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Introduction
Dans notre article paru dans le Forum médical suisse 
de juillet 2019 [1], nous décrivions la situation des don-
nées sur les angines à streptocoques et formulions de 
nouvelles recommandations concrètes pour une thé-
rapie essentiellement sans antibiotiques. En effet, la 
durée des symptômes n’est pas réduite de manière 
considérable par une thérapie antibiotique [2, 3]. Les 
antibiotiques ne sont pas indiqués pour prévenir les 
complications telles que le rhumatisme articulaire 
aigu (RAA) ou la glomérulonéphrite, qui sont extrême-
ment rares aujourd’hui en Suisse [3–7]. Les antibio-
tiques ne sont pas indiqués non plus pour la préven-
tion de l’abcès périamygdalien, une complication 
devenue de plus en plus rare au cours des 30 dernières 
années [3]. La durée d’absentéisme de l’école ou du lieu 
de travail n’est pas raccourcie si l’angine à strepto-
coques est traitée avec des antibiotiques [7].
Depuis la publication de notre article, les directives 
2019 de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) et de 

la Société suisse des maladies infectieuses ont été 
adaptées en conséquence [8]. L’exclusion de l’école en 
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cas d’angine à streptocoques a été supprimée en été 
2020 par l’association des médecins cantonaux [9].
L’objectif de cet article est de présenter aux médecins 
généralistes et aux pédiatres les actuels arguments en 
faveur du traitement sans antibiotiques de l’angine à 
streptocoques. Ceux-ci peuvent contribuer de manière 
importante à la réduction de l’utilisation des antibio-
tiques dans cette maladie généralement autolimitée. 
En tant que médecins, nous devrions absolument nous 
opposer à la médicalisation inutile des infections auto-
limitées (infections des voies respiratoires, cystites) [1, 
10, 11] (voir également www.smartermedicine.ch).

Abcès périamygdalien

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
augmentent-ils le risque d’abcès périamygdalien 
dans les angines à streptocoques?
Deux études suggèrent que les AINS peuvent augmen-
ter le risque d’abcès périamygdalien [12, 13]. Ceci est 
très probablement dû au fait que les AINS ont un effet 
anti-inflammatoire local et donc immunosuppresseur, 
ce qui pourrait entraîner davantage d’abcès locaux. 
Toutefois, il s’agit d’études rétrospectives non-rando-
misées. Il est donc fort probable que les patients traités 
avec des AINS étaient simplement les cas les plus sé-
vères. Nous conseillons de rester tranquilles à ce sujet. 
Sur le court terme, il n’y a rien de mal à soulager la dou-
leur d’une angine avec des AINS. Cependant, les traite-
ments prolongés et les doses élevées sont à éviter.

Dois-je traiter une angine à streptocoques avec 
des antibiotiques afin de prévenir un abcès 
périamygdalien?
Non [3]. Une analyse Cochrane montre effectivement 
un effet protecteur des antibiotiques sur le développe-
ment de l’abcès périamygdalien dans les angines à 
streptocoques: réduction des abcès de 85% par rapport 
au placebo [2]. Cependant, il faut garder à l’esprit que 
72% des patients ayant un abcès périamygdalien dans 
l’analyse Cochrane provenaient d’études non randomi-
sées, sans insu, datant des années 1950 [14]. Aujourd’hui, 
l’abcès périamygdalien est beaucoup moins fréquent 
qu’il ne l’était dans les années 1950 à 1980, lorsque la 
plupart des études ont été réalisées [3, 7, 15]. Selon des 
analyses détaillées [16] et les recommandations euro-
péennes [3, 17], le bénéfice des antibiotiques dans la 
prévention de l’abcès périamygdalien dans l’angine à 
streptocoques est faible. La prévention de l’abcès péria-
mygdalien n’est donc explicitement pas une indication 
pour l’utilisation d’antibiotiques pour une angine à 
streptocoques [3].

