59 mois recevant de la 
vitamine A au cours du premier semestre de 
l’année 

Proportion   d’enfants   de   6-59 mois recevant de la 
vitamine  A  au  cours  du  second  semestre  de  l’année  

70-80% 
(2009) 

 
70-80% 
(2009) 

80% 
 
 

80% 

  Proportion de femmes en post partum recevant de la 
vitamine A dans les huit semaines suivant 
l’accouchement   

ND 60% 

Groupe cible Mères  d’enfants  de  6-59 mois et femmes post-partum 
Cout/bénéficiaire $1,31/ Bénéficiaire (les deux groupes cibles) 
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Situation Actuelle  

On constate actuellement une prévalence sub-clinique de carence en vitamine A estimée à 15% 

chez les enfants de moins de cinq ans
16

. Même  si  à  ce  jour  aucune  étude  spécifique  d’envergure  n’a  
encore  été  réalisée  en  Mauritanie,  de  l’avis  de  tous  les  experts  les  carences  en vitamine A constituent 
un réel problème de santé publique et de malnutrition. 

Le Ministère de la Santé a  systématisé  l’administration  de  vitamine  A  à  tous  les  enfants  âgés  de  6  à  59  
mois depuis l´année 1995, lors des campagnes de vaccination (Journées Nationales de 
Vaccination pour   l’éradication   de   la   Poliomyélite :   JNV   Polio)   grâce   au   soutien   de   l’UNICEF   et   de 
l’OMS. Depuis 2005 et afin d’assurer   l’administration   de   deux   doses   annuelles, la Mauritanie 
organise chaque année, une campagne en deux passages de vitamine A aux enfants de 6 à 59 
mois. Les chiffres de couverture découlant du pointage durant la distribution de la vitamine A sont 
supérieurs à 80%. Il n'en demeure pas moins que le renforcement des stratégies jusque là mises 
en  œuvre  s’impose  pour  améliorer les performances de ce programme de supplémentation et de 
déparasitage et obtenir des couvertures supérieures à 80% deux fois par an dans toutes les 
Moughataa et régions. En effet, en 2009 entre 6 à 7 Moughataa ont enregistré des couvertures 

inférieures à 70%
17

. Par ailleurs peu   d’informations sont données aux mères sur les sources 
alimentaires de vitamine A qui leur sont accessibles selon les saisons. 

Contrairement à la supplementation chez les enfants de 6-59   mois   l’intervention   relative   à   la  
supplementation chez les femmes en post partum est négligée dans la programmation annuelle du 
Ministère  de  la  Santé.  Il  est  urgent  d’accroître   l’effort  en  faveur  de  cette   importante   intervention  à  
travers le réseau des maternités et du programme de santé de la reproduction.  
 
Stratégie 
La distribution de capsules de vitamine A et de comprimés de mebendazole lors des campagnes de 
masse se fera en utilisant exclusivement la stratégie du porte-à-porte afin  d’atteindre le maximum de 
cibles (enfants de 6-59 mois pour la supplémentation en vitamine A et de 12-59 mois pour le 
mebendazole). Les actions de distribution se feront au travers d’une stratégie d'intervention de masse 
lors des   semaines   de   santé   de   l’enfant   qui   seront   organisées   deux   fois   par   an   conformément   aux 
Directives Nationales de supplementation en vitamine A. Des approches adaptées aux six à sept 
districts ou moughataas ayant de faibles performances seront   mises   en   œuvre   afin   d’accroître   le  
nombre de moughataa avec des couvertures supérieures à 80% ou au delà. L’approche   de   suivi  
indépendant appliquée aux activités de vaccination supplémentaires polio pourrait être appliquée 
pour accroitre la couverture. De même, la supplémentation des enfants de 6 à 11 mois sera 
intégrée au calendrier vaccinal en vue de la réaliser lors des prestations des services de santé de 
routine  et  d’améliorer  le  ciblage  des  enfants  de  cette tranche  d’âge. 
 
La supplémentation en vitamine A chez les femmes en post partum, conformément aux Directives 
de supplémentation en vitamine A, se fera dans les services de maternité en utilisant comme 
moyen,  là  ou  c’est  possible,  l’IHAB  et  la  vaccination  contre  la  tuberculose  (BCG) du nouveau-né.  
 
Principaux canaux potentiels de la Supplémentation en vitamine A 

                                                             
16 Estimations  Micronutriments  Initiative/UNICEF  en  2004  (rapport  sur  l’évaluation  des  dégâts  en  Mauritanie) 
17 Résultats campagnes vitamine A 2009. Ministère de la Santé 
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Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Distribution physique et sensibilisation au travers de toutes les 

structures sanitaires. 
ASC  
 

 Participation   aux   semaines   de   santé   de   l’enfant   incluant   deux   fois  
par an la distribution de vitamine A ; 

 Sensibilisation au travers de visites à domicile (lors des campagnes 
de masse) et de séances de groupe/counseling. 

CNC  Participation   aux   semaines   de   santé   de   l’enfant   incluant   deux   fois  
par an la distribution de la vitamine A ; 

 Sensibilisation au travers du porte-à-porte et deséances de groupe. 
Coopératives 
féminines 

Sensibilisation au travers  de séances de groupe.  

Campagne de 
masse 

Distribution physique et sensibilisation. 

Mass media   Sensibilisation dans les mass médias (messages à la radio, TV, 
débats, etc.) sur   l’importance   de   faire   déparasiter   les enfants  
travers de masse; 

 Promotion de l´importance de la supplémentation en vitamine A. 
 
 
4. Traitement  de  l’anémie  et  supplémentation  en  fer 
 Description Taux Actuel 

 
Cible 
2015 

Indicateur  Prévalence de l’anémie chez les 
femmes enceintes 

n/d 50% 

Taux de couverture  % de femmes enceintes recevant au 
moins une supplémentation continue en 
fer durant leur grossesse  

n/d 80% 

Groupe Cible : Femmes en Age de procréer 
Cout/bénéficiaire                                   $3,34/Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
L'anémie est un problème très répandu et important parmi les femmes en âge de procréer et les 
enfants de moins de 2 ans. Le Programme National de Santé Reproductive (PNSR)  assure la 
supplémentation en fer des femmes enceintes lors de la consultation prénatale; en revanche, le 
taux national d´utilisation de ces services reste toujours en dessous de 70% pour la première 
consultation. Ce chiffre est bas si l’on considère que le fer doit être consommé au moins pendant 
toute   la  grossesse  et   jusqu’à  deux  mois  après   l’accouchement.  Les  CNC  donnent le fer à toutes 
les femmes enceintes  avec une cible de population de 11%.  
 
Stratégie 
L´augmentation de  l’apport de fer parmi les femmes enceintes doit être assurée grâce à la gratuité 
de sa distribution dans les structures de santé et à la distribution au travers des ASC. 
L´augmentation de la sensibilisation de la consommation des aliments fortifiés au travers de la 
vulgarisation de ses bienfaits par les mass media et les mécanismes multicanaux de sensibilisation 
comme les coopératives féminines et les structures de santé reste décisif. Le secteur privé et le 
gouvernement s´engageront à assurer la disponibilité des aliments fortifiés en fer (voir intervention 
de fortification des aliments 3.7) 
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Principaux canaux potentiels de la  Supplémentation en fer 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Distribution physique et gratuite et sensibilisation lors des consultations 

prénatales dans toutes les structures sanitaires. 
ASC  
 

Distribution physique et sensibilisation à travers du porte-à-porte et des 
séances de groupe. 

CNC  
 

Distribution physique et gratuite et sensibilisation à travers des 
séances de groupe.  

Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers du porte-à-porte et des séances de groupe.  

Secteur privé  Fortification des aliments.  
Mass media  Sensibilisation et promotion de la consommation de fer  à travers des 

messages à la radio, TV, etc. 
 
 
5. Traitement de la diarrhée avec Supplément de SRO avec zinc  
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  Proportion   d’enfants   ayant   eu   un   épisode   de  

diarrhée pendant les deux semaines 
précédentes.  

22 % 
(2007) 

15% 

Taux de couverture  Proportion  d’enfants  de  moins  de  cinq  ans  avec  
diarrhées qui ont bénéficié du SRO nf et du zinc. 

n/d 80% 

Groupe Cible Enfant de <5 ans /ayant un épisode de diarrhée 
Cout/bénéficiaire $0,34/Bénéficiaire 
 

Situation actuelle 
L’OMS  et   l’UNICEF  ont  publié  de  nouvelles  recommandations  pour   la  prise  en  charge  clinique  des  
cas de diarrhée, préconisant la nouvelle composition des Sels de Réhydratation Orale (SRO) avec 
une concentration réduite en glucose et sodium d’une  part,   et   la   supplémentation   en   zinc   d’autre  
part. Ces deux nouvelles avancées scientifiques peuvent permettre de réduire la durée et la sévérité 
des épisodes diarrhéiques et de diminuer leur fréquence.  
 
En Mauritanie, les protocoles pour la prise en charge de la diarrhée sont en révision pour la mise à 
jour des recommandations. Des efforts devront néanmoins être   faits   pour   assurer   l’accès   et  
l’utilisation  des  SRO et du Zinc. L’enquête  MICS  2007 a révélé que 70% des enfants ayant eu un 
épisode  de  diarrhée  pendant   les  deux  semaines  précédent   l’enquête  n’avait  reçu  aucun  traitement  
de réhydratation.  

 
Stratégie 
Les stratégies clés pour le traitement et la prévention de la diarrhée  doivent  être  mises  en  œuvre  par  
niveaux (communautaire,  structures  sanitaires…) et canaux (coopératives féminines, mass media) et 
sont basées sur l´utilisation  des  nouvelles  formules  de  SRO  pour  la  réhydratation  et  l’intégration  du  
zinc dans le traitement.  
Pour  assurer  sa  mise  en  œuvre,   le  Zinc  devra   faire  partie  de   la   liste  des médicaments essentiels 
fournis par la Centrale d’Achat  des  Médicaments  Essentiels et Consommables (CAMEC). Il devra de 
plus, être disponible à tous les niveaux de la pyramide sanitaire (Unités de santé de base, postes de 
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santé, centres de santé, hôpitaux, pharmacies). Il devra aussi être associé à tous les canaux de 
prévention   des   épisodes   de   diarrhée,   de   l’alimentation   adéquate du jeune enfant (allaitement 
maternel, alimentation  complémentaire),  et  des  interventions  relatives  à  l’eau  et  à  l’hygiène  comme  
par exemple le traitement/conservation  de  l’eau  à  domicile  et  le  lavage  des mains avec du savon. 

 
Principaux canaux potentiels pour la promotion de la prise en charge de la diarrhée 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé   Prise  en  compte  de   l’intervention  dans   les  documents  de  politiques  et  

stratégies de prise en charge de la diarrhée ; 
 Distribution physique et gratuite et sensibilisation.  

ASC  
 

Distribution physique et sensibilisation à travers des visites à domicile et 
des séances de groupe. 

Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers des visites à domicile et des séances de groupe.  

Mass media  Sensibilisation et promotion de la consommation du zinc et de 
réhydratation avec SRO à travers des messages à la radio, TV, etc. 

 
 
6. Fortification de la farine de blé en fer/folates et zinc et des huiles en vitamine A 
  
 Description Taux Actuel 

2009 
Cible 
2015 

Indicateur  Prévalence   de   l’anémie   chez   les  
enfants de 6-59 mois. 

84,7% - 

Taux de couverture   % des enfants de 12-59 mois 
consommant des aliments fortifiés 
en fer/folates et zinc; 

 % des enfants de 12-59 mois 
consommant des huiles fortifiées en 
vitamine A. 

n/d 
 
 

n/d 

80% 
 
 

80% 

Groupe Cible Toute la population 
Cout/bénéficiaire $0,34/Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
Les carences en micronutriments (vitamines et minéraux) constituent un véritable problème de 
santé publique dans le monde avec une prédominance dans les pays en développement où une 
forte proportion de la population continue à en souffrir. Les carences les plus répandues sont les 
carences en fer, en iode, en zinc et en vitamine A qui touchent aussi bien les enfants en âge 
préscolaire, les femmes enceintes et les adultes. En Mauritanie, la proportion d’enfants de moins 
de 5 ans affectés par une carence en vitamine A est de 15%,  tandis  que  l’anémie,  qui  est  le  plus  
souvent  la  conséquence  d’une  déficience  alimentaire  en  fer,  touche  84,7 % des enfants de 6 à 59 
mois et 50,4% des femmes de 15 à 49 ans18. 
 
Les conséquences sanitaires et socio-économiques de ces déficiences nutritionnelles sont 
considérables: mortalité et morbidité accrues, développement physique et mental altéré, capacités 
de  travail  et  d’apprentissage  diminuées.  Compte  tenu  du  rôle  important  que  l’enrichissement de la 
farine de blé tendre et des huiles comestibles puisse jouer pour contribuer à éliminer les carences 
                                                             
18  Enquête nutritionnelle rapide Mars 2008 UNICEF/MS 



DRAFT provisoire 

25 
 

en micronutriments, l´UNICEF a apporté en 2008 son  concours  pour  la  réalisation  d’une  étude  de  
faisabilité   de   l’enrichissement   de   la   farine   de   blé.   Il   s’agissait   d’une   phase   préparatoire   et   de  
plaidoyer  préalable  à  l´élaboration  du  Décret  portant  sur  la  fortification  de  l’huile  et  de  la  farine  de  
blé   en   micronutriments.   Ce   décret   et   son   arrêté   d’application   ont   été   rédigés par le Ministère 
d´Industrie et Mines avec l´appui du Comité National pour la fortification des aliments en 
micronutriments et adoptés  en Mai et Juillet 2010.  
 
Stratégie 
Pour  assurer  la  mise  en  place  de  la  fortification  alimentaire,  il  est  indispensable  d’obtenir  l´adhésion 
des producteurs industriels et des partenaires pour que ceux-ci ils apportent leur appui technique 
et financier en  vue  d’assurer  la disponibilité et la distribution des aliments fortifiés. Simultanément, 
les capacités des structures administratives seront renforcées pour assurer le contrôle  des 
marchés et sanctionner éventuellement les fraudes dans la commercialisation desdits produits. La 
mise  en  œuvre  d’une stratégie de communication visant à favoriser la vulgarisation et la promotion 
des bienfaits de la fortification sera un élément important pour l´adhésion de la population et des 
associations   de   consommateurs   à   ces   nouveaux   produits.   L’ensemble   des   composantes   de   la  
fortification des aliments (production, contrôle de qualité, marketing social et suivi-évaluation) doit 
être soutenu dans le temps pour assurer la continuité de cette intervention qui impose un 
partenariat public-privé consolidé.  
 
Principaux canaux utilisés par la promotion et livraison des aliments fortifiés 
Canaux Mécanisme 
Ministère du Commerce, de  
d´Industrie,  de  l’artisanat  et  du  
Tourisme  

 Fonctionnement du Comité ; 
 Détaxation des équipements et du premix destinés à la 

fortification des aliments. 
Ministère du Commerce, de 
l’industrie,  de  l’Artisanat  et  du  
Tourisme  

 Contrôle de la qualité au niveau des sites de production, 
des marchés et des ménages ; 

 Soutien à  l’application  des  textes  législatifs. 
 

Ministère du Commerce, de 
l’Industrie,  de  l’Artisanat  et  du  
Tourisme 

Contrôle des prix sur les marchés. 
 

Ministère des finances Suivi des importations des huiles fortifiées en vitamine A. 
Structures de santé   Sensibilisation à travers toutes les structures sanitaires ; 

 Soutien au contrôle de qualité et suivi-évaluation. 
ASC  
 

Sensibilisation au travers du porte-à-porte et  de séances 
de groupe. 

CNC Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
Coopératives féminines Sensibilisation au travers du porte-à-porte et de séances 

de groupe. 
Secteur privé  Application de la fortification des aliments : production et 

distribution de la farine de blé en fer, acide folique, zinc et 
vitamine B12. 

Mass media  
 

 Sensibilisation et promotion de la consommation des 
aliments fortifiés à travers les mass media (messages à 
la radio, TV, débats etc.) ; 

 Promotion  sur les bienfaits des aliments fortifiés. 
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7. Iodation universelle du sel 
 Description Taux Actuel 

 
Cible 
2015 

Indicateur % des enfants < 5 ans avec déficience 
en iode 

n/d  

 
Taux de couverture 

% de ménages consommant  du sel 
iodé. 

24,5% 
(2010) 

90% 

% disponibilité du sel dans le marché < 70% 90% 
Groupe Cible  Femmes et Enfants de <5 ans 
Cout/bénéficiaire $0,55/Bénéficiaire 
 
Situation Actuelle 
La carence en iode a des conséquences irréversibles sur la santé et le développement 
(avortements, anomalies congénitales), sur l´éducation et le coefficient intellectuel des enfants. 
Aucune enquête récente ne s’est   déroulée en Mauritanie pour mesurer les indicateurs sur les 
troubles dus à la carence en iode de la population infantile et des femmes. Désormais, la stratégie 
retenue  est   l’iodation   universelle du sel. La Mauritanie accuse un retard majeur par rapport aux 
pays producteurs de sel, justifié en partie par la coexistence de deux types de sources de sel (le 
sel   gemme   en   barre   et   le   sel  marin   présenté   sous   forme   de   poudre).   L’iodation   du   sel gemme 
passe au préalable par sa transformation en cristaux de fine taille. Cette opération de concassage 
du  sel  se  heurte  à  des  barrières  culturelles  empêchant  l’affinement  de  ces  opérations.  Sur le plan 
législatif,   c’est   seulement   fin   2007   que   la   Mauritanie a mis en place les textes permettant 
l’application   du  Décret N° 2004-034   du   29  Avril   2004,   portant   obligation   d’ioder   le   sel   destiné   à  
l’alimentation  humaine  et  animale. 
L’application  effective  de  ces  textes  législatifs  a  débuté  fin  2007  avec  l’expansion des activités de 
contrôle et de répression des fraudes sur les marchés. Cet engagement croissant du 
Gouvernement   a   permis   d’améliorer   sur   une   courte   période   la   disponibilité   de   sel   iodé  dans   les  
ménages.   
 
Stratégie 
Les   principaux   axes   d’action   sont   entre autres le plaidoyer pour l´adhésion effective du secteur 
privé et de l´Association des producteurs à   la   stratégie   d’iodation   du   sel   et   le   renforcement   des  
capacités de production de sel iodé afin de couvrir rapidement les besoins du marché national. La 
poursuite de l´engagement du gouvernement à contrôler et pénaliser la circulation de sel non iodé 
est  nécessaire.  Cela  passe  par  des  stratégies  décentralisées  de  mise  en  œuvre  des  missions  de  
suivi et de contrôle sur les marchés et au niveau des ménages. Le composant marketing de cette 
intervention doit démarrer en ciblant dans un premier temps les  centres  urbains  disposant  d’une  
disponibilité en sel d’au  moins  80%  sur  les  marchés.  Elle  doit  permettre  de  vulgariser  l’information  
sur la disponibilité et les bienfaits de la consommation de sel iodé dans une société majoritairement 
attachée à la consommation de sel gemme en barre  qu’il  n’est  pas  possible    d’enrichir en iode sans 
assurer au préalable sa transformation. 
 
Principaux canaux potentiels pour la promotion et la fourniture de sel iodé 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Sensibilisation à travers toutes les structures sanitaires. 
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Ministère  du 
Commerce, de 
l’Industrie,  de  
l’Artisanat  et  du  
Tourisme 

 Suivi et contrôle de la qualité du sel au niveau des sites de production, 
des marchés et des ménages ; 

 Suivi, évaluation et documentation des progrès. 

ASC  Sensibilisation et contrôle sur les marchés. 
CNC Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers du porte-à-porte et des séances de groupe.  

Secteur privé  Fortification de sel iodé: production et distribution de sel iodée. 
Association des 
producteurs de sel 

Production continue et de bonne qualité du sel iodé. 

Mass media  
 

 Sensibilisation et promotion de la consommation de sel iodé à  travers 
des messages à la radio, TV, etc ; 

 Promotion des bienfaits du sel iodé. 
 
