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Résumeé

Introduction. Les malformations congénitales (MC) demeurent un probléme important de santé publique. Ce
travail évaluait le niveau de connaissance des futures meéres et de les associer aux caractéristiques
sociodémographiques. La maitrise des facteurs de risque des MC est la base de la prévention. Une connaissance
insuffisante des femmes enceintes sur les MC pourrait entrainer une prise en charge tardive.

Matériel et methodes. Il s'agissait d'une étude transversale sur les connaissances sur les MC chez les femmes
enceintes fréquentant les consultations prénatales Butembo. Un questionnaire a été utilisé pour obtenir des
informations sur les caractéristiques sociodémographiques des participants et leur connaissance sur MC. Trois
niveaux de connaissances ont été notés en fonction des scores des connaissances des MC : connaissances faibles
(0-4), connaissances modérées (5-8) et connaissances élevées (9-11). Les données ont été analysées a l'aide des
statistiques descriptives et inférentielles. La fréquence et le pourcentage ont été utilisés pour les données
démographiques. Le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé pour évaluer la corrélation entre le niveau
de connaissance et les facteurs sociodémographiques.

Résultats. Cent soixante-douze (172) femmes enceintes ont donné leur consentement pour participer a cette
étude. Une plus grande proportion de participants 108 (63%) se trouvaient dans la tranche d'age 21-30 ans et 161
(94%) participants avaient terminé au moins |'école primaire. Seuls 28 (16%) des participants avaient un niveau
élevé de connaissances spécifiques sur les MC. Environ 2/3 des participants croyaient que les MC étaient d'origine

Correspondance. ) o ) L@-@J Copyright © 2022. Claude Masumbuko Kasereka. This is an open
Claude Masumbuko Kasereka, Département de Chirurgie, Faculté de  ,ccess article distributed under the Creative Commons Attribution License,
Médecine, Université Catholique du Graben, République Démocratique du which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium,
Congo. provided the original work is properly cited.

Téléphone: +243 825 761 414 - Email: kasereka@ualberta.ca

Article regu: 16-08-2022 Accepté: 07-11-2022

Publié: 22-11-2022

Pour citer cet article: Masumbuko CK, Wembonyama SO, Muliwavyo FK, Aza MS, Bosomi JY, Mitamo AA, Amirav |, Tsongo ZK,
Michael HT. Connaissances sur les malformations congénitales chez les femmes enceintes dans la ville de Butembo, Nord-Kivu.
Journal of Medicine, Public Health and Policy Research. 2022;2(2):6-17.



Connaissances sur les malformations congénitales chez les femmes enceintes ...

Masumbuko et al.

surnaturelle. Un faible niveau d'instruction et la croyance en une cause surnaturelle étaient les facteurs de
prédiction significative d'une connaissance spécifique plus faible des MC (p = 0,02 et p = 0,001, respectivement).
L'age maternel, le nombre de grossesses, lindice de pauvreté multidimensionnelle et le nombre de visites
prénatales des participantes n'avaient aucune association statistiquement significative avec les connaissances
globales des femmes enceintes sur la MC (p > 0,05).

Conclusion. Les femmes enceintes a Butembo avaient une faible connaissance sur les MC. Un faible niveau
d'instruction et la superstition étaient des prédicteurs significatifs d'une faible connaissance maternelle des CM.
Cette constatation peut servir de guide aux prestataires des soins de santé lors de la planification d'une campagne
de sensibilisation sur les MC. Ainsi, des programmes d'enseignement avec définition simple des MC et des facteurs
de risques comportementaux aupres du public doivent étre organisés.

Mots-Clés : Connaissances, Femmes enceintes, Malformations congénitales.

Abstract

Background : Congenital malformations (CMs) remain an important public health problem. Recognition of risk
factors of CMs is the basis of prevention. This study assessed the level of knowledge of future mothers and
associated them with sociodemographic characteristics. Insufficient knowledge in pregnant women about CMs
could lead to late management.

Method : This was a cross-sectional survey of knowledge about CMs among pregnant women attending pre-natal
clinics in the DRC. A questionnaire was used to obtain information on participants' sociodemographic
characteristics and knowledge of CMs. Three levels of knowledge were graded based on scores in the MC
knowledge: low knowledge (0-4), moderate knowledge (5-8), and high knowledge (9-11). Data were analyzed
using descriptive and inferential statistics. Frequency and percentage were used for demographic data.
Spearman's correlation coefficient was used to assess the correlation between level of knowledge and socio-
demographic factors.

