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Résumé : 

 Ce travail examine l'effet de la longueur de l'intervalle de naissances sur la  santé maternelle au Bénin.  La 

santé maternelle est mesurée par une variable indicatrice si oui ou non une femme a déjà eu une grossesse 

qui s’est terminée par une fausse couche, un avortement ou un mort-né. Nous adoptons une stratégie 

d’estimation qui prend en compte l’endogénéité potentielle de la longueur d'intervalle des naissances, le 

potentiel biais de sélection de l'échantillon et l'hétérogénéité non observée potentielle. Nous utilisons la base 

de données de l’Enquête démographique et de santé (EDS) du Bénin pour l’année 2006 du fait de la non 

disponibilité de notre variable d’intérêt dans la base 2011 - 2012. Notre principale conclusion est que les 

longueurs d'intervalle de naissance de 36 à 59 mois réduisent la probabilité d'une mère à connaître une fausse 

couche, une mort née, ou un avortement, les autres facteurs étant constants.  Nous notons que l’intervalle de 

naissances est un déterminant endogène de la santé maternelle. Nos résultats impliquent que les politiques 

qui encouragent les mères à maintenir un intervalle de naissances de 36 - 59 mois doivent être considérées 

comme un moyen d’améliorer la santé maternelle.  

 Mots clés : santé maternelle, intervalle de naissance, Bénin.  

 Codes JEL: I12  
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1. Introduction  

Depuis l’adoption de l’Objectif du Millénaire pour le Développement cinq (OMD 5) qui appelle à une 

réduction du taux de mortalité maternelle (le nombre de décès maternels pour 100 000 naissances vivantes) 

de trois quarts d'ici à 2015 et la mise en place de l'accès universel aux soins de santé reproductive de haute 

qualité, la santé maternelle est devenue un défi majeur que le secteur de la santé des pays en développement 

doit relever. Garder les mères en vie et en bonne santé est bon pour les femmes, leurs familles et la société 

car les conséquences de la mortalité maternelle et les complications qu'elle entraîne pour la santé des 

nourrissons et des enfants plus âgés sont aussi graves (Lule et al. 2005). Le risque de décès chez les enfants 

de moins de 5 ans est doublé si leurs mères meurent à l’accouchement (Lule et al. 2005). Le taux de 

mortalité néonatale est également fortement corrélé avec les taux de mortalité maternelle: chaque année, 4 

millions de nouveau-nés meurent avant d'avoir atteint leurs premiers mois de vie et un nombre additionnel de 

4 millions sont mort-nés (OMS, 1999). Au moins 20% de la charge de morbidité chez les enfants de moins 

de l'âge de 5 ans est attribuable à des conditions directement associées à une mauvaise santé maternelle et 

reproductive, la nutrition et la qualité des soins obstétricaux et néonataux (Banque mondiale, 1999). Ainsi, 

une réduction de la mortalité maternelle s’avère indispensable. 

Les effets bénéfiques de la réduction de la mortalité maternelle pour la société sont tout aussi importants. Les 

investissements dans la maternité sans risque améliorent non seulement la santé de la femme et celle de sa 

famille, mais aussi accroissent l'offre de main-d'œuvre, la capacité de production, et le bien-être économique 

des collectivités (Lule et al. 2005). Le fardeau des femmes associé aux grossesses fréquentes ou trop 

précoces, à la mauvaise santé maternelle et reproductive, aux complications de la grossesse et aux soins pour 

les enfants malades, compromet leur capacité de gagner un revenu, et contribue à leur pauvreté. Les enfants 

dont les mères meurent ou sont handicapées à procréer ont des perspectives considérablement réduites de 

mener une vie productive (Banque mondiale, 1999). Renforcer donc les services de santé maternelle et 

reproductive peut également apporter des avantages pour le système de santé en général, ce qui peut non 

seulement améliorer l'accès et l'utilisation d'un large nombre de services de soins de santé génésique mais 

aussi améliorer la productivité économique pour la société. La santé maternelle inclut la santé des femmes 

lorsqu’elles sont enceintes, durant l’accouchement et la période qui suit l'accouchement (Lule et al. 2005).  

Parmi les indicateurs de santé maternelle, nous distinguons les issues de grossesse (Kramer, 2003). Les 

complications pendant la grossesse et l'accouchement ainsi que les IST, le VIH-SIDA sont parmi les 

principales causes de décès et d'invalidité chez les femmes en âge de procréer dans les pays en 

développement. La mortalité maternelle n’est pas la seule issue défavorable de la grossesse. Les morts nés1, 

des fausses couches2, et les naissances prématurées3 peuvent être indicateurs de problèmes de santé 

maternelle sous-jacents (Villamor et Cnattingius, 2006). En raison des fausses couches, avortements 

provoqués, et d'autres facteurs, plus de 40% des grossesses dans les pays en développement entraînent des 

complications, de maladie ou d'invalidité permanente pour la mère ou l'enfant (OMS, 2001). Pour chacun des 

515 000 décès maternels qui se produisent chaque année dans le monde, on estime que 30 à 50 femmes 

souffrent de problèmes de santé liés à la grossesse, tels que les fistules vésico-vaginale, l'infertilité et la 

dépression qui peut être débilitante de façon permanente (OMS, 2001). Les femmes dans le monde en 

développement ont 1 chance sur 48 de mourir de causes liées à la grossesse; le rapport dans les pays 

                                                        
1 Un enfant mort-né, appelé aussi une mort fœtale, est la mort d'un fœtus avant la naissance ou après un âge 

gestationnel de 20 semaines terminées (Zegers-Hochschild et al. 2009). 
2 Une fausse couche, aussi connu comme un avortement spontané, est la perte d'un fœtus de moins de 400g ou la perte 

d'une grossesse clinique avant un âge gestationnel de 20 semaines terminées (Zegers-Hochschild et al. 2009). 
3 Une naissance prématurée se réfère à une naissance après une période de gestation de plus de 20 mais moins de 37 
semaines (Zegers-Hochschild et al. 2009). 
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développés est de 1 sur 1800 (OMS, 2001). Nous pouvons donc étudier la santé maternelle indirectement en 

enquêtant si une femme subit ou non un aboutissement défavorable de la grossesse. 

Au Bénin, le taux de mortinatalité (pour 1000 naissances totales) est de 24 en 2009 (SSM, 2013) et de 25,5 

en 2012 (ASS, 2012). Ce taux est apparu plus élevé que celui de l’Afrique du Sud, 20 ; l’Algérie, 11 ; le 

Botswana, 16 ; le Cap-Vert, 16 ; le Mali, 23 ; le Niger, 23 mais toutefois il est meilleur à la moyenne de la 

région Afrique de l’OMS, 28 en 2009. Quant au taux de prématurité (pour 100 naissances vivantes), il est de 

10 et 11 respectivement en 2008 et 2010 (SSM, 2011 ; 2013). Ce taux est plus élevé que celui du Niger et du 

Sénégal qui sont respectivement 9 et 10 en 2010. De plus, le taux d’avortement au Bénin est de 35,9 pour 

1000 naissances totales en 2012 (ASS, 2012). Ces taux paraissent faibles mais comparativement à ceux des 

autres pays de la sous-région sont élevés. Une des raisons qui pourrait expliquer ces différents taux est la 

longueur des intervalles de naissance. 

En effet, il existe plusieurs facteurs de risque de dénouements défavorables de la grossesse. Ceux-ci incluent 

de courts intervalles inter génésiques (Lule et al. 2005; Conde-Agudelo et al. 2006), de longs intervalles inter 

génésiques (Conde-Agudelo et al. 2006), l'obésité maternelle (Cnattingius et al. 1998; Rosenberg et al. 

2005), la morbidité maternelle (Scannapieco et al. 2003; Rosenberg et al. 2005) et le tabagisme (Walsh, 

1994). L'espacement des naissances est devenu une stratégie principale du programme de promotion de la 

santé des mères et des enfants ces dernières années en République du Bénin. Bien qu'il existe plusieurs 

mesures différentes de l'espacement des naissances (Davanzo et al. 2004 et OMS, 2006), suivant Davanzo et 

al. (2004) et Rutstein (2005), nous utilisons l’intervalle entre deux naissances successives comme mesure de 

l’espacement de naissance. La longueur de l’intervalle de naissance dans notre cas se réfère donc à la durée, 

en mois, entre la naissance de l'enfant en qui nous nous intéressons et la naissance précédente immédiate de 

la mère (Rutstein, 2005).  