9. Alimentation de complémente prêts à l´emploi  

 
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  Prévalence de la malnutrition aigue 

globale 
12,5% 
(2010) 

- 

Taux de couverture  Pourcentage d’enfants  de  6  à  35 mois 
recevant un supplément nutritionnel 
prêt-à  l’emploi 

2% 
(2010) 

30% 

Groupe Cible Enfants de 6-35 mois 
Cout/bénéficiaire $50/Bénéficiaire 
 
Situation actuelle   
La période la plus critique  pour  assurer  une  bonne  nutrition  de  l’enfant  va  de  la  grossesse  jusqu’à  
l’âge  de  24  mois  après   la  naissance  de   l’enfant.  Cette période critique permet le développement 
des capacités physiques et mentales, de la   capacité   d’apprentissage   et   le   développement des 
mécanismes   de   protection   pour   réduire   le   risque   de   maladies   chroniques   à   l’âge   adulte.   Le  
pourcentage   d’enfants   âgés   de   6   à   35 mois recevant des aliments complémentaires appropriés 
pendant cette étape, reste trop faible à cause de méconnaissance  des  besoins  de  l’enfant  et  dans  
d’autres  par  l’insuffisance  d’accès  à  la  nourriture  de  façon  diversifiée  et  continue.     
Les aliments de complément prêt-à l´emploi contiennent une ration journalière complète en 
vitamines et minéraux qui doivent être utilisés comme supplément à alimentation familiale chez les 
enfants pendant cette tranche d´âge critique. Ils permettent la prévention de la malnutrition pendant 
les périodes à risque, notamment la période de soudure.  
 
Les aliments de complément prêts à l´emploi ont vécu une expérience pilote en Mauritanie pendant 
le période de soudure de l’année 2010 dans la région de Tagant et ses résultats positifs sont 
encourageants  en  ce  qui  concerne  la  réduction  de  l’insuffisance  pondérale  (selon  l’étude  d’impact) 
 
Stratégie 
A cause du cout élevé de cette intervention, la distribution des  aliments de compléments prêts-à 
l´emploi doit cibler les régions, district et communes avec une forte prévalence de malnutrition (plus 
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de15% de MAG malnutrition aigue globale, prévalence de la malnutrition chronique ), prevalence 
de  l’insécurité  alimentaire,  ainsi que les zones avec une faible couverture nutritionnelle, enclavées 
et  d’accès  difficile, dans la période de soudure. 
 
La stratégie de mise en place se focalisera a mesurer l´effectivité et l´impact de l´intervention en 
assurant : 1) une bonne planification de l´activité (recensement de la population et la création d´un 
guide de mise en œuvre qui inclut des outils de suivi et de supervision); 2) le renforcement de la 
mobilisation sociale et communautaire pour augmenter l´efficacité et la couverture de 
l´intervention ; 3) la distribution des autres intrants comme le savon ou les moustiquaires 
imprégnées   d’insecticide ; 4) le passage de messages auprès de bénéficiaires spécialement 
associés avec l´allaitement maternel, l´introduction d´alimentation complémentaire, le lavage de 
mains etc. et 5) la coordination avec tous les interventions nutritionnelles en cours dans la zone 
comme le dépistage actif des enfants, les interventions de prise en charge nutritionnelle et le 
système de référence existante. 
 
Principaux canaux potentiels pour  la  promotion  de  l’alimentation  de  complément 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé   Sensibilisation  (par   le  canal  des  services  d’éducation  pour   la  santé  de 

toutes les structures sanitaires), suivi et supervision 
 Distribution 

ASC  
 

Sensibilisation et suivi par  des visites à domicile et des séances de 
groupe 

CRENAM  
 

 Sensibilisation par des séances de groupe  
 Distribution 

CNC  Sensibilisation par des séances de groupe 
Coopératives 
féminines  

Sensibilisation par des visites à domicile, de séances de groupe 

Campagne de 
masse  

Sensibilisation à travers le porte-à-porte 

Mass media  Sensibilisation à travers les messages à la radio. 
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3.3  Améliorer l´hygiène et le contrôle des parasites  
 
9. Traitement de l´eau dans le ménage (TEM) 
 Description Taux 

Actuelle 
Cible 
2015 

Indicateur  • Proportion de ménages qui utilisent une 
méthode adéquate de TEM ; 

• Proportion de ménages ayant accès à une 
source d´eau améliorée. 

22% 
(2007) 
52% 

(2007) 

 

Taux de couverture  Proportion de ménages qui reçoivent une 
sensibilisation/des outils pour le TEM. 

~20% 50% 

Groupe Cible  Mères des jeunes enfants 
Cout/bénéficiaire $4/Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
L’apparition   d’une   grande partie des maladies en zone rurale est liée à une eau de mauvaise 
qualité, à un assainissement non adéquat et à de pratiques   d’hygiène précaires. La diarrhée, 
deuxième cause de mortalité infantile en Mauritanie après les infections respiratoires aiguës 
(IRA)19, est  due  principalement  à  ces  mêmes  causes.  Disposer  d’une  eau  potable  au  niveau  d’un  
village contribue déjà entre 5 et 11% à la diminution de ces maladies. De même une eau de bonne 
qualité à la consommation contribue entre 29 et 39% à la réduction des diarrhées20. 
 
La Mauritanie a un énorme problème en termes de disponibilité de l'eau. Le manque de sources et 
de canaux de distribution fiables et les mauvaises conditions de transport/stockage 
particulièrement  en  milieu  rural  limitent  l’accès  à  une eau sans contamination microbiologique. En 
dépit de ce constat seulement 22% des ménages effectuent un mode de traitement de l´eau à leur 
niveau21.   Le   problème   d’accès   au   traitement adéquat de l’eau   est   plus   critique   dans   les   zones  
rurales dans lesquelles seulement 7% des ménages sans source améliorée effectuent un TEM22. 
Jusqu’à   présent,   ce   secteur   est   négligé   à   cause   de   l’absence   de   stratégie   et   d’outils de 
communication pour le changement de comportements. Quelques actions ponctuelles sont 
cependant conduites   par   les   services   publics   avec   l’appui   des   partenaires   dont   l’UNICEF   et   les  
ONGs. Une étude de qualité de l’eau,  financée  par  l’UNICEF, dont les résultats seront connus en 
début  de  l’année  2011, devrait permettre de mieux comprendre cette situation à travers une plus 
grande connaissance des techniques utilisées (javelisation, solaire, filtration, et/ou techniques 
traditionnelles, etc.), de développer une stratégie adaptée et des outils pertinents dans le domaine 
du traitement  de  l’eau  dans  le  ménage.  
 
Stratégie 
Pour   améliorer   la   conservation   et/ou   le   traitement   de   l’eau,   il   est   nécessaire   d´élargir   les  
interventions en termes de communication pour le changement des comportements et de se 
focaliser sur les actions centrées sur le ménage. Il y a plusieurs méthodes  de  traitement  de    l’eau  

                                                             
19  SNSDE, 2009 
 
20 OMS 2008 et Wiley Science  2009 
21 Enquête MICS 2007 
22 Enquête MICS 2007 
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(filtration, désinfection solaire, ébullition et utilisation du chlore) qui sont adaptées à différentes 
situations  de  disponibilité  et  de  qualité  de  l’eau.  A  Nouakchott,  par  exemple,  il  est  important  de  se  
focaliser sur les actions d´amélioration des conditions de distribution à travers les réseaux de 
charrettes   et   de   stockage   de   l’eau.   La   distribution   de   kits   de   traitement   de l´eau grâce à des 
campagnes de masse peut faciliter l´introduction de mécanismes simples de traitement. Il faut 
s’assurer   que   ces   interventions,   notamment   la   désinfection   solaire,   ciblent   prioritairement   les  
enfants de 6-23  mois.  Il  s’agit  d’une  période  d’âge  critique  durant  laquelle  on  passe  normalement  
de  l’allaitement  maternel  exclusif  à  l´introduction des aliments de complément et pendant laquelle 
les enfants sont particulièrement vulnérables à la diarrhée. La vulgarisation de la consommation de 
l´eau traitée doit être soutenue de par  son importance pour prévenir les diarrhées.  
 
Principaux canaux potentiels pour faire la promotion du traitement d´eau dans le ménage  
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Sensibilisation à travers toutes les structures sanitaires. 
ASC Sensibilisation porte-à-porte et séances de groupe. 
CRENAM Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
CNC Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers du porte-à-porte et des séances de groupe. 

Campagnes de 
masse 

Distribution (kits de chloration) et sensibilisation. 

Secteur privé  Distribution des produits de TEM adaptés : chloration, filtres de céramique, 
etc. 

Mass media  • Sensibilisation et promotion du TEM à travers les mass media 
(messages à la radio, TV, débats) etc. 

• Promotion sur les bienfaits des TEM. 
 
10. Lavage de mains 
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  • Proportion de la population qui se lave les 

mains avant de manger ; 
• %  des enfants âgés de  moins de 5 ans avec 

diarrhée ;  
• Proportion de la population qui se lave après 

l´utilisation de la latrine 

22% 
(2008) 
 26 % 
(2007) 

1% 
(2007) 

50% 
 

10% 
 

30% 

Taux de couverture  Proportion de femmes touchées par la 
sensibilisation au lavage de mains. 

~20% 50% 

Groupe Cible Mères de jeunes enfants 
Cout/bénéficiaire $1/ Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
La disponibilité de savon dans les ménages mauritaniens est très élevée, (78% des foyers ont du 
savon23). Néanmoins, le défi du changement de comportement en particulier, pour assurer le 
lavage des mains dans les moments critiques, reste entier pour le pays. Cette promotion du 
changement  du  comportement  ne  peut  être  assurée  qu’à   travers  des  activités  continues  dans   le  
temps. Actuellement, les CNC conduisent des séances de sensibilisation de groupe avec une 
                                                             
23 Enquête Nutritionnelle Rapide 2008, MS/UNICEF 
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faible couverture globale de 11%24 ; seulement quatre ONG Internationales et la Direction 
Régionale du MASEF à travers le réseau de la NISSABANQUE prennent en compte des activités 
de promotion du lavage des mains. L´UNICEF a appuyé aussi des actions sur la promotion du 
lavage des mains à travers les écoles pendant la journée internationale du lavage des mains et 
auprès des coopératives féminines dans les régions de Nouakchott, Brakna, Assaba, Gorgol et 
Guidimakha au cours de l´année 2009. Les outils de sensibilisation sont déjà harmonisés entre les 
départements ministériels concernés, validés et reproduits et ils sont actuellement utilisés.  
 
Stratégie 
Pour assurer un changement de comportement sur le long   terme   il   est   nécessaire   d’assurer   la    
mise  en  place  d’activités  simultanées,  continues  et  de  grande  qualité  à   travers   la communication 
de proximité, des campagnes de masse et le recours aux mass médias. Cette stratégie sera 
centrée sur la composante éducative à travers les écoles et les coopératives féminines. Il est 
important   aussi   d’accompagner   ces   activités   par   des   campagnes de mobilisation sociale et de 
communication pour le changement des normes sociales. Il sera aussi souhaitable d´améliorer la 
compréhension de la raison pour laquelle le lavage des mains est limité même si le savon est 
disponible en faisant appel à des enquêtes spécifiques d’observation ou des séances focus group 
sur les moments critiques du lavage des mains (avant de manger et après la gestion des excrétas).  
 
Principaux canaux potentiels pour promouvoir le lavage des mains 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Sensibilisation à travers les structures sanitaires. 
ASC - RC 
 

Sensibilisation à travers le porte-à-porte et des séances de groupe. 

CRENAM Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
CNC Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers du porte-à-porte et des séances de groupe. 

Campagnes de 
masse 

Accompagner les messages de lavage des mains par des messages de 
sensibilisation. 

Facilitation  Facilitation du lavage des mains intégrée à la mise  en  œuvre  de  l’ATPC. 
Secteur privé  Distribution des produits de TEM adaptés : chloration, filtres de 

céramique, système solaire. 
Mass media  • Sensibilisation et promotion du TEM à travers les mass media 

(messages à la radio, TV, débats) etc. 
• Promotion  de  l’importance  du  lavage  des mains, journée internationale 

du lavage des mains.  
Ecoles Journée internationale du lavage des mains et avec les Clubs Scolaires 

des écoles « sains et verts ». 
 

                                                             
24 REACH 2008, calcul du taux de couverture des CNC. 
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11. Utilisation de Moustiquaire Imprégnée avec Insecticide (MII) 
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  • Proportion de femmes enceintes qui dorment 

régulièrement sous MII (la nuit précédente) ; 
• Proportion d´enfants de moins 5 ans qui dorment 

régulièrement sous MII (la nuit précédente) ; 
• Prévalence du paludisme chez les enfants de 

moins de 5 ans. 

n/d 
 

2% 
(2007) 
18% 

(2009) 

80% 
 

80% 
 

80% 

Taux de couverture  % de foyers disposant  d’une MII. 12% 
(2007) 

80% 

Groupe Cible Femmes enceinte;  Enfants <5 ans 
Cout/bénéficiaire $7/ Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
Bien que le profil épidémiologique du paludisme ne soit pas bien connu et documenté, il est 
communément admis de différencier 3 zones : 1)  Zone  du  paludisme  stable:   il   s’agit   surtout  des  
régions de la vallée du fleuve Sénégal, à savoir le Trarza, le Brakna, le Gorgol et le Guidimakha ; 
2) Zone du paludisme instable: Hodh Echargui, Hodh Elgharbi, Assaba et Tagant et, 3) zone 
indemne du paludisme: Nouakchott et les régions du Nord (Tiris Zemmour, Adrar, Inchiri et  
Nouadhibou). 
 
La priorité en termes  d’interventions de lutte contre le paludisme est en conséquence donnée aux 
régions   de   la   vallée   qui   bénéficient   de   l’appui   de   l’Organisation   de   Mise   en   Valeur   du   fleuve  
Sénégal (OMVS). L’OMVS  avait ainsi déjà distribué en 2010 dans ces régions 400 000 MII aux 
femmes enceintes et aux enfants de moins de 5 ans et attends distribuer 350 000 autres MII aux 
ménages, puis  lancer  par  la  suite  une  campagne  de  promotion  de  l’utilisation  de  ces  MII.  L’enquête  
QAS 2008 (Quality Assessment Survey) qui a suivi la première distribution dans la zone du 
paludisme stable a montré un taux de possession des MII par les ménages de 81%, mais avec 
seulement 37% des enfants de moins de cinq ans qui dorment régulièrement dessous  et 24% des 
enfants ayant de la fièvre qui en ont eut un recours adéquat et à temps25. 
Le  nombre  de  MII  est  estimé  suffisant  pour  les  4  régions  durant  les  3  à  4  prochaines  années.  C’est  
pourquoi les prochains efforts   sont   réorientés   vers   les   régions   du   paludisme   instable.   Il   s’agit  
notamment de 50 000 MII déjà distribuées par le gouvernement, de 30,200 MII distribuées par 
l’UNICEF aux femmes enceintes, de 253 000 MII attendus en 2010 de la Banque Islamique de 
Développement  (BID)  et  65  000  en  2012  avec  l‘appui  du  Fonds Mondial. 
  
Stratégie 
Le Programme National de Lutte Contre le Paludisme (PNLP) n’a  pour  le  moment  pas  de  stratégie  
unique   pour   assurer   la   disponibilité,   la   distribution   et   la   promotion   de   l’utilisation   des   MII.   Une  
évaluation  des  besoins  a  été  réalisée  en  2009  avec  l’appui  de  RBM  (Roll Back Malaria) et devrait 
permettre   l’élaboration   d’un   plan   stratégique   national   qui   n’est   pas   encore   finalisé.  Pour   l’instant  
deux types de stratégies pour la distribution des MII sont  observés  chaque  fois  qu’un   intervenant  
en fournit: i)  la distribution aux femmes enceintes et aux enfants de moins de cinq ans, souvent 
faite par les services de santé de manière intégrée aux activités de CPN et de vaccination ainsi 
                                                             
25 Enquête QAS 2008 (Quality assessment survey) 
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qu’aux   campagnes   de   Vit   A   et   de   déparasitage   selon   la   disponibilité   des   MII.   Ce   groupe   a  
récemment été ciblé par la  distribution  des  MII  acquises  via  l’OMVS  pour  les  régions  de  la  vallée  
mais   c’était   une   agence   d’exécution   communautaire   issue   du   réseau   national   de   lutte   contre   le  
paludisme et la bilharziose qui en était chargée. ii) La distribution aux ménages à travers les ONGs 
locales. 
 
Pour   ce  qui   est   de   la   promotion   de   l’utilisation   des  moustiquaires imprégnées, le gap est assez 
important aussi bien en termes de stratégie que de ressources. En effet, le PNLP ne dispose pas 
de stratégie propre et les activités de sensibilisation sont menées par des ONGs dont les 
compétences techniques et les capacités managériales sont très faibles.    
 
Principaux canaux potentiels de distribution de MII 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Distribution aux femmes enceintes et aux   enfants   de  moins   d’un   an  

lors des CPN et des séances de vaccination et aux enfants de moins 
de 5 ans lors des campagnes de vitamine A et déparasitage.  

ASC  
 

Sensibilisation à travers du porte-à-porte et des séances de groupe. 

CRENAM Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
CNC Sensibilisation à travers des séances de groupe. 
Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers du porte-à-porte et des séances de groupe. 

Campagnes de 
masse 

Distribution aux femmes enceintes et aux enfants de moins de 5 ans et  
sensibilisation.  

Secteur privé  Disponibilité de moustiquaires.  
Mass media  Sensibilisation et promotion du MII à travers les mass media 

(messages à la radio) ; journée internationale de lutte contre le 
paludisme. 

 
 
12. Traitement préventif du paludisme (TPI) 
 Description Taux Actuel 

 
Cible 
2015 

Indicateur  Prévalence du paludisme chez les femmes 
enceinte. 

n/d   n/d 

Taux de couverture  % de femmes enceintes ayant reçu un TPI ; 
 

40% 
(2010) 

80% 

Groupe Cible Femmes enceintes 
Coût/bénéficiaire $0,12/ Bénéficiaire 

 
Situation actuelle 
Le programme national de santé reproductive assure la prévention par le TPI depuis 2007 pour les 
femmes enceintes lors des consultations prénatales et cible 100 % de femmes dans les zones 
endémiques. En revanche le taux national d´utilisation de ces services reste toujours au dessous 
de 70% pour la première consultation. La formation du personnel de santé pour fournir le TPI est 
déjà courante dans le pays.  
 
 



DRAFT provisoire 

34 
 

Stratégie  
Il reste à assurer la disponibilité et la gratuité du TPI par le Ministère de la Santé, et à continuer la 
sensibilisation au travers des canaux multisectoriels pour amener les femmes à consulter les 
structures de santé pendant la grossesse et assurer ainsi la prise de doses de TPI. Le rôle des 
ASC et des coopératives féminines pour sensibiliser les femmes à l´utilisation des services de 
santé pendant la grossesse, ainsi que le rôle d´ASC pour faciliter l´accès au TPI restent des 
éléments à développer et à élargir. 

 
Principaux canaux de la promotion de la TPI 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Distribution physique et sensibilisation à travers toutes les structures 

sanitaires (CPN). 
ASC  
 

Distribution physique et sensibilisation à travers le porte-à-porte et les 
séances de groupe. 

Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers le porte-à-porte et des séances de groupe. 

Mass media  Sensibilisation et promotion du TPI à travers les mass media (messages 
à la radio, TV, débats) etc. 
Promotion de  l’importance  du  TPI,   journée    internationale  du  paludisme 
etc. 

 
13. Déparasitage 
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  Prévalence de STH% < 5 ans 30%  

(2008) 
20% 

Taux de couverture  Proportion d´enf. <5 ans ayant reçu une dose 
antiparasitaire (6 derniers mois)  

70-80% 
(2009) 

80% 

Groupe Cible Enfants de 12-59 mois 
Cout/bénéficiaire $0,11/Bénéficiaire 
 
Situation Actuelle 
Les helminthiases freinent le développement cognitif des enfants en période de très forte 
croissance  physique  et  intellectuelle.  Les  helminthiases  sont  d’autre  part  associées  à des carences 
nutritionnelles, notamment la carence en fer et en vitamine A. En effet, les pertes de sang 
associées aux infections parasitaires entraînent un déséquilibre de la balance en fer dont   l’étape  
ultime  est  l’anémie.  C’est  ainsi une  intervention  clé  pour  améliorer  l’état  nutritionnel  des  enfants. 
 
Des semaines   de   santé   de   l’enfant   organisées   deux   fois   par   an   intègre   le   déparasitage   pour  
assurer une couverture optimale des enfants de 12-59 mois. Depuis 2004, le Ministère de la Santé 
avec le soutien de l´UNICEF organise des campagnes de masse biannuelles pour le déparasitage 
gratuit des enfants associé à la vitamine A. Le taux de couverture de cette intervention est élevé 
(70-80%) mais n´arrive pas à couvrir les objectifs de couverture optimale de 90% pour avoir un 
impact sur la mortalité/morbidité des enfants (The Lancet Séries 2008). Les Centres de Nutrition 
Communautaire et les Agents de Santé Communautaire réalisent également le déparasitage au 
niveau de la communauté et viennent en  appui  aux  semaines  de  santé  de  l’enfant. 
 