L’abcès périamygdalien devrait-il être considéré 
comme une complication de l’angine à 
streptocoques ou s’agit-il d’une maladie à part?
Selon la littérature [18, 19] et l’expérience des collègues 
oto-rhino-laryngologues, la plupart des patients souf-
frant d’un abcès périamygdalien se présentent de novo, 
c’est-à-dire sans angine au préalable. De plus en plus 
d’études suggèrent que l’abcès périamygdalien est pro-
bablement une complication d’une infection des 
glandes de Weber (glandes salivaires sustonsillaires), 
plutôt qu’une complication d’une amygdalite aiguë 
comme on le pensait auparavant [14, 20–22]. L’amygda-
lite aiguë est plus fréquente en hiver alors que l’abcès pé-
riamygdalien se manifeste indépendamment des sai-
sons. L’amygdalite aiguë est souvent bilatérale alors que 
l’abcès périamygdalien est généralement unilatéral. 
L’amygdalite aiguë est plus fréquente chez les enfants, 
l’abcès périamygdalien plus fréquent chez les jeunes 
adultes. En outre, il est important de noter que la durée 
moyenne des symptômes de l’angine à streptocoques et 
de l’abcès périamygdalien est similaire (3–5 jours) et que 
l’abcès périamygdalien peut également se manifester 
chez les patients amygdalectomisés. Toutes ces données 
soutiennent de plus en plus l’hypothèse selon laquelle 
l’abcès périamygdalien pourrait être une maladie à part 
[14, 22]. D’autres auteurs montrent également que la mi-
crobiologie de l’abcès périamygdalien est différente: les 
streptocoques ne sont détectés que dans 20–30% des 
cas. Toutefois, cela peut s’expliquer en partie par l’admi-
nistration préalable d’antibiotiques [23]. Ces antibiothé-
rapies pourraient même augmenter le risque d’abcès pé-
riamygdalien en sélectionnant des bactéries virulentes 
ou résistantes [23].

Quel est le traitement recommandé pour l’abcès 
périamygdalien? L’amygdalectomie?
Le traitement primaire d’un abcès périamygdalien est le 
drainage de l’abcès, et non pas l’amygdalectomie. L’amyg-
dalectomie n’est envisagée qu’en cas de trismus pronon-
cé ou d’angine récurrente. L’amygdalectomie est utile car 
elle entraîne le drainage de l’abcès péri-amygdalien 
quelle que soit son origine. Lors de l’amygdalectomie, les 
glandes de Weber sont également enlevées [20].

Amygdalite récurrente, amygdalectomie

Comment se produisent les récidives d’angine 
à streptocoques?
L’angine à streptocoques récurrente n›est pas un diag
nostic rare. Selon les directives américaines, il s’agit 
probablement de porteurs sains de streptocoques, qui 
subissent des infections virales récurrentes [24]. Dans un 
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essai randomisé portant sur 114 enfants, le risque de réci-
dive après une antibiothérapie était plus de deux fois su-
périeur à celui du placebo [25]. Le traitement sans anti-
biotiques de l’angine streptococcique épargne la flore 
bactérienne normale et pourrait ainsi favoriser l’immu-
nité anti-streptocoques, qui protège contre les récidives 
[26]. C’est également ce que rapportent des collègues tra-
vaillant dans le domaine de la médecine complémen-
taire ambulatoire. Finalement, l‘amygdalite récurrente 
peut avoir des causes rares et encore peu connues telles 
que le syndrome PFAPA (voir encadré 1) [27–30].

L’amygdalectomie est-elle souvent pratiquée 
pour traiter une angine récurrente?
Depuis les années 1980, le nombre d’amygdalectomies 
a considérablement diminué. Aujourd’hui, les avan-
tages et les inconvénients de l’amygdalectomie par 
rapport au traitement non opératoire de l’angine ré-
currente font l’objet de discussions controversées [31]. 
L’indication de l’amygdalectomie est définie selon les 
critères publiés par Paradise et al en 1984 et révisés en 
2002 [32]. Dans ce contexte, un épisode d’angine 
«compte» si au moins un des critères suivants est 
rempli:
•	 Fièvre ≥38,3 °C;
•	 Adénopathie cervicale (≥2 cm);
•	 Exsudat amygdalien ou pharyngé;
•	 Détection des streptocoques du groupe A.
Nous recommandons de réévaluer le dernier critère: 
les épisodes d’angine avec un score Centor/McIsaac ≥3 
doivent «compter» dans tous les cas, que la pathoge-

nèse soit virale ou bactérienne (streptocoques). Nous 
avons également observé une évolution au cours des 
20 dernières années: le syndrome d’apnée obstructive 
du sommeil (SAOS) avec amygdales hyperplasiques est 
désormais une indication plus fréquente d’amygdalec-
tomie que les infections récurrentes y compris l’abcès 
périamygdalien (actuellement ca. 70% contre 30%) [31, 
31a, 31b, 31c].

