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PRÉFACE  
 
 
 La troisième Enquête Démographique et de Santé (EDSB-III) s’inscrit dans le cadre de la mise en 
œuvre des Orientations Stratégiques de Développement du Bénin 2006-2011 et de l’évaluation des 
progrès dans la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le Développement. 
 
 Exécutée en 2006, cette enquête fait suite aux deux premières éditions réalisées en 1996 et 2001. 
Elle s’intègre au niveau international dans le Programme International des Enquêtes Démographiques et 
de Santé (Demographic and Health Surveys-DHS), lancé depuis les années 1980 dans les pays en 
développement et au niveau national dans le dispositif permanent d’enquêtes auprès des ménages. A cet 
égard, l’EDSB-III a été couplée avec l’Enquête Modulaire Intégrée sur les Conditions de vie et des 
Ménages (EMICoV). Elle a couvert un échantillon plus important que lors des deux premières éditions, 
soit 18000 ménages, sur l’ensemble des 77 communes du pays. 
 
 La troisième Enquête Démographique et de Santé offre au Gouvernement, aux décideurs 
politiques, aux chercheurs et aux partenaires au développement, l’opportunité de disposer d’une 
importante base de données sociodémographiques et sanitaires, notamment des indicateurs actualisés pour 
l’évaluation et le suivi des programmes et politiques de développement, à savoir les indicateurs sur la 
fécondité, la planification familiale, la santé maternelle et infantile, l’excision et l’anémie. Par ailleurs, la 
principale innovation de l’EDSB-III a été l’introduction d’un module d’enquête de la séroprévalence du 
VIH ainsi que des questions relatives à la violence à l’égard des femmes. L’enquête a ainsi permis de 
déterminer, pour la première fois, la prévalence du VIH, au niveau national. 
 
 Le présent rapport offre donc au lecteur l’occasion d’apprécier les efforts consentis et les 
nouveaux défis à relever, tant au niveau de la mortalité maternelle et infantile, de la faible utilisation des 
services de santé pour les accouchements et les soins prénatal et postnatal, de l’état nutritionnel des 
enfants de moins de cinq (5) ans, de la faible utilisation des méthodes contraceptives que du niveau de 
prévalence du VIH. Il constitue donc un précieux instrument de travail à la disposition de tous les acteurs 
au développement, des chercheurs et autres utilisateurs, pour l’évaluation et la mise en œuvre des 
programmes sectoriels de population et de santé en vue d’améliorer la qualité de vie des populations 
béninoises. 
 
 A l’instar des deux premières éditions, l’EDSB-III a été réalisée par l’Institut National de la 
Statistique et de l’Analyse Economique (INSAE), en collaboration avec la Direction de la Santé 
Familiale, le Programme National de Lutte contre le Paludisme, le Programme National de Lutte contre le 
Sida et la Direction chargée de la Prospective et de la Planification du Ministère de la Santé. Le présent 
rapport est donc le résultat du travail d’une équipe pluridisciplinaire. 
 
 A ce titre, je voudrais féliciter toute l’équipe technique pour la qualité du travail et saluer 
l’engagement des hommes et des femmes qui ont accepté de répondre aux questions. L’adhésion de tous a 
permis le succès de l’opération. 
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RÉSUMÉ 
 
 

L’enquête Démographique et de Santé de 
2006 (EDSB-III) est la troisième d’une série 
réalisée par l’Institut National de la Statistique et 
de l’Analyse Économique (INSAE), en 
collaboration avec le Programme National de 
Lutte contre le Sida (PNLS). Elle a bénéficié de 
l’appui technique de Macro International et de 
l’appui financier de l’USAID, de l’Union 
Européenne, de l’UNICEF, de l’UNFPA, du  
Programme National de Lutte contre le Sida 
(PNLS), du Programme National de Lutte contre 
le Paludisme (PNLP) et du Gouvernement 
béninois. Il s’agit d’une enquête rétrospective au 
cours de laquelle 17 511 ménages, 17 794 
femmes de 15-49 ans et 5321 hommes de 15-64 
ans ont été enquêtés. La collecte des données 
s’est déroulée du 3 août au 18 novembre 2006. 

Les informations recueillies au cours de 
l’enquête sont représentatives au niveau 
national, au niveau du milieu de résidence 
(urbain et rural) et au niveau des douze 
départements du pays. 

L’EDSB-III fournit des informations sur les 
niveaux de fécondité, et sur certains des facteurs 
qui influencent ces niveaux tels que l’activité 
sexuelle, la connaissance et l’utilisation des 
méthodes de planification familiale et l’état 
matrimonial.  

L’enquête comprend également un volet 
important sur la santé et l’état nutritionnel des 
femmes et des enfants de moins de cinq ans. Les 
données recueillies ont également permis 
l’évaluation de la couverture vaccinale, l’estima-
tion de la prévalence de la fièvre, de la diarrhée 
et de la toux. L’enquête s’est également 
intéressée à l’utilisation de moyens préventifs 
contre le paludisme tels que les moustiquaires 
imprégnées d’insecticide et la prise 
d’antipaludéens.  

Les informations sur la santé des femmes de 
15-49 ans concernent le suivi prénatal, les 

conditions d’accouchement, le suivi postnatal et la 
consommation de micronutriments. L’état nutrition-
nel des femmes a également été évalué au moyen 
d’indicateurs anthropométriques. Enfin, il faut égale-
ment citer dans ce volet santé, la réalisation au cours 
de l’enquête d’un test de séroprévalence qui a permis 
d’estimer d’une part la prévalence de l’anémie parmi 
les femmes, les hommes et les enfants de moins de 5 
ans et d’autre part la prévalence du VIH/sida dans la 
population adulte.  

De même, au cours de l’enquête des questions 
ont été posées sur la connaissance, la pratique de 
l’excision et on a cherché à  évaluer le niveau de 
connaissance, les attitudes et les comportements vis-
à-vis du sida et autres infections sexuellement 
transmissibles.  

Les données collectées au cours de l’EDSB-III 
ont aussi permis d’évaluer le niveau de la mortalité 
infanto-juvénile et d’estimer le taux de mortalité 
maternelle.  

Des informations ont également été collectées sur 
le statut de la femme et la situation des enfants. Les 
informations ainsi recueillies permettent la mise à 
jour des indicateurs de base sur la situation 
démographique et sanitaire estimés lors des 
précédentes enquêtes de 1996 et 2001. 

À la différence des deux premières enquêtes, le 
questionnaire communautaire de la troisième EDSB a 
permis de collecter, pour les 750 grappes, des 
informations sur les caractéristiques générales des 
localités et sur la disponibilité des infrastructures 
socio-communautaires, 

Ce résumé a pour objectif de présenter les 
principaux résultats de ce rapport. 

 
FÉCONDITÉ 

 
Avec, en moyenne, 5,7 enfants par femme, le 

niveau de la fécondité au Bénin demeure élevé. Cette 
fécondité est également précoce puisque 21 % des 
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jeunes filles de moins de 20 ans ont déjà eu, au 
moins, une naissance vivante. En outre, ce 
niveau de fécondité est resté quasiment stable 
depuis la précédente enquête, le nombre moyen 
d’enfants par femme étant passé de 5,6 en 2001 
à 5,7. Par rapport à 1996, date de la première 
enquête, la fécondité a diminué, en moyenne, de 
0.6 enfants par femme.  

On constate les mêmes variations que celles 
déjà observées lors des deux précédentes 
enquêtes EDS. En effet, les écarts entre milieux 
de résidence sont toujours très importants : en 
milieu urbain, les femmes ont, en moyenne, 4,9 
enfants contre 6,3 en milieu rural. À Cotonou, ce 
nombre est de 3,7 alors que dans le département 
de l’Atacora, les femmes ont, en moyenne, sept 
enfants. Ce nombre varie également selon le 
niveau d'instruction des femmes et le niveau de 
bien-être du ménage : d’un maximum de 6,4 
enfants par femme chez celles qui n’ont pas 
d’instruction, il passe à 5,2 parmi celles ayant un 
niveau d’instruction primaire et à 3,4 parmi 
celles qui ont atteint au moins un niveau 
secondaire du second cycle. En fonction des 
quintiles du bien-être, ce nombre moyen 
d’enfants passe de 7 dans les ménages les plus 
pauvres à 4,2 dans les ménages les plus riches. 

Dans 18 % des cas, les naissances n’étaient 
pas correctement planifiées : 14 % ne se sont pas 
produites au moment souhaité et 4 % n’étaient 
pas voulues. Si toutes les naissances non 
désirées avaient été évitées, les femmes auraient 
eu, en moyenne, 4,8 enfants au lieu de 5,7.  

NUPTIALITÉ 
 
L’âge d’entrée en première union influence 

de manière importante le niveau de la fécondité. 
Au Bénin, l’âge médian d’entrée en première 
union des femmes de 25-49 ans est estimé à 18,6 
ans. Cet âge médian n’a pratiquement pas varié 
depuis 1996, année au cours de laquelle a été 
réalisée l’EDSB-I (18,4 ans). Les résultats de 
l’enquête font apparaître des disparités 
importantes entre les milieux de résidence, les 
niveaux d’instruction et les niveaux socio-
économiques des ménages. En milieu rural, les 
femmes entrent en union 1,7 ans plus tôt que 
celles du milieu urbain ; par rapport à la ville de 

Cotonou, cet écart est 3,5 ans. L’élévation du niveau 
d’instruction contribue à retarder l’âge à la première 
union des femmes, l’âge médian des femmes sans 
instruction étant de 18,1 ans contre 22,2 ans parmi 
celles de niveau secondaire ou plus. Enfin, les 
résultats mettent aussi en évidence l’influence du 
statut socio-économique du ménage sur l’âge 
d’entrée en première union, la moitié des femmes des 
ménages du quintile le plus pauvre ayant contracté 
leur première union à 17,7 ans contre 21,2 ans parmi 
celles vivant dans un ménage classé dans le quintile 
le plus riche.  