 

http://www.clm.sn/pdf/supplement_fer.pdf
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Stratégie 
Pour   augmenter   la   couverture   des   campagnes   de   masse,   il   faudra   d’abord   identifier   les 
poches/zones de faible couverture, en analyser ensuite les causes (recensement, mouvement des 
populations,   exclusion…)  afin d’élaborer des stratégies ad hoc de forme spécifique pour chaque 
zone, à  mettre  en  œuvre  en  impliquant  d’avantage  la  population.  Des approches adaptées aux six à 
sept moughataas de faibles performances seront   mises   en   œuvre   afin   d’accroître le nombre de 
moughataas avec des couvertures supérieures à 80% ou au delà. L’approche  de  suivi   indépendant  
appliquée aux activités de vaccination Ssupplémentaires polio pourrait être appliquée afin 
d’accroitre la couverture. Le déparasitage comme intervention clé va continuer à travers le système 
de routine des structures de santé et à travers les ASC. 
 
Principaux canaux de promotion du déparasitage 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Distribution physique et sensibilisation à travers toutes les structures 

sanitaires. 
ASC  
 

Distribution physique et sensibilisation à travers des visites à domicile 
(lors des campagnes de masse) et des séances de groupe. 

CNC Distribution physique   et sensibilisation à travers du porte-à-porte et 
des séances de groupe. 

Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers  des séances de groupe. 

Campagne de 
masse 

Distribution physique et sensibilisation. 

Mass media  • Sensibilisation   sur   l’importance   de   faire   déparasiter   les   enfants   à 
travers les mass media (messages à la radio, TV, débats) etc. 

• Promotion de l´importance de faire déparasiter les enfants. 
 
3.4 Traiter la malnutrition aigue sévère et modérée 
 
14. Prise en charge de la malnutrition aiguë sévère 
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  Proportion d’enfants 6-59 mois avec malnutrition 

aiguë sévère. 
0,9% 

(2010) 
0,3%  

Taux de couverture  • Proportion d´enfants malnutris ayant reçu une 
alimentation thérapeutique ; 

• Proportion des structures sanitaires qui offrent 
les services de prise en charge de la 
malnutrition aigue sévère 

46% 
(2009) 
38% 

(2009) 

80%  
 

n/d 

Groupe Cible Enfants de 6-59 mois 
Cout/bénéficiaire $400/Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
En mai 2007, après un atelier de validation du protocole de prise en charge de la malnutrition 
aiguë,   le  Ministère  de   la  Santé  a  pris   l’initiative  de  passer  directement  au   terrain  en  ouvrant  des  
centres de récupération nutritionnelle dans tout le pays. Cette entreprise de taille dépassait les 
moyens humains et logistiques de ce dernier. La limitation à l´accélération de ce processus est due 
à l’utilisation  trop  faible  du  système  en  raison  de  sa  faible  notoriété,  de la barrière du transport et 
d’un système faible de référence et de dépistage entre les structures de santé (CRENAS) et les 
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structures  communautaires  (CRENAM  et  CNC).  Les  taux  actuels  d’abandon  restent  toujours  élevés  
et le suivi de la qualité de la prise en charge des enfants fait défaut. La présence des ONGI 
engagées dans la prise en charge de la malnutrition aiguë sévère a donné des résultats notables 
pour   l´amélioration  de  la  qualité  des  services  à  travers   l´amélioration  de  l’encadrement  et   le  suivi  
de proximité du personnel de santé. Les unités mobiles de prise en charge de la malnutrition aigue 
sévère ont aussi permis  d’améliorer  l’accès  aux  services  des  populations  mal  desservies  dans  les  
zones de forte prévalence de malnutrition et de vulnérabilité. En 2010 des évaluations du 
programme ont fait preuve des points forts et faibles et un processus de révision avait commencé. 
En 2011 le protocole national révisé est à valider.  
 
Stratégie 
Le défi majeur est d´augmenter le taux de couverture des structures de santé qui assurent une 
prise en charge de la malnutrition de qualité, d’améliorer   leur performance selon les standards 
Sphère et  d’accroitre  la  demande  de  service. Le but est de rendre opérationnel au moins 80% des 
structures   sanitaires   des   zones   de   haute   prévalence   et   d’améliorer   le   lien   entre   les   centres  
thérapeutiques (CRENI, CRENAS), les centres supplémentaires (CRENAMs) et les autres 
structures de dépistage (ASC, CNC). Cela se  fera  à   travers   le  dépistage  actif  et   l’enregistrement  
systématique de données, l´encadrement et la supervision du personnel de santé et le système de 
référence et contre référence. 
 
Principaux canaux pour la prise en charge de la malnutrition aiguë sévère 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Dépistage, référence, distribution physique-traitement et  

sensibilisation à travers toutes les structures sanitaires. 
Unités mobiles  Dépistage, référence, distribution physique-traitement et  

sensibilisation. 
ASC  
 

Dépistage, référence et sensibilisation à travers du porte-à-porte et des 
séances de groupe. 

CRENAM Dépistage, référence et sensibilisation à travers des séances de 
groupe. 

CNC Dépistage, référence et sensibilisation à travers des séances de 
groupe.  

Coopératives 
féminines 

Sensibilisation à travers des visites à domicile et des séances de 
groupe.  

Campagne de 
masse 

Dépistage et référence, sensibilisation. 

 
15. Prise en charge de la malnutrition aiguë modérée       
  
 Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  Taux de malnutrition aiguë modérée 11,6% 

(2010) 
7% 

Taux de couverture   Proportion d´enfants de 6-59 mois qui sont 
pris en charge par le CRENAM 

~65% 
(2009) 

  80%  

Groupe Cible : Enfants de 6-59 mois et femmes enceintes et allaitantes 
Cout/bénéficiaire $118/bénéficiaire 
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Situation actuelle 
La capacité actuelle du pays pour couvrir les besoins nutritionnels des enfants malnutris 

particulièrement en période de soudure reste faible par rapport aux besoins. Des 51,300 
26

enfants 
souffrant  de  MAM  estimés  en  juillet  2009  lors  de  l’enquête  SMART, environ 50% été pris en charge 
à la même période. Ce taux de couverture dans la période de soudure reste  insuffisant  et  l’action  
des différents   acteurs   devra   s’amplifier   pour   atteindre   le   taux   de   couverture   ciblé   de   80%, 
particulièrement durant la période de soudure. 
 
Pour   atteindre   ce   taux   de   couverture   et   la   qualité   d’intervention   requise ; un certain nombre de 
problèmes devront être surmontés : 1) La population est très dispersée et il est difficile pour des 
raisons d´organisation et de coût du transport d´atteindre tous les enfants éloignés et   qu’ils 
participent aux programmes de prise en charge ; 2) La localisation des centres ainsi que leurs 
principes de fonctionnement ne sont pas suffisamment connus par la population et par le réseau du 
système de santé ; 3) La qualité et la fiabilité des indicateurs de suivi de la performance pourraient 
être améliorées ; 4) La référence des enfants pour traitement thérapeutique de la malnutrition dans 
les structures sanitaires est très peu suivie. 
  
Stratégie 
Le ciblage pour la localisation des CRENAM doit être amélioré et être basé sur les critères 
fédérateurs qui associent : critères nutritionnels, d´insécurité alimentaire de la population et 
localisation des autres structures critiques pour le suivi de la (Malnutrition Aigue Modérée) (MAM) 
comme les structures de santé et les CNC. De même, la notoriété des CRENAM parmi la 
communauté et les structures de santé doit être améliorée afin d’assurer la captation des enfants à 
risque de malnutrition. Les dépistages actifs au niveau communautaire à travers des CNC et les 
campagnes de masse doivent être également augmentés, ce qui facilitera l´identification des cas 
dans la communauté. Les données et les indicateurs pourraient être intégrés à ceux  des 
structures sanitaires, afin d´avoir une idée globale de la situation pour chaque commune et chaque 
Moughataa. 
 
Enfin un système de référence et contre référence effectif qui inclura un suivi des cas référés entre 
les CRENAM et les structures de santé CRENAS / CRENI doit être mis en place. 
 
Principaux canaux pour la prise en charge de la malnutrition aiguë modérée 
Canaux Mécanisme 
Structures de santé  Dépistage, référence et sensibilisation à travers toutes les structures 

sanitaires.  
ASC  
 

Dépistage, référence et sensibilisation à travers du porte-à-porte et des 
séances de groupe. 

CRENAM Dépistage, référence, distribution physique et sensibilisation à travers 
des séances de groupe. 

CNC Dépistage, référence et sensibilisation à travers des séances de 
groupe. 

Coopératives Sensibilisation à travers du porte-à-porte et des séances de groupe.  

                                                             
26 51300 =11.7% (taux de malnutrition aigue modérée) * 438 428 (no. total des enfants 6-59 mois estimé en 
Mauritanie, source: « Projection de population du MS », Enquête SMART 2009) 
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féminines 
Campagne de 
masse 

Dépistage et référence, sensibilisation. 

Mass media  Promotion des conséquences de la malnutrition et du rôle des centres 
d´alimentation supplémentaire et thérapeutique. 

 
 
3.5 Augmenter la disponibilité et l´accessibilité aux aliments 
 
16. Transfert conditionnel d´argent 
 Description Taux Actuel Cible 
Indicateur27  % des ménages ayant investi le 

cash  dans  l’alimentation  ou  ailleurs   
 % de la diversification alimentaire 

grâce au cash  

n/d 
 
 
 

n/d 

A fixer 
 
 
 

A fixer 
Taux de couverture   
Groupe Cible Femmes ayant des enfants de moins de 5 ans, ayant un ou plusieurs enfants 

malnutris ou à risque 
Cout/bénéficiaire En cours de définition 
 
Situation actuelle 
Actuellement des projets pilotes dans le domaine des transferts conditionnels d'argent (TCA) sont 
en cours dans trois régions du  pays en dépit du succès de cette intervention dans d’autres pays 

de  la  région.  L’étude  sur  la  protection  sociale
28

 en  Mauritanie  a  montré  l’importance  de  la mise en 
place de ce  type  d’intervention  comme  filet  de  protection  sociale  pour la lutte contre la vulnérabilité. 
Les TCA constituent un nouvel outil dans les pays en voie de développement pour l’atténuation de 
la pauvreté qui aide à stimuler la demande de soins de santé et nutritionnels et qui peut contribuer 
à des réductions importantes de la mortalité infantile. Ces programmes différent des programmes 
de   transfert   d’argent   sans   condition   par les conditions   précises   d’accès   au   financement   que   les  
ménages doivent remplir : les engageant à changer leurs comportements afin   d’améliorer la 
nutrition, la santé ou l’éducation. Au regard des faibles revenus des ménages ciblés par ces 
programmes, le TCA est une stratégie de redistribution des ressources  pour  les  problèmes  d’équité  
dans  les  secteurs  sociaux.  Il  peut  aussi  contribuer  à   l’utilisation  des  services  de  nutrition  et  santé  
car il réduit entre autres les barrières financières, y  compris   l’accès  géographique.  Par contre, le 
faible niveau de bancarisation du pays, l´accès de la population (spécialement la plus enclavée) 
aux marchés et aux produits alimentaires essentiels et nutritifs et la capacité de ménage pour gérer 
les ressources allouées, restent toujours un défi, spécialement pendant le période de soudure. 
 
Stratégie 
Il est prévu de  saisir   l’opportunité  que l’intérêt  des  bailleurs  de  fonds  pour  cette   intervention offre 
pour tester des approches de cash transfert conditionnel ou non-conditionnel, afin d’améliorer le 
statut nutritionnel des enfants et des ménages les plus pauvres. Le ciblage participatif de ménages 
selon des critères d´insécurité alimentaire est critique. Les actions éligibles pourront couvrir une 

                                                             
27  Reste à définir en attendant les résultats des expériences fin 2011 
28  Etude de protection sociale en Mauritanie, UNICEF Mars 2010 
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large  gamme  d’interventions  répondant  à   la  réduction  de  la  faim  et de la malnutrition à travers le 
transfert des aliments ou bien de l´argent ou bien une combinaison des deux. Des activités 
complémentaires au cash transfert, liées  à  la  sensibilisation,  à  la  formation  et  à  l’accompagnement  
d’activités   génératrices   de   revenus, seront soutenues, bien qu´il soit préférable d´associer les 
actions de CT à aucune conditionnalité ou bien á une conditionnalité légère. S´assurer une 
sensibilisation   adéquate   des   intervenants   chargés   de   la   mise   en   œuvre   et   des   facilitateurs   de  
l´intervention (élus, leaders communautaires, population cible, etc.) reste toujours indispensable. A 
la  fin,  la  mise  en  œuvre  d´un  mécanisme  rigoureux  de  suivi de l´impact de l´intervention à chaque 
cycle de distribution ainsi comme à la finalisation du projet est nécessaire. 
 
Canaux Mécanisme 
Structures 
Spécialisées de 
mise   en   œuvre   de  
l’état   ou  
contractualisées  

• Mise en place des actions de cash transfert selon les modalités à définir;  
• Suivi des projets pilotes. 
 

Le   contenu   de   cette   intervention   sera   affiné   après   l’estimation   des   coûts par bénéficiaire des 
projets pilotes en cours pendant l´année 2011. 
 
17. Production agricole et animale familiale (PAAF) 
   Description Taux Actuel Cible 

2015 
Indicateur  Nombre de ménages en insécurité alimentaire 

(soudure) 
25% 

(2010) 
  

Taux de couverture  % foyers en insécurité alimentaire appuyés par de 
projets d´agriculture/élevage familial  

n/d  

Groupe Cible  Ménages en insécurité alimentaire 
Cout/bénéficiaire $22/Bénéficiaire 
 
Situation actuelle 
Le  secteur  rural  demeure  l’un  des  secteurs  les  plus  importants  de  l’économie  mauritanienne.  Seul 
0.5% du territoire Mauritanien est arable, toutefois, sur les 500 000 hectares de ce potentiel, 
seulement 240 000 sont actuellement cultivés soit moins de 50%29, répartis entre (1) l´agriculture 
pluviale située au Sud, au Sud-est et au Centre, étroitement liée aux précipitations avec un élevage 
extensif et transhumant et une production céréalière et maraichère dans les zones ayant accès à 
l´eau; (2)  l’agriculture  irriguée  concentrée  dans  la  vallée  du  fleuve  Sénégal  (production  céréalière et 
maraîchère) et (3)   l´agriculture  oasienne,   localisée  principalement  dans  les  régions  de  l’Adrar, du 
Tagant,  de  l’Assaba  et  des  deux  Hodhs. Le  pays  dispose  également  d’atouts  dans  le  domaine  de  
l’élevage  avec  notamment  un  grand  potentiel  en  bétail. 
 
Sur la période 2006-2010, le secteur rural a contribué à la croissance du PIB à hauteur de 0.6 
points30.En revanche, il  est  difficile  de  connaître  le  niveau  d’activité  particulier  de  la PAAF en raison 
du manque d'enquêtes agricoles spécifiques. La plupart des projets liés à ce domaine ont pour 
zone géographique prioritaire le Sud et Sud-Est mauritanien et se concentrent sur le renforcement 
des capacités productives. 
                                                             
29 Source: CSLP III, volume I, version provisoire, septembre 2010 
30 Source : CSLP III, volume I, version provisoire, septembre 2010, p. 19.) 
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Stratégie 
La PAAF doit être promue en ciblant la population en insécurité alimentaire et dans la mesure du 
possible les ménages qui bénéficies de  l’appui  de  l´alimentation  supplémentaire  dans  les CRENAM 
en fonction de la disponibilité de terres arables et irrigables et de la tradition agricole. Les PAAF 
seront mises en place par les coopératives ou collectivités agricoles appuyées par les ONG 
Internationales ou les délégations régionales du MDR. La stratégie retenue va permettre de 
renforcer les projets agricoles adaptés aux zones agropastorales et les capacités techniques et 
organisationnelles   des   coopératives   visant   l´amélioration   de   l’accès   à   la   diversité   alimentaire.  
L´appui à la commercialisation des produits, aux activités génératrices de revenus et à l´éducation 
nutritionnelle à travers des séances de sensibilisation sur les messages nutritionnels clés et des 
démonstrations  culinaires  compléteront  la  mise  en  œuvre  de  cette  intervention. 
 
Principaux canaux potentiels pour l´intervention de Production Agricole et Animale 
Familiale 
Canaux Mécanisme 
CRENAM Sensibilisation et orientations sur la diversification alimentaire, 

l´agriculture et l’élevage familial. 
Coopératives féminines Sensibilisation (éducation nutritionnelle, démonstrations culinaires) et 

renforcement des capacités de gestion et de mise  en  œuvre. 
Coopératives et 
collectivités agricoles 

Sensibilisation  et  mise  en  œuvre.  

Délégations régionales du 
MDR 

• Encadrement : appui technique pour la protection des cultures, 
formation, gestion et augmentation des ressources en eau, 
maintenance des infrastructures. 

• Création de banques de céréales et de mutuelles de micro-crédit. 
ONG Sensibilisation (diversification alimentaire) et renforcement des 

capacités organisationnelles. 
OSP Appui à la commercialisation des produits alimentaires locaux. 
CSA Création de banques de céréales, de mutuelles de micro-crédit et 

Vivres Contre Travail. 
 

4. Stratégies  de  mise  en  œuvre   
La définition de stratégies de  mise   en  œuvre   sectorielles   et   intersectorielles   est   incluse   dans   le  
présent document pour soutenir le processus d´implémentation et de mise à-l´echelle des 
interventions en donnant les orientations pertinentes. Ces stratégies facilitent: 

 l´amélioration de   la   planification   et   le   suivi   de   la   couverture:   il   est   plus   facile   d’identifier  
comment la couverture d'une intervention peut être élargie quand celle-ci est organisée au 
niveau de chaque secteur et à travers des canaux  de livraison spécifiques ; 

 la réalisation de synergies: planification centrée sur les moyens par lesquels les canaux de 
distribution existants peuvent être exploités afin de permettre un plus grand nombre 
d'interventions et d’engendrer  des  économies  d’échelle  grâce  aux  synergies ; 

 la prévision budgétaire: les budgets sont organisés à travers les Ministères et au niveau des 
canaux de distribution, ce qui facilite l´identification des budgets inefficaces et des sommes 
non  dépensées  ainsi  que  l’identification  des  secteurs  ayant un besoin financier ;  
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 l´assignation des responsabilités: assigner les responsabilités de coordination, de mise en 
œuvre   et   de   couverture   de   la   population   cible, affecter un responsable pour la mise en 
œuvre  de  chaque  partie  du  plan  d'action. 

 
Les stratégies de mise en œuvre   choisies   par   la   Mauritanie   favorisent   des mécanismes de 
planification coordonnés et communs selon trois principes généraux : 1) augmenter la couverture 
totale et de bonne qualité des interventions ; 2) garantir la durabilité et 3) maximiser l´efficacité 
financière. 
 
L´analyse de la situation a identifié des   mécanismes   de   mise   en   œuvre   des   interventions   qui  
s´articulent à travers 6 Ministères (le Ministère  de  la  Santé,  de  l’Industrie  et  des  Mines,  des  Affaires  
Sociales du Développement Rural, de la Communication le Commissariat à la Sécurité Alimentaire) 
et 8 canaux de livraison (structures de santé, ASC, campagne de masses, secteur privé, 
CRENAM, Coopératives féminines, CNC, mass media) identifiés dans le chapitre 3. 
 
Le tableau No.1 fournit à titre indicatif les interventions associées aux différents ministères en tant 
que leader, en fonction de leurs avantages comparatifs et de leur mandat, ainsi que leurs canaux 
d’intervention.   
 

Tableau No.1 
 

Ministère 
 

Canaux Intervention 

MS 
 
 

Structures de santé 
ASC 
Campagne de masse 

Supplément en Fer  
SRO avec Zinc  
Moustiquaires imprégnées (MII) 
Allaitement Maternel exclusif et continu 
Alimentation Complémentaire  
Lavage des mains au savon  
Traitement domestique des eaux  
Traitement préventif intermittent de la malaria (TPI) 
Supplément en Vitamine A 
Déparasitage  
PEC de la MAS 

CSA 
 
 
 

CRENAM 

Allaitement Maternel Exclusif et continu  
Alimentation Complémentaire  
Lavage des mains au savon  
Traitement domestique des eaux  
PEC MAM 

 

MASEF CNC 
Coopératives Féminines 

Supplément en fer 
Allaitement Maternel Exclusif et continu  
Alimentation Complémentaire  
Lavage des mains au savon  
Traitement domestique des eaux  

MCIAT Secteur privé Fortification des aliments en Fer et Vitamine A 
Fortification de sel iodé 

MDR Coopératives et collectivités agricoles et 
d´élevage Production Agricole et animale familiale 

Ministère de 
Communication Mass media 

Moustiquaires imprégnées (MII) 
Allaitement Maternel Exclusif et continu  
Alimentation Complémentaire  
Lavage des mains au savon  
Traitement domestique des eaux  
Traitement préventif intermittent de la malaria (TPI) 
Supplément en Vitamine A 
Déparasitage  
Fortification des aliments en Fer et Vitamine A 
Fortification de sel iodé 
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De   plus,   le   caractère   innovateur   de   l’approche   intersectorielle du PAIN a permis de définir des 
stratégies   de   mise   en   œuvre   qui   se   regroupent   sous   la   responsabilité   de   plusieurs   ministères  
(stratégies intersectorielles). Ces stratégies montrent les mécanismes de collaboration et de 
coordination entre ministères pour   permettre   d’assurer   une   liaison   dans   la   mise   en   place   des  
interventions, des synergies de travail et une augmentation de l´impact des actions. Trois 
stratégies intersectorielles ont été identifiées :  

 la collaboration entre le MS, le CSA et le MASEF pour assurer un système de 
référence et contre-référence de la prise en charge de la malnutrition ; 

 la collaboration entre le MS, le CSA et le MASEF pour assurer une coordination des 
personnes relais en charge de la vulgarisation des messages de changement de 
comportement ; 

 la collaboration entre le MS, le Ministère de Communication et le MASEF pour 
assurer   la   mise   en   œuvre   d´une   stratégie   harmonisée de communication sur le 
changement de comportement grâce à des messages communs. 

