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Au cours des dernières décennies, le Bangladesh a réalisé 
des progrès considérables en matière de santé maternelle. 
Le rapport de mortalité maternelle a reculé, passant de 576 
pour 100 000 naissances vivantes en 1990 à 176 en 2015.1 
Les mesures de santé publique mises en place afin d’amé-
liorer la santé maternelle au Bangladesh incluent le pro-
gramme national de planification familiale, la distribution 
de vitamine A et le programme d’allocations de materni-
té.*2,3 Cependant, les disparités substantielles concernant 
le recours aux services de santé maternelle et concernant 
la qualité de ces services en fonction du statut socioécono-
mique restent une préoccupation majeure.4–7

Le recours aux services de soins prénatals par les 
femmes enceintes au Bangladesh demeure insatisfaisant.7 

Le recours aux services de soins prénatals dispensés par 

des prestataires spécifiquement formés† est associé à de 
meilleures issues de la grossesse et à une meilleure santé 
néonatale.8 Bien que la plupart des services de soins préna-
tals soient fournis par des prestataires ayant suivi une for-
mation médicale, ce n’est pas le cas de tous.9,10 Entre 2004 
et 2014, la proportion de femmes ayant eu une consulta-
tion de soins prénatals avec un prestataire, toutes catégo-
ries confondues, a augmenté, passant de 58% à 78%, et la 
proportion de femmes ayant eu au moins une consultation 
de soins prénatals avec un prestataire ayant suivi une for-
mation médicale a également progressé, passant de 51% 
à 64%.11

Au Bangladesh, les services de soins prénatals et les 
autres services liés à la santé de la mère et de l’enfant sont 
principalement dispensés par des médecins, des person-
nels infirmiers et paramédicaux, et des agents de terrain 
formés au sein d’établissements publics, d’institutions pri-
vées et de postes de santé d’organisations non gouverne-
mentales (ONG). Bien que les services de soins prénatals 
soient fournis gratuitement dans les établissement publics, 
les femmes ont le plus souvent recours à ces services dans 
les cliniques et les hôpitaux privés (52%), qui se classent 
devant les structures publiques (36%), les postes de santé 

CONTEXTE: Les phénomènes météorologiques extrêmes sont la cause de déplacements de population à grande échelle 

au Bangladesh. Il importe de documenter l’effet éventuel de ce déplacement des ménages sur le recours des femmes aux 

prestations de soins prénatals (SPN).

MÉTHODES: En 2017, une enquête transversale auprès des ménages a été menée dans 25 villages bangladais situés dans 

des zones sujettes ou non au déplacement. Les données ont été collectées auprès de 611 répondants (les femmes ou leur 

mari) ayant déclaré avoir eu une naissance vivante au cours des trois dernières années. Parmi ces répondants, 289 avaient 

connu un déplacement du ménage dû à un phénomène météorologique extrême. La relation entre le vécu de ce déplace-

ment et le recours des femmes aux prestations SPN durant leur dernière grossesse ayant abouti sur une naissance vivante 

a été examinée par analyses de régression logistique.

RÉSULTATS: Quatre-vingt-trois pour cent des femmes avaient obtenu au moins une consultation SPN durant leur dernière 

grossesse ayant abouti sur une naissance vivante; parmi elles, 31% en avaient obtenu au moins quatre avec un prestataire 

qualifié. Les femmes des ménages déplacés trois fois ou davantage étaient moins susceptibles que celles des ménages non 

déplacés d’avoir obtenu une consultation SPN et au moins quatre consultations avec un prestataire qualifié (rapports de 

cotes, 0,3 et 0,4, respectivement). L’expérience antérieure de la maternité (0,3–0,4), l’âge au moment de la grossesse (2,5–3,9), 

l’activité professionnelle du mari (2,2 pour « autre ») et la prise de décision parentale conjointe concernant les consultations 

SPN (1,8) se sont aussi avérés associés à l’obtention d’au moins quatre consultations avec un prestataire qualifié.

CONCLUSIONS: Le renforcement des services de planification familiale et l’admissibilité accrue aux allocations de mater-

nité du gouvernement bangladais dans les zones vulnérables aux inondations et à l’érosion des rives sont recommandés 

pour améliorer le recours aux prestations SPN.

Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique, numéro spécial de 2020, https://www.guttmacher.org/fr/

journals/ipsrh/2020/09/climate-related-displacement-and-antenatal-care-service-utilization-rural

Déplacements liés au climat et recours aux services de 
soins prénatals dans les zones rurales du Bangladesh

*Le programme d’allocations de maternité verse 500 takas (environ 6 
US$) par mois aux femmes défavorisées dans les zones rurales pendant 
la grossesse et jusqu’à un an après cette dernière afin de leur permettre 
d’obtenir une meilleure sécurité alimentaire et de meilleurs soins de 
santé.

†Dans cet article, conformément à la définition officielle pour le Bangla-
desh, le terme « prestataires qualifiés » renvoie aux prestataires ayant 
suivi une formation médicale (médecins et infirmiers ou infirmières, par 
exemple) et aux personnels non médicaux formés à la prestation des 
soins prénatals systématiques (source: référence 11).
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rurale étaient moins susceptibles de bénéficier d’au moins 
quatre consultations de soins prénatals que celles ayant mi-
gré d’une zone rurale vers une zone urbaine ou d’une zone 
urbaine vers une autre zone urbaine.21 Le recours inadéquat 
aux services de soins prénatals chez les femmes migrantes 
est lié à leur perception de ne pas avoir besoin de soins, à 
un statut socioculturel inférieur, à l’absence de famille et de 
réseaux sociaux, et au manque de connaissances eu égard 
à la disponibilité des soins de santé dans leur nouveau lieu 
de résidence.17,22 Chez les femmes ayant migré d’une zone 
rurale à une zone urbaine, un plus faible taux de recours 
aux services de soins prénatals a été associé à une durée de 
résidence plus courte dans le nouveau lieu, à l’analphabé-
tisme, à un plus grand nombre d’enfants et à un emploi non 
qualifié du mari.20,23 Cependant, aucune étude précédente 
ne s’était penchée sur les femmes ayant migré à l’intérieur 
du pays pour des raisons liées au changement ou à des évé-
nements climatiques.

Déplacements liés au climat et recours aux soins prénatals
Le Bangladesh est un pays en proie aux inondations depuis 
longtemps, en particulier pendant la saison de la mousson, 
qui enregistre près de 80% des précipitations annuelles 
dans les bassins de ses plus grands fleuves.2 Le volume 
d’eau de ruissellement découlant des précipitations et de 
la fonte des neiges dans les pays situés en amont (tels que 
la Chine et l’Inde), associé aux propres pluies de mous-
son du Bangladesh, dépasse bien souvent la capacité des 
lits des fleuves et rivières et augmente le risque d’inonda-
tions catastrophiques. Des crues régulières inondent 21% 
du territoire du Bangladesh en moyenne, mais après des 
inondations extrêmes, cette proportion peut atteindre 
80%.24 Les effets combinés de la déforestation, de l’érosion 
des sols et de la fonte des glaciers dans les pays situés en 
amont, des fortes précipitations dans les bassins des plus 
grands fleuves et de la réduction des pentes des rivières en 
raison des activités humaines ont contribué à des débits 
d’eau anormalement élevés d’une force dévastatrice dans 
les principaux cours d’eau du Bangladesh. Ces derniers 
ont à leur tour causé des modifications imprévisibles des 
lits des cours d’eau, des inondations et une érosion perma-
nente des berges, conduisant à une perte massive de terres 
habitables.19,25