Les hommes entrent en première union à un âge 
plus tardif que les femmes. L’âge médian des 
hommes de 25-49 ans est de 24,5 ans, c’est-à-dire 5,9 
ans plus vieux que les femmes du même groupe 
d’âges. Moins d’un homme sur cinq (16 %) avait déjà 
contracté une première union à l’âge de 20 ans. Chez 
les femmes, cette proprotion est de 64 %.  

Plus de deux femmes de 15-49 ans sur cinq 
(43 %) étaient en union polygame ; chez les hommes 
du même groupe d’âges, cette proportion est de 27 % 
et parmi ceux de 50-64 ans, elle est de 41 %. Les 
unions polygames sont fréquentes en milieu rural et 
dans le département du Couffo (59 % chez les 
femmes et 42 % chez les hommes). Les proportions 
de polygames tendent à diminuer avec l’élévation du 
niveau d’instruction   

 
PLANIFICATION FAMILIALE 

 
Au Bénin, la quasi-totalité des femmes et des 

hommes connaissent les méthodes de planification 
familiale. Le condom masculin, les injectables et la 
pilule sont les méthodes les plus fréquemment 
connues. 

 
Un peu plus de deux femmes en union sur cinq 

(45 %) ont déclaré avoir utilisé une méthode 
contraceptive au cours de leur vie. Cependant, au 
moment de l’enquête, seulement 17 % des femmes 
utilisaient une méthode quelconque de contraception, 
dont 6 % une méthode moderne et 11 % une méthode 
traditionnelle. La prévalence contraceptive a 
légèrement baissé depuis 2001. À cette date, 7 % des 
femmes en union utilisaient une méthode moderne de 
contraception contre 6 % en 2006. Le niveau 
d’utilisation de la contraception est positivement 
associé au niveau d’instruction, 19 % des femmes 
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ayant au moins un niveau secondaire du second 
cycle utilisaient, au moment de l’enquête, une 
méthode moderne contre seulement 4 % de 
celles sans instruction.  

 
Bien que l’utilisation actuelle de la 

contraception soit faible, les besoins en matière 
de planification familiale demeurent importants. 
Les résultats de l’enquête montrent que 30 % 
des femmes actuellement en union ont des 
besoins non satisfaits en matière de planification 
familiale. De plus, la demande potentielle en 
planification familiale est évaluée à 47 %. En 
d’autres termes, la prévalence contraceptive 
passerait de 17 % à 47 %, si tous les besoins en 
matière de planification familiale étaient 
satisfaits. Cependant, la demande en 
planification familiale n’est satisfaite que dans 
36 % des cas. 

 
SANTÉ DE LA REPRODUCTION 

 
En ce qui concerne les soins prénatals, on 

constate que près de neuf femmes sur dix (88 %) 
se sont rendues en consultations prénatales 
dispensées par du personnel de santé, 
essentiellement une infirmière ou une sage–
femme (80 %). Un peu plus d’une femme sur 
dix (11 %) n’a reçu aucun soin prénatal au cours 
de sa grossesse. 

 
On constate que 59 % des femmes avaient 

reçu le nombre d’injections nécessaires pour 
assurer la protection de leur dernière naissance 
contre le tétanos néonatal. 

 
Parmi les naissances survenues au cours des 

cinq années ayant précédé l’enquête, 22 % se 
sont déroulées à la maison et 78 % dans un 
établissement de santé, essentiellement du 
secteur public (65 %). Par rapport à 2001, ces  
proportions n’ont guère changé (76 % et 23 %). 
Plus des trois-quarts des naissances (78 %) se 
sont déroulées avec l’assistance de personnel de 
santé, en majorité des infirmières sages-femmes 
(69 %). Seulement 5 % des naissances se sont 
déroulées avec l’assistance d’un médecin et 4 % 
avec l’assistance d’une aide soignante.  

 
Dans l’ensemble, 68 % des naissances des 

cinq années ayant précédé l’enquête ont reçu des 

soins postnatals. Dans 63 % des cas, les femmes ont 
reçu des soins postnatals avant de quitter 
l’établissement sanitaire  où elles avaient accouché. 
À l’opposé, dans 32 % des cas, les femmes n’ont 
effectué aucune visite postnatale.  

 
SANTÉ DE L’ENFANT 

 
Moins d’un enfant de 12-23 mois sur deux 

(47 %) avaient reçu tous les vaccins du Programme 
Élargie de Vaccination, c’est-à-dire une dose de 
BCG, trois doses de DTCoq, trois doses de polio et 
une dose de rougeole. Les variations selon le milieu 
de résidence sont importantes et mettent en évidence 
la faiblesse de la couverture vaccinale du milieu rural 
par rapport au milieu urbain (43 % contre 55 %). En 
outre, la proportion d’enfants complètement vaccinés 
augmente avec le niveau d’instruction de la mère : 
(43 % pour les enfants de mères non instruites et 
80 % pour ceux dont la mère a un niveau secondaire 
ou plus) et avec le niveau économique du ménage de 
l’enfant passant de 34 % chez les ménages les plus 
pauvres à 65 % chez les plus riches.  

 
La comparaison avec les résultats de l’enquête 

précédente montre une diminution de la couverture 
vaccinale des enfants de moins de 5 ans, la 
proportion d’enfants complètement vaccinés étant 
passée de 59 % en 2001 à 47 % en 2006.  

 
Parmi les enfants de moins de cinq ans, on 

constate qu’un enfant sur dix (10 %) a présenté des 
symptômes d’infections respiratoires aiguës. Pour 
seulement 36 % de ces enfants malades, un traitement 
ou des conseils ont été recherchés auprès d’un 
prestataire de santé.  

 
Près de trois enfants sur dix (29 %) ont eu de la 

fièvre durant les deux semaines ayant précédé 
l’interview. Pour 37 % des enfants, on a recherché un 
traitement ou des conseils et, au moins, un sur deux a 
été traité avec des antipaludéens (54 %) ; dans 42 % 
des cas, le traitement avait commencé soit le jour où 
la fièvre était apparue, soit le jour suivant 

 
 Par ailleurs, 9 % des enfants de moins de cinq 

ans ont souffert de diarrhée pendant les deux 
semaines ayant précédé l’enquête. Parmi ces enfants, 
seulement 21 % ont été conduits dans un 
établissement sanitaire au cours de leur maladie, 
23 % des enfants ont reçu des sachets de SRO, 10 % 
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ont reçu une solution d’eau, de sel et de sucre 
préparée à la maison. Globalement, 30 % des 
enfants ont reçu l’une et/ou l’autre forme de 
Thérapie de Réhydratation par voie Orale 
(TRO). Par ailleurs, pendant ces épisodes de 
diarrhée, certains enfants ont été traités avec des 
comprimés ou du sirop (24 %) et des remèdes 
traditionnels (26 %). Environ un enfant sur cinq 
(21 %) n’a reçu aucun traitement contre la 
diarrhée.  

 
POSSESSION ET UTILISATION 
DES MOUSTIQUAIRES 

 
Plus d’un ménage béninois sur deux possède 

au moins une moustiquaire, qu’elle ait été traitée 
ou non (56 %). En ce qui concerne les 
moustiquaires qui ont été imprégnées, la 
proportion est de 40 %. Seulement 25 % des 
ménages possèdent une  Moustiquaire 
Imprégnée d’Insecticide (MII).. 

 
Moins de la moitié des enfants (47 %) 

avaient dormi sous une moustiquaire la nuit 
ayant précédé l’enquête. Les proportions de ceux 
qui avaient dormi sous une moustiquaire qui a 
été imprégnée et sous une MII sont respective-
ment de 33 % et de 20 %. 

  
La comparaison des résultats avec ceux de la 

précédente enquête fait apparaître une 
augmentation de la proportion d’enfants ayant 
dormi sous une moustiquaire la nuit ayant 
précédé l’enquête. Cette proportion est passée de 
32 % en 2001 à 47 % en 2006. En ce qui 
concerne l’utilisation d’une moustiquaire qui a 
été imprégnée, l’augmentation est plus 
importante puisque entre les deux dates, la 
proportion est passée de 7 % à 33 %. 

 
Globalement, 20 % des femmes enceintes 

avaient dormi sous une moustiquaire imprégnée 
d’insecticide la nuit ayant précédé l’enquête. 
Parmi les femmes ayant eu leur dernière 
naissance au cours des deux années ayant 
précédé l’enquête, 82 % ont pris des 
antipaludéens, à titre préventif, au cours de leur 
grossesse. Une faible  proportion (3 %) a pris au 
moins deux doses de SP/Fansidar. 