 
L’Annexe   No.2 donne des orientations spécifiques à chaque ministère et à chaque canal de 
distribution pour les interventions   à  mettre   en  œuvre.   Elles   définissent   un   objectif   général   de   la  
stratégie (sectoriel ou intersectorielle), les objectifs spécifiques associés et les activités liées à ces 
objectifs spécifiques; les défis et pré requis, le ministère responsable ainsi que le « principal 
partenaire »  de  mise  en  œuvre.   
 
 
5.  Mécanismes de suivi et évaluation (S&E) 
La composante S&E du présent Plan d´Action Intersectoriel de Nutrition vise à intégrer les données 
nutritionnelles et les données de sécurité alimentaire ce qui permettra de suivre les résultats et les 
impacts  des  programmes  mais  aussi  de  comparer  l’évolution  de  ces  interventions  dans  le  temps  et  
dans  l’espace.     
 
Le S&E permettra  d´assurer  une  gestion  adéquate  des   interventions,  en  particulier  d’améliorer   le  
ciblage  des   actions,   d’assurer   une  affectation   adéquate   des  moyens   et   d’orienter   les   actions   de  
plaidoyer et de mobilisation des ressources.  
 
5.1 Suivi 
Une série d´indicateurs identifiés et la détermination de la base des données permettront un suivi 
des performances réalisées au niveau de chaque ministère. Par ailleurs, les mécanismes de suivi 
déjà existant serviront de base pour renseigner les indicateurs selon la période requise. Au cours 
des dernières années, la Mauritanie a en effet connu une amélioration substantielle du système de 
suivi de la nutrition grâce à l´intégration des indicateurs nutritionnels dans le Système National 
d’Information Sanitaire (SNIS) du Ministère de la Santé et à la conduite de deux enquêtes 
nutritionnelles par an.  
 
Les enquêtes de sécurité alimentaire ont aussi évolué avec la mise en place depuis début 2010 
d’enquêtes   trimestrielles   (FSMS)  qui  vont  permettre  d’améliorer   la  compréhension  et le suivi des 
causes  sous  jacentes  de  l’insécurité  alimentaire  en  Mauritanie.     
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Les indicateurs de changement de comportement seront compilés tous les trois ans à travers 
l´enquête MICS (Multi-indicator Cluster Survey) et EDS (Enquête Démographique et de Santé). 
Des recherches opérationnelles et des études spécifiques pour certaines thématiques 
(communication pour le changement du comportement, calcul des déficiences en micronutriments 
etc.,) pourront être envisagées. 
 
Pour compiler les données relatives au calcul des taux de couverture des interventions, des outils 
de collecte de données seront développés et mis en place à travers les ministères concernés. 
 
Le tableau No. 2 décrit les interventions et les indicateurs à suivre, la source d´information et le 
ministère et parties responsables ainsi que la périodicité de collecte de données. 
 
Le tableau No. 3 résume l´évolution des indicateurs d´impact et couverture entre les années 2008 
et 2010. 
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                                Tableau No.2 (Source d´information et responsabilités) 
  

Intervention 
Indicateur d´impact Couverture - Processus 

  Indicateur d´impact Source  Ministère 
Responsable 

Division 
Service Périodicité Indicateur de couverture Source  Ministère 

Responsable 
Division 
Service Périodicité 

1 
Allaitement 

Materne 
Exclusive et 

continue 

% de < 6-mois avec 
allaitement exclusive 

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel % P&L femmes touchées 
avec 
sensibilisation/promotion 
AME 

Estimations  MS 
Service 

Nutrition 
(SN) 

<3 ans 
% de 18-23 mois avec 
allaitement continue 

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel 

2 Alimentation 
Complémentaire 

% enf 6-23 mois reçoivent AC 
diversité alimentaire 
minimale  

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel % P&L femmes touchées 
avec 
sensibilisation/promotion 
AC 

Estimations  MS 
Service 

Nutrition 
(SN) 

<3 ans 
% enf 6-23 mois avec 
fréquence min de repas/jour 

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel 

3a Vitamin A Suppl 
& Fortification 

% < 5 ans avec déficience in 
Vitamine A n/d MS Service 

Nutrition (SN) <4 ans 
% enfants (6-59 mois) 
reçoivent une dose 
pendant les dernières 6 
mois 

Analyses 
MS 

Enquêtes <3 
ans 

MS SNIS Annuel 

3b Fer suppl  & 
Fortification 

% enfants 6-59 avec anémie 
sévère /modérée 

Enq Nut Rapide 
MS MS DSBB <4 ans %  femmes enceinte 

reçoivent suppl fer  SNIS MS DPSIS Annuel 

% femmes enceinte avec 
anémie sévère /modérée 

Enq Nut Rapide 
MS MS DSBB <4 ans 

% < 5 ans consommant 
une suppl ou des aliments 
fortifiés (fer, zinc) 

n/d MS / MIM 
Service 

Nutrition 
(SN) 

<4 ans 

3c Zinc Suppl. & 
Fortification 

% < 5 ans avec déficiences 
en zinc n/d MS DSBB <4 ans % de moughataa qu´on 

introduit le SRO avec Zinc n/d MS DSSB Annuel 

% < 5 ans avec diarrhée Enquête MICS   MS DSBB 3 ans 
% < 5 ans avec diarrhée 
recevant du SRO  (sans 
zinc) 

Enquête 
MICS   MS DSSB 3 ans 

3d Fer suppl  & 
Fortification 

% < 5 ans avec déficiences 
d´iode n/d MS DSBB <4 ans % de foyers consommant 

sel iodée 
Enq Nut 

Rapide MS MS DSSB Annuel 

3e 
Aliments de 
complément 
prêt à l´emploie 

% < 5 ans en souffrant de MA Enq Nut Rapide 
MS MS DSBB Annuel 

Pourcentage  d’enfants  de  6  
à 36 mois recevant un 
supplément nutritionnel 
prêt-à  l’emploi 

Enq Nut 
Rapide MS MS DSSB Annuel 

4 
Traitement 
domestique des 
eaux 

% de foyers avec accès aux 
sources d´eau potable Enquête MICS   MS DSBB 3 ans % de foyers fournis avec 

équipements/sensibilisatio
n en traitement d´eau 

Estimations MS 
Service 

Nutrition 
(SN) 

<3 ans 
% foyers utilise un système 
de traitement d´eau Enquête MICS   MS DSBB 3 ans 

5 Lavage de 
mains au savon 

% population qui lavage les 
mains avant manger 

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel % mères touchées par le 
promotion/sensibilisation Estimations MS Service 

Nutrition <3 ans 
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% population qui lavage les 
mains après utiliser la toilette 

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel 
lavage mains (SN) 

6a Moustiquaires 
imprégnés (MII) 

% < 5 ans qui dorme au 
dessous moustiquaire Enquête Pr Palu MS 

Pr Nat 
Paludisme 

(PNLP) 
<3 ans 

% foyers avec MII Enquête 
MICS   MS PNLP <3 ans Prévalence de palu enfants < 

5 ans (symptômes) Enquête MICS   MS PNLP 3 ans 

% femmes enceinte qui 
dorme au dessous MII Enquête Pr Palu MS PNLP <3 ans 

6b 
Traitement 
préventive 
intermittent de 
la malaria (TPI) 

Prévalence de paludisme 
chez le femme enceinte Enquête Pr Palu MS PNLP <3 ans % femmes enceinte 

recevant les 2 doses TPI 
pendant la grossesse  

SNIS MS DPSIS <3 ans 
% femmes enceinte en 
risquant de paludisme 

FAR Zone 
Endemic (OMS 

estim) 
MS PNLP <3 ans 

7 Déparasitage 
Prévalence de STH & 
schistosomiasis enfants < 5 
ans 

n/d MS DSBB <3 ans 
% < 5 ans ayant reçu une 
dose antiparasitaire 
pendant les 6 derniers 
mois 

Analyse MS 
Enquêtes <3 

ans 
MS SNIS Biannuel 

8 Alimentation 
Thérapeutique 

% < 5 ans en souffrant de 
MAS (soudure) 

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel 

% < 5 avec MAS qui reçoit 
alimentation thérapeutique SNIS MS DPSIS Annuel 

% structures sanitaires qui 
offrent la PEC MAS SNIS MS DPSIS Annuel 

9 Alimentation 
Supplémentaire 

% < 5 ans en souffrant de 
MAM (soudure) 

Enq Nut Rapide 
MS MS Service 

Nutrition (SN) Biannuel 
% < 5 ans avec MAM ayant 
reçu une alimentation 
supplémentaire 

Rapport 
CSA/PAM PAM Division 

Nut Annuel 

10 
Transferts 
conditionnels 
d´argent 

% Population au dessous la 
ligne national de pauvreté 

Banque 
Mondiale  MAED DGEPS <3 ans 

% foyers qui reçoivent 
transferts conditionnels 
d´argent 

n/d n/d n/d n/d 

11 
Production 
Agricole et 
élevage à petite 
échelle 

% Population en insécurité 
alimentaire (soudure) ESAM/FSMS  CSA 

Bureau 
Observatoire 

de SA 
Trimestriel 

% foyers en insécurité 
alimentaire appuyés par de 
projets 
d´agriculture/élevage 
familial 

Estimations MDR/CSA n/d Annuel 
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                                             Tableau No.3 (Tableau de bord) 
  

Intervention 
Indicateur d´impact Couverture - Processus 

  
Indicateur Source 

(Périodicité) 
Statut 
2008 

Statut 
2009 

Statut 
2010 Indicateur Source Statut 

2008 
Statut 
2009 

Statut 
2010 

1 
Allaitement 
Maternelle 
Exclusive et 
continue 

% de < 6-mois avec 
allaitement exclusive 

Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010     

Avril 
19% 35% 46% % P&L femmes touchées 

avec 
sensibilisation/promotion 
AME 

Estimations  85-95% 50-60%   
% de 18-23 mois 
avec allaitement 
continue 

Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010    

Dec 
50% 47%   

2 Alimentation 
Complémentaire 

% enf 6-23 mois 
reçoivent AC 
diversité alimentaire 
minimale  

Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010    

Dec 
29% 33% 36% 

% P&L femmes touchées 
avec 
sensibilisation/promotion AC 

Estimations  34,0% 30,0%   
% enf. 6-23 mois 
avec fréquence min 
de repas/jour 

Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010    

Dec 
38% 41% 34% 

3a Vitamine A Suppl & 
Fortification 

% < 5 ans avec 
déficience in 
Vitamine A 

n/d n/d n/d   
% enfants (6-59 mois) 
reçoivent une dose pendant 
les dernières 6 mois 

Enq Nut Rapide 
2008;  Analyse 

du MS 
2009/2010 

67,0% 91,0% 97,0% 

3b Fer suppl  & 
Fortification 

% enfants 6-59 avec 
anémie sévère 
/modérée 

Enq Nut Rapide 
Avril 2008 85% n/d   %  femmes enceinte 

reçoivent suppl fer  SNIS <70% <70%   

% femmes enceinte 
avec anémie sévère 
/modérée 

n/d n/d n/d   
% < 5 ans consommant une 
suppl ou des aliments 
fortifiés (fer, zinc) 

n/d n/d n/d   

3c Zinc Suppl. & 
Fortification 

% < 5 ans avec 
déficiences en zinc n/d n/d n/d   % de moughataa qu´on 

introduit le SRO avec Zinc n/d n/d 0,0%   

% < 5 ans avec 
diarrhée MICS 2007       22% n/d   % < 5 ans avec diarrhée 

recevant du SRO  (sans zinc) MICS 2007  30,5% n/d   

3d Iode suppl  & 
Fortification 

% < 5 ans avec 
déficiences d´iode OMS 1995 n/d n/d   % de foyers consommant sel 

iodé 
Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010    

Dec 
24% n/d 24,5% 

3e 
Aliments de 
compléments 
pretes-á-l´emploi 

% < 5 ans en 
souffrant de MA 
Globale (soudure) 

Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010    

Avril  
11,7% 11,6% 12,5% 

% < 5 ans qui reçoit des 
aliments de complément 
pret-à l´emploie 

n/d n/d n/d 2,6% 

4 
Traitement 
domestique des 
eaux 

% de foyers avec 
accès aux sources 
d´eau potable 

MICS 2007 51% 17%   
% de foyers fournis avec 
équipements/sensibilisation 
en traitement d´eau 

Estimations 0-17% ~20%   
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% foyers utilise un 
système de 
traitement d´eau 

MICS 2007     22% 0%     

5 Lavage de mains au 
savon 

% population qui 
lavage les mains 
avant manger 

Enq Nut Rapide 
Avril 2008 22% 0%   

%  mères touchées par le 
promotion/sensibilisation 
lavage mains 

Estimations 0-17% ~20% 

  

% population qui 
lavage les mains 
après utiliser la 
toilette 

Enq Nut Rapide 
Avril 2008 0,6% n/d     

6a Moustiquaires 
imprégnées (MII) 

% < 5 ans qui dorme 
au dessous 
moustiquaire 

Enquete Pr 
Palu n/d n/d 65% 

% foyers avec MII  MICS 2007 12% 0,0% 

  

Prévalence de palu 
enfants < 5 ans 
(symptômes) 

 MICS 2007 18% n/d     

% femmes enceinte 
qui dorme au 
dessous MII 

Enquete Pr 
Palu n/d n/d     

6b 
Traitement 
préventive 
intermittent de la 
malaria (TPI) 

Prévalence de 
paludisme chez le 
femme enceinte 

Enquete Pr 
Palu n/d n/d   % femmes enceinte recevant 

les 2 doses TPI pendant la 
grossesse  

SNIS n/d 40,0% 

  

% femmes enceinte 
en risquant de 
paludisme 

FAR Zone 
Endemic (OMS 

estim) 
58% 58%     

7 Déparasitage 
Prévalence de STH & 
schistosomiases 
enfants < 5 ans 

n/d n/d n/d   
% < 5 ans ayant reçu une 
dose antiparasitaire pendant 
les 6 derniers mois 

Rapide Mars 
2008  66,6% 87,0% 98,0% 

8 Alimentation 
Thérapeutique 

% < 5 ans en 
souffrant de MAS 
(soudure) 

Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010    

Avril  
1,8% 1,0% 0,9% 

% < 5 avec MAS qui 
reçoivent alimentation 
thérapeutique 

SNIS 38,0% 46,0%   

      % structures sanitaires qui 
offrent la PEC MAS SNIS calcul calcul   

9 Alimentation 
Supplémentaire 

% < 5 ans en 
souffrant de MAM 
(soudure) 

Enq Nut Rapide 
2008/2009/2010    

Avril  
10% 12% 11,6% 

% < 5 ans avec MAM ayant 
reçu une alimentation 
supplémentaire 

Rapport 
CSA/PAM 59% ~65%   

10 
Transferts 
conditionnels 
d´argent 

% Population au 
dessous la ligne 
national de pauvreté 

Banque 
Mondiale 2004 46% n/d 0,0% 

% foyers qui reçoit de 
transfert conditionnel 
d´argent 

n/d n/d n/d   

11 
Production Agricole 
et élevage à petite 
échelle 

% Population en 
insécurité 
alimentaire 
(soudure) 

ESAM/FSMS 
2008-2009-

2010 Soudure 
23% 21% 25% 

% foyers en insécurité 
alimentaire appuyés par de 
projets d´agriculture/élevage 
familial 

Estimations 7% 7%-15%   



5.2 Evaluation 
L´évaluation  de  la  mise  en  œuvre    du  PAIN  se  fera  à  travers : 

• le bilan annuel au niveau national et régional dans le cadre du Comité Technique 
Permanent et des Commissions Régionales de Développement de la Nutrition qui 
regrouperont l´ensemble de partenaires de mise  en  œuvre ; 

• la revue à mi-parcours  de  la  mise  en  œuvre  par  des  bureaux  d´études  indépendants.  
L´évaluation à mi-parcours permettra l´actualisation du tableau de bord, de tirer les 
enseignements et de faire les ajustements nécessaires. 

• la revue finale à la fin du période (année 2015). 
 
6.  Cadre  institutionnel  de  mise  en  œuvre 
La  mise   en  œuvre   du   PAIN   s´articule   autour d’un cadre légal et institutionnel qui assure 
l’impulsion  et  la  convergence  des  efforts  des  différents  organes  du  Gouvernement ciblant un 
développement réel et durable de la nutrition. Le gouvernement a en effet créé par décret en 
Février 2010 le Conseil National de Développement de la Nutrition (CNDN) sous la 
présidence directe du Premier Ministre (voir Annexe 3) qui a pour mission d`approuver et 
d’adopter  les  politiques  et  plans  d´actions  sectoriels,  de diffuser les orientations stratégiques 
du Gouvernement en matière de nutrition et d´aider à son inter-sectorialité. Le CNDN assure 
le plaidoyer pour la mobilisation de ressources et le suivi du développement de la nutrition.  
 
Le Conseil National de Développement de la Nutrition est appuyé dans sa fonction par un 
Comité Technique Permanent (CTP) coordonné au sein du Cabinet du Premier Ministre 
par   le  Conseiller   en   charge   de   l’Action   sociale. Les priorités du CTP sont de coordonner, 
d’élaborer et de mettre à jour la Politique Nationale de Développement de la Nutrition et les 
plans  d’actions  sectoriels;;  de donner des avis techniques sur  les  plans  d’action  sectoriels  de  
la nutrition avant approbation par le CNDN; et de superviser  la  mise  en  œuvre  des  activités  
au niveau national en collaboration avec les hiérarchies administratives concernées (revues, 
suivi/évaluation, rapports périodiques). 
 
Le CTP est appuyé dans sa fonction par un Secrétariat Permanent logé dans un 
département d’un  des  membres du CNDN. 
 
Le CNDN est représenté au niveau régional par une Commission Régionale de 
Coordination pour le Développement de la Nutrition (CRC/PDN). 
 
La CRC/PDN a pour mission  de donner les orientations, coordonner et suivre les actions 
pour le développement de la nutrition et assurer le plaidoyer et la mobilisation de ressources 
au  niveau  régional  en  veillant  à   l’inter-sectorialité de l´action et en assurant la concertation 
périodique entre les différents intervenants. 
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7. Budget et financement 
La   mise   en   œuvre   de   toutes   les   interventions   contenues   dans   le   PAIN   nécessite un 
financement estimatif d´environ 30 Millions d’USD par an pendant une période de 5 ans 
(2011-2015). Ce budget estimatif qui ne reflète pas forcément le budget réel (tributaire 
de   l’engagement   des   partenaires   et   de   l’Etat)   a   été   élaboré   selon   des   standards de cout 
internationaux et   considérant   une   mise   à   l’échelle   dés   la   première   année   d’exécution. 
L’engagement   du   Gouvernement   est   fondamental pour assurer l´affectation régulière des 
ressources  sur   le  budget  national  et  garantir   la  continuité  de   la  mise  en  œuvre  de  ce  plan 
d´action. Dans le même temps, les contraintes de ressources fiscales du pays rendent 
indispensable l´engagement des partenaires pour compléter le financement public en lien 
avec   la   réduction   de   la   faim   et   la   malnutrition   chez   l’enfant. Dans tous les cas, les 
mécanismes de financement à mettre en place garantiront que les ressources internes et 
externes seront utilisées de la manière la plus effective et efficient possible. 
   