Des études publiées ont montré que de courts intervalles de naissance augmentent le risque maternel pour la 

toxémie, l'anémie, la malnutrition, la saignée du troisième trimestre et la mortalité maternelle (Conde-

Agudelo et Belizan, 2000; Smith et al. 2003) et ont plusieurs effets indésirables graves pour le nouveau-né, 

tels que la prématurité, le faible poids de naissance, la mort-née, la mortalité néonatale et les effets néfastes 

sur la capacité intellectuelle, la croissance physique et le développement (Greenspan, 1993; Zhu et al. 1999; 

Bella et al. 2005; Hsieh et Chen, 2005). Cependant, un intervalle de naissance de plus de 70 mois est associé 

à un risque accru de mortalité maternelle, saignée du troisième trimestre, l'éclampsie et l'hémorragie du post-

partum (Conde-Agudelo et Belizan, 2000). L’évidence a montré de façon constante qu’un intervalle de 

naissance de 2 ans améliore les chances de survie des nourrissons et des enfants par rapport à un intervalle de 

moins de 2 ans (Boerma et Bicego, 1999). De récentes recherches suggèrent qu’une période de 3-5 ans est 

l'intervalle de naissance optimale qui préserve des vies (Rasheed et Al Dabal, 2007).  

Au Bénin, il n’y a pratiquement pas d’études qui analysent l’effet de la longueur de l’intervalle de naissance 

sur l’état de santé maternelle. Ce qui met en évidence l’intérêt de savoir quel est l’intervalle de naissance 

optimal au Bénin, quels sont les facteurs qui influencent la longueur de l'intervalle de naissance choisie et la 

nature de l’effet de la longueur de l’intervalle de naissance sur la santé maternelle. Ceci est, d’une part, en 

ligne avec les objectifs du millénaire pour le développement notamment ceux liés aux aspects de la réduction 

de la mortalité maternelle et d’autre part, de nature à aider les programmes de planification familiale à 

devenir plus efficaces avec le contrôle des naissances, ainsi les coûts supplémentaires liés aux issus 

indésirables de grossesse dus à des intervalles courts entre les naissances pourraient être sauvés.  

2. Objectifs et hypothèses de recherche 

Cette partie présente les objectifs poursuivis ainsi que les hypothèses sur lesquelles se base cette étude pour 

conduire ses investigations. 
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L’objectif principal de la présente étude est d’évaluer l’effet de la longueur de l’intervalle inter génésique sur 

l’état de santé maternelle au Bénin. Ceci de nature à éclairer les responsables de la politique sociale quant 

aux orientations données aux stratégies de réduction de la pauvreté fondées sur la planification familiale. 

Pour atteindre l’objectif principal, les objectifs spécifiques visés sont : 

 Déterminer les facteurs qui influencent la longueur de l'intervalle inter génésique choisie. 

 Déterminer l'effet de la longueur de l'intervalle inter génésique sur l’état de santé maternelle au 

Bénin. 

Pour y parvenir nous avons formulé un certain nombre d’hypothèses. Ainsi, au cours de cette étude, deux 

(02) hypothèses seront testées. 

 Les caractéristiques maternelles, communautaires ou culturelles et de l’enfant déterminent la 

longueur de l’intervalle inter génésique choisie. 

 La longueur de l'intervalle inter génésique a une influence significative sur l’état de santé maternelle 

au Bénin. 

3. Revue de littérature 

L'espacement des naissances est devenu une stratégie principale du programme de promotion de la santé des 

mères et des enfants au cours de ces dernières années dans la plupart des pays en développement.  

Les intervalles entre les naissances peuvent influer sur la santé de la mère et de son enfant non encore né 

(Rosenzweig et Schultz, 1987 ; Miller, 1991 ; Ikamari, 1998 ; Whitworth et Stephenson, 2002 ; Bhargava, 

2003 ; Norton, 2005 ; Rutstein, 2005 ; Razzaque et al. 2005 ; Conde-Agudelo et al. 2006 ; OMS, 2006). Par 

exemple, en comparaison aux femmes avec un intervalle inter génésique de 27-50 mois, le risque de souffrir 

de plusieurs différentes morbidités maternelles telles que la pré-éclampsie et l'hypertension artérielle est plus 

élevé chez les femmes ayant des intervalles entre les grossesses de moins de 6 mois ou 75 mois et plus 

(Razzaque et al. 2005). Aussi, de longs intervalles de naissance sont associés avec un risque plus faible de 

mortalité néonatale, infantile et la mortalité des enfants (Rutstein, 2005).  

Des études publiées ont montré que de courts intervalles de naissance augmentent le risque maternel pour la 

toxémie, l'anémie, la malnutrition, la saignée du troisième trimestre et la mortalité maternelle (Conde-

Agudelo et Belizan, 2000 ; Smith et al. 2003) et ils ont ainsi plusieurs effets indésirables graves pour le 

nouveau-né, tels que la prématurité, le faible poids à la naissance, la mortalité néonatale et les effets néfastes 

sur la capacité intellectuelle, la croissance physique et le développement (Greenspan, 1993 ; Zhu et al. 1999; 

Bella et al. 2005 ; Hsieh et Chen, 2005). Cependant, un intervalle de naissance de plus de 70 mois est associé 

à un risque accru de mortalité maternelle, de saignée du troisième trimestre, d'éclampsie et d'hémorragie du 

post-partum (Conde-Agudelo et Belizan, 2000). Il a été démontré de façon constante qu’un intervalle de 

naissance de 2 ans améliore les chances de survie des nourrissons et des enfants par rapport à un intervalle de  

moins de 2 ans (Boerma et Bicego, 1999). Une nouvelle recherche suggère que la période de 3 à 5 ans est 

l'intervalle optimal de naissance qui sauve des vies (Rasheed et Al Dabal, 2007). 

La littérature démographique et médicale suggère qu’en termes d’intervalle qui ne compromet pas la santé 

infantile et maternelle à la fois, la meilleure ou l’optimale longueur de l’intervalle de naissance est comprise 

entre 36 et 59 mois (Conde-Agudelo et Belizan, 2000 ; Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 ; Razzaque et al. 

2005 ; Rutstein, 2005 ; Conde-Agudelo et al. 2007). Des intervalles en dehors de cette étendue sont associés 

à un risque élevé d’issues défavorables de la santé maternelle tels qu’un risque élevé d’éclampsie, un risque 

accru de dystocie du travail, un accroissement des risques de rupture utérine et troubles de la coagulation 

utéroplacentaire, un risque accru de mortalité maternelle, et un risque accru d'anémie (Conde-Agudelo et 

Belizan, 2000 ; Conde- Agudelo et al. 2007).  
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Cette littérature a été renforcée par une étude réalisée par Awiti (2013) sur le Kenya qui a donné comme 

principale conclusion que les longueurs d'intervalle de naissance de 36 à 59 mois réduisent la probabilité 

d'une mère à connaître une fausse couche, une mort née, ou un avortement, les autres facteurs étant 

constants. Elle a aussi montré que l’intervalle de naissance est un déterminant endogène de la santé 

maternelle. Enfin, elle suggère que les politiques qui encouragent les mères à maintenir un intervalle de 

naissance précédente sur 36 à 59 mois doivent être considérées comme un moyen d’améliorer la santé 

maternelle. Le tableau 1 suivant présente quelques facteurs de risque pour les naissances rapprochées. 

Tableau n°1 : Facteurs de risque pour les naissances rapprochées 

Facteurs Exemple d’études 

La mortalité infantile Zenger, 1993 ; Bohler, 1994 ; Mturi, 1997 ; Udjo, 1997 ; Grummer-

Strawn et al. 1998 ; Gyimah, 2002. 

La mauvaise santé du bébé Bereczkei et al. 2000 ; Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002. 

Le jeune âge de la mère Suwal, 2001 ; Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 ; Rasheed et Al-

Dabal, 2007. 

Pas d’éducation formelle pour la mère Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 

Avoir la première naissance tardive dans 

la vie 

Upadhyay et Hindin, 2005 

Avoir moins d’enfants Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 

Faible statut socio-économique de la 

mère 

Isvan, 1991 ; Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 

Absence d’emploi de la mère Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 

Peu d’autonomie décisionnelle de la mère Upadhyay et Hindin, 2005 

Résidence rurale Mturi, 1997 ; Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 

Pression sociale pour la femme de 

prouver la fécondité 

Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 

Courte durée de l’allaitement Millman et Cooksey, 1987 ; Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 ; 

Hajian-Tilaki et al.2009 

Non pratique de l’abstinence post-

partum 

Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 

Préférence pour les fils Mace et Sear, 1997 ; Graham et al. 1998 ; Setty-Venugopal et Upadhyay, 
2002 

Courtes intervalles de naissances Trussell et al. 1985 

Non utilisation de la contraception Yeakey et al. 2009 

Source : Awiti (2013) 

Au Bénin à notre connaissance, il n’y a pratiquement pas d’étude officielle sur l’effet de l’intervalle de 

naissance sur l’état de santé maternelle. Cette étude nous permettra de contribuer à la littérature existante au 

Bénin. Aussi, elle nous permettra d’identifier l’intervalle de naissance optimale et les facteurs qui le 

déterminent. Ceci permettra d’améliorer l’efficacité des programmes de planification familiale au Bénin.  