Les crues et l’érosion des berges sont à l’origine de mi-
grations au sein du pays.26–29 En 2017, par exemple, quatre 
crues majeures ont inondé 24 districts situés dans le Nord 
et le Nord-Est du pays, endommageant à grande échelle la 
production agricole, les infrastructures de communication 
et de services de base ainsi que les habitations et les terres, 
limitant l’accès à l’eau potable, à un assainissement adé-
quat et à la sécurité alimentaire pour plusieurs millions de 
personnes.26 L’érosion massive des berges pendant et après 
les inondations a entraîné le déplacement d’un grand 
nombre d’habitants.30 Le nombre de personnes déplacées 
en raison de catastrophes naturelles au Bangladesh (estimé 
à 6,4 millions de personnes pour la période comprise entre 
2009 et 2017) compte parmi les plus élevés au monde.31 

des ONG (11%) et les services dispensés à domicile par 
d’autres types de prestataires (16%).9 La plupart des éta-
blissements de santé publics au niveau des districts et des 
sous-districts et la plupart des établissements de santé pri-
vés, proposent une prise en charge prénatale complète par 
des prestataires qualifiés, tandis que des personnels non 
médicaux spécifiquement formés fournissent des services 
de soins prénatals de base dans les établissements au ni-
veau des unions et des communautés. Les services de soins 
prénatals sont également dispensés par des prestataires 
n’ayant pas suivi de formation spécifique en la matière, tels 
que des vendeurs de médicaments, des guérisseurs tradi-
tionnels et des accoucheuses traditionnelles.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a recom-
mandé dans les années 1990 que les femmes enceintes 
bénéficient d’au moins quatre consultations de soins 
prénatals auprès de prestataires qualifiés. En 2014, la pro-
portion de femmes au Bangladesh bénéficiant de ce mini-
mum restait 19 points de pourcentage en dessous de la 
cible nationale fixée à 50% à l’horizon 2021.11 En outre, la 
couverture des femmes enceintes consistant en au moins 
quatre consultations de soins prénatals devrait progres-
ser de six points de pourcentage par an dans le pays en 
vue d’atteindre la cible 3 des Objectifs de développement 
durable (ODD) fixée à 98% à l’horizon 2030. En 2014, 
6% seulement des femmes avaient bénéficié d’au moins 
huit consultations de soins prénatals, conformément à la 
recommandation supplémentaire en ce sens publiée par 
l’OMS en 2016.12

Au Bangladesh, un lien a été établi entre le recours aux 
services de soins prénatals dispensés par un prestataire 
ayant suivi une formation médicale et tout un éventail de 
facteurs, dont le niveau d’éducation et la situation profes-
sionnelle de la femme, le métier du mari, l’accès du foyer 
aux médias de masse et le fait de résider dans une zone ur-
baine.4,7,11–13 Les femmes issues de familles riches sont large-
ment plus susceptibles que celles issues de familles défavori-
sées de bénéficier d’au moins quatre consultations de soins 
prénatals auprès de prestataires qualifiés.7,11 La probabilité 
d’avoir au moins quatre consultations diminue à mesure 
que le nombre d’enfants précédents augmente et à mesure 
que la femme avance en âge, en particulier après 35 ans.11,12 
Les raisons les plus fréquemment invoquées de ne pas avoir 
eu de consultation de soins prénatals sont les contraintes 
budgétaires, l’absence d’établissement de santé au niveau 
local, une longue distance à parcourir pour se rendre dans 
un établissement de santé, la méconnaissance des effets 
bénéfiques associés aux consultations de soins prénatals, 
les restrictions concernant la mobilité des femmes, les tradi-
tions familiales et les croyances religieuses.13–15

En outre, les études menées au Bangladesh, ainsi qu’en 
Inde et au Népal, ont mis en évidence une association néga-
tive entre une expérience de migration interne et le recours 
aux services de soins prénatals, en particulier chez les 
femmes ayant migré récemment et celles qui vivent dans des 
bidonvilles.16–20 De plus, au Népal, il a été observé que les 
femmes ayant migré d’une zone rurale vers une autre zone 
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continentales du Bangladesh fréquemment exposées aux 
crues et à l’érosion des berges.

MÉTHODES

Échantillonnage et collecte des données
Parmi les 24 districts du Bangladesh classés par le minis-
tère chargé de la gestion des catastrophes et des secours du 
Bangladesh comme à risque de déplacements, c’est-à-dire 
les zones où les déplacements de population dus aux inon-
dations et à l’érosion des berges sont fréquents, 12 sont 
situées dans les régions fluviales continentales.32 Dans le 
cadre de cette étude, le travail de terrain a été réalisé dans 
25 villages de la région continentale du Nord-Ouest : 13 
situés dans deux districts sujets aux déplacements et 12 se 
trouvant dans deux districts n’ayant pas connu de déplace-
ment jusqu’ici. L’échantillon a été établi de façon à inclure 
un nombre adéquat de foyers déplacés et non déplacés 
afin de pouvoir tirer des conclusions statistiquement so-
lides dans un délai raisonnable et selon un bon rapport 
coût-efficacité. Les villages sujets aux déplacements (six 
de Kazipur dans le district de Sirajganj et sept de Goal-
nando dans le district de Rajbari) se trouvent sur des ilots 
(« chars ») dans les bassins des fleuves Padma et Jamuna. 
Les villages sélectionnés sont très vulnérables aux pertes 
massives de terre et aux déplacements dus à des inonda-
tions soudaines et violentes et à l’érosion des berges. Les 
villages non sujets aux déplacements (six de Mohonpur 
dans le district de Rajshahi et six de Manda dans le district 
de Nagaon) sont situés dans la même région du pays.

Les quatre districts étudiés ont été sélectionnés de fa-
çon aléatoire dans une liste de districts sujets aux dépla-
cements et dans la liste des districts restants des régions 
continentales fluviales. Un échantillonnage raisonné a 
été utilisé afin d’identifier tous les sous-districts et unions 
des districts classés parmi les districts sujets aux déplace-
ments dans lesquels des déplacements de grande enver-
gure étaient survenus du fait d’une érosion des berges.32 
Les villages de chaque union ont ensuite été sélectionnés 
de façon aléatoire dans la liste des villages issue du recen-
sement effectué dans le pays. L’échantillonnage a été effec-
tué au niveau des zones en raison de l’absence de disponi-
bilité de dossiers individuels concernant l’historique des 
déplacements. Pour chaque zone, l’échantillon a été réparti 
proportionnellement entre les villages en se basant sur le 
nombre total de ménages admissibles pour chaque village. 
Pour chaque village, les ménages ont été sélectionnés en 
vue d’un entretien au moyen d’un échantillonnage aléa-
toire systématique basé sur des points de départ générés 
par ordinateur puis l’ajout de la fraction d’échantillonnage 
aux nombres suivants.