Le tableau No.4 indique les coûts par domaine nutritionnel ainsi que les coûts de la 
coordination régionale, nationale et du suivi - évaluation.  
Le coût par domaine se base sur le coût total de chaque intervention en fonction du taux de 
couverture ciblé en 2015. Deux méthodes on été utilisées pour le calcul de coûts : 1) quand 
le   pays   dispose   de   l’information   suffisante   sur   les   coûts   associés   à   une   intervention   et   le  
nombre de bénéficiaires touchés, l´information de coût par bénéficiaire pays est retenue 
(méthode « bottom-up »); 2) quand le pays n´a pas d´information suffisante pour calculer le 
coût associé à l´intervention, le coût par bénéficiaire utilisé fait référence aux coûts des 
interventions dans les pays ayant des caractéristiques similaires (méthode « top-down »).  
 
Les coûts de coordination et opérationnels s´ont calculé à travers l’approche MBB.  
(Voir Annexe no. 4, Tableau No.5, pour le détail des coûts par intervention) : 
 
 
 
 
 
 
 
 



DRAFT provisoire 

50 
 

                           Tableau No.4 
 

 
 
 

                                                             
31 Taux d´inflation annuel estimée: 10% 

Domaine d´intervention Coût Total ($) 
2011 

Coût Total ($) 
2012 

Coût Total ($) 
2013 

Coût Total ($) 
2014 

Coût Total ($) 
2015

31
 Coût Total ($) 

% Contribution 
Gouvernement 

Améliorer les pratiques 
d´allaitement et 
d’alimentation 
complémentaire 

1.171.600 1.183.316 1.195.149 1.207.101 1.219.172 5.976.337  

Augmenter l´apport en 
micronutriments 11.185.502 14.127.626 17.099.171 17.270.163 17.442.864 77.125.325  

Améliorer le contrôle de la 
diarrhée et des parasites 3.765.280 3.802.933 3.840.962 3.879.372 3.918.165 19.206.712  

Assurer le traitement de la 
malnutrition 6.309.470 6.372.565 6.436.290 6.500.653 6.565.660 32.184.638  

Améliorer la sécurité 
alimentaire des foyers 755.480 763.035 770.665 778.372 786.156 3.853.707  

Coût de coordination 
nationale 1.039.543 1.049.938 1.060.437 1.071.042 1.081.752 5.302.712  

Coût opérationnel 1.871.177 1.889.888 1.908.787 1.927.875 1.947.154 9.544.881  

Coût de suivi et évaluation   75.000  100.000 175.000  

TOTAL COSTS 26.098.051 29.189.300 32.386.462 32.634.577 33.060.923 153.369.312  
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    ANNEXES 
 

ANNEXE 1 Politiques Existantes sur lesquelles se base le PAIN 
 
• Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté 2006-2010  
 
•  La Politique Nationale de Santé  et  d’Action Sociale (2006-2015)  
 
• La Politique Nationale de Développement de la Nutrition (2005 -2015) 
 
• Le Conseil National de Développement de la Nutrition (2010) 

 
• La Stratégie  nationale  pour  l’alimentation  du  nourrisson  et  du  jeune  enfant   
 
•  Le Cadre Stratégique National de Lutte contre les IST/VIH/SIDA 
 
• Stratégie nationale de la Prise en Charge Intégrée des Maladies  de  l’Enfant (PCIME)  
 
•  Plan Pluriannuel Complet du PEV 2008-2012  
 
•  Politique Nationale de Lutte contre le Paludisme  
 
•  Stratégie Nationale de la Santé de la Reproduction 2003-2007 
 
• Stratégie de Survie de l´Enfant 2008 
 
•  Code  de  l’environnement  (loi  N°2000-045 du 26 juillet 2000) 
 
•  Code  de  l’eau  (loi  N°2005-030 du 2 février 2005) 
 
• Décret d´iodation universelle du sel : Décret N° 2004-034 du 29 Avril 2004 
 
• Décret portant  sur  la  fortification  de  l’huile  et  de  la  farine  de  blé  en  micronutriments  du       
   Mai 2010. 
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ANNEXE 2 Stratégies de mise en œuvre sectorielle et intersectorielle 
 
 
STRATEGIE No.1  Canaux de distribution: Les structures de santé  
 
Objectif Général: Augmentées les capacités des structures sanitaires (à travers de 
ressources, formation, supervision) pour assurer la mise en ouvre du paquet 
d´interventions clés 
 
Leader:    Ministère de la Santé (MS)  
Leader UN Partenaire: OMS/UNICEF  
 
 
Interventions intégrées 
Distribution physique : alimentation thérapeutique; SRO au zinc; déparasitage 
systématique ; supplémentation en vitamine A (en post-partum); supplément en fer (femmes 
enceintes); prévention du paludisme chez la femme enceinte  (TPI); MII (femme enceinte). 
 
Sensibilisation: allaitement maternel exclusif et continu ; alimentation de complément; 
alimentation supplémentaire (CRENAM); supplémentation en vitamine A (femme post-
partum et enfants); supplément en fer (femme enceinte); traitement de la diarrhée avec le 
SRO au zinc ; consommation de sel  iodé ; déparasitage; prévention du paludisme chez la 
femme enceinte (TPI); utilisation de MII chez la femme enceinte et les enfants de moins de 
cinq  ans   ;;  consommation  d’aliments  fortifiés  (farine et huile)  et sel iodé; lavage des mains 
avec  du  savon;;  traitement  de  l’eau  de  boisson  à  domicile. 
 

Objectifs Spécifiques Activités 
1. Elargir l´initiative Hôpital Ami des Bébés aux 
hôpitaux régionaux et aux Maternités des 
Moughataa en y  incluant le paquet de 
sensibilisation défini : Santé, Nutrition et Hygiène 
(SNH)  
 

• S’assurer   que   les   modules   de   formation   du  
personnel sanitaire  incluent les thématiques de 
SNH pertinentes. 

• Former le personnel sanitaire des structures 
ciblées  (AME/IHAB)    en  s’assurant  de la qualité 
des séances de  sensibilisation.  

• Elaborer une initiative Hôpital Ami du Bébé 
"light" pour les maternités de Moughataa 
(critères allégés). 

2. Optimiser la consultation prénatale (CPN) en  
mettant en place des interventions qui améliorent 
l´état nutritionnel de la femme enceinte (fer, TPI, 
MII: sensibilisation et distribution) 

• Améliorer la gestion et le  contrôle des stocks 
d’intrants. 

• Recycler le personnel de santé (sages femmes, 
accoucheuses  et infirmiers chef  de poste) sur 
les thématiques importantes pour la femme 
enceinte :   le fer, TPI et les bienfaits de MII 
pendant la grossesse.  

• Distribuer gratuitement  des MII, du  Fer et le 
TPI au cours de la CPN. 

3. Optimiser la consultation post-natale CPON / 
pour mettre en place des interventions qui 
améliorent l´état nutritionnel de la femme 
allaitante 
(vitamine A: sensibilisation et distribution 

• Améliorer la gestion et le  contrôle des stocks 
d’intrants. 

• Recycler le personnel de santé (sages femmes, 
accoucheuses et  infirmiers chef de poste) sur 
l’importance   de   la   vitamine   A   et   la   dose   à  
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physique  et  le  traitement  de  l’eau  de  boisson  des  
ménages)  

délivrer aux  femmes allaitantes. 
• Distribuer gratuitement la vitamine A au cours 

des consultations prénatales (CPON). 
• Promouvoir   le   traitement   de   l’eau de boisson 

des ménages  pour les enfants de 6-23 mois au 
moment  de  l´introduction  de  l’eau  et  promouvoir 
l’alimentation  de    complément. 

4. Assurer la distribution du SRO avec zinc pour 
le traitement de la diarrhée 
 

• Adapter la  liste de médicaments essentiels pour 
assurer l´achat et distribution de SRO avec zinc 
(CAMEC). 

• Former le personnel de santé périphérique sur 
les avantages du SRO Zinc et en assurer la 
distribution. 

• Assurer la disponibilité du SRO avec zinc 
gratuitement  dans les structures de santé. 

5. Sensibiliser les populations cibles grâce aux  
messages délivrés par les prestataires   sur la 
Santé,  la  Nutrition,  et  l’hygiène   
 

• Former le personnel de santé aux techniques 
de communication et  messages de 
sensibilisation en SNH. 

• Assurer la disponibilité des outils de CCC dans 
les structures sanitaires. 

• Renforcer la sensibilisation sur les 
conséquences de la malnutrition. 

6. Améliorer la qualité des services de PEC à 
travers la formation et le recyclage continu du 
personnel de santé 
 

• Inclure le protocole de PEC dans le curriculum de 
formation de base des écoles de santé publique 
et    à  l’université. 

• Former   le   personnel   de   santé   à   l’utilisation   du  
protocole de  PEC et aux outils de recueil des 
données.  

• Assurer le suivi des cas référés (CRENI/ 
CRENAM) et la retro-information. 

• Améliorer le système de gestion des intrants. 
• Augmenter le dépistage systématique de la 

malnutrition chez tous les enfants qui arrivent  à 
la structure de santé. 

• Introduire les activités avancées de PEC dans les 
poches de malnutrition (soudure). 

• Assurer la supervision de la formation des 
prestataires en PEC aux CRENI/ CRENAS 
/CRENAM ainsi qu’aux  ASC. 

• Mettre en place un système de  références et 
contre-références entre CRENAS, CRENI, 
CRENAM et  autres services associés comme les 
CNC, et des dépistages massifs. 

 
7. Augmenter  de 35% à 70% la couverture de 
PEC dans les unités de santé et augmenter de 
10% la PEC des cas avec complications 
médicales  dans les centres de santé et hôpitaux 
régionaux  
 
 

• Former   le   personnel   de   santé   à   l’utilisation du 
protocole de  PEC et des outils de recueil de 
données.  

• Assurer la disponibilité des intrants. 
• Disponibiliser le personnel nécessaire pour 

garantir un service de PEC de qualité. 
• Vulgariser la disponibilité et la gratuité du 

traitement des cas. 
• Superviser et encadrer le personnel responsable. 
• Augmenter l'utilisation des services à travers  la 

sensibilisation de la population et  l’amélioration  
de la couverture géographique.  
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• Enregistrer les donnés et faire la  retro-
information régulière  au  niveau départemental et 
régional. 

 
Considérations  dans  la  mise  en  œuvre 
Parmi les pré-requis  de  mise  en  œuvre  on  peut  citer : la forte adhésion de responsables du 
MS à tous les niveaux (personnel des PS, CS, Hôpitaux, unités de pédiatrie et ASC); la 
disponibilité de ressources humaines et matérielles  (espaces physiques) pour assurer la 
mise  en  place  d’activités  de  qualité;;   l´amélioration  des  compétences  de  base  du  personnel  
sanitaire; la disponibilité des points focaux ou des relais pour assurer les volets de 
sensibilisation; l´engagement du Gouvernement pour assurer la transition du SRO simple au 
SRO avec zinc ; l´engagement des partenaires de la Nutrition à travers des accords de 
collaboration au niveau central et régional pour assurer la conformité avec les politiques 
nationales.  
Parmi les défis, on trouve l´insuffisance de synergies des différents programmes et services 
du MS; l´insuffisance de la coordination technique et opérationnelle des interventions liées 
aux CRENAM/CNC; le manque d´intégration du système d´information de la PEC au niveau 
de  toutes les structures sanitaires en incluant les hôpitaux; les croyances socioculturelles 
entourant  la malnutrition; et  les difficultés de suivi des cas d´abandon. 
 
STRATEGIE No. 1  Canaux de distribution : Les ASC 
Objectif Général: Redynamiser les Agents de Santé Communautaire pour livrer le 
paquet d´interventions clés 
Leader:       MS  
Leader UN Partenaire : UNICEF 
 
Interventions intégrées : 
Distribution physique : supplément de zinc à travers la SRO; déparasitage; supplément en 
vitamine A (campagnes de masse);  supplément en fer (femme enceinte); supplément du 
TPI (zone endémique). 
Sensibilisation: allaitement maternel exclusif et continu; alimentation complémentaire; 
alimentation supplémentaire et thérapeutique; supplément de zinc à travers la SRO; 
déparasitage; supplément en vitamine A (femme post-partum); supplément en fer (femme 
enceinte);  supplément du TPI; utilisation de MII; consommation des aliments fortifiés en fer, 
acide folique et zinc; lavage des mains avec du savon; traitement de l´eau à domicilie. 
 

Objectif Spécifiques Activités 
1. Sensibiliser la population aux messages de 
Santé, Nutrition et Hygiène définis  

• Inclusion du paquet des interventions SNH dans le 
module de formation des ASC. 

• Renforcement du TEM pour les enfants de 6-23 
mois au moment de l´introduction d´eau et de 
l'alimentation complémentaire. 

• Recyclage des ASC dans les techniques de 
communication et les messages SNH en incluant 
les conséquences de la malnutrition des enfants. 

• Disponibilisation des outils de support pour la 
C4D. 

2. Optimiser le rendement des  ASC pour mettre • Augmentation de la prévision et contrôle des 
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en place des interventions qui améliorent l´état 
nutritionnel de la femme enceinte et des enfants 
<5 ans (supplément en fer, TPI (zones 
endémiques), déparasitage et SRO avec zinc) 

stocks. 
• Recycler les ASC sur la distribution fer, TPI, 

déparasitage, et SRO avec zinc. 

3. Augmenter  le dépistage systématique  et la 
référence (CRENAS/CRENAM) de tous les 
enfants de <5 ans 

• Inclusion du dépistage dans le module de 
formation des ASC. 

• Fourniture des outils de dépistage et registre. 
4. Assurer  le rôle des ASC comme agents 
auxiliaires de  santé  et appuyer  le ciblage de 
sites de CRENAM selon les critères fédérateurs  

• Associer les   ASC   à   la   mise   en   œuvre   des  
CRENAM et renforcer la liaison avec les 
CRENAS/PS. 

• Définition des sites de CRENAM en collaboration 
avec la DRAS, le CSA, et le PAM. 

 
Considérations  de  mise  en    œuvre   
Parmi les pré-requis,  il  sera  indispensable  de  s’assurer  de l´engagement du Gouvernement 
dans  la  redynamisation  de  l’approche  communautaire  dans  la  mise  en  œuvre  du  programme  
des ASC au niveau budgétaire et opérationnel dans tous le pays; la disponibilité de 
candidats avec un profil adéquat et l´intégration des ASC dans les activités de nutrition 
communautaire sont  d’autres  pré-requis. 
Parmi   les   défis,   on   trouve   l´insuffisance   de   mécanismes   d’intégration   et   de   suivi   de   la  
participation communautaire ; le  manque    de    motivation    des    ASC  dans  la  mise  en  œuvre  
des politiques de santé ; le manque de supervision du personnel de santé aux ASC; 
l´insuffisance de coordination technique et opérationnel des intervenants nutritionnels 
(CRENAS, CRENAM, CNC); et la limitation des déplacements des ASC pour une plus 
grande couverture de la population. 
 
STRATEGIE No. 1 Canal de distribution : Les Campagnes de Masse 
 
Objectif Général: Affiner la couverture des interventions livrées à travers des 
campagnes de masse 

Leader:     MS  
Leader UN Partenaire: UNICEF 
 
Interventions intégrées 
Distribution physique : supplémentation en  en vitamine A (enfants < 5 ans); déparasitage; 
distribution des moustiquaires imprégnées MII ; traitement d´eau à domicilie (kits d´hygiène) ; 
dépistage des enfants malnutris  notamment pendant la période de soudure.   
Sensibilisation: allaitement maternel exclusif et continu; alimentation complémentaire;  
déparasitage; utilisation de MII; lavage des mains avec du savon; traitement d´eau à 
domicile. 
 

Objectifs Spécifiques Activités 
1. Maximaliser les couvertures des campagnes  • Réviser les estimations de recensement et de ciblage 

des enfants annuellement et identifier  la couverture 
potentielle maximale des campagnes de masse. 

• Cibler les poches non-couvertes  notamment dans les 
grandes villes. 
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2. Intégrer des interventions potentielles  dans les 
campagnes  

• Adapter   les   procédures   de   mise   en   œuvre   des  
campagnes pour l´inclusion des interventions 
additionnelles selon le période de l´année :  
1) Pour le dépistage : formation, outils de registre et 

1 personnel additionnel (sanitaire) ; 
2) Pour la sensibilisation : formation, outils de CCC 

et 1 personnel additionnel (sanitaire). Définir un 
calendrier de thématiques  par campagne ; 

3) Pour le MII : formation, disponibilité de stockage, 
outils de registre et 1 personnel additionnel ; 

4) Pour le TDE et savon : formation, disponibilité de 
stockage et 1 personne additionnel. 

• Augmenter le nombreux de jours de la campagne (ou 
mois +1 jour). 

3. Augmenter la notoriété et les connaissances de la 
population  sur  les  campagnes  à  travers  l’ensemble  des 
canaux disponibles 

• Informer sur les périodes et les campagnes à venir,  à 
travers les Coop. de Femmes, les CRENAM, les relais 
communautaire, les ASC, le personnel de santé,  les 
mass media et les comités villageois 

 
Considérations  de  mise  en  œuvre  
Parmi les pré-requis,   il   faudra   s’assurer   de   la   planification   et   des   synergies   avec   les  
programmes impliqués (paludisme, nutrition, soins de santé de base, les niveaux régionaux 
et   départementaux);;   d’un   système   de   stockage   et   d’approvisionnement   opérationnel; de 
l´enregistrement des données de campagne avec des outils de registre harmonisés. 
Parmi les défis, on trouve le faible niveau  d´information de la population sur les campagnes ; 
l’absence  d’actualisation  et  la    faiblesse  des  chiffres    officiels  de recensement; l´insuffisante 
formation  du  personnel  d´encadrement  et  de  mise  en  œuvre. 
 
STRATEGIE NO. 2  Canal de distribution : CRENAM 
 
Objectif général: Améliorer la Prise en Charge de la Malnutrition Aiguë Modérée au 
niveau des structures communautaire (CRENAM) en y incluant des activités de 
Communication pour le Changement de Comportement (CCC) 
 
Leader: CSA et MASEF 
Leader UN Partenaire: PAM 
 

Objectifs Spécifiques Activités 
1. Augmenter la coordination et les échanges 

d´informations entre tous les intervenants 
 

• Enregistrer et collecter les données de suivi 
mensuelles : développer, actualiser et rendre 
accessible une base données départementale et 
régionale. 

• Mise en place de réunions mensuelles entre les 
points focaux départementaux (CRENAM, CSA, PS 
et CNC) pour l´analyse conjointe des données de 
fonctionnement et la détermination des plans 
d´action. 

• Mise en place de réunions trimestrielles de 
coordination régionales entre la DRAS, le CSA, 
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l´infirmier chef de poste et le MASEF. 
2. Améliorer le ciblage des sites CRENAM et leur 

implantation 
• Cibler les sites CRENAM avec la DRAS, le CSA et 

l´infirmier chef de poste selon les critères 
fédérateurs. 

• Définir des critères de ciblage pour le milieu urbain. 
• Diffuser périodiquement la localisation des 

CRENAM à travers les canaux existants (système 
de santé, les CNC, coopératives de femmes, ASC, 
et comités villageois). 

• Sensibiliser la population sur les conséquences de 
la malnutrition par exemple lors des dépistages ; et 
sur la gratuité des structures de prise en charge. 

3. Augmenter le dépistage actif des cas de MAM, MAS 
et développer le système de référence 

• Maximiser les opportunités de dépistage à travers 
des ASC et les campagnes de masse. 

• Dépister systématiquement et régulièrement dans 
les poches de malnutrition. 

• Intégrer les systèmes d´information de suivi de la 
MAM et de la MAS.  

• Rendre opérationnel  le système de référence et 
contre référence (voir stratégie correspondante).  

4. Augmenter la qualité opérationnelle des CRENAM  
 

• Diffuser et mettre en œuvre le plan opérationnel à 
travers les institutions et le personnel concerné. 

• Impliquer les ASC. 
• Former et recycler annuellement le personnel 
d’encadrement,   les   ASC   et   les   auxiliaires   des  
CRENAM pour augmenter la qualité de la PEC 
(critères d´admission et de sortie, outils de registre, 
gestion de stocks, etc.).  

• Augmenter le nombre de supervisions et 
l’encadrement   du   personnel   de   CRENAM   par   le  
PAM, CSA et le MS (Chef de PS). 

• Suivre les critères de performance et prendre les 
mesures adéquates.  

• Suivre les cas d´abandon avec la communauté et 
les personnes relais. 

• Assurer la disponibilité du personnel et des intrants. 
5. Sensibiliser la population cible à tous les messages 

Santé, Nutrition, Hygiène (SNH) définis dans le 
cadre de la stratégie CCC et créer une liaison entre 
les CNC et les structures communautaires 

• Former le personnel du CRENAM si celui-ci à un 
niveau   d’alphabétisation   suffisant,   les   relais  
communautaires et les ASC aux outils harmonisées 
de CCC. 

• Créer une liaison entre CRENAM et CNC.   
• Fournir des outils de CCC. 