4. Méthodologie et données 

 Cette section présente les différentes approches méthodologiques adoptées pour atteindre nos différents 

objectifs par le test de nos hypothèses. Elle part du cadre conceptuel aux données qui seront utilisées dans 

notre travail en passant par le modèle théorique, les questions d’estimation, l’identification du modèle et le 

modèle empirique. 

a.  Cadre conceptuel  

 En nous basant sur les travaux de Awiti (2013), la figure 1 montre notre cadre conceptuel pour analyser 

l'effet de la longueur de l'intervalle de naissance sur l’état de santé maternelle. Selon la figure 1, l’état de 

santé maternelle (dans notre cas, si une femme a déjà connu un avortement, une fausse couche, ou une mort-

né), est influencé par la longueur de l'intervalle de naissance grâce à une fonction maternelle de production 

de santé. Il est aussi influencé par la dotation de la santé maternelle (la composante de la santé maternelle en 
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raison des autres conditions génétiques ou environnementales non influencées par le comportement maternel 

mais en partie connue de la mère ou de sa famille, mais pas du chercheur). 

La longueur d'intervalle de naissance, à son tour, est influencée par les préférences inobservables de la 

mère/ménage, et les dotations inobservables de la santé maternelle (par exemple, conditions de santé 

maternelle préexistantes non déclarées). En outre, elle est influencée par les caractéristiques démographique 

et socio-économique maternelles observables (comme âge, nombre d'enfants, l'éducation, le lieu de 

résidence, etc.), les caractéristiques de l'enfant précédent (c'est à dire, si l'enfant est vivant ou mort, et si 

l'enfant est malade ou non), les caractéristiques du ménage comme la richesse des ménages, et les 

caractéristiques de la communauté (tels que les normes/pratiques culturelles et les infrastructures de santé). 

Figure 1: Un cadre conceptuel pour analyser l'effet de la longueur de l’intervalle de Naissance sur 

l’état de santé maternelle  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: Construction de Awiti (2013) basée sur Schultz (1984).  

b. Modèle Théorique  

 Notre modèle théorique suit de près celui de Rosenzweig et Schultz (1982, 1983) et Mwabu (2009). Nous 

supposons que la mère multipare tire son utilité, U  de la consommation de divers biens et services, X  et de 

son propre état de santé, H . Nous pouvons donc représenter la fonction d'utilité d'une mère typique comme 

suit:  

),( HXUU                                                                                                                             (1)  

Variables                                      Variables observées 

non observées 

Caractéristique
s de l’enfant 
précédent 

Caractéristiques 
communautaires/ 
facteurs 
environnementau
x 

Longueur de 
l’intervalle de la 
naissance 
précédente 

Emanation de la 
santé maternelle 
(fausse couche, 
mort-né, 
avortement) 

Préférences 

maternelles/ 

du ménage 

Dotations de 

santé 

maternelle 

Caractéristiques 

démographique

, reproductive 

et socio-

économique 

maternelles/ du 

ménage 

Caractéristiques 

de l’enfant 

précédent 

Caractéristiques 

communautaires/ 

facteurs 

environnementaux 

Longueur de 

l’intervalle de la 

naissance  

Emanation de la santé 

maternelle (fausse 

couche, mort-né, 
avortement) 
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 L’état de santé de la mère, cependant, est influencé par l'intervalle entre un enfant précédent et le suivant, Z

, d'autres inputs, Y et les dotations biologiques inobservables,  . Nous pouvons ainsi représenter la fonction 

de production de la santé de la mère de la manière suivante :   

),,( ZYHH                                                                                                                          (2)  

La mère fait face à la contrainte budgétaire suivante:  

ZPYPXPI zyx 
                                                                                                               (3)  

 Où I est le revenu exogène du ménage, Px est le prix par unité de X, Py est le prix par unité de Y, et Pz est le 

prix par unité de Z. Même si Z n'est pas directement acheté sur le marché, il dépend d’autres biens qui sont 

achetés sur le marché.  

Le problème économique standard de la mère porte à maximiser sa fonction d’utilité soumise à sa fonction 

de production de santé et sa contrainte budgétaire (Rosenzweig et Schultz, 1982). La solution à la 

maximisation de la fonction d’utilité de la mère conduit aux équations réduites de demande d’inputs 

suivantes :   

),,,( , IPPPXX zyx
                                                                                                              (4)  

),,,( , IPPPYY zyx                                                                                                                 (5)  

 ),,,( , IPPPZZ zyx                                                                                                               (6)  

Suivant Mwabu (2009), on peut montrer, par la technique de la différenciation totale, que les effets des prix 

sur la santé maternelle dépendent des effets de l'évolution des prix sur la demande de facteurs de production 

de la santé ainsi que sur les produits marginaux de ces inputs dans la production de la santé maternelle. En 

conséquence, nous devons simultanément estimer la fonction de production de santé maternelle et les 

paramètres de la demande d'inputs, de manière à être en mesure de prévoir l'effet des changements dans les 

prix des différents inputs de santé sur L’état de santé maternelle (Mwabu, 2009).  

Suivant Rosenzweig et Schultz (1983) et Mwabu (2008), nous pouvons formuler une fonction de production 

de santé maternelle hybride qui combine les équations (2) et (5) dans un souci de lier causalement Z à des 

changements dans l’état de la santé maternelle.   

),,,,( IPPZhH yx
                                                                                                               (7)  

Dans cette équation, Z est potentiellement endogène car elle peut être affectée par l'état de santé initial de la 

mère (Mwabu, 2008). Cela pouvait être montré par le fait que nous ne pouvons pas observer  , ce qui crée 

des complications dans l'interprétation du coefficient de Z comme son produit marginal, si cela n’est pas 

contrôlé (Rosenzweig et Schultz, 1982). Cela signifie que la procédure d’estimation que nous adoptons pour 

l’équation (7) devrait prendre en compte le fait que Z est potentiellement endogène et le fait que   est 

inobservable (Mwabu, 2009).  

 

 



8 
 

c.  Questions d’estimation  

Lors de l'estimation de nos modèles, nous avons besoin de nous soucier du biais de sélection potentiel de 

l'échantillon, de l’endogénéité potentielle, et de l'hétérogénéité potentielle non observée.  

 Biais de sélection de l'échantillon  

Notre discussion sur le biais de sélection de l'échantillon suit de près celle de Vella (1998). Dans cette étude, 

nous allons mesurer l'état de santé de la mère en lui demandant si oui ou non, elle a connu une issue 

défavorable de la grossesse comme une fausse couche, un mort-né ou un avortement. Ainsi, nous sommes en 

mesure d’observer l’état de santé de la mère uniquement si elle le signale dans l'ensemble de données. Pour 

les mères qui n’ont pas signalé leur état de santé, nous sommes incapables d'analyser l'effet de la longueur de 

l'intervalle de naissances sur leur état de santé. Toutefois, on s'intéresse à déterminer l'effet de la longueur de 

intervalle de naissances sur l’état de santé maternelle pour toutes les mères, et pas seulement pour celles qui 

déclarent leur état de santé. Si les facteurs non observables qui influencent le report de la mère de son état de 

santé sont en corrélation avec les facteurs non observables qui influencent son état de santé signalé, nos 

estimations seront biaisées si nous n'incluons pas dans notre modèle de santé maternelle une estimation de 

ces facteurs non observables (Vella, 1998). Nous devons donc contrôler ce potentiel biais de sélection de 

l'échantillon dans notre estimation en incluant une estimation de ces facteurs non observables. Nous utilisons 

la méthode proposée par Olsen (1980) pour contrôler ce biais de sélection. Un avantage de l'approche 

d’Olsen par rapport à l'approche de Heckman (1979) est que, contrairement à l'approche de Heckman qui 

nécessite un probit itérative dans la première étape, l'approche Olsen ne nécessite que les techniques de 

régression des moindres carrés ordinaires (MCO) dans la première étape (Olsen, 1980).  

 L'approche Olsen (Olsen, 1980) est mise en œuvre comme suit:  

i. Estimer un modèle de probabilité linéaire de l’équation de sélection. Il devrait, cependant, avoir au 

moins une variable explicative dans le modèle de probabilité linéaire qui n’est pas dans le modèle 

principal d'intérêt.  

ii. Obtenir la probabilité prédite de sélection dans l’échantillon. Appelons cette probabilité prédite, par 

exemple, P̂  

iii. Construire la variable ( P̂ -1). Cette variable, dénommée le terme de sélection, est la variable 

supplémentaire qui devrait être incluse dans le modèle d’intérêt comme une correction du biais de 

sélection de l'échantillon. Si le coefficient de cette variable est significativement différent de zéro, 

alors nous rejetons l'hypothèse nulle d'absence de biais de sélection. 

