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OEV : Orphelins et Enfants Vulnérables 

ONG             : Organisation Non Gouvernementale 

ONUSIDA : Programme commun des Nations Unies sur le VIH et le Sida 

OSC             : Organisation de la Société Civile 

PACLS : Plan d’Action Communautaire de Lutte contre le SIDA 

PALS/BAD : Projet d’Appui à la Lutte contre le VIH/Sida/Banque Africaine de Développement 

PAM : Programme Alimentaire Mondial 

PASNALS : Projet d’Appui à la mise en œuvre du Plan Stratégique National de Lutte contre le 
Sida 

PARL/Sida : Projet d’Appui au Renforcement de le Lutte contre le Sida 

PMLS : Projet Multisectoriel de Lutte contre le VIH/Sida 

PNLS            : Programme National de Lutte contre le Sida 

PNUD : Programme des Nations Unies pour le Développement 

PPLS            : Projet Plurisectoriel de Lutte contre le Sida 

PSI : Population Services International 

PVVIH  : Personne Vivant avec le VIH 

RABeJ/sida : Réseau des Associations Béninoises de Jeunes engagés dans la lutte contre le sida 

RéBAP+ : Réseau Béninois des Associations de Personnes vivant avec le VIH 

ROBS : Réseau des ONG Béninoises de Santé 

SIDA            : Syndrome Immuno Déficitaire Acquis ou Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

SP : Secrétariat Permanent  

SP/CNLS       : Secrétariat Permanent du Comité National de Lutte contre le Sida 

UFLS            : Unité Focale de Lutte contre le Sida 

UNFPA : Fonds des Nations Unies pour la Population 

UNICEF : Fonds des Nations Unies pour l’Enfance 

USAID : United State Agency  International of Development 

VIH              : Virus de l’Immunodéficience Humaine 









 

Tableau 2.1 : Récapitulatif des indicateurs à l’intention de l’UNGASS 

Indicateurs 2005 2006 2007 

1. Dépenses intérieures et internationales pour la lutte contre le sida par catégories et sources de 
financement*  12 965 389 285 12 996 087 232 

2. Indice composite des politiques nationales (Domaines: sexospécificité, programmes sur les lieux de 
travail, stigmatisation et discrimination, prévention, soins et soutien, droits de la personne, participation 
de la société civile, suivi et évaluation) 

   

3. Pourcentage des dons de sang soumis à un dépistage de qualité du VIH**  99,72%  

4. Pourcentage d’adultes et d’enfants atteints d’infection à VIH à un stade avancé sous antirétroviraux  51,86% 57,75% 

5. Pourcentage de femmes enceintes séropositives à qui l’on a administré des antirétroviraux pour réduire 
le risque de transmission mère-enfant  53,16% 54,32% 

6. Pourcentage de cas estimés de tuberculose liée à une séropositivité concomitante auxquels ont été 
administrés un traitement antituberculeux et un traitement contre le VIH 16,7% 28,54% 31,4% 

7. Pourcentage de femmes et d’hommes de 15 à 49 ans ayant subi un test VIH dans les 12 derniers mois et 
qui en connaissent le résultat  14,44%  

8. Pourcentage, parmi les populations les plus à risque, de personnes ayant subi un test VIH dans les 12 
derniers mois et qui en connaissent le résultat 29,99%   

9. Pourcentage, parmi les populations les plus à risque, de personnes que les programmes de prévention 
parviennent à atteindre 60,39%   

10. Pourcentage d’enfants rendus orphelins et d’autres enfants vulnérables (0 -17 ans) vivant dans des 
foyers ayant bénéficié d’une aide extérieure gratuite pour leur prise en charge  69,19%  

11. Pourcentage d’écoles ayant inclus un enseignement relatif au VIH dans les programmes de préparation 
à la vie active au cours de la dernière année scolaire*** 

Pas de données 
disponibles 

Pas de données 
disponibles 

Pas de données 
disponibles 

12. Scolarisation actuelle des orphelins et des non orphelins âgés de 10 à 14 ans  60,9%  -  71,2%  

13. Pourcentage de jeunes âgés de 15 à 24 ans possédant tout à la fois des connaissances exactes sur les 
moyens de prévenir les risques de transmission sexuelle du VIH et qui rejettent les principales idées 

21,26% 19,94%  
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fausses concernant la transmission du virus 

14. Pourcentage, parmi les populations les plus à risque, de personnes possédant tout à la fois des 
connaissances exactes sur les moyens de prévenir la transmission sexuelle du VIH et qui rejettent les 
principales idées fausses concernant la transmission du virus 

Pas de données 
disponibles 

Pas de données 
disponibles 

Pas de données 
disponibles 

15. Pourcentage de jeunes femmes et hommes de 15 à 24 ans ayant eu des rapports sexuels avant l’âge de 
15 ans  12,47%  

16. Pourcentage d’adultes de 15 à 49 ans ayant eu des rapports sexuels avec plus d’un partenaire au cours 
des 12 mois précédents  17,07%  

17. Pourcentage d’adultes de 15 à 49 ans ayant eu plus d’un partenaire sexuel au cours des 12 derniers 
mois et qui déclarent avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel*  32,04%  

18. Pourcentage de professionnel (le) s du sexe déclarant avoir utilisé un préservatif avec leur dernier 
client 82,99%   

19. Pourcentage d’hommes déclarant avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport annal avec un 
partenaire masculin Non pertinent Non pertinent Non pertinent 

20. Pourcentage de consommateurs de drogues injectables déclarant avoir utilisé un préservatif lors de 
leur dernier rapport sexuel Non pertinent Non pertinent Non pertinent 

21. Pourcentage de consommateurs de drogues injectables déclarant avoir utilisé du matériel d’injection 
stérilisé la dernière fois qu’ils se sont injectés de la drogue Non pertinent Non pertinent Non pertinent 

22. Pourcentage de jeunes femmes et de jeunes hommes âgés de 15 à 24 ans infectés par le VIH* 2,0% 1,3%  

23. Pourcentage de personnes séropositives parmi les populations les plus à risque  25,50%  

24. Pourcentage d’adultes et d’enfants séropositifs dont on sait qu’ils sont toujours sous traitement 12 
mois après le début de la thérapie antirétrovirale  72,64%  

25. Pourcentage de nourrissons nés de mères séropositives qui sont infectés par le VIH Pas de données 
disponibles 

Pas de données 
disponibles 

Pas de données 
disponibles 

* Les détails des ressources financières allouées à la lutte contre le VIH et le sida par source de financement sont fournis à la section 4.3.  

** Au Bénin, toutes les poches de sang transfusées sont à 100% testées au VIH. *** 





 13

Sa population totale est estimée à 7 833 744 habitants en 2007 avec une densité moyenne 
de 68 habitants au Km2  et un taux d’accroissement naturel  de 3,25 %  par an. L’indice 
synthétique de fécondité de base est de 5,9 enfants en moyenne par femme. 

Le Bénin connut une histoire politique mouvementée. Surnommé le «Quartier latin de 
l'Afrique» durant l'époque coloniale en raison de sa vie politique, le pays connut quatre 
régimes successifs jusqu'au coup d'État de 1972. Durant les années quatre-vingt, la 
situation économique du Bénin s’est considérablement dégradée, alors que la répression 
antidémocratique se durcit. Les problèmes sociaux et politiques conduisirent le régime en 
place à renoncer à l’idéologie marxiste-léniniste et à accepter l’organisation d’une 
Conférence nationale, réunissant les représentants des différentes forces vives de la 
nation. Un gouvernement de transition, mis en place en 1990, ouvrit la voie au retour de la 
démocratie et du multipartisme. 

Ainsi depuis 1990, le Bénin est entré dans un processus démocratique et de libéralisme 
économique. Un processus de décentralisation de l’administration, visant la prise en 
charge du développement communautaire par les communautés elles-mêmes, est 
actuellement en cours.  