Infection des membres de la famille et 
des autres enfants à l’école ou à la crèche

Les enfants atteints d’une angine à strepto-
coques doivent-ils être traités par antibiotiques 
pour éviter d’infecter les membres de la famille 
ou d’autres enfants?
Non. Même si le patient zéro est traité par antibio-
tiques, le risque d’infection symptomatique d’un 
membre de la famille est d’environ 5% [33] – les trans-
missions ont probablement lieu déjà avant le début de 
l’antibiothérapie. Le risque d’infection peut difficile-
ment être réduit davantage par l’administration pro-
phylactique d’antibiotiques aux frères et sœurs [17, 34]. 
L’angine virale peut également être transmise aux 
membres de la famille.

Pourquoi supprimer l’exclusion scolaire en cas 
d’angine à streptocoques?
Jusqu’à présent, un enfant atteint d’une angine à strepto-
coques ne pouvait retourner à l’école, au jardin d’enfants 
ou à la crèche qu’après 24 heures de traitement antibio-
tique et si l’état de l’enfant le permettait [35]. Auparavant, 
si l’enfant était traité sans antibiotiques, celui-ci était 
exclu de l’école pendant deux semaines [36]. L’exclusion 
de l’école est désormais abolie par l’association des mé-
decins cantonaux suisses en raison du bénéfice modeste 
de l’antibiothérapie et du faible risque de transmission 
aux camarades de classe [9]. L’exclusion de l’école est 
donc une décision clinique basée sur l’état général. L’en-
fant qui a mal à la gorge peut aller à l’école s’il/elle s’en 
sent capable, avec ou sans antibiotiques, tant qu’il/elle 
n’a pas de fièvre (sans traitement antipyrétique) et qu’il/
elle est capable de boire normalement.

Diagnostic

Si nous traitons à présent l’angine à 
streptocoques sans antibiotiques: pourquoi 
rechercher l’infection à streptocoques par 
le frottis pharyngé?
Ceci est une question importante. Même en cas de trai-
tement primaire sans antibiotiques, nous recomman-

Box 1: Le syndrome PFAPA

(fièvre périodique, stomatite aphteuse, pharyngite, adénite 

cervicale), selon [27–30].

•	 Le PFAPA fait partie des syndromes «auto-inflammatoires» 

dans lesquels le système immunitaire inné, et non acquis, est 

activé (comme dans les maladies auto-immunes).

•	 Critères diagnostiques: fièvre périodique (sans signes d’in-

fection des voies respiratoires supérieures) et ≥1 symptôme 

supplémentaire:

•	 stomatite aphteuse;

•	 Pharyngite ou adénopathie cervicale.

•	 Amélioration des symptômes souvent suite à une adminis-

tration unique de prednisone (≤1 mg/kg dans les premières 

24 heures de l’état fébrile).

•	 L’amygdalectomie semble être curative chez 95% des 

patients.

•	 Croissance normale.

•	 Marqueurs d’inflammation normaux entre les épisodes 

fébriles.

•	 Le PFAPA est en définitive un diagnostic d’exclusion en l’ab-

sence de maladie génétique auto-inflammatoire (telle que la 

fièvre méditerranéenne familiale) ou de maladie auto-immune.

Note: Dans le passé, l’apparition de la maladie avant l’âge de 

5 ans était citée comme critère diagnostique – ceci est obsolète.

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.� See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



PERFECTIONNEMENT� 363

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – MÉDECINE INTERNE GÉNÉRALE  2021;21(11):360–367

dons que le frottis pharyngé/test rapide soit envisagé 
pour le moment (Fig. 1). Un test rapide négatif peut 
avoir un effet rassurant pour les parents et l’enfant ma-
lade, et il peut contribuer à réduire l’utilisation d’anti-
biotiques [6, 37–42]. En cas de test rapide positif, les pa-
rents et l’enfant malade doivent se voir proposer dans 
un premier temps un traitement sans antibiotiques et 
axé sur les symptômes, avec la possibilité d’une anti-
biothérapie différée en cas de détérioration clinique 
[43, 44]. Dans de nombreux cas, cela renforce la 
confiance. Le médecin propose un suivi après 48–72 h 
selon l’évolution clinique, mais indépendamment du 
résultat du test rapide. À l’avenir, lorsque les médecins 
et la population seront davantage familiarisés avec la 
thérapie primaire sans antibiotiques, le médecin trai-
tant pourra probablement renoncer au frottis encore 
plus fréquemment.