 

ALLAITEMENT ET NUTRITION 
 
La quasi-totalité des enfants ont été allaités 

(95 %). La durée médiane de l’allaitement est estimée 
à 21,4 mois. En ce qui concerne l’allaitement 
exclusif, on constate que sa durée médiane est très 
courte (1,7 mois). Dans l’ensemble, environ deux 
enfant de moins de six mois sur cinq (43 %) sont 
exclusivement allaités. À 6-8 mois, âges auxquels les 
enfants doivent recevoir des aliments de complément, 
on constate qu’environ les deux tiers (68 %) sont 
nourris conformément aux recommandations. 
L’utilisation du biberon n’est pas très répandue. 
Seulement 2 % des enfants de moins de 2 mois sont 
nourris de cette manière.  

 
Près de huit enfants de 6-59 mois sur dix (78 %) 

sont atteints d’anémie : 25 % sous une forme légère, 
46 % sous une forme modérée et 8 % sont atteints 
d’anémie sévère. En ce qui concerne les femmes, les 
résultats montrent que plus de six femmes sur dix 
sont anémiées (61 %) : 42 % souffrent d’anémie sous 
sa forme légère, 18 % sous une forme modérée et 
1 % sous une forme sévère. La prévalence des 
hommes est plus faible : environ un tiers des hommes 
sont anémiés (34 %). Dans 16 % des cas, les hommes 
présentent une anémie légère ; 16 % souffrent 
d’anémie modérée et enfin, 2 % en sont atteints sous 
la forme sévère.  

Au Bénin, plus de deux enfants de moins de cinq 
ans sur cinq (43 %) accusent un retard de croissance : 
21 % sous la forme modérée et 22 % souffrent de 
retard de croissance sévère. La proportion d’enfants 
accusant un retard de croissance augmente très 
régulièrement et très rapidement avec l’âge : de 26 % 
à moins de 6 mois, la prévalence du retard de 
croissance augmente pour atteindre au moins 43 % 
des enfants entre 12 et 47 mois. 

La malnutrition aiguë affecte près d’un enfant  
sur dix (8 %). Dans 3 % des cas, les enfants en 
souffrent sous la forme sévère. Parmi les enfants 
considérés comme très petits à la naissance, 17 % 
étaient émaciés. 

Près d’un cinquième des enfants présentent une 
insuffisance pondérale : 14 % en souffrent sous une 
forme modérée et 5 % sous une forme sévère.  
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MORTALITÉ INFANTILE 
 
Durant la période la plus récente (2001-

2006), sur 1 000 enfants qui naissent, 67 
décèdent avant d’atteindre leur premier 
anniversaire : 32 entre 0 et 1 mois et 35 entre 1 
et 12 mois exact. Sur 1 000 enfants ayant atteint 
leur premier anniversaire, 62 décèdent avant 
d’atteindre leur cinquième anniversaire et, 
globalement, sur 1 000 naissances, 125 décèdent 
avant d’atteindre leur cinquième anniversaire.  

 
Globalement, entre la naissance et le 

cinquième anniversaire, le niveau de la mortalité 
a fortement baissé au cours des 15 dernières 
années, passant de 151 ‰ en 1991-1996 à 
125 ‰ en 2001-2006, soit une baisse globale de 
26 points de pourcentage.  

 
Les risques de décéder avant l’âge de cinq 

ans présentent des écarts importants selon le 
milieu de résidence. Globalement, on constate 
une surmortalité des enfants du milieu rural par 
rapport à ceux du milieu urbain. Le risque de 
décéder entre la naissance et cinq ans est 
supérieur de 25 % en milieu rural par rapport au 
milieu urbain (145 ‰ contre 116 ‰).  

 
Le niveau d’instruction de la mère influence 

les chances de survie de l’enfant. La probabilité 
de mourir avant cinq ans est de 143 ‰ pour les 
enfants dont la mère n’a aucun niveau 
d’instruction, et de 84 ‰ lorsque celle-ci a 
atteint le niveau secondaire 1er cycle.  

 
Les résultats montrent également que les 

conditions de vie des ménages influencent 
fortement les risques de décéder des enfants. 
Quelle que soit la composante de la mortalité 
des enfants, les niveaux sont nettement plus 
élevés pour les enfants vivant dans les ménages 
les plus pauvres que pour ceux des ménages les 
plus riches, à l’exception de la mortalité 
néonatale où la différence est peu sensible.  

 
MORTALITÉ MATERNELLE 

 
L'estimation directe du taux de mortalité 

maternelle à partir de l'EDSB-III pour la période 
1999-2006 est de 397 décès maternels pour 

100 000 naissances vivantes. Ce taux de mortalité 
maternelle est inférieur à celui estimé en 1996 par 
l’EDSB-I pour la période 1989-1996 (498 décès pour 
100 000 naissances vivantes). 

 
EXCISION 

  
Un peu plus d’une femme sur dix (13 %) a 

déclaré avoir été excisée. La pratique de l’excision 
varie de manière importante en fonction du 
département de résidence et de l’appartenance 
ethnique. C’est dans le Borgou, la Donga et l’Alibori 
que les proportions de femmes excisées sont, de loin, 
les plus élevées (59 % pour le Borgou et 48 % pour 
chacun des deux autres départements). Dans ceux du 
Mono, du Couffo, du Zou, de l’Atlantique et de 
l’Ouémé, moins d’un pour cent des femmes ont été 
excisées. L’excision est une pratique répandue chez 
les Bariba (74 % des femmes sont excisées), les 
Peulh (72 %), et les Yoa et Lokpa (53 %). À 
l’opposé, dans deux groupes ethniques, les Adja et 
apparentés et les Fon et apparentés, la prévalence de 
l’excision est très faible. 

Une proportion élevée (64 %) de femmes ont 
déclaré qu’elles n’avaient pas l’intention de faire 
exciser leur fille. La quasi-totalité des femmes et des 
hommes (respectivement 93 % et 95 %) se sont 
déclarés en faveur de la disparition de cette pratique. 

 
Parmi les femmes de 15-49 ans, 44 % savent 

qu’il existe une loi au Bénin qui réprime la pratique 
de l’excision. Les femmes de Cotonou sont mieux 
informées (79 %) que celles des Autres Villes (70 %) 
ou que celles du milieu rural (60 %). 

 
SIDA ET AUTRES IST 

                      
Au Bénin, la quasi-totalité des femmes et des 

hommes de 15-49 ans connaissent le VIH/sida. 
Cependant, seulement 14 % des femmes et 31 % des 
hommes de 15-49 ans ont une connaissance 
considérée comme complète des modes de 
transmission et de prévention du VIH/sida.  

 
Globalement, 27 % d’hommes et de femmes 

connaissent la possibilité de transmission par 
l’allaitement et savent que ce risque de transmission 
maternelle du VIH peut être réduit par la prise de 
médicaments spéciaux par la mère durant la 
grossesse.  
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Moins d’un pour cent des femmes ont eu, au 
cours des 12 mois ayant précédé l’enquête, 2 
partenaires sexuels ou plus. Parmi ces femmes 
21 % ont déclaré avoir utilisé un condom au 
cours de ces derniers rapports sexuels. La 
proprotion d’hommes ayant eu, au cours des 12 
mois ayant précédé l’enquête, 2 partenaires 
sexuelles ou plus est beaucoup plus élevée que 
celle des femmes (27 %). Parmi ces hommes, 
18 % ont déclaré avoir utilisé un condom au 
cours de ces derniers rapports sexuels.  

 
Une proportion élevée de femmes (82 %) 

n’a jamais effectué de test du VIH. Dans 
l’ensemble, on constate que seulement 7 % des 
femmes avaient effectué un test du VIH au cours 
des 12 derniers mois et avaient reçu les résultats 
du dernier test. Chez les hommes, la proportion 
de ceux qui n’ont jamais effectué un test de 
dépistage du VIH est plus élevée que celle 
observée chez les femmes (87 %). Seulement 
5 % ont effectué un test du VIH au cours des 12 
mois ayant précédé l’enquête et avaient reçu les 
résultats du dernier test.  

 

 
Près de huit personnes sur dix (79 %) ont été 

enquêtées et ont fourni du sang qui a pu être 
utilisé pour déterminer la prévalence du VIH.  
Le taux de couverture est plus élevé chez les 
femmes (83 %) que chez les hommes (75 %). En 
outre, que ce soit chez les femmes ou chez les 
hommes, le taux de couverture est plus élevé en 
milieu rural qu’en milieu urbain.  

 
La prévalence de l’infection par le VIH au 

sein de la population générale est estimée à 
1,2 % par l’EDSB-III. Le taux de séroprévalence 
chez les femmes de 15-49 ans, estimé à 1,5 %, 
est près du double de celui observé chez les 
hommes du même groupe d’âges (0,8 %). Il en 
résulte un ratio d’infection entre les femmes et 
les hommes de 1,88 : autrement dit, il y a 188 
femmes infectées pour 100 hommes.  

 
Chez les femmes, on constate des écarts 

importants entre les milieux de résidence, le 
niveau d’instruction et la situation d’emploi : en 
effet, en milieu urbain, le taux de séroprévalence 

est environ deux fois plus élevé qu’en milieu rural 
(2,2 % contre 1,0 %). En particulier, c’est à Cotonou 
que la prévalence du VIH est la plus élevée (2,8 % 
contre 2,0 % dans les Autres Villes). Chez les 
hommes, les variations sont moins importantes. On 
constate que la prévalence la plus élevée concerne les 
hommes du département du Couffo (2,8 %), alors 
qu’elle est très faible dans les Collines et le Plateau. 