 Endogénéité  

Dans notre modèle, la variable mesurant la longueur de l'intervalle de naissance est potentiellement 

endogène. Dans une certaine mesure, la longueur de l'intervalle de naissance est une variable de choix 

(choisie par la mère soit individuellement ou conjointement avec d'autres membres du ménage). Si les 

facteurs non observables qui influencent l'état de santé de la mère sont en corrélation avec la longueur de 

l'intervalle de naissance choisie par la mère, l'estimation de la longueur de l'intervalle des naissances dans la 

fonction maternelle de production de santé est non consistante (Guevara et Ben-Akiva, 2008) et ne peut pas 

être interprétée causalement (Cameron et Trivedi, 2010). Nous contrôlons cette endogénéité potentielle en 

utilisant la méthode en deux étapes d’inclusion résiduelle (2SRI) (Terza et al. 2008). Cette approche 

implique notamment comme variable explicative supplémentaire dans notre équation de la santé maternelle, 

les résidus généralisés à partir du modèle de longueur d’intervalle de naissance. La longueur de l'intervalle de 

naissance est dite endogène si le coefficient du résidu de la longueur d'intervalle de la naissance est 

statistiquement significatif dans l'équation de l'état de santé maternelle (Bollen et al. 1995). 
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  Hétérogénéité non observée  

L'hétérogénéité non observée existera dans notre modèle de l'état de santé de la mère, s’il y a certains 

facteurs non observables qui interagissent de façon non linéaire avec la longueur de l'intervalle de naissance 

provoquant un effet différent de la longueur de l'intervalle de naissance sur la santé maternelle entre les 

mères dans la population (Zohoori et Savitz, 1997). Pour contrôler l'hétérogénéité non observée, nous 

incluons dans notre équation de la santé maternelle, l'interaction de la longueur de l'intervalle de naissance 

avec ses résidus, comme une variable explicative supplémentaire (Mwabu, 2009). L'hétérogénéité non 

observée existera dans notre modèle, si le coefficient de cette variable explicative supplémentaire est 

statistiquement significatif.  

d.  Identification du modèle  

 Nous suivons Mwabu (2009) dans notre discussion sur l'identification du modèle. Pour que nous 

interprétions correctement les coefficients estimés de notre modèle de santé de la mère, les effets sur l’état de 

santé maternelle de la longueur de l'intervalle de naissance (l'input potentiellement endogène) et de la règle 

de sélection de l'échantillon, doivent être identifiés (Mwabu, 2009). Nous supposons que la longueur de 

l'intervalle de naissance est le seul input potentiellement endogène. Par conséquent, l'identification exige un 

minimum de deux (pas une) restrictions d'exclusion ; une pour la variable endogène et une autre pour la 

détermination de la sélection de la mère dans l'échantillon d'estimation (Mwabu, 2009). 

Les instruments choisis doivent être exogènes (c'est à dire qu'ils doivent être non corrélés avec le terme 

d'erreur dans l'équation de la santé maternelle), pertinents (ce qui signifie qu'ils doivent affecter de manière 

significative la longueur de l'intervalle de naissance), et doivent être exclus de l'équation de la santé 

maternelle (Murray, 2006 ; Mwabu, 2009 ; Brookhart et al.2010). 

Certains des instruments qui ont été utilisés dans la littérature comprennent des fausses couches (Buckles et 

Munnich, 2012), la religion musulmane (Makepeace, 2006), la durée de l'allaitement (Maitra et Pal, 2005), la 

composition par sexe des enfants précédents (Maitra et Pal, 2008), et l'utilisation de la contraception (Maitra 

et Pal, 2008). 

Nous supposons une identification exacte de nos modèles et utilisons deux instruments dans notre stratégie 

d'estimation (Murray, 2006). Les instruments que nous utilisons sont la durée moyenne de l'allaitement 

maternel, calculée à partir de nos données au niveau régional ; et la proportion de femmes dans chaque 

province ayant jamais utilisé la contraception, appelée ici prévalence de la contraception, également calculée 

à partir de nos données au niveau régional. 

La durée moyenne de l'allaitement maternel est choisie en raison de l'association entre la durée de 

l'allaitement maternel et l'espacement des naissances (Mturi, 1997 ; Hajian-Tilaki et al. 2009 ; Singh et al. 

2010). Il a également été démontré dans la littérature (Millman et Cooksey, 1987) que l'absence de 

l'allaitement maternel augmente le risque de concevoir. 

La proportion de femmes utilisant des contraceptifs est choisie parce qu'il est prouvé dans la littérature que 

l'utilisation de contraceptifs est associée à des intervalles plus longs (Rafalimanana et Westoff, 2001 ; 

Yeakey et al. 2009). Bien que l'utilisation de contraceptifs au niveau de chaque femme ait des effets 

bénéfiques sur la santé maternelle (Ahmed et al. 2012), il n'y a aucune raison de s'attendre à ce que la 

prévalence de l'usage de la contraception dans une région particulière ait des effets sur la santé d'une femme 

en particulier. 

Nous prévoyons que nos deux instruments soient liés positivement à la longueur de l'intervalle de naissance. 

Nous prévoyons que la prévalence contraceptive soit liée positivement à la longueur d'intervalle de naissance 
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parce que plus la prévalence de l'utilisation de la contraception dans une zone particulière est élevée, les 

contraceptifs sont plus accessibles ou disponibles dans cette zone et par conséquent plus élevées sont les 

chances que toute femme voulant les utiliser ait accès dans cette zone. Nous nous attendons à ce qu’une 

durée moyenne de l'allaitement plus élevée dans une zone ait un impact sur la durée de l'allaitement d'une 

femme en particulier par des effets de pairs.  

Nous utilisons les moyennes régionales pour éliminer le risque que les instruments soient des variables de 

choix de la mère. Nous soutenons que si une femme en particulier peut choisir la durée de l'allaitement, il est 

peu probable d'influencer la durée moyenne de l'allaitement maternel dans l'ensemble de la région où elle vit. 

De même, si une femme en particulier peut choisir ou non d'utiliser des contraceptifs, il est également peu 

probable qu’elle influence la proportion de femmes dans l'ensemble de la région en utilisant n'importe quel 

type de contraception à un moment donné dans le temps.  

e.  Modèle empirique  

 Nous mesurons la santé maternelle en utilisant une variable binaire. Pour une mère typique i, on définit la 

mesure de l'état de santé suivante : 

𝐻𝑖 = { 1 si la mère a vécu une fausse couche, un mort né ou un avortement,
0 𝑠𝑖𝑛𝑜𝑛.                                                                                                                 

                   (8) 

 Où H est l'état de santé observé de la mère i. Etant une variable binaire, le modèle approprié pour l'état de 

santé maternelle est le modèle de régression binaire (Long, 1997 ; Long et Freese, 2006).  

 Nous supposons que la base de cet état observé de la santé maternelle est une variable latente continue, 𝐻𝑖
∗ 

qui est lié à l'état de santé observé pour la mère i par l'équation suivante: 

𝐻𝑖 = {
1 𝑠𝑖 𝐻𝑖

∗ > 0,
0 𝑠𝑖𝑛𝑜𝑛       

                                                                                                                   (9)   

 La variable latente est à son tour liée aux variables via l’équation suivante :  

𝐻𝑖
∗ = 𝛽0 + 𝛽1𝑌 + 𝛽2𝑍𝑖 + 𝜀1𝑖                                                                                                  (10)  

Où Y est un vecteur de contrôle, Z est la longueur d'intervalle de naissance et ε1 est le terme d'erreur 

stochastique. Lorsque nous avons les valeurs de Y et Z, il peut être démontré que (Long et Freese, 2006 ; 

Cameron and Trivedi, 2010) : 

Pr(𝐻𝑖 = 1|Y, Z) = Pr (𝐻𝑖
∗ > 0|Y, Z)                                                                                      (11) 

Où Pr est synonyme de « probabilité ». En substituant l'équation (10) dans l'équation (11) et en effectuant 

d'autres manipulations on obtient: 

Pr(𝐻𝑖 = 1|Y, Z) = Pr(−𝜀1𝑖 ≤ 𝛽0 + 𝛽1𝑌 + 𝛽2𝑍|Y, Z) = F(𝛽0 + 𝛽1𝑌 + 𝛽2𝑍)                      (12) 

 où F (.) est la fonction de densité cumulée de −𝜀1𝑖, qui est la même que celle de 𝜀1𝑖 si 𝜀1𝑖 est symétrique. 

Une supposition d’une distribution normale pour 𝜀1𝑖  conduit à un modèle probit donné par : 

Pr(𝐻𝑖 = 1|Y, Z) = F(𝛽0 + 𝛽1𝑌 + 𝛽2𝑍) = Φ(𝛽0 + 𝛽1𝑌 + 𝛽2𝑍)                                          (13) 

 Où Φ (·) est la fonction de distribution cumulative normale.  
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Puisque Z est potentiellement endogène, la méthode 2SRI exige que nous obtenions ses résidus généralisés et 

les inclure comme variable explicative supplémentaire dans notre modèle. Nous devons, par conséquent, 

aussi formuler un modèle de Z qui peut être estimé. 