Si les quatre districts ont connu des crues saisonnières, 
seuls les deux premiers ont été classés parmi les districts 
sujets aux déplacements.6 Étant situées dans la même 
région, les populations des quatre districts sont généra-
lement similaires en termes de caractéristiques démogra-
phiques (rapport de sexes et taille des ménages) et socio-
culturelles (religion, langue, niveau d’alphabétisation, 

Ces déplacements sont principalement liés aux crues, à 
l’érosion des berges, aux cyclones et à l’élévation du niveau 
de la mer.31,32 D’après les estimations, l’exposition aux 
crues et à l’érosion des berges entraîne chaque année à 
elle seule le déplacement de 100 000 à 500 000 personnes 
dans les régions continentales basses les plus sujettes aux 
déplacements de population du Bangladesh.19,32,33

Les conditions météorologiques extrêmes et les évé-
nements extrêmes liés aux conditions météorologiques 
peuvent avoir une incidence négative sur la santé des per-
sonnes déplacées car ils sont souvent synonymes de pertes 
de revenus, de propriétés agricoles et familiales, de sécurité 
alimentaire et d’accès à l’eau potable et à un assainissement 
adéquat.22,28,29,34,35 La prise en charge des affections et des 
complications liées à la santé est difficile pendant et après 
de tels événements, en raison de l’accessibilité réduite aux 
centres de soins et de la plus faible disponibilité de presta-
taires de soins de santé qualifiés.17,22,36–39 Une étude menée 
en 2019 auprès d’un groupe de discussions a mis en évi-
dence la perception parmi les habitants de zones fluviales 
exposées aux crues au Bangladesh que les inondations 
et les dommages qui en résultent contribuent aux décès 
maternels, car les femmes enceintes souffrent de com-
plications, du manque de visites de contrôle prénatales, 
d’une pénurie de médecins et d’accoucheuses formées au 
moment des catastrophes et par la suite rencontrent des 
difficultés pour se rendre à l’hôpital ou dans d’autres struc-
tures de soins, car les trajets en bateaux, rares et longs, 
deviennent alors parfois le seul moyen de transport dispo-
nible.36 À la lumière de ces risques accrus, il est vital que les 
femmes enceintes ayant connu un déplacement en raison 
d’événements climatiques extrêmes bénéficient de services 
de soins prénatals dispensés par des prestataires qualifiés.

Les catastrophes naturelles telles que les inondations 
et l’érosion des berges peuvent affecter la santé et, par-
tant, conduire à une baisse du recours aux services de 
soins prénatals de différentes manières (voir la Figure 1 
en annexe, page 12).32 Ces types de catastrophes peuvent 
entraîner des déplacements soit directement, en raison 
du danger, soit indirectement en affectant le bien-être 
socioéconomique (biens et revenus) et les infrastructures 
(routes, santé, éducation). Le relogement et le manque de 
moyens de transports et d’infrastructures de services de 
santé pourraient affecter l’accès aux services de santé. Les 
difficultés socioéconomiques liées au déplacement et à la 
nécessité de parcourir de plus longues distances ainsi que 
la perte des réseaux sociaux (et du lien avec les anciens 
prestataires de soins) pourraient rendre les services moins 
abordables économiquement.

À notre connaissance, aucune étude n’a porté sur la 
relation entre les déplacements résultant d’événements 
climatiques extrêmes et le recours aux services de soins 
prénatals mesurée au moyen de données d’enquêtes por-
tant sur un échantillon de grande taille. Cette étude vise à 
examiner cette relation et à fournir des données factuelles 
pouvant éclairer les stratégies visant à améliorer le recours 
aux services de soins prénatals dans les zones rurales 
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vier et mai 2017 auprès de 1 200 ménages sélectionnés 
de façon aléatoire : 600 vivant dans les districts sujets aux 
déplacements et 600 vivant dans les districts n’ayant pas 
connu de déplacements jusqu’ici. Sur la base de la tech-
nique d’échantillonnage aléatoire, une taille d’échantillon 
de 587 pour chaque groupe a été estimée suffisante aux 
fins de l’analyse statistique.11 Ce nombre a été arrondi à 600 
pour une question de praticité et pour faciliter la répartition 
équitable entre les quatre districts. Dans les zones sujettes 
aux déplacements, les ménages ayant été identifiés grâce à 
une question de sélection comme incluant des enfants âgés 
de moins de 15 ans et comme ayant vécu un déplacement 
au moins une fois au cours des 10 années précédant la date 
de l’enquête ont été considérés comme admissibles pour 
inclusion dans l’échantillon. Dans les zones non sujettes 
aux déplacements, tous les ménages comptant en leur sein 
des enfants âgés de moins de 15 ans ont été considérés 
comme admissibles pour l’inclusion. Dans chaque ménage, 
un entretien a été mené avec une femme ou son mari.

Parmi les 1 200 ménages inclus dans l’enquête, des don-
nées correspondant à 611 femmes ayant eu une naissance 
vivante dans les trois ans précédant l’enquête ont été iden-
tifiées pour inclusion dans l’analyse. Les données relatives 
aux naissances ayant eu lieu plus de trois ans auparavant 
n’ont pas été prises en considération en raison du risque 
plus important d’erreurs de mémoire. Les 289 femmes 
vivant dans des districts sujets aux déplacements avaient 
vécu un déplacement au moins une fois, tandis qu’aucune 
des 322 femmes résidant dans les zones non sujettes aux 
déplacements n’en avaient vécu. Dans la mesure où « dé-
placés » et « type de district » sont indissociables dans nos 
données, il n’a pas été possible d’utiliser des données com-
paratives pour ces deux critères.

Des entretiens individuels ont été menés au moyen 
d’un questionnaire d’enquête structuré. Les informations 
concernant les caractéristiques démographiques et socio-
économiques, le statut de déplacement, les consultations 
de soins prénatals par les femmes, les sources de soins 
prénatals, et la disponibilité et l’accessibilité locales des ser-
vices de soins de santé ont été recueillies auprès soit d’une 
femme admissible soit, si la femme n’était pas disponible 
ou si elle ne souhaitait pas répondre directement, de son 
mari. Lorsque le mari répondait aux questions (dans envi-
ron 50% des cas), les réponses relatives aux consultations 
de soins prénatals étaient généralement données en consul-
tation avec sa femme. Si un ménage comptait plus d’un cas 
admissible, le parent de l’enfant le plus jeune était interrogé.

Après avoir obtenu le consentement éclairé de la per-
sonne interrogée, des enquêteurs diplômés universitaires 
formés ont mené les entretiens, d’une durée généralement 
comprise entre 45 et 60 minutes. Afin de limiter les biais de 
mémoire, les enquêteurs étaient formés à croiser les don-
nées en demandant aux répondants d’indiquer l’année du 
déplacement et l’origine et la destination, et de confirmer 
ces informations avec un membre âgé du ménage. Le ques-
tionnaire de l’enquête a été traduit dans la langue locale, 
le bengali. Une approbation éthique a été obtenue auprès 

pratiques alimentaires et sources d’eau et d’énergie).40 

Environ 4,3 millions de personnes vivent dans les deux 
districts sujets aux déplacements étudiés et près de 5,4 
millions de personnes vivent dans les deux districts qui ne 
sont pas sujets aux déplacements.41

Nous avons mené une enquête transversale entre jan-

TABLEAU 1. Répartition en pourcentages des femmes vivant dans les zones rurales 
ayant eu une naissance vivante au cours des trois dernières années par caractéris-
tique sélectionnée, en fonction de l’expérience de déplacement des ménages lié à 
des conditions climatiques extrêmes, Bangladesh, 2017

