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Résumé. Au cours des vingt derniéres années, a la suite d’un développement socio-économique et sanitaire accé-
|éré, la Tunisie a vécu une transition démographique appuyée. L’indice synthétique de fécondité est passé de 7,20
au cours des années 1960 a 2,09 en 2000. De par le début tardif de la baisse de la mortalité, survenue aprées les
années 1950, de la rapidité de cette baisse et surtout de la baisse spectaculaire de la fécondité, on peut classer la
Tunisie parmi les pays ayant suivi la variante du modeéle tardif. En corollaire, la Tunisie est entrée dans une phase
de transition épidémiologique caractérisée par la régression de la part des maladies transmissibles et I'accroisse-
ment de celle des maladies non transmissibles. Cette augmentation est en grande partie liée a une évolution mar-
quée des modes de vie, notamment via des changements dans les modes de consommation alimentaire.

Cette transition épidémiologique souléve des questions fondamentales, notamment sur son lien avec la transition
alimentaire et nutritionnelle et sur ses principales causes que nous chercherons tout d’abord du cété des mutations
socio-économiques, ensuite des choix de la politique démographique et des programmes nationaux de santé. Il est
clair qu'une politique sanitaire, une surveillance alimentaire et nutritionnelle ainsi qu’une plus grande responsabili-
sation des individus dans la prise en main de leur propre santé s’imposent. L’élaboration de cette politique nécessi-
te, d’'une part, une analyse préalable de la charge de morbidité et du colt-efficacité des interventions, d’autre part,
un consensus national sur les priorités sanitaires, alimentaires et nutritionnelles.

Mots clés. Transition — Epidémiologie — Consommation alimentaire — Déterminants socio-économiques, démogra-
phiques et sanitaires — Tunisie.

Abstract. During the last 20 years, Tunisia experienced a sustained demographic transition, following a rapid eco-
nomical, social and health development. According to the pace and timing of the mortality and fertility decline (7.2
in 1965, 2.09 in 2000) and to their determinants, the Tunisian transition belongs to the variant of the delayed
model. As a consequence, Tunisia is entering a new phase of epidemiological transition: communicable diseases
rates are decreasing while non-communicable diseases rates are on the rise. This epidemiological shift is related
to prominent life style changes, particularly changes in food consumption patterns.

This article discusses the relationship between the epidemiological transition and the food and nutrition transition
and their basic determinants, relating to the socio-economic changes and the population and national health poli-
cies. This changing burden of diseases requires the implementation of a national strategy adapted to the new epi-
demiological, social and economical situation. An assessment of the population needs and of the cost effective-
ness of planned interventions is also crucial before setting the national food, nutrition and health priorities.

Keywords. Transition — Epidemiology — Food consumption — Socio-economic, demographic and health determi-
nants — Tunisia.
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| - Introduction

Dans le domaine de la santé, I'histoire de ’humanité est jalonnée par des épidémies particulierement
meurtrieres ayant chacune des origines et des déterminants différents. Aprés les périodes sombres des
pandémies de peste et de typhus entrainant une forte mortalité, d’autres maladies transmissibles, certes
moins ravageuses que les premieres mais suffisamment graves notamment chez les enfants, ont conti-
nué a alourdir la mortalité. Cette forte mortalité était compensée par une fécondité élevée. Le proverbe
arabe, “ne comptez vos enfants qu’aprés le passage de I'innommable, sous-entendue, la rougeole, la
dévoreuse d’enfants” traduisait bien la gravité de cette maladie et la stratégie humaine pour y faire face.

De ce point de vue, la révolution industrielle a marqué un tournant. L’amélioration des conditions socio-
économiques puis le développement de la médecine ont eu pour conséquence la maitrise des maladies
infectieuses voire I'éradication de certaines d’entre-elles. La baisse de la mortalité a entrainé une baisse
spectaculaire de la fécondité engendrant ainsi le vieillissement de la population dans la plupart des pays
industrialisés.

Aprés avoir maitrisé les maladies transmissibles, I'humanité doit faire face a d’autres types de patholo-
gies prenant leurs origines dans les modifications des modéles de consommation, I'urbanisation, la pollu-
tion de I'environnement et bien d’autres facteurs dont le premier responsable est le comportement
humain. Mais les passages d'une situation marquée par une forte mortalité et une natalité élevée vers
une situation de faible mortalité et de faible natalité ne se sont opérés ni au méme moment ni avec la
méme intensité selon que I'on soit dans un pays riche, intermédiaire ou pauvre. La transition épidémiolo-
gique qui suit la transition démographique est en fait multifactorielle : sanitaire certes, mais aussi écono-
mique, sociale et culturelle.

Le concept de transition épidémiologique a été abondamment développé par Omran (1983) reprenant
une théorie développée par les démographes selon laquelle le développement socioéconomique entrai-
ne une transition démographique doublée d’une transition épidémiologique.

Dans un premier temps, les progrés sanitaires engendrent une baisse de la mortalité sans pour autant
influer sur la fécondité. La baisse de la mortalité et le maintien d’'une fécondité élevée ont pour consé-
guence I'accroissement de la population. C’est plus tard, avec la confirmation de la chute de la mortalité,
notamment de la mortalité infantile, et avec l'alphabétisation des femmes que le comportement procréa-
teur évolue vers une baisse de la fécondité.
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Selon les tendances de la mortalité et de la fécondité et selon leurs déterminants, Omran (1983) définit
trois modéles :

1 Le modéle classique des pays occidentaux : dans ces pays, la mortalité a commencé a baisser depuis
le début du 19éme siécle, d’abord sous I'effet du développement socioéconomique et bien plus tard
gréce aux progres de la technologie médicale.

1 Le modele tardif des pays en développement : dans ces pays, la mortalité et la fécondité sont demeu-
rées a des niveaux trés élevés jusqu’a la fin de la 2éme guerre mondiale. C’est vers les années 1950
que la mortalité a baissé de maniére spectaculaire alors que la fécondité est demeurée assez élevée.
Enfin, c’est surtout le progrés médical, notamment 'accés aux antibiotiques, qui a été a I'origine de la
baisse de la mortalité.

 La variante accélérée du modeéle classique : c’est un modeéle mitigé ou, contrairement a ce qui a été
observé dans le modele classique, la mortalité a commencé a baisser tardivement et la transition s’est
effectuée sur une période relativement courte. Enfin, c’est le développement médical qui a joué un
role important tandis que la fécondité a chuté en raison de l'introduction de 'avortement. Le Japon et
les pays de I'Europe de I'Est sont classés dans ce groupe de pays.