Rappelons de la revue de littérature que le meilleur intervalle de naissance, en termes d'amélioration de la 

santé maternelle et infantile, est de 36 à 59 mois. Partant de ce constat, nous définissons notre mesure de 

l'intervalle de naissance comme suit: 

𝑍𝑖 = {1 si l′intervalle de naissance  est de 36 à 59 mois,
0 sinon.                                                                                

                                                  (14) 

 Où Zi  est la longueur de l'intervalle de naissance observée pour la référence enfant i.  

Nous supposons que cette longueur de l'intervalle de naissance observée est liée à une variable continue 

inobservable 𝑍𝑖
∗ par l'intermédiaire de l'équation suivante : 

𝑍𝑖 = {
1 𝑠𝑖 𝑍𝑖

∗ > 0,
0 𝑠𝑖𝑛𝑜𝑛       

                                                                                                                  (15) 

Nous pouvons lier 𝑍𝑖
∗ aux différentes variables à l'aide de l'équation : 

𝑍𝑖
∗ = 𝛼1 + 𝛼2𝑌 + 𝛼3𝑄 + 𝜀2𝑖                                                                                                  (16) 

Où Y est un vecteur de contrôle, Q est un vecteur des instruments, et 𝜀2𝑖 est le terme d'erreur stochastique. 

Une supposition d’une distribution normale pour 𝜀2𝑖 conduit à un modèle probit donné par :  

Pr(𝑍𝑖 = 1) = Φ(𝛼1 + 𝛼2𝑌 + 𝛼3𝑄)                                                                                       (17) 

Nous estimons ce modèle, obtenons les résidus généralisés pour Z, puis incluons les résidus généralisés 

comme une variable explicative supplémentaire dans notre modèle d'intérêt structurel pour contrôler 

l'endogénéité. L'hétérogénéité non observée est contrôlée par l'inclusion dans notre modèle structurel 

d'intérêt, une interaction entre la longueur de l'intervalle de la naissance et son résidu généralisé comme une 

variable explicative supplémentaire.    

La variable d'inclusion des mères dans l'échantillon est définie comme suit: 

𝐼𝑖 = {
 1 si la mère i rapporte son état de santé,
0 𝑠𝑖𝑛𝑜𝑛.                                                            

                                                                  (18)  

Suivant Olsen (1980), nous formulons l'équation de sélection de l'échantillon suivante :  

𝐼𝑖 = 𝛾1 + 𝛾2𝑌 + 𝛾3𝑄 + 𝜀3𝑖                                                                                                     (19) 

Où Y est un vecteur de contrôle, Q est un vecteur des instruments, et 𝜀3𝑖 est le terme d'erreur stochastique. 

L'approche Olsen exige que nous estimons ce modèle, obtenons les probabilités prédites pour l'inclusion 

dans l'échantillon,�̂�, construisons le terme de sélection, �̂� − 1, et incluons ce terme de sélection comme une 

variable explicative supplémentaire dans notre équation structurelle d'intérêt.  

Pour contrôler l'endogénéité potentielle de la longueur d’intervalle de naissance, le potentiel biais de 

sélection de l'échantillon, et la potentielle hétérogénéité non observée, l'équation (10) est prolongée de la 

façon suivante: 

𝐻𝑖
∗ = 𝛽0 + 𝛽1𝑌 + 𝛽2𝑍𝑖 + 𝛽3𝜀2̂𝑖 + 𝛽4(𝑃�̂� − 1) + 𝛽5𝑍𝑖𝜀2̂𝑖 + 𝜀1𝑖                                             (20) 
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Où Y est un vecteur de contrôle, Z est la longueur d'intervalle de naissance, (𝑃�̂� − 1) est le terme de sélection 

de l'échantillon, 𝜀2̂𝑖 sont les résidus généralisés du modèle de longueur de l'intervalle de naissance, et 𝜀1 est 

le terme d'erreur stochastique.  

La supposition d’une distribution normale pour 𝜀1 conduit au modèle probit suivant, qui est notre équation 

structurelle d'intérêt:  

Pr(𝐻𝑖 = 1) = Φ(𝛽0 + 𝛽1𝑌 + 𝛽2𝑍𝑖 + 𝛽3𝜀2̂𝑖 + 𝛽4(�̂�𝑖 − 1) + 𝛽5𝑍𝑖𝜀2̂𝑖)                                  (21) 

 Nos équations seront estimées en utilisant le logiciel Stata 12. 

f.  Données 

Nos principales données vont provenir de l’enquête démographique et de santé (EDS) du Bénin menée en 

2011-2012. C’est une enquête à l'échelle nationale auprès des ménages représentatifs qui recueille une large 

gamme de données au niveau des ménages sur la santé infantile et maternelle. Au Bénin, elles sont collectées 

par l’Institut National de la Statistique et de l’Analyse Economique (INSAE) en collaboration avec diverses 

organisations internationales.  

L'échantillon d’analyse est constitué de femmes âgées entre 15 et 49 ans qui ont déclaré ou non avoir subi 

une issue de grossesse indésirable (spécifiquement, soit une fausse couche, un mort-né, ou un avortement). 

L’unité d'observation est une mère multipare, âgée de 15 à 49 ans qui reporte qu’elle avait connue ou non 

une issue défavorable de la grossesse. Le tableau 2 illustre la définition des variables qui seront utilisées dans 

nos modèles et le tableau 3 présente les caractéristiques principales de ces variables ainsi que la taille de 

l’échantillon. 

Tableau 2 : Définition des variables qui seront utilisées dans nos modèles 

Variable  Définition  

Etat de santé maternelle 1 si la mère a subi une fausse couche, un mort-né ou un avortement ; 0 

sinon. 

Longueur de l’intervalle de naissance 

précédente 

1 si l’intervalle est de 36 à 59 mois ; 0 sinon 

Report de l’état de santé 1 si la mère a reporté son état de santé ; 0 sinon 

Education primaire 1 si le niveau plus élevé d’éducation de la mère est le primaire ; 0 sinon 

Education secondaire 1 si le niveau plus élevé d’éducation de la mère est le secondaire ; 0 

sinon 

Education supérieure 1 si le niveau plus élevé d’éducation de la mère est le supérieur ; 0 sinon 

Présentement mariée 1 si la mère est présentement mariée ; 0 sinon 

Garçon comme enfant de référence 1 si l’enfant de référence est un garçon ; 0 sinon 

Age de la mère à la naissance Age de la mère à la naissance de l’enfant de référence en années 

Nombre d’enfants vivants Nombre d’enfants vivants nés de la mère 

Résidence urbaine 1 si résidence urbaine ; 0 sinon 

Indice de richesse Indices de richesse rangés dans l’ordre croissant de 1 à 5 

Prévalence contraceptive Pourcentage de femmes ayant reportées qu’elle utilisent une méthode 

contraceptive. Calculé au niveau régional. 

Durée moyenne de l’allaitement  Durée moyenne de l’allaitement en mois. Calculée au niveau régional. 

Carré de la durée de l’allaitement Carré de la durée moyenne de l’allaitement 

Terme de sélection Terme pour mesurer le biais de sélection. Construction basée sur Olsen 

(1980). 

Résidu de la longueur de l’intervalle de 

naissance précédente 

Résidu généralisé du modèle de l’intervalle de naissance 

Intervalle de naissance précédente 

interagi avec résidu 

Interaction de la longueur de l’intervalle précédente avec son résidu 
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5. Résultats et discussions 

Cette section se propose de faire une estimation et une analyse descriptive des déterminants de la santé 

maternelle d’une part et d’autre part, une analyse économétrique de l’effet de la longueur de l’intervalle de 

naissance sur la santé maternelle après avoir identifié les déterminants de cette dernière. Il finit par les 

implications en termes de politique économique qui en découlent. 

5.1.  Statistique descriptive 

Cette sous section présente l’analyse descriptive des intervalles de naissance au Bénin, de la répartition des 

mères selon leur âge à la naissance, des enfants vivants nés de la même mère, des indices de richesse des 

ménages, des taux de prévalence contraceptive et la durée moyenne de l’allaitement par région. Elle finit par 

la distribution de l’état de santé de la mère par la longueur de l’intervalle de naissance. 

5.1.1. Distribution des intervalles de naissance au Bénin 

Le tableau 3 montre la distribution des intervalles entre les naissances pour le Bénin sur la base des données 

recueillies à partir des enquêtes démographiques et de santé au Bénin en 2001, 2006 et 2011-2012. Le 

tableau montre que pour les trois périodes, la majorité des mères ont eu une longueur de l'intervalle de 

naissance de 60 mois et plus. Cette majorité est suivie par les mères qui ont une longueur de l’intervalle de 

naissance de 24 – 35 mois. Très peu de mères ont une longueur de l’intervalle de naissance de moins de 18 

mois. Ceci montre que les mères béninoises ont une culture d’intervalles de naissances longs.  