Quelle est la probabilité que le test rapide soit 
«faux négatif»?
Avec une sensibilité de 70–90%, le test rapide ne par-
vient pas à détecter correctement 10 à 30 enfants sur 
100 [42, 45]. Ceci est très probablement dû à un frotte-
ment insuffisant des amygdales, par exemple à cause 
d’un réflexe nauséeux. En outre, un frottis pharyngé 
n’est indiqué qu’en cas de score Centor/McIsaac ≥3, car 
un résultat positif peut survenir chez des patients 
asymptomatiques ou avec un score Centor/McIsaac de 
0–2 lorsque ceux-ci sont des porteurs de streptocoques 
[1].

Vous ne recommandez pas systématiquement 
les analyses de laboratoire dans le bilan des 
maux de gorge aigus. Une CRP basse n’a-t-elle 
pas aussi un effet rassurant?
C’est une arme à double tranchant. Bien sûr qu’une 
CRP (protéine C-réactive) normale a un effet rassurant. 
Et malheureusement, il arrive que seule une prise de 
sang apporte au patient le sentiment d’être pris au 
sérieux et donc d’accepter un traitement sans antibio-
tiques. Cependant, le médecin expérimenté devrait 
contrecarrer cette médicalisation inutile de l’angine à 
streptocoques, habituellement bénigne, par une éva-
luation clinique minutieuse et une bonne communica-
tion. En effet, bien que les valeurs de la CRP et des leu-
cocytes aient tendance à être plus élevées dans les 
infections bactériennes, les infections virales peuvent 
également entraîner une élévation de la CRP et une 
leucocytose; le bénéfice diagnostique de ces valeurs est 
donc limité. En outre, les causes virales de maux de 
gorge sont beaucoup plus fréquentes que l’angine à 
streptocoques [46–49].

Si le test rapide est négatif, ne devrais-je pas 
faire une culture?
Non, cette démarche n’est plus recommandée. Cette re-
commandation remonte à l’époque où l’antibiothérapie 
était principalement utilisée pour prévenir le rhuma-
tisme articulaire aigu. À l’époque, une culture après un 
frottis négatif augmentait la sensibilité. Aujourd’hui, le 
RAA est pratiquement inexistant sous nos latitudes. De 

Figure 1: Diagnostic et traitement du mal de gorge aigu. Modifié selon Ref. [1]
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plus, une culture positive ne permet pas de distinguer 
entre un porteur sain et un patient atteint d’une angine 
à streptocoques. Le bénéfice supplémentaire de la 
culture est considéré comme minime dans la littéra-
ture [6, 15, 50]. En outre, il faut au moins 24 heures pour 
obtenir le résultat de la culture – dans le cas d’un enfant 
gravement malade ou de red flags (voir box 2), le méde-
cin commencerait de toute façon une antibiothérapie 
avant de recevoir le résultat de la culture.

Dois-je faire un nouveau frottis avant une utili-
sation «différée» d’antibiotiques?
Non – les directives internationales ne mentionnent 
pas cette approche [3, 6, 7, 15, 51]. Nous recommandons 

de décider de l’utilisation d’antibiotiques en fonction 
de la gravité, des red flags et de l’évolution clinique 
(persistance ou déterioration des symptômes).

Ai-je besoin d’un masque pour effectuer 
le frottis pharyngé?
Oui. C’est pourquoi nous montrons ici une version 
adaptée (Fig. 2B) en plus de l’illustration de notre article 
de 2019 sur l’angine à streptocoques [1]! Les mesures 
d’hygiène standard exigent que nous nous protégions 
de l’exposition aux agents infectieux qui pourraient 
être transmis par des gouttelettes de salive au moyen 
de protections de la bouche, du nez et officiellement 
même des yeux lors de frottis du nez et de la gorge [72]. 
Depuis la pandémie de la COVID-19, un masque est re-
commandé pour tout contact avec des patients à moins 
de 1,5 m. Il n’est pas clair si un masque FFP2 est néces-
saire pour effectuer le frottis pharyngé (pour le dépis-
tage rapide des streptocoques) ou nasopharyngé (p.ex. 
PCR SARS-CoV-2 ou PCR grippe) [73]. Déjà avant l’appari-
tion de la COVID-19, une tendance se dessinait en 
faveur d’une meilleure prévention des virus respira-
toires dans les hôpitaux et les cabinets: les médecins 
utilisent de plus en plus un masque chirurgical pour se 
protéger lorsqu’ils examinent des patients enrhumés. 
Souvent, les patients qui se présentent avec des symp-
tômes respiratoires reçoivent un masque chirurgical à 
la réception de la clinique ou du cabinet, avant que 
leurs données personnelles ne soient prises.