Results : One hundred seventy-two (172) pregnant women gave their consent to participate in this study. A greater
proportion of participants, 108 (63%) were found in the age range 21-30 years, and 161 (94%) had completed at
least primary school. Only 28 (16%) of participants had a high level of specific knowledge about MCs. About 2/3
of the participants believed that CM were of supernatural origin. Lower educational attainment and belief in
supernatural causation were significant predictors of lower specific knowledge about birth defects (p=0.02 and
p=0.001, respectively). Maternal age, number of pregnancies, multidimensional poverty index and number of
antenatal visits of participants had no statistically significant association with pregnant women's overall
knowledge about CM (p > 0.05).

Conclusion: Pregnant women in Butembo had low knowledge about CM. Lower education and superstition were
significant predictors of low maternal knowledge of CMs. This finding may serve as a guide for healthcare
providers when planning an awareness campaign on CMs.

6% du nombre total de naissances dans le monde
naissent avec un trouble congénital grave [5]. Cependant,

Introduction

Les malformations congénitales (MC) peuvent étre
définies comme un groupe diversifié d'anomalies
structurelles ou fonctionnelles qui surviennent durant la
vie intra utérine et peuvent étre identifiées avant ou
apres la naissance [1-3]. Elles constituent un véritable
probléme de santé publique au niveau mondial en raison
de la morbidité et de la mortalité élevées qui leur sont
associées [3,4]. Selon l'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), chaque année, environ 8 millions d’'enfants, soit

la prévalence des MC majeures varie selon les types, la
gravité et les régions géographiques en raison du
manque de données et de la sous-déclaration des cas [6].
Aux Etats-Unis, elles affectent environ 3 % de toutes les
grossesses [7]. Cette fréquence est encore plus élevée
dans les pays a ressources limitées (6,4%) ou a revenu
intermédiaire (5,6%) [6,8]. En Afrique sub-saharienne,
différents chiffres sont rapportés dans la littérature. Cette
prévalence est de 55 en Ethlopie [9], 58 en RDC [10], 66
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en Ouganda [11] et 88 au Burkina Faso [12] pour 10,000
naissances respectivement.

A l'échelle mondiale, les MC sont la cinquieme cause de
perte de vie potentielle et des causes importantes de
mortalité, de morbidité et de handicap chez les enfants.
Elles sont également l'une des causes d'avortements
spontanés et de la mortinaissance [13]. Elles représentent
20 % de tous les déces infantiles [14]. Au Canada, elles
représentent 1 % de la mortalité infantile [15]. Dans les
pays a revenue limités, les MC sont responsables d'une
importante mais parfois méconnue de mortalité et
d'invalidité chez les enfants. Les données de diagnostic
de MC sont tirées principalement des maladies visibles,
conduisant de ce fait a une sous-estimation du fardeau
réel du probleme [1].

En Afrique y compris la République Démocratique du
Congo (RDC), peu d'études sont disponibles sur les MC
et elles ne refletent guére des statistiques nationales ou
régionales. Malgré leur importance clinique, et en dépit
des conséquences néfastes chez lindividu affecté, un
fardeau pour la famille et pour les soignants, peu
d'études ont été menées sur les facteurs de risque
prédisposant. Sur le plan étiologique, 50 % des
malformations sont encore de cause inconnue [16]. On
pense qu'elles relévent de causes multifactorielles dans
20-25 %, génétiques et environnementales dans 10-15 %
des cas [16-18]. Certaines maladies infectieuses
maternelles, comme la syphilis ou la rubéole, sont une
cause importante de MC dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire [19]. Certains états pathologiques chez la
mere, comme les carences en iode ou en acide folique, et
U'exposition a des médicaments et a des drogues, dont
lalcool; et rarement a certains produits chimiques dans
Uenvironnement et a des radiations a forte dose sont
d'autres facteurs a lorigine de malformations
congénitales [19]. Les croyances sur les causes et les
connaissances sur les MC en général, différent selon les
cultures et les milieux [20]. Nombreuses personnes ont
un niveau de connaissance et de sensibilisation faible sur
les MC [17, 21]. Certaines croient que les MC surviennent
lorsqu'une femme enceinte mange des aliments interdits
et ou a trop d'enfants [22]. D'autres encore pensent que
les MC surviennent chez une femme enceinte possédée
par le diable ou chez une femme enceinte confrontée a
un événement dangereux qui menace son foetus [20, 23,
24].