Tableau n°3 : Distribution des intervalles de naissance au Bénin 

Nombre de mois depuis la naissance précédente % de mères 

2001 2006 2011-2012 

Moins de 18 2,93 2.30 3,20 

18 - 23 5,87 6,41 6,05 

24 - 35 22,51 23,58 20,06 

36 - 47 15,39 16,31 14,87 

48 - 59 6,43 7,42 7,66 

60 et plus 46,87 43,98 48,16 

Total 100,00 100,00 100,00 

Source : Nos calculs à partir des données EDS 

5.1.2. Répartition des mères selon leur âge à la naissance 

Le graphique 1 montre la répartition des mères prises en compte dans notre étude selon leur âge à la 

naissance de l’enfant de référence. L’observation de ce graphique permet de constater que les mères de notre 

échantillon ont un âge à la naissance de l’enfant de référence compris entre 15 - 40 ans. La majorité des 

mères ont un âge à la naissance compris entre 15 et 25 ans. Ce qui montre que les mères de notre échantillon 

ont tendance à vite connaitre la maternité. Ceci peut être dû aux risques liés aux grossesses contractées à des 

âges très avancés. 
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Graphique n°1 : Répartition des mères selon leur âge à la naissance 

 
Source : Réalisé à partir des données EDS Bénin 

5.1.3. Distribution des enfants vivants nés de la même mère 

La distribution des enfants vivants de la même mère est présentée par le graphique 2. Ce graphique montre 

que le nombre d’enfants vivants d’une mère de notre échantillon est compris entre 0 et 12. La plupart des 

mères de notre échantillon ont des enfants vivants compris entre 1 et 4. Cela montre que la tendance au 

niveau des ménages béninois est le passage de plus en plus de l’enfant quantité à l’enfant qualité. Cette 

tendance est due principalement au fait que la majorité des ménages préfèrent envoyer leurs enfants à l’école 

plutôt qu’au champ ou autre et que plus l’enfant évolue plus les charges deviennent importantes. Ce qui ne 

permet pas aux enfants d’aller loin dans leurs études. Ainsi, pour éviter d’être dans cette situation, les 

ménages préfèrent limiter le nombre d’enfants. 

Graphique n°2 : Distribution des enfants vivants nés de la même mère 

 
Source : Réalisé à partir des données EDS Bénin 
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5.1.4. Distribution des indices de richesse des ménages 

Le graphique 3 présente la distribution des indices de richesse des ménages dans lesquels vivent les mères de 

notre échantillon. L’analyse de ce graphique montre que la majorité des mères de notre échantillon vivent 

dans des ménages plus riches. Elle est suivie par celles qui vivent dans des ménages riches. Les mères 

vivantes dans des ménages pauvres ont l’effectif le plus faible. 

 

Graphique n°3 : Distribution des indices de richesse des ménages 

 
Source : Réalisé à partir des données EDS Bénin 

5.1.5. Distribution des taux de prévalence contraceptive et la durée moyenne de l’allaitement en mois 

par région 

Le tableau 4 montre le pourcentage de mères ayant reportés qu’elles utilisent une méthode contraceptive par 

département. Le Littoral a le taux de prévalence contraceptive le plus élevé soit 31,81%. Il est suivi de 

l’Atlantique, des Collines et de l’Ouémé avec respectivement 26,79% ; 26,57% et 20,87%. Le département 

de l’Alibori a le taux de prévalence contraceptive le plus faible soit 4,51%. Ce qui montre que les méthodes 

contraceptives sont plus utilisées dans les zones urbaines que dans les zones rurales. 

En ce qui concerne la durée moyenne de l’allaitement par département, le Couffo a la durée moyenne de 

l’allaitement la plus élevée soit 19,59 mois. Il est suivi de l’Ouémé, l’Alibori et de l’Atacora avec 

respectivement 19,24 mois, 19,13 mois et 18,92 mois. Les collines ont la durée moyenne la plus faible soit 

16,67 mois. 

Tableau n°4: Distribution des taux de prévalence contraceptive et la durée moyenne de l’allaitement 

en mois par région 

Département  Alibori  Atacora  Atlantique Borgou Collines Couffo Donga Littoral Mono Ouémé Plateau Zou 

Taux de 

prévalence 

contraceptive 

 

4,51 

 

7,03 

 

26,79 

 

11,60 

 

26,57 

 

12,92 

 

8,51 

 

31,81 

 

11,04 

 

20,87 

 

7,09 

 

13,08 

Durée 

moyenne de 

l’allaitement 

en mois 

 

 

19,13 

 

 

18,92 

 

 

18,56 

 

 

17,58 

 

 

16,67 

 

 

19,59 

 

 

18,47 

 

 

17,82 

 

 

18,40 

 

 

19,24 

 

 

18,23 

 

 

16,74 

Source : Réalisé à partir des données EDS Bénin 
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5.1.6. Descriptions des variables des modèles de santé maternelle 

Les statistiques descriptives sont présentées dans le tableau 5. Les statistiques montrent, par exemple, que la 

jeune mère a donné naissance à l'âge de 15 ans et la plus vieille mère a donné naissance à l'âge de 40 ans. 

Nous pouvons aussi voir dans le tableau que la prévalence de la contraception dans notre base de données 

varie de 4,51% à 31,81%. La durée moyenne de l'allaitement, d'autre part, varie d'environ 17 mois à environ 

20 mois. 

Tableau n°5 : Statistiques descriptives pour les modèles de santé maternelle 

Variable Nombre d’observations Moyenne Ecart type Minimum Maximum 

Etat de santé maternelle 16782 0,0129305 0,1129782 0 1 

Longueur de l’intervalle de naissance 16782 0,2329877 0,4227471 0 1 

Report de l’état de santé 16782 0,9999404 0,0077193 0 1 

Education primaire 16782 0,199857 0,3999046 0 1 

Education secondaire 16782 0,153319 0,3603055 0 1 

Education supérieure 16782 0,0096532 0,0977782 0 1 

Statut matrimonial 16782 0,6844834 0,4647351 0 1 

Garçon comme enfant de référence 16782 0,5101895 0,4999111 0 1 

Age de la mère à la naissance 12802 19,74332 3,438599 15 39 

Nombre d’enfants vivants 16782 2,596174 2,294641 0 12 

Résidence urbaine 16782 0,4278394 0,4947802 0 1 

Indice de richesse 16782 3,110654 1,42612 1 5 

Prévalence contraceptive 16782 16,73649 8,742495 4,51 31,81 

Durée moyenne de l’allaitement 16782 18,27687 0,9210402 16,67 19,59 

Carré de la durée de l’allaitement 16782 334,8922 33,29866 277,8889 383,7681 

Source : Réalisé à partir des données EDS Bénin 

5.1.7. Distribution de l’état de santé de la mère par la longueur de l’intervalle de naissance 

Le tableau 6 montre la répartition de l'état de santé maternelle par la longueur de l’intervalle de naissances 

dans notre échantillon global. Le tableau montre que 23,30% des femmes qui avaient des longueurs 

d'intervalle de naissance de 36 - 59 mois n'avaient pas connu des résultats défavorables de la grossesse. Le 

tableau montre également que les 76,50% des femmes qui ont subi des effets défavorables de la grossesse 

ont des longueurs d’intervalle de naissances en dehors de la tranche 36 - 59 mois. 

Tableau n°6 : Distribution de l’état de santé de la mère par la longueur de l’intervalle de naissance, 

pourcentage entre parenthèses 

A eu une grossesse qui s’est terminée par 

une fausse couche, un avortement ou un 

mort-né 

Longueur de l’intervalle de naissance de 36 – 

59 mois 

 

Total 

Non Oui 

Non 12706 

(76,70%) 

3859 

(23,30%) 

16565 

(100%) 

Oui 166 

(76,50%) 

51 

(23,50%) 

217 

(100%) 

 

Total 

12872 

(76,70%) 

3910 

(23,30%) 

16782 

(100%) 

Source : Réalisé à partir des données EDS Bénin 
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5.2. Déterminants du choix de l’intervalle de naissance et analyse de ses effets sur la santé maternelle 

Nous estimons nos modèles en deux étapes. Dans la première étape, nous n’estimons que l’équation de la 

sélection de l'échantillon avec l'équation de l'intervalle de naissance. Dans la deuxième étape, nous estimons 

les fonctions maternelles de production de santé. Ainsi, avant de passer à l’estimation empirique de l’effet de 

la longueur de l’intervalle sur la santé maternelle au Bénin, il est important d’explorer les facteurs qui 

déterminent le choix de la longueur de l’intervalle de naissance. C’est ce qui fera l’objet de la section 

suivante. 

5.2.1. Modèles de la première étape 

Nous reportons les effets marginaux moyens pour nos deux modèles de la première étape. Le tableau 7 

montre les résultats du modèle de sélection de l'échantillon et du modèle de l'intervalle de naissance. Les 

résultats du modèle de sélection d'échantillon sont présentés dans la colonne marquée (1), tandis que ceux du 

modèle de longueur de l'intervalle de naissance sont montrés dans la colonne (2). 