Scarlatine, éruption cutanée après la 
prise d’antibiotiques

La scarlatine n’est-elle pas une maladie plus 
grave que l’angine à streptocoques, qui doit 
toujours être traitée avec des antibiotiques?
En effet, certains experts (qui traiteraient une angine 
à  streptocoques sans éruption sans antibiotiques) 

Box 2: Critères «red flags»

Modifié selon [1].

•	 La patiente semble être gravement malade (décision clinique 

du médecin expérimenté).

•	 Immunosuppression (p.ex. cancer, chimiothérapie).

•	 Evolution clinique inhabituelle : augmentation de la douleur, 

du mal-être, des troubles de la déglutition ou de la fièvre 

après la consultation initiale, pas d’amélioration dans les 4–7 

jours.

•	 Plaintes ou anomalies strictement unilatérales (indication pos-

sible d’une complication telle qu’un abcès périamygdalien).

•	 Douleur au toucher sur le côté du cou (indication possible 

d’un abcès).

•	 Le patient ne peut plus avaler, ouvrir la bouche («trismus»).

•	 Suspicion de scarlatine: éruption cutanée rouge, «langue 

framboisée», aspect «papier de verre» de la peau*.

•	 RAA dans les antécédents personnels ou familiaux.

•	 Jeunes enfants, âge >65 ans, comorbidités importantes.

•	 Possiblement: patient récemment immigré d›un pays en 

développement**.

*: La scarlatine n’est actuellement pas une indication stricte 

d’une antibiothérapie, mais une évaluation clinique pour confir-

mer le diagnostic et reconnaître une éventuelle épidémie est 

indiquée.

**: Comme indication possible d’un risque accru de colonisation 

par des souches streptococciques «rhumatogènes».

Figure 2: Pour se protéger contre l’exposition aux agents infectieux, il faut porter un masque lors de l’écouvillonnage de la gorge. A) Sur le côté gauche 

sans masque de notre article de 2019 et B) sur le côté droit avec masque (Illustration: © Randy DuBurke, Binningen, randyduburke.com).
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recommandent un accès plus direct au traitement an-
tibiotique pour la scarlatine, malgré l’absence d’une 
évidence solide à ce sujet [3, 52–54]. Tout comme l’an-
gine à streptocoques, la scarlatine est généralement 
une maladie bénigne qui se résout souvent spontané-
ment et sans antibiotiques [50]. En général, la scarla-
tine touche les enfants âgés de 4–6 ans. Lors des épidé-
mies de scarlatine survenues en Angleterre à partir de 
2016, certaines souches de streptocoques plus inva-
sives (types emm) sont apparues plus fréquemment 
[55, 56]. En Suisse aussi, les angines à streptocoques et la 
scarlatine devraient faire l’objet d’une surveillance 
plus étroite pour détecter rapidement les changements 
épidémiologiques (nouveaux types d’emm) et pouvoir 
ainsi modifier la stratégie si nécessaire. Actuellement, 
ni les angines à streptocoques ni la scarlatine ne sont 
soumises à déclaration.

Le syndrome de Kawasaki est-il un diagnostic 
différentiel de la scarlatine?
Le syndrome de Kawasaki est une vascularite des vais-
seaux de taille moyenne qui peut ressembler clinique-
ment à la scarlatine, avec une «langue framboisée» et/
ou un exanthème sans affection de visage. Le diagnos-
tic doit être basé sur les critères établis (tableau 1). En 
outre, des cas ressemblant au syndrome de Kawasaki 
sont survenus dans le contexte de la pandémie de CO-
VID-19, certains avec des anévrismes coronariens 
comme complication [57–60]. Chez les enfants infectés 
avec la COVID-19, avec une suspicion de scarlatine ou 
une fièvre prolongée, le médecin devrait penser 
au  «syndrome inflammatoire multisystémique pédia-

trique» (PIMS) [61, 62] ou «syndrome inflammatoire 
multisystémique de l’enfant» (MIS-C) [58].