L’activité économique dominante dans le pays est l’agriculture : elle occupe 56 % de la 
population active. Le secteur secondaire contribue seulement pour 13 % au produit 
intérieur brut (PIB) contre 52 % pour le tertiaire et 35 % pour le primaire. 

Sur le plan socio - culturel, il existe un pluralisme linguistique et ethnique au Bénin. La 
polygamie est un phénomène très répandu : elle concerne 50% des femmes âgées de 15 à 
49 ans et 33% des hommes de 20 à 64 ans. On retrouve par ailleurs, un fort taux 
d’analphabétisme des femmes,  conséquence du faible  taux de fréquentation scolaire des 
filles au Bénin. Le taux d’analphabétisme des femmes  en général est de 80,8% et de  
70,8% des femmes âgées de 15 à 49 ans. 

 

3.1.2 Systèmes de santé et autres services sociaux de base 

 

L’organisation du système de santé du Bénin s’appuie sur une politique sanitaire basée sur 
les soins de santé primaire et l’Initiative de Bamako qui facilite l’accès aux produits 
essentiels, et le tout organisé selon une structure pyramidale à trois niveaux : le niveau 
central ou national, le niveau intermédiaire ou départemental et le niveau périphérique ou 
communal, organisé en zone sanitaire. 

En 2007, le pays compte 34 hôpitaux de zone qui constituent le premier niveau de 
référence, 5 centres hospitaliers départementaux (CHD) qui forment le second niveau de 
référence, 1 centre national hospitalier universitaire (CNHU de Cotonou) qui est la 
structure nationale de référence, 1 centre national de pneumo-phtisiologie, 1 hôpital de la 
mère et de l’enfant, 1 centre national de psychiatrie. Ce réseau public est complété par 32 
maternités, 13 léproseries et 35 infirmeries scolaires. A ces structures publiques, il faut 
ajouter près d’un millier de formations sanitaires privées, confessionnelles et associatives, 
surtout concentrées dans les zones urbaines. En matière de ressources humaines, le Bénin 
compte 1 médecin pour 7 006 habitants, 1 infirmier pour 1 920 habitants, 1 sage-femme 
pour 1 726 femmes en âge de procréer et 1 technicien de laboratoire pour 16 132 habitants 
en 20061. 

                                                 

1 Annuaire des Statistiques Sanitaires 2006 
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3.1.3 Contexte socio-économique 

Des réformes de politique économique ont été engagées depuis les années 90 avec le 
concours des institutions de Bretton Woods et d'autres partenaires multilatéraux et 
bilatéraux. Elles ont visé l'amélioration de l'environnement macro-économique, la 
restructuration des entreprises publiques en faillite, la privatisation, la réforme du secteur 
agricole, l'amélioration et le renforcement de la gouvernance et la lutte contre la 
pauvreté. 

Si, dans l'ensemble, les objectifs des divers programmes de rétablissement des grands 
équilibres macro-économiques ont été atteints, la consolidation de la croissance 
économique (PIB supérieur à 5% entre 1995 et 2003, autour de 3.5% en 2005 ) n'a pas 
amélioré sensiblement la situation des Béninois (dont le taux d'accroissement du revenu 
annuel moyen n'a été que de 1,4 %, entre 1995 et 2004), ni corrigé la précarité de l'emploi 
(taux de sous-emploi supérieur à 25 %, progression rapide du secteur informel qui regroupe 
jusqu'à 94 % des emplois), ni même contribué à une réduction significative de la pauvreté. 
Le Bénin vit actuellement une baisse importante de l’activité du port de Cotonou, un 
effondrement de la production du coton, monoculture d'exportation, et continue 
d'importer des produits alimentaires (30 % des imports), malgré d'importantes potentialités 
hydro-agricoles encore non exploitées. 

L'économie béninoise est fortement dépendante du Nigéria voisin avec lequel existent 
d’importants échanges commerciaux, surtout informels (réexportation). Les divers 
soubresauts de ce voisin de l’Est menacent constamment l'équilibre socio-économique du 
pays. Pourtant, une meilleure mise en œuvre des réformes politiques et sectorielles 
préconisées (comme l'amélioration des bases productives, toutes filières confondues, sur le 
plan de la qualité) permettrait d'encourager les investissements étrangers et la production 
locale et, ainsi, de profiter des opportunités offertes par les marchés de proximité sous-
régionaux (écoulement de produits fabriqués localement comme les textiles, l'artisanat, 
les transformations agro-alimentaires, etc..). 

En ce qui concerne la pauvreté au Bénin, la situation n’a pas connu une amélioration.  Bien 
au contraire, l’incidence globale de la pauvreté qui était de 26,5% en 1996 est passée à 
29% en 2006. Quant à l’Indice de Pauvreté Humaine (IPH), il est de 47,8 en 20062. Selon le 
Rapport Mondial sur le Développement Humain en 2006, avec un Indice de Développement 
Humain (IDH) égal à 0,428, le Bénin fait partie des pays à faible développement humain 
(IDH < 0,500). Il occupe le 163ème rang sur les 177 pays en 2002. Le Bénin est ainsi classé 
parmi les pays pauvres très endettés (PPTE). 

      

 

 

 

 

                                                 

2 Rapport Mondial sur le Développement Humain, PNUD 2006 
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Par rapport à l’enquête nationale de validation, les prévalences estimées de 2002 à 2006 
montrent une stabilité relative de l’infection autour de 2,0%. En effet, la différence entre 
les quatre prévalences n’est pas statistiquement significative : 2,0% en 2002, 2003 et 2004, 
et 2,1% en 2005 et 2,0% en 2006.  

 

Figure 2 : Tendance de l’infection par le VIH dans les sept sites urbains de 2001 à 2006 

3,8%

1,7%

2,6%

3,1%

3,0%

4,1%

0%

2%

4%

6%

2001 2002 2003 2004 2005 2006

 Source : Rapport Sérosurveillance 2006, PNLS 

3.2.2 Disparités régionales de l’épidémie  

 

Il existe des disparités selon les départements. Selon les résultats de la séroprévalence de 
2006, la prévalence de l’infection à VIH varie de 0,6% à 4,3% avec des pics dans les 
départements à prédominance urbaine. Le tableau ci-dessous en donne les détails.  
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Tableau 3.3 : Prévalence de l’infection à VIH par département et selon le milieu de 
résidence  

Départements UrbainP

a
P RuralP

a
P  EnsembleP

b
P IC à 95% 

Borgou 2,2 0,6 1,0 0,88 - 1,15 

Alibori 1,7 0,2 0,6 0,47 - 0,66 

Atacora 2,1 0,0 0,8 0,72 - 0,94 

Donga 2,2 1,8 1,9 1,71 - 2,11 

Atlantique 2,5 0,7 1,5 1,37 - 1,71 

LittoralP

c
P 

4,3 -  4,3 3,97 - 4,53 

Zou 1,1 0,7 0,8 0,65 - 0,96 

Collines 1,9 0,1 0,6 0,47 - 0,64 

Mono 2,5 0,0 0,5 0,47 - 0,61 

Couffo 4,0 1,6 2,1 1,92 - 2,33 

Ouémé 2,6 1,7 2,1 1,89 - 2,28 

Plateau 2,8 1,5 2,0 1,72 - 2,19 

BéninPdP     2,8      1,5         2,0      1,94 - 2,08 

Source : Rapport Sérosurveillance 2006, PNLS 

 PaP Données pondérées selon la répartition par âge de la population ; PbP données pondérées selon 
l’âge et le poids respectif des milieux rural et urbain ; PcP cas particulier du département du 
Littoral : milieu urbain exclusif ; PdP données pondérées selon l’âge, le poids respectif des milieux 
rural et urbain et le poids démographique des départements 
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Figure 3 : Taux de séroprévalence du VIH par département 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.3. La prévalence selon l’âge et le sexe 