Améliorer les connaissances des meres en particulier et
du public en général sur les MC est une des stratégies
efficaces de prévention de celles-ci [1]. Comprendre ces
diverses perceptions et croyances est un élément
important pour lutter contre la discrimination dont font
parfois objet ces enfants dans la société [25]. Des
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connaissances exactes et le changement de
comportement (exemple prise de l'acide folique avant la
conception) réduiraient la mortalité, la morbidité et
sauveraient les enfants touchés par des conséquences
néfastes telle que la stigmatisation sociale [1,24,26,27]. Il
est de ce fait nécessaire de sensibiliser la population sur
les malformations congénitales.

En RDC, peu d'études se sont focalisées sur les
connaissances des malformations congénitales chez les
femmes enceintes. Ainsi, ce travail se fixe comme
objectifs :

= Evaluer le niveau de connaissance des femmes
enceintes sur les malformations congénitales dans la
ville de Butembo ;

= Associer le niveau de connaissance des femmes
enceintes sur les défauts congénitaux a des variables
sociodémographiques (4ge de la meére, niveau
d'éducation de la meére, nombre de séances de
consultation prénatales).

Matériel et Méthodes
Présentation du milieu d'étude

Cette étude a été menée du 25 Janvier au 24 Février 2022
au sein des Cliniques Universitaires du Graben (CUG) et a
U'hopital Matanda dans la ville de Butembo, Nord-Kivu,
RDC. Les deux formations sanitaires sélectionnées
servent de centres de référence pour la plupart de cas
des malformations congénitales de la partie nord de la
province du Nord-Kivu. En RDC, le taux d'analphabétisme
est élevé a l'instar de beaucoup de pays africains, il est
estimé a 30,3%, avec plus de femmes analphabétes que
des hommes, soit un indice de parité de 0,69. Pres d'une
personne sur trois est illettrée. L'indice synthétique de
fécondité (naissances par femme) est de 5,8 et le taux de
mortalité infantile (pour 1,000 naissances) est de 66 [28].
Le milieu souffre d'un besoin accru du personnel qualifié
et d'un manque d'équipement dont le CT scan et
limagerie par résonnance magnétique (IRM), outils
nécessaires pour le diagnostic et suivi de certaines
malformations congénitales.

Type d'étude et Participants

Il s'agissait d'une étude transversale ; toute femme
enceinte qui se présente a la consultation prénatale
(CPN)

Critéres d'éligibilité et de non éligibilité

L'éligibilité a Ulinclusion dans cette étude était la
fréquentation des séances de consultations prénatales
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dans l'une des deux structures sanitaires sélectionnées
durant notre période d'étude. C'étaient des femmes
enceintes tout age confondu et peu importe leur parité.
ILn'y avait pas de critere d'exclusion.

Technigue d'échantillonnage
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démographiques. Ces données socio-démographiques
des participants incluaient: (1) 'age de la femme enceinte
définit comme le nombre d'années écoulées depuis la
naissance. L'age était catégorisé en tranche d’'age de <20,
de 21-30, de 31-40 et de >40 ans. (2) Le niveau
d’'éducation des femmes enceintes était divisé en deux:

Les répondants échantillonnés ont été enr6lés dans cette
étude en utilisant un échantillon de convenance.

aucune éducation formelle et éducation formelle
(primaire  ou plus). (3) Et Llindice de pauvreté
multidimensionnel  (IPM). Lindice de pauvreté
multidimensionnel est résumé dans le tableau 1. Chaque
assertion est cotée sur un (1) point et chaque dimension
de lindice évalué a un tiers. Etait considéré comme
pauvre, tout individu avec IPM > 33 [29].

Variables et instruments de collecte de données

Un questionnaire structuré et standardisé a été
administré aux participants par le chercheur pour
recueillir des données. Il comprenait deux sections: La
premiére section a fourni des informations socio-

Tableau 1: Indice de pauvreté multidimensionnel [30]

Dimension Indicateurs Seuil de privation

Mortalité Privé st un enfant de moins de 18 ans est décédé dans la famille au cours
Santé infantile des cing années précédant l'enquéte.