 La variante du modele tardif : selon ce modéle, la baisse de la mortalité a commencé tardivement,
apres les années 1940, mais la fécondité a commencé a s’infléchir plus rapidement que dans les pays
en développement ayant un modele de transition tardif. C’est la baisse rapide de la mortalité infantile
et la mise en place d’une politique de planification familiale qui caractérisent ce modéle. La Chine, la
Corée, le Sri Lanka et I'ile Maurice en sont des exemples.

Comment s’est opérée la transition épidémiologique en Tunisie, quels sont ses déterminants et ses
conséquences ? C’est ce que nous essaierons de développer dans cet article.

Il - Caractérisation de la transition épidémiologique en Tunisie

La Tunisie est le plus petit pays de I'Afrique du Nord et du grand Maghreb et compte a peu pres 10 mil-
lions d’habitants soit 6,5 % de la population nord-africaine. Elle est divisée en sept grandes régions
socioéconomiques. Au plan du développement humain, elle occupe la 89éme place parmi 162 pays et,
selon le niveau économique, elle appartient au groupe des pays intermédiaires (Pl), entre le groupe des
pays les moins avancés (PMA) et celui des pays développés (PD). En 1999, le PIB par habitant en réfé-
rence a la parité du pouvoir d’achat est estimé a 5 957 US$ alors qu’il est de 31 872 pour les Etats-Unis
d’Amérique, 22 897 pour la France, 5 063 pour I'Algérie, 3 420 pour 'Egypte, 2 248 pour 'Inde et 1 419
pour le Sénégal (UNDP, 2001).

Sur le plan démographique, la Tunisie a incontestablement un parcours original, la distinguant de tous
les pays arabo-musulmans et africains. La politique de planification familiale et les progrés sanitaires
expliquent, en grande partie, le modele de transition observé en Tunisie. Afin de caractériser ce modeéle,
nous analyserons dans un premier temps I'évolution des principaux indicateurs démographiques et nous
présenterons ensuite les principaux déterminants de cette évolution.

1. Tendance de la mortalité

A. La mortalité globale

A la veille de son indépendance en 1956, la Tunisie était confrontée a d'immenses problemes socioéco-
nomiques et sanitaires. Le taux global de mortalité était aux environs de 30 pour mille, la mortalité infan-
tile, conséquence de la malnutrition et des infections, dépassait les 250 pour mille et 'espérance de vie
a la naissance atteignait a peine 40 ans. Les femmes étaient happées par le cercle vicieux “ignorance -
procréation - mortalité”.

O
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A partir de 1970, le taux global de mortalité a fortement baissé pour atteindre 6 pour mille a la fin des
années 1990 (Figure 1). D’apres les projections des Nations Unies, il devrait prochainement augmenter
rapidement en raison du vieillissement de la population, suivant ainsi le modéle des pays développés.

Figure 1. Evolution des taux de natalité et de mortalité, Tunisie (1966-2000)
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Source : INS, Série des publications, caractéristiques démographiques (1966 - 2000).
B. La mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile a lui aussi enregistré une baisse spectaculaire. Il est passé de 150 pour
mille naissances dans le courant des années 1960 a 26 pour mille en 2000 (Figure 2). C’est la mortalité
post-néonatale qui a enregistré la baisse la plus rapide et la plus importante. A partir de 1990, la baisse
de la mortalité infantile s’est quelque peu ralentie en raison de la difficulté de réduire la mortalité néona-
tale, actuellement principale composante de la mortalité infantile en Tunisie : un décés sur deux durant
la premiere année de vie survient au cours du premier mois. En fait, 'évolution de la mortalité infantile
reflete aussi bien les progres enregistrés dans le domaine de la vaccination, des conditions de loge-
ments et de I'alimentation des enfants, que les limites du programme de périnatalité ayant pour objectif
le suivi des grossesses et 'amélioration des conditions de 'accouchement. La Tunisie enregistre actuel-
lement un taux de mortalité infantile plus bas que la plupart des pays nord-africains (Tableau 1).

Figure 2. Evolution du taux de mortalité infantile, Tunisie (1966 - 2000)
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Source : INS, Série des publications, caractéristiques démographiques (1966 - 2000).
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C. Espérance de vie a la naissance

La baisse de la mortalité infantile a eu pour conséquence un formidable accroissement de I'espérance
de vie a la naissance. Celle-ci est passée de 37 ans a la fin des années 1940 a 52 ans a la fin des
années 1960 et a 72 ans a la veille de I'an 2000 (Figure 3). Partant d’'un niveau Iégérement plus faible
que celui des hommes, les femmes connaissent maintenant une longévité plus importante que les
hommes. La Tunisie se situe ainsi au niveau de 'Europe de I'Est durant les années 1960 mais elle
dépasse la plupart des pays en développement (Tableau 1).

Figure 3. Evolution de I'espérance de vie a la naissance, Tunisie (1966 - 2000)
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Source : INS, Série des publications, caractéristiques démographiques (1966 - 2000).

2. Tendances de la fécondité

Le déclin de la fécondité sur une période de temps relativement courte est un des aspects remarquables
de la transition que la Tunisie a connue. Partant d'un niveau proche de celui des pays les moins avan-
cés, la natalité passe rapidement a celui des pays intermédiaires et méme en dessous. Entre 1966 et
2000, la natalité a affiché une baisse soutenue ; le taux de natalité est passé de 44,5 naissances pour
1000 habitants en 1966 a 16,9 en 1999, soit une réduction de 62 %. L’indice synthétique de fécondité
(ISF) est passé de 7,2 enfants par femme dans le début des années 1960 a 2,09 en 1999 (ONFP, 2001)
(Figure 4).

Figure 4. Evolution de l'indice synthétique de fécondité, Tunisie (1966 - 2000)
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Source : INS, Série des publications, caractéristiques démographiques (1966 - 2000).

Options Méditerranéennes



CIHEAM - Options Mediteraneennes

Avec cette baisse spectaculaire de I'ISF, la Tunisie s'approche de la Chine, qui en 30 ans (1960—1990) a
vu son ISF passer de 6 a 2. La France a mis pres de 200 ans (1750 a 1930) pour passer d'un peu plus
de 6 enfants par femme a un peu plus de 2. En 1960, la Tunisie avait, avec |'Algérie et la Libye, un des
niveaux les plus élevés. Actuellement, elle a le niveau le plus faible : 2,6 selon TOMS en 1998 (Tableau 1)
et méme 2,09 en 1999.

