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Abstract: Introduction: Infection 
is one of the leading causes of 
neonatal death. Our objective was 
to describe the bacteriological 
profile of early maternal-fetal in-
fections at the Jeanne Ebori Foun-
dation Mother-Child University 
Hospital (CHUMEFJE) in 2024. 
Patients and methods: This was a 
retrospective and descriptive stu-
dycarried out at CHUMEFJE 
fromJanuary 2020 to December 
2023. The data analyzed concer-
ned neonatal infection, maternal-
sociodemographic data, clinical-
characteristics of newborns, germ-
sfound and theirantibioticsensitivi-
ties. 
Results: 1,440 of the 2,032 hospi-
talized new borns presented with a 
neonatal infection (70.9%). The 
median gestational age was 36 
weeks. Early maternal-fetal infec-
tion was present in 68.9% 
(n=992/1440). 1,021 blood cultu-
res were performed on the 992 
new borns. Of these, 297 were 
positive (confirmed early maternal
-fetal infection rate of 29.9%). The 
three main pathogens identified in 
blood cultures were Staphylococ-
cus (n=106, 35.7%), Klebsiella 
(n=98, 33.0%), and Enterobacter 
(n=38, 12.8%). Staphylococcus 
epidermidis accounted for 46.2% 
(n=49). Within the Klebsiella fa-
mily, Klebsiella oxytoca was pre-
sent in 53.1% of cases (n=52/98). 
Overall, the identifiedbacteriawe-
reresistant to ampicillin, with re-
sistance rates rangingfrom 83.3% 
to 100%. Similarly, they were 
resistant to gentamicin, with resis-
tance rates ranging from 25% to 
100%. 
Conclusion: the flora dominated 

by Staphylococcus, Klebsiella, 
and Enterobacter is showing in-
creasing resistance to the first-line 
empirical antibiotics recom-
mended by the WHO. Implement-
ing tailored strategies that take 
into account local infectious 
agents is essential. 
 
Keywords: newborns, bacteriolo-
gical profile, early maternal-fetal 
infection, Libreville, Gabon. 
 
 
Resume: Introduction: l’infection 
est l’une des principales causes de 
décès néonatal. Notre objectif 
étaitde décrire le profil bactériolo-
gique des infections materno-
fœtales précoces au CHU Mère-
Enfant Fondation Jeanne Ebori 
(CHUMEFJE) en 2024. 
Patients et méthodes: Il s’était agi 
d’une étude rétrospective et des-
criptive réalisée au CHUMEFJE 
de janvier 2020 à décembre 2023. 
Les données analysées concer-
naient l’infection néonatale, les 
données sociodémographiques 
maternelles, les caractéristiques 
cliniques des nouveau-nés, les 
germes retrouvés et leurs antibio-
sensibilités. 
Résultats: mille quatre cents-
quarante nouveau-nés sur les 2032 
hospitalisés présentaient une in-
fection néonatale (70,9%). L’AG 
médian était de 36 SA. L’infection 
materno-fœtale précoce concernait 
68,9% (n=992/1440). Mille-vingt-
un hémocultures étaient réalisées 
chez les 992 nouveau-nés. Parmi 
elles, 297 étaient positives (taux 
d’infection materno-fœtale préco-
ceconfirmée29,9%).Les trois prin-
cipaux germes mis en évidence à  
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vés étaient résistants à l’ampicilli-
ne avec un taux allant de 83,3% à 
100%. De même, ils étaient résis-
tants à la gentamicine avec des 
taux allant de 25% à 100%.   
Conclusion: La flore dominée par 
le staphylococcus, Klebsiella et 
Enterobacter présente une résistan-
ce croissante aux antibiotiques 

probabilistes de 1ere intentionre-
commandés par l’OMS.  La mise 
en place de stratégies adaptées en 
tenant compte des agents infec-
tieux locaux est primordiale. 
 