Une éruption cutanée après l’administration 
d’amoxicilline est-elle une indication diagnos-
tique qu’il ne s’agit pas d’une angine à 
streptocoques mais d’une infection EBV aiguë 
(mononucléose infectieuse)?
Une éruption cutanée chez un enfant ayant de la fièvre 
et un mal de gorge signifie qu’il s’agit très probable-
ment d’une infection virale. Si le médecin prescrit des 
antibiotiques (parce que le test rapide au streptocoque 
est positif) et que l’éruption n’apparaît que le lende-
main, l’impression que l’enfant est allergique à la péni-
cilline est probablement souvent fausse. Le fait que 
l’amoxicilline provoque une éruption cutanée en cas 
de mononucléose infectieuse (MNI) repose sur des 
études des années 1960 [63, 64] et est cité constamment 
dans la littérature. Toutefois, de nouvelles données 
montrent que dans le cas de la MNI, le risque d’érup-
tion cutanée après la prise d’antibiotiques est beau-
coup plus faible que ce qui avait été annoncé à l’époque 
[63-66]. En outre, environ 5% des patients atteints de 
MNI développent une éruption cutanée même sans an-
tibiotiques. L’ampicilline peut être plus susceptible de 
provoquer des éruptions cutanées en cas de MNI que 
l’amoxicilline [65].

Traitement et communication

La disparition du RAA n’est-elle pas due à 
l’utilisation systématique d’antibiotiques contre 
l’angine à streptocoques?
Non. Cette idée est contraire à la discussion dans la lit-
térature. Le déclin du RAA a commencé au XIXe siècle, 
plusieurs décennies avant l’existence des antibio-
tiques, et est attribué notamment aux améliorations 
socio-économiques et à la disparition des types de 
streptocoques emm «rhumatogènes» [50, 55, 67–70].

Les dernières données montrent qu’une 
antibiothérapie de cinq jours est suffisante. 
Cela ne mène-t-il pas à plus de résistance?
Non, bien au contraire. Plus on donne des antibio-
tiques longtemps, plus la pression de sélection sur les 
bactéries augmente. Dans une récente étude randomi-
sée chez des enfants en Suède, un traitement de péni-
cilline sur cinq jours était aussi efficace qu'un traite-
ment sur dix jours [71]. Ainsi, depuis septembre 2019, 
en cas d’angine à streptocoques, les directives suisses 
recommandent également soit un traitement sans 
antibiotiques, soit l’administration sur 6 jours [8].

Tableau 1: Différenciation clinique du syndrome de Kawasaki et de la scarlatine. Modifié 
selon [61].

Syndrome de Kawasaki Scarlatine

Fièvre + au moins 4 des 5 symptômes 
suivants:

Fièvre + pharyngite/amygdalite + les 
aspects suivants:

– Injections conjonctivales bilatérales
(généralement indolores sans 
exsudation).

– Langue framboisée.

– �Oral: Lèvres rouges et gercées, langue 
framboisée et érythème des 
muqueuses.

– �Exanthème (commençant généralement 
sur le tronc et s’étendant sur tout le 
corps, à l’exception du visage, des 
paumes et de la plante des pieds).

– �Adénopathie cervicale (généralement 
unilatérale).

– �L’exanthème peut ressembler à du 
«papier de verre», persister jusqu’à une 
semaine et la peau peut se desquamer 
en conséquence.

– �Exanthème érythémateux (typiquement 
maculo-papuleux sans affection du 
visage).

– �Éventuellement des lignes de Pastia 
(accentuation de la dermatite aux points 
de flexion).

– �Érythème ou induration des paumes et/
ou des plantes, desquamation des 
doigts ou des orteils.
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Y a-t-il une indication pour l’utilisation des 
antibiotiques?
Oui – en cas de red flags. L’évaluation de la gravité et la 
décision de prendre ou non des antibiotiques relèvent 
du médecin expérimenté. Nous préconisons une com-
munication nuancée (voir encadré 3). 