La Tunisie est beaucoup plus proche des pays développés pour lesquels la moyenne est de 1,57
enfants par femme (années 1995-2000) que des pays en développement pour lesquels, pour la méme
période, la moyenne est de 3,1.

Ainsi, de par le début tardif de la baisse de la mortalité survenue apres les années cinquante, de la rapi-
dité de cette baisse et surtout de la spectaculaire baisse de la fécondité, on peut classer la Tunisie parmi
les pays ayant suivi la variante du modeéle retardé de transition épidémiologique a l'instar de la Corée du
sud, de Hong Kong, du Sri Lanka et de la Chine (Omran, 1983).

Tableau 1.Taux de mortalité infantile, espérance de vie a la naissance et indice synthétique de
fécondité dans des pays arabes et africains (1998)

Taux de mortalité Espérance de vie a la naissance Indice synthétique
Pays infantile hommes femmes de fécondité
Tunisie 30 68 71 2,6
Algérie 44 68 70 3,8
Chypre 09 76 80 2,0
Egypte 51 65 68 3,2
Emirats arabes unis 16 74 76 3,4
Jordanie 26 69 72 4,9
Koweit 12 74 78 2,9
Maroc 51 65 69 3,1
Syrie 33 67 71 4,0
Afrique du Sud 59 52 58 3,3
Cameroun 74 53 56 5,3
Sénégal 63 51 54 5,6
Mauritanie 92 52 55 5,5
Libye 28 68 72 3,8

Source : OMS, 1999.

lll - Des repéres épidémiologiques

L’amélioration des conditions de vie et de I'assainissement ainsi que les progrés enregistrés au niveau
de la couverture vaccinale ont eu pour résultats une réduction notable des maladies transmissibles.
Nous présentons dans ce paragraphe I'évolution de certaines de ces maladies, témoins de la transition
épidémiologique en Tunisie.

1. Les maladies transmissibles

Parmi les maladies éradiquées dans le monde, le dernier cas de peste a été enregistré en 1946 et,
aprés dix ans d’absence de cas, 7 cas de typhus exanthématique ont été recensés entre 1984 et 1991
(Zribi, 1996) ; le dernier cas de variole a été déclaré en 1945. Quant au choléra, qui sévit encore dans
certaines régions du globe, aprés une absence de soixante ans, il réapparait en 1970. Il sévit sous le
mode endémo-épidémique jusqu’a la fin des années 1980. D’autres maladies comme la bilharziose, le
paludisme, le tétanos, la rage humaine, la poliomyélite et la diphtérie devenues la cible des programmes
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de lutte structurés a partir des années 1970, sont en voie de disparition. Les maladies endémiques (la
tuberculose, I'ecchinococcose et la fiévre typhoide) ont connu une baisse prononcée durant les trente
dernieres années (Ben Romdhane, 2001).

L’incidence de la fiévre typhoide est passée de 8,7 cas pour 100 000 habitants en 1976 a 3,6 en 1994 et
a 1 cas pour 100 000 habitants en 2000 (Figure 5). La région du Centre Est enregistre les plus faibles
incidences alors que le Sud enregistre les incidences les plus élevées. Les disparités inter-régionales
ont tendance a augmenter, le rapport entre I'incidence maximale et I'incidence minimale est passé de
6,9 en 1976 (14,6 pour 100 000 habitants dans le District de Tunis contre 4,0 au Sud) a 28,5 en 1994
(11,4 pour 100 000 habitants au Sud contre 0,4 dans le District de Tunis).

Figure 5. Evolution de l'incidence de la fiévre typhoide, Tunisie (1976 - 2000)
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Source : Données du Ministére de la Santé publique. Série des bulletins épidémiologiques, Tunisie, 1976-2000
L’incidence de la tuberculose est passée de 48,8 pour 100 000 habitants en 1976 a 21,4 en 2000 (Figure 6).
La baisse du taux d’incidence varie entre 16 % et 70 %, les régions du Centre Ouest et du Sud enregis-

trant des taux supérieurs, alors que celles de I'Est enregistrent des taux inférieurs au taux national.

Figure 6. Evolution de I'incidence de la tuberculose, Tunisie (1976 - 2000)
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Source : Données du Ministére de la Santé publique. Série des bulletins épidémiologiques, Tunisie, 1976-1996.
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La leishmaniose, bien qu'historiquement limitée a la région du Sud Ouest, a connu une progression dans
les régions limitrophes (Centre Ouest notamment). Ainsi, aprés une accalmie de plusieurs années, une
épidémie s'est déclarée en 1982 et continue a évoluer dans les deux régions, avec une incidence plus
élevée pour le Sud-Ouest, foyer classique de la maladie. Maladie parasitaire transmise par un moustique
(phlébotome) et ayant comme réservoir de germe un rongeur, la leishmaniose est en fait davantage
associée aux changements écologiques qu'aux variations de modes de vie des individus, et sa préven-
tion demeure complexe.

Enfin, les hépatites infectieuses sont en progression. Cette entité nosologique renferme plusieurs types
d'infections : les unes sont transmises en raison d'une hygiéne défectueuse, d'autres le sont par les
"seringues” et par voie sexuelle et maternelle. Une vaccination a été récemment introduite dans le pro-
gramme national en vue d’infléchir cette tendance.

2. Les maladies chroniques

Avec le déclin des maladies transmissibles, d’autres maladies non transmissibles se sont développées
prenant parfois I'allure d’'une véritable épidémie. Les maladies cardiovasculaires, les accidents et les
cancers constituent actuellement les principales causes de décés en Tunisie.

Selon I'étude sur la morbidité et la mortalité hospitalieres menée par le Ministere de la Santé Publique en
1996-97 dans les hdpitaux régionaux de Tunisie, les maladies de I'appareil circulatoire représentent 23 %
des causes de décés (MSP, 1996) (Tableau 2).

Tableau 2. Répartition proportionnelle des causes de décés
(Enquéte sur la morbidité - mortalité hospitaliére, Tunisie 1996-1997)

Causes de déces %
Etats mal définis 14,1
Maladies de I'appareil circulatoire 23
Tumeurs 12
Accidents 9

Maladies de la période périnatale 10
Maladies respiratoires 9

Maladies digestives
Maladies infectieuses
Maladies endocriniennes
Maladies génito-urinaires

Source : Ministére de la santé publique, 1996.