Nutrition Privé st un adulte ou un enfant, pour lequel il existe des informations

(2/6 points) nutritionnelles, est sous-alimenté.

Années de Privé si aucun membre du ménage n'a accompli six années de scolarité.

Education scolarité

Fréquentation ~ Aucun membre du ménage agé d'« age d'entrée a l'école + six ans » ou
(2/6 points) école plus n'a terminé six années de scolarité

Combustible Privé si le ménage cuisine avec de la bouse, du bois ou du charbon de
Standard de vie bois

Sanitation Privé si l'installation d'assainissement du ménage n'est pas améliorée

(6/18 points) (selon les lignes directrices des OMD), ou si elle est améliorée mais

partagée avec d'autres ménages.

Privé si le ménage n'a pas acces a l'eau potable améliorée (selon les
directives des OMD) ou si l'eau potable améliorée se trouve a plus de 30
minutes de marche aller-retour du domicile.

Privé si le ménage n'a pas d'électricité.

Eau potable

Electricité

Logement Privé st au moins un des trois matériaux d'habitation pour le toit, les
murs et le sol est inadéquat : le sol est en matériaux naturels et/ou le
toit et/ou les murs sont en matériaux naturels ou rudimentaires.

Avoirs Privé si le ménage ne possede pas plus d'un de ces biens : radio,

télévision, téléphone, vélo, moto ou réfrigérateur et ne posséde pas de
voiture ou de camion.

La deuxiéme section, scindée en deux parties, comprenait
des informations sur les MC. La premiere partie avec cinq
questions testait les connaissances spécifiques des
participants sur les facteurs de risque et la prévention des
MC tandis que la seconde partie avec six questions,
contenait des éléments sur la connaissance globale des
MC. Les éléments de la deuxiéme section contenaient en
partie des questions fermées telles que "Oui", "Non" et
"Je ne sais pas". Chaque réponse correcte avait un score
de 1 point tandis que la réponse incorrecte était notée
zéro. Le score maximal était de 11 points. Trois niveauy,

en fonction des cotes obtenues, ont été classés dans le
domaine de la connaissance, notamment; niveaux faible
(0-4), modéré (5-8) et élevé (9-11).

Procédure
Une durée moyenne de 20 minutes était suffisante pour
administrer le questionnaire aux participants.

L'analyse des données
Les données ont été collectées a laide du logiciel
Kobocollect et analysées avec le logiciel R version 3.6. Les
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statistiques descriptives et inférentielles ont été utilisées
pour interpréter les données. La fréquence et le
pourcentage ont été utilisés pour les données
démographiques. Le coefficient de Spearman a été utilisé
pour évaluer la corrélation entre le score de connaissance
et les données socio-démographiques.

Fthique

L'autorisation éthique a été obtenue aupres du Comité
Ethique du Nord-Kivu (004/TEN/CENK/2022). Les
participants ont consenti a participer a l'étude aprés avoir
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été informés de Llobjectif de l'étude. C'était un
consentement éclairé, verbal qui leur a été soumis.

Résultats

Caractéristiques socio-démographiques des femmes
enceintes

Cent soixante-douze (172) participants ont pris part a
cette étude. Les caractéristiques socio-démographiques
sont résumées dans le tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques socio-démographiques des participants

Fréquence

Caractéristiques (N = 172) Pourcentage
Age (années), médiane (1IQ) 28 (25-31)
<20 11 6.4
21-30 108 63
31-40 49 29
>40 4 2,3
Niveau d’éducation
Pas d'éducation 11 6.0
Primaire et plus (éducation formelle) 161 94
IPM 36 21
Indice de défavorisation, médiane (1IQ)
0.17 (0.056-0.28)
IPM dépourvuy, n (%) 36 1

Les connaissances spécifiques des femmes enceintes sur
les MC ont été évaluées et les résultats sont présentés
dans le tableau 3. Environ 73 (42 %) des participants ont
indiqué qu'une anomalie congénitale n'est pas une
maladie acquise par les femmes enceintes, tandis que
153 (90 %) savaient qu'elle pouvait étre gérée
médicalement. Les connaissances des femmes enceintes
sur les facteurs de risque et la prévention des MC sont
présentées dans le tableau 6. Les résultats ont montré
que l'automédication était le facteur de risque le plus
fréquemment identifié 162 (94 %) par les répondants.
Seuls 88 (51 %) participants ont identifié l'age maternel
avancé (> 40 ans) comme un facteur de risque de MC
(Tableau 3). Concernant les connaissances des futures
meres sur la prévention des MC, 66 (43 %) savaient que
la consommation de sels enrichis en iode dans leurs
repas pouvait réduire lincidence de MC (Tableau 3).

