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RESUME : 

 

La vie féconde se confondait classiquement à la vie conjugale matrimoniale. La 

situation a évolué et les grossesses en dehors d’un cadre d’union conjugale 

quelconque deviennent courantes. L’entrée en vie féconde correspond ainsi 

aujourd’hui à l’âge à la première grossesse. Cet âge recule de plus en plus ; il 

survient à l’adolescence, c’est-à-dire, avant 18 ans. Au Bénin, en particulier, 

l’intensité de ce phénomène prend d’ampleur avec de nouvelles générations. Grâce 

aux données des quatre dernières Enquêtes Démographiques et de Santé (2012, 

2006, 2001 et 1996), nous décrivons ici cette dynamique de l’entrée en vie 

féconde, étape préliminaire à la recherche de ses facteurs explicatifs.   

 

Mots clés : vie féconde, intensité, phénomène fécondité, adolescence  

 

ABSTRACT: 

 

Fertile life was classically confused with marital conjugal life. The situation has 

evolved and pregnancies outside of any conjugal union framework are becoming 

commonplace. The entry into fertile life thus corresponds today to the age at first 

pregnancy. This age is decreasing more and more; it occurs in adolescence, that is 

before 18 years. In Benin, in particular, the intensity of this phenomenon is 

increasing with new generations. Using data from the last four Demographic and 

Health Surveys (2012, 2006, 2001 and 1996), we describe here this dynamic of 

fertile life entry, a preliminary step in the search for its explanatory factors. 

 

Key words: fertile life, intensity, fertility phenomenon, adolescence 

 

INTRODUCTION : 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS), environ 16 millions des grossesses 

adolescentes sont enregistrées tous les ans de 

par le monde et 2 millions d’adolescentes de 

moins de 15 ans accouchent, soit plus de 11% 

des naissances enregistrées. Ces grossesses et 

naissances sont dans leur majorité (95%), des 

cas enregistrées dans les pays à revenu faible 

et intermédiaire (OMS, 2018).  

 

Le Bénin, en particulier, fait face à une 

fécondité élevée avant l’âge de 20 ans. Le 

taux de fécondité selon l’enquête 

démographique et de santé de 2017, est de 

108 naissances pour milles adolescentes de 

moins de 20 ans (INSAE, 2018).  

 

Pour réduire ce phénomène qui ne cesse de 

prendre de l’ampleur, les gouvernants avaient 

engagés plusieurs actions dont la lutte contre 

i) le harcèlement sexuel, ii) les mariages 

précoces et forcés et les violences basées sur 

le genre, iii) toutes les filles à l’école, etc. En 

effet, conformément aux prédictions des 

différentes approches théoriques, la baisse de 

la mortalité, l’instruction et le développement 

socioéconomique et sanitaire améliorent les 

conditions socioéconomiques des femmes et 

par conséquent, retarde le début de la vie 

procréative et limite le niveau de fécondité 

individuel et collectif des femmes. Par 

ailleurs, la société traditionnelle Béninoise 

repose sur des normes et règles 

socioculturelles qui modèlent les 
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comportements sexuels et de fécondité des 

femmes. Ainsi, la primo-sexualité avait lieu 

dans le cadre nuptial et ce premier rapport 

sexuel peut donner lieu à la première 

grossesse. Le mariage des filles était aussi 

précoce dans plusieurs cultures et ethnies afin 

d’éviter une grossesse hors union qui est 

généralement considérée comme un 

déshonneur pour la famille. Mais de nos 

jours, du fait de l’effritement social, du 

relâchement du contrôle parental, de la 

modernisation, de l’urbanisation, etc. la 

première expérience sexuelle n’a plus 

toujours lieu dans le cadre nuptial. 

 

L’environnement social ci-dessus décrit 

contribue à faire de l’adolescence une 

période de transition sensible caractérisée par 

l’immaturité, le manque de connaissance sur 

les questions de sexualité, l’insuffisance du 

dialogue entre parent et enfant, ainsi que le 

manque d’expériences de la jeune génération. 

Tout cet ensemble favorise chez les 

adolescents l’adoption de pratiques et des 

comportements sexuels à risque qui les 

exposent aux grossesses précoces et/ou non 

planifiées chez les filles, aux infections 

sexuellement transmissibles et à l’infection à 

VIH. En effet, l’enquête à indicateurs 

multiples (MICS) réalisée en 2016 au Bénin, 

a montré que deux filles sur dix (20 %) du 

milieu urbain contre un sur dix (12 %) du 

milieu rural ont eu leur premier rapport 

sexuel avant 15 ans. Par ailleurs, en termes de 

comportements sexuels à risque, sur plus du 

quart des filles âgées de moins de 25 ans (28 

%) qui ont eu des rapports sexuels à risque 

avec un partenaire irrégulier, seulement 34 % 

de ces rapports étaient protégés (INSAE, 

2016).  