En terme de morbidité, les maladies cardiovasculaires ont connu une progression notable. Les données
concernant leurs facteurs de risque sont détaillées dans l'article “Modéle causal des cardiopathies isché-
miques en Tunisie” publié dans cet ouvrage par Ben Alaya et al. (2002). L’incidence de linfarctus du
myocarde et la prévalence des cardiopathies ischémiques dans la population générale ont fait I'objet de
deux recherches originales menées par le Laboratoire de Recherche sur I'épidémiologie et la prévention
des maladies cardiovasculaires en Tunisie (Ben Romdhane, 2002). Les résultats de ces recherches
confirment I'importance de ces maladies dans la population générale (Tableaux 3 et 4).
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Tableau 3. Taux d’incidence de I'infarctus du myocarde pour 100 000 habitants
District de Tunis, 2001

Tunis Ariana Ben Arous District de Tunis
Hommes 114,2 95,5 110,6 107,8
Femmes 41,7 34,5 22,2 25,3

Source : Ben Romdhane, 2002

Tableau 4. Prévalence (%) des cardiopathies ischémiques, Ariana, Tunisie 2000-2001

Cardiopathies Autres Total anomalies
ischémiques anomalies
Hommes 12,5 15,1 27,6
Femmes 20,6 7,2 10,4

Source : Ben Romdhane, 2002

Le taux d’incidence des cancers, toutes localisations confondues, est estimé a 100,1 pour 100 000 hommes
et 86,5 pour 100 000 femmes (Hsairi et al., 2002). La situation épidémiologique des cancers en Tunisie
peut étre qualifiée d’intermédiaire entre celle des pays développés et celle des pays en développement.

La progression de ces maladies est liée a plusieurs facteurs. Il est apparu que la consommation alimen-
taire tient une grande place en tant que facteur de risques de ces pathologies. C’est pourquoi I'analyse
de la transition alimentaire est 'objet du paragraphe suivant.

IV - La transition alimentaire

La transition démographique et la transition épidémiologique s’accompagnent généralement d’'une modi-
fication des modes de vie, au premier plan desquels les modes alimentaires et I'activité physique. Cette
transition alimentaire conduit habituellement d’'une alimentation traditionnelle, a base de céréales et de
Iégumineuses, a une alimentation qui comprend davantage de produits d’origine animale, et tend a
devenir excessive par rapport aux besoins énergétiques d’une vie sédentaire. Elle peut ainsi déclencher
une transition nutritionnelle ou, progressivement, on passe d’'une diminution de la malnutrition des
jeunes enfants, a une plus grande fréquence de surpoids puis d’obésité chez les adultes, surtout en
milieu urbanisé, qui font alors le lit du diabéte, des maladies cardio- et cérébro-vasculaires ou de cer-
tains cancers, concourant au phénomeéne de transition épidémiologique précédemment décrite.

Il est intéressant d’examiner successivement I'évolution des dépenses et de la consommation alimen-
taires, et de I'équilibre nutritionnel des rations.

1. Evolution des dépenses alimentaires

Bien que la part de I'alimentation dans le budget des ménages soit encore importante, elle est en baisse
depuis 1968. Elle est passée au niveau national d’environ 50 % a 38 % en 1995 (Figure 7). Un tunisien
dépense en moyenne pour son alimentation 364 dinars/an par an (1995). Les dépenses des ménages
sont, en effet, de plus en plus orientées vers les postes “habitation” et “hygiene et soins” dont les coeffi-
cients budgétaires sont passés respectivement au cours de la méme période de 19,3 % a 22,2 % et de
4,3 % a 9,6 %. La baisse relative du coefficient alimentaire concerne tous milieux, régions et catégories
socioprofessionnelles. Elle résulte des changements de comportements alimentaires des tunisiens
(Khaldi, 1997) aussi bien que de l'inflation qui a touché particulierement les domaines de “I'habitation” et
de “I'hygiéne et soins” (Annexes, Tableau 1).
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Figure 7. Evolution des Coefficients budgétaires (%) de ’ensemble de la Tunisie entre 1968 et 1995
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Il Autres dépenses
Source : INS Enquéte nationale sur le budget, la consommation et le niveau de vie des ménages (1968-1995).

Les parts budgétaires réservées a chaque groupe d’aliments ont nettement changé en trente ans. Alors
que les coefficients budgétaires des céréales, des sucres et corps gras diminuent, quel que soit le
milieu, ceux des viandes, du lait et des produits laitiers sont en hausse. Les dépenses en légumineuses,
légumes, fruits et poissons occupent une place relativement stable et moins importante dans le budget
des ménages (Figure 8).

En effet, les céréales qui occupaient de loin la place principale dans le budget alimentaire des tunisiens
en 1968 (32,8 %) ont progressivement diminué pour atteindre 15,2 % et ce, au profit des viandes et
volailles qui se trouvent en 1995 comme les aliments les plus représentés au niveau national dans les
dépenses alimentaires, soit 22 % du budget de 'alimentation (contre 14,6 % en 1968). A partir de 1980,
le coefficient budgétaire des viandes dépasse celui des céréales.

La baisse du coefficient budgétaire alimentaire au profit du coefficient budgétaire des dépenses non ali-
mentaires est considérée comme un indicateur de I'amélioration du niveau de vie. Cette amélioration est
confirmée par la baisse de la part relative des dépenses des céréales dans I'alimentation, produits consi-
dérés comme bien inférieur, au profit des produits “nobles” tels que les produits d’origine animale. A titre
indicatif, le coefficient budgétaire de I'alimentation varie de 10 & 20 % dans les pays industrialisés et se
situe a plus de 50 % dans les pays en voie de développement.

Figure 8. Evolution des parts budgétaires par catégories d’aliments
au niveau national de 1968 a 1995
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Source: INS, Enquéte nationale sur le budget, la consommation et le niveau de vie des ménages( 1968-1995)
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Selon le milieu, la part budgétaire consacrée aux produits d’origine végétale, a I'exception des fruits,
continue a étre plus élevée en milieu rural alors que celle des produits d’origine animale est plus impor-
tante en milieu urbain (Figure 9).

Figure 9. Evolution des parts budgétaires par catégories d’aliment selon le milieu de 1968 a 1995
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Source : INS. Enquétes nationales sur le budget, la consommation et le niveau de vie des ménages (1968,1995).