Selon les données de l’EDSB-III, chez les femmes comme chez les hommes, la prévalence 
augmente de manière régulière dans les premiers groupes d’âges. Quelque soit le sexe, les 
jeunes de moins de 20 ans sont les moins infectés. Chez les femmes de 15-19 ans, la 
prévalence est de 0,4 % ; elle passe à 1,9 % chez les femmes de 30-34 ans et varie de façon 
irrégulière au-delà de 34 ans. On observe la même tendance chez les hommes, la 
prévalence passant d’un niveau très faible à 15-19 ans à un maximum de 1,6 % à 35-39 ans, 
soit plus tardivement que chez les femmes. Après cet âge, comme chez les femmes, la 
prévalence varie de façon irrégulière. On note qu’à tous les âges, la proportion de femmes 
séropositives est nettement supérieure à celle des hommes, à l’exception des groupes 
d’âges 35-39 ans (1,6 % pour les hommes et 1,4 % pour les femmes) et 45-49 ans (1,8 % 
pour les hommes et 1,4 % pour les femmes). Au-delà de cet âge, de façon générale, la 
tendance s’inverse. (tableau n°3.4). 
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 Tableau 3.4 : Prévalence du VIH selon l'âge 

 Parmi les femmes de 15-49 ans et les hommes de 15-64 ans (population de fait) qui ont été enquêtés et qui ont effectué le test  du VIH, pourcentage qui sont VIH positifs selon l'âge Bénin 2006 

  Femmes Hommes Ensemble 

 Groupe d’âges 

Pourcentage 

positifs VIH-

1 

Pourcentage 

positifs VIH-

2 

Pourcentage 

positifs VIH-

1 ou VIH-2 Effectif 

Pourcentage 

positifs VIH-

1 

Pourcentage 

positifs VIH-

2 

Pourcentage 

positifs VIH-

1 ou VIH-2 Effectif 

Pourcentage 

positifs VIH-

1 

Pourcentage 

positifs VIH-

2 

Pourcentage 

positifs VIH-

1 ou VIH-2 Effectif 

                          

 15-19 0,4  0,0  0,4  848  0,0  0,0  0,0  887  0,2  0,0  0,2  1 735  

 20-24 1,5  0,0  1,5  894  0,7  0,0  0,7  603  1,2  0,0  1,2  1 497  

 25-29 1,8  0,0  1,8  1 046  0,7  0,0  0,7  624  1,4  0,0  1,4  1 670  

 30-34 1,9  0,1  2,1  806  1,3  0,0  1,3  566  1,7  0,1  1,8  1 373  

 35-39 1,4  0,0  1,4  603  1,6  0,0  1,6  554  1,5  0,0  1,5  1 157  

 40-44 2,5  0,0  2,5  446  0,4  0,0  0,4  395  1,5  0,0  1,5  841  

 45-49 1,4  0,0  1,4  381  1,8  0,0  1,8  320  1,6  0,0  1,6  701  

 Ensemble 15-49 1,5  0,0  1,5  5 025  0,8  0,0  0,8  3 949  1,2  0,0  1,2  8 974  

 Hommes de 50-64 ans na  na  na  na  0,6  0,3  1,0  625  na  na  na  na  

 

Ensemble des hommes de 

15-64 ans 
na  na  na  na  

0,8 0,0 0,8 4 574 
na  na  na  na  

 na=Non applicable  

Source :  EDSB-III 2006 
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3.2.4. La prévalence du VIH parmi les jeunes de 15 à 24 ans 

 

La prévalence moyenne du VIH chez les jeunes de 15-24 ans est estimée à 0,7% et elle est 
plus élevée chez les jeunes filles que chez les jeunes hommes (1,0 % contre 0,3 %). Chez 
les femmes, la prévalence du VIH augmente avec l’âge, passant de 0,4 % chez les jeunes 
femmes de 15-19 ans à 1,5 % à 20-24 ans. On observe la même tendance chez les jeunes 
hommes avec, néanmoins un niveau de prévalence beaucoup plus faible que chez les 
jeunes femmes. 

Les résultats concernant les jeunes femmes font apparaître les mêmes variations que 
celles déjà constatées pour l’ensemble des femmes de 15-49 ans. En effet, c’est en milieu 
urbain (1,4 %), en particulier à Cotonou que la prévalence est la plus élevée (2,3 %). La 
prévalence est également élevée parmi les femmes ayant un niveau d’instruction primaire 
(1,2 %). On note également des variations selon l’état matrimonial, la prévalence variant 
de 1,3 % parmi les jeunes femmes en union à 0,5 % parmi les célibataires.  

Chez les jeunes hommes, quelles que soient les caractéristiques, les taux de prévalence 
restent toujours très faibles (inférieurs à 1 %), et les variations ne sont pas significatives. 

 

3.2.5. Situation auprès des populations à risques  

 

Les populations à risques considérées sont constituées des Travailleuses de Sexe et leurs 
Clients, les camionneurs, les donneurs de sang, les jeunes et les tuberculeux. 

 

 Travailleuses de sexe (TS) et leurs clients  

La prévalence nationale  chez les TS est issue de l’enquête de surveillance des 
comportements et de la biologie du VIH et des IST. Elle est estimée à  25,5% en 2006. 

Cette estimation montre une légère diminution comparée avec celle de 2004 auprès des TS 
(27,9%) sans une différence statistiquement significative. Mais par rapport aux prévalences 
estimée dans la même sous-population en 1993, 1995-1996, 1998-1999 respectivement à 
53%, 49% et 41%. 

Concernant les clients des TS, la prévalence du VIH pour la même enquête est 4,3%. Elle 
varie de 1,7% a 6,9% selon les départements. 

Par ailleurs, selon les résultats des études de base du projet régional de lutte contre le 
SIDA le long du corridor Abidjan-Lagos, la prévalence de VIH en février 2005 est de 8,4% 
pour l’ensemble des groupes cibles. Elle est estimée à 30,1% chez les Travailleuses de Sexe 
contre 5,0% chez les routiers, 6,6% chez les adolescents et jeunes de 13-35 ans et 8,0% 
chez les corps habillés. 
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 Les donneurs de sang 

Au cours de l’année 2006, 44 359 poches de sang, tous donneurs confondus (fidélisés ou 
occasionnels), ont été collectées et testées au VIH et 729 ont été déclarées positives soit 
1,6% contre 1,3% en 2005. Le tableau ci-dessous montre l’évolution de la séropositivité au 
VIH des poches de sang. 

 

Tableau 3.6 : Taux de séropositivité à VIH de 2001 à 2006 à partir des poches de sang 

Années Nombre de poches 
de sang testé 

Nombre de 
tests positifs 

Taux de positifs 
(%) 

IC à 95% 

2001 43 993 663 1,5 1,39 - 1,61 

2002 50 454 595 1,2 1,10 - 1,30 

2003 54 116 988 1,8 1,69 - 1,91 

2004 62 949 1 098 1,7 1,60 - 1,80 

2005 57 380 724 1,3 1,21 – 1,39 

2006 48 667 748 1,5 1,48 – 1,72 
Source: Rapport Sérosurveillance 2006, PNLS 

 

Depuis 2001 où est renforcé le système d’assurance qualité, le taux de séropositivité sur 
les poches de sang varie de 1,2% à 1,8% sans différence significative entre les taux des 
différentes années. 

 

 Les tuberculeux  

Selon la politique de prise en charge de la co-infection mise en œuvre par le PNLS et le 
PNT, le dépistage est systématiquement proposé à tout nouveau malade tuberculeux toute 
forme confondue.  

En 2006, 3 734 malades tuberculeux toute forme confondue ont été enregistrés au Bénin 
dont 2 943 malades tuberculeux pulmonaires à microscopie positive (TPM+). Sur les 3 734 
malades, 3 318 ont été dépistés dont 494 testés positifs (16,78%). Chez les TPM+, la co-
infection TB/VIH est estimée à 13,6%. 