Mots-clés: nouveau-nés, profil 
bactériologique, infection-materno
-fœtale précoce, Libreville-Gabo 

l’hémoculture étaient Staphylococ-
cus (n=106,35,7%), Klebsiella 
(n=98, 33,0%)et Enterobacter (38, 
12,8%).Le Staphylococcus épider-
midis avait une proportion 46,2% 
(n=49). Dans la famille des Kleb-
siella, il s’agissait du Klebsiella 
oxytoca dans 53,1% (n=52/98).De 
manière globale, les germes retrou-

Introduction 
 
L’infection materno-fœtale précoce (IMFP) est définie 
variablement selon les auteurs. De manière opérationnel-
le, au CHUMFJE, nous la définissons comme étant l’en-
semble des manifestations cliniques et paracliniques 
secondaires à la pénétration et à la multiplication d’une 
bactérie chez un nouveau-né résultant d'une infection 
contractée in utero ou lors de l'accouchement . Le carac-
tère précoce est défini par sa survenue chez un nouveau-
né de moins de 4 jours de vie1. Son diagnostic repose sur 
un faisceau d’arguments anamnestiques, basés sur les 
critères établis en 2002 par l’Agence Nationale d'Accré-
ditation et d'Évaluation en Santé (ANAES) devenue 
aujourd'hui Haute Autorité de Santé (HAS)2,3, mais aussi 
cliniques et biologiques. L’infection néonatale est vérita-
ble fléau. Dans le monde, 2,3 millions d’enfants sont 
morts au cours des 28 premiers jours de vie en 2022, 
représentant ainsi 47 % de tous les décès d’enfants de 
moins de cinq ans. Environ 75% de ces décès survien-
nent au cours de la première semaine de vie dues princi-
palement aux naissances prématurées, aux complications 
liées à l’accouchement et aux infections4,5. 
 
L’épidémiologie bactérienne des infections mater-
no‑fœtales (IMF) est plurifactorielle, variant selon les 
périodes, les régions et les contextes socio-
économiques6. Dans les pays à ressources élevées, les 
agents de référence incluent Streptococcus agalactiae 
(SGB), Escherichia coli (E. coli) et Listeria monocyto-
genes, avec des proportions variables selon les séries7. 
En revanche, dans les pays en développement, la flore 
bactérienne tend à comporter une majorité de bacilles 
Gram négatif, telle que E. Coli et Klebsiella spp, sou-
vent associée à une résistance accrue aux antibiotiques, 
notamment aux céphalosporines de troisième généra-
tion8,9,10. Ces différences soulignent l’importance des 
données locales pour une prise en charge adaptée et 
contextualisée. Il s’agit d’un véritable problème de santé 
publique dont les taux les plus élevés sont observés  
dans les régions africaines. Et, l’OMS estime que 84 % 
des décès néonataux dus à des infections pourraient être 
évités grâce à des mesures telles que le diagnostic préco-
ce et une prise en charge thérapeutique rapide et appro-
priée7. C’est ce qui a motivé cette étude car l’insuffisan-
ce de données concernant la flore microbienne responsa-
ble des IMF ne permet pas une prise en charge adéquate.  
Notre objectif était de décrire le profil bactériologique 
de l’infection materno-fœtale précoce au CHUMEFJE 
de Libreville.  

 
 