 

La question de la santé sexuelle et 

reproductive des adolescents est inscrite 

comme une préoccupation de santé publique 

depuis 1976 suite à la première conférence 

sur la fécondité des adolescentes. L’objectif 

de cette conférence était d’étudier l’ampleur 

des implications et de la fécondité des 

adolescentes afin de définir les stratégies 

d’action. Deux autres conférences 

internationales : celles de Mexico en 1984 et 

du Caire (Egypte) en 1994 ont eu comme l’un 

des thèmes centraux, la thématique des 

grossesses précoces et leurs conséquences sur 

la santé et l'avenir des adolescentes dont le 

programme d'actions a été ratifié par 179 

pays dont le Bénin. Toutes ces décisions 

devant conduire à la mise en œuvre d’actions 

concrètes par les pays signataires de ces 

programmes viennent en amont des quatre 

opérations des enquêtes démographiques et 

de santé que le Bénin a conduit entre 1996 et 

2017 et qui traitent de plusieurs sections 

relatives à la santé et au bien-être des 

populations dont celle portant sur la 

reproduction et la fécondité des femmes en 

âge de procréer âgées de 15 à 49 ans.  

 

Pour mieux comprendre l’effet du contexte 

ci-dessus décrit sur l’entrée en vie féconde 

qui matérialise de début de la vie génésique 

chez la femme, la présente étude vise à 

évaluer l’intensité de l’entrée en vie féconde 

à l’adolescence de 1996 à 2012 à travers une 

analyse démographique transversale.  

 

Dans cette étude, le terme entrée en vie 

féconde désigne le fait d’avoir au moins un 

enfant ou de porter une première grossesse 

au moment de l’enquête. Quant à 

l’adolescence, l’OMS, la définit comme une 

période qui se situe entre 10 et 19 ans et 

caractérisée par la puberté qui est un 

processus naturellement engagé par le corps 

entre 12 et 17 ans.  

Après cette introduction, sera présentée 

d’abord une revue de littérature synthétique 

sur les grandes théories explicatives de la 

fécondité. Ensuite, nous décrivons les 

données et la méthode d’analyse utilisées. 

Les résultats des analyses sont présentés à la 

suite de ces sections. Enfin, nous terminons 

par une conclusion. 

 

REVUE DE LA LITTERATURE 

Plusieurs approches théoriques ont été 

développées sur la fécondité et résumées 

dans les travaux de Bart & De Bruijn (2003) 

et de Leridon (2015). Ces différentes théories 

de la fécondité sont principalement : i) la 

théorie malthusienne de la population (de 

Thomas R. Malthus), ii) la théorie de la 

transition démographique, iii) la théorie des 

déterminants proches de la fécondité, iv) les 

théories économiques de la fécondité, v) les 

approches psychologiques et sociologiques 
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de la fécondité, vi) la théorie de la diffusion 

des idées et de la technologie et vii) les 

théories basées sur la culture, la structure et 

l’organisation sociale. Dans le cadre de cette 

étude, l’accent sera mis sur la théorie 

démographique de la fécondité qui adopte 

une démarche interdisciplinaire (économie, 

sociologie, histoire, géographie, 

anthropologie, sciences médicales) pour 

mieux comprendre l’évolution de la 

fécondité. 

 

Selon cette approche démographique, la 

transition de la fécondité est un processus qui 

a lieu dans un contexte de modernisation et 

de développement économique et sociale 

marqué au départ par une situation de forte 

mortalité et de forte fécondité et évolue vers 

une situation de faible mortalité et de faible 

fécondité. Ainsi, la baisse sera de plus en plus 

importante étant donné que les systèmes 

normatifs et idéologiques qui sous-tendaient 

la forte fécondité vont disparaître suite à la 

baisse de la mortalité, du développement 

socio sanitaire et économique.  

 

De ces différentes approches théoriques sont 

formulées des hypothèses explicatives de la 

fécondité. Une de ces hypothèses attribue la 

baisse de la fécondité et de la natalité au 

mariage tardif, à la baisse de la mortalité et à 

l’utilisation de la contraception. Une autre 

hypothèse met en exergue l’allaitement et le 

mariage, qui seraient responsables de la forte 

fécondité dans les pays en développement. 

Une nuance doit cependant être faite en ce qui 

concerne l’effet des variables : mariage et 

contraception dans le contexte Africain et au 

Bénin en particulier. En effet, la 

conceptualisation selon laquelle le mariage 

précède la fécondité, entre temps propre à la 

société traditionnelle africaine n’est plus en 

accord avec les réalités sociales 

d’aujourd’hui. Considéré l’âge d’entrée en 

union comme facteur d’exposition à la 

fécondité ne permet pas de mieux apprécier 

l’évolution du phénomène dans le temps. Par 

contre, l’âge au premier rapport sexuel 

pourrait être un indicateur plus favorable à 

l’analyse de la dynamique de la fécondité ; 

car, les femmes n’attendent plus 

nécessairement d’être mariées ou de vivre en 

union stable pour avoir des enfants.  