Quelle que soit la catégorie socioprofessionnelle du chef de famille, les coefficients budgétaires réservés
a lalimentaire sont en baisse. Toutefois, en se basant sur la moyenne des dépenses de consommation,
la catégorie que I'on peut considérer comme aisée (représentée par les cadres supérieurs et professions
libérales mais également par les cadres moyens et patrons de l'industrie, du commerce et des services)
consacre la plus faible part de son budget pour 'alimentation alors que la catégorie la moins aisée
(représentée par les ouvriers et les exploitants agricoles) consacre une part plus importante de son bud-
get pour l'alimentation. L’écart entre ces deux catégories tend a se rétrécir entre 1980 et 1990 pour se
stabiliser a partir de 1985 et cela jusqu’en 1995 (Figure 10).

Figure 10. Evolution des parts budgétaires consacrées a I’alimentation selon les catégories
socioprofessionnelles des chefs de famille de 1968 a 1995

60%

Cadres et professions
libérales supérieurs

Cadres et professions
libérales moyens

50%

Autres employés

= <= -Patrons dans lindustrie,
commerce et senices

40% % —w—ndépendants dans industrie,

commerce et senvices
—@— CUyriers non agricoles
30% -

= == Exploitants agricoles

—m— Ouyriers agricoles

20% + —te— ACtifS S3NS travail

Coefficients budgétaires de I'alimentation (%)

—m— Retraités

10% + —— Autres inactifs

— - -Soutien hars ménage

e P
0% : : s

1980 1985 1990 1995
Années

Source : INS (1980, 1985, 1990, 1995), Enquétes nationales sur le budget, la consommation et le niveau de vie des ménages.
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2. Evolution de la consommation alimentaire

L’analyse de I'évolution des quantités consommées d’aliments permet de mettre en évidence les chan-
gements éventuels au niveau des habitudes alimentaires.

Le régime alimentaire des tunisiens demeure essentiellement basé sur les céréales dont la consomma-
tion a été forte entre 1968 et 1985 ou elle a atteint 204 kg/personne/an puis a baissé par la suite passant
a 196 kg/personne/an en 1990 et a 187 kg/personne/an en 1995. Cette baisse a surtout touché le milieu
rural ou on note en 1995 une consommation moyenne de 222 kg/personne/an contre 247 kg/personne/an
en 1985 alors qu’en milieu urbain il s’agit respectivement de 164 contre 170 kg/personne /an. Ceci est
surtout lié d’'une part a la baisse de 'autoconsommation des céréales dont la part est passée de 22,6 %
en 1985 a 2,2 % en 1995 (avoisinant celle du milieu urbain estimée a 0,3 %) et d’autre part a la baisse
de la consommation de blé dur a partir de 1985 et sa substitution progressive par le blé tendre, notam-
ment sous forme de pain de boulangerie dont la consommation a été multipliée par 2 entre 1968 et 1995
(respectivement 16 kg/personne/an et 33,6 kg/personne/an) (Figure 11).

En milieu rural, la consommation de blé dur est supérieure a celle des autres catégories de céréales
telles que le blé tendre, ce dernier étant davantage consommé en milieu urbain (Annexes, Tableau 2).

Figure 11. Evolution des quantités d’aliments consommés/personne/an au niveau national

de 1968 a1995
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Source : INS (1968, 1975, 1980, 1985, 1990, 1995), Enquéte nationale sur le budget, la consommation et le niveau de vie des
ménages.

De fagon générale, on constate une plus grande diversification du régime alimentaire tunisien avec une
consommation plus forte en légumes, soit 87,5 kg/personne/an en 1968 contre 125,3 kg/personne/an en
1995, en ceufs (38 contre 98 pieces), en produits laitiers (25 contre 65,2 kg/personne/an ) et en viandes
dont la consommation est passée de 13 kg/personne/an en 1968 a 21 kg/personne/an en 1995 (Figure 11).
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Concernant la consommation de lait et dérivés qui a considérablement augmenté au cours de la période
1968-1995 en raison des performances réalisées par le secteur laitier (Khaldi et al., 2001), on note sur-
tout une forte diminution de la part du lait proportionnellement a celle des produits laitiers (yaourts, fro-
mages, et autres) dont la part est passée de 16 % a 39 % de la consommation totale. En effet, les quan-
tités de lait consommeées sont passées de 21 a 40 kg alors que celles des produits laitiers ont été
multipliées par plus que 6, soit 25,2 kg/personne/an en 1995 contre 4 kg/personne/an en 1968 (Figure 11).

Subissant une Iégére baisse entre 1990 et 1995, les quantités d’huiles et corps gras consommées par
personne et par an sont passées de 25,1 kg en 1990 a 23 kg en 1995.

Par ailleurs, malgré une légére augmentation jusqu’en 1990 (soit 7,1 contre 5,8 kg/personne/an en 1995
et 4,3 kg/personne/an en 1968), la consommation de poissons a toujours été tres faible dans le régime
alimentaire tunisien, tout comme celle des Iégumineuses (10,8 et 9,5 kg/personne/an respectivement en
1968 et 1995).

Quelle que soit 'année, les légumes, les fruits (seulement a partir de 1980), les ceufs, les poissons, le
lait et les produits laitiers ainsi que les viandes et volailles sont davantage consommés en milieu urbain.
L’urbain consomme pratiquement deux fois plus de viandes (25,6 kg/personne/an contre 13,6 kg/person-
ne/an en milieu rural en 1995). Toutefois, la proportion de viande de volailles est plus élevée en milieu
rural qu’en milieu urbain (31 % contre 36 %). Le régime des urbains est également plus riche en
graisses saturées, les viandes ovines et bovines ainsi que les huiles de mélange y étant de plus en plus
consommeées (Annexes, Tableau 2).

3. Evolution de la valeur nutritionnelle des régimes alimentaires

Au niveau national, la valeur énergétique de la ration alimentaire du tunisien a progressivement diminué
au cours de la période 1975-85 passant de 2 543 kcal/personne/jour a 2 276 kcal/personne/jour puis
s'est stabilisée pour augmenter en 1995 atteignant 2 434 kcal/personne/jour. Malgré cette augmentation
la ration énergétigue moyenne serait, en 1995, inférieure en Tunisie a celle de 'ensemble des pays
développés, soit en moyenne 3 186 kcal/personne/jour ainsi qu’a celle des pays en développement dont
la moyenne est de 2 619 kcal/personne/jour, mais I[égérement supérieure a la recommandation de 'OMS
de 2 274 kcal 1.