 
Patients et méthode 
 
Il s’est agi d’une étude rétrospectiveà visée descriptive 
menée du 1er janvier 2020 au 31 Décembre 2023dans le 
service de médecine néonatale du CHUMEFJE de Libre-
ville. Tousles nouveau-nés hospitalisés, âgés de moins 
de 4jours, avec un dossier complet, et présentant des 
signes anamnestiques, cliniques et/ou bactériologiques 
évocateurs d’une infection materno-fœtale constituaient 
la population d’étude. Nous avons inclus tous ceux 
ayant bénéficié de la réalisation d’une hémoculture. 
Nous n’avons pas inclus les dossiers des nouveau-nés 
qui présentaient des infections néonatales d’origine vira-
le, parasitaire ou fongique. Les données ont étérecueil-
lies sur une fiche standardisée préétablie et enregistrées 
dans un tableur Excel. Chez la mère, les variables étu-
diéesétaient, les données sociodémographiques, les in-
fections intercurrentes au dernier trimestre, le mode 
d’accouchement et les critères majeurs et mineurs de 
l’ANAES (aujourd'hui la HAS). Chez le nouveau-né, le 
sexe, les paramètres anthropométriques, les paramètres 
vitaux, la recherche du germe à l’hémoculture et les ré-
sultats de l’antibiogramme étaient étudiés. Sur le plan de 
l’analyse des données, elles ont été recueillies et analy-
sées à l’aide du logiciel Epi Info 7.2.2. Les variables 
quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type 
pour les variables biologiques, en médiane pour toutes 
les autres données quantitatives. Les variables qualitati-
ves ont été exprimées en pourcentage. Les aspects éthi-
ques et règlementaires ont été respectés, notamment 
l’obtention des autorisationsdu chef de pôle de pédiatrie, 
du directeur général et du comité scientifique de ladite 
structure. La confidentialité et l’anonymat ont été res-
pectés tout au long de la réalisation de notre travail. 

 
 
Résultats  
Fréquence de l’IMFP 
 
Pendant la période d’étude, 2032 nouveau-nés ont été 
admis dans le service de médecine néonatale du CHU-
MEFJE parmi lesquels 1440 (70,9%) avaient présenté 
une suspicion infection néonatale. L’infection materno-
fœtale concernait 68,9% (n=992/1440) des cas, l’infec-
tion nosocomiale 18,5%(n=263) et l’infection commu-
nautaire 11,5% (n=163). 
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Caractéristiques générales des mères 
 
Les 992 nouveau-nésprésentant une infection materno-
fœtale étaient issus de 958 mères (32 grossesses gémel-
laires, une grossesse triple). L’âge médian était de 27 
ans (extrêmes : 12 ans et 45ans) La parité médiane était 
de 2 (extrême : 1 et 10). La médiane des contacts préna-
taux (CPN) était de 5 (extrêmes : 0 à 10) et 52,3% 
(n= 501) des mères avaient fait plus de quatre CPN . La 
proportion des mères sans emploie était de 65,6% 
(n=628). Au cours de la grossesse, 5,1% (n= 49)des mè-
res avaient l’hépatite B positive, 5,6% (n= 54)étaient 
positive au VIH et9,9% (n= 95)d’entre elles n’étaient 
pas immunisées contre la toxoplasmose ni contre la ru-
béole et 1,0% (n= 10)présentaient une syphilis active. 
Dans 17,8%  (n= 171) des cas, une pathologie infectieu-
se intercurrente à la grossesse était observée. Les critères 
d’infection materno-fœtale étaient retrouvé chez toutes 
les mères (figure 1). Le tableau 1 permet de présenterles 
caractéristiques générales des mères. 
 
Caractéristiques générales des nouveau-nés   
 
Les nouveau-nés provenaientdu CHUMEFJE dans 
88,7% (n= 880) de cas. L’âge gestationnel médian était 
de 36 SA (extrêmes : 23 SA et de 43 SA). Le sex ratio 
était de 1,4.Le poids médian était de 2510g (extrêmes : 
530g et 5260g). L’accouchement était par voie bas-
se72,0% (n=714). 
L’âge médian au moment de l’hospitalisation était de 0 
heure  (extrêmes : 0 et 26 jours). Dans 70,1% (n= 704) 
de cas, l’admission en hospitalisation se fait à J0 de vie. 
La proportion de nouveau-nés prématurés était de 53,3% 
(n= 529).Le tableau II présente les caractéristiques des 
nouveau-nés. 
 