Caractéristique Toutes
   (N=611)

Nbre de déplacements vécus

Aucun
(n=322)

1 à 2 
(n=119)

≥3
(n=170)

Tous dé-
placements 
confondus 
(n=289)

Âge lors de la dernière 
grossesse
<19
19–23
24–28
≥29

 
 
21,6
34,0
30,0
14,4

**
 
23,9
38,5
25,8
11,8

 
24,4
32,8
31,1
11,8

 
15,3
26,5
37,1
21,2

 
19,0
29,1
34,6
17,3

Nbre d’enfants précédents†
0
1
≥2

41,6
36,7
21,8

***
49,1
40,4
10,6

37,0
35,3
27,7

30,6
30,6
38,8

33,2
32,5
34,3

Niveau d’éducation 
de la femme
Aucune instruction
≤premier cycle du niveau 
    secondaire  
    (≤ 8 ans de scolarité) 
>premier cycle du niveau  
    secondaire  
    (≤ 8 ans de scolarité)

 
18,3
 
 
60,2
 
 
21,4

***
 
7,5

 
 
59,9
 
 
32,6

 
32,8
 
 
58,0

 
 
9,2

 
28,8
 
 
62,4

 
 
8,8

 
30,4
 
 
60,6

 
 
9,0

Niveau d’éducation du mari
Aucune instruction
≤premier cycle du niveau 
    secondaire  
    (≤8 ans de scolarité) 
>premier cycle du niveau  
    secondaire  
    (>8 ans de scolarité)

26,5
 
 
52,2
 
 
21,3

***
16,8
 
 
53,1
 
 
30,1

38,7
 
 
54,6

 
 
6,7

36,5
 
 
48,8
 
 
14,7

37,4
 
 
51,2
 
 
11,4

Activité professionnelle 
du mari
Culture de ses propres terres
Ouvrier
Petit commerce
Autre

 
30,1
35,0
18,5
16,4

 
***
42,9
23,0
18,3
15,8

 
   8,4
54,6
19,3
17,6

 
21,2
44,1
18,2
16,5

 
15,9
48,4
18,7
17,0

Revenu mensuel du ménage 
(en takas‡)
≤8 000
8 001 à 10 000
>10 000

45,5
29,1
25,4

***
46,0
23,9
30,1

46,2
36,1
17,6

44,1
34,1
21,8

45,0
34,9
20,1

Prise de décisions concernant 
les soins prénatals 
Mari/femme seul/e
Les deux conjointement
Autres membres de la famille

 
19,0
63,0
18,0

 
***
24,5
59,6
15,8

 
9,2
61,3
29,4

 
15,3
70,6
14,1

 
12,8
66,8
20,4

Médecin dans un rayon de 5 km
Non
Oui

44,8
55,2

***
13,7
86,3

 
84,9
15,1

75,9
24,1

79,6
20,4

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

***p<0,001. †Nombre d’enfants vivants au moment estimé du début de la grossesse index. ‡1 US$ 
= 83,82 takas. Remarques : les répondants incluent les femmes elles-mêmes ou leur mari répondant 
en leur nom. Les valeurs p renvoient à la probabilité issue des tests khi carré que la répartition de la 
variable diffère de façon significative en fonction du nombre de déplacements vécus lorsque ces 
derniers sont classés selon les catégories suivantes : « aucun », « un à deux » et « plus de trois ». Le  
total des pourcentages dans les colonnes peut ne pas être égal à 100,0 en raison des arrondis. 
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ans de scolarité ou moins) et supérieur au premier cycle de 
l’enseignement secondaire (plus de huit ans de scolarité). 
Les autres variables incluaient le nombre d’enfants vivants 
au moment du début estimé de la grossesse index (zéro, 
un, et deux ou plus), l’activité professionnelle habituelle du 
mari (travail agricole de ses propres terres, travail ouvrier, 
petit commerce et autre), le revenu mensuel moyen du mé-
nage (en takas) au cours des trois mois précédents (jusqu’à 
8 000, de 8 001 à 10 000, et plus de 10 000) et la dispo-
nibilité d’un médecin dans un rayon de cinq kilomètres 
(oui ou non). Enfin, nous avons inclus une mesure de la 
personne qui, au sein du ménage, prend la décision d’avoir 
recours à une consultation de soins prénatals (le mari ou la 
femme seul·e, les deux ensemble ou d’autres membres de 
la famille) ; il a été demandé aux répondants ayant indiqué 
« d’autres membres de la famille » de préciser le type de 
membre ; les réponses les plus fréquentes étaient le beau-
père et la belle-mère.

Analyse statistique
Nous avons examiné la variation du nombre de consul-
tations de soins prénatals chez les femmes par rapport 
à leur dernière grossesse ainsi que selon les différentes 
variables prédictives en fonction de l’expérience de dépla-
cement en utilisant des tests khi carré d’association. Nous 
avons ensuite utilisé la régression logistique multiple pour 
examiner les associations entre les variables et les deux 
mesures de recours aux soins prénatals (tous nombres de 
consultations de soins prénatals confondus, et au moins 
quatre consultations auprès d’un prestataire qualifié). La 
signification statistique est exprimée en valeurs p pour 
les modèles khi carré et en rapports de cotes associés à 
des intervalles de confiance à 95 % pour les régressions 
logistiques multiples. Les valeurs du facteur d’inflation 
de la variance (VIF) et les statistiques de tolérance n’ont 
indiqué aucune colinéarité inacceptable pour les modèles. 
L’analyse des données a été conduite à l’aide du logiciel 
SPSS 23.

RÉSULTATS

Résultats descriptifs
Les femmes étaient généralement jeunes lors de la gros-
sesse index, 56% étant âgées de moins de 24 ans à ce mo-
ment-là (Tableau 1, page 4) ; 42% d’entre elles n’avaient 
pas encore eu d’enfant. Seulement une femme et un mari 
sur cinq avaient un niveau d’éducation supérieur au pre-
mier cycle du niveau secondaire (21%). Les activités pro-
fessionnelles les plus fréquentes des maris étaient ouvriers 
(35% principalement dans le secteur agricole) et culti-
vateurs de leurs propres terres (30%). Les revenus des 
ménages étaient faibles, 46% d’entre eux gagnant moins 
de 8 000 takas (96 US$) par mois. 63% des répondants 
ont indiqué que les décisions relatives aux consultations 
de soins prénatals avaient été prises conjointement par le 
couple ; 83% des femmes avaient bénéficié d’au moins une 
consultation de soins prénatals auprès d’un prestataire, 
tous types confondus, au cours de leur dernière grossesse.

du comité d’éthique sur la recherche humaine de l’uni-
versité Macquarie et du comité national d’éthique pour la 
recherche du Bangladesh.