6. Optimiser le fonctionnement des CRENAM en 
incluant  le déparasitage (6-59 mois) et la 
distribution de vitamine A (femme post-partum)   

• Inclure le  déparasitage et la distribution de 
Vitamine A dans les CRENAMS (qui comptent avec 
la collaboration d'un personnel qualifié comme un 
ASC). 

• Assurer la disponibilité  des intrants en collaboration 
avec la structure de santé. 

7. Démarrer les  initiatives de  transferts conditionnels 
d'argent (TCA) orientés vers la réduction de la 
malnutrition selon les expériences en cours 

• Tester des initiatives de transferts conditionnels 
d´argent et diffuser les résultats. 
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Considérations  de  mise  en  œuvre 
Parmi les pré-requis : le protocole national de PEC est mis à jour; le plan opérationnel de 
PEC  qui  harmonise  les  modalités  de  mise  en  œuvre et de gestion des CRENAM (critères de 
performance/outils   de   registre   harmonisées…)   est  mis   en   place ; tous les intervenants au 
niveau central et départemental adhérent au protocole national et au plan opérationnel, et 
ont la réelle volonté de se coordonner; le CSA est impliqué au niveau départemental dans la 
mise   en   œuvre   des   CRENAM;;   les   partenaires   sont   engagés   à   travers   des   accords   de  
collaboration (ONGI).  
 
Parmi les défis: insuffisance de coordination technique et opérationnelle entre les 
organismes impliqués (CRENAS, CRENAM, CNC); la manque d´intégration des systèmes 
d´information de suivi de la MAM et de la MAS ; l´insuffisant niveau d´implication du  
personnel de santé dans la gestion et supervision du CRENAM; dépasser les problèmes 
socioculturels  d’acceptation  de  la  malnutrition.   
 
STRATEGIE No 3.  Canal de Distribution: les coopératives Femenines 
Objectif Général : Renforcer les capacités des coopératives féminines pour 
sensibiliser la population au paquet d'interventions : santé, nutrition, hygiène,  
 
Leader:   Ministère  des  Affaires  Sociales  de  l’Enfance  et  de  la  Famille 
Leader UN Partenaire: UNICEF, FAO, PAM 
 
Interventions intégrées 
Sensibilisation sur:  l’allaitement  maternel  exclusif  et  continu;;  l’alimentation  complémentaire;;  
l’alimentation  supplémentaire et thérapeutique; supplémentation en zinc à travers de SRO; 
déparasitage; supplément en vitamine A (femme post-partum); supplément en fer (femme 
enceinte); supplément du TPI (femme enceinte); utilisation de MII; consommation des 
aliments fortifiés en fer, acide folique et zinc; lavage de mains avec savon; traitement d´eau 
à domicilie. 
 
Objectifs Activités  

1. Augmenter la couverture de messages de 
CCC de SNH parmi 70% des 5500 
coopératives actives 
 
 

• Formation des animatrices régionales et des ANC à 
travers la formation de formateurs en techniques de 
communication et les messages SNH définis. 

• Renforcement des capacités des coordinatrices du 
MASEF pour assurer l´encadrement du personnel 
(formations,   disponibilisation   d’outils   de   travail - 
matériel  informatique,  logistique,  …) 

• Disponibilisation des supports de communication dans 
les quatre langues nationales.  

• Soutiens aux coopératives féminines ayant réussies 
dans les domaines de CCC. 
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2. Améliorer la qualité des séances de CCC  • Organisation de sessions de mise à niveau au profit 
des animatrices issues des coopératives féminines 
sur les techniques de communication en SNH. 

• Organisation  de  la  supervision  et  de  l’encadrement  du  
personnel de formation. 

• Appui au personnel relais et au personnel de santé 
pour améliorer la qualité des messages.  

• Suivi de l´impact des actions de CCC à travers 
l’organisation  d’enquêtes  régulières. 

 
Considérations  de  mise  en  œuvre 
Parmi les prés requis, il est souhaitable de compter sur un pool de formateurs formés aux 
nouveau messages de SNH; le rapprochement des activités de sensibilisation aux niveaux 
local (lieu de travail des coopératives); la disponibilité de point focaux d´encadrement au 
niveau régional; la motivation des coopératives pour la réalisation des activités de 
sensibilisation pour la CCC et la motivation des cadres d´appui et la dotation de moyen de 
transport. 
Parmi les défis, il y a lieu de  prendre en compte : le faible niveau d´éducation des femmes et 
la faiblesse des moyens de subsistance (pauvreté); la dispersion des coopératives; la 
difficulté, voir l´impossibilité de réaliser la sensibilisation pendant la période d´hivernage; les 
difficultés pour suivre l´impact des actions de sensibilisation pour le changement de 
comportements ;;  l’existence  de  plusieurs langues locales de communication. 
 

STRATEGIE No. 4. Canal de distribution: Les collectivités agricoles, d´élevage et de 
pêche  
Objectif Général : Promouvoir et soutenir la production agricole, animale et de pêche 
familiale à travers les coopératives et collectivités  (Voir Annexe No. 2-A  avec les 
objectifs par zone agropastorale) 
 
Leader: Ministère du Développent rural, CSA,  
Leader UN Partenaire: FAO, PAM  
 
Interventions intégrées 
Distribution physique : appui technique, formation, désenclavement, introduction de 
peuplement arbustif fourrager. 
 
Sensibilisation: Education nutritionnelle, démonstrations culinaires, formation aux 
techniques  d’économie  d’eau 
 
Objectifs Activités 
1.  Mise  en  œuvre  de  projets  agricoles,  d’élevage  et  
de pêche familiale, adaptés aux zones 
agropastorales en insécurité alimentaire de façon 
coordonnée et durable en suivant les critères 
fédérateurs de ciblage  

• Mettre à disposition des semences de qualité et 
vulgariser leurs bienfaits. 

• Mettre   en   œuvre   des   techniques   d’économie   de  
l’eau,  conservation ou distribution selon la zone 
agropastorale.  

• Appuyer les activités de protection des cultures 
maraichères (et céréalière/légumineuses) 
adaptées à la zone agropastorale. 
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• Améliorer la productivité d’élevage   familiale  
(chèvres, volailles, etc...)   à   travers   l’amélioration  
de  l’état  nutritionnel  et  sanitaire  des  animaux. 

• Former des agents communautaires vétérinaires. 
• Appuyer la restauration du milieu naturel et la lutte 

contre   l’ensablement   adaptées   à   la   zone  
agropastorale (fixation de dunes, lutte contre 
l´érosion, etc.). 

2. Renforcement des capacités techniques et 
organisationnelles des coopératives féminines pour 
assurer la disponibilité de produits (à court et moyen 
terme) 

• Développer un paquet technologique (formation) 
adapté à l´intervention  choisie (clôtures, 
agriculture, élevage familiale, etc.). 

• Former au volet organisationnel (comptabilité, 
statuts, gestion des stocks, commercialisation, 
etc.) et aux techniques de conservation de 
produits maraîchers. 

3. Amélioration de l´accès et la consommation  des 
produits alimentaires diversifiés 

• Faciliter l´accès des marchés à la population 
enclavée à travers le désenclavement des villages 
(à travers des activités VCT ou autres).  

• Elargir la présence des marchés hebdomadaires.  
• Créer un système d´information sur les prix des 

marchés au niveau régional. 
• Appuyer la stabilisation des prix avec le 

renforcement/création de SAVS /Banques 
céréalières  pendant la période de soudure en 
utilisant la production locale quand cela est 
possible. 

• Créer des infrastructures pour  appuyer le 
stockage de vivres. 

• Appuyer la création de mutuelles de microcrédit 
dans les zones en insécurité alimentaire. 

• Créer des fonds de roulement pour introduire des 
activités génératrices de revenus (embouche, 
artisanat, teinture, couture, etc.)  

 
4. Amélioration de l´éducation nutritionnel diversifié 
et de qualité  

• Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à 
travers des séances en groupe et des campagnes 
de sensibilisation: diversification, démonstrations 
culinaires et messages de santé, nutrition et 
hygiène incluant l´alimentation de la femme 
enceinte.  

• Promotion de la consommation de produits 
diversifiés (poisson, légumes, lait, etc.). 

 
Considérations de mise en  œuvre   
Parmi les pré-requis, il est souhaitable que les projets à petite échelle soient ciblés en 
suivant les critères fédérateurs (vulnérabilité nutritionnelle, insécurité alimentaire).  
L´existence   d’une   tradition   agricole   et   d´élevage   et   la   disponibilité   de   terres   arables;;   la  
présence de coopératives organisées et motivées; l´engagement de la communauté; la 
stabilité des intrants; la mise à niveau de cadres techniques dans tous les domaines; la 
présence des partenaires régionaux de la sécurité alimentaire et du développement rural 
dans les Comités régionaux de développement de la Nutrition sont également des conditions 
nécessaires  à  la  mise  en  œuvre. 
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Parmi les défis, il faudra faire face au manque de motivation et de capacité opérationnelle du 
personnel d´encadrement ;;  les  difficultés  d’accès  à  l´eau  ou  l’insuffisante disponibilité d´eau ; 
la concurrence des produits d´importation ; l´insuffisant accès au financement; l´insuffisance 
d´équipement  (parc  d’engins);;  et   les  difficultés  pour  assurer   la  maintenance  et   la  continuité  
des projets. 

 

STRATEGIE No 5. Canal de distribution : le secteur privé 
 
Objectif Général : Renforcer le secteur privé, en assurant la production et distribution 
des aliments fortifiés  
 
Leader:    Ministère du commerce de l´Industrie de  l’Artisanat et du 
Tourisme 
Leader UN Partenaire: UNICEF, PAM, OMS, FAO 
 
Interventions intégrées 
Distribution physique : vitamine A, fer, zinc, acide folique, vitamine B12 et iode à travers de 
la fortification des aliments (farine, huile et sel);  
 

Objectif Spécifiques Activités 
1. Soutenir la production et distribution de sel iodé • Augmenter le soutien financier et technique aux 

producteurs pour l´iodation du sel (fournir des 
intrants et pulvérisateurs nécessaires) aux 
producteurs et commerçants. 

• Renforcer l'Association de Producteurs  à  travers  
la formation sur les techniques   d’iodation,   et 
l’autocontrôle  de  la  qualité.  

2.   Soutenir      la   production   et   distribution   d’aliments  
fortifiées (farine blé le fer, acide folique, zinc et vitamine 
B12)et huile par la vitamine A  

• Augmenter le soutien financier et technique aux 
producteurs pour la fortification de la farine et de 
l’huile (fournir des intrants pre-mix et des outils  de 
production - micro-doseurs).  

• Former les producteurs dans la production de la 
farine et huile enrichie. 

3. Assurer l´application de la législation sur 
l’enrichissement  des  aliments  à  travers   la  mise  en  place  
d´un système de contrôle des produits enrichis  

• Identifier et former le personnel de laboratoire sur 
le contrôle des produits enrichis. 

• Intensifier et étendre les campagnes de contrôle 
des marchés concernant tous les produits enrichis, 
au moins deux fois par an  à   l’ensemble   des  
centres urbains de grandes villes. 

• Intégrer les activités de contrôle de marchés aux 
activités de routine des structures concernées. 

4. Renforcer les capacités des associations de 
consommateurs 

• Former les  présidents des associations de 
consommateurs et assurer la formation en cascade 
de leurs membres sur tous les aspects du 
processus  d’enrichissement  et  ses bienfaits. 

5. Assurer la codification des substituts du lait maternel 
 
  

• Elaborer avec les comités techniques des 
ministères concernés les normes pour la 
codification des substituts du lait maternelle. 

• Valider les normes. 
6.  Mettre    en  œuvre  une  stratégie  de  communication  sur   • Utiliser les différents canaux pour assurer la  
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les aliments fortifiés diffusion des messages sur les bienfaits des 
aliments fortifiés : structures de santé, ASC, 
coopératives de femmes, CNC et mass media 

 
Considérations  de  mise  en    œuvre     
Parmi les pré-requis il est  important de compter sur : la volonté des décideurs et le 
renforcement des capacités des départements centraux concernés  par  la mise en place de 
la législation et son application; l´élaboration et la mise   en   œuvre   des   plans   de  
communication sociale sur les  aliments enrichis au moment même de la disponibilité des 
produits; la disponibilité des agents de laboratoire et des agents des brigades de répression 
des fraudes à assurer  les inspections. 
 
Parmi   les   défis,   il   faudra   prendre   en   compte   le  manque  d’habitude  de   consommation   des  
produits enrichis par la population; la difficile adhésion des producteurs locaux;  l’absence 
d´un système d´inspection en place. 
 
STRATEGIE N° 6. Canal de distributions : multicanaux 
 
Objectif Général: Optimiser la référence et le suivi de la malnutrition aiguë entre les 
différents canaux de Prise En Charge de la malnutrition (PEC) et de dépistage 
 
Leader:     MS, CSA, MASEF 
Leader UN Partenaire: UNICEF, PAM 
 
Objectifs Spécifiques Activités 
1. Augmenter la coordination et les échanges 

d´informations entre tous les intervenants 
  

• Mise en place de réunions mensuelles entre les 
points focaux départementaux (CRENAM, CSA, 
PS et CNC) pour l´analyse conjointe des données 
de ciblage, dépistage, références et cas 
d´abandon, et déterminer des plans d´action. 

• Assurer que la localisation des CRENAM 
opérationnels soit connue de tous les intervenants 
communautaires (diffusion de la liste mise à jour 
tous les 6 mois aux structures de santé, CNC, 
comité villageois, radio, coopératives féminines, 
etc.) 

• Assurer que la localisation des CRENI et 
CRENAS opérationnels les plus proches soit  
connue par les Auxiliaires des CRENAM et les 
ANC.  

2. Mettre en place un système de référence et contre-
référence entre les services CRENAM, CRENAS, 
CRENI  ainsi que les autres instances de dépistage 
comme les CNC, les ASC et les campagnes de 
masses 

 

• Diffuser   et  mettre   en  œuvre le plan opérationnel 
incluant le système de référence et contre 
référence à travers les institutions et le personnel 
concernés.  

• Assurer   la   formation   et   l’encadrement   des  
intervenants. 

• Rendre effectif le suivi des cas référés entre les 
centres thérapeutiques et d'alimentation 
supplémentaire et tous les autres points de 
dépistage, à travers les outils de référence  
harmonisés (registre, fiche de référence ou 
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liason…). 
• Assurer le suivi des cas d´abandon par les ASC et 

les personnes relais. 
3.  Mettre en place un système de suivi commun à tous 

les intervenants de la PECIMA (CNC, CRENAM, 
CRENAS, etc.) qui intégrera les cas de référence et 
contre référence – Voir la possibilité de l´intégration 
des mécanismes de suivi dans le plan opérationnel 

• Intégrer les donnés de CRENAM, CNC  avec les 
données du système de santé pour augmenter 
l´évaluation conjointe des donnés nutritionnelles 
et de la performance des structures.  

• Intégrer le suivi  des CRENAM aux activités 
avancées et aux activités de supervision des 
chefs de PS (idéalement 1 fois p/mois) et 
renforcer la circulation de l'information sur les 
références et contre références. 

• Assurer une supervision formative continue dans 
toutes les institutions impliquées. 

 
Considérations  de  mise  en  œuvre 
Parmi les pré-requis : la couverture géographique de tous les intervenants pour toutes les 
Moughataas est suffisante;  le protocole national de prise en charge revisé; le plan 
opérationnel  est adopté (définition des mécanismes et des outils de référence et contre 
référence, du rôles des intervenants); tous les intervenants au niveau central et 
départemental adhérent au protocole national et au plan opérationnel et ont la réelle volonté 
de se coordonner; le rôle des principaux intervenants est connu (point focal Nutrition, 
MéecinChef, chef du PS, ONG d´appui et personnel du CSA).   
 
Parmi   les  défis:   rendre  effectif   le  déplacement  des  enfants   référés   jusqu’aux  structures  de  
prise en charge, généraliser l’utilisation   des   outils   de   suivi;;   assurer   le   suivi   des   cas  
d´abandon.   
 
STRATEGIE N° 7. Canal de distribution : Multicanaux 
Objectif général : Améliorer la coordination communautaire pour les interventions de 
Prise En Charge (PEC) de la malnutrition et de communication pour le changement de 
Comportements (CCC) livrées par les CRENAM, coopératives féminines, CNC, les ADC 
et les structures de santé 
 
Leader: Ministère de l'Intérieur, Ministères Sectoriels avec Délégations ou Comités locaux, 
MDR, MS, CSA, MASEF 
Leader UN Partenaire: FAO, PAM, UNICEF 
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Objectifs Spécifiques Activités 

1. Augmenter la coordination et les échanges 
d´information entre tous les intervenants à travers le 
Comité Technique du CNDN et les comités régionaux 
de développement de la nutrition. 
 
 

• Organiser des réunions semestrielles au niveau 
central (CSA, MDR, MS, MASEF) pour analyser 
l´évolution de données nutritionnelles et 
d´insécurité alimentaire, les tendances générales 
et géographiques et le plan d´action à suivre par 
chaque ministère. 

• Organiser des réunions mensuelles de 
coordination pour analyser l´évolution des 
données nutritionnelles et d´insécurité alimentaire 
au niveau régional dans le cadre des comités 
régionaux de développement de la Nutrition. 

• Créer un sous-groupe de communication pour 
coordonner les activités de CCC. 

• Diffuser et mettre en œuvre le plan opérationnel 
incluant la stratégie de CCC à travers les 
institutions et le personnel concernés. 

2. Augmenter les synergies spatiales et temporelles 
pour les activités de CCC et les activités de la PEC  
 
 
 

• Développer, actualiser et rendre accessible une 
base  de données régionales/communales (liste 
et rôle de tous les intervenants sur le terrain y 
compris les personnes relais ainsi que les actions 
mises  en  œuvre  et  planifiées…). 

• Impliquer les conseils municipaux sur place pour 
augmenter la participation des mairies dans les 
programmes nutritionnels. 

• Développer et généraliser le système de 
référence entre CNC, CRENAM et CRENAS pour 
améliorer la PECIMA et la CCC. 

• Augmenter la couverture des CNC en 
développant des stratégies avancées au niveau 
des autres structures de la PECIMA.  

• Identifier 2.000 relais communautaires en 
partenariat et en synergie avec tous les 
intervenants et les acteurs du terrain. 

•  Augmenter les synergies entre les différents 
acteurs lors de toutes  les formations concernant 
la PECIMA et la CCC. 

Considérations  de  mise  en  œuvre 
Parmi les prés requis : la couverture géographique de tous les intervenants pour toutes les 
Moughataas est suffisante ; le protocole national de PECIMA est mis à jouest revisé ; le plan 
opérationnel est adopté ; tous les intervenants au niveau central et départemental adhérent 
au protocole national et au plan opérationnel et ont la réelle volonté de se coordonner;  des 
supports de diffusion harmonisés de la CCC sont mis à disposition. 
 
Parmi les défis :   augmenter   l’implication   et   le   leadership   des   conseils   municipaux   et   des  
structures régionales et départementales sur le volet nutritionnel multisectoriel. 
 
STRATEGIE N° 8. Canal de distribution : multicanaux 
Objectif Général : Intensifier les activités de CCC et améliorer leur coordination en 
renforçant les capacités de l'Etat 
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Leader: Ministère de la santé, Ministère des affaires sociales, Ministère de l'éducation, 
Ministère de Communication et CSA 
Leader UN Partenaire: UNICEF PAM 
 

Objectifs Spécifiques Activités 
1. Assurer la coordination des activités de CCC, 

centrales, régionales et départementales et 
adapter le choix des messages aux canaux de 
livraison 

• Mettre en place un comité de coordination des 
activités de communication en SNH au niveau central. 

• Créer un sous-groupe de coordination CCC au niveau 
régional au sein  des comités régionaux du 
développement pour la nutrition (CNDN). 

• Elaborer   des   plans   d’actions   semestriels   (centraux, 
régionaux et départementaux)  pour coordonner les 
actions de CCC et la diffusion des messages selon 
une programmation thématique.  

• Augmenter progressivement l´utilisation de chaque 
canal. 

• Assurer la supervision du niveau central au régional 2 
fois/an. 

• Assurer la supervision du niveau régional au 
départemental 1 fois/trim.  

• Documenter systématiquement l´impact des actions 
de CCC à travers des enquêtes, (focus groupes etc.  ) 
et les reporter au niveau central. 

2. Intensifier  les taux d´utilisation des canaux 
actuels  (Poste  de  santé,  CRENAM…) 

• Renforcer les moyennes et capacités techniques et 
innovatrices du service EPS. 

• Assurer   la   formation   d’un   pool   de   formateurs au 
niveau central et assurer le recyclage des Agents de 
Santé Communautaire. 

• Identifier et former 2.000 relais communautaires pour 
la promotion des pratiques de santé, de la nutrition et 
de  l’hygiène (SNH) 

• Mise   en   place   d’un   système   de  
motivation/reconnaissance pour ces relais. 