Manifestations cliniques et paracliniques 
 
La température médiane était de 36,6°C. Une dysrégula-
tion thermique était observée dansune proportion de 
36,1% (n= 358).  La détresse respiratoire, l’hypotonie et 
les convulsions étaient présentes dans respectivement 
51,7% (n=513),17,0% (n=169) et 8,5% (n=84) de cas. 
La présence d’un cathéter veineux ombilical était obser-
vée chez 286 (28,8%) nouveau-nés. La CRP à 1 heure, 
24et 48 heures  de vie était positive et supérieurs ou éga-
le à 20 mg/l dans respectivement 18,5% (n=184), 66,4% 
(n= 659) et 42,8% (n=425) des cas. 
 
Germes retrouvés à l’hémoculture 
 
Mille-vingt-unhémocultures étaient réalisées chez 992 
nouveau-nés. Parmi elles, 297étaient positives soit un 
taux d’IMF certain de 29,9%.Les trois principaux ger-
mes  mis en évidence à l’hémoculture étaient Staphylo-
coccus (n=106, 35,7%), Klebsiella (n=98, 33,0%)et 
l’Enterobacter (38, 12,8%).Suivie de l’Escherichia (E) 
Coli (n=38, 12,8%), de l’Enterobacter (n=25, 8,4%), du 
Streptococcus B agalactiae (n=18, 6,0%), du Serratia 
marcescens (n=5, 1,7%), de l’Acinetobacter (n=3, 
1,0%), du Pseudomonasaeruginosa (n=2, 0,7%) et du 

Citrobacterkoseri (n=2, 0,7%). Dans le groupe Staphy-
lococcus, la proportiondu staphylococcus épidermidisé-
tait de 46,2% (n=49/106) et celle dustaphylocoque dorée 
de 25,5 %(n=27/106) dont 5 étaient résistants à la Méti-
cilline (SARM). Le Staphylococcus capitis (n=19/106, 
17,9%), le Staphylococcus saprophyticus (n=8/106, 
7,5%), le Staphylococcus spp (n=3/106, 2,8%) étaient 
également observés.Dans la famille des Klebsiella, il 
s’agissait du Klebsiella oxytoca(53,1%, n=52/98), du 
Klebsiella pneumoniae (n=41/98, 41,8%) et Klebsiella 
SPP(n=5/98, 5,1%). 
Sensibilité des trois principaux germes aux antibiotiques 
Le tableau III permet de présenter le profil de sensibilité des 
germes de l’IMFP. 
 
Sensibilité des trois principaux germes aux bêta-
lactamines 
 
De manière globale, les germes retrouvés étaient résis-
tants à l’ampicilline avec un taux allant de 83,3% à 
100%. Les Staphylococcus étaient résistantsà 100% à 
l’ampicilline. Le Klebsiella oxytoca avait une résistance 
allant de 73% pour la Ceftazidime, 82,4% pour la Céfo-
taxime et 100% pour l’ampicilline. Les Enterobacterpré-
sentaient une résistance allant de 66,7% pour la Ceftazi-
dime à 100% pour l’ampicilline et la Céfotaxime. 
Sensibilité des trois principaux germes aux aminosides 
Les germes présentaient une résistance à la gentamicine 
allant de 25% à 100%.  Le Staphylococcus était essen-
tiellement résistant à la gentamicine avec un taux de 
72,3%. Le Klebsiella oxytoca avait une résistance allant 
de 11,1% pour l’amikacine à 88,5% pour la gentamici-
ne.L’enterbacter présentait une résistance allant de 8% 
pour l’amikacine à 100% pour la gentamicine.  
Sensibilité des trois principaux germes carbapénèmes et à 
la vancomycine 
 
De manière globale, les germes retrouvés présentaient 
une résistance à l’imipenème allant de 18,9% à 62,5% et 
une résistance au meropénème de 20,4% à 35,7%. LeS-
taphylococcus était résistant à la vancomycine avec un 
taux de 11,5%. LeKlebsiella oxytoca avait une résistance 
allant de 18,9% pour l’imipenème à 23,1% pour le me-
ropénème. L’Enterobacter présentait une résistance al-
lant de 40,0% pour le meropénème à 41,4% pour l’imi-
penème.  
 