Mesures
•Variables de résultats. Notre première variable de résul-
tats était une mesure binaire visant à classer les femmes 
selon qu’elles avaient ou non bénéficié d’au moins une 
consultation de soins prénatals par un prestataire, toutes 
catégories confondues, au cours de leur dernière grossesse 
ayant abouti à une naissance vivante dans les trois ans pré-
cédant l’enquête. Pour notre seconde variable de résultats, 
nous avons classé les femmes ayant bénéficié d’au moins 
une consultation de soins prénatals en deux groupes en 
fonction du nombre de consultations de soins prénatals 
auprès de prestataires qualifiés (médecins, personnels in-
firmiers ou personnels non médicaux formés) : les femmes 
ayant bénéficié d’au moins quatre consultations de soins 
prénatals et celles ayant bénéficié d’un nombre plus faible 
de consultations.
•Variables indépendantes. Les ménages admissibles ont 
été classés en deux grandes catégories sur la base des 
réponses liées aux déplacements : les « déplacés » (ceux 
qui avaient dû changer définitivement de lieu de résidence 
habituelle à la suite d’inondations, de modifications du lit 
d’un cours d’eau ou de l’érosion des berges avant le début 
de la grossesse et dans les 10 ans précédant l’entretien) 
et les « non déplacés » (ceux qui n’avaient pas connu de 
déplacement dû à de tels événements pendant cette pé-
riode). La question spécifique utilisée pour établir le statut 
de déplacement (« Avez-vous connu un déplacement vous 
contraignant à quitter votre lieu de résidence habituelle en 
raison d’un événement climatique extrême ou d’une catas-
trophe naturelle ? ») indique que le changement de lieu de 
résidence est destiné à être permanent et exclut les retours 
temporaires au domicile après la survenue de l’événement. 
(Ces retours seraient inhabituels car la maison et les terres 
d’origine sont souvent entièrement submergées par le lit 
déplacé du cours d’eau.42) Des données sur les déplace-
ments passés du ménage au cours des 10 ans précédant 
l’entretien ont été collectées dans le cadre de l’enquête. 
Notre mesure du statut de déplacement était basée sur le 
nombre de déplacements du ménage au début estimé de 
la grossesse index. Nous avons regroupé les réponses en 
trois catégories : aucun déplacement, un à deux déplace-
ments et trois déplacements ou plus, après que les résul-
tats initiaux n’ont montré aucune différence entre le fait 
d’avoir vécu un ou deux déplacements.

En outre, nous avons inclus plusieurs variables écono-
miques et sociodémographiques identifiées dans des tra-
vaux de recherche précédents comme étant associées aux 
recours aux services de soins prénatals. L’âge des femmes 
a été codé selon quatre tranches d’âges : moins de 19 ans, 
entre 19 et 23 ans, entre 24 et 28 ans et 29 ans ou plus. Les 
niveaux d’éducation respectifs de la femme et de son mari 
ont chacun été classés dans l’une des catégories suivantes : 
aucune, premier cycle de l’enseignement secondaire (huit 
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mier cycle du niveau secondaire, comparativement à 33% 
des femmes non déplacées ; les maris des femmes dépla-
cées avaient également atteint un niveau d’éducation plus 
faible que ceux des femmes non déplacées. Si la proportion 
des femmes appartenant à la tranche de revenus du mé-
nage la plus basse était similaire entre le groupe de popula-
tion déplacé et le groupe de population non déplacé (44% 
et 46%, respectivement), celle des femmes appartenant à 
la tranche de revenus la plus élevée était plus faible parmi 
les femmes déplacées que parmi les non déplacées (18% à 
22% contre 30%). La proportion des femmes ayant pris les 
décisions relatives aux recours aux services de soins préna-
tals conjointement avec leur mari était plus élevée parmi 
les femmes ayant connu trois déplacements ou plus que 
chez les femmes n’ayant pas vécu de déplacement (71% 
contre 60%) ; la proportion de femmes vivant dans un 
rayon de cinq kilomètres d’un médecin était considérable-
ment plus faible chez les femmes déplacées que chez les 
non déplacées (15% à 24% contre 86%).

Tous nombres de consultations de soins prénatals confondus
Dans l’analyse bivariée, une plus forte proportion de 
femmes n’ayant pas été déplacées que de femmes ayant 
vécu un à deux déplacements ou au moins trois déplace-
ments avaient bénéficié d’une consultation de soins préna-
tals pendant leur dernière grossesse (91% contre 82% et 
67%, respectivement ; Tableau 2). Comparativement aux 
femmes âgées de moins de 19 ans lors de leur dernière 
grossesse, une proportion plus élevée de femmes âgées de 
19 à 23 ans avaient bénéficié d’une consultation de soins 
prénatals (90% contre 88%), mais une proportion plus 
faible de femmes âgées de 24 à 28 ans et de 29 ans ou plus 
avaient bénéficié d’une consultation de soins prénatals 
(75% et 71%, respectivement). Le pourcentage de femmes 
ayant bénéficié d’une consultation de soins prénatals dimi-
nuait à mesure que le nombre d’enfants précédents aug-
mentait, passant de 92% chez les femmes qui n’avaient pas 
eu d’enfant auparavant à 65% chez celles qui en avaient 
au moins deux. En revanche, la proportion de femmes 
ayant bénéficié d’une consultation de soins prénatals aug-
mentait plus le niveau d’éducation des femmes et de leur 
mari était élevé. Le recours aux services de soins prénatals 
était le plus faible chez les femmes dont le mari travaillait 
en tant qu’ouvrier (75%) et le plus élevé chez celles dont 
le revenu du ménage était au moins égal à 10 000 takas 
(88%). Une plus forte proportion de femmes comptant un 
médecin dans un rayon de cinq kilomètres de leur domi-
cile que celles n’en comptant pas avaient bénéficié d’une 
consultation (88% contre 75%).

Dans l’analyse multivariée visant à évaluer les données 
en fonction d’autres variables, le rapport de cotes concer-
nant la réalisation d’au moins une consultation de soins 
prénatals au cours de la dernière grossesse était associé 
négativement avec l’expérience de déplacements du foyer 
de la femme : comparativement aux femmes dont la fa-
mille n’avait pas été déplacée, celles qui avaient vécu trois 
déplacements ou plus avaient 68% moins de probabilités 

La proportion de femmes âgées de 24 ans et plus lors 
de leur dernière grossesse était plus forte à mesure que le 
nombre de déplacements du ménage augmentait (elle était 
de 38% chez les femmes n’ayant vécu aucun déplacement 
contre 58% chez celles ayant connu trois déplacements ou 
plus) ; de la même façon, la proportion de femmes ayant 
deux enfants ou plus augmentait avec le nombre de dépla-
cements (elle était de 11% chez les femmes n’ayant vécu 
aucun déplacement contre 39% chez celles ayant connu 
trois déplacements ou plus). Seulement 9% des femmes 
déplacées avaient un niveau d’éducation supérieur au pre-

TABLEAU 2. Pourcentage de femmes ayant bénéficié d’au moins une consultation de 
soins prénatals au cours de leur dernière grossesse, et rapports de cotes (assortis d’in-
tervalles de confiance à 95%) issus des analyses multivariées examinant la probabilité 
de la variable de résultats — tous deux par caractéristique sélectionnée

Caractéristique % ayant bénéficié d’au moins 
une consultation de soins pré-
natals (n = 611)

Rapports de cotes

Nbre de déplacements du ménage
Aucun (réf.)
1 à 2
≥3

***
91,0
82,4
66,5

1,00
0,56 (0,36–1,75)
0,32 (0,17–0,64)***

Âge lors de la dernière grossesse
<19 (réf.)
19 à 23
24 à 28
≥29

***
87,9
90,4
75,4
70,5

1,00
2,34 (0,97–5,65)†
1,55 (0,58–4,16)
1,46 (0,47–4,55)