Le score cumulatif des participants sur les connaissances
sur les MC est présenté dans le tableau 4. La plupart des
participants, 139 (81 %) avaient des scores modérés (5 a
8 points) sur des connaissances spécifiques tandis que
seulement 9 (5 %) avaient des scores élevés (9 a 11
points) sur leurs connaissances concernant les facteurs
de risque et la prévention des MC (tableau 4). Plus de la
moitié des participants estime que des facteurs
surnaturels (58 %) et des raisons médicales (52 %), étaient
responsables des MC (tableau 4). Les autres causes
énumérées par les femmes enceintes étaient la
consommation d'aliments interdits pendant la grossesse
et le traumatisme de la guerre qui sévit dans le milieu
depuis plus de deux décennies. Environ 23% des femmes
enceintes enquétées pensent qu'une mere est
susceptible d'avoir un enfant malformé si elle donne
naissance a de nombreux enfants.
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Tableau 3. Connaissances spécifiques sur les malformations congénitales

Questions Futures meéres
(N=172)

Connaissance générale
C'est une maladie contractée par les femmes enceintes (correcte= « non »)

73 (42)
Cela peut affecter le développement du bébé dans l'utérus (correcte= « out »)
105 (61)
Elle peut étre transmise par contact avec les personnes atteintes correct =
(correcte= « non ») 99 (58)
La plupart de MC sont évitables (correcte= « non ») 27 (16)
La plupart des MC peuvent étre traitées médicalement (correcte= « out »)
153 (89)
Facteurs de risque
La consommation d'alcool pendant la grossesse augmentera-t-elle votre risque de
donner naissance a un enfant atteint de MC ? (Correcte= « oui »)
88 (51)
L'utilisation de certains médicaments par automédication augmentera-t-elle votre
risque de donner naissance a un enfant atteint de MC ? (Correcte= « oui »)
162 (94)
Fumer avant et pendant la grossesse augmentera-t-il votre risque de donner
naissance a un enfant atteint de MC ? (Correcte= « non »)
23 (13)
L'age maternel avancé (>40 ans) augmentera-t-il le risque de donner naissance a
un enfant atteint de MC ? (Correcte= « oui »)
88 (51)
Tableau 4. Connaissances spécifiques sur les malformations congénitales
Prevention des malformations congénitales
La consommation de sel iodé pendant la grossesse réduira-t-elle vos chances de 66 (38)
donner naissance a un enfant atteint de MC ? (Correcte= « oui »)
Des controles réguliers tout au long de la grossesse réduiront-ils vos chances de
. R . . 147 (85)
donner naissance a un enfant atteint de MC ? (Correcte= « oui »)
Causes des MC
Facteurs surnaturels’ 112 (65)
Raison médicale 90 (52)
Avoir accouché plusieurs fois 47 (27)
Manger des aliments interdits 46 (27)
Vivre un style de vie immoral? 35 (20)
Autres? 21 (12)
Connaissance cumulée
Score connaissance (maximum 11), médian (11Q) 6 (5-7)
Niveau de connaissance sur les MC, n (%)
Elevé 9(5.2)
Modéré 139 (81)
Bas 24 (14)

Les chiffres du tableau représentent le nombre (%) de répondants qui sont correctement daccord/pas d'accord avec l'énoncé ou qui ont
correctement répondu a la question, sauf indication contraire. 'Comprend les répondants qui ont fourni des réponses inattendues « Dieu »,
« la grédce de Dieu », « la sorcellerie » ou « le destin ». 2Comprend un répondant qui a fourni une réponse inattendue « promiscuité ».
3Comprend l'hérédité/le sang (n=16), la guerre (n=9), le non-respect de l'avis médical (n=4), l'accident/la malchance (n=3), les disputes de
couple (n=3), la psychologie/le stress (n =3), médicaments (n=2), malnutrition (n=1) et travail lourd (n=1)
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Nous avons observé une association significative entre le niveau d'éducation et le niveau de pauvreté (Fig.1).