 

 Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST)  

Selon le rapport du SNIGS, il a été notifié 34 341 cas en 2006. La répartition des cas 
notifiés selon les départements se présente comme suit : 

Prenant en compte le milieu de résidence et la taille de la population par ancien 
département, la prévalence pondérée de la syphilis au Bénin en 2006 est estimée à 0,6% 
[IC à 95% : 0,59 – 0,66]. La prévalence en milieu urbain est estimée à 0,3% et celle en 
milieu rural 0,8% avec une différence statistiquement significative entre les deux milieux. 
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Tableau 3.7 : Prévalence de la syphilis chez les femmes enceintes  

 

Milieu Effectif Nombre de cas 
positifs 

Prévalence 
pondérée (%) IC à 95% 

Urbain 8 191 25 0,3 0,29 - 0,38 

Rural 5 546 22 0,8 0,77 - 0,88 

Total 13 737 47 0,6 0,58 - 0,66 
Source : Rapport Séro-surveillance PNLS, 2006 

 

3.2.6. Notification des cas de SIDA 

 

Le nombre de cas de SIDA notifiés est généralement loin de refléter la réalité de la 
maladie au Bénin. En 2006, ce nombre est de 1690 cas.  

Depuis l’apparition du premier cas de SIDA en 1985, le nombre de cas cumulés s’élève à  

9 886 jusqu’en 2006 et l’évolution de la notification des cas se présente comme le montre 
la figure n°4. 

 

Figure 4 : Evolution du nombre de cas de SIDA notifiés de 1985 à 2006 
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Source: Rapport Sérosurveillance 2006, PNLS 
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3.2.7. Projections  

 

Les estimations demeurent très utiles pour la planification des besoins de prévention et de 
soins. Toutefois elles restent tributaires de la qualité des hypothèses introduites dans le 
logiciel.  

Les principales variables retenues par le Bénin ont trait à la transmission du virus et aux 
conséquences dues à l’infection à VIH. Ainsi en 2007, les chiffres auxquels s’attend le pays 
sont dans le tableau 3.8. 

 

Tableau 3.8 : Estimations pour l’année 2007 et projection pour 2012 

 

Variables Estimations 
2007 

Projections 
2012 

Nombre de personnes vivant avec le VIH / SIDA 69009 163749 

Enfants de moins de 15 ans vivant avec le VIH 5295 8787 

Adulte de 15 ans et plus ayant besoin d’ARV 19375 57995 

Enfant de moins de 15 ans ayant besoin d’ARV 1312 4494 

Nombre de personnes infectées ayant un besoin récent d’ARV 3363 4639 

Nouveaux cas d’infection à VIH 5765 5794 

Nouveaux cas de SIDA  5930 5862 

Décès dus au SIDA  3271 11698 

Décès cumulatifs dus au SIDA 35246 42867 

Enfants de 0 à 4 ans nouvellement infectés 1948 1711 

Nombre d’orphelins de père ou de mère 376290 302212 

Nombre d’orphelins de père ou de mère (par fait de SIDA) 38714 16885 

Co-infection VIH / Tuberculose 4474 7735 

Espérance de vie à la naissance sans les ARV (en année) 56,3 62,4 

Nombre de femmes enceintes séropositives 5002 10371 

Source : Suivi-Evaluation SP/CNLS, 2007 
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3.2.8. Les déterminants de la propagation du VIH/SIDA/IST 

L’analyse de la situation menée à travers la revue du cadre stratégique 2001-2005 a permis 
de montrer que les déterminants les plus importants qui entretiennent l’épidémie sont : 

- la multiplicité des partenaires sexuels ; 

- la pauvreté ; 

- la subordination socio-économique des femmes ;  

- la prostitution importante et très mobile dans les pays de la sous-région ; 

- la mauvaise perception du risque.  

Les autres déterminants qui jouent également un rôle dans la propagation du VIH au Bénin 
sont les suivants : 

- le relâchement des valeurs sociales et morales ; 

- l’analphabétisme élevé et le faible taux d'instruction ; 

- la réticence de certaines personnes à l’utilisation des préservatifs ; 

- la mobilité importante de la population au niveau de la sous-région ; 

- la stigmatisation et la discrimination ; 

- l’activité sexuelle précoce des jeunes filles avec des partenaires plus âgés ; 

- la prévalence élevée des IST ; 

- le retrait précoce de la fille de l'école pour des raisons économiques et sociales ; 

- la prolifération des vidéo-clubs et des cyber-cafés à caractère pornographique ; 

- le phénomène de la dot de libération pour les apprentis. 

 

3.2.9. Impact social et économique de l’épidémie 

L’épidémie du VIH/SIDA  commence à avoir un impact social et économique sur les  
familles et sur les  secteurs de développement au Bénin en particulier : 

- l’augmentation du taux de mortalité : le nombre de décès  cumulés dus au SIDA est 
estimé en 2007 à 35 246. Le nombre d’orphelins de mère ou de père par le fait du SIDA 
est estimé en 2007 à 38 714 enfants ; 

- l'aggravation de la pauvreté  et la dislocation de la structure familiale avec pour 
conséquences la délinquance juvénile, la perte des valeurs de solidarité et la 
déperdition scolaire ; 

- l'augmentation des dépenses pour les soins de santé : le coût de la prise en charge, du 
soutien et des soins est très élevé. Le Bénin s’est engagé  à travers son budget  
national et  l’appui des partenaires dans une politique de  prévention, dépistage et  
prise en charge gratuite y compris les ARV et les  examens  de laboratoire des 
personnes vivant avec le VIH/SIDA, ce qui engendre  des coûts très élevés pour le 
Secteur de la Santé et d’autres secteurs sociaux.  
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Ensuite, plusieurs ateliers participatifs ont été organisés entre janvier et mars 2006 sur 
divers aspects de la formulation du cadre stratégique. Il s’agit de  la définition des grandes 
orientations, de la rédaction du nouveau cadre stratégique  et de sa validation. Les 
documents exploités à cet effet sont entre autres : le rapport sur l’Accès Universel d’ici à 
2010, le rapport UNGASS Bénin 2005, le rapport d’évaluation de la mise en œuvre des 
« Three Ones » etc.  

Avec l’appui de l’ONUSIDA, le SP/CNLS a lancé les travaux d’élaboration du plan 
opérationnel qui a permis d’évaluer le coût du Cadre Stratégique National de Lutte contre 
le VIH/SIDA/IST pour les cinq prochaines années. 

La version finale validée a été transmise au conseil des ministres qui l’a examinée et 
adoptée.  

Tout au long de ce processus, les travaux ont été appuyés par un pool de consultants 
pluridisciplinaires mis à la disposition du SP/CNLS par les partenaires. 

Les principales recommandations pour le nouveau cadre stratégique 2007-2011 s’inscrivent 
dans le cadre de l’accès universel et tendent essentiellement à :  

- intensifier la prévention envers les jeunes et les groupes spécifiques tels que les 
travailleuses de sexe, les populations mobiles et les corps habillés ; 

- améliorer et renforcer (i) l’accès à la PTME sur toute l’étendue du territoire 
national, (ii) la prise en charge des IST, des PVVIH et des OEV, (iii) la biologie et la 
sécurité transfusionnelle ; 

- mettre l’accent sur  l’extension des interventions de prévention et de prise en 
charge ayant démontré leur efficacité à tout le pays ; 

- définir de nouvelles orientations telles que les stratégies de prévention mieux 
ciblées envers les jeunes et les populations vulnérables, la prise en charge des 
Orphelins et Enfants Vulnérables et l’opérationnalisation des « Three Ones » avec le 
développement d’un système unique de suivi évaluation ; 

- opérationnaliser les « Three Ones » avec  une bonne coordination  de l’appui de 
tous les acteurs et partenaires y compris au niveau opérationnel. 