En se concentrant sur le modèle de l'intervalle de naissance dans la colonne (2), nous observons que les 

coefficients des variables instrumentales ont les signes attendus. En particulier, plus élevé est le taux de 

prévalence de la contraception dans le département où la mère vit, plus élevée est la probabilité d'avoir une 

longueur de l'intervalle de naissance de 36 à 59 mois, les autres facteurs constants. Plus la durée moyenne de 

l'allaitement maternel dans la province dans laquelle la mère vit, est élevée, plus élevée est la probabilité 

d'avoir un intervalle de naissance de longueur de 36 à 59 mois, les autres facteurs constants. 

Un regard attentif sur les résultats du modèle de l'intervalle de naissance révèle que les déterminants 

importants d’une longueur d’intervalle de naissance précédente de 36 à 59 mois sont l'enseignement 

supérieur, le statut matrimonial, le sexe de l'enfant de référence, l’âge de la mère à la naissance, le nombre 

d'enfants vivants et la région de résidence de la mère. 

Selon les résultats, les mères dont le plus haut niveau de scolarité est le supérieur ont une probabilité plus 

forte d'avoir des intervalles de naissance de 36 - 59 mois, comparativement à celles qui n'ont pas d'éducation 

formelle, les autres facteurs constants. Les résultats montrent également que les mères actuellement mariées 

ont une plus forte probabilité d'avoir des intervalles de naissance de longueur de 36 à 59 mois par rapport à 

leurs homologues non actuellement mariées, les autres facteurs constants. 

Les résultats indiquent en outre que la probabilité d’avoir un intervalle de la naissance de 36 à 59 mois est 

plus faible si l'enfant de référence est un garçon plutôt qu’une fille, les autres facteurs constants. Ce résultat 

est similaire à ceux observés dans la littérature par Awiti (2013), Mace et Sear (1997). Cela tendrait à 

suggérer que les mères ayant les enfants de référence de sexe masculin ont des intervalles entre les 

naissances plus courts que 36 mois ou plus longs que 59 mois. Il existe, toutefois, d'autres études dans la 

littérature, par exemple, Chakraborty et al. (1996) qui trouvent que le sexe de l'enfant de référence n’être pas 

un déterminant important de la longueur de l'intervalle de naissance. 

L’âge de la mère à la naissance se trouve influer négativement la probabilité d’avoir un intervalle de 

naissance de longueur de 36 à 59 mois, les autres facteurs constants. Ce résultat n’est pas cohérent avec les 

résultats rapportés dans la littérature par Chakraborty et al. (1996) ; Hajian-Tilaki et al. (2009) et Awiti 

(2013). Les résultats indiquent également que plus le nombre d'enfants vivants nés d'une mère est élevé, plus 

élevée est la probabilité d'avoir des intervalles de naissance de 36 à 59 mois, les autres facteurs constants. En 

outre, on observe à partir de la colonne (2) du tableau que les mères résidentes dans les zones urbaines ont 

une probabilité plus faible, par rapport à celles qui vivent dans les zones rurales, d'avoir un intervalle de 

naissance de longueur de 36-59 mois, les autres facteurs constants. 
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Tableau n°7 : Effets marginaux moyens pour les modèles de sélection de l’échantillon et de la longueur 

de l’intervalle de naissance 

Variables Modèle de sélection de l’échantillon (Report de 

l’état de santé = 1) 

(1) 

Modèle de l'intervalle de naissance 

(36 - 59 mois=1) 

(2) 

Education primaire 0.0002 0.0088 

 (0.000) (0.033) 

Education secondaire 0.0003 0.0250 

 (0.000) (0.049) 

Education supérieure 0.0006 0.0486* 

 (0.001) (0.026) 

Statut matrimonial -0.0000 0.1427*** 

 (0.000) (0.035) 

Garçon comme enfant de référence 0.0002 -0.0474** 

 (0.000) (0.024) 

Age de la mère à la naissance -0.0001*** -0.0018* 

 (0.000) (0.001) 

Nombre d’enfants vivants 0.0000 0.1215*** 

 (0.000) (0.006) 

Résidence urbaine 0.0002 -0.0344* 

 (0.000) (0.018) 

Indice de richesse -0.0000 0.0106 

 (0.000) (0.010) 

Prévalence contraceptive 0.0000 0.0029* 

 (0.000) (0.002) 

Durée moyenne de l’allaitement 0.0040 1.1242** 

 (0.004) (0.547) 

Carré de la durée de l’allaitement -0.0001 -0.0308** 

 (0.000) (0.015) 

Constant 0.9639*** 9.1727* 

 (0.033) (4.925) 

Observations 12,802 12,802 

Standard errors in parentheses 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 

5.2.2. Estimations des modèles de santé maternelle 

Les modèles estimés des fonctions de production de santé maternelle sont présentées dans le tableau 8. Le 

tableau montre les résultats de l'estimation de quatre modèles d’état de santé maternelle. Dans la colonne (1) 

du tableau, nous présentons les résultats du modèle de l’état de santé maternelle qui ne tient pas compte du 

biais de sélection de l'échantillon, de l’endogénéité de la longueur de l'intervalle de naissance ou de 

l'hétérogénéité non observée. Les résultats présentés dans la colonne (2) sont associés à un modèle qui tient 

compte du biais de sélection de l'échantillon. Dans la colonne (3) nous corrigeons pour les biais de sélection 

de l'échantillon et l’endogénéité potentielle de la longueur de l'intervalle de naissance. La Colonne (4) 

montre des résultats où le biais de sélection de l'échantillon, l’endogénéité potentielle de la longueur de 

l’intervalle de naissance et l'hétérogénéité potentielle non observée sont contrôlés.  

Dans la colonne (2), nous constatons que le coefficient du terme de sélection n'est pas statistiquement 

significatif. Ceci indique qu'il n'y a pas de biais de sélection d'échantillon dans notre modèle. La longueur de 

l'intervalle de naissance est en effet endogène dans notre modèle, comme l’indique la significativité 

statistique du coefficient du résidu de l'intervalle de naissance dans la colonne (3). Notons de la colonne (3) 

que, malgré la prise en compte de l'endogénéité de la longueur de l'intervalle des naissances, nous 

remarquons qu'il n’y a pas effectivement un biais de sélection de l'échantillon dans notre modèle. D'après les 

résultats de la colonne (4), nous pouvons conclure qu’il n’y a pas hétérogénéité non observée dans notre 
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modèle puisque le coefficient de l'interaction entre la longueur d'intervalle de la naissance et le résidu de la 

longueur d'intervalle de naissance n'est pas statistiquement significatif. Notre modèle préféré est, par 

conséquent, celui représenté dans la colonne (3). Nous avons, par conséquent, focalisé notre attention sur les 

résultats de la colonne (3). 

Nous pouvons observer dans la colonne (3) que la longueur de l'intervalle de la naissance est un déterminant 

important de l'état de santé maternelle. Plus précisément, les résultats montrent qu’avoir une longueur 

d'intervalle de naissance comprise entre 36 - 59 mois réduit la probabilité de déclarer un résultat défavorable 

de la grossesse (fausse couche, mort-né ou avortement) de 0,0481. Cela indique que l'espacement optimal 

des naissances est bénéfique pour la santé maternelle. Ce résultat est cohérent avec les résultats rapportés 

dans la littérature où les intervalles entre naissances à l'extérieur de 36 à 59 mois se sont trouvés associer à 

un risque accru de mort-nés (voir, par exemple, Williams et al. 2008), où les intervalles entre naissances 

courtes ou longues se trouvent être préjudiciables à la santé maternelle (voir, par exemple, Conde-Agudelo et 

Belizan, 2000 ; Conde-Agudelo et al. 2007 ; Stamilio et al. 2007), et où les intervalles inter gestationnels 

longs sont trouvées être associés à un risque accru de mort-nés (voir, par exemple, Stephans-son et al. 2003). 

Autres facteurs déterminants de l'état de santé maternelle comprennent l’éducation supérieure, le statut 

matrimonial, l'âge de la mère à la naissance, et la richesse des ménages (mesurée par l'indice de l'actif). Les 

mères dont le plus haut niveau de scolarité est supérieur ont une plus faible probabilité de subir une fausse 

couche, un mort-né, ou un avortement, par rapport à ceux qui n'ont pas l'éducation formelle, les autres 

facteurs constants. Cette conclusion est étayée par les résultats de la littérature où les taux de mortinatalité 

sont avérés plus élevés pour les mères avec des niveaux d’éducation inférieurs (voir, par exemple, Awiti, 

2013 ; Luque-Fernadez et al. 2012 ; Auger et al. 2012), et où l'éducation est montrée avoir des effets 

bénéfiques sur la santé maternelle (voir, par exemple, McAlister et Baskett, 2006 ; Karlsen et al. 2011). 