 
En outre, on connaît le statut de séroprévalence 

des deux conjoints pour 2 774 couples. On constate 
que, dans 98 % des couples, les deux conjoints sont 
séronégatifs, dans 0,2 % des couples, les deux 
conjoints sont séropositifs et, dans 1,8 % des cas, l’un 
des deux conjoints est séropositif. Cette dernière 
catégorie, appelée « couples discordants », est 
constituée, dans une même proportion, de couples 
dans lesquels c’est la femme qui est séropositive 
(0,9 %) et de couples dans lesquels c’est l’homme qui 
est séropositif (0,9 %). 

 

 
Au cours de l’EDSB-III, les données collectées 

ont permis d’évaluer le statut de la femme. Près de 
neuf femmes en union sur dix (88 %) travaillaient au 
cours des 12 mois ayant précédé l’enquête. Parmi ces 
femmes, la majorité (53 %) était rémunérée 
exclusivement en argent, 34 % en argent et en nature, 
4 % en nature et 8 % n’étaient pas payées. Dans la 
majorité des cas, (87 %) les femmes décident elles-
mêmes de l’utilisation de l’argent qu’elles gagnent ; 
10 % ont déclaré décider avec leur conjoint et 
seulement 3 % laissent le conjoint décider seul. 

 
Pour évaluer le rôle et le niveau d’implication des 

femmes dans la prise de décision au sein du ménage, 
on a posé aux femmes des questions pour savoir qui 
de l’enquêtée ou de quelqu’un d’autre, prenait 
habituellement certaines décisions. Dans l’ensemble, 
on constate qu’environ un tiers des femmes en union 
(34 %) ont déclaré avoir participé à la prise des cinq 
décisions citées au cours de l’enquête et, à l’opposé, 
15 % des femmes n’ont participé à aucune.  

 
Au cours de l’enquête, on a cherché à connaître 

l’opinion des femmes et des hommes concernant 
certains aspects de la vie du couple : en particulier, 
on leur a demandé s’ils pensaient que pour certaines 
raisons, il était justifié qu’un homme batte sa femme 

PRÉVALENCE DU VIH 
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et si une femme pouvait refuser dans certaines 
circonstances d’avoir des relations sexuelles 
avec son mari ou partenaire. 

 
Près d’une femme sur deux (47 %) approuve 

qu’un mari batte sa femme pour au moins l’une 
des raisons évoquées. 

 
Dans la moitié des cas (50 %), les femmes 

ont déclaré qu’il était normal qu’une femme 
refuse d’avoir des rapports sexuels avec son 
conjoint, cela quelle que soit la raison citée. 

 

 
Les résultats de l’EDSB-III montrent que 

7 % des enfants de moins de 18 ans et 6 % des 
moins de 15 ans sont des orphelins d’au moins 
un parent. Par ailleurs, une proportion non 
négligeable d’enfants (10 %) ne vit pas avec 
leurs deux parents biologiques, bien que ces 
derniers soient tous deux en vie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

D’après l’EDSB-III de 2006, parmi les enfants 
âgés de moins de cinq ans, six sur dix (60 %) sont 
enregistrés à l’état civil, contre 70 % à l’EDSB-II en 
2001, soit une baisse de 10 points de pourcentage. À 
l’opposé, en 2006, 31 % des enfants n’ont pas été 
enregistrés à l’état civil, contre 26 % à l’EDSB-II. 
Parmi les enfants enregistrés à l’état civil, seulement 
un enfant sur trois (20 % par rapport à 60 %) dispose 
d’un acte de naissance. 

 
On note que 71 % des enfants de 10-14 ans dont 

les deux parents sont en vie et qui vivent avec au 
moins un des parents vont à l’école contre 61 % de 
ceux qui sont orphelins des deux parents, soit un 
écart de 10 points. 

 
Globalement, 68 % des enfants âgés de 5-17 ans 

travaillent : cette proportion atteint 66 % chez les 
enfants de 5-14 ans parmi lesquels la scolarisation est 
obligatoire et 65 % chez ceux de 5-13 ans qui, selon 
le Code du travail, ne devraient pas travailler. 

PROTECTION DES ENFANTS
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CARACTÉRISTIQUES DU PAYS 
ET ORGANISATION DE L’ENQUÊTE 1
 

Victorine Bertine A. Mensah 
Sévérin Agbangla 

 
 Ce chapitre, consacré aux caractéristiques du pays et à la méthodologie de l’Enquête 
Démographique et de Santé du Bénin (EDSB), réalisée en 2006, présente le contexte environnemental de 
l’enquête et les procédures techniques mises en œuvre pour sa réalisation.  
 
1.1 CARACTÉRISTIQUES DU PAYS 
 
1.1.1 Traits physiques et politiques 
 

La République du Bénin est un pays situé entièrement dans la zone intertropicale entre l’Équateur 
et le Tropique du Cancer, plus précisément entre les parallèles 6°30' et 12°30' de latitude nord, d’une part, 
et le méridien 1° et 3°40' de longitude est, d’autre part. Elle fait partie de l’Afrique de l’Ouest. De forme 
allongée en latitude, le Bénin couvre une superficie de 114 763 kilomètres carrés, délimité au Sud par 
l’Océan Atlantique, à l’Ouest par le Togo, au Nord par le Burkina Faso et le Niger et à l’Est par le 
Nigeria. Le relief du Bénin ne présente pas de grandes dénivellations. L’altitude moyenne est de 200 
mètres. Seule la chaîne de l’Atacora, de dimensions modestes dans le nord-ouest du pays est accidentée, 
avec une altitude qui varie entre 400 et 700 mètres. 

 
 Le réseau hydrographique se compose de nombreux cours d’eau qui prennent naissance, pour la 
plupart, dans le massif de l’Atacora et qui alimentent trois bassins : celui du Niger vers le Nord-Est, celui 
de la Volta vers le Nord-Ouest et le bassin côtier du Bénin vers le Sud. L’essentiel du bassin côtier est 
constitué de l’Ouémé, le plus grand fleuve du pays (510 km) et de ses affluents, dont les principaux sont 
l’Okpara et le Zou. Les cours d’eau du Bénin présentent un régime tropical avec une crue pendant la 
saison pluvieuse de juillet à octobre et l’étiage vers la fin du mois d’avril. La zone côtière est caractérisée 
par une succession de lacs et de lagunes séparés de la mer par un étroit cordon littoral. Elle s’étend sur 
125 km de long, sur 4 km en moyenne de large. 
 
 De par sa situation dans la zone intertropicale, le Bénin présente un climat chaud et humide ; les 
températures sont constamment élevées avec une moyenne de 25°C pour l’ensemble du pays. C’est en 
mars qu’elles sont les plus élevées et en août qu’elles sont les plus basses. La variabilité des températures 
est plus importante dans le Nord que dans les régions côtières. Le couvert végétal est moins varié. On 
distingue deux types de végétation : 
 

• la végétation dégradée du sud qui s’étend de la côte jusqu’à la latitude de Setto dans le Zou. 
Ici, on rencontre une mosaïque de cultures et de jachères avec par endroits des îlots de forêts, 
des savanes arborées arbustives. Les zones inondées portent des formations marécageuses 
comme des prairies aquatiques et des forêts marécageuses ainsi que des mangroves, là où 
prédominent les eaux saumâtres. 

 
• la végétation des régions soudanaises au nord du bassin sédimentaire jusqu’à la latitude de 

Kandi avec une savane arborée dominée par le néré, le karité, le caëcédrat, le baobab, le 
kapokier etc. Cette savane est coupée de réserves et de forêts classées. Sur les bordures 
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soudano sahéliennes, on rencontre une savane arborée arbustive avec des épineux et des 
rôniers.   

 
Le long des cours d’eau se développent également des forêts galeries et des plantations de teck, 

d’anacardiers, de manguiers etc. 
 
Indépendant depuis le 1er août 1960 sous le nom du Dahomey, le pays a adopté son nom actuel en 

1975. Dirigé durant plus de quinze ans par un régime marxiste-léniniste, le Bénin a connu à la fin des 
années 1980 une crise politico-économique sévère, suite notamment à l’effondrement du secteur bancaire 
et à la chute des recettes de l’Etat. Cette crise a débouché, en 1990, sur une profonde réforme politique et 
administrative caractérisée par l’adoption du libéralisme économique et d’une structure de type 
démocratique. Depuis le 11 Décembre 1990, le pays dispose d’une Constitution qui prévoit un régime 
présidentiel et une assemblée élue au suffrage universel. De plus, cette constitution garantit les droits de 
l’homme et la construction progressive d’un état de droit. 

 
Sur le plan administratif, le Bénin compte 12 départements depuis le 15 janvier 1999, 

conformément à la loi N° 97-028 portant organisation de la République du Bénin. Ce sont : l’Alibori, 
l’Atacora, l’Atlantique, le Borgou, les Collines, le Couffo, la Donga, le Littoral, le Mono, l’Ouémé, le 
Plateau, et le Zou. Ces départements sont divisés en 77 communes dont trois à statut particulier que sont : 
Cotonou, Porto-Novo et Parakou. Les 77 communes sont subdivisées en 546 arrondissements comportant 
3743 villages et quartiers de ville, le village étant la plus petite unité administrative dans un 
arrondissement rural au même titre que le quartier de ville en milieu urbain. Un processus de 
décentralisation de l’administration, visant la prise en charge du développement communautaire par les 
communautés elles-mêmes est actuellement en cours.  