Sensibilité des trois principaux germes aux quinolones  
 
De manière globale, les germes retrouvés présentaient 
une résistance à la lévofloxacine de 12% à 100%. Less-
taphylocoques avaient une résistance allant de 25% pour 
la ciprofloxacine à 46,7% pour la lévofloxacine. Les-
Klebsiellaavaient une résistance allant de 41,2% pour la 
lévofloxacine à 71% pour la ciprofloxacine. Les Entero-
bacter présentaient une résistance allant de 12% pour la 
lévofloxacine à 34,6% pour la ciprofloxacine. Les strep-
tocoques ne présentaient aucune résistance à la lévo-
floxacine. 
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Fig 1: Critères d’infection materno-fœtale chez les mères 

LA= liquide amniotique, RPM = rupture prématurée des  
membranes, SA = semaines d’aménorrhée ; h = heures 
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Tableau 1: caractéristiques des mères 

 
 
Tableau 2: caractéristiques des nouveau-nés  

Variables Effectifs Pourcentage 
Ages (ans)     
<18 52 5,4 
18-35 763 79,7 
>35 143 14,9 
Nombre de CPN 
0 45 4,7 
1-4 412 43,0 
5-7 424 44,3 
≥8 77 8,0 
Pathologies infectieuses intercurrentes à la grossesse 
Leucorrhées pathologiques 68 39,8 
Paludisme 37 21,6 
Vulvo-vaginite 30 17,5 
Fièvre 22 12,9 
Infections urinaires 14 8,2 

Variables  Pourcentage 
Age gestationnel (SA) 
<28 50 5,0 
28-32 230 23,2 
33-36 301 30,3 
≥37 411 41,5 
Poids (g) 
< 1500 186 18,8 
1500 - < 2500 300 30,2 
≥ 2500 506 51,0 
APGAR 5ème minute 
≤3 55 5,5 
4-6 238 24,0 
≥7 699 70,5 
Sexe     
Féminin 418 42,1 
Masculin 574 57,9 
Température     
Hypothermie 203 20,5 
Normothermie 634 63,9 
Fièvre 155 15,6 
Fréquence cardiaque 
<120 268 27,0 
120-160 410 41,3 
>160 314 31,7 
Réflexes archaïques     
Absents 75 7,6 
Faibles 279 28,1 
Normal 638 64,3 



 
Discussion 
Fréquence de l’IMFP 
 
Dans notre étude, parmi les nouveau-nés admis pour 
infection néonatale, l’IMFP a eu une proportion-
de69,8%. Ce taux est proche de celui de Das et al au 
Bengal (61%)11, de Jatsho et al à Buthan  (66%)12, de 
Ali MM et al en Ethiopie (59,9%)13, de Chemsi et al  au 
Maroc (58,8%) 14 et deMamo BT et al en Ethiopie 
(58%)15. Des taux plus élevés d’IMFP ont été rapportés 
par Nyenga AM et al en République Démocratique du 
Congo(RDC)(93,21%)16. Cependant, des taux inférieurs 
ont été rapportés notamment par Konate D et al au Mali 
(33,8%)17, Mulinganya GM et al (22,7%)10,  Bury G et al 
en France (29%)18,  et Giannoni E et al  en Suisse (20%)
19. Cette variabilité de prévalences pourrait être expli-
quée par les différences dans la définition de l’IMFP, 
qui selon les écoles,peut être une infection survenant 
entre 0 - 3 jours, 0 - 4 jours ou entre 0 à 7 jours de vie2. 
Toutefois ces différents taux sont importante quel que 
soit la région. 
 