La répartition calorique par groupe d’aliments dans la ration énergétique est représentée dans la rose
nutritionnelle (Figure 12) qui prend comme référence — base 100 — 'année 1968 (Rabhi et al., 2001). Ce
graphiqgue montre une diminution de la part calorique apportée par les céréales et les légumineuses,
ainsi qu’une nette augmentation de celles des produits laitiers, des matiéres grasses, des viandes et
ceufs et & un degré moindre des poissons, des fruits et légumes. Il découle de cette évolution que le
régime nutritionnel tunisien présente une plus forte teneur en protéines et graisses animales mais égale-
ment en graisses végétales (Annexes, Tableau 2).

Bien que la structure de la ration alimentaire présente une bonne répartition entre glucides, lipides et

protéines, elle est caractérisée globalement, a I'échelle nationale, par une baisse de I'apport protéique
absolu, avec un rapport plus favorable aux protéines animales que végétales (Annexes, Tableau 3).
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Figure 12. Evolution des profils nutritionnels du modéle de consommation alimentaire tunisien
de 1968 a 1995
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Source : Rabhi et al., 2001.

V - Les déterminants des transitions épidémiologique et alimentaire

1. Des raisons d’ordre socioéconomique

Partout dans le monde, la transition épidémiologique a été impulsée par deux phénoménes majeurs, le
développement socioéconomique d’une part, et le progrés de la médecine d’autre part. Dans les pays
industrialisés, le développement socioéconomique a joué un role important dans la réduction de la mor-
talité, en témoigne le déclin, dans ces pays, de certaines maladies infectieuses comme la rougeole et la
diphtérie avant méme la découverte des antibiotiques et des vaccins.

Dans les pays moins riches, le développement socioéconomique a certes impulsé la transition, mais ce
sont surtout les politiques sanitaires mises en place par les Etats et encouragées par les organismes
internationaux comme 'OMS et le FNUAP, qui ont permis de renforcer cette transition. En effet, a partir
des années 1960, plusieurs pays en développement ont été incités a mettre sur pied des programmes
de planification familiale et, a partir de 1978, lors de la Conférence d’Alma Ata, 'OMS a lancé un ambi-
tieux programme de soins de santé primaires afin de répondre aux besoins sanitaires des peuples les
plus démunis. C’est la maniére avec laquelle ces politiques sont implémentées et la détermination des
décideurs a entreprendre des réformes et a dépasser les obstacles culturels qui font la différence au
niveau des résultats obtenus pour des pays vivant a leur sortie de la colonisation les mémes défis socio-
sanitaires. Nous présenterons dans ce paragraphe brievement les différents aspects du développement
socioéconomique de la Tunisie apres son indépendance et nous détaillerons la politique de planification
familiale qui a été incontestablement un déterminant majeur de la transition démographique par laquelle
la Tunisie s’est distinguée parmi tous les pays arabo-musulmans et africains.

Depuis plus d’une vingtaine d’années, I'économie et la société tunisiennes ont connu des mutations et
des changements considérables conduisant a 'amélioration des conditions de vie de la population et
donc a des modifications profondes au niveau de son alimentation et sa santé. D’autres facteurs ont
contribué a I'évolution des habitudes alimentaires : les conditions d’approvisionnement, le développe-
ment de I'agriculture et de l'industrie agro-alimentaire, les prix relatifs des denrées alimentaires, les pro-
grammes de lutte contre la pauvreté, etc. (Khaldi et al., 1995 ; Khaldi, 1997 ; Belghidh, 1999).
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La stratégie de développement adoptée par la Tunisie est axée sur deux composantes économique et
sociale d’égale importance. Ce qui a permis de réaliser des progres substantiels comme I'atteste I'aug-
mentation du PIB/habitant de 311 Dinars en 1975 a 2790 Dinars en I'an 2000, soit une multiplication par
9 alors que lindice des prix a la consommation n’a été multiplié que par 4,8 au cours de la méme pério-
de. De méme, la proportion de la population vivant au dessous du seuil de pauvreté a enregistré une
baisse significative de 22 % a 4,2 % au cours de la méme période alors qu’elle représentait prés de
75 % au lendemain de I'indépendance (Tableau 5).

Tableau 5. Evolution des principaux indicateurs socio-économiques Tunisie, 1975-2000

Indicateurs 1975 1980 1985 1990 1995 2000
PIB/téte (Dinars courants) 311 353 961 1319 1895 2790
SMIG mensuel 100 184 336 452 560 672
(Dinars courants)

SMAG mensuel (Dinars courants) 30 55 95 128 159 -
Dépenses totales/personne 147 248 471 716 966 1334

(Dinars courants)

Taux d’urbanisation 47,5 52,2 54,3 59,5 61,2 62,5
% Pop pauvre 22,0 12,9 7,7 6,7 6,2 4,2
% Pop active féminine 19,1 21,7 21,7 19,6 23,6 25,6
% Pop analphabete 54,9 48,3 447 36,1 30,8 -

(Agée de 10 ans et plus)
% ménages ayant

- eau courante 29,5 41,7 49,4 58,4 68,3 75,5
- électricité 37,7 541 63,4 73,5 85,9 95,0
Espérance de vie 59,5 63 67,4 70,3 71,4 72,2

(années a la naissance)

Taux d’accroissement annuel 6,8 9,8 7,2 5,8
de lindice des prix ala
consommation (%)

Source : INS, Recensement de la population et des ménages, enquéte budget, consommation et niveau de vie des ménages
(1975-2000).

Entre 1956 et 1984 la population urbaine s'est accrue a un taux de 3,5 % par an pour un taux d'accrois-
sement global de 2,55 % et de 1,68 % en milieu rural. Cette croissance a revétu des formes et des
rythmes variés selon les périodes, les villes et les régions. Elle reléve a la fois de I'accroissement naturel
de la population et du développement urbain. La proportion de la population vivant dans les zones
urbaines est passée de 47,5 % en 1975 a 62,5 % en 2000 (INS, 1966-1994) ce qui rapproche la Tunisie
des taux des pays européens, de ’Amérique du Nord et de ’Amérique latine qui sont de 'ordre de 75 %.
En Afrique, le taux d’'urbanisation n’atteint pas les 40 % (UN Population Division, 1999).