 
Le Bénin est membre de plusieurs organisations internationales dont l’ONU, l’UA, la CEDEAO, 

la CEAO, la convention ACP/CEE et le Conseil de l’Entente. 
 

1.1.2 Caractéristiques démographiques et économiques 
 

Le troisième Recensement Général de la Population et de l’Habitation (RGPH3) de Février 2002 
a dénombré 6 967 914 habitants dont 51,5 % de sexe féminin (les femmes en âge de procréer 15-49 ans 
constituent 45,9 % de la population féminine totale), 3,5 % d’enfants de moins d’un an et 17,4 % 
d’enfants de moins de 5 ans. Avec 46,8 % de moins de 15 ans, la population du Bénin est très jeune. Le 
taux d’accroissement intercensitaire de la population (3,25 %) est très élevé par rapport à la moyenne du 
groupe des pays les moins avancés dont le Bénin fait partie (2 %). La population béninoise se caractérise 
par une fécondité élevée. L’Indice Synthétique de Fécondité (ISF) des femmes était estimé à 5,6 enfants 
selon la seconde Enquête Démographique et de Santé de 2001 (EDSB-II) et à 6,3 enfants en 1996. Le 
taux de natalité et le taux global de fécondité générale estimés par  les mêmes sources étaient, 
respectivement, de 41,1 ‰ et 193 ‰ (2001) contre 42,4 ‰ et 213 ‰ (1996).  

 
Environ une cinquantaine d’ethnies se trouvent réparties sur des aires géographiques bien 

déterminées. D’importance numérique variable, les Fon (39,2 %), les Adja (15,2 %) les Yoruba (12,3 %) 
et les Batombu ou Bariba (9,2 %) constituent les groupes les plus importants. 

 
L’activité économique dominante dans le pays est l’agriculture : elle occupe 47,1 % de la 

population active. Les principales cultures vivrières pratiquées sont le maïs, l’igname, le manioc, le 
haricot, le mil et le sorgho. Comme produits d’exportation, on peut citer le coton, l’arachide, les 
palmistes, l’huile de palme, etc. Le secteur secondaire (industriel) contribue seulement pour 13 %  au 
produit intérieur brut (PIB) contre 54,5 % pour le tertiaire et 32,4 % pour le primaire (INSAE, 2006).  
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D’après les données disponibles du Ministère de la Santé, les principales maladies qui affectent 
les enfants sont le paludisme, les infections respiratoires aiguës et les maladies diarrhéiques ; les taux de 
létalité de ces maladies sont relativement élevés. Le Bénin, comme tous les pays en voie de 
développement, se caractérise par des taux de mortalité élevés à tous les âges. Selon les estimations, le 
quotient de mortalité infantile est passé de 94 ‰ en 1996 (EDSB-I) à 89 ‰ en 2001 (EDSB-II) et le taux 
de mortalité maternelle était estimée à 498 pour 100 000 naissances vivantes (EDSB-I). Mais la 
couverture et la qualité des services de santé ont été progressivement améliorées à la suite de la 
revitalisation des services de santé entamée depuis 1987 avec la mise en œuvre de l’Initiative de Bamako 
et, plus récemment, avec la création des zones sanitaires, notamment en ce qui concerne : les 
consultations prénatales (avec un début d’intégration de la PTME aux services de santé maternelle et 
infantile, protection des femmes enceintes contre le paludisme, etc..) et les soins au petit enfant 
(vaccination, campagnes de distribution de vitamine A, PCIME) et surtout, depuis 2005, avec 
l’amélioration progressive de la qualité de l’assistance à l’accouchement et les soins néonatals.  

 
1.2 POLITIQUE DE POPULATION 
 

Depuis l’indépendance du Bénin en 1960, les différents gouvernements qui se sont succédés ont 
pris conscience des liens entre la dynamique démographique et le développement socio-économique et 
plus précisément, de la nécessité de la prise en compte des variables démographiques dans les plans et 
programmes de développement économique et social. Aussi, le Bénin a-t-il participé activement aux 
conférences régionales et internationales traitant des questions de population et de développement et a 
adhéré aux résolutions qui en sont issues. C’est dans ce cadre que le Gouvernement béninois a procédé le 
2 mai 1996, à l’adoption d’une politique de population. Cette politique a pour but principal l’amélioration 
du niveau et de la qualité de vie des populations. Elle repose sur seize objectifs qui sont, entre autres : 

 
• assurer un enseignement de qualité à tous les citoyens béninois, 
• faire passer l’espérance de vie de 54 ans en 1992 à 65 ans en l’an 2016, 
• promouvoir une fécondité responsable, 
• garantir à chacun, en tout temps et en tout lieu, une alimentation suffisante, saine et capable 

d’assurer un bien être nutritionnel, 
• promouvoir l’habitat sain, la protection et le respect de l’environnement, 
• créer les conditions favorables à une pleine participation des femmes au processus de 

développement et à la jouissance des fruits qui en découlent, 
• adapter la mise en oeuvre de la politique de population aux spécificités régionales, 
• intégrer des éléments de la politique de population dans les plans et programmes de 

développement, 
• mobiliser la population béninoise autour des problèmes socio-économiques et 

démographiques du pays, 
• améliorer les connaissances dans les domaines socio-économiques et démographiques du 

pays. 
 
Dès lors, cette politique de population est devenue le socle sur lequel se définissent les diverses 

stratégies de développement dans tous les domaines de la vie économique et sociale. Le contenu de cette 
politique respecte les principes de la constitution dont le pays s’est doté le 11 décembre 1990. Aussi, tous 
les programmes et politiques sectoriels se réfèrent-t-ils aux objectifs définis dans la Déclaration de la 
Politique de Population. De nouveaux engagements ont été ainsi pris par le pays en matière de réduction 
de la pauvreté avec les Objectifs du millénaire pour le développement et les objectifs retenus pour le 
NEPAD. 
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 Pendant plusieurs décennies, des activités de planification familiale ont été menées dans le pays, 
malgré l’existence de la loi de 1920 qui interdit toute propagande anticontraceptive. Le développement de 
ces activités a amené le Gouvernement béninois à adopter, le 3 Mars 2003, une nouvelle loi (Loi N° 
2003-03), relative à la santé sexuelle et à la reproduction, qui confère à toute personne « le droit d’être 
informé et d’utiliser la méthode de planification de son choix, qui ne soit pas contraire à la loi » et qui 
abroge ainsi celle de 1920. De nombreuses organisations non- gouvernementales interviennent dans ce 
domaine. La plus ancienne, l’Association Béninoise pour la Promotion de la Famille (ABPF), est née en 
1970 de la volonté d’un groupe de Béninois convaincus que le développement économique n’est pas 
dissociable de la santé maternelle et infantile. Elle a été officiellement reconnue en 1972. 
 
 Par ailleurs, le Gouvernement a mis en œuvre, depuis 1992, un projet dénommé Santé Maternelle 
et Infantile/Planification Familiale (SMI/PF), rebaptisé, depuis 1995, Santé de la Reproduction et 
Planification Familiale. Ce projet a pour but la promotion de la santé familiale par la disponibilité de la 
planification familiale dans les centres de santé gouvernementaux.  
 
1.3 POLITIQUE EN MATIÈRE DE SANTÉ 
 
 Durant le quinquennat 1997-2001, la mise en œuvre du document de politique et de stratégies de 
développement du secteur santé a permis d’initier de profondes réformes qui se poursuivent. Les résultats 
obtenus méritent d’être renforcés afin d’obtenir les changements souhaités de l’état de santé de la 
population.   
  
 Ainsi, l’objectif du Bénin tel qu’il est explicité dans les Études Nationales de Perspectives à Long 
Terme : Bénin 2025 est l’amélioration du bien-être social qui repose, entre autre, sur les éléments 
suivants : 
 

• un système éducatif efficace et performant ; 
• des soins de santé de qualité ; 
• de l’eau potable, de l’électricité et un habitat sain pour tous ; 
• un cadre de vie sain. 

 
 Cette vision sera progressivement concrétisée grâce à la mise en exécution des différents 
Programmes d’Action du Gouvernement. Les actions visant l’amélioration des conditions sociosanitaires 
des populations occupent une place de choix dans le programme en cours d’exécution. La mission du 
ministère de la Santé publique a évolué avec la prise en compte de la lutte contre la pauvreté. Désormais, 
cette mission consiste à : « améliorer les conditions socio sanitaires des familles sur la base d’un système 
intégrant les populations pauvres et indigentes ». Pour ce faire, les objectifs globaux suivants, intégrant 
ceux de développement du millénaire, ont été définis :  
 

• Améliorer la qualité et l’accessibilité des prestations de soins et des services de santé ; 
• Améliorer la participation communautaire et l’utilisation des services de santé ; 
• Améliorer la prise en charge des populations pauvres et indigentes. 

 
 Dans le souci d’atteindre ces objectifs, le document de politique et stratégies nationales de 
développement du secteur santé élaboré en 2002 a retenu les principaux axes stratégiques suivants : 
 

1. Réorganisation de la base de la pyramide sanitaire et renforcement de la couverture sanitaire ; 
2. Financement du secteur et amélioration de la gestion des ressources ; 
3. Prévention et lutte contre les principales maladies et amélioration de la qualité des soins ; 
4. Prévention et lutte contre les maladies prioritaires : sida, paludisme et tuberculose ; 
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5. Promotion de la santé familiale. 
 