3. Diversifier les canaux engagés pour la 
sensibilisation et la CCC  

 

• Réaliser des partenariats SMS pour la diffusion des 
messagessanté, nutrition et hygiène.  

• En plus des CNC, CRENAS, CRENI, CRENAM et des 
structures de santé, diffuser les messages SNH à 
travers les coopératives, les écoles, les mosquées 
(mettre en place des alliances de religieux pour la 
promotion des messages  santé, nutrition et hygiène , 
Organiser des concours entre les écoles sur les 
thématiques  portant  sur  les  messages  SNH…). 

• Sensibiliser aux messages santé, nutrition et hygiène 
lors des semaines thématiques comme la semaine  
de  la  mère  et  de  l’enfant. 

4. Intégrer les mass media comme mécanisme 
de vulgarisation systématique 

 

• Etablir des liaisons avec les journalistes à travers des 
séances de formation sur les thématiques de santé, 
nutrition et hygiène. 

• Utiliser systématiquement la radio pour faire la 
promotion des Changements de Comportement 
(organiser des débats, des interviews, accompagné 
les  semaines  thématiques…). 

• Utiliser les mass media (radio, TV et presse) pour 
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Considérations  de  mise  en  œuvre 
Parmi les pré-requis : des supports de diffusion harmonisés de la CCC sont mis à 
disposition, des accords de partenariat sont établis avec les radios locales pour la promotion 
des messages de Nutrition, hygiène et santé, un pool de formateurs et un pool de personnel 
EPS en nombre suffisant sont mis à disposition. 
 
Parmi les défis : trouver des personnel relais dans les endroits les plus enclavés, en 
particulier   si   aucune   ONG   n’intervient   ;;   mettre   en   place   un   système   de   motivation   sans  
risque sur le long terme pour ces relais. 
 
STRATEGIE No. 9. Canal de distribution : le secteur privé 
Objectif Général : Renforcer le secteur privé en assurant le contrôle de substituts du 
lait maternel 
 
Leader: Ministère de la santé et Ministère de Commerce,  de  l’Industre  ,  de  l’Artisanat  et  du  
Tourisme 
Leader UN Partenaire: UNICEF 
 

Objective Spécifiques Activités 
1. Mettre en œuvre un système de contrôle de 

l´application du code de commercialisation 
des substituts du lait maternel 

 

• Mettre en place des cellules interdisciplinaire de 
suivi de l´application : commerce et importation, 
système sanitaire, media, industrie (en cas de 
production), partenaires d´urgence et aide 
alimentaire. 

• Assurer que les pharmacies/boutiques participent 
à   la   mise   en   œuvre   du   code   pour   contrôler   la  
vente et la publicité des substituts du lait maternel.  

• Mettre en place un système de pénalisation des 
fraudeurs. 

 

vulgariser les bienfaits des interventions SNH en 
incluant la promotion des aliments fortifiés et la 
consommation de sel iodé. 
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ANNEXE 2-A  Stratégie  de  Mise  en  œuvre de l’agriculture,  élevage et la pêche familiale 
par zone Agropastorale  

 
OBJECTIF :  Promouvoir  et  soutenir  la  production  agricole  et  l’élevage  familiale à travers les 
coopératives et collectivités  

 
2.1 ZONE PLUVIALE 
Régions prioritaires :  
Régions Sud-est (2 Hodh); Nord du Gorgol, Brakna et Assaba 
 
Objectifs et Activités 
 
Objectifs 
1.  Mise   en  œuvre   de  projets  agricoles et d’élevage      familiale, avec des activités adaptées aux zones 
agropastorales en insécurité alimentaire de façon coordonnée et durable  

Objectifs spécifiques Activités 
1.1 Sécuriser et augmenter les 
rendements de la production 
vivrière 

 Mettre à disposition les semences adaptées à la zone cultivable. 
 Mettre à disposition les semences de qualité et vulgariser leurs 

bienfaits. 
 Appuyer les activités de protection des cultures céréalières par : 

créations/réhabilitations des barrages, digues, diguettes; 
utilisation des produits phytosanitaires/biologiques et autres; 
clôtures et matériels horticoles. 

 Augmenter les rendements à travers des techniques de 
rétention de l´eau, de fertilisation et d´intensification des 
productions vivrières. 

 Mettre en place des techniques de lutte contre les oiseaux. 
1.2 Augmenter la production 
animale  familiale 

 Améliorer la productivité de l’élevage familiale (chèvres, 
volailles,   etc..)   à   travers   l’amélioration   de   l’état   nutritionnel   et  
sanitaire : introduction de peuplement arbustif fourrager adapté 
à  la  zone  et  formation  d’agents  communautaires  vétérinaires. 

1.3 Augmenter les productions 
maraîchères  

 Augmenter les   sources   d’eau:   créer   des   puits   /approfondir   les  
puits existants.  

 Mettre   en   œuvre   des   techniques   d’économie   d’eau   et   de  
conservation des eaux et sols. 

 Appuyer les activités de protection des cultures maraîchères.  
1.4 Restaurer le milieu naturel et 
lutter  contre  l’ensablement 

 Fixer les dunes des villages menacés avec des moyens 
mécaniques ou biologiques (reboisement). 

 Régénérer le milieu par les mises en défense avec des moyens 
adaptés à travers des VCT ou autres. 

Objectifs 
2. Renforcer les capacités techniques et organisationnelles des Coopératives féminines pour assurer la 
disponibilité des produits (à court et moyen terme); 

Objectifs spécifiques Activités 
2.1 Développer les capacités 
productives des coopératives 
agricoles 

 Développer un paquet technologique (formation) adaptée à 
l´intervention   choisie (clôtures, agriculture, élevage familiale, 
etc.). 

2.2 Développer les capacités de 
gestion des coopératives agricoles 

 Former   les   bénéficiaires   sur   les   documents   d’organisation  
coopérative (statut, règlement intérieur, tenue des PVs), à la 
gestion  (tenue des documents comptable, gestion des stocks, 
commercialisation, etc.) et aux techniques de conservation des 
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produits maraîchers. 
Objectifs 
3.  Améliorer  l’accès  aux  produits  alimentaires  diversifiés 

Objectifs spécifiques Activités 
3.1 Améliorer les circuits de 
commercialisation et 
d’approvisionnement 

 Créer un système d´information sur les prix des marchés au 
niveau régional. 

 Appuyer la stabilisation des prix avec le renforcement/création 
de SAVS /Banques de céréales  pendant la période de soudure 
en  utilisant  la  production  locale  quand  c’est  possible. 

 Faciliter l´accès des marchés aux populations enclavées à 
travers le désenclavement des villages (grâce aux activités VCT 
ou autres). 

 Créer des infrastructures (construction des magasins de 
stockage pour)  appuyer le stockage de vivres. 

3.2 Développer des activités 
génératrices de revenus 
(conservation, transformation, 
stockage, embouche, etc.) 
 

 Elargir la présence des marchés hebdomadaires. 
 Appuyer la création des mutuelles de microcrédit dans les zones 

en insécurité alimentaire. 
 Créer des fonds de roulement pour introduire des activités 

génératrices de revenus (embouche, artisanat, teinture, couture, 
etc.). 

3.3. Améliorer l´éducation 
nutritionnelle diversifiée et de 
qualité  

• Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à travers des 
séances en groupe et des campagnes de sensibilisation: 
diversification, démonstrations culinaires et messages de santé, 
nutrition et hygiène incluant l´alimentation de la femme enceinte.  

• Promotion de la consommation de produits diversifiés (poisson, 
légumes, lait, etc.). 

 
Considérations  de  mise  en  œuvre 
Comme pré-requis, on considère que les projets d´agriculture et élevage familial doivent être 
ciblés en suivant les critères  fédérateurs  (vulnérabilité nutritionnelle, insécurité alimentaire 
de la  population bénéficiaire, population bénéficiaires des CRENAM et autres). Il est 
également indispensable que la population dispose de barrages, de digues, de diguettes 
biens entretenus  et  de  terres  arables.  On  compte  enfin  sur  l’existence  d’une  tradition  agricole  
et  d’élevage  et  de  coopératives  organisées  et  motivées,  sur  l’engagement  de  la  communauté  
à prendre   en   compte   leurs   besoins,   et   sur   l’intégration   des   partenaires   de   sécurité 
alimentaire (ONGI, associations) dans les comités régionaux de développement de la 
nutrition. 
 
Parmi les défis, il faudra faire face au manque de motivation et de capacité opérationnelle du 
personnel  d’encadrement,  au niveau insuffisant des cadres techniques dans le domaine des 
techniques   d’irrigation,   de   conservation   de   l’eau   et   d’enrichissement   des   sols,   à   la   faible  
disponibilité  et  aux  difficultés  d’accès  à  l´eau,  aux  risques  de  non-continuité  dans  l’absence  
d’une  formation  des  populations  sur  la maintenance, et enfin à la concurrence des produits 
d’importation. 
 
2.2 ZONE DESERTIQUE 
Régions prioritaires : 
Tiris  Zemour,  Nord  du  Trarza,  du  Brakna,  des  2  Hodhs  et  de  l’Assaba;;  et  Nouakchott. 
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Objectifs 
1. Mettre  en  œuvre  de  projets  agricoles  et  d’élevage familials, avec des activités adaptées aux  zones 
agropastorales en insécurité alimentaire de façon coordonnée et durable 

Objectifs spécifiques Activités 
1.1 Augmenter la disponibilité et 
les ressources en eau 

 Améliorer  l’état  des  ressources  d´eau  existantes. 
 Trouver de nouvelles sources d´eau. 

1.2 Développer des productions 
maraîchères adaptées 

 Promouvoir des cultures de cycles courts, peu exigeantes et de 
haute valeur nutritive (Cultures hydroponiques ou autres). 

 Appuyer les activités de protection des cultures maraîchères 
(produits phytosanitaires, clôtures, grillages et vivres contres travail) 
et de matériels horticoles. 

 Mettre  en  œuvre  des techniques  d’économie  d’eau.  
 Promouvoir la production de dattes/filière dattier en améliorant la 

productivité des palmeraies 
1.3 Augmenter la production 
animale à petite échelle 

 Améliorer la productivité de l’élevage familiale (chèvres, volailles, 
etc..)   à   travers   l’amélioration   de   l’état   nutritionnel   et   sanitaire,   via  
l’introduction  de  peuplement  arbustif   fourrager adapté à la zone et 
l´introduction des blocs ou compléments d´aliments nutritionnels. 

 Former d’agents  communautaires  vétérinaires 
1.4 Restaurer le milieu naturel et 
lutter  contre  l’ensablement 

 Fixer les dunes avec des moyens mécaniques ou biologiques 
(reboisement) à travers des activités  VCT (Vivres Contre Travail) 
ou autres. 

 Mettre en place des activités de mise en défense à travers des 
activités  VCT ou autres. 

Objectif 
2. Renforcer les capacités techniques et organisationnelles des Coopératives féminines pour assurer la 
disponibilité des produits (à court et moyen terme) 

Objectifs spécifiques Activités 
2.1 Développer les capacités 
productives des coopératives 
maraîchères 

 Développer un paquet technologique (formation) adapté à 
l´intervention   choisie (clôtures, agriculture,  et élevage familiale, 
etc.) 

2.2 Développer les capacités de 
gestion des coopératives 
agricoles 

 Former  les  groupes  cibles  sur  les  documents    d’organisation  (statut, 
règlement intérieur, tenue des PVs) et sur les documents de 
gestion  (tenue des documents comptable, gestion des stocks, 
commercialisation, etc.) et aux techniques de conservation des 
produits maraîchers 

Objectif 
3.  Améliorer  l’accès  aux  produits  alimentaires  diversifiés 

Objectifs spécifiques Activités 
3.1 Améliorer les circuits de 
commercialisation et 
d’approvisionnement 
 

 Créer un système d´information sur les prix des marchés au niveau 
régional. 

 Appuyer la stabilisation des prix avec le renforcement/création de 
SAVS /Banques céréalières  pendant la période de soudure en 
utilisant la production locale quand cela est possible. 

 Faciliter l´accès des marchés aux populations enclavées à travers 
le désenclavement des villages (grâce à des activités VCT ou 
autres). 

 Créer des infrastructures pour appuyer le stockage de vivres. 
 Elargir la présence des marchés hebdomadaires. 

3.2 Développer des activités 
génératrices de revenus 
(conservation, transformation, 
stockage, embouche, etc.) 

 Appuyer la création des mutuelles de microcrédit dans les zones en 
insécurité alimentaire. 

 Créer des fonds de roulement pour introduire des activités 
génératrices de revenus (embouche, artisanat, teinture, couture, 
etc.). 
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3.3. Améliorer l´éducation 
nutritionnelle diversifiée et de 
qualité  

• Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à travers des séances 
en groupe et des campagnes de sensibilisation: diversification, 
démonstrations culinaires et messages de santé, nutrition et 
hygiène incluant l´alimentation de la femme enceinte.  

• Promotion de la consommation de produits diversifiés (poisson, 
légumes, lait, etc.). 

 
Considérations  de  mise  en  œuvre 
Comme pré-requis, on considère que les projets d´agriculture et d’élevage familiale doivent 
être ciblés en suivant les critères  fédérateurs  (vulnérabilité nutritionnelle, insécurité 
alimentaire de la  population bénéficiaire, population bénéficiaires des CRENAM  et autres). 
Il est également indispensable que la population dispose de terres arables. On compte enfin 
sur   l’existence   d’une   tradition   agricole   et   d’élevage   et   de   coopératives   organisées et 
motivées,  sur  l’intégration  des  partenaires  de  sécurité  alimentaire  (ONGI,  associations)  dans  
les comités régionaux de développement de la nutrition, sur la fixation des populations dans 
leurs terroirs et sur les capacités de restauration du milieu naturel. 
 
Parmi les défis, il faudra faire face au manque de motivation et de capacité opérationnelle du 
personnel   d’encadrement,   au niveau insuffissant des cadres techniques dans le domaine 
des  techniques  d’irrigation,  de  conservation  de  l’eau  et  d’enrichissement des sols, à la faible 
disponibilité  et  aux  difficultés  d’accès  à  l´eau,  aux  risques  de  non-continuité  dans  l’absence  
d’une   formation  des  populations  sur   la  maintenance.  Plus  spécifiquement  à   la  zone,  on  se  
trouve confronté à la désertification, à l’avancement  des  dunes  et  au  risque  de  fisariouse. 
 
 
2.3 ZONE FLEUVE 
Régions prioritaires : 
Régions du Sud au bord du fleuve: Sud du  Trarza, du Brakna, du Gorgol et du Guidimakha 
 
Objectifs et Activités 
 
Objectifs 
1. Mettre  en  œuvre  de  projets  agricoles,  d’élevage  et  de  pêche  familiale, avec des activités adaptées aux  
zones agropastorales en insécurité alimentaire, de façon coordonnée et durable 

Objectifs spécifiques Activités 
1.1 Augmenter la production 
agricole irriguée : 1) productions 
maraîchères et 2) production 
céréalières, légumineuses et 
fourragère 
 

 Appuyer les projets de réhabilitation/création des périmètres 
agricoles et remises en état des bras du fleuve (fournir les outils/ 
équipements nécessaires) et appuyer les projets de reconversion 
des cultures via la diversification agricole. 

 Mettre   en   œuvre   des   techniques   de gestion de Groupe Moto 
Pompe (GMP), et de conservation des eaux et sols. 

 Faire de diagnostics du niveau de pertinence et d’efficacité des 
exploitations céréalières et inclure d‘autres cultures céréalières qui 
nécessitent moins d´eau (sorgho, niébé). 

 Mettre à disposition des semences de qualité et vulgariser leurs 
bienfaits. 

 Appuyer les activités de protection des cultures maraichères (et 
céréalières/légumineuses)   par      l’aménagement/réhabilitation des 
périmètres   rizicoles   et   maraichers;;   l’utilisation   de   produits  
phytosanitaires/biologiques et autres; la mise en place de clôtures 
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et matériels horticoles. 
 Former à la gestion et aux techniques de production améliorées 

(intensification, diversification et autres). 
 Mettre en place des techniques de lutte contre les oiseaux. 

1.2 Augmenter la production 
animale familiale et de pêche 
artisanale 

 Améliorer la productivité de l’élevage familiale (chèvres, volailles, 
etc..)  à   travers   l’amélioration  de   l’état  nutritionnel  et  sanitaire,  via  
l’introduction  de  peuplement  arbustif  fourrager  adapté  à  la  zone  et  
la  formation  d’agents  communautaires  vétérinaires. 

 Améliorer la pêche artisanale à travers la dotation des 
équipements pour  l´augmentation des captures et l´introduction 
de l’aquaculture. 

 Fournir un appui aux pêcheurs artisanaux continentaux. 
Objectif 

2. Renforcer les capacités techniques et organisationnelles des collectivités et OSP pour assurer la 
disponibilité des produits (à court et moyen terme) 

Objectifs spécifiques Activités 
2.1 Développer les capacités 
productives des coopératives 
agricoles et villageoises 

 Développer un paquet technologique (formation) adapté à 
l´intervention  choisie (clôtures, agriculture,  élevage familiale, 
etc.). 

2.2 Développer les capacités de 
gestion des coopératives agricoles 
 

 Former à la gestion organisationnelle (comptabilité, statuts, 
gestion des stocks, commercialisation, etc.) et aux techniques de 
conservation de produits maraîchers. 

 Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à travers des séances 
en groupes et des campagnes de sensibilisation : diversification, 
démonstration culinaires et messages de nutrition, santé et 
hygiène incluant l´alimentation de la femme enceinte  . 

Objectif 
3. Améliorer l’accès  aux  produits  alimentaires  diversifiés 

Objectifs spécifiques Activités 
3.1 Améliorer les circuits de 
commercialisation et 
d’approvisionnement 
 

 Créer un système d´information sur les prix des marchés au 
niveau régional. 

 Appuyer la stabilisation des prix avec le renforcement/création de 
SAVS /Banques de céréales  pendant la période de soudure en 
utilisant la production locale quand cela est possible. 

 Faciliter l´accès des marchés aux populations enclavées à travers 
le désenclavement des villages (grâce à des activités VCT ou 
autres). 

 Créer des infrastructures pour appuyer le stockage de vivres. 
 Elargir la présence des marchés hebdomadaires. 

3.2 Développer des activités 
génératrices de revenus 
(conservation, transformation, 
stockage, embouche, etc.) 

 Appuyer la création de mutuelles de microcrédit dans les zones 
d’insécurité alimentaire. 

 Créer des fonds de roulement pour introduire des activités 
génératrices de revenus (embouche, artisanat, teinture, couture, 
etc.). 

3.3. Améliorer l´éducation 
nutritionnelle diversifiée et de 
qualité  

• Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à travers des séances 
en groupe et des campagnes de sensibilisation: diversification, 
démonstrations culinaires et messages de santé, nutrition et 
hygiène incluant l´alimentation de la femme enceinte.  

• Promotion de la consommation de produits diversifiés (poisson, 
légumes, lait, etc.). 
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Considérations  de  mise  en  œuvre 
Comme pré-requis, on considère que les projets d´agriculture et élevage familiale doivent 
être ciblés en suivant les critères fédérateurs (vulnérabilité nutritionnelle, insécurité 
alimentaire de la  population bénéficiaire, population bénéficiaires des CRENAM  et autres). 
Il est également indispensable que la population dispose de terres arables. On compte enfin 
sur   l’existence   d’une   tradition   agricole   et   d’élevage   et   de   coopératives   organisées   et  
motivées,   sur   l’engagement   de   la   communauté   à prendre en compte leurs besoins,  sur 
l’intégration  des  partenaires  de  sécurité  alimentaire   (ONGI,   associations)  dans   les   comités 
régionaux de développement de la nutrition. 
 
Parmi les défis, il faudra faire face au manque de motivation et de capacité opérationnelle du 
personnel  d’encadrement,  au niveau insuffisant des cadres techniques dans le domaine des 
techniques   d’irrigation,   de   conservation   de   l’eau   et   d’enrichissement   des   sols,   à   la   faible  
disponibilité  et  aux  difficultés  d’accès  à  l´eau,  aux  risques  de  non-continuité  dans  l’absence  
d’une   formation   des   populations   sur   la   maintenance,   à   la   concurrence   des   produits  
d’importation,   à   l’instabilité   des   intrants,   aux   difficultés   d’accès   au   financement   et   à  
l’insuffisance  des  équipements  (parc  d’engins). 
 