P< 0.0001

04

Index de pauvrete

multidimentionel

0.2
|

0.0
L

Aucune

Education

Primaire ou plus

Fig. 1. Association entre éducation et pauvreté parmi les femmes enceintes (N=172)

Comme attendu, nous observons une association statistiquement significative entre le niveau de scolarisation et l'IPM.

La relation entre le niveau de connaissance des participants sur les MC et leurs caractéristiques soclodémographiques

est présentée dans le tableau 5.

Tableau 5. Corrélation entre les connaissances sur les MC et les caractéristiques sociodémographiques

Connaissance générale N P p

Age maternel 172 -0.0079 0.92
Niveau d'éducation 172 0.18 0.017
Nombre des grossesses 172 -0.045 0.56
Nombre de séances de CPN 172 -0.1004 0.19
Indice de pauvreté multidimensionnel 172 -0.093 0.23

p, coefficient de corrélation de rang de Spearman

Nous avons évalué la corrélation entre l'dge maternel et
le score de connaissance. Le coefficient de corrélation de
rang était p=-0,008 (p=0,92). Nous avons également
mesuré la corrélation entre le nombre de grossesses et le
score de connaissance. Le coefficient de corrélation de
rang était p=-0,045 (p=0,56). La corrélation entre le

nombre de visites prénatales et le niveau de
connaissance a été également calculée. Le coefficient de
corrélation de rang était p= -0,100 (p=0,19). Enfin, nous
avons évalué la corrélation entre le niveau d'éducation
maternelle et le score de connaissance. Le coefficient de
corrélation de rang était p = 0,18 (p = 0,017).
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Représentation graphique de l'association niveau d’instruction des femmes enceintes et le score de
connaissance

I p=0.017
. e
o i
et |
c i
R B 1
K%} !
© |
: 1
s ]
S o
()}
©
v )
[l ; i
8 : =
N |
o~ _—
Aucune Primaire ou plus
Education

Fig. 2. Association du niveau d’instruction des femmes enceintes et le score de connaissance

Nous avons observé une association statistiquement significative entre le niveau d'éducation et le score de
connaissance.

Représentation graphique de l'association score de connaissance des femmes enceintes et superstition
comme cause de MC

p=0.001

10

Score de connaissance

Autre Superstition

Causes de malformation congénitale selon
les femmes enceintes

Fig. 3. Association du score de connaissance des femmes enceintes et la superstition

Nous avons observé une association statistiquement significative entre le score de connaissance et la superstition
comme cause de MC évoquée par les participants.
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Discussion

Nous rapportons, a notre connaissance, pour la premiére
fois a UEst de la RDC, le niveau de connaissance des
femmes enceintes sur les MC et leur association avec les
variables socio-démographiques.

La présente étude a révélé une faible sensibilisation des
femmes enceintes aux anomalies congénitales.
Seulement 16% de nos participants avaient une
connaissance globale élevée sur les MC. Cette proportion
est inférieure a celle rapportée au Ghana [22] et au
Nigeria [31] avec 46 et 26 %, respectivement. Et tres
récemment, une autre étude descriptive transversale
menée au Nigeria aupreés de 422 méres durant les visites
prénatales a montré un niveau de connaissance des
futures meres encore plus élevé avec prés de deux tiers
de la population ayant une connaissance suffisante sur
les MC [32]. La connaissance des anomalies congénitales
et des moyens de les prévenir est importante pour
réduire la prévalence de la morbidité qui peut exercer
une pression sur le systéme de santé d’un pays [32]. Ainsi
donc, une connaissance insuffisante des défauts chez les
futures meéres pourrait entralner des interventions
tardives.