Nbre d’enfants précédents‡
0 (réf.)
1
≥2

***
92,1
81,7
65,4

1,00
0,35 (0,15–0,80)**
0,25 (0,09–0,68)**

Niveau d’éducation de la femme
Aucune instruction (réf.)
≤premier cycle du niveau secondaire 
    (≤8 ans de scolarité) 
>premier cycle du niveau secondaire  
    (>8 ans de scolarité)

***
70,5
 
81,5
 
95,4

1,00
 
0,84 (0,45–1,57)
 
1,73 (0,57–5,27)

Niveau d’éducation du mari
Aucune instruction (réf.)
≤premier cycle du niveau secondaire  
    (≤8 ans de scolarité)
>premier cycle du niveau secondaire  
    (>8 ans de scolarité)

***
72,8
 
83,7
 
91,5

1,00
 
1,27 (0,74–2,19)
 
1,33 (0,56–3,17)

Activité professionnelle du mari
Culture de ses propres terres (réf.)
Ouvrier
Petite commerce
Autre

***
86,4
75,2
82,3
91,0

1,00
0,66 (0,36–1,21)
0,71 (0,34–1,48)
1,38 (0,56–3,39)

Revenu mensuel du ménage (en takas§)
≤8 000 (réf.)
8 001 à 10 000
>10 000

†
80,6
80,3
88,4

1,00
1,21 (0,70–2,06)
1,44 (0,74–2,80)

Prise de décisions concernant les soins 
prénatals
Mari/femme seul/e (réf.)
Les deux conjointement
Autres membres de la famille

81,0
82,1
85,5

1,00
1,34 (0,73–2,45)
1,03 (0,45–2,35)

Médecin dans un rayon de 5 km
Non (réf.)
Oui

***
75,2
88,4

1,00
1,22 (0,66–2,26)

Modèle X2(df) avec niveau de signification : 87,86 (19), p< 0,001
Pourcentage de prédiction total : 83,5
Probabilité –2Log (score de Nagelkerke) : 479,04 (0,222)

**p<0,01. ***p<0,001. †p<0,10. ‡Nombre d’enfants vivants au moment estimé du début de la grossesse  
index. § 1 US$ = 83,82 takas. Remarques : les valeurs p dans la colonne « % ayant bénéficié d’au moins une 
consultation de soins prénatals » représentent la probabilité que la différence entre les catégories de va-
riables soit le fruit du hasard. réf. = groupe de référence.
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de soins prénatals auprès de prestataires qualifiés (2,2). 
Enfin, les probabilités de bénéficier d’au moins quatre 
consultations étaient 80% plus élevées parmi les femmes 
ayant pris les décisions relatives aux consultations de soins 
prénatals conjointement avec leur mari que chez celles 
dont ces décisions avaient été prises uniquement par elles-
mêmes ou par leur mari (1,8).

d’avoir bénéficié d’une consultation de soins prénatals 
(rapport de cotes: 0,3). Les seules autres variables asso-
ciées au recours aux services de soins prénatals étaient le 
nombre d’enfants précédents et l’âge. Comparativement 
aux femmes qui n’avaient pas encore eu d’enfant, celles 
qui avaient déjà un enfant ou plus étaient moins suscep-
tibles d’avoir eu une consultation de soins prénatals (0,3 
à 0,4) ; les femmes âgées de 19 à 23 ans étaient plus sus-
ceptibles que les femmes âgées de moins de 19 ans d’avoir 
bénéficié d’une consultation (2,3), bien que ce résultat ne 
soit que marginalement significatif.

Au moins quatre consultations de soins prénatals
Sur les 504 femmes ayant bénéficié d’au moins une consul-
tation de soins prénatals, 31% avaient bénéficié au cours de 
leur dernière grossesse des quatre consultations de soins 
prénatals minimum dispensées par un prestataire qualifié, 
telles que recommandées par l’OMS. Une plus grande pro-
portion de femmes non déplacées que de femmes ayant 
vécu un à deux déplacements ou trois déplacements ou 
plus avaient bénéficié d’au moins quatre consultations de 
soins prénatals (40% contre 20% et 16%, respectivement ; 
Tableau 3). La réalisation d’au moins quatre consultations 
de soins prénatals était plus fréquente chez les femmes 
qui n’avaient pas encore eu d’enfant que chez celles qui en 
avaient déjà (37% contre 15% à 31%), et moins fréquente 
chez les femmes n’ayant pas été scolarisées que chez celles 
ayant un certain niveau d’éducation (15% contre 30% à 
42%). Le recours aux services de soins prénatals recom-
mandé était le plus faible chez les femmes dont le mari 
n’était pas instruit et celles dont le mari travaillait en tant 
qu’ouvrier (23% et 20%, respectivement). Une plus forte 
proportion de femmes comptant un médecin dans un 
rayon de cinq kilomètres de leur domicile que celles n’en 
comptant pas avaient bénéficié d’au moins quatre consul-
tations de soins prénatals (38% contre 21%).

Dans notre modèle multivarié, les femmes issues de mé-
nages ayant vécu trois déplacements ou plus avaient moins 
de probabilités que les femmes n’ayant pas connu de dé-
placement d’avoir bénéficié d’au moins quatre consulta-
tions de soins prénatals dispensés par un prestataire qua-
lifié (rapport de cotes: 0,4). En outre, il a été observé que 
plusieurs autres variables indépendantes étaient associées 
à ce critère. Comparativement aux femmes enceintes avant 
l’âge de 19 ans, les femmes plus âgées étaient davantage 
susceptibles d’avoir bénéficié du nombre recommandé de 
consultations de soins prénatals auprès d’un prestataire 
qualifié (2,5 à 3,9). Les probabilités d’avoir bénéficié d’au 
moins quatre consultations étaient 56% plus faibles chez 
les femmes qui avaient déjà un enfant et 75% plus faibles 
chez celles qui avaient déjà deux enfants ou plus que chez 
celles qui n’avaient pas encore eu d’enfant (0,4 et 0,3, res-
pectivement). Bien que le niveau d’éducation (de la femme 
ou de son mari) n’ait pas été significatif dans le modèle, 
le fait d’avoir un mari dont l’activité professionnelle était 
inscrite dans la catégorie « autre » était associé positive-
ment au fait de bénéficier d’au moins quatre consultations 

TABLEAU 3. Pourcentage de femmes ayant bénéficié d’au moins quatre consulta-
tions de soins prénatals auprès d’un prestataire qualifié au cours de leur dernière 
grossesse, et rapports de cotes (assortis d’intervalles de confiance à 95%) issus des 
analyses multivariées examinant la probabilité de la variable de résultats — tous 
deux par caractéristique sélectionnée

Caractéristique 

 
% ayant bénéficié d’au moins 
quatre consultations de soins 
prénatals (n = 504)

Rapports  
de cotes 

Nbre de déplacements du ménage
Aucun (réf.)
1 à 2
≥3

*** 
39,9
20,4
15,9

 
1,00
0,67 (0,31–1,41)
0,38 (0,18–0,78)**

Âge lors de la dernière grossesse
<19 (réf.)
19 à 23
24 à 28
≥29

†
24,1
36,7
31,9
22,6

1,00
2,53 (1,38–4,63)***
3,85 (1,72–8,61)***
2,76 (1,00–7,61)*

Nbre d’enfants précédents‡
0 (réf.)
1
≥2

***
36,8
30,6
14,9

1,00
0,44 (0,24–0,80)**
0,25 (0,10–0,61)***

Niveau d’éducation de la femme
Aucune instruction (réf.)
≤premier cycle du niveau secondaire 
    (≤8 ans de scolarité)
>premier cycle du niveau secondaire  
    (>8 ans de scolarité)