 

A titre illustratif, une étude réalisée sur les 

facteurs associés à l’entrée en vie féconde au 

Bénin montre que les filles sexuellement 

actives avant 15 ans courent 8,5 fois plus de 

risque d’entamer leur vie féconde que celles 

qui ont eu leurs premiers rapports sexuels 

après 18 ans (Salifou & Alladatin, 2017). Une 

étude similaire en Côte d’Ivoire a montré que 

les filles qui ont des rapports sexuels 

précoces (avant 15 ans) courent 2,83 fois plus 

de risques d'entamer leur vie féconde plus tôt 

(Kouamé, 2015). Ailleurs au Tchad, les 

résultats d’une recherche menée à partir des 

enquêtes démographiques et de santé 

montrent que sur dix femmes ayant eu leurs 

premiers rapports sexuels avant 15 ans, sept 

(73,1%) ont eu une maternité précoce contre 

49,6% de celles qui avaient eu leur premier 

rapport sexuel après 18 ans (Ngaba, 2012).  

 

Quant au rôle de la contraception dans la 

dynamique de la fécondité, très variant d’un 

contexte à l’autre, Coale (1973) dans ses 

travaux sur l’analyse des théories sur la 

fécondité, explique que certaines conditions 

préalables sont nécessaires à la mise en place 

des techniques efficaces de maîtrise de la 

fécondité (programme de planification) : i) la 

fécondité doit entrer dans la sphère des choix 

conscients, du calcul rationnel et ii) une 

fécondité réduite doit être jugée avantageuse, 

compte tenu de l’environnement économique 

et social. 

 

L’hypothèse ci-dessus fait intervenir le rôle 

des pesanteurs socioculturelles qui 

déterminent les mentalités et les 

comportements reproductifs de la fécondité, 

surtout dans les sociétés africaines. Au 

Bénin, face aux constats des programmes et 

projets de contraception mise en œuvre dans 

les années 1990 qui tardent à prendre, et de la 

réticence des femmes à adhérer aux méthodes 

contraceptives, une étude a été menée pour 

identifier facteurs déterminants de la pratique 

contraceptive au Bénin. Les résultats de cette 

étude montrent que les pratiques 

contraceptives restent encore très faibles. La 

prévalence de la contraception parmi les 

femmes en âge de procréer se situe à 20,4 % 

avec une prévalence des méthodes modernes 

de 7,4 %. Les principaux déterminants de la 
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pratique contraceptive moderne sont : 

l’appartenance ethnique, le niveau 

d’instruction, l’accès à un médium audio, le 

milieu de socialisation (la capitale ou les 

villes moyennes), la fréquence des entretiens 

avec le conjoint su la planification familiale, 

la perception du contrôle des naissances, le 

désir de ne plus avoir d’enfant, l’approbation 

du conjoint, un niveau de vie assez élevé, une 

connaissance des sources 

d’approvisionnement en produits 

contraceptifs et un accès facile (Attanasso et 

al., 2005). L’usage de la contraception étant 

sous l’influence de facteurs 

multidimensionnels, elle connait par 

conséquent une faible évolution, ainsi, en 

2017 les résultats des EDS révèlent que parmi 

les femmes de 15-49 ans, une personne sur 

quatre (16 %) utilise une méthode 

quelconque de contraception, en majorité une 

méthode moderne : 12 % (INSAE, 2018). 

 

Toutes fois, plusieurs autres facteurs 

contribuent à l’explication de l’évolution de 

la fécondité. Le cadre conceptuel d’analyse 

de la fécondité de Blake et Davis adopte une 

approche globale en regroupant les facteurs 

de la fécondité en quatre (04) catégories : i) 

les variables intermédiaires : i) les facteurs 

socioculturels, ii) les variables d’état socio-

économique, iii) les variables 

environnementales et iv) les variables 

psychologiques et biologiques. Par ailleurs, 

la croissance économique et le 

développement humain jouent un rôle 

déterminant de l’influence de chaque groupe 

de variables sur la fécondité. Ainsi la baisse 

de la fécondité serait liée à un meilleur 

développement social et économique 

(Schoumaker et Tabutin, 1999 ; Fassassi et 

Vimard, 2012). 

 

La plus part des travaux empiriques utilisent 

des données individuelles pour expliquer la 

fécondité au niveau micro. Ainsi, le statut 

économique des femmes (revenu et 

opportunités économiques), l’instruction sont 

des facteurs importants de la fluctuation de la 

fécondité en Afrique et ailleurs (Doliger, 

2006 ; Fassassi et Vimard, 2012 ; Trovato, 

2016).  

 

En dehors des facteurs comportementaux 

jusque-là évoqués, les facteurs biologiques 

aussi contribuent à l’explication de la 

fécondité. En effet, la capacité biologique de 

la femme à donner naissance à des enfants 

dépend de la durée de la période de vie fertile. 