Les cinq principaux axes stratégiques tournent autour des préoccupations suivantes : 
 

Axe d’intervention n°1 : Réorganisation de la pyramide sanitaire et renforcement de la couverture 
sanitaire : 

 
• Renforcement de la décentralisation de la pyramide sanitaire et développement des zones 

sanitaires ; 
• Développement du partenariat entre le secteur public et privé ; 
• Renforcement de la participation communautaire et de la collaboration avec les collectivités 

locales ; 
 

Axe d’intervention n°2 : Financement du secteur et amélioration de la gestion des ressources : 
 

• Renforcement des capacités de planification et coordination des activités ; 
• Développement des ressources humaines ; 
• Diversification du financement du secteur ; 
• Amélioration de la gestion des crédits ; 
• Maintenance des infrastructures et équipements ; 
 
Axe d’intervention n°3 : Prévention et lutte contre les principales maladies et amélioration de la 

qualité des soins : 
 
• Lutte contre les maladies transmissibles ; 
• Lutte contre les maladies non transmissibles ; 
• Renforcement du système hospitalier ; 
• Renforcement du sous-secteur de la pharmacie, des explorations diagnostiques et de la 

transfusion sanguine ; 
• Promotion de la médecine traditionnelle et de la pharmacopée ; 
• Amélioration de la prise en charge des populations pauvres et indigentes ; 
 
Axe d’intervention n°4 : Prévention et lutte contre les maladies prioritaires : 

 
• Prévention et lute contre les IST/sida ; 
• Prévention et lutte contre le paludisme ; 
• Prévention et lutte contre la tuberculose ; 
 
Axe d’intervention n°5 : promotion de la santé familiale : 

 
• Promotion de la santé de la femme ; 
• Promotion de la santé de l’enfant ; 
• Promotion de la santé des adolescents et des jeunes ; 
• Promotion de la santé des hommes. 

 
Dans le domaine du VIH/sida, un Cadre National de Lutte contre le VIH/sida (2001-2005) a été 

mis en oeuvre avec l’appui des partenaires et sous la coordination du CNLS et un nouveau cadre 
stratégique 2006-2010 vient d’être adopté.  
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1.4 POLITIQUE NATIONALE DE DÉVELOPPEMENT 
 
 La République du Bénin s’est dotée depuis 2006 d’une nouvelle politique de développement 
contenue dans le Plan d’Orientations Stratégiques de Développement du Bénin 2006-2011. Cette 
politique s’appuie sur des études perspectives à long terme réalisées en 2000 et intitulées « Bénin 2025 
Alafia ». Ce document comporte un ensemble de stratégies de référence pour tout plan et programme de 
développement, constituant désormais le socle de toute politique de développement au Bénin. Le Plan 
d’Orientations Stratégiques de Développement du Bénin 2006-2011 est un document de politique qui 
propose un modèle de développement qui s’articule autour d’un objectif général, définit des axes 
stratégiques et identifie les conditions de mise en œuvre de ce plan. La vision actuelle du gouvernement 
est de faire du Bénin un pays émergent à travers la croissance économique et la réduction de la 
pauvreté. Les options et axes stratégiques retenus dans ce plan se présentent comme suit : 
 
Option 1 : renforcement de la compétitivité et diversification de la production 

Elle repose sur les axes stratégiques ci-après :  
• l’accroissement de la productivité dans le secteur secondaire et le renforcement des activités du 

secteur tertiaire ; 
• la promotion des pôles économiques ; 
• le renforcement des infrastructures de soutien à la production ; 
• l’amélioration du climat des affaires. 

 
Option 2 : amélioration de la compétitivité et diversification du secteur agricole 

Les axes stratégiques dans ce cadre portent sur : 
• l’amélioration du système de production ; 
• la promotion des filières agricoles porteuses ; 
• l’intensification de la production cotonnière. 
 

Option stratégique 3 : renforcement du cadre macroéconomique 
Elle a pour axes stratégiques : 
• la surveillance de l’environnement macroéconomique interne et externe ;  
• le renforcement de la stabilité macro-économique ; 
• la finalisation des réformes structurelles au niveau macroéconomique et sectoriel ; 
• l’amélioration du dispositif de mise en œuvre des réformes structurelles.  

 
Option stratégique 4 : amélioration de l’indice de développement humain 

Cette option vise d’ici à l’an 2011 à faciliter la satisfaction des besoins essentiels de la population et à 
réduire de façon durable la pauvreté, tant dans les domaines de la santé, de l’éducation et la formation 
professionnelle, de la protection sociale et la solidarité, de la culture et l’ingénierie, et de la jeunesse 
et l’emploi. 

 
Option stratégique 5 : gestion durable et équilibrée de l’espace national 

Il s’agit d’assurer à long terme un cadre de vie sain à tous les Béninois, de maintenir l’équilibre entre 
les populations, les écosystèmes et le développement dans une approche participative et intégrée.  

 
Option 6 : promotion du partenariat régional et international 

Elle vise entre autres :  
• le positionnement  économique du Bénin dans la sous-région et au niveau international ; 
• le renforcement des actions humanitaires ; 
• le règlement des conflits et la promotion de la paix dans la sous-région ; 
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• la coopération et la solidarité internationale ;  
• la mobilisation de la diaspora béninoise ;  
• le renforcement du dialogue social. 

 
1.5 ORGANISATION DE L’ENQUÊTE  
 
1.5.1 Objectifs 
 

La troisième Enquête Démographique et de Santé au Bénin de 2006 (EDSB-III) fait suite à celles 
réalisées en 1996 et en 2001. Elle s’intègre dans le Programme International des Enquêtes 
Démographiques et de Santé (Demographic and Health Surveys-DHS). À l’instar des deux premières  
enquêtes, l’EDSB-III a été réalisée par l’Institut National de la Statistique et de l’Analyse Économique 
(INSAE) en collaboration avec le Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS). Elle a bénéficié 
de l’appui technique de Macro International et de l’appui financier de l’USAID, de l’Union Européenne, 
de l’UNICEF, du Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS), du Programme National de Lutte 
contre le paludisme (PNLP) et du Gouvernement béninois. 

 
La Direction Technique de préparation et d’exécution de l’opération est la Direction des Études 

Démographiques (DED). L’EDSB-III vise un échantillon national de 18 000 ménages. Comme les deux 
précédentes, elle a pour objectifs à court et à long terme de : 

 
• fournir au Gouvernement et aux partenaires des données de base actualisées sur la fécondité, 

la mortalité, la planification  familiale, la santé de la reproduction et des analyses de qualité 
pour le suivi du plan décennal de Développement Sanitaire et Social ; 

• recueillir des données à l’échelle nationale et départementale qui permettent de calculer des 
indicateurs démographiques, et particulièrement, les taux de fécondité et de mortalité infanto-
juvénile, ainsi que les performances de l’état civil ;  

• recueillir des données sur l’analphabétisme et  le niveau d’instruction ; 
• recueillir des informations sur l’accès à l’eau et sur l’assainissement ; 
• mesurer les taux de connaissances et de pratiques contraceptives par méthode, résidence (urbain 

et rural) et par département ; 
• actualiser les données sur la santé de la mère et de l’enfant : vaccination, prévalence et 

traitement des maladies des enfants de moins de cinq ans, visites prénatales, assistance à 
l’accouchement, soins postnatals et allaitement au sein ; 

• mesurer les connaissances, attitudes et pratiques vis-à-vis de l’excision ; 
• mesurer l’état nutritionnel des femmes et des enfants de moins de cinq ans au moyen des 

mesures anthropométriques (poids et taille) ;  
• estimer la prévalence de l’anémie au sein de la population par  une  prise de sang ;  
• évaluer le niveau de connaissance du VIH ; 
• évaluer le niveau de prévalence du VIH au niveau national ; 
• mesurer le taux de mortalité maternelle au niveau national ; 
• analyser les tendances des différents indicateurs calculés depuis la première EDS de 1996. 
 
Enfin l’EDSB-III faisant partie d’un programme international, ses résultats sont intégrés dans une 

base de données utilisable, au niveau mondial, par les organismes et les chercheurs qui s’intéressent aux 
problèmes de population et de santé. 
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1.5.2 Échantillonnage 
 

L’échantillon de l’EDSB-III est un échantillon aréolaire, stratifié et tiré à deux degrés. L’unité 
primaire de sondage est la grappe. Cette grappe est constituée de la zone de dénombrement (ZD) ou d’une 
partie de celle-ci lorsqu’elle est de grande taille. La ZD est celle qui a été définie lors du RGPH3. Chaque 
département est considéré comme un domaine d’étude pour lequel seront fournis tous les indicateurs clés 
de l’enquête. L’EDSB-III étant couplée avec une autre enquête, l’Enquête Modulaire Intégrée sur les 
Conditions de Vie des Ménages (EMICoV) et pour respecter la représentativité de celle-ci, une allocation 
de l’échantillon spécifique à chaque département  a été appliquée. L’échantillon de chaque département  a 
été ensuite réparti dans les communes et selon le milieu de résidence urbain et rural. Au total 135 strates 
ont été identifiées. Au premier degré, un échantillon stratifié de 750 ZD a été tiré avec une probabilité 
proportionnelle à la taille ; la taille étant le nombre de ménages recensés en 2002. Au deuxième degré, des 
ménages ont été tirés à partir de la liste des ménages dénombrés dans chaque grappe. Toutes les femmes 
de 15 à 49 ans résidant dans ces ménages ont été enquêtées. En plus de l’échantillon de femmes, un 
échantillon d’hommes de 15 à 64 ans a été obtenu dans un sous-échantillon d’un ménage sur trois. 