Paramètres obstétricaux des mères 
 
Dans notre étude, les paramètres maternels tels que l’in-
suffisance de contact prénatal (CPN < 4), la fièvre ma-
ternelle, une pathologie infectieuse intercurrente à la 
grossesse, la prématurité l’ouverture de la poche des 
eaux > à 12h et < à 18h, la RPM, la modification du 
liquide amniotique et la voie d’accouchement basse ont 
eu des proportions considérables. Dans une étude au 
Mali en 2022, Konaté D et alont retrouvé comme fac-
teurs associés à l’infection néonatale, les contacts préna-
taux insuffisants20. Le liquide amniotique teinté, l’infec-
tion génitale maternelle, la RPM, la fièvre maternelle et 
l’accouchement à domicile ont été rapportés dans l’étude 
de Coly N et al21. Les facteurs de risque les plus prédic-
tifs de l'IMF trouvés par Kolsi et al ont été la rupture 
prématurée des membranes supérieures ou égale à 12 
heures, la prématurité inexpliquée et la fièvre maternel-
le22. L’infection génito-urinaire, la RPM et le liquide 
amniotique méconial ont été les trois principaux paramè-
tres liés à l’IMF cités par Nyenga AM et al16. La diversi-
té des facteurs maternels liés à l’infection néonatale ma-
terno-fœtale ou précoce se justifie par le fait qu’ils sont 
nombreux. Cependant, la fièvre maternelle, la prématuri-
té < 35SA, la RPM, la SFA inexpliquée sont fréquem-
ment rapportés car ils font partie des critères majeurs de 
l’INN définis par l'ANAES en 2002 et actualisés en 
20172,3. 
 
Profil bactériologique de l’IMF 
 
Le profil bactériologique observé dans ce travail est 
marqué par une prédominance des cocci Gram positifs 
avec une prédominance de Staphylococcus (35,7%), 
suivie des bacilles Gram négatif (BGN) avec comme 
chef de file le Klebsiella (33%) suivi de l’E. Coli 
(12,8%). Ce profil bactériologique est semblable à celui 
de beaucoup d’auteurs. C’est ainsi que Konaté et al au 

Mali en 2022 rapportent 55,8% de Staphylococcus spp 
avec une prédominance de Staphylococcus aureus20. En 
Uganda, Tumuhamye J et al observent que les bactéries 
prédominantes ont été le Staphylococcus aureus 
(63,0%), l’E. Coli (15,2%) et Klebsiella pneumoniae 
(10,9%).23 Les bactéries prédominantes identifiées en 
Ethiopie par Ali MM et al ont été les staphylocoques à 
coagulase négative (SCN) (34,1 %), Klebsiella pneumo-
niae (12,9 %) et Enterococcus (10,6 %)13. En Tanzanie, 
les bactéries Gram positif ont été prédominantes égale-
ment (81%) avec les staphylocoquesà coagulase négati-
ve en tête de file, suivis de Streptococcus agalactiae24. 
Ranosiarisoa et al à Madagascar quant à eux ont rappor-
té une prédominance des BGN avec en tête de liste l’En-
terobacter cloacae suivi de Klebsiella pneumoniae, E. 
Coli et Proteus mirabilis25. Aussi, en République Tchè-
que, Kucova P et al trouvent comme germes prédomi-
nants les BGN  (E. coli (26%), Klebsiella pneumoniae 
(18,0%))26, de même que Mamo BT et al en Ethiopie
(Klebsiella spp (49%), Acinetobacter spp (21%), E. coli 
(11%))15 et Mulinganya GM et al en RDC (Enterobacter 
cloacae (42 %), Klebsiella pneumoniae (18 %), Serratia 
marcescens (12 %))10. L’E. Coli et le Streptocoque du 
groupe Bont représenté respectivement 30,8 % et 23,1 % 
des germes de l'IMF dans l’étude de Kolsi22. Ces germes 
ont des fréquences différentes, mais restent identiques 
dans ces différentes études provenant des pays à revenu 
intermédiaire et diffèrent de ceux trouvés en Europe. En 
effet, Giannoni E et al en Suisse rapportent une forte 
prévalence de Streptococcus agalactiae19. Les Strepto-
coques du groupe B et E. Colisont dominants dans les 
études de Cohen et Letouzey M  et al en France3,9. Cette 
disparité est justifiée par le fait que le profildes germes 
varie selon les régions. 
 