L’'urbanisation a certes permis le rapprochement des services de la population et d’améliorer ainsi la
couverture sanitaire, elle peut aussi étre a I'origine de nouveaux problemes de santé comme la pollution,
la sédentarité, les accidents et bien d’autres problémes liés a "I'’hyper-urbanisation”, ce concept ren-
voyant a l'idée d'un niveau d'urbanisation supérieur a la "norme", celle-ci étant congue par référence aux
pays développés industrialisés. Le terme méme d'hyper-urbanisation laisse entendre que cette tendance
de l'urbanisation serait a I'origine de plusieurs problémes sociaux et sanitaires. En effet, dans les pays
en développement, I'accroissement rapide des villes et I'exode rural souvent massif et incontrélé ont eu
pour conséquence la modification du mode de vie notamment au niveau du modele alimentaire et de
l'activité physique.
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Objectif constant des plans de développement, I'habitat a connu un essor au courant des années 1970.
Les logements d'une piéce qui représentaient la forme dominante du logement en 1966 ne représentent
plus que 11 % en 1995 et les logements de 3 piéces et plus, qui ne représentaient que 15,1 % de l'en-
semble des logements, représentent actuellement la majorité des logements (INS, 1966-1994).

Paralleélement a I'accroissement de leur nombre de piéces, les logements ont aussi enregistré une nette
amélioration dans leurs équipements. A titre d’exemple, le pourcentage de logements ayant 'eau cou-
rante est passé de 29,5 % en 1975 a 75,5 % en 2000. Le taux d’électrification est, quant a lui, passé de
37,5 % a 95 % pour la méme période (Figure 13). L'amélioration des conditions de logement contribue a
la réduction des maladies transmissibles, notamment les maladies a transmission hydrique et celles qui
sont favorisées par la promiscuité.

Figure 13. Evolution des principaux indicateurs d’équipement du logement, Tunisie (1975-1994)
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Source : INS,1966-1994.

2. La politique démographique

En Tunisie, avant les années 1960, les seuls textes réglementant la contraception et 'avortement étaient
influencés par la Iégislation coloniale, foncierement répressive a I'égard de la limitation des naissances.
L’article 214 du code pénal daté de 1913, inspiré lui méme du droit romain (code Napoléon 1804) punit
de 5 ans d’emprisonnement I'avortement provoqué, de quelque maniere que ce soit, par la femme elle-
méme, ou avec son consentement par un tiers. L'Amr du 18 septembre 1920, copie conforme de la loi
francaise du 31 juillet 1920, réprime séverement la provocation de I'avortement et la propagande anti-
conceptionnelle. La simple tentative d’avortement y est considérée comme un crime. Les articles 3 et 4
interdisent la vente et I'offre des produits anticonceptionnels. La loi du 25 avril 1940 reproduisant les
articles 82 a 92 du décret frangais du 29 juillet 1939 prévoit I'interdiction d’exercer & la personne qui se
serait rendue coupable du crime d’avortement. Cette Iégislation répressive a été appliquée dans deux
sociétés extrémement différentes : I'une industrialisée, préoccupée par la crise de natalité, 'autre crou-
lant sous le poids de la misére, des maladies et d’'une fécondité tres élevée.

Contrairement a ce qui s’est passé dans de nombreux pays ayant accédé a I'indépendance et se trou-
vant confrontés a d'immenses problémes socio-économiques et sanitaires, le pouvoir a inscrit dans ses
premiéres préoccupations la question féminine, et la volonté d’améliorer le statut de la femme était une
de ses priorités. La promulgation du Code du statut personnel, le 13 Aot 1956, a marqué le début des
réformes qui auront rapidement un impact sur la fécondité.

Dés le départ, la politique tunisienne de planification familiale a été offensive, sans équivoque et elle

s'est donnée les moyens de ses objectifs, alors qu'en Algérie par exemple, le gouvernement n’a inscrit
que tardivement la contraception comme une nécessité socio-économique sous la responsabilité de cha-
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cun, démarche ambigué, expliquant en partie les retards du programme de planification familiale
(Boucebsi, 1979). A la conférence de Bucarest qui s’est tenue en 1974, sur 136 pays, 30 avaient déja
une politique démographique visant a équilibrer ou a planifier I'accroissement démographique de leur
population. La Tunisie était en avance par rapport aux objectifs de la conférence et I'essentiel des
recommandations du plan d’action mondial en matiére de population était déja concrétisé.

Un support juridiqgue sans équivoque a permis la concrétisation de la volonté de I'Etat de réussir sa poli-
tigue démographique. Nous ne nous attarderons pas sur la longue liste des mesures législatives et
administratives, pour souligner la mesure la plus importante : la libéralisation de I'avortement. Ce dernier
n'étant plus saisi comme donnée strictement juridique mais comme donnée sociale globale, comme fait
éthique et humanitaire. D'une infraction qui tombait sous le coup de la loi, I'avortement est désormais
revendiqué comme un probleme de santé et de bien-étre de la femme faisant partie des droits inalié-
nables de I'humanité.

La Tunisie est I'un des rares pays africains, et le seul pays musulman a autoriser I'avortement sans motif
particulier. Des pays appartenant a la méme région, ayant la méme culture, vivant parfois les mémes
contraintes économiques et le méme défi démographique, n'ont pas réagi de la méme maniére, n'ont
pas adopté les mémes stratégies face a leurs problémes et n'ont pas eu la méme approche de la condi-
tion féminine.

Les résultats de cette politique sont patents. Les Tunisiennes se marient et maternent de plus en plus
tard quels que soient leur niveau d'instruction et leur origine sociale. L’age moyen de la femme au maria-
ge est passé de 19,4 ans en 1956 a 20,7 ans en 1966 a 22,5 ans en 1975 et prés de 26 ans a la fin des
années 1990. Le recul de I'dge au mariage est un des facteurs déterminants de la baisse de la fécondité
en Tunisie.

Le pourcentage des femmes utilisant une méthode contraceptive est passé de 31 % en 1978 & 63 % en
2001. Les différences régionales s’estompent et les femmes analphabétes ainsi que les femme rurales
les utilisent beaucoup en comparaison avec les autres pays en développement. La région du Sud et du
centre Ouest qui affichaient des taux plus faibles que la moyenne nationale, ont actuellement des taux
qui dépassent 50 %. La région du Nord QOuest de la Tunisie, une des plus défavorisées au plan socio-
économique, a atteint 65 % en 2001 (ONFP, 1975-1995) (Tableau 6, Figure 14).