Etant donné que l'état matrimonial est statistiquement significatif dans notre modèle, le signe du coefficient 

implique que les mères actuellement mariées sont plus susceptibles à connaître des résultats défavorables de 

la grossesse comparativement à celles qui ne sont pas actuellement mariée, les autres facteurs constants. Cela 

amène à penser que le fait d'être marié a des effets non bénéfiques sur la santé maternelle. Cette constatation 

est contraire avec la conclusion dans la littérature (Gunilla et al. 2000) que les mères vivant seule ont un 

risque plus élevé de mort prématurée que les mères avec partenaires. D'autres études (par exemple, Osborn et 

al. 2000) montrent que les femmes célibataires ont un risque accru d’avortement spontané. 

Plus la mère est âgée au moment de la naissance, plus élevée est la probabilité de connaitre une issue 

défavorable de la grossesse, les autres facteurs constants. Ce résultat est conforme aux résultats dans la 

littérature selon lesquels les femmes qui donnent naissance à un âge avancé ont un risque plus élevé d'avoir 

un enfant mort-né (Miller, 2005 ; Huang et al. 2008 ; Reddy et al. 2006), et la constatation que les femmes 

âgées de 35 ans et plus sont plus à risque d'éprouver des fausses couches (De la Rochebrochard et Thonneau, 

2002). 

Selon les résultats, les mères de familles riches sont moins susceptibles à connaître des résultats défavorables 

de la grossesse, les autres facteurs constants. Ce résultat est cohérent avec le constat dans la littérature que 

les femmes pauvres ont un risque plus élevé d'avoir des mort-nés (Ha et al. 2012). 

Tableau n°8 : Effets moyens marginaux pour les modèles de l’état de santé maternelle 

 

Variables 

Fausse couche, avortement ou mort-né = 1 

(1) (2) (3) (4) 

     

Longueur de l’intervalle de naissance -0.0479 -0.0472 -0.0481** -0.0501** 

 (0.066) (0.066) (0.023) (0.024) 
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Education primaire -0.0417 -0.0616 -0.0568 -0.0574 

 (0.081) (0.084) (0.087) (0.087) 

Education secondaire -0.1381 -0.1811 -0.1716 -0.1734 

 (0.116) (0.130) (0.140) (0.140) 

Education supérieure -0.2576 -0.3423 -0.3254* -0.3279* 

 (0.396) (0.409) (0.168) (0.169) 

Statut matrimonial 0.1760* 0.1826** 0.2019** 0.1968* 

 (0.091) (0.090) (0.010) (0.102) 

Garçon comme enfant de référence -0.0689 -0.0870 -0.0925 -0.0915 

 (0.057) (0.063) (0.068) (0.068) 

Age de la mère à la naissance 0.0232*** 0.0366* 0.0351* 0.0353* 

 (0.009) (0.019) (0.021) (0.021) 

Nombre d’enfants vivants -0.0305* -0.0333** -0.0132 -0.0177 

 (0.016) (0.016) (0.105) (0.106) 

Résidence urbaine -0.0731 -0.0950 -0.0988 -0.0984 

 (0.064) (0.071) (0.074) (0.074) 

Indice de richesse 0.0551** 0.0559** 0.0580** 0.0577** 

 (0.024) (0.024) (0.027) (0.027) 

Terme de sélection  123.1291 111.6493 113.0461 

  (156.398) (172.984) (172.956) 

Résidu de la longueur de l’intervalle de naissance   -0.4683** -0.2921** 

   (0.231) (0.145) 

Intervalle de naissance interagi avec son résidu    -0.3144 

    (0.757) 

Constant -2.7685*** -2.9985*** -2.9154*** -2.9521*** 

 (0.204) (0.335) (0.556) (0.566) 

Observations 12,802 12,802 12,802 12,802 

Robust standard errors in parentheses 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 

5.2.3. Conclusion et implications politiques 

Nous pouvons tirer un certain nombre de conclusions à partir des résultats de la présente recherche. 

Premièrement, en ligne avec les données de la littérature, les longueurs d’intervalles de naissance de 36 à 59 

mois améliorent la santé maternelle au Bénin. Deuxièmement, l’intervalle de naissance est, cependant, un 

facteur endogène de la santé de la mère. Cette endogénéité doit être contrôlée dans les modèles qui tentent 

d'établir un lien entre la longueur de l'intervalle de naissance et la santé maternelle. L'incapacité à contrôler 

l'endogénéité peut conduire à des résultats montrant que les intervalles de naissance de longueur de 36 à 59 

mois aggravent la santé maternelle. Enfin, la longueur de l'intervalle de naissances est fortement influencée 

par les caractéristiques maternelles (comme son niveau d’éducation, son âge à la naissance de l'enfant, son 

statut matrimonial, si elle réside dans les zones urbaines ou rurales, et le nombre d'enfants vivants), les 

caractéristiques de l'enfant (telles que le sexe de l'enfant), et les caractéristiques communautaires/culturelles 

tels que la prévalence contraceptive et la durée de l'allaitement.  

En termes d’implications politiques, nos résultats impliquent que les politiques qui encouragent les mères à 

maintenir un intervalle de naissance de 36 - 59 mois doivent être poursuivies.  Ceci peut être fait, par 

exemple, par le fait de rendre les services de planification familiale facilement accessibles aux mères et de 

les sensibiliser sur les avantages sanitaires de l'espacement adéquat des naissances. Les mères devraient 

également être encouragées à allaiter leurs enfants pour des périodes plus longues. L'investissement dans 

l'éducation féminine est également une politique plausible dans ce cas.  

CONCLUSION GENERALE 

Depuis l’adoption du cinquième Objectif du Millénaire pour le Développement qui appelle à une réduction 

du taux de mortalité de trois quarts d'ici à 2015 et la mise en place de l'accès universel aux soins de santé 
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reproductive de haute qualité, la santé maternelle est devenue un défi majeur que la plupart des secteurs de la 

santé des pays en développement essaie de relever. 

Ce document examine l'effet de la longueur de l'intervalle de naissance sur la santé maternelle au Bénin. 

Nous mesurons la santé maternelle en utilisant une variable indicatrice si oui ou non une femme a déjà eu 

une grossesse qui s’est terminée par une fausse couche, un avortement ou un mort-né, car les résultats 

défavorables de la grossesse peuvent orienter vers certains problèmes de santé maternelle sous-jacents 

(Villamor et Cnattingius, 2006). 

La littérature identifie les facteurs de risque d'issues indésirables de la grossesse comme les intervalles inter 

gestationnels courts, les intervalles inter gestationnels longs, l’obésité maternelle, la morbidité maternelle, et 

le tabagisme (voir, par exemple, Walsh, 1994 ; Cnattingius et al. 1998 ; Rosenberg et al. 2005 ;  Conde-

Agudelo et al. 2006). 

Selon la littérature, les longueurs d'intervalle de naissance comprises entre 36 à 59 mois ne compromettent 

pas à la fois la santé infantile et maternelle (Setty-Venugopal et Upadhyay, 2002 ; Conde-Agudelo et al. 

2007). Les principaux facteurs qui influencent les intervalles entre naissances sont l'état de santé de l'enfant 

précédent, les caractéristiques démographique et socioéconomique de la mère, l'utilisation de contraceptifs et 

les pratiques culturelles/traditionnelles telles que l'allaitement et l'abstinence post-partum (Setty-Venugopal 

et Upadhyay, 2002 ; Yeakey, et al. 2009). 

Il n’existe pratiquement pas d’études au Bénin qui lient l’intervalle entre les naissances à la santé maternelle. 

Notre étude permet donc de combler cette lacune. 

Nous adoptons une stratégie d'estimation qui contrôle l'endogénéité potentielle de la longueur de l'intervalle 

de naissances, le biais potentiel de sélection de l'échantillon et l’hétérogénéité potentielle non observée. Dans 

l'estimation, la proportion de femmes qui ont déjà utilisé un type de contraceptif dans chaque département et 

la durée moyenne de l'allaitement maternel dans chaque département, sont utilisées comme instruments. 

Nous estimons le modèle en utilisant les données de l'Enquête Démographique et de Santé (EDS) du Bénin 

pour 2006 du fait de la non disponibilité de notre variable d’intérêt dans la base EDS 2011 – 2012. 

Notre principale conclusion est que les longueurs d'intervalle de naissances de 36 à 59 mois réduisent la 

probabilité d'une mère à connaître une fausse couche, un mort-né ou un avortement, les autres facteurs 

constants. Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature (voir, par exemple, Awiti, 2013 ; 

Williams et al. 2008). Nous constatons en outre que la longueur de l'intervalle de naissance est un 

déterminant endogène de la santé maternelle. La santé maternelle est également avérée fortement influencée 

par l'enseignement supérieur, l'âge de la mère à la naissance, et la richesse des ménages (mesurée par l'indice 

de l'actif). Nous constatons également que les longueurs d'intervalle de naissance précédentes sont 

influencées par l'enseignement secondaire, le statut matrimonial de la mère, le sexe de l’enfant de référence, 

l'âge de la mère à la naissance de l'enfant de référence, le nombre d’enfants vivants et la région de la mère de 

résidence (rural ou urbain). 
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