Le nouveau cadre stratégique s’appuie sur 06 axes stratégiques et 12 objectifs  généraux 
qui sont :  

AXE STRATEGIQUE I : COORDINATION, PLAIDYOER, PARTENARIAT ET MOBILISATION DES 
RESSOURCES 

Objectif Général 1 : Promouvoir un environnement favorable à la multisectorialité,  
VIH/SIDA/IST dans le cadre des «Three Ones ». 

AXE STRATEGIQUE II : PREVENTION ET PROMOTION DU DEPISTAGE 

Objectif Général 2 : Réduire de 25% la prévalence chez les jeunes de 15 à 24 ans et d’au 
moins 50% chez les populations vulnérables notamment les femmes, les TS, les populations 
mobiles, les corps habillés. 

Objectif Général 3 : Réduire d’au moins 25% la prévalence du VIH/SIDA et  son impact 
social et économique en milieu du travail.  

Objectif Général 4 : Réduire d’au moins  30%  la prévalence des Infections Sexuellement 
Transmissibles chez la population générale et notamment les  groupes vulnérables.  



 29

Objectif Général 5 : Renforcer la sécurité transfusionnelle, la bio-sécurité  et minimiser la 
transmission du VIH en milieux de soin et traditionnel. 

Objectif Général 6 : Réduire d’au moins  50% la proportion de nourrissons infectés par le 
VIH nés de mères séropositives d’ici à 2010. 

Objectif Général  7 : Promouvoir le conseil dépistage volontaire anonyme et gratuit du VIH 
garantissant la confidentialité. 

AXE STRATEGIQUE III : ACCES AUX SOINS ET TRAITEMENT 

Objectif  Général 8 : Assurer la prise en charge médicale correcte des adultes  et des 
enfants infectés par le VIH y compris le suivi biologique.  

AXE STRATEGIQUE IV : SOUTIEN AUX PERSONNES INFECTEES ET AFFECTEES ET 
PROMOTION DU RESPECT DES DROITS HUMAINS 

Objectif Général 9 : Réduire l’impact du VIH/SIDA sur les familles, les communautés et les 
secteurs socio-économiques. 

Objectif Général  10 : Accroître de 3% à 50%, la proportion d’OEV au sein des ménages 
bénéficiant d’au moins un soutien externe  d’ici à 2010. 

AXE STRATEGIQUE V : INFORMATIONS STRATEGIQUES : SURVEILLANCE 
EPIDEMIOLOGIQUE, COMPORTEMENTALE ET PROMOTION DE LA RECHERCHE  

Objectif Général 11 : Renforcer l’information stratégique pour l’orientation de la réponse 
nationale.  

AXE STRATEGIQUE VI : SUIVI ET EVALUATION 

Objectif Général  12 : Rendre opérationnel à partir de 2007 le Système National Unique de 
Suivi- Évaluation des activités de lutte contre le VIH/SIDA/IST au Bénin. 
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Tableau 4.1: Financement des Partenaires au développement en 2006 et 2007 (en euro) 

Sources de financement 2006 2007 

5ème Round   4 183 059 8 453 660 

6ème  Round CORRIDOR (5 PAYS)    984 667 

Banque Africaine de Développement (PALS) 1 590 165 949 144 

Banque Africaine de Développement (PAGEFCOM)   91 470 

IDA/Banque Mondiale (PMLS II)       2 061 077 

DANIDA (Projet PARL)   144 484 

USAID (Projet IMPACT)   1 099 159 

UNFPA 489 575 489 575 

UNICEF 511 433 727 896 

GIP ESTHER 213 232 213 232 

MEDECINS DU MONDE (Projet PIVA) 174 601 174 601 

Fondation ClINTON   41 790 

Coopération Suisse 34 537 34 537 

Plan Bénin 117 045 117 045 

KFW 371 547 371 547 

Médecins Sans Frontières 264 474 264 474 

OMS 139 470 139 470 

ONUSIDA 95 281 95 281 

Projet PASNALS (PNUD) 181 033 181 033 

SOLTHIS 181 259 181 259 

Coopération Française 190 000 190 000 

Programme Alimentaire Mondial 686 022 686 022 

Projet Facilitation Transport Banque Mondiale MT    314 045 

Total des ressources  9 248 132 18 005 468 

 

Les interventions financières des partenaires au développement pour la mise en œuvre du 
cadre stratégique 2007-2011 se résument comme suit : 
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Tableau 4.2: Interventions financières des partenaires au développement 

 Sources de 
financement 

Interventions Montants 

Banque Africaine de 
Développement 

Le Projet d’Appui à la Lutte contre le VIH/SIDA financé par la Banque Africaine de Développement  (PALS- BAD) couvre la 
période 2006-2008  

3,5 Millions Euro  

Banque Mondiale Le Projet Multisectoriel de Lutte contre le Sida (PMLS) 2 avec la Banque Mondiale  pour un montant de pour la période 2007 
– 2011 ; 

35 Million $ US 

Banque Mondiale et 
Fonds Mondial (6e round) 

Le Projet  sous régional Corridor de migration Lagos – Abidjan (05 pays, basé au Bénin)  couvrant la période 2003- 2007 à 
partir de juillet 2007.  Proposition régionale approuvée au 6ème round du Fonds mondial  pour un intitulée «  Intensification 
des interventions de lutte contre les IST/VIH/SIDA ciblant les populations mobiles », « Consolidation et Extension du Projet 
Régional Commun de Prévention et de Prise en charge des IST/VIH/SIDA le long du  Corridor de migration Abidjan Lagos » ; 

46,5 millions $ US 

Coopération Danoise – 
PARL/SIDA 

Le programme d’Appui au Renforcement de la Lutte contre le VIH/SIDA au Bénin (PARL/SIDA) financé par la coopération 
danoise d’un coup de couvrant la période 2007-2010. 

886 6620 $US 

Système des Nations 
Unies Projet 

Les  programmes d’appui technique et financier du  système des Nations Unies (UNICEF, PNUD, OMS, UNFPA , BM, PAM, 
HCR , ONUSIDA)  dans le cadre d’appui conjoint du système des  Nations Unies selon la division de travail UNAIDS et les 
recommandations du GTT dans le cadre des Three Ones ; 

 

Fonds des Nations Unies 
pour la Population 

Le projet BEN 6R 303 "Promotion de la Communication pour un changement de comportement en santé de la reproduction y 
compris le VIH/SIDA financé par l’UNFPA et mis en œuvre par le Ministère de la Culture des Sports, de la Jeunesse et des 
Loisirs ;   

Projet BEN6R 207 « Services SR y compris le VIH de qualité dans les zones sanitaires et Services de Santé des  Armées (volet 
VIH) 

"Projet : BEN 6P202 Appui au renforcement du dialogue politique en genre, population et développement mis en œuvre par 
la Direction des Politiques de Populations (DPPP) en partenariat avec le MEPS / Direction de l’Inspection Pédagogique (DIP) 
et les ONGs, Réseaux (Parlementaires, Jeunes, Communicateurs, Islamiques) sur les questions de population.  

 

 

 

590 000 USD pour 
2008  

Fonds Mondial 

Le Projet d’Intensification de la lutte contre le VIH/SIDA, requête du 5ème round, Fonds Mondial de 51 Million $ US couvrant 
une grande partie du secteur de la santé : prise en charge médicale et psychosociale  (infections opportunistes, ARV, 
dépistage, réactifs, équipement) sécurité transfusionnelle, l’extension des services de la PTME,  soutien  aux orphelins et 
enfants vulnérables, et une partie des interventions sur l’accélération de la prévention et la coordination/suivi- évaluation 

51 Millions $ US 

UNICEF Le projet d’appui à  la mise en place d’un modèle de prise en charge pédiatrique du VIH/SIDA pour la période 2006-2007 850 Milles $ US 

USAID – IMPACT Le Projet IMPACT de l’USAID intégré  avec la Santé de la reproductionet la lutte contre le SIDA  d’un montant de 14 millions 
$ US qui s’étalera sur la période 2007-2011 ; 

7 millions $ US 
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C’était l’occasion pour ces valeureux acteurs de faire connaître à la population, les 
différents services et produits offerts dans le pays en matière de prévention et de prise en 
charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA. De ce point de vue, les animateurs des 
stands au cours de cette période ont fait connaître à leurs visiteurs, les moyens de 
prévention, les voies de transmission, le circuit de prise en charge surtout après un test de 
dépistage révélé positif. Le succès de cet événement est le résultat de l’engagement du 
Chef de l’Etat à travers sa marche et la course cycliste qui a réellement mobilisé la 
population. Ce succès est le fruit de la participation effective de tous les partenaires en 
particulier les Associations des PVVIH, les organisations de la société civile pour tous les 
efforts consentis dans l’organisation et le déroulement des manifestations. Les populations 
se sont manifestées nombreuses pour faire leur test de dépistage gratuit et anonyme dans 
le but de connaître leur état sérologique. 