Tableau 6. Accroissement de la prévalence contraceptive (1975-1995)

Selon I'age %

15-24 163,4
25-34 90,7
35-44 64,2
45-49 23,8
Selon le niveau d’instruction %

Analphabétes 91,0
Primaire 70,3
Secondaire et plus 28,3
Selon la région %

Nord Est 75,0
Nord Ouest 112,0
Centre Est 32,0
Centre Ouest 60,0
Sud 136,0

Source : ONFP, 1975-1995.
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Figure 14. Evolution de la prévalence contraceptive selon le milieu, Tunisie (1978-2000 )
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3. Les programmes nationaux de santé

En dehors du programme national de planification familiale, la Tunisie s’est engagée dans la politique
des soins de santé primaires et a ciblé plusieurs maladies infectieuses par le programme national de
vaccination, le programme de lutte contre la diarrhée, le programme contre les infections respiratoires
aigués, celui de périnatalité et plus récemment celui visant les maladies non transmissibles comme
I'hypertension artérielle, le diabéte, le tabagisme et la santé mentale. Ces programmes nationaux ont eu
un impact certain sur la mortalité et la morbidité.

A titre d’exemple, le taux de couverture vaccinale par la troisieme dose de vaccin DTC Polio chez les
enfants agés de 12-23 mois est actuellement estimé a 95 %, la consultation prénatale est suivie par 93 %
des femmes et I'accouchement se fait a 91 % en milieu assisté. Dans ce domaine, les disparités inter-
régionales ont tendance a se réduire. Ainsi, les taux les plus faibles observés dans la région du Centre
Ouest sont de 81 % et 68 % respectivement pour la consultation prénatale et 'accouchement en milieu
médicalement assisté.

VI - Conclusion

Au cours des vingt derniéres années, la Tunisie a vécu une phase cruciale de sa transition démogra-
phique en passant du modele ancien ou il fallait une forte fécondité pour contre-balancer une effroyable
mortalité infantile, 2 un modele moderne ou il suffit d'a peine plus de deux enfants par femme pour assu-
rer le remplacement des générations, dans la mesure ou presque tous les enfants qui naissent parvien-
nent a I'dge adulte. Résultante de la remarquable dynamique de développement socio-économique et
sanitaire, ce passage annonce l'entrée de la Tunisie dans une transition épidémiologique caractérisée
par la régression de la part des maladies transmissibles et I'accroissement des maladies non transmis-
sibles. Ainsi, si les maladies transmissibles représentent 30 % des causes de déces a I'échelle mondiale
et 70 % en Afrique Subsaharienne, elles ne représentent plus qu'un quart des causes de décés en
Tunisie.

Les maladies non transmissibles représentent, quant a elles, plus de 60 % des causes des décés enre-
gistrés en Tunisie. En amont de ces maladies, apparaissent des facteurs de risque associés au mode de
vie, aux comportements alimentaires de la population et a 'environnement.

La Tunisie fait désormais face a un nouveau défi en raison de la persistance des maladies périnatales et
de I'’émergence de maladies non transmissibles, qui, du fait de la multiplicité de leurs déterminants et de
leur évolution, alourdissent la charge de morbidité. Cette charge de morbidité se traduit par un accroisse-
ment du co(t économique et social de la santé tant pour 'Etat que pour les ménages.
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Cette transition épidémiologique souleve des questions fondamentales, que ce soit sur les choix de la
politique sanitaire, sur la pratique médicale, sur les comportements alimentaires, sur la nécessaire coor-
dination avec les autres secteurs, notamment celui de I'agriculture et de I'agro-alimentaire, ou sur la
place et le réle accordés a l'individu afin de le responsabiliser dans la prise en main de sa propre santé
et de son alimentation.

Il est clair qu'une politique sanitaire, une surveillance alimentaire et nutritionnelle tenant compte de la
nouvelle donne épidémiologique s'imposent. L’élaboration de cette politique nécessite, d’'une part, une
analyse préalable de la charge de morbidité, des causes diverses de cette évolution et du colt-efficacité
des interventions et, d’autre part, un consensus national sur les priorités sanitaires, alimentaires et nutri-
tionnelles.

Note

1. Remarquons que les moyennes pour les pays développés et en développement sont issues des bilans alimentaires et
reflétent donc les disponibilités alimentaires et non la consommation réelle des populations. D’aprés ces mémes
sources, le tunisien a une ration énergétique de 3191 kcal/téte/jour en 1995.
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ANNEXES

Tableau 1. Evolution de I'indice général des prix a la consommation familiale (1990-1995)

Groupe Pondération 1990 1991 1995
Base 100

Alimentation 41224 100 108,7 132,0

Habitation 18 728 100 105,3 125,4

Hygiéne et soins 9106 100 106,6 135,2

Source : INS, Enquéte budget et consommation des ménages Série de publications (1990-1995 ).

Tableau 2. Quantités d’aliments consommeés par milieu en 1995 (kg/personne /an)

Produit Urbain Rural Ensemble
Céréales 164,6 22222 187
Blé dur 59,8 169,7 102,5
Blé tendre 90,4 42,3 71,7
Orge 2,1 4,0 2,9
Autres (sorgho, riz et 12.3 6,2 9,9

Produits céréaliers.)

Légumineuses 10,0 9,0 9,5
Légumineuses seches 29 2,3 2,6
Légumineuses vertes 71 6,7 6,9
Légumes 133,5 112,5 125,3
Légumes frais 78,0 64,5 72,7
Légumes transformés 55,5 48,0 52,6
Fruits 49,7 32,8 43,1
Viandes et volailles 25,6 13,6 21
Viandes ovine et bovines 15,3 7,2 -
Volailles et gibiers 8,2 4.9 -
Autres (caprins, chameaux, 21 1,5 -

Abats et tripes)

Poissons 7,7 2,7 5,8
Lait et produits laitiers 86,8 42,8 65,2
Lait 46,9 29,2 40,0
Produits laitiers 39,9 13,6 25,2
(Eufs (piéce) 117 68 98
Sucre et produits sucrés 16,2 15,9 16,1
Huiles 22,8 23,8 23
Huile d’olive 6,1 6 -
Huile mélangée 16,1 17,8 -

Source : INS Enquéte budget et consommation des ménages (1995).
- : Non estimé.
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Tableau 3. Evolution de I’'apport protéique par personne et par jour a I’échelle nationale
entre 1975 et 1977

Apports 1975 1980 1985 1990 1995 1996-97*
Protéines totales (g/l) 67,5 68,1 65,4 65,5 62,8 58,5
Protéines animales (%) 14,5 18,3 19,2 19,3 20,8 26,1
Protéines végétales (%) 85,5 81,7 80,8 80,7 79,2 73,8

Source : INS Enquéte budget et consommation des ménages, Série de publications (1975-1995).
* Données de I'enquéte nationale sur I'évaluation de I'état nutritionnel de la population tunisienne réalisée entre 1996 et 1997 par
FINNTA.
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