 
15,2
 
30,3
 
41,6

 
1,00 
 
1,43 (0,67–3,10)
 
1,10 (0,44–2,71)

Niveau d’éducation du mari
Aucune instruction (réf.)
≤premier cycle du niveau secondaire 
    (≤8 ans de scolarité)
>premier cycle du niveau secondaire  
    (> 8 ans de scolarité)

***
22,9
 
 
28,1
 
44,5

 
1,00
 
1,02 (0,57–1,83)
 
1,43 (0,70–2,91)

Activité professionnelle du mari
Culture de ses propres terres (réf.)
Ouvrier
Petit commerce
Autre

***
34,6
19,9
28,0
46,2

1,00
0,68 (0,38–1,22)
0,95 (0,52–1,76)
2,18 (1,17–4,05)*

Revenu mensuel du ménage (en takas§)
≤8 000 (réf.)
8 001 à 10 000
>10 000

31,7
24,5
35,8

1,00
0,70 (0,42–1,17)
0,78 (0,48–1,46)

Prise de décisions concernant les soins 
prénatals 
Mari/femme seul/e (réf.)
Les deux conjointement
Autres membres de la famille

25,5
33,9
25,5

1,00
1,80 (1,02–3,16)*
1,07 (0,51–2,21)

Médecin dans un rayon de 5 km
Non (réf.)
Oui

***
20,9
37,6

1,00
1,28 (0,51–2,21)

  Modèle X2(df) avec niveau de signification : 77,08 (19), p < 0,001
  Pourcentage de prédiction total : 70,2
  Probabilité –2Log (score de Nagelkerke) : 544,97 (0,200)

*p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001. †p<0,10. ‡Nombre d’enfants vivants au moment estimé du début de la gros-
sesse index. § 1 US$ = 83,82 takas. Remarques : les valeurs p dans la colonne « % ayant bénéficié d’au moins 
quatre consultations de soins prénatals » représentent la probabilité que la différence entre les catégories de 
variables soit le fruit du hasard. réf. = groupe de référence.
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soins prénatals, quels qu’ils soient, et de bénéficier d’au 
moins quatre consultations de soins prénatals auprès d’un 
prestataire qualifié, était significativement plus faible chez 
les femmes âgées de moins de 19 ans que chez les femmes 
plus âgées. Nos résultats montrent également que la pro-
babilité d’avoir recours aux services de soins prénatals 
quelconques, ainsi qu’aux quatre consultations ou plus 
auprès d’un prestataire qualifié recommandées, est réduite 
chez les femmes ayant déjà des enfants. Des travaux de re-
cherche précédents menés au Bangladesh et dans d’autres 
pays en développement avaient mis en évidence un sché-
ma similaire,7,9–12,50 mais aucune étude n’avait jusqu’ici mis 
en lumière ces associations au sein de la sous-population 
non négligeable des femmes vivant dans des zones sujettes 
aux inondations et à l’érosion des berges qui connaissent 
des déplacements dus au climat.

L’absence d’association entre le niveau d’éducation 
des femmes et le recours aux services de soins prénatals 
rejoint les résultats d’une autre étude menée dans les 
zones rurales du Bangladesh.51 Dans la présente étude, elle 
pourrait être imputable au fait que nous ayons évalué les 
données en fonction du statut de déplacement, du nombre 
d’enfants précédents, de l’âge lors de la grossesse, de l’acti-
vité professionnelle du mari et de la prise de décision à 
l’égard des consultations de soins prénatals, tous ces élé-
ments étant corrélés au niveau d’éducation des femmes. 
Une autre raison possible pourrait être la faible proportion 
des femmes incluses dans l’échantillon qui avaient bénéfi-
cié d’une instruction au-delà du premier cycle du niveau 
secondaire.

L’association positive entre l’activité professionnelle du 
mari et le fait que sa femme ait bénéficié d’au moins quatre 
consultations de soins prénatales auprès d’un prestataire 
qualifié pourrait refléter le fait que travailler dans un mé-
tier de la catégorie « autre » (par exemple, le secteur des 
ONG ou les emplois publics tels qu’enseignant ou agent 
de santé) est susceptible d’avoir une influence positive sur 
la perception du couple quant à l’importance de bénéficier 
de services de soins prénatals de haute qualité fréquents. 
Toutefois, notre étude n’a mis en évidence aucune associa-
tion significative entre les consultations de soins prénatals 
et le niveau d’éducation du mari ou le revenu du ménage, 
ce qui concorde avec les résultats d’une étude menée dans 
les zones humides reculées du Bangladesh.52

La présente étude a montré que les femmes avaient plus 
de probabilité d’avoir recours aux services de soins pré-
natals (et en particulier de bénéficier du nombre recom-
mandé de consultations auprès d’un prestataire qualifié) 
lorsque le couple prenait les décisions relatives aux soins 
prénatals conjointement que lorsque ces décisions étaient 
prises de manière unilatérale, soit par le mari, soit par 
la femme. Dans les zones rurales de nombreux pays en 
développement, y compris au Bangladesh, la prise de déci-
sion (notamment eu égard aux conséquences financières) 
tend à être réservée aux hommes.53 Une prise de décision 
conjointe concernant les soins liés à la grossesse pourrait 
être associée à une plus forte préoccupation de l’époux à 

DISCUSSION

Cette étude met en évidence que les femmes issues de mé-
nages vivant dans les zones rurales du Bangladesh qui ont 
vécu plusieurs déplacements dus à des événements liés 
aux conditions climatiques ont moins recours aux services 
de soins prénatals que celles n’ayant pas vécu de déplace-
ments. Il existe des disparités entre femmes déplacées et 
non déplacées malgré le fait que les deux groupes vivent 
dans la même région d’un même pays et qu’elles partagent 
des similarités socioculturelles. En outre, des différences 
frappantes subsistent même après avoir ajusté les don-
nées en fonction des caractéristiques démographiques et 
socioéconomiques. Ce constat est une source de préoccu-
pation majeure en raison du nombre important et toujours 
croissant de personnes déplacées consécutivement à des 
catastrophes climatiques au Bangladesh, qui connaissent 
souvent plusieurs déplacements au cours de leur vie.33,42

Le plus faible recours aux services de soins prénatals 
chez les femmes déplacées pourrait être associé à l’accu-
mulation de diverses difficultés liées aux déplacements. 
Chaque événement climatique extrême endommage, et 
détruit souvent entièrement, les habitations, les terres et 
les biens des familles, perturbant leurs moyens de subsis-
tance et leurs réseaux sociaux et conduisant à des frais de 
relogement et de réinstallation, et endommage ou détruit 
les établissements de santé locaux, ce qui peut se traduire 
par une diminution de la disponibilité et de l’accessibilité 
des soins.19,43,44 En outre, certains établissements de santé 
publique gratuits situés dans ou à proximité des zones 
sujettes aux déplacements ne proposent pas de soins pré-
natals complets, de qualité, tels que recommandés par 
l’OMS.36,40,45,46 De plus, les prestataires de services de soins 
prénatals du secteur privé sont moins présents dans les 
zones sujettes aux déplacements, ce qui est probablement 
en partie dû aux risques inhérents à l’érosion des berges 
et aux inondations ainsi qu’à la pauvreté de la population 
locale.46,47 Le faible recours aux services de soins prénatals 
auprès de prestataires qualifiés chez les femmes issues 
de ménages ayant connu plusieurs déplacements devrait 
constituer une source de préoccupation majeure compte 
tenu de l’importance des soins prénatals pour réduire les 
complications et les décès pendant la grossesse et l’accou-
chement et pour augmenter la probabilité que la femme 
accouche à l’hôpital et ait recours aux services de soins 
postnatals.48,49