Les douze départements du pays ne sont pas restés en marge de ce grand événement. Dans 
ces départements, les communes ont abrité des activités de sensibilisation à travers la 
mobilisation de toutes les couches sociales dans une ambiance festive (marche pédestre, 
course cycliste, animations folkloriques, match de football, sketch). Ces manifestions sont 
suivies de conférences-débats, de diverses allocutions de responsables en vue d’une 
sensibilisation au plus haut niveau (leadership). La promotion du dépistage a également 
été faite et les unités mobiles sont installées pour la réalisation des tests rapides. 

Le point culminant de la JMS dans les départements consiste en la tenue des sessions des 
CCLS pour renforcer le leadership des structures décentralisées du CNLS et avoir plus de 
visibilité sur les actions des structures décentralisées.  

En dehors de ces activités de grande mobilisation, des initiatives de sensibilisation de 
proximité et de plaidoyer en direction des groupes spécifiques sont organisées soutenues 
par des partenaires. Quelques unes de ses initiatives sont la « Nuit du ruban rouge » 
organisée par le PNLS, et « la leçon de vie » organisée par Plan Bénin et UNICEF, la 
campagne « Plus tard, plus sûr » de PSI/ONG, les « visites médicales et  dépistage du VIH » 
du Projet CCC/SR/AJ/VIH du MJSL dans les lycées et foyers de jeunes  filles et prytanées 
militaires. 

Campagne mass media 

La collaboration avec les radios nationales et communautaires (émissions radio Amour et 
Vie) a continué en 2006 et 2007. Dans ce cadre, le PNLS a renouvelé les conventions avec 
24 radios communautaires et trois chaînes de télévision dont les animateurs (50 
journalistes) ont été formés pour réaliser des émissions interactives au profit des 
populations couvertes. Des films documentaires audio visuels ont été diffusés sur les 
chaînes de télévisions publique et privées. Par ailleurs, des panneaux géants ont été mis 
en place ciblant la population générale mais surtout  les populations mobiles.  

En 2007 dans le cadre du projet mis en œuvre par l’ONG MdM dans les zones sanitaires de 
Comé et de Ouidah, 49 émissions radiophoniques effectuées par les radios de proximité. Le 
projet Amour et Vie de PSI/ONG a organisé des émissions radiophoniques interactives sur 
13 radios privées ou communautaires pour les jeunes et par les jeunes. Il en est de même 
pour le magazine Amour et Vie (12 pages), un design jeune qui répond au besoin en 
information des jeunes en matière de santé sexuelle. Pour la période concernée, 219 
comités sont installés dans les collèges, 194 émissions radio, 180.000 exemplaires de 
magazines distribués. 
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 Prévention de la transmission du VIH par voie sanguine 

Les marqueurs sérologiques recherchés sur les poches de sang sont ceux relatifs aux VIH, à 
la syphilis et aux hépatites B et C.  

Au cours de l’année 2006, 48 667 poches de sang, tous donneurs confondus (fidélisés ou 
occasionnels), ont été collectées et testées au VIH et 748 ont été déclarées positives soit 
1,5% contre 1,3% en 2005.  

 

Tableau 4.1 : Taux de séropositivité à partir des poches de sang de 2001 à 2007. 

Année 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

Nombre de poches de sang testé 43993 50454 54116 62949 57380 48667 36306 

Taux de positivité à VIH (%) 1,5 1,2 1,8 1,7 1,3 1,5   

Source : Rapport de sérosurveillance 2006, PNLS 

 

 Prise en charge des IST 

 

La prise en charge des IST est assurée dans le cadre du paquet minimum de service des 
soins curatifs des structures de santé publique, privées et confessionnelles. Le Bénin 
dispose depuis 2004 d’un document normatif en matière de prise en charge des IST et les 
algorithmes ont été révisés depuis 2005.  

Depuis 2006 avec l’appui du programme de Partenariat Stratégique (PPS) de l’OMS il a été 
réalisé une intégration de la prise en charge des IST aux activités de la planification 
familiale aboutissant à l’élaboration d’un document de composantes communes PF-IST. 

A cet effet 399 agents de santé ont été formés sur la composante commune PF-IST et 505 
agents des niveaux périphériques des structures publiques et privées confessionnelles ont 
été formés à la prise en charge syndromiques des IST 

Le PNLS pour favoriser l’accès à la prise en charge des IST sur toute l’étendue du territoire 
national a procédé à l’extension des Services Adaptés (SA) passant de 13 en 2005 à 36 en 
2007. 

Des supervisions régulières sont organisées dans les départements pour améliorer la 
performance des agents de santé dans la prise en charge des IST et améliorer la 
disponibilité des médicaments en IST. 

Le Bénin a commencé l’expérimentation de l’offre de services intégrés IST-CDV-PTME avec 
le projet IMPACT. 

 

  Prévention de la Transmission Mère- Enfant du  VIH 

Une évolution dans l’organisation des services PTME a été enregistrée au cours des deux 
dernières années avec l’extension du programme dans d’autres centres sanitaires du pays. 
Le nombre de sites PTME est passé de 114 en 2005 à 184 au 30 septembre 2007. 
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Au 31 décembre 2006, 122 925 femmes ont été reçues en première consultation sur les 
sites PTME ; 94 442 ont été testés au VIH parmi lesquelles 4473 femmes soit 4,7% sont 
dépistées séropositives. Des 4473 femmes enceintes séropositives,  2378, soit 53,2%, ont 
bénéficié d’un traitement ARV pour réduire leur charge virale et diminuer le risque de 
transmission du VIH/SIDA de la mère à l’enfant. 

 

Tableau 4.2 : Répartition par département des gestantes testées positives au VIH dans le 
cadre de la PTME en 2006 

Source : Rapport sérosurveillance 2006, PNLS 

En 2007, le nombre estimé de femmes enceintes infectées par le VIH est de 1158 et 629 
ont reçu des ARV pour réduire le risque de transmission de la mère à l’enfant. La PTME est 
la principale prévention de la transmission verticale du VIH. Au 31 décembre 2007, le 
Bénin dispose de 184 sites de PTME répartis dans tous les départements. La couverture 
géographique reste encore faible (42%). 

Afin de contribuer au renforcement des activités de la PTME, le PALS-BAD a appuyé le 
Programme National de Lutte contre le SIDA du Ministère de la Santé  dans la formation de 
55 agents socio sanitaires provenant aussi bien des maternités des centres communaux de 
santé, mais également des maternités des arrondissements de tous les départements du 
Bénin. Les objectifs spécifiques visés par cette formation sont entre autres ; les stratégies 
de la prévention de la transmission mère enfant du VIH, la législation sur le VIH au Bénin, 
l’accompagnement psychosocial, les aspects biologiques : algorithme de dépistage pour la 
PTME, la prise en charge et le suivi de l’enfant né de mère séropositive,la prévention et la 
prise en charge des accidents d’exposition au sang. 
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 Dépistage volontaire du VIH 

Le CDV constitue l’un des domaines de la lutte contre le VIH les plus appuyés par les 
partenaires ces deux dernières années au Bénin. Ceci s’est traduit par l’augmentation du 
nombre de CDV à travers tout le territoire national passant de 28 sites fonctionnels en 
2005 à 183 sites en 2007. Deux cent trente sept (237) agents socio sanitaires ont été 
formés aux techniques de conseil en 2007 sur le financement du Fonds Mondial. En  2007, 
le document sur les normes et directives en matière de Conseil Dépistage Volontaire (CDV) 
a été élaboré et la validation est prévue pour le mois de janvier 2008.  