Comment expliquer à l’enfant dont le frottis à 
streptocoques est positif que je ne lui recom-
mande toujours pas d’antibiotiques?
Il est important de communiquer cela patiemment et 
en détail à l’enfant et aux parents (voir encadré 3). Les 
données sur le traitement non-antibiotique de l’angine 
à streptocoques sont solides. De plus, un frottis positif 

peut simplement indiquer que le/la patient/e est por-
teur de streptocoques [50]. Il peut être utile de préciser 
déjà avant le frottis qu’un résultat positif ne signifie 
pas que des antibiotiques seront nécessaires. Certains 
parents renoncent alors au frottis.

Certains pédiatres ont l’impression que l’angine 
streptococcique s’améliore rapidement après le 
début des antibiotiques. Cela ne montre-t-il pas 
le bienfait des antibiotiques?
Il est vrai que dans la médecine evidence-based, l’ex-
pertise médicale doit être prise en compte en plus des 
résultats des études. Les médecins qui pratiquent la 
médecine complémentaire, qui ne donnent presque ja-
mais d’antibiotiques en cas d’angine à streptocoques, 
ont aussi leur savoir d’expérience: les enfants vont ra-
pidement mieux avec un bon soulagement des symp-
tômes grâce aux thérapies complémentaires – même 
sans antibiotiques. Contrairement à la médecine com-
plémentaire, l’utilisation fréquente et inutile d’antibio-
tiques est néfaste. Une analyse Cochrane ne montre 
qu’un effet modeste des antibiotiques sur la durée des 
symptômes de l’angine à streptocoques par rapport au 
placebo [2]. Une comparaison des antibiotiques avec 
l’ibuprofène ou le paracétamol d’une part, ou avec des 
thérapies complémentaires d’autre part, serait plus 
pertinente en pratique, mais il n’existe pas d’études à 
ce sujet à ce jour.

Si on traite avec des antibiotiques, pourquoi pas 
le céfuroxime?
Les streptocoques du groupe A sont tout aussi sen-
sibles à la pénicilline/amoxicilline aujourd’hui qu’il y a 
50 ans et il n’y a pas de résistance à ce jour. Le céfu-
roxime n’est pas plus efficace, a des effets secondaires 
plus importants, est plus cher et son spectre est inutile-
ment plus large [50, 51, 74].

Si une stratégie antibiotique «différée» est choi-
sie: comment la décision sur l’éventuelle 
utilisation des antibiotiques doit-elle être prise? 
Faut-il refaire un frottis pharyngé («différé»)?
La décision de donner ou non des antibiotiques est une 
décision médicale que nous ne devons pas imposer 
aux parents de l’enfant concerné. La situation n’est pas 
comparable, par exemple, à celle d’une femme adulte 
qui souffre de cystites récurrentes. Celle-ci connaît 
bien les symptômes et est donc en mesure d’utiliser 
des antibiotiques «différés» par elle-même. Par contre, 
dans le cas de l’angine à streptocoques, le patient est 
souvent un enfant et les parents sont souvent stressés. 
Avant de décider d’une antibiothérapie, il peut donc 
être utile de recontacter les parents – par téléphone (ce 

Box 3: Communication

(avec l’enfant affecté par le mal de gorge, avec les parents)

Modifié selon [1].

Informations avant le frottis pharyngé:
•	 On peut aussi s’en passer, car il n’a aucune influence sur la 

fréquentation de l’école (jardin d’enfants, crèche…); le traite-

ment est choisi en fonction de l’état clinique de l’enfant.

•	 Une cause virale et un portage sain de streptocoque sont 

possibles.

Si le frottis est positif:
Il est possible qu’il s’agisse d’une infection bactérienne que nous 

pouvons généralement traiter sans antibiotiques. Parce que:

•	 Avec les antibiotiques, la durée des symptômes n’est que 

légèrement réduite.

•	 Avec les antibiotiques, l’enfant n’est pas absent de l’école 

moins longtemps.

•	 Les antibiotiques ne sont pas indiqués pour prévenir l’abcès 

périamygdalien ou le RAA.

•	 Les antibiotiques ont également des effets secondaires: ils 

favorisent les résistances et endommagent la flore normale.

•	 Les antibiotiques ne doivent donc être utilisés que dans les 

cas graves ou compliqués.

Considérations générales:
•	 Revenez si les symptômes s’aggravent ou persistent; les an-

tibiotiques («différés») peuvent alors encore être utilisés

•	 Les antibiotiques «différés» sont aussi efficaces que les anti-

biotiques «immédiats».