Si la capacité de procréation commence avec 

les premières règles dont l’âge varie d’une 

femme à l’autre (en moyenne à 12 ans) et 

l’âge de la ménopause qui commence en 

moyenne vers 50 ans, alors une femme aura 

au moins 38 ans de vie fertile. Ce paramètre 

couplé avec un intervalle minimum de 2  ou 

3 ans entre deux naissances conduit 

théoriquement à 19 enfants par femme en 

moyenne au cours de sa vie. Pourtant, d’après 

les statistiques internationales, dans les pays 

de l’Afrique de l'Ouest et Centrale, les 

femmes ont en moyennes 5,4 enfants au soir 

de leur vie reproductive avec des disparités 

selon le pays et même à l’intérieur d’un pays 

(UNFPA, 2016). Au Bénin, selon les résultats 

des enquêtes démographiques et de santé de 

1996 (EDSB-I) et de 2017 (EDSB-V), 

l’indicateur de l’indice synthétique de 

fécondité (ISF) indique 5,7 enfants par 

femme en 2018 (INSAE, 2018) contre 6,0 

enfants par femme en 1996 (INSAE, 1996). 

Ces niveaux demeures néanmoins élevés au 

Bénin avec des variations selon le milieu de 

résidence et d’autres facteurs 

multidimensionnels.  

 

Les travaux explorés ne rendent pas compte 

spécifiquement de la dynamique de la 

fécondité au niveau désagrégé au Bénin. 

C’est l’objectif que vise cette étude à travers 

l’analyse de l’entrée en vie féconde selon 

l’âge et les générations face à la tendance 

presque stationnaire de l’ISF.  

 

DONNEES ET METHODE : 

Les données des quatre éditions d’Enquête 

Démographique et de Santé (EDS) réalisées en 

1996, en 2001, en 2006 et 2012 par l’Institut 

National de la Statistique et de l’Analyse 

Economique (INSAE) du Bénin sont exploitées 
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pour la réalisation des objectifs de cette étude2. 

Réalisée pour la première fois en 1996, 

l’objectif des EDS est de collecter, d’analyser et 

de diffuser des données relatives à la population 

et à la santé de la famille, d’évaluer l’impact des 

programmes mis en œuvre et de planifier de 

nouvelles stratégies pour l’amélioration de la 

santé et du bien-être de la population. Elles 

permettent également de collecter de façon 

exhaustive auprès des femmes en âge de 

procréer âgées de 15 à 49 ans des données sur 

la reproduction et la fécondité, lequel volet des 

EDS permet de mieux aborder les objectifs de 

cette étude. Ainsi, les unités statistiques pour 

cette recherche sont constituées des filles et 

des femmes de 15 à 49 ans, mais c’est la 

première naissance ou grossesse subvenue 

avant l’âge de 18 ans qui est étudiée chez 

l’ensemble de ces femmes dans cette étude.  

Pour les différentes éditions d’EDS, il s’agit 

d’un échantillonnage représentatif au niveau 

national, basé sur un sondage par grappes 

stratifié à deux degrés. Au premier degré, les 

grappes sont tirées au hasard à partir de la 

liste des zones de dénombrement établies 

pour les RGPH et au deuxième degré, les 

ménages sont tirés à partir de la liste des 

ménages dénombrés dans chaque grappe. 

Dans chaque ménage échantillonné, toutes 

les femmes de 15 à 49 ans qui s’y trouvent 

ont été individuellement enquêtées. La 

collecte des données a été effectuée à l’aide 

de trois types de questionnaires élaborés et 

structurés en plusieurs modules dont le 

questionnaire individuel femme structuré en 

plusieurs sections avec un volet santé de la 

reproduction.  

 

La taille des échantillons des ménages et des 

femmes varie d’une édition d’EDS à l’autre. 

Mais ces tailles représentatives au niveau 

national ont été fixées afin de permettre une 

comparaison entre les différentes éditions. La 

synthèse des échantillons des ménages et des 

femmes effectivement enquêtés avec succès 

à chaque EDS est présentée dans le tableau 1. 

 

Tableau I: Effectifs des échantillons des 

 
2 Le rapport de l’EDS 2017 est disponible 
mais la base de données n’est pas encore 
accessible, raison pour laquelle cette étude 

ménages et des femmes enquêtés à chaque 

EDS  

Edition 

Nombre 

de 

ménages 

Nombre de 

femmes de 15 à 

49 ans 

Période de 

collecte 

1996 4 499 5 

491 
Juin - Août 1996 

2001 5 769 6 

219 

Août-novembre 

2001 

2006 18 000 18 

147 

Août -novembre 

2006 

2012 17 422 16 

599 

Décembre 2011-

mars 2012 

 

L’analyse est descriptive en s’appuyant sur 

l’examen du tableau des caractéristiques 

sociodémographiques des femmes 

échantillonnées. Cette description porte 

également sur l’intensité et les tendances 

dans le temps de l’entrée en vie féconde selon 

les générations et les années d’observation.  