Le dépistage volontaire du VIH s’organise autour des sites fixes qui peuvent être soit des 
sites spécifiques de dépistage soit des sites de prise en charge des PVVIH.  

Des campagnes de dépistage mobiles sont également organisées chaque année dans tous 
les départements du Bénin.  

 

Tableau 4.3 : Évolution du nombre de personnes dépistées de 2002 à 2007  

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

24132 34185 64068 82848* 56083 76853 (sans T4) 

Source : Suivi Evaluation PNLS Rapport annuel 2006 et  rapport de collecte TI,T2 et T3 au 30 septembre 2007*  

 

Malgré ces résultats obtenus, quelques obstacles restent à lever : 

- les ruptures en réactifs et consommables sur les sites de dépistage 

- Insuffisance de CDV réduisant l’accessibilité au plus grand nombre 

- La stigmatisation et la discrimination liées au VIH/SIDA 

 

4.4.2. Traitement 

 

 Traitement par les ARV 

 

La mise en œuvre de la stratégie de l’accès universel aux soins et traitement a eu pour 
effet l’augmentation du nombre de site de prise en charge qui est passé de 40 en  fin 2005 
à 48 en 2006 et fin 2007. En fin 2005 le nombre de PVVIH sous traitement ARV était de 
4533, ce nombre est passé à 9624 PVVIH sous traitement ARV en 2006 puis à 12 535 
patients sous traitement le 30 septembre 2007. 

La prise en charge des PVVIH est assurée à tous les niveaux de la pyramide sanitaire selon 
des critères bien définis.  
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Tableau 4.4 : Répartition des PVVIH mis sous ARV de 2000 à 2006. 

Paramètres Années 

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

Prise en charge des adultes PVV de 15 et + 

Adultes sous ARV 200 200 200 500 2300 4892 9264 

Femmes enceintes sous protocole PTME 

Monoprophylaxie 500 500 773 850 1660 1025 1975 

Triprophylaxie      209 403 

Prise en charge des enfants PVV 

Enfant PVV sous 
ARV 

   50 150 250 350 

Enfant PVV sous 
CTM 

   150 200 350 500 

Source : Rapport sérosurveillance 2006, PNLS 

 

Au 30 septembre 2007, 9347 patients ont bénéficié d’un traitement pour maladies 
opportunistes. Selon les rapports trimestriels du PNLS. 

 

 Prise en charge des coinfectés TB/VIH 

Depuis 1990, la surveillance de la co-infection TB/VIH ne se faisait qu’au CNHPP auquel 
s’est ajouté le CPP Akron de Porto-Novo en 2000.  

En 2006, la surveillance de la co-infection est étendue à tous les centres de dépistage et 
de traitement de la tuberculose du Bénin (CDT) qui sont au nombre de 51 dont 20 mettent 
les malades coinfectés TB/VIH sous thérapie antirétrovirale. Selon la politique de prise en 
charge de la co-infection mise en oeuvre par le PNLS et le PNT, le dépistage est 
systématiquement proposé à tout nouveau malade tuberculeux. Une fois qu’un patient 
tuberculeux est dépisté positif au VIH, il est mis sous CTM pour la prévention des maladies 
opportunistes et sous ARV si son taux de CD4 est inférieur à 200. 

En 2006, 3 734 tuberculeux toutes formes confondues ont été enregistrés au Bénin dont 
2943 à microscopie positive (TPM+). Sur les 3 734 malades, 3 318 ont été testés au VIH 
dont 494 positifs (15%). Parmi les 494, 337 ont été mis sous ARV.  

 

En 2007, 500 cas de TB/VIH sont enregistrés sur 3378 cas testés au Bénin. Parmi les 500 cas 
de TB/VIH 157 sont sous ARV.  
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Tableau 4.5 : Sérosurveillance du VIH chez les tuberculeux de 2000 à 2007. 

Source : Rapport annuel 2007, PNT. 

 Promotion de la médecine traditionnelle 

Pour contribuer au renforcement de la promotion et de l’intégration de la pharmacopée et 
de la médecine traditionnelle dans le système national de santé au Bénin, le PALS-BAD a 
soutenu la formation de 214 praticiens  de la médecine traditionnelle (PMT) sur la prise en 
charge des IST et du VIH/SIDA débutée en 2006.  

Cette activité s’est poursuivie en 2007 grâce à l’appui technique et financier du PALS-BAD, 
du Fonds Mondial et du budget national et a touché 794 praticiens provenant de tous les 
départements. 

Les thèmes développés avec les praticiens concernent : l’ampleur des IST et du VIH/SIDA, 
non pas seulement comme un problème de santé publique, mais comme un problème de 
développement ; le mode de transmission des IST et du VIH/SIDA ; les principaux moyens 
de prévention de la maladie ; le diagnostic et la prise en charge psychosociale correcte des 
IST et du VIH/SIDA ; la référence des cas soumis à leurs compétences au centre de santé le 
plus proche. 

Afin de consolider les acquis des formations, des réunions de concertation nationale et 
départementale entre patriciens de la médecine traditionnelle et de la médecine moderne 
ont été organisées avec l’appui technique et financier du Fonds Mondial et de PALS/BAD. 
Ces réunions visent à faire le point de la collaboration entre les deux types de médecine, 
inventorier les pratiques jugées efficace en matière de prise en charge du VIH-SIDA /IST et 
définir de nouvelles bases de collaboration. 

ANNEES 

SEROPREVALENCE 

 CNHPP-COTONOU  

(%) 

SEROPREVALENCE 

 CPP-AKRON  

(%) 

 

SEROPREVALENCE GLOBALE 

(%) 

2000 16,37 3,20 13,79 

2001 13,06 12,74 12,96 

2002 16,29 12,30 14,84 

2003 16,47 24,44 18,48 

2004 16,30 7,10 16,68 

2005 14,76 5,13 13,82 

2006 15,62 10,09 13,58 

2007 14,98 12,11 14,09 
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 4.4.3. Atténuation  d’impact 

 

La prise en charge des OEV au Bénin est encore récente. En effet, la réduction de l’impact 
n’était pas suffisamment prise en compte dans le premier Cadre stratégique national de 
lutte contre le VIH/SIDA 2001-2005. 

Les actions menées en faveur des OEV n’étaient ni harmonisées ni suivies ni véritablement 
coordonnées. La première conférence nationale sur les OEV a eu lieu en 2004 et un 
mémorandum a été signé avec les partenaires. En 2005, une analyse nationale de la 
situation des OEV a été faite. Conformément aux recommandations de l’étude, un 
document de normes et procédure de prise en charge psychosociale des PVVIH et des OEV 
et un plan d’action national de prise en charge des OEV dans lequel sont définis une grille 
de vulnérabilité des OEV et un paquet minimum de services ont été élaborés en 2006. Ainsi 
au cours de l’année 2006, 14226 OEV ont été recensés dont 9843 sont scolarisés ou en 
apprentissage contre 6438 en 2005. 

Le cadre stratégique national de lutte contre le SIDA 2007-2011 a prévu au niveau de l’axe 
stratégique IV « soutien aux personnes infectées et affectées et promotion du respect des 
droits humains » de réduire l’impact du VIH/SIDA sur les familles, les communautés et les 
secteurs socio-économiques, et d’accroître de 3% à 50%, la proportion d’OEV au sein des 
ménages bénéficiant d’au moins un soutien externe  d’ici à 2011. 