Dans notre étude, la moitié (51%) des participants a
identifié comme facteurs de risque de MC le tabagisme
pendant la grossesse. Plus de deux tiers de nos
participants (69%) ont indiqué que le tabagisme
maternel pouvait conduire a une MC. Nos résultats sont
superposables a ceux trouvés au Ghana [22] et au Nigeria
[32] avec 73 et 86 %, respectivement. Il existe une
association significativement positive entre la survenue
d'anomalies congénitales et le tabagisme maternel [32].
En effet, le tabac contient des nombreux produits
chimiques qui peuvent traverser la barriere placentaire et
avoir un effet nocif direct sur le bébé a nailtre [33, 34].
Dans notre étude, un peu plus de neuf sur dix
participants (94%) indiquaient que l'automédication
augmente le risque de MC. Ces résultats sont similaires
a ceux reportés précédemment ou l'automédication était
le facteur de risque le plus fréquemment identifié par les
participants. Dans 88 % de cas, les participants étaient
conscients des effets nocifs de la consommation de
médicaments prescrits par un personnel non attitré
pendant la grossesse [21,22]. En effet, nombreux
médicaments consommés pendant la grossesse ont des
effets foetaux potentiellement tératogenes [35].
Contrairement aux autres facteurs de risque, seulement
51% des participants estimaient que la prise d'alcool était
un facteur de risque. Ces résultats sont comparables a
ceux trouvés en Ethiopie dans une étude qualitative [25].
Dans cette étude, la majorité des participants estimait
que l'alcool n'avait aucun effet sur l'évolution du foetus,
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mais plutét sur la santé de la future mére [25]. Par contre,
nos résultats different de ceux d'autres études. En Iran,
par exemple, presque tous les participants (98,7 %)
suggéraient que pendant la grossesse, la prise d'alcool
constituait un facteur de risque de MC [21]. Les
divergences culturelles pourraient expliquer cette
différence. La consommation d‘alcool pendant la
grossesse, peut augmenter le risque de MC chez la
progéniture [36]. D'ou la nécessité d'intégrer des
informations sur la consommation d'alcool pendant la
grossesse dans les programmes d'éducation durant les
visites prénatales pour attirer lattention des futures
meres sur le risque que peut entrainer la consommation
d'alcool pendant cette période. Des comportements
positifs visant l'abstinence totale de prise d'alcool
pendant la gestation devraient étre encouragés.
Seulement la moitié des femmes enceintes (51%) a
reconnu l'age maternel avancé comme facteur de risque
de survenue d'une MC. Dans la littérature, les opinions
varient d'une région a l'autre. Par exemple, au Ghana [22]
et au Nigeria [32], seuls 4/10 versus 9/10 participants en
Iran [21] avaient identifié 'age maternel avancé comme
un risque de MC. Plusieurs études ont trouvé une
association positive entre 'age maternel plus avancé et
la survenue des MC, par exemple les MC associées a la
trisomie 21 [37, 38]. Pour ces futures meres agées,
l'élucidation des facteurs de risque spécifiques peut offrir
des opportunités de prévention pour réduire la survenue
de MC.

Des visites médicales régulieres ainsi que la
consommation du sel enrichi en iode durant la période
de grossesse ont été cités par les participants comme
moyens de prévention des anomalies congénitales. Les
données de notre étude révélent une connaissance faible
(4/10) par rapport a la consommation du sel iodé comme
moyen de prévention des MC. Ces résultats faibles sont
similaires a ceux trouvés au Ghana (42.2%) et au Téhéran
(26%) [22,39]. Par contre, ces résultats sont inférieurs a
ceux reportés en Iran [21], en Addis-Abeba [40] et au
Ghana [41] ou respectivement 62, 78 et 90 % des
répondants avaient une bonne connaissance de
l'utilisation du sel iodé comme moyen de prévention des
MC. L'hormone thyroidienne, dépendant de la
consommation riche en iode, est particulierement
critique pour le développement neurologique du feetus
et du nourrisson [13, 42, 43].

Une large proportion de participants (86%) a cette étude,
a signifié que des controles réguliers tout au long de la
grossesse pouvaient réduire les chances de donner
naissance a un enfant atteint de MC. Ces résultats sont
similaires a ceux trouvés au Ghana [22] et en Iran [21]
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avec 83 et 93%, respectivement. La sensibilisation sur les
causes et la prévention des anomalies congénitales peut
encourager les femmes enceintes a adopter des
comportements préventifs plus positifs [21]. La
consultation prénatale constitue une stratégie dans
'éducation des femmes enceintes sur les risques d'avoir
un enfant avec MC. Pour cette étude, 12% des femmes
enceintes avaient effectué au moins quatre visites
prénatales. Des études antérieures soulignent également
l'utilisation faible (moins de 50%) des services de CPN
dans les pays a revenu faible [44, 45].