 
2.4 ZONE LITTORALE 
Régions prioritaires : 
Zone littorale: Nouadhibou, Nouakchott,  Trarza ouest 
 
Objectifs et Activités 
Objectif 
1 Mises  en  œuvre  de  projets  agricoles,  d’élevage  et  de  pêche   familiale, avec des activités adaptées aux  
zones agropastorales en insécurité alimentaire de façon coordonnée et durable 

Objectifs spécifiques Activités 
1.1 Augmenter les productions 
maraîchères  
 

 Appuyer les activités de protection des cultures maraîchères 
(produits phytosanitaires, clôtures, grillages) et de matériels 
horticoles. 

 Mettre  en  œuvre  des  techniques  d’économie  de  l’eau.   
1.2 Augmenter la production 
animale et de pêche familiale 
 

 Améliorer la productivité de l’élevage familiale (chèvres, volailles, 
etc..)  à   travers   l’amélioration  de   l’état  nutritionnel  et  sanitaire,  via  
l’introduction  de  peuplement  arbustif  fourrager  adapté  à  la  zone  et  
la  formation  d’agents  communautaires  vétérinaires. 

 Améliorer la pêche artisanale à travers la dotation des 
équipements pour  l´augmentation des captures et introduire  
l’aquaculture. 

 Fournir un appui aux pêcheurs  et transformateurs artisanaux 
continentaux et maritimes (matériels de pêche, transformation et 
conservation). 

Objectif 
2. Renforcer les capacités techniques et organisationnelles des Coopératives féminines pour assurer la 
disponibilité des produits (à court et moyen terme) 

Objectifs spécifiques Activités 
2.1 Développer les capacités 
productives des coopératives 
agricoles et de la pêche 

 Développer un paquet technologique (formation) adapté à 
l´intervention   choisie (clôtures, agriculture, élevage familiale, 
etc.). 

2.2 Développer les capacités de  Former à la gestion organisationnelle (comptabilité, statuts, 
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gestion des coopératives agricoles 
et de la pêche 

gestion des stocks, commercialisation, etc.) et aux techniques de 
conservation des produits maraîchers. 

Objectif 
3. Améliorer l´accès aux produits alimentaires diversifiés 

Objectifs spécifiques Activités 
3.1 Améliorer les circuits de 
commercialisation et 
d’approvisionnement 
 

 Appuyer la stabilisation des prix avec le renforcement/création de 
SAVS /Banques de céréales  pendant la période de soudure en 
utilisant la production locale quand cela est possible. 

 Faciliter l´accès des marchés aux populations enclavées à travers 
le désenclavement des villages (grâce à des activités VCT ou 
autres). 

 Créer des infrastructures pour appuyer le stockage de vivres. 
 Elargir la présence des marchés hebdomadaires. 

3.2 Développer des activités 
génératrices de revenus 
(conservation, transformation, 
stockage, embouche, etc.) 
 

 Appuyer la création de mutuelles de microcrédit dans les zones en 
insécurité alimentaire. 

 Créer des fonds de roulement pour introduire des activités 
génératrices de revenus (embouche, artisanat, teinture, couture, 
etc.). 

3.3. Améliorer l´éducation 
nutritionnelle diversifiée et de 
qualité  

• Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à travers des séances 
en groupe et des campagnes de sensibilisation: diversification, 
démonstrations culinaires et messages de santé, nutrition et 
hygiène incluant l´alimentation de la femme enceinte.  

• Promotion de la consommation de produits diversifiés (poisson, 
légumes, lait, etc.). 

 
Considérations  de  mise  en  œuvre 
Comme pré-requis, on considère que les projets d´agriculture et d’élevage familiale doivent 
être ciblés en suivant les critères  fédérateurs  (vulnérabilité nutritionnelle, insécurité 
alimentaire de la  population bénéficiaire, population bénéficiaires des CRENAM  et autres). 
On  compte  aussi  sur   l’existence  d’une   tradition  de  pêche  et  de  coopératives  organisées  et  
motivées,   sur   l’engagement   de   la   communauté  à compte   leurs   besoins  et   sur   l’intégration  
des partenaires de sécurité alimentaire (ONGI, associations) dans les comités régionaux de 
développement de la nutrition. 
 
Parmi les défis, il faudra faire face au manque de motivation et de capacité opérationnelle du 
personnel  d’encadrement,  au niveau insffisant des cadres techniques dans le domaine des 
techniques   d’irrigation,   de   conservation   de   l’eau   et   d’enrichissement   des   sols,   à   la   faible  
disponibilité  et  aux  difficultés  d’accès  à  l´eau,  aux  risques  de  non-continuité  dans  l’absence  
d’une   formation   des   populations   sur   la   maintenance,   à   la   concurrence des produits 
industriels  et  enfin  aux  difficultés  d’accès  aux financements. 
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2.4 ZONE OASIS 
Régions prioritaires : 
Zones oasiennes : Adrar, Tagant, Assaba Hodh El Gharbi, Hodh EChargui 
 
Objectifs et Activités 
Objectif 
1 Mettre  en  œuvre  de  projets  agricoles,  d’élevage  et  de  pêche   familiale, avec des activités adaptées aux 
zones agropastorales en insécurité alimentaire de façon coordonnée et durable 

Objectifs spécifiques Activités 
1.1 Augmenter les productions 
maraîchères, arboricoles et sous 
palmier 
 

 Appuyer les activités de mobilisation de l´eau (puits, goutte à 
goutte, etc.) et de protection des cultures (produits 
phytosanitaires, grillage), fourniture de matériel horticole et 
introduction  de  nouvelles  espèces  d’arboriculture. 

 Mettre   en   œuvre des   techniques   d’économie   de   l’eau   et   de  
conservation des eaux et des sols. 

 Appuyer les activités de protection des cultures maraichères (voir 
zone fleuve). 

2.2 Augmenter la production 
animale à petite échelle 
 

 Améliorer la productivité de l’élevage familiale (chèvres, volailles, 
etc..)  à   travers   l’amélioration  de   l’état  nutritionnel  et  sanitaire,  via  
l’introduction  de  peuplement  arbustif  fourrager  adapté  à  la  zone  et  
la  formation  d’agents  communautaires  vétérinaires. 

2.3 Restaurer le milieu naturel et 
lutter   contre   l’ensablement   et  
l´érosion de sols 
 

 Fixer les dunes des villages menacés avec des moyens 
mécaniques ou biologiques (reboisement). 

 Régénérer le milieu par la mise en défense avec des moyens 
adaptés via des activités de VCT ou autres. 

 Lutter contre   l’érosion  hydrique  et   éolienne  par   la  protection  des  
berges  d’oueds  à  travers  des  activités  VCT  et  autres  pour  mettre  
en place des seuils. 

Objectif 
2. Renforcer les capacités techniques et organisationnelles des Coopératives féminines pour assurer la 
disponibilité des produits (à court et moyen terme) 

Objectifs spécifiques Activités 
2.1 Développer les capacités 
productives des coopératives 
agricoles 

 Développer un paquet technologique (formation) adapté à 
l´intervention   choisie (clôtures, agriculture et  élevage familiale, 
etc.). 

2.2 Développer les capacités de 
gestion des coopératives agricoles 
 

 Former à la gestion organisationnelle (comptabilité, statuts, 
gestion des stocks, commercialisation, etc.) et aux techniques de 
conservation de produits maraîchers. 

 Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à travers des séances 
en groupes et des campagnes de sensibilisation : diversification, 
démonstrations culinaires et messages de nutrition, santé et 
hygiène incluant l´alimentation de la femme enceinte.   

Objectif 
3. Améliorer l´accès aux produits alimentaires diversifiés 

Objectifs spécifiques Activités 
3.1 Améliorer les circuits de 
commercialisation et 
d’approvisionnement 
 

 Appuyer la stabilisation des prix avec le renforcement/création de 
SAVS /Banques de céréales pendant la période de soudure en 
utilisant la production locale quand cela est possible. 

 Faciliter l´accès des marchés aux populations enclavées à travers 
le désenclavement des villages (grâce à des activités VCT ou 
autres). 

 Créer des infrastructures pour  appuyer le stockage de vivres. 
 Elargir la présence des marchés hebdomadaires. 



DRAFT provisoire 

75 
 

3.2 Développer des activités 
génératrices de revenus 
(conservation, transformation, 
stockage, embouche, etc.) 
 

 Appuyer la création de mutuelles de microcrédit dans les zones 
d’insécurité alimentaire 

 Créer des fonds de roulement pour introduire des activités 
génératrices de revenus (embouche, artisanat, teinture, couture, 
etc.). 

3.3. Améliorer l´éducation 
nutritionnelle diversifiée et de 
qualité  

• Introduire le volet d´éducation nutritionnelle à travers des séances 
en groupe et des campagnes de sensibilisation: diversification, 
démonstrations culinaires et messages de santé, nutrition et 
hygiène incluant l´alimentation de la femme enceinte.  

• Promotion de la consommation de produits diversifiés (poisson, 
légumes, lait, etc.). 

 
Considérations  de  mise  en  œuvre 
Comme pré-requis, on considère que les projets d´agriculture et d’élevage familiale doivent 
être ciblés en suivant les critères  fédérateurs  (vulnérabilité nutritionnelle, insécurité 
alimentaire de la  population bénéficiaire, population bénéficiaires des CRENAM  et autres). 
Il est également indispensable que la population dispose de terres arables. On compte enfin 
sur   l’existence   d’une   tradition   agricole   et d’élevage   et   de   coopératives   organisées   et  
motivées,   sur   l’engagement  de   la   communauté  à prendre en compte leurs besoins, et sur 
l’intégration  des  partenaires  de  sécurité  alimentaire   (ONGI,   associations)  dans   les   comités  
régionaux de développement de la nutrition. 
 
Parmi les défis, il faudra faire face au manque de motivation et de capacité opérationnelle du 
personnel  d’encadrement,  au niveau insuffisant des cadres techniques dans le domaine des 
techniques   d’irrigation,   de   conservation   de   l’eau   et   d’enrichissement des sols, à la faible 
disponibilité   et   aux   difficultés   d’accès   à   l´eau,   et   aux   risques   de   non-continuité dans 
l’absence   d’une   formation   des   populations   sur   la   maintenance.   Enfin   la   désertification,  
l’avancement  des  dunes  et  le  risque  de  fisariouse sont à prendre en compte. 
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ANNEXE 3 Rôles des institutions gouvernementaux 
 
ANNEXE 3.1 : CONSEIL NATIONAL DE DEVELOPPEMENT DE LA NUTRITION (CNDN) 
MISSION 
Adopter la politique et les orientations stratégiques et assurer le plaidoyer et la mobilisation des 
ressources dans le cadre du développement de la nutrition 
 
ATTRIBUTIONS 

1. Approuver      les   politiques   et   les   plans   d’action   sectoriels   de   développement   de   la  
Nutrition  et  veiller  à   leur  prise  en  compte  dans   l’ensemble  des  stratégies  nationales  
(CSLP, politiques  sectorielles…) ; 

2. Faire le plaidoyer pour une mobilisation nationale pour la Nutrition ;  
3. Veiller  à  la  multisectorialité  de  l’action  dans  le  domaine  de  la  nutrition ; 
4. Veiller à la mobilisation des ressources internes et externes nécessaires au 

développement de la Nutrition et à leur allocation  efficiente; 
5. Inciter  chaque secteur à mener les actions qui lui sont spécifiques ; 
6. Assurer  le  suivi  et  l’évaluation  des  actions  de  nutrition ;   
7. Décider   sur   la   base   de   l’évaluation   de   l’impact   des   actions   de   nutrition, de la 

continuité  ou  de  l’arrêt  d’un  programme ;  
8. Assurer  l’arbitrage    nécessaire  en  cas  de  besoin ; 
9. Assurer unarbitrage institutionnel en cas de besoin. 

 
FONCTIONNEMENT 
Le CNDN se réunit 1 fois/trimestre ou exceptionnellement sur convocation de son Président. Il 
est appuyé dans sa fonction par le MAED à travers la DGPESD. 
 
COMPOSITION 
Le Conseil National  de Développement de la Nutrition est composé comme suit : 

- Président : Le Premier Ministre ; 
- Vice Président : Le Ministre des Affaires Economiques et de Développement ; 
- Membres : Le Ministre Secrétaire Général de la Présidence de la République ; 

- Les Ministres des secteurs impliqués  ( voir décret); 
- Le Conseiller Principal en charge du dossier de la Nutrition au sein de la                      

Présidence de la République ;  
- Un  représentant  de  l’Association    des  Maires ; 
- Un  représentant  du  secteur  de  l’Agroalimentaire  auprès  de  la  Chambre  de           

           Commerce,  d’Industrie  et  d’Agriculture  de  Mauritanie 
- Un représentant des associations de la Société Civile intervenant dans le     

            domaine de la nutrition ;  
 
ANNEXE 3.2 : COMITÉ TECHNIQUE PERMANENT (CTP) 
 
ATTRIBUTIONS 
 
Le Conseil National de Développement de la Nutrition est appuyé dans sa fonction par un 
Comité Technique Permanent (CTP)  coordonné au sein du Cabinet du Premier Ministre par 
le  Conseiller  en  charge  de  l’action  sociale. 
 
Le Comité Technique Permanent  est chargé de :    
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1. Coordonner  l’élaboration  et  la  mise  à  jour  de  la  Politique  Nationale  de  développement  de  
la Nutrition et des  plans  d’actions  sectoriels ; 

2. Donner un avis technique avant approbation, par le Conseil National de Développement 
de  la  Nutrition,  sur  les  plans  d’action  sectoriels  en  matière  de  nutrition ; 

3. Veiller   à   ce   que   les   plans   d’action   de   chacune  des   composantes tiennent compte des 
orientations, des objectifs et des actions prioritaires ; 

4. Favoriser  l’harmonisation  des  différents  plans  d’action  et  la  complémentarité  des  moyens  
mis  en  œuvre ;  

5. Coordonner  et  dynamiser  la  mise  en  œuvre  des  différents  plans  d’action ; 
6. Soutenir la concertation entre le secteur public, le secteur privé et la Société Civile ; 
7. Superviser   la  mise  en  œuvre  des  activités  au  niveau  national  en  collaboration  avec   les  

hiérarchies administratives concernées (Revues, suivi/évaluation, rapports 
périodiques,…) ; 

8. Evaluer les besoins des intervenants nationaux et faciliter toutes les démarches visant à 
harmoniser  les  rythmes  d’exécution  des  différentes  interventions ; 

9. Rédiger un rapport semestriel au Conseil National de Développement de la Nutrition sur 
l’état  de  mise  en  œuvre  de  la  politique  nationale  de  développement  de  la  nutrition ; 

10. Veiller   à   la   constitution   et   à   la   mise   à   jour   d’une   base   de   données   nationale   sur   la  
Nutrition ; 

11. Préparer les différentes réunions du Conseil National de Développement de la Nutrition.  
 
FONCTIONNEMENT 
Le CTP se réunit 1 fois/mois ou exceptionnellement sur convocation de son Président. 
Il est appuyé dans sa fonction par un Secrétariat Permanent logé dans un département 
membre du CNDN. 
 
COMPOSITION 

 
Le Comité Technique Permanent est composé comme suit : 

- Président :  Le  Conseiller  du  Premier  Ministre  en  charge  de  l’Action  Sociale ; 
- Vice Président : Le représentant du Ministre de la Santé ; 
- Membres : Les représentants des Ministères impliqués ( voir décret) 

 
ANNEXE  3.3: COMISSION RÉGIONALE DE COORDINATION POUR LE  DEVELOPEMENT 
DE LA NUTRITION (CRC/PDN) 

 
MISSION 
La Commission Régionale de Coordination de la PNDN a pour mission  de donner les 
orientations, coordonner et suivre les actions pour le développement de la nutrition et 
assurer le plaidoyer et la mobilisation de ressource au niveau régional. 
 
ATTRIBUTIONS 
 

- Veiller  à  la  multisectorialité  de  l’action  au  niveau  régional ; 
- Assurer la concertation périodique entre les différents intervenants ; 
- Assurer la coopération avec les partenaires pour la mobilisation des ressources de 

toute nature, nécessaires au niveau régional et veiller à leur répartition adéquate ; 
- Apprécier les impacts des actions au niveau régional ; 
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FONCTIONNEMENT 
Présidé par le Wali, le Comité se réunit 1 fois/mois ou exceptionnellement sur convocation de 
son Président. Le rapporteur est le Directeur Régional de la Santé (DRAS).  
 
COMPOSITION 
La CRC/PDN est composée comme suit : 

- Président : Le Wali ; 
- Rapporteur : le  Directeur  Régional  de  l’Action  Sanitaire(DRAS) ; 
- Membres : Les responsables des services régionaux impliqués dans la Nutrition ( 

voir décret); 
Trois  (03)  représentants  de  l’Association  des  Maires  de  la  Wilaya ; 
Un (01) représentant du Collectif des ONG/Associations intervenant dans la nutrition ; 
Un (01) représentant des Imams ; 
Les représentants des partenaires au développement au niveau local ; 

 
La CRC/PDN peut décider de la mise en place de Groupes de Travail comprenant des 
experts non membres de la Commission pour étudier des projets et divers dossiers, apporter 
un  appui  à  l’élaboration  de  plans  d’action  et  mener  des  études  et  enquêtes    ponctuelles. 
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ANNEXE 4 : Calcul de coûts 
 

Le calcul de coûts s´exprime comme un coût par bénéficiaire attaché à chaque intervention 
selon le chapitre 3.   
Le résumé de coûts de toutes les interventions est inscrit dans le « Tableau No.4 ». 
 
Deux méthodes on été utilisées pour le calcul de coûts : 1) quand le pays dispose de 
l’information   suffisante   sur   les   coûts   associés   à   une   intervention   et   le   nombre   de  
bénéficiaires touchés, l´information de coût par bénéficiaire pays est retenue selon la 
méthode « bottom-up » ;  2) quand le pays n´a pas d´information suffisante pour calculer le 
coût associé à l´intervention, le coût par bénéficiaire utilisé fait référence aux coûts des 
interventions dans les pays ayant des caractéristiques similaires (méthode « top-down »).  
Le coût total des interventions se base sur les coûts par bénéficiaires en fonction du taux de 

couverture ciblé.  
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                                                                                                                         Table No. 5 

Domaine Interventions Groupe Cible 
Couverture 

2009 
Couverture 

2015 
Coût/ Coût Total ($) 

2011 Méthode de Calcul bénéficiaire ($) 
Améliorer les pratiques 
d´allaitement et 
alimentation 
complémentaire 

Allaitement Maternel Exclusif et 
Alimentation Complémentaire Femmes Allait /enceinte 60% 90% 4,49 1.171.600 Botton-up (coût pays) 

Augmenter l´apport en 
micronutriments 

Supplément en Vitamine A (Enfants) Enfants 6-59 mois 91% 80% 1,31 515.100 Botton-up (coût pays) 

Supplément en Vitamine A Femmes Allait /enceinte <75% 80% 1,31 304.010 Top-down (Coût ailleurs) 

Supplément en Fer Femmes enceinte Femmes enceintes <75% 80% 3,34 383.800 Top-down (Coût ailleurs) 

Fortification en Fer et Zinc Population 0% 80% 0,34 832.240 Top-down (Coût ailleurs) 

Supplément de SRO avec Zinc Enfant < 5 avec diarrhée 0% 80% 2,19 6.209.480 Top-down (Coût ailleurs) 

Iodation universelle du sel Population 24% 80% 0,55 1.344.310 Top-down (Coût ailleurs) 

Alimentation prête à l´emploi Enfants 6-35 mois 0% 30% 50 1.596.562 Botton-up (coût pays) 

Améliorer le contrôle de 
la diarrhée et des 
parasites 

Traitement de l'eau dans le ménage Ménages ~20% 80% 4 169.680 Top-down (Coût ailleurs) 

Lavage des mains Ménages ~20% 80% 1 433.290 Top-down (Coût ailleurs) 

Utilisation de MII Femme enceinte & enfants  
<5 ans 12% 80% 7 3.103.730 Malaria Rapport 

Traitement préventif du paludisme Femme enceinte 40% 80% 0,12 14.140 Malaria Rapport 

Déparasitage Enfants 6-59 mois 87% 80% 0,11 44.440 Top-down (Coût ailleurs) 

Assurer le traitement de 
la malnutrition 

Alimentation Thérapeutique MAS enfants 6-59 mois 46% 80% 400,33 809.010 Botton-up (coût pays) 

Alimentation Supplémentaire MAM enfants 6-59 mois 65% 80% 118,39 5.500.460 Botton-up (coût pays) 

Améliorer la sécurité 
alimentaire des foyers 

Production agricole et animale familiale Foyers sou-nourris 7% 80% 22 755.480 Top-down (Coût ailleurs) 

Transferts conditionnels d´argent Foyers sou-nourris n/d n/d n/d n/d n/d 

  

Coût de coordination nationale      1.039.543 Outil MBB 

Coût opérationnel      1.871.177 Outil MBB 

Coût de suivi et évaluation      Pas applicable Outil MBB 

TOTAL COSTS      26.098.051  
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