Le profil de sensibilitédes germes de l’IMF 
 
Dans le traitement de l’infection néonatale, l’OMS re-
commande d’utiliser en première ligne de l’ampicilline 
associée à la gentamicine et en seconde intention, une 
céphalosporine de 3ème génération (C3G) qui peut être 
associée à une quinolone27,28. En occident et dans les 
livres utilisés pour l’enseignement de la médecine néo-
natale, le profil bactériologique de l’IMF est composé 
entre autre dustreptocoque B, de l’E. Coli etde lalisteria 
monocytogenes29. Ceci justifie le fait que la plupart des 
recommandations internationales, y compris celles de 
l'OMS se fondent sur la sensibilité aux antibiotiques des 
principaux pathogènes responsables d'INP dans ces pays 
pour proposer un traitement antibiotique empirique 
(ampicilline et gentamicine). Or dans notre étude, de 
manière générale, l’analyse des données des antibio-
grammes effectués chez nos nouveau-nés révèle que les  
trois principaux germes de l’IMF sont très résistants aux 
antibiotiques proposés par l’OMS avec un taux allant de 
98,2% à 100% pour l’ampicilline et un taux de 73,3% à 
98,2% pour la gentamicine. Une similitude est observée 
par Mulinganya GM et al en RDC où tous les isolats de 
Klebsiella pneumoniae et de Serratia marcescensont été 
résistants àl'ampicilline, pour la plupart résistant à la fois 
au céfotaxime et à la gentamicine10. 
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Résistance de Klebsiella  
 
Klebsiella pneumoniae a un taux de résistance de 100% 
à l’ampicilline (résistance naturelle), de 76,7% aux cé-
phalosporines de 3ème génération (ceftazidime et cefo-
taxime) et de 90,0% à la gentamicine. Ces données sont 
similaires à celle de Jatsho et al12 qui avaient un taux 
élevé de résistance de 94,0% à la ceftriaxone, de celle de 
Konaté D et al17 qui soulignaient une résistance à la cef-
triaxone allant de 12,5 à 100% et de 27,5 à 50,0 % pour 
la gentamicine et celle de Kucova P et al26 note une sen-
sibilité relativement bonne des entérobactéries les plus 
fréquemment isolées aux antibiotiques testés, à l’excep-
tion de l’ampicilline et de la céfazoline. Mamo BT et al 
montrent que le Klebsiella spp est résistante à la plupart 
des antibiotiques couramment prescrits ((89 %) résistan-
tes à la ceftriaxone, 89 % au céfépime et 75 % à la gen-
tamicine) avec des taux de résistance plus faibles pour la  
ciprofloxacine (18%), l'ertapénem (16%), le méropénem 
(13%) et l'amikacine (4%)15.Nous avons observé que les 
Klebsiella ont une bonne sensibilité aux carbapénèmes 
(imipénème à 86,3%% et méropénème à 79,6%) et à 
l’amikacine. Cette sensibilité avait été montrée égale-
ment dans l’étude de Konaté D et al17, qui proposait 
l’utilisation de l’amikacine dans le traitement des infec-
tions néonatales au Mali devant la forte sensibilité des 
germes isolés.  
 
Résistance d’Enterobacter  
 
L’Enterobacter aun taux de résistance de 98,2% à l’am-
picilline, de 81,8% aux céphalosporines de 3ème généra-
tion (63,6% de ceftazidime et 100% de cefotaxime) et de 
98,2% à la gentamicine. Ces données sont similaires à 
celle de Ranosiarisoa et al25 qui avaient rapportéun taux 
élevé de résistance de à la gentamicine mais une bonne 
sensibilité aux céphalosporines de 3ème génération et 
celle de Almohammady et al30 qui soulignaient une ré-
sistance de 100 % à la gentamicine et à tous les antibio-
tiques bêta-lactamines. Dans notre étude, l’Enterobacter 
a une bonne sensibilité aux carbapénèmes (imipénème à 
72,9% méropénème 68%), mais encore meilleure à la 
ciprofloxacine (87%) et à l’amikacine (96,2%). Cette 
sensibilité a été montrée également dans l’étude de Al-
mohammady et al30 par une sensibilité de 100 % à la 
lévofloxacine et de 67 % à l’amikacine et à la cipro-
floxacine. 
 