Outre les tableaux et graphiques descriptifs, 

l’analyse démographique transversale 

(analyse du moment) a été réalisée. Elle a 

consisté à la représentation graphique du 

phénomène dans un diagramme de Lexis puis 

à la détermination de deux indicateurs clés 

que sont : l’intensité et le calendrier de 

l’entrée en vie féconde à l’adolescence chez 

les femmes de 15 à 49 ans. En effet, le 

diagramme de Lexis est un système d'axes 

rectangulaires qui permet de préciser 

comment se combinent les mesures de temps 

en termes de calendriers et de temps puis en 

termes de durée écoulée depuis un évènement 

antérieur.  

 

L’analyse transversale, a permis de 

répertorier les cas de grossesses avant 18 ans 

selon les déclarations des femmes au cours de 

chaque période d’observation selon les 

groupes d’âge. Ainsi, le couloir vertical 

contient les informations sur l’occurrence de 

l’entrée en vie féconde avant 18 ans durant 

chaque année d’observation (1996, 2001, 

2006 et 2012). 

 

L’intensité de l’entrée en vie féconde dans les 

différents groupes d’âges des femmes en âge 

de procréer au cours d’une période 

d’observation est le nombre moyen de 

ne couvre par la situation mis en exergue 
par l’EDS 2017  
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grossesses avant 18 ans enregistrés à l’issue 

de cette période d’observation. Elle s’obtient 

avec la formule suivante :  

𝐼 =
𝐸

𝑁
∗ 100 avec 

− E=Nombre total de grossesse avant 

18 ans au cours de la période 

d’observation. 

− N= Effectif initial des femmes de 15 

à 49 ans échantillonné pendant 

l’année d’observation. 

En utilisant le test de comparaison de deux 

proportions d’échantillons indépendants (
2  

de Person), des comparaisons ont été faites 

suivant l’évolution du phénomène à l’intérieur 

des groupes d’âges extrêmes et entre périodes 

d’observation. Cette mesure d’association a 

permis d’apprécier le niveau de significativité 

de l’occurrence du phénomène entre deux 

dates.  

Le calendrier de l’entrée en vie féconde à 

l’adolescence est la distribution des cas de 

grossesses enregistrés au cours de chaque 

période d’observation selon l’âge des 

femmes au moment de la grossesse. Le 

rapport entre l’effectif des grossesses à 

chaque âge sur le nombre total de grossesses 

enregistrés avant 18 ans permet d’obtenir les 

proportions de grossesses adolescentes à 

chaque âge au cours de l’année 

d’observation.  

Le calendrier de l’entrée en vie féconde à 

l’adolescence a ainsi permis de déterminer la 

valeur moyenne du calendrier à partir des 

pourcentages élémentaires calculés : il s’agit 

de l’âge moyen auquel subvient une 

grossesse adolescente.  

Soit ∝̅ la valeur de l’âge moyen à une 

grossesse adolescente, la formule de calcul 

est la suivante : 

∝̅
1

100
= [10,5 ∗∝ (10,11) + 11,5 ∗

∝ (11,12) + 12,5 ∗
∝ (12,13) + 13,5 ∗
∝ (13,14) + 14,5 ∗
∝ (14, 15) + 15,5 ∗
∝ (15,16) + 16,5 ∗
∝ (16,17) + 17,5 ∗
∝ (17,18)] 

Avec ∝  l’intensité (%) de l’entrée en vie 

féconde déterminée dans le calendrier. 

 

RESULTATS  

Dans cette section, est d’abord présentée les 

caractéristiques sociodémographiques des 

femmes en âge de procréer des quatre 

éditions d’EDS considérées. Par la suite, les 

résultats de l’analyse démographique 

transversale de l’entrée en vie féconde à 

l’adolescence par générations et par année 

d’observation sont abordés.  

 

Le tableau 2 montre que, quelle que soit 

l’édition d’EDS considérée, les femmes de 

moins de 30 ans restent majoritaires. 

Selon le niveau d’instruction, les proportions 

de femmes instruites varient d’un minimum 

de 26,7% en 1996 à un maximum de 37,10% 

en 2012. En 2001 et en 2006, les proportions 

des instruites sont respectivement de 35,1% 

et 34,9%. Parmi ces femmes, quelle que soit 

l’année d’observation considérée, la majorité 

d’elles sont de religion chrétienne (43,7% en 

1996 ; 51,7% en 2001 ; 53,3% en 2006 et 

55,6% en 2012).  