 
Les principaux domaines d’étude retenus sont les douze départements du pays. Hormis le 

département du Littoral qui se limite à la commune de Cotonou, essentiellement urbaine, chaque 
département ou domaine d’études a été ensuite stratifié en urbain et rural ; ce qui a donné 23 strates. 
Compte tenu de la taille variable de chaque strate, différents taux de sondage ont été appliqués à chaque 
strate et les résultats ont été pondérés au niveau national. Par contre, l’échantillon est auto-pondéré à 
l’intérieur de chaque strate. 

 
Le tableau 1.1 fournit tous les détails sur les résultats des enquêtes ménage, femme, et homme. 

Pour l’ensemble du pays, 17 982 ménages ont été sélectionnés pour l’enquête ménage dans les 750 zones 
de dénombrement ou grappes de l’échantillon. Au sein de ces 17 982 ménages, toutes les femmes âgées 
de 15-49 ans devaient être interviewées à l’aide du questionnaire individuel femme. Parmi ces 17 982 
ménages, 5 824 (près du tiers) ont été sélectionnés pour y réaliser une enquête auprès des hommes âgés de 
15 à 64 ans. Comme l’indiquent les résultats du tableau 1.1, on constate que : 

 
• parmi les 17 982 ménages sélectionnés pour l’enquête ménage, 17 675 ont été identifiés sur le 

terrain et 17 511 ménages ont pu être interviewés avec succès à l’aide du questionnaire 
ménage, soit un taux de réponse de 99 %, contre 97 % en 2001. Ce taux est sensiblement le 
même en milieu urbain (98,8 %) qu’en milieu rural (99,2%). 

 
• au sein des 17 511 ménages enquêtés avec succès, 18 851 femmes éligibles ont été 

identifiées, parmi lesquelles 17 794 ont été interviewées avec succès à l’aide du questionnaire 
individuel femme, soit un taux de réponse de 94 %  contre 96 % en 2001. Ce taux varie peu 
selon le milieu de résidence  94 % en milieu urbain contre  95 % en milieu rural.  

 
• dans le tiers des ménages enquêtés, 5 824 hommes éligibles âgés de 15-64 ans ont été 

identifiés sur le terrain et 5 321 ont été interviewés avec succès, soit un taux de réponse de 
91 % contre 94 %, en 2001. Ce taux est de 88 % en milieu urbain et de 94 % en milieu rural. 

 
Ces résultats permettent de conclure que le taux de réponse de l’EDSB-III est tout aussi 

satisfaisant que celui de 2001. La forte mobilité de la population urbaine souvent évoquée pour expliquer 
la faiblesse des taux de réponse des enquêtes en milieu urbain a très peu influencé les résultats de 
l’enquête. 
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 Tableau 1.1  Résultats des enquêtes ménage et individuelle  

 
Effectif de ménages, de femmes et d'hommes sélectionnés, identifiés et enquêtés et taux de 
réponse (non pondéré) par milieu de résidence, Bénin 2006   

 
 Milieu de résidence   

 Enquête Cotonou 
Autres 
Villes 

Ensemble 
urbain Rural Ensemble  

 Enquête ménage       
 Nombre de ménages sélectionnés  2 011  5 427  7 438  10 544  17 982  
 Nombre de ménages identifiés  1 967  5 346  7 313  10 362  17 675  
 Nombre de ménages enquêtés  1 917  5 311  7 228  10 283  17 511  
             
 Taux de réponse des ménages1 97,5  99,3  98,8  99,2  99,1  
             
 Enquête individuelle femme        
 Effectif de femmes éligibles  2 019  5 954  7 973  10 878  18 851  
 Effectif de femmes éligibles enquêtées 1 831  5 640  7 471  10 323  17 794  
             

 
Taux de réponse des femmes  
  éligibles2 90,7  94,7  93,7  94,9  94,4  

             
 Enquête individuelle homme        
 Effectif d'hommes éligibles  685  1 861  2 546  3 278  5 824  
 Effectif d'hommes éligibles enquêtés  540  1 699  2 239  3 082  5 321  
             

 
Taux de réponse des hommes  
  éligibles2 78,8 91,3 87,9 94,0 91,4 

 

1 Ménages enquêtés/ménages identifiés 
2 Enquêtés interviewés/enquêtés éligibles   

 
Un test d’hémoglobine a été réalisé dans un ménage sur trois, en l’occurrence les ménages 

sélectionnés pour l’enquête individuelle homme. La particularité de cette troisième Enquête 
Démographique et de Santé (EDSB-III) réside dans le fait qu’un test de VIH a été également réalisé dans 
un ménage sur trois. 

 
1.5.3 Collecte des données 
 
1.5.3.1 Préparation technique, matérielle et logistique 
 

Questionnaires 
 
Dans le cadre de l’EDSB-III, quatre questionnaires ont été utilisés : 
 

 Le questionnaire ménage ; 
 Le questionnaire individuel femme ; 
 Le questionnaire individuel homme ; 
 Le questionnaire communautaire. 

 
Les questionnaires ménage et individuel (voir Annexe F) ont été adaptés à partir du questionnaire 

modèle du programme MEASURE DHS. 
 
a) Le but premier du questionnaire ménage est de fournir les informations sur les caractéristiques 

générales de la population et les ménages. Il permet aussi de déterminer les populations de 
référence pour le calcul des différents taux démographiques (mortalité, natalité, fécondité), et 
d’identifier les femmes et les hommes éligibles pour être interviewés individuellement. Le 
questionnaire ménage permet d’enregistrer tous les membres du ménage avec certaines de leurs 
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caractéristiques : nom, lien de parenté avec le chef de ménage, sexe, âge, situation de résidence, 
niveau d’instruction. Il contient également des informations relatives aux conditions de vie du 
ménage ainsi qu’à l’iodation du sel. À la différence de la première enquête, les mesures 
anthropométriques ont été effectuées à l’aide du questionnaire ménage plutôt que du 
questionnaire femme. Une telle approche a permis de mesurer également l’état nutritionnel des 
enfants dont la mère ne vit pas dans le ménage enquêté. Dans le questionnaire ménage est 
également inclus le module sur la prise de sang pour mesurer le niveau d’anémie chez les 
enfants de moins de cinq ans ainsi que chez les femmes de 15-49 ans. À la différence des deux 
premières enquêtes, la troisième EDSB a inclus un test de séroprévalence qui a permis 
l’estimation de la prévalence du VIH dans la population adulte. Des données sur la possession 
et l’utilisation des moustiquaires ont également été collectées par le biais de ce questionnaire.  

 
b) Le questionnaire individuel femme est utilisé pour enregistrer les informations concernant les 

femmes éligibles, c’est-à-dire les femmes âgées de 15-49 ans, ayant passé la nuit précédant 
l’interview dans le ménage sélectionné, quel que soit leur statut de résidence. En dehors de la 
page de couverture similaire à celle du questionnaire ménage, il comprend dix sections : 

 
            • Section 1 : Caractéristiques sociodémographiques des enquêtées ; 
            • Section 2 : Reproduction ; 
            • Section 3 : Contraception ; 
   Section 4A : Grossesse, Soins prénatals et allaitement ; 
  Section 4B : Vaccination et santé ; 
            • Section 5 : Mariage et activité sexuelle ; 
            • Section 6 : Préférences en matière de fécondité ; 
            • Section 7 : Caractéristiques du conjoint et travail de la femme ; 
              • Section 8 : Sida et autres maladies sexuellement transmissibles ; 
            • Section 9 : Excision ; 
                     •    Section 10 : Mortalité Maternelle. 
 

c) Le questionnaire individuel homme a également une page de couverture, semblable à celle du 
questionnaire femme. Il est complètement indépendant de ce dernier, mais la plupart des 
questions posées aux hommes de 15-64 ans sont identiques à celles posées aux femmes de 15-
49 ans. Le questionnaire comprend sept sections : 

 
            • Section 1 : Caractéristiques sociodémographiques de l’enquêté ; 
            • Section 2 : Reproduction ; 
            • Section 3 : Contraception ; 
            • Section 4 : Mariage et activité sexuelle ; 
            • Section 5 : Préférences en matière de fécondité ; 
            • Section 6 : Sida et autres maladies sexuellement transmissibles ; 
            • Section 7 : Excision. 
 

d) Comme lors des deux premières enquêtes, le questionnaire communautaire de la troisième 
édition EDSB a permis également de collecter, pour les 750 grappes, des informations sur les 
caractéristiques générales des localités et sur la disponibilité des infrastructures 
sociocommunautaires. Il a aussi permis de prendre les coordonnées géo référencées de ces 
infrastructures au GPS. Il a été cette fois administré lors de la cartographie. Le questionnaire 
communautaire, se subdivise en cinq sections : 

 
• Section 1 : Caractéristiques générales ; 
• Section 2 : Disponibilité des infrastructures socio sanitaires et offre des services de santé ; 



Caractéristiques du pays et organisation de l’enquête | 11 

• Section 3 : Conditions de santé dans la localité ; 
• Section 4 : Conflits domaniaux ;  
• Section 5 : Opinion sur la migration. 