Afin d’assurer une meilleure coordination des activités de prise en charge psychosociale 
des OEV et PVVIH, le Ministère de la Famille et de l’Enfant a été responsabilisé en 2007 
comme chef de file des activités de prise en charge, de soutien psychosociale et d’appui 
nutritionnel aux PVVIH et aux personnes affectées y compris les OEV.  

Les OEV bénéficient de soins nécessaires en cas de maladies. De même, ils bénéficient 
avec les autres personnes affectées d’un soutien sur le plan psychosocial. Ce soutien 
intègre aussi celui spirituel, sanitaire, nutritionnel, vestimentaire, scolaire et même 
lorsqu’ils sont en situation d’apprentissage ou d’installation après leur formation. Ainsi, 
l’apport de quelques structures en 2007 méritent d’être cité : appui de 100 enfants par le 
Ministère de l’Enseignement Primaire et Secondaire,  300 enfants par le Ministère de la 
Famille, 1155 enfants par l’ONG CARITAS dont 1057 scolarisés et 98 apprentis, 359 enfants 
par l’ONG Action Sociale, etc. 

D’autres partenaires se sont investis dans les activités génératrices de revenus ayant 
permis à certaines familles de réduire l’impact  de la maladie. Des formations ont été 
données aux parents/tuteurs des OEV pour bien exercer les activités génératrices de 
revenus afin d’assurer l’avenir des enfants. Par ailleurs, des formations sont données aux 
parents sur la rédaction des testaments afin d’assurer leur succession. 

Le Réseau Béninois des Associations de PVVIH (ReBAP+) a bénéficié de l’appui financier et 
technique du PALS-BAD pour la mise en œuvre de son plan d’action. C’est ainsi que le 
projet a financé un voyage d’études et d’échanges d’expériences au Mali au profit des 
membres du réseau de même que l’organisation de l’Assemblée générale ordinaire du 
réseau. 

Le SP/CNLS avec l’appui de l’UNFPA, de l’ONUSIDA, de l’UNICEF et de l’OMS a financé la 
participation des PVVIH au marché communautaire organisé à Ouagadougou au Burkina 
Faso 
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4.4.4. Connaissances et évolution des comportements 

 

La dernière ESDG a été réalisée en 2005. La prochaine est prévue pour l’année 2008 pour 
évaluer l’impact des actions de sensibilisation sur le comportement des jeunes. Néanmoins 
l’Enquête Démographique de santé (EDSB-III) réalisée en 2006 révèle ce  qui suit : 

- 31% des hommes ont une connaissance complète sur le SIDA contre 14% de femmes 

- La connaissance sur le VIH/SIDA est plus élevée au niveau de certains groupes de 
jeunes à savoir les plus instruits, ceux qui résident en milieu urbain et ceux 
provenant des ménages riches 

- Le département de l’Alibori se caractérise par la proportion la plus faible de jeunes 
ayant une bonne connaissance du SIDA (17%) contre un maximum de 44% dans le 
département du Couffo.  

Sur le plan comportemental, la proportion de jeunes convaincus que l’utilisation correcte 
du préservatif peut réduire le risque de transmission du VIH au cours d’un rapport sexuel 
se situe autour de 74,2%. Par ailleurs, la proportion des jeunes sexuellement actifs des 12 
derniers mois qui ont utilisé le préservatif lors du plus récent rapport avec un partenaire 
commercial ou non est stationnaire chez les jeunes scolarisés et a tendance à s’améliorer 
chez les jeunes non scolarisés. L’âge médian au premier rapport sexuel est resté 
stationnaire dans tous les groupes et se situe entre 16,5 et 17,2 ans.  

On note enfin une forte implication des communautés dans les interventions relatives au 
VIH/SIDA à travers l’élaboration et la mise en œuvre des plans d’action de lutte contre le 
SIDA. Signalons également les nombreux témoignages à visage découvert des PVVIH pour 
passer des messages au sein des communautés 

 

4.4.5. Participation de la société civile 

 

Plusieurs Organisations de la société civile, associations et groupements communautaires y 
compris les structures confessionnelles sont organisées en réseau et contribuent à la 
riposte contre l’infection par le VIH. Certaines organisations disposent des centres de soins 
et de traitement et de soutien aux OEV.  

La société civile est active dans les  instances de coordination et de prise de décision de 
structures à charge de la lutte contre le VIH/SIDA (Comité National de lutte contre le SIDA, 
Comité National de Coordination du Fonds Mondial).  

Le Réseau des Associations des Personnes Vivant avec le VIH (ReBap+) est très actif à 
travers les médiateurs disponibles sur les sites de prise en charge et de PTME, la 
vulgarisation de la loi portant prévention, prise en charge et contrôle du VIH, les instances 
de coordination et de prise de décision. La société civile (ONG, OBC) a joué un très grand 
rôle dans le plaidoyer pour un engagement à un très haut niveau politique dans le cadre de 
la célébration de la journée mondiale de lutte contre le SIDA 2007 dont le thème est   
« STOP SIDA. TENONS NOTRE PROMESSE. LEADERSHIP».  

Le secteur privé n’est pas resté du reste. En effet, 53 entreprises ont mis en place la 
Coalition des Entreprises Béninoises et Associations privées pour la lutte contre le 
VIH/SIDA, la Tuberculose et le Paludisme (CEBAC-STP). Les objectifs de la coalition sont : 
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- Sensibiliser les acteurs du monde du travail sur les problèmes  liés aux VIH/sida, 
tuberculose et paludisme ; 

- Faire des plaidoyers en vue d’une meilleure prise en compte des préoccupations du 
secteur privé ; 

- Coordonner et harmoniser les actions de lutte contre les 3 affections au sein des 
entreprises membres ; 

- Mobiliser les ressources nécessaires pour la mise en œuvre des actions des 
entreprises 

 

 

4.4.6. Droits de la personne  

 

Les activités de plaidoyer et de sensibilisation sur la protection et le soutien aux Personnes 
Vivant avec le VIH et aux personnes affectées ont permis le vote en 2006 de la loi 2005-31 
du 10 avril 2006 portant prévention, prise en charge et contrôle du VIH/SIDA IST en 
République du Bénin. 

Le cadre stratégique nationale de lutte contre le SIDA 2007-2011 a prévu au niveau de 
l’axe stratégique IV « soutien aux personnes infectées et affectées et promotion du respect 
des droits humains » de réduire l’impact du VIH/SIDA sur les familles, les communautés et 
les secteurs socio-économiques et d’accroître de 3% à 50%, la proportion d’OEV au sein des 
ménages bénéficiant d’au moins un soutien externe  d’ici à 2011. 

Au cours de la  période 2006-2007, des efforts importants ont été faits dans le domaines du 
respect des droits de la personne notamment : le plaidoyer pour le respect des droits des 
OEV ;  le renforcement du cadre législatif national en matière de protection des OEV ; la 
poursuite de la vulgarisation du cadre législatif national en particulier le code des 
personnes et de la famille ; l’élaboration du volet OEV de la politique de protection de 
l’enfant et le code de l’enfant ; la mise en œuvre des directives nationales (paquet 
minimum de services) pour le soutien, la protection et la participation des OEV ; le 
renforcement du système d’enregistrement de tous les enfants à la naissance et 
l’établissement de jugements supplétifs aux enfants non enregistrés ; la réinsertion et/ou 
réintégration familiale et sociale des OEV. 

Par ailleurs, plusieurs actions entrant dans le cadre de la vulgarisation de la loi portant 
prévention, prise en charge et contrôle du VIH/SIDA IST en République du Bénin ont été 
menées sur toute l’étendue du territoire nationale en direction de toute la population 
aussi bien par les organisations de la société civile que par les instances de l’état. La 
campagne de sensibilisation « Député sur le chemin du Village » est un exemple. 

 

 

 

 

 

 




