 

Le statut matrimonial révèle qu’à chaque 

période, plus de la moitié des femmes vit en 

union ; soit huit femmes sur dix en 1996 

(77,7%) ; sept femmes sur dix en 2001 

(73,8%) et en 2012 (71,6%) puis trois sur 

quatre (75,8%) en 2006. Suivant le milieu de 

résidence, plus de la moitié des femmes en 

âge de procréer provient du milieu rural quel 

que soit l’EDS : 66,9% en 1996, 61,7% en 

2001, 58% en 2006 et 57,4% en 2012.  

Suivant l’occurrence du phénomène étudié il 

ressort que les proportions varient d’une 

période d’observation à l’autre et l’analyse 

révèle des disparités importantes selon l’âge 

(figure 1 et 2).  
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Tableau II : profil sociodémographique des échantillons selon la période d’observation.  

 

Variables 
  Années d'observation 

  1996   2001   2006   2012 

      Groupe d’âge n % n % n % n % 

        15-19 1049 19,1 1223 19,7 3036 17,1 2922 17,6 

        20-24 1022 18,6 1210 19,5 3117 17,5 2820 17,0 

        25-29 961 17,5 1177 18,9 3640 20,5 3147 19,0 

        30-34 766 14 866 13,9 2801 15,7 2720 16,4 

        35-39 703 12,8 748 12 2151 12,1 2185 13,2 

        40-44 530 9,7 554 8,9 1626 9,1 1667 10,0 

        45-49 460 8,4 441 7,1 1423 8,0 1138 6,9 

Niveau d'étude                  

        Aucun 4026 73,3 4039 64,9 11577 65,1 10383 62,6 

        Primaire 1018 18,5 1346 21,6 3460 19,4 2766 16,7 

        Secondaire 425 7,7 782 12,6 2595 14,6 3219 19,4 

        Supérieur 22 0,4 52 0,8 162 ,9 231 1,4 

Statut matrimonial 

        Célibataire 1069 19,5 1466 23,6 3801 21,4 4294 25,9 

        En union 4264 77,7 4587 73,8 13486 75,8 11880 71,6 

        Veuve/divorcée 158 2,9 166 2,7 507 2,8 425 2,6 

Religion                 

        Endogène 1283 23,4 1131 18,2 3178 17,9 2284 13,8 

        Musulmane  1153 21 1366 22,0 3878 21,8 3919 23,6 

        Chrétienne 2400 43,7 3218 51,7 9484 53,3 9226 55,6 

        Sans religion 655 11,9 504 8,1 1254 7,0 1170 7,0 

Milieu de résidence 

        Urbain 1819 33,1 2384 38,3 7471 42,0 7070 42,6 

        Rural 3672 66,9 3835 61,7 10323 58,0 9529 57,4 

Départements                 

        Atacora/Donga 1021 18,6 748 12,0 2399 13,5 2426 14,6 

        Atlantique/Littoral 1041 19 1599 25,7 3819 21,5 3815 23,0 

        Borgou/Alibori 991 18 988 15,9 2732 15,4 2323 14,0 

        Mono/Couffo 909 16,6 832 13,4 2726 15,3 2268 13,7 

        Ouémé/Plateau 735 13,4 1037 16,7 3004 16,9 2857 17,2 

        Zou/Collines 794 14,5 1015 16,3 3114 17,5 2910 17,5 

 

 

La représentation graphique de l’entrée en 

vie féconde selon les groupes d’âges dans le 

diagramme de Lexis (figure 1) permet 

d’apprécier les fréquences de l’entrée en vie 

féconde avant 18 ans par groupe d’âges selon 

les années d’observation. A cet effet, les 

effectifs des femmes en âge de procréer qui 

ont commencé leur vie féconde avant 18 ans 

sont inscrits et encerclés dans les carrés 

correspondants à chaque groupes d’âges 

élémentaires et par période d’observation 

tandis que, les effectifs des femmes en âge de 

procréer calculés aux extrémités des périodes 

élémentaires d’âge sont inscrits non encerclés 

sur les segments verticaux de droite du 

diagramme de Lexis situés à l’intérieur des 

générations de femmes étudiées.  

 

L’analyse transversale du diagramme de 

Lexis représenté ci-dessous montre que, en 

1996, 194 adolescentes de 15-19 ans ont eu 

leur première grossesse avant l’âge de 18 ans 

contre 219 chez les femmes de 45-49 ans. En 

2001, 212 adolescentes de 15-19 ans et 189 

femmes de 45-49 ans sont entrées en vie 

féconde précocement. Par ailleurs, en 2006 et 

en 2012, c’est respectivement 565 et 446 

adolescentes de 15-19 ans puis 546 et 390 

femmes de 45-49 ans qui ont eu une 

grossesse adolescente. Il ressort de cette 

analyse qu’en dehors de l’année 1996 ou les 

femmes des générations 1947 et 1951 entrent 

plus précocement en vie féconde, quel que 

soit l’année d’observation considérée entre 

2001 et 2012, c’est la tendance inverse qui 

s’observe. En effet, les adolescentes de moins 

de 20 ans entrent plus précocement en vie 

féconde que leurs ainées. 
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Figure 1 : Représentation graphique du 

diagramme de Lexis sur l’entrée en vie 

féconde avant 18 ans selon l’année 

d’observation 

 