Résistance de Staphylococcus  
 
Le Staphylococcus a un taux de résistance de 100% à 
l’ampicilline, de 33,3% à la céfotaxime et de 73,3% à la 
gentamicinedans notre étude. De même, dans leurétude, 
Konaté D et al17 ont une bonne sensibilité du Staphylo-
coccus à la ceftriaxone (87,5%) et à la gentamicine 
(72,41%). Nous avons trouvé que les Staphylococcus 
ont une très forte sensibilité aux carbapénèmes 
(imipénème à 100% et méropénème 100%), à l’amikaci-
ne (100%). Cette sensibilité avait été montrée également 
dans l’étude de Konate D et al17, avec une sensibilité de 
100 % à l’amikacine. 

La résistance de plus en plus grandissante des germes 
trouvés dans notre étude à la bi-antibiothérapie 
(ampicilline et gentamycine) probabiliste que propose 
l’OMS rend difficile la prise en charge optimale de l’in-
fection néonatale précoce dans notre pays. Ce constat est 
fait par plusieurs auteurs et l’utilisation de l’ampicilline 
et de la gentamycine est devenue problématique dans 
certaines équipes. Notamment en RDC10, en Uganda23, 
en Tanzanie24, à Bangui 28. 
 
En effet, ces germes de l’IMFP dans notre pays miment 
le profil des germes nosocomiaux habituellement ren-
contrés. Ce qui signifie que les nouveau-nés sont conta-
minés en intra utérin ou en perpartum par des germes à 
caractère nosocomial. Cela a été observé au Gabon en 
2017 par Kuissi Kamgaing et al qui ont rapporté la pré-
sence de bactéries multi-résistantes (7,84%) dans l’ana-
lyse des premières selles (méconium) des nouveau-nés, 
notamment Klebsiella Oxytoca (3,9%) Entérobacter-
cloacae (2%) Staphylocoques aureus (2%)31. Justifiant 
ainsi, la présence de ces mêmes germes dans l’IMFP au 
CHUMFJE. Cependant, il est bien établi qu’en Asie du 
Sud et en Afrique subsaharienne, les BGN sont prédo-
minant et le streptocoque B est observé avec une faible 
prévalence, comparativement à la forte prévalence de ce 
dernier dans les pays à revenu élevé7-10.Il est donc peut-
être temps de revoir le type d’antibiothérapie probabilis-
te dans la prise en charge de l’IMFP dans nos régions. 
Dans notre service, les C3G et l’amikacine sont utilisées 
en 1ère intention dans plus de 85% de cas dans l’IMFP. 
 
 
 
Conclusion 
 
Notre étude a permis d’établir le profil bactériologique 
des infections IMFP au CHUMEFJE de Libreville. La 
flore bactérienne dominée parle staphylococcus, Kleb-
siella et Enterobacter présente une résistance croissante 
aux antibiotiques probabilistes recommandés par 
l’OMS. La mise en place de stratégies adaptées de lutte 
contre la résistance, ainsi que l’adoption d’un protocole 
thérapeutique basé sur des données locales, sont indis-
pensables pour améliorer la prise en charge des nouveau
-nés et réduire la transmission des agents infectieux ré-
sistants. La poursuite des investigations prospectives 
avec un diagnostic moléculaire et le renforcement des 
capacités en microbiologie seront essentiels pour mieux 
cerner la dynamique épidémiologique et optimiser la 
gestion des infections obstétricales et néonatales dans 
notre pays. 
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