 
À l’instar de l’EDSB-II, en dehors du questionnaire communautaire, tous les questionnaires de 

l’EDSB-III ont été traduits dans les six principales langues nationales parlées dans le pays, Adja, Bariba, 
Dendi, Fon, Yoruba et Peulh. 
 

Opération de cartographie /’énumération  
 
La mise à jour de la liste des ménages des différentes grappes tirées dans le cadre de l’EDSB-III 

en vue de sélectionner les ménages à enquêter et de faciliter leur identification par les agents enquêteurs 
sur le terrain a nécessité une énumération. En effet, le RGPH-III ayant été réalisé en 2002, il était 
nécessaire d’actualiser cette liste. Par ailleurs, certaines ZD de l’échantillon sont de grande taille et 
pouvaient poser des problèmes au cours de la réalisation de l’enquête. Ainsi, toutes les ZD tirées dont le 
nombre de ménages était supérieur à 399 ont été scindées en des segments dont un seul a été retenu pour 
l’enquête. 

 
Une formation qui s’est déroulée du 3 au 8 Avril 2006 à Cotonou, Parakou et Abomey a permis 

de former 304 personnes des deux sexes dont 24 chefs d’équipe. Ces agents ont été répartis en équipes. 
Chaque équipe était composée d’un chef d’équipe, de six énumérateurs et de six cartographes. Vingt 
quatre équipes ont été ainsi constituées pour couvrir les 750 grappes tirées. Les travaux de cartographie se 
sont déroulés du 12 Avril au 15 mai 2006. 

 
Formation et collecte des données  
  
La première formation a concerné celle du personnel chargé d’effectuer le pré-test des 

questionnaires. Cette formation qui s’est déroulée du 25 avril au 12 mai 2006 a réuni 27 agents dont 19 
femmes et 8 hommes. Les travaux de terrain du pré-test ont duré 6 jours, du 13 au 18 mai 2006. Le pré-test 
s’est effectué dans 4 grappes choisies, aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural.  

 
La collecte de l’EDSB-III a démarré par un atelier de formation qui a duré trois semaines, du 23 

mai au 15 juin 2006. Elle s’est tenue dans la salle de conférence du CODIAM à Cotonou. La formation a 
réuni 126 enquêtrices et agents de santé, 56 enquêteurs. À la fin de la formation générale, 25 agents de 
santé et 25 contrôleuses sélectionnées après le test final de contrôle des connaissances, ont reçu, du 12 au 
14 juin 2006, une formation spécifique sur les mesures anthropométriques et les prélèvements sanguins en 
vue d’effectuer les tests d’anémie et du VIH. Au cours de cette formation, basée sur le manuel 
d’instructions préparé à cet effet, les contrôleuses et les agents de santé qui étaient toutes de sexe féminin 
se sont familiarisées avec les dispositions pratiques à prendre pour les prélèvements des échantillons de 
sang auprès des enfants éligibles pour le test d’anémie et auprès des femmes et des hommes éligibles pour 
les tests d’anémie et du VIH.  

 
Les différentes séances de formation ont été animées par une équipe de démographes et de 

médecins ayant participé à la conception des questionnaires. La formation spécifique des agents de santé 
et des contrôleuses identifiées a bénéficié du soutien technique d’un spécialiste en santé de Macro, d’un 
Médecin (du Laboratoire de Bactériologie Virologie de Dakar Sénégal), des personnes ressources du 
PNLS. 

 
À l’issue de la formation de l’enquête principale, 25 chefs d’équipe, 25 contrôleuses, 25 agents de 

santé, 25 enquêteurs et 92 enquêtrices ont été retenus pour la collecte, après le test final de contrôle des 
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connaissances. L’enquête principale a duré environ 3 mois et demi, du 3 août au 18 novembre 2006. Les 
agents ont été répartis en 25 équipes pour couvrir tout le territoire national.  

 
Organisation matérielle et logistique 
 
Avant le démarrage de l’enquête, les dispositions logistiques suivantes ont été prises : 
 
- Location de 25 véhicules pour le déplacement des équipes ;  
- Mobilisation des autres matériels : pèse-personnes, toises, Hemoccue, accessoires, etc.  
- Impression des questionnaires et autre matériel. 
  

1.5.3.2 Déroulement de la collecte 
 
L’enquête principale s’est déroulée du 3 août au 18 novembre 2006. Prévus pour une période de 

trois mois, les travaux de terrain ont duré trois mois et demi. Ce débordement d’une quinzaine de jours  au 
niveau de la collecte a été lié à quelques problèmes logistiques. Par ailleurs, les difficultés d’accès de 
certaines grappes, notamment dans les zones lacustres et la mobilité des populations dans les zones 
urbaines telles que Cotonou et sa périphérie ont allongé la durée de la collecte.  

 
À l’instar des deux premières enquêtes EDS, chaque équipe était composée d’un chef d’équipe, 

d’une contrôleuse, d’un agent de santé de sexe féminin, de trois à quatre enquêtrices et d’un enquêteur. Le 
chef d’équipe, après avoir préalablement pris contact avec les autorités locales, parcourait la grappe avec 
les autres membres de l’équipe pour une reconnaissance de ses limites et l’identification des ménages 
tirés à l’aide de la carte de la grappe mise à jour lors de l’opération de cartographie/énumération. Le chef 
d’équipe et le contrôleur attribuaient les interviews et contrôlaient le travail des enquêtrices et des 
enquêteurs. Pour permettre une évolution normale de l’équipe d’une grappe à l’autre, les contacts avaient 
été pris avant l’arrivée de l’équipe dans la grappe. Le chef d’équipe avait l’obligation de suivre quelques 
interviews auprès des hommes, tout comme la contrôleuse, les interviews auprès des femmes. Avant de 
quitter la grappe, il devait contrôler l’exhaustivité des questionnaires remplis et les ranger dans l’ordre 
numérique des ménages.  

 
La contrôleuse devait contrôler la qualité des questionnaires remplis, procéder à des réinterviews, 

et aider le chef d’équipe dans sa tâche. Quant à l’agent de santé, elle était chargée des prélèvements de 
sang en vue des tests d’anémie et de VIH et des mesures anthropométriques. Les tests d’anémie étaient 
effectués sur place après le prélèvement, pour les femmes éligibles de 15-49 ans et les enfants de moins 
de  cinq ans. Les prélèvements sanguins pour le test du VIH étaient envoyés au laboratoire du Programme 
National de Lutte contre le Sida.  

 
1.5.3.3 Supervision de l’enquête 

 
La supervision a été assurée par l’équipe ayant encadré les séances de formation. À l’instar de 

l’EDSB-II, toutes les deux semaines, des missions de supervision ont été effectuées sur tout le territoire 
national pour recenser les problèmes qui se posaient au personnel de terrain, collecter les questionnaires 
remplis pour les acheminer à l’atelier de saisie, et collecter les échantillons sanguins pour le test du VIH. 
Dans la mesure du possible, des solutions ont été apportées aux problèmes par les superviseurs. Dans le 
cas contraire, les problèmes ont été étudiés au cours de réunions périodiques à Cotonou et les solutions 
retenues ont été diffusées au niveau de tout le personnel de terrain. Les tableaux de qualité produits au fur 
et à mesure de la collecte par la saisie ont permis, non seulement d’identifier les erreurs de terrain et de 
procéder à leur correction mais également de redynamiser l’équipe de supervision dans son rôle.  
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1.5.3.4 Traitement des données, apurement et tabulation  
 
La saisie des données a été effectuée grâce au logiciel CSPro (Census and Survey Processing 

System) au fur et à mesure que se déroulait la collecte sur le terrain. Démarrée le 23 Août 2006 avec 40 
agents de saisie, puis renforcée par une autre équipe de 10 personnes à partir du mois de novembre, la 
saisie n’a finalement pris fin que le 28 Janvier 2007. Les 50 agents ont été répartis en deux équipes de 
rotation qui se relayaient entre 7 heures et 21 heures. Chaque équipe était dirigée par un contrôleur qui 
apportait des solutions aux différents problèmes. Le codage et la vérification ont été faits par une équipe 
de 20 agents. La saisie a été réalisée en deux étapes : la saisie principale et la saisie vérification. 

 
L’édition des données a été assurée par l’équipe de supervision au fur et à mesure de la sortie des 

listings d’erreurs. Le traitement des données s’est effectué sous la supervision de six informaticiens de 
l’INSAE avec l’appui technique d’un informaticien de Macro. 

 
• L’archivage des questionnaires a été assuré par deux agents qui se sont relayés pour 

réceptionner les questionnaires au fur et à mesure de leur arrivée au bureau.  
 
• La vérification a consisté à contrôler l’exhaustivité des questionnaires par grappe.  

 
• La saisie et la double saisie des données ont consisté à entrer les données des questionnaires 

sur micro-ordinateurs. Six micro-ordinateurs ont été utilisés à cet effet par 11 agents de saisie 
travaillant en relais. Toutes les données ont été ressaisies par différentes personnes. 

 
• La mise en relation des deux fichiers issus de la saisie a permis de disposer d’un état des 

erreurs qui était remis à l’atelier de correction manuelle installé pour la circonstance. La 
correction des listings d’erreurs a été faite par les superviseurs sur la base des listings sortis à 
cet effet. Le codage des rubriques « Autres », les imputations et le calcul des pondérations ont 
suivi pour permettre de générer le fichier du Standard Recode qui a permis de produire les 
tableaux analysés dans le présent rapport.  

 