Le graphique 2 présente l’intensité de 

l’entrée en vie féconde à l’adolescence selon 

les groupes d’âge par année d’observation. Il 

se dégage une tendance à la hausse du 

phénomène de l’entrée en vie féconde à 

l’adolescence au fil des ans en particulier 

chez les adolescentes de 15-19 ans. Par 

ailleurs, la tendance est en baisse parmi les 

femmes de 45-49 ans des générations 1947 et 

1951 interrogées en 1996 puis celles des 

générations 1963 et 1967 interrogées en 

2012. En effet, l’intensité de l’entrée en vie 

féconde avant 18 ans est passée de 80% en 

2001 à 88,3% en 2012 chez les adolescentes 

de 15-19 ans ; soit un accroissement de 10%. 

Alors que, la tendance baissière dans le 

groupe des femmes de 45-49 ans se situe 

entre 44% en 2001 et 35,5% en  2012 ; soit 

un taux de réduction de 19% chez les ainées. 

Ces différences entre les deux périodes dans 

les groupes d’âge extrêmes sont 

statistiquement significatives au seuil de un 

pour mille (p<0,001). 

 

 
 

Figure 2 : Intensité de l’entrée en vie féconde à l’adolescence au Bénin selon l’âge 

 

L’âge moyen à l’entrée en vie féconde (tableau 

3) représente le nombre moyen d’années 

vécues avant la première grossesse adolescente 

par les femmes en âge de procréer. Deux 

principaux résultats se dégagent de l’analyse de 

ce tableau. En 1996, 0,95% des femmes en âge 

de procréer ont leur première grossesse à 11 

ans contre plus de deux pour cent au cours des 

trois autres périodes d’observation (2,57% en 

2001 ; 2,95 en 2006 et 4,51% en 2012). L’âge 

minimal d’entrée en vie féconde quelle que soit 

l’année d’observation est de 10 ans. 

Par ailleurs les résultats montrent que, l’âge 

moyen à la première grossesse, est 

approximativement de 16 ans. Mais reste 

presque invariable entre 1996 et 2006 (15,95 

ans à 15,69 ans) contre 15,44 ans en 2012.  

En somme, contrairement aux prédictions 

théoriques, l’âge moyen de l’entrée en vie 

féconde à l’adolescence après 16 ans de 

période d’observation n’a connu qu’un recul de 

0,51 ans. Portant, pour espérer tendre vers une 
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baisse de la fécondité, l’âge de l’entrée en vie féconde est un facteur déterminant

.  

 

Tableau III : Calendrier de l’entrée en vie féconde à l’adolescence entre 1996 et 2012 

 
  1996 2001 2006 2012 

Age 

1ère G 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

10 5 0,24 10 0,44 34 0,52 32 0,56 

11 20 0,95 58 2,57 194 2,95 257 4,51 

12 44 2,08 98 4,34 276 4,19 331 5,81 

13 124 5,86 189 8,36 517 7,85 521 9,15 

14 321 15,17 312 13,81 1010 15,34 968 16,99 

15 447 21,12 486 21,50 1228 18,65 1033 18,14 

16 553 26,13 535 23,67 1568 23,82 1235 21,68 

17 602 28,45 572 25,31 1757 26,69 1319 23,16 

Total 2116 100,00 2260 100,00 6584 100,00 5696 100,00 

Age 

moyen 

15,95 15,68 15,69 15,44 

 

CONCLUSION 

Une grossesse à l’adolescence est une 

grossesse à risque non seulement pour la jeune 

mère mais aussi pour l’enfant qui va naitre. 

Elle comporte également de nombreuses 

conséquences socio-économiques dans la vie 

de la jeune femme. La présente étude a eu pour 

objectif de décrire la dynamique de l’entrée en 

vie féconde à l’adolescence chez les femmes 

en âge de procréer (15 à 49 ans) au Bénin entre 

1996 et 2012. Globalement, l’intensité de 

l’entrée en vie féconde avant 18 ans présente 

une tendance à la hausse. Ainsi, l’analyse de 

l’entrée en vie féconde à l’adolescence selon 

l’âge et les générations révèle que le 

phénomène prend de l’ampleur et devient de 

plus en plus précoce en particulier dans le 

groupe des femmes de 15 à 19 ans comparées 

à leurs ainées de 45 à 49 ans quel que soit 

l’année d’observation considérée. De plus, 

même si l’âge moyen tourne autour de 15 ans 

quelle que soit l’année d’observation, cet âge 

tend vers un rajeunissement d’une édition 

d’EDS à l’autre : soit 15,95 ans en 1996 et 

15,44 ans en 2012.  