Dans les zones rurales du Bangladesh, les mariages et 
les grossesses précoces sont monnaie courante, en parti-
culier au sein des populations les plus défavorisées.11 Les 
femmes qui se marient jeunes sont davantage susceptibles 
de ne pas avoir de connaissances sur la santé reproduc-
tive et la planification familiale, de vivre dans des zones 
reculées où l’accès aux établissements de santé et aux 
services de planification familiale est limité, et d’avoir une 
grossesse non planifiée ou des besoins non satisfaits en 
matière de planification familiale.11 Cette étude montre 
que, après avoir évalué les données en fonction d’autres 
variables, la probabilité d’avoir recours aux services de 
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berges, la généralisation à d’autres régions du pays devrait 
être traitée avec prudence (notamment aux régions cô-
tières dans lesquelles le retour sur le lieu de résidence du 
village préalable à la catastrophe et la fréquentation des an-
ciens établissements de santé ont moins de chances d’être 
rendus impossibles que dans le cas des inondations et de 
l’érosion des berges, aux conséquences permanentes telles 
que les modifications des lits des cours d’eau).

CONCLUSIONS

Cette étude révèle que le recours aux services de soins 
prénatals dans les zones rurales du Bangladesh (et notam-
ment le fait de bénéficier d’au moins quatre consultations 
auprès d’un prestataire qualifié tel que recommandé par 
l’OMS) est réduit chez les femmes dont les ménages ont 
connu plusieurs déplacements liés au climat. À la lumière 
de ce constat, les décideurs politiques et les prestataires de 
soins de santé devraient faire de l’extension de la fourni-
ture de services prénatals via des centres de santé locaux 
une priorité, afin d’intensifier le travail de proximité à 
l’égard des mères dans les zones sujettes aux inondations 
et à l’érosion des berges. Au vu de nos résultats montrant 
que le recours aux services de soins prénatals était associé 
négativement à un jeune âge et à un plus grand nombre 
d’enfants au moment de la dernière grossesse, le renfor-
cement du programme national de planification familiale 
dans les zones sujettes aux inondations et à l’érosion des 
berges (en particulier à travers la réintroduction de ser-
vices de planification familiale dispensés à domicile‡) est 
recommandé afin d’augmenter le recours aux services de 
soins prénatals. Compte tenu des taux élevés de grossesse 
chez les adolescentes et de possession de téléphones por-
tables dans les zones sujettes aux inondations, ainsi que 
de l’accès limité aux médias électroniques (en particulier la 
télévision),56 l’envoi de messages sur téléphones portables 
(SMS) pourrait constituer un bon moyen de promouvoir 
la sensibilisation aux conséquences négatives d’une gros-
sesse précoce et à l’importance des soins au cours de la 
grossesse.11,48 L’élargissement des critères d’admissibilité 
aux allocations de maternité afin qu’elles couvrent toutes 
les femmes enceintes dans les régions sujettes aux inonda-
tions et à l’érosion des berges est également recommandé 
comme mesure visant à augmenter le recours aux services 
de soins prénatals dans ces zones, à la lumière des difficul-
tés socioéconomiques touchant les personnes déplacées. 
Enfin, il est clairement nécessaire d’augmenter le nombre 
de médecins (et surtout de femmes médecins)§ et de per-
sonnels infirmiers ayant suivi une formation de spécialité 
en santé de la mère et de l’enfant dans les établissements 
de santé situés dans les zones rurales sujettes aux inonda-
tions du Bangladesh.11

l’égard de la santé de la mère et de l’enfant. Elle pourrait 
également renforcer la perception et la compréhension par 
le mari des complications potentiellement liées à la gros-
sesse et, partant, la probabilité d’avoir recours à plusieurs 
consultations de soins prénatals auprès d’un prestataire 
qualifié au cours de la grossesse.

Notre constatation selon laquelle une forte proportion 
des femmes déplacées (bien plus importante que celles 
des femmes non déplacées) ne comptent pas de médecin 
dans un rayon de cinq kilomètres de leur domicile est alar-
mante. Le fait que cette variable soit non significative dans 
notre analyse multivariée reflète probablement sa forte cor-
rélation avec le statut de déplacement du ménage. Les don-
nées tirées de l’Enquête démographique et de santé menée 
au Bangladesh en 2014 montrent clairement que les méde-
cins sont la source préférée de prestation de services de 
soins prénatals dans le pays.11 L’absence quasi totale de 
cette catégorie de prestataires dans les zones sujettes aux 
déplacements ayant fait l’objet de notre enquête devrait 
par conséquent constituer une source de préoccupation 
majeure.

D’après les projections relatives au changement clima-
tique, la fréquence et l’intensité des inondations devraient 
s’accentuer dans les années à venir à travers le monde, y 
compris au Bangladesh.54,55 Cette étude met en évidence 
que ces changements, associés aux projections de crois-
sance de la population, pourraient conduire à une aug-
mentation du nombre de femmes enceintes déplacées, des 
difficultés à fournir des services de soins prénatals et à y 
avoir recours, et à une augmentation des risques pour la 
santé des femmes enceintes et de leur famille vivant dans 
les régions continentales fluviales du Bangladesh.19,32,42

Limitations
Il convient de relever certaines limitations potentielles 
concernant les données et l’interprétation des résultats. 
Premièrement, malgré la série de mesures de précaution 
prises pour renforcer et valider la qualité et la fiabilité 
des données, des erreurs de classification de certaines ré-
ponses peuvent être survenues si certains répondants ont 
donné des réponses socialement souhaitables, en sures-
timant par exemple le recours aux prestataires qualifiés 
dans leurs déclarations. Le fait que la moitié des répon-
dants à l’enquête aient été les maris qui se sont exprimés 
sur des questions liées aux soins prénatals de leur épouse 
pourrait avoir réduit la fiabilité des données, même si 
beaucoup d’entre eux ont consulté leur femme avant de 
s’exprimer. Deuxièmement, si les résultats devraient être 
généralisables aux autres zones fluviales du Nord-Ouest 
du Bangladesh sujettes aux inondations et à l’érosion des 

‡La prestation de ces services à domicile a été interrompue. Actuelle-
ment, une consultation dans un centre de soins communautaire ou un 
autre établissement de santé est nécessaire pour obtenir des services de 
planification familiale.

§Dans le contexte du Bangladesh à majorité musulmane, le fait de 
bénéficier de services de soins prénatals dispensés par des hommes 
médecins est largement perçu comme allant à l’encontre des croyances 
culturelles et religieuses.
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ANNEXE FIGURE 1. Liens théoriques entre les événements climatiques extrémes, les déplacements et le 
recours aux services de soins prénatals dans la zone continentale du Bangladesh
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