L'association entre le niveau de connaissance des
femmes enceintes et leurs données  socio-
démographiques a été exploré dans cette étude.
L'éducation était le facteur de prédiction significative de
la sensibilisation des méres aux malformations
congénitales (fig. 3, p=0,017). Ces résultats sont
similaires a ceux reportés au Sri Lanka [46]. Cependant,
lage maternel, le nombre des grossesses, I'IPM et le
nombre de visites prénatales des participants n'avaient
pas de relation significative avec les connaissances
globales des femmes enceintes sur les MC. Des résultats
similaires ont été rapportés au Ghana [22] et en Iran [21].
D'autres études, par contre, ont rapporté qu'un age
avancé [31], un revenu familial plus élevé [47] étaient des
facteurs de prédiction significative de la sensibilisation
aux MC. L'age avancé est vraisemblablement associé a
une plus grande expérience de la vie et les interactions
que les femmes ont avec leurs amies et voisines peuvent
conduire a avoir entendu parler de MC dans des
conversations ou par d'autres sources. Des meilleurs
résultats scolaires et le fait d'appartenir aux classes
sociales  supérieures/moyennes sont susceptibles
d'exposer les femmes a un meilleur acces aux médias
[31].

Quel que soit leur profil sociodémographique, pres de
2/3 des femmes enceintes ayant participé a cette étude
ont attribué les MC a des facteurs surnaturels. Ce point
de vue était associé a un niveau de connaissance faible
par rapport aux MC (p=0.001). Les causes médicales n'ont
été citées que dans prés de 50% de participants. La
perception du risque et les croyances sur les causes des
anomalies congénitales ont une importance primordiale
dans la décision des femmes enceintes de recourir aux
soins médicaux appropriés [48]. Des croyances
alternatives au  biomédical peuvent influencer
négativement au recours des informations correctes sur
les facteurs de risque et les moyens de prévention des
MC chez les femmes enceintes [22]. Un profil de ces
opinions publiques répandues dans le milieu sur les
anomalies congénitales devrait étre dressé en vue de les
juxtaposer dans un programme de campagne de
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sensibilisation, en particulier lors des visites prénatales
chez les femmes enceintes [43].

En revanche, la majorité des participants 153 (90 %)
savaient que les MC se prétaient a un traitement médical.
En effet, un traitement médical approprié, peut non
seulement sauver des vies mais surtout réduire la gravité
de linvalidité [42, 49]. Il est donc incertain a quel point la
sensibilisation par rapport aux MC entrainerait une
augmentation de l'usage des services sanitaires.

Des conseils adéquats basés sur lécoute des
préoccupations des participants devraient inclure la
réciprocité et le respect de leurs points de vue par le
professionnel de santé. Ce partenariat (dialogue) pourrait
permettre de faire ressortir des informations utiles pour
une attitude positive a adopter par les femmes enceintes.
Les résultats de cette démarche inclusive pourraient étre
analysés et interprétés de maniére itérative en engageant
ces futures meéres en tant que cocréatrices de
connaissances.

Des limitations a cette étude incluent: (1) un échantillon
de convenance a été utilisé au lieu d'un échantillonnage
probabiliste qui améliorerait la représentativité au niveau
de la population. (2) La taille de notre échantillon était
modeste. Un échantillon plus important permettrait de
détecter des associations que nous n'avons peut-étre pas
trouvées dans cette étude. (3) Le systeme de cotation
pour générer le score de connaissance bien que
standardisé n'est pas validé. (4) Les résultats devraient
étre extrapolés avec précaution pour la généralisation a
d'autres domaines du fait des différences culturelles qui
peuvent interférer.

Conclusion

En conclusion, les femmes enceintes de Butembo ont un
niveau faible de connaissance aux malformations
congénitales. L'éducation est le facteur de prédiction
significative de la sensibilisation des meres a ces
anomalies. Des recherches futures devraient étre
conduites pour couvrir les lacunes dans les conseils
donnés aux femmes enceintes durant les visites
prénatales pour améliorer leur niveau de connaissance.
Ainsi, nous recommandons que soient organisés des
programmes d'enseignement avec définition simple des
anomalies congénitales et des facteurs de risques
comportementaux aupres du public en général et en
particulier, chez les femmes moins éduquées. Ces
données devraient servir de guide aux prestataires de
soins de santé lors de la planification d'une campagne de
sensibilisation sur les MC.

Conflits d'intérét : Aucun.
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