De ces résultats, il ressort la nécessité de 

mener une étude approfondie sur les 

déterminants de l’entrée en vie féconde avant 

18 ans chez les adolescentes de moins de 20 

ans afin d’identifier les facteurs explicatifs et 

de mieux comprendre la dynamique du 

phénomène dans la jeunes génération.  

 

RÉFÉRENCES 

 

[1] Attanasso, O., Fagninou, R., M’Bouke, 

C., & Amadou Sanni, M. (2005). Les facteurs 

de la contraception  au Bénin. Analyse des 

données de l’enquête démographique et de 

santé de 2001. Gripps. La planification 

familiale en Afrique. Documents d’analyse 

n° 4. 

 

[2] Bart, J. and De Bruijn. (2003). Fécondité 

: Théories, structures, modèles, concepts. In : 

Graziella Caselli, Jacques Vallin et 

Guillaume Wunch. Démographie : Analyse 

et synthèse. II. Les Déterminants de la 

fécondité. INED, pp.407-447. 

 

[3] Coale A., (1973). La transition 

démographique. Actes Conférence UIESP, 

Liège, vol 1, p. 53-72. 

 

[4] Doliger, C. (2006). Démographie, 

fécondité et croissance économique en 

France. Thèse de doctorat. 404p. Faculté des 

Sciences Economiques et de Gestion de 

Strasbourg, Université Louis Pasteur.  

 

[5] Fassassi,  R., Vimard, P. (2012). 

Évolution de la fécondité, croissance 

économique  et développement humain en 

Afrique sub-saharienne. Working Paper, 

ENSEA-LPED, Abidjan-Marseille, 2012. 21 



MINTOGBE M. M.-M. & AMADOU SANNI M. 

180 
J. Rech. Sci. Univ. Lomé (Togo), Spécial 2019, 21(4-3) : 171-180 

p. DOI: 10.13140/RG.2.1.4708.7128.  

 

[6] INSAE. (1996). Enquête Démographique 

et de Santé (Rapport définitif, p. 344). Bénin: 

Institut National de la Statistique et de 

l’Analyse Économique (INSAE) [Bénin] et 

Macro International Inc. 

 

[7] INSAE. (2016). Enquête par grappes à 

indicateurs multiples 2014 (Rapport final). 

Cotonou, Bénin: Institut national de la 

statistique et de l’analyse économique 

(INSAE). 

 

[8] INSAE. (2018). Enquête Démographique 

et de Santé (Rapport provisoire, p. 74). 

Bénin: Institut National de la Statistique et de 

l’Analyse Économique (INSAE) [Bénin] et 

Macro International Inc. 

 

[9] Kouamé, C. A. (2015). Disparités 

régionales du début de la vie féconde chez les 

adolescentes en Côte d’ivoire. Côte d’Ivoire: 

Institut National de la Statistique-Côte 

d’Ivoire. 

 

[10] Leridon, H. (2015). Théories de la 

fécondité : des démographes sous influence ? 

Population-F, 70 (2), 331-374 ; DOI : 

10.3917/popu.1502.0331 

 

[11] Ngaba, N. (2012). Fécondité des 

adolescentes au Tchad : recherche des 

facteurs explicatifs. Institut de Formation et 

de Recherche Démographiques (IFORD), 

Cameroun. 

 

[12] OMS. (2018). Grossesse chez les 

adolescentes. Consulté 29 août 2018, à 

l’adresse http://www.who.int/fr/news-

room/fact-sheets/detail/adolescent-

pregnancy 

 

[13] Salifou, M., & Alladatin, J. (2017). 

Profil et facteurs explicatifs de la maternité 

des adolescentes dans la commune de 

Tchaourou : une approche basée sur les 

variables intermédiaires. El Paradigm 

Journal, n°4. Consulté à l’adresse 

http://www.w3.org/2000/svg" viewBox="0 0 

512 512"> 

 

[14] Schoumaker, B., Tabutin, D. (1999). 

Relations entre pauvreté et fécondité dans les 

pays du sud : connaissances, méthodologie et 

illustrations. Institut de Démographie de 

l’Université catholique de Louvain. 

Document de Travail n° 2. 

[15] Trovato, F. (2016). Analyse 

sociodémographique de la fécondité d’après-

guerre au Canada, 1947-2011. Cahiers 

québécois de démographie, 45(1), 27–49. 

https:// doi.org/10.7202/1037272ar 

 

[16] UNFPA. (2016). Etat de la population 

mondiale 2016 (french): comment cet âge 

déterminant chez les filles conditionne notre 

avenir. S.l.: UNITED NATIONS UNFPA 

FOR POPULATION 

http://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-pregnancy
http://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-pregnancy
http://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-pregnancy

	Page_de_garde_instructions_sommaire.pdf (p.1-11)
	Annales_de_lul_3_B5_2_23.pdf (p.12-21)