•	 Traitement symptomatique:Le point clé du traitement des 

maux de gorge est un bon soulagement des symptômes.

•	 Une bonne hydratation; la tisane de tilleul a un effet réchauf-

fant et expectorant et peut être recommandée notamment 

pour des éventuels symptômes de refroidissement; la camo-

mille et surtout la sauge ont un effet anti-inflammatoire local 

et conviennent donc également pour le gargarisme.

•	 Compresses au citron: indiquées pour les maux de gorge 

sévères et les douleurs de déglutition. L’effet décongestion-

nant et anti-inflammatoire du citron apporte un soulagement 

rapide de la douleur.

•	 Compresses au séré en cas de gonflement important des 

ganglions.

•	 Alitement en cas de fièvre.

•	 Analgésie (AINS, paracétamol).

•	 Traitement topique (divers sprays pour la gorge, solutions de 

gargarisme).

•	 Les remèdes de la médecine complémentaire.
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qui n’est souvent pas facile) – ou d’examiner l’enfant au 
cabinet médical [1]. Si un frottis a été réalisé initiale-
ment, un nouveau frottis n’est pas nécessaire en cas de 
détérioration clinique.

Les nouvelles recommandations de traiter l’an-
gine streptococcique principalement sans 
antibiotiques vont dérouter de nombreux collè-
gues. Ne vaut-il pas mieux traiter 
systématiquement par antibiotiques?
Nous aimerions ici poser quelques contre-questions: 
Pourquoi certains médecins insistent-ils encore sur le 
traitement antibiotique malgré les directives, malgré 
les méta-analyses Cochrane, malgré les bonnes expé-
riences de collègues critiques à l’égard des antibiotiques, 
malgré l’extrême rareté du RAA et malgré l’augmenta-
tion alarmante de la résistance aux antibiotiques? Tout 
cela pour une infection qui peut être soulagée par un 
bon traitement symptomatique et qui guérit générale-
ment sans séquelles sans antibiotiques? Pouvons-nous 
encore nous permettre ces antibiothérapies, pour la 
plupart inutiles, alors que la situation des résistances 
s’aggrave de plus en plus [1, 75]? Une bonne médecine 
évolue en fonction des nouvelles données. Mais de tels 
changements prennent du temps. C’est également un 
défi pour les sociétés professionnelles et les médecins 
scolaires. Cela ne fonctionnera pas sans eux – ils 
doivent également participer et adapter leurs recom-
mandations à l’état actuel des connaissances.

Les collègues et les patients sont-ils déstabilisés 
par les nouvelles recommandations?
Nous ne voulons pas que quelqu’un se sente en insécu-
rité. Notre objectif est le contraire: rassurer les méde-
cins sur le fait qu’ils n’ont pas à donner des antibio-
tiques par réflexe pour chaque cas d’angine à 
streptocoques. Afin de ne pas déstabiliser les patients, 
une bonne communication est cruciale (voir box 3).

Bien expliquer la thérapie sans antibiotique aux 
patients, cela ne prend-il pas trop de temps?
C’est peut-être encore le cas dans une certaine mesure. 
Toutefois, de nombreux collègues ont connu un chan-

gement bienvenu au cours des dix dernières années: le 
problème de la résistance, l’importance d’une flore 
normale saine et les effets secondaires des antibio-
tiques ne sont plus des notions inconnues pour de 
nombreux patients; ils/elles sont ouverts à une théra-
pie sans antibiotiques, car une thérapie sans antibio-
tiques est en principe possible. Nous pensons que la 
thérapie sans antibiotiques s’établira de plus en plus 
comme une nouvelle culture dans les années à venir et 
que la médicalisation inutile des infections auto-limi-
tées (maux de gorge, bronchite, cystite) continuera à 
diminuer [26]. Grâce à ce changement culturel, une 
bonne communication prendra bientôt moins de 
temps [26]. Aujourd’hui, il faut tranquillement prendre 
le temps pour ces discussions, car cela en vaut la peine: 
ce sont généralement des expériences très positives 
qui améliorent la qualité de la relation médecin-
patient. Plus le médecin communique avec confiance 
et conviction ce nouveau standard aux parents et aux 
enfants atteints, moins la discussion prendra de temps. 
Des études montrent également que chez les patients 
qui ont été traités sans antibiotiques, la demande à 
–recevoir des antibiotiques sera moindre lors d’une
prochaine consultation [6